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Introduction 

 

« Je ne comprends pas, j’ai mal à mon pied alors que je n’ai plus ma jambe. » « Si tu 

savais comme j’ai mal à ma jambe » tels sont les propos maintes fois tenus par mon grand-

père, amputé transfémoral, et auxquels je n’ai pas su répondre. Quelles solutions un 

professionnel de santé peut-il apporter face à des interrogations si désarmantes et devant 

une telle souffrance.  

 

La douleur du membre fantôme également appelée algohallucinose est une 

conséquence fréquente de l’amputation touchant près de 80% des personnes amputées. Il 

s’agit d’une sensation douloureuse affectant le membre absent, amputé. Elle appartient au 

groupe des douleurs neuropathiques. (1) 

Elle est décrite comme un courant électrique fort, des brûlures importantes, des 

crampes, une impression de coups de couteau, d’écrasement, de pression. (1) 

Elle est à différencier de la sensation de membre fantôme correspondant à 

l’hallucinose et des douleurs du moignon dues à des névromes ou des compressions 

musculaires ou osseuses. (1) 

 

L’Histoire nous montre que le sujet a été évoqué par plusieurs philosophes tels 

qu’Aristote et Descartes. Cette douleur fut durant de nombreuses années jugée comme étant 

d’origine psychiatrique. (2) 

Affectant historiquement les grands blessés de guerre, cette douleur fantôme est 

décrite pour la première fois en 1545 par le chirurgien français Ambroise Paré (1510-1590) 

« Vraiment c’est une chose étrange et prodigieuse et qui sera rarement crue, seulement par 

ceux qui auront vu avec leurs yeux et entendu avec leurs oreilles les patients qui se sont, 

des mois après l’amputation de leur jambe, cruellement plaints qu’ils ressentaient encore 

une douleur de leur jambe ainsi coupée. » (1) 

Mais le terme de « membre fantôme » apparaît pour la première fois en 1871, il est 

introduit par le neurologue américain Silas Weir-Mitchell (1829-1914). (1,3) 

En 1891, le célèbre poète Arthur Rimbaud, amputé de la jambe droite suite à une 

tumeur, écrit « Je commence à comprendre que les béquilles, jambes de bois et jambes 

mécaniques sont un tas de blagues et on n’arrive avec tout cela qu’à se traîner 

misérablement sans pouvoir jamais rien faire. J’ai mon bout de jambe beaucoup plus épais 

que l’autre et plein de névralgies. Le médecin naturellement ne me voit plus ; parce que, 

pour le médecin, il suffit que la plaie soit cicatrisée pour qu’il vous lâche. Il vous dit que vous 

êtes guéri. » (1,3) 

 

Insuffisamment connue du grand public, la douleur du membre fantôme touche 

pourtant encore de nombreux amputés. Il s’avère que c’est un sujet complexe, difficilement 

explicable et décrit par plusieurs théories. 
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Pour les patients, en plus de leur amputation, cette douleur peut s’avérer 

handicapante. Elle est également malaisément acceptable. En effet, paradoxalement, 

comment peut-on avoir encore mal à un membre alors qu’il n’est plus ? Comment le patient 

peut-il arriver à faire le deuil de son membre et accepter son corps tel qu’il est maintenant, 

alors qu’une douleur sournoise vient le lui rappeler au quotidien. 

 

Comprendre la douleur du membre fantôme, appréhender l’ensemble de ses 

caractéristiques et ses mécanismes afin de pouvoir au mieux la soulager et la traiter, tel sera 

l’objectif de cette thèse.  

 

Nous aborderons quatre parties. La première mentionnera quelques généralités sur 

l’amputation. Nous tenterons d’exposer ce qu’est la douleur du membre fantôme, les 

différentes théories pouvant l’expliquer et nous parlerons du parcours de l’amputé. Dans une 

deuxième partie, nous aborderons l’arsenal thérapeutique dont dispose les professionnels de 

santé ainsi que les thérapies à venir. La troisième partie portera sur les moyens autres que 

médicamenteux auxquels les patients peuvent avoir recours. Enfin, dans une quatrième 

partie, nous illustrerons notre propos par deux témoignages. 
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I. Douleur du membre fantôme 

I.1. L’amputation 

I.1.1. Points historiques 

L’amputation est une opération que l’on retrouve à travers les siècles. Cette opération 

était probablement déjà pratiquée durant la Préhistoire. En effet, sur d’anciennes peintures 

rupestres découvertes dans des grottes, il est possible de voir des personnes mutilées, 

amputées. Cependant, peu d’amputés survivaient du fait des infections. (4) 

Plus tard durant l’Egypte Ancienne, cette pratique chirugicale était aussi connue 

puisque des momies ont été retrouvées avec des membres amputés et des prothèses en 

bois. (4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 (5) 

Durant l’Antiquité, des prothèses en bois étaient conçues par les Grecs et les 

Romains.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(6) Figure 2 : Prothèse en bois datant de l'époque de 

l'Antiquité 

Figure 1 : Prothèse en bois d'un orteil datant 

de l'Egypte Ancienne 
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Au cours du Moyen-Âge, il n’y eut aucune amélioration de la technique chirurgicale. 

On peut même qualifier cette période de barbare. On coupait le membre, on mettait de l’huile 

chaude et on appliquait un fer rouge. Beaucoup de patients mouraient des suites de cette 

opération pour des causes hémorragiques ou infectieuses et dans des conditions de douleur 

atroces. (4) 

Ce n’est que plusieurs siècles plus tard, avec Ambroise Paré et sa technique de 

ligature artérielle que le nombre de morts des suites de cette opération diminua. Non 

seulement grand chirurgien, il fut également celui qui permit une nette amélioration des 

prothèses. Initialement seulement conçues en bois, de conception assez grossière, elles 

subissent sous son ère un grand progrès avec l’apparition de structures métalliques et 

l’invention du cuissard à pilon servant encore de modèle jusqu’au XXème siècle. (4,7) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(8) 

Au cours de la Première Guerre mondiale (1914-1918), qui fit de nombreux mutilés, 

la prothèse se présentait en cuir et en acier. (8) 

Par la suite, des progrès considérables ont été faits en ce qui concerne l’anesthèsie 

et la technique d’amputation.  

Aujourd’hui, les techniques d’ostéoplastie et de myoplastie sont appliquées. 

L’amputation se déroule de la manière suivante : l’os est coupé, le canal médullaire est 

obturé par un segment osseux. Les vaisseaux sanguins sont sectionnés le plus bas possible 

tandis que les nerfs sont coupés le plus haut dans le but de prévenir la formation de 

névromes. Le tout est enfoui dans le tissu musculaire. (9) 

Grâce à l’avancée des connaisances scientifiques et aux progrès techniques, de 

nouvelles prothèses sont également arrivées sur le marché. A base de matériaux plus légers 

(fibres de carbone, polymères, voire assistées avec microprocesseur), elles marquent une 

réelle évolution dans la vie de l’amputé. (4) 

Figure 3 : Cuissard à pilon Figure 4 : Prothèse cuir acier 
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I.1.2. Causes et chiffres 

 

Ces amputations sont réalisées pour des raisons différentes et dans des contextes 

variés.  

 

Tout d’abord, la majorité des amputations, soit 80%, est d’origine pathologique 

(maladie, vieillissement). Dans cette catégorie, on retrouve des patients souffrant de 

pathologies artéritiques comme chez les diabètiques, les fumeurs… Leurs artères se 

bouchent, ce qui aboutit à une ischémie tissulaire donc une gangrène. Il est à noter que les 

diabétiques ont 15 fois plus de risques d’être amputés.  

Les patients atteints de cancers osseux (ostéosarcomes, chondrosaromes…) ou des 

sarcomes des tissus mous ont aussi un risque d’amputation. Les enfants peuvent également 

en être victimes.  

Néanmoins, ces amputations pathologiques sont réalisées principalement chez des 

patients séniors.  (4,10) 

 

Puis 20% des amputations sont de cause accidentelle ou traumatique à la suite 

d’accidents de la voie publique notamment en moto ou des suites d’accidents domestiques 

ou des amputations par le froid (gelures)… Elle touche des patients plus jeunes. Ces 

amputations sont réalisées, dans ce cas-là, en urgence. Les membres ne peuvent être 

sauvés. L’amputation peut aussi être réalisée ultérieurement si tous les traitements 

employés pour sauver le membre ont échoué.  

Encore de nos jours, même si les conflits internationaux font moins de morts et de 

blessés qu’au cours des Grandes Guerres, il existe toujours des amputés de guerre. (4,10) 

 

Dans une moindre mesure, les amputations peuvent aussi être d’origine congénitale 

par oppositon aux amputations acquises vues précédemment. On parle d’amputation 

congénitale lorqu’une personne naît avec un membre manquant. L’intervention chirurgicale 

n’a pas eu lieu mais il s’est passé ce que l’on appelle le phénomène d’agénésie. Lors du 

développement embryonnaire, un membre ne s’est pas développé. Ce phénomène peut se 

retrouver dans un contexte de malformation embryonnaire ou embryopathie notamment pour 

cause de brides amniotiques. Cette agénésie peut aussi être d’origine tératogène c’est-à dire 

provoquée par la prise d’un médicament par la mère au cours de sa grossesse. Ce fut le cas 

lors du scandale du thalimomide à la fin des années 50 où des bébés naissaient sans bras. 

(4,10) 
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(11) 

 

En France, nous comptons entre 100 000 et 150 000 amputés. Chaque année, il y 

aurait entre 8 300 et 9 000 nouveaux amputés. Selon les statistiques, l’âge moyen de la 

personne amputée est de 59 ans. Parmi les personnes amputées, 95% le sont du membre 

inférieur et 5% le sont du membre supérieur. 69% sont des hommes et 31% sont des 

femmes. (1,10,12) 

 

 

I.2. Epidémiologie 

 

A la suite de l’amputation, la quasi totalité des patients, soit entre 80 et 100%, ressent 

leur membre amputé, on parle de sensation de membre fantôme. (3)  

Cependant près de deux tiers des patients récemment opérés souffrent 

d’algohallucinose et un tiers ressent encore la douleur au bout d’un an. (13)  

Dans 75% des cas, la douleur apparaît dans les permiers jours succédant à 

l’opération. Cependant, selon les patients, il est possible qu’elle ne survienne que plusieurs 

mois ou plusieurs années après. (1) Cette douleur diminuerait au fil du temps en terme 

d’intensité, de durée et de fréquences des crises. (13)  

L’incidence de cette douleur est indépendante du sexe, de l’ethnie ou bien de l’âge 

du patient.  

Les études sont contradictoires. En effet, pour certaines, il y aurait un lien entre le 

niveau de l’amputation et l’intensité de la douleur. Une personne amputée en-dessous du 

genou souffrirait moins d’algohallucinose qu’une personne amputé au-dessus du genou. A 

contrario, d’autres études démontrent qu’il n’y aurait pas de lien entre le niveau d’amputation 

et la sévérité de la douleur. Les personnes amputées au niveau du membre supérieur 

auraient plus de douleurs que les amputés du membre inférieur. (14) 

Figure 5 : Un ancien combattant de la Seconde 

Guerre Mondiale amputé avec un enfant amputé 
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Dans certaines études, il est constaté que le risque de douleurs du membre fantôme 

serait plus important chez les amputés des membres inférieurs comparativement aux 

amputés des membres supérieurs et lors des amputations bilatérales. (15) 

Chez les jeunes enfants, elle apparaîtrait comme moins présente que chez les jeunes 

adultes.  

Les patients ayant une agénésie ne souffrent pas forcément de ce type de douleur. 

Ils ont un ressenti différent du membre fantôme par rapport aux patients amputés 

récemment. (16) 

 

Cette douleur a un impact non négligeable sur la vie quotidienne puisque 75% des 

personnes amputées rencontrent des difficultés dans leur vie de tous les jours.  D’après une 

étude pratiquée chez des vétérans américains, 85% des amputés souffrent de douleurs 

fantômes, pouvant les contraindre dans leur vie sociale ou dans leur travail. (1)  

Cette douleur est donc, réellement, propre à chaque individu. Elle varie d’un individu 

à un autre que ce soit en terme d’intensité, de fréquence, de durée et du moment 

d’apparition de la douleur. 

 

 

I.3. Douleur du moignon ? Sensation de membre fantôme ? 

 

Il est important de distinguer l’algohallucinose de la douleur du moignon et de la 

sensation de membre fantôme qui sont également perçues par le patient. Il est à noter que 

chez certains individus, les trois types de douleur peuvent coexister et peuvent être 

fortement intriquées. (1) 

En effet, il est rapporté que la prévalence de la douleur du membre fantôme est plus 

importante chez les patients souffrant de douleurs du moignons que chez les patients n’en 

souffrant pas. (17) 

 

I.3.1. La douleur du moignon 

 

La douleur du moignon est une sensation douloureuse ressentie au niveau du 

moignon. Elle est également connue sous le terme de douleur du « membre résiduel ». (1) 

Dans 74% des cas, elle apparaît directement, à la suite de l’intervention chirurgicale et 

résulte de celle-ci. Dans la majorité des cas, cette douleur diminue progressivement avec le 

temps, jusqu'à disparaître complètement. Généralement, elle se dissipe après la phase de 

cicatrisation de la plaie. Cependant, chez certains individus, environ 5%, cette douleur peut 

persister. (1,3) 

Elle se caractérise par une allodynie, une hyperalgésie et des douleurs déclenchées 

par des stimuli répétés. Les personnes touchées par celle-ci ont recours aux termes de 

brûlures, de coups, de piqûres, des douleurs lancinantes et tranchantes. (3) 
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Cette douleur comme l’algohallucinose peut avoir un réel impact sur la vie 

quotidienne du patient et peut se révéler extrêmement handicapante. De plus, elle peut 

rendre compliquée son appareillage. Un mauvais appareillage peut aussi être à l’origine 

d’une douleur du moignon. (1) 

Cette douleur peut avoir différentes causes telles qu’un névrome, un hématome, une 

contracture, une infection, une compression osseuse. (1,3) 

En fonction de l’intensité et de la durée de la douleur, celle-ci peut amener à une 

douleur chronique du moignon. Cette dernière est liée à la durée de la douleur avant 

l’amputation. (1) 

 

I.3.2. La sensation de membre fantôme 

 

La sensation du membre fantôme ou hallucinose est la sensation non algique du 

membre qui n’est plus. Les sujets décrivent alors des picotements, des contractions, des 

démangeaisons, la sensation de mise en mouvement du membre amputé, l’impression de 

membre engourdi. (1)  

Elle est présente chez presque tous les amputés. Le membre fantôme est perçu de 

façon semblable au membre amputé que ce soit pour le volume, la longueur ou bien la 

forme. Le patient s’imagine toujours avec son membre, le ressent toujours, a l’impression de 

pouvoir encore le bouger. (3) 

On parle également de « mémoire » pour le membre amputé. En effet, certains 

patients ont toujours l’impression par exemple chez l’amputé du membre inférieur d’avoir leur 

chaussette qui les sert trop ou bien chez l’amputé du membre supérieur, l’impression d’avoir 

toujours sa montre ou son alliance. (1,3) 

Le phénomène de télescopage est également décrit. Des patients peuvent ressentir 

comme si leur membre se raccourcissait et se retrouvait alors au bout de leur moignon. (3) 

 

 

I.4. Ressenti de la douleur du membre fantôme 

 

Le ressenti de cette douleur peut être très variable d’un patient à un autre.  

Certains décriront une sensation de brûlures importantes. Pour d’autres, il s’agira de 

crampes, de coups de poignards, de fourmillements, d’enfoncement, d’aiguilles, 

d’écrasement, de pression, de chocs électriques, de prises de positions anormales. (18) Il 

peut y avoir une sensation de paralysie. Il est rapporté l’impression d’être prisonnier dans un 

bloc de glace ou alors au contraire une sensation de chaleur, de brûlures. (14) 

Cette douleur est vue comme étant une exacerbation de l’hallucinose. (14) 
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I.5. Caractéristiques de cette douleur 

 

Quand nous parlons de douleurs de membres fantômes, celles-ci sont généralement 

associées à un membre amputé (jambe, bras, main) mais elles peuvent également être 

associées à toute autre partie du corps ou organe n’étant plus présent chez un patient ; par 

exemple à la suite d’une mastectomie ou bien d’une extraction dentaire. (15) En effet, tout 

organe pourvu d’une innervation sensitive peut être la cause d’une douleur de membre 

fantôme une fois retiré. Cela peut donc concerner un organe, un sein, une dent ou bien un 

œil. (3)  

 

Chez certaines personnes, ces crises vont apparaître de façon très régulière alors 

que chez d’autres patients, elles surviendront de manière plus espacée ou intermittente. 

Selon une étude menée chez des vétérans anglais, certains patients n’auront une crise 

douloureuse que quelques fois par an, d’autres que quelques fois par mois alors que pour 

certains, ce sera plusieurs fois par jour voire pour un petit nombre de patients, au cours de la 

même heure. La fréquence de ces crises est donc extrêmement fluctuante d’un patient à un 

autre. (18) 

 

Ces crises vont être de durées variables. Elles peuvent durer de quelques secondes 

à quelques minutes ou quelques heures et peuvent jusque dans certains cas, être amenées 

à durer plusieurs jours. Il existe que peu de situation où elle est constante. (1,17) 

 

Dans certains articles de la littérature, il est rapporté que la durée et la fréquence 

diminuent avec le temps, l’intensité reste, elle, toujours constante. D’autres études 

rapportent, que cette douleur diminue ou disparaît avec le temps chez les personnes n’ayant 

pas de sensation fantôme alors que chez les patients souffrant de désagréments liés aux 

sensations fantômes, cette douleur peut disparaître avec le temps ou bien rester de même 

intensité. (18) 

 

Des études ont montré que la douleur du membre fantôme, une semaine après 

l’amputation ne serait en rien représentative de l’intensité de la douleur du membre fantôme 

au cours des mois ou années à venir. (19) 

 

La description de cette douleur et ce qui la caractérise varie d’un patient à un autre. 

Elle est donc propre à chaque patient. Certains suggèrent même que l’hérédité, le mode de 

vie peuvent mener à des facteurs protecteurs ou bien à des facteurs de risque. (19) 

 

Sensation fantôme et douleur du membre fantôme sont deux théories différentes, 

mais liées. (18) 
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I.6. Facteurs favorisant la douleur du membre fantôme  

 

Certains éléments peuvent déclencher ces crises douloureuses.  

Tout d’abord, de nombreuses études ont montré que les facteurs psychologiques 

(que nous détaillerons plus loin cf. I.7) pouvaient jouer un rôle important. Dépression, anxiété 

et manque de sommeil peuvent avoir une influence et être corrélés à la douleur du membre 

fantôme.  

Une irritation du moignon peut favoriser ce phénomène.  

Certaines pathologies peuvent faciliter cette douleur comme les pathologies 

vasculaires. Les infections, la gangrène vont également aider ce phénomène. Les amputés 

de façon bilatérale ou les amputés de membres distaux sont des facteurs favorisant 

l’apparition de l’algohallucinose. 

Des facteurs externes peuvent aussi entrer en compte comme le fait de porter une 

prothèse ou bien le froid extérieur. 

Des facteurs physiologiques peuvent agir en tant que stimuli et déclencher et/ou 

aggraver ces douleurs tel que la miction. Fumer peut aggraver ce phénomène. (14)  

 

 

I.7. Facteurs psychologiques et douleurs du membre fantôme 

  

L’amputation en elle-même et la douleur du membre fantôme peuvent avoir un impact 

non négligeable sur la qualité de vie du patient. En effet, de nombreuses études ont été 

menées pour montrer l’impact de cette douleur sur le mental et le moral du patient. 

Dépression, anxiété et troubles du sommeil peuvent être des conséquences de 

l’algohallucinose. Cependant, encore une fois, leurs résultats peuvent s’avérer 

contradictoires. 

En effet, la relation entre dépression et douleur du membre fantôme serait 

inconstante. Certaines études suggèrent que les sujets souffrant de membre fantôme 

seraient plus dépressifs et anxieux que ceux ne souffrant pas. D’autres au contraire, 

déclarent qu’il n’y aurait aucun lien entre dépression, anxiété et algohallucinose. (20) 

Autre facteur de qualité de vie non négligeable, la qualité du sommeil. Quelques 

études ont été menées sur ce facteur, mais elles ne donnent des résultats que peu 

concluants, méritant encore d’autres études et explorations. Les premiers résultats 

montreraient une qualité de sommeil plutôt faible, sachant que dépression, anxiété et 

troubles du sommeil sont fortement liés. (20) 

Dépression, anxiété, troubles du sommeil et sévérité de l’algohallucinose ne seraient 

pas liées. Cependant, au vu des résultats peu probants, d’autres études doivent encore être 

menées. (20) 
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I.8. Douleur pré-opératoire et douleur du membre fantôme 

  

Des études ont été menées chez les patients douloureux avant amputation afin de 

déterminer s’il y avait un lien entre la douleur pré-opératoire et la douleur du membre 

fantôme notamment chez les patients amputés pour des raisons cardiovasculaires, pour des 

ostéosarcomes ou des nécroses. (14,17) 

Certaines ont montré que les douleurs pré-opératoires et celles de l’algohallucinose 

étaient similaires en terme notamment d’intensité, de localisation. Il y aurait un lien entre ces 

deux types de douleur et jusqu’à trois mois après. Un patient douloureux avant l’opération 

développerait une sensibilité accrue à la douleur. Une sorte de mémoire inconsciente se 

mettrait en place et serait à l’origine de la douleur en postopératoire. Le patient pourrait avoir 

alors des douleurs telles que des douleurs du membre fantôme après l’opération. (19)  

L’intensité de la douleur avant l’amputation est donc un élément important à prendre 

en compte, et peut représenter un facteur de risque concernant l’intensité de la douleur du 

membre fantôme. L’intensité de la douleur avant l’amputation peut avoir un effet sur la 

douleur chronique même au bout de deux ans. (1)  

Ce phénomène amène donc au principe de l’analgésie préventive afin de prévenir les 

douleurs du membre fantôme. L’analgésie préventive sera développée plus loin dans cette 

thèse. 

 

 

I.9. Echelles d’évaluation de la douleur 

 

Comme tout type de douleur, nous pouvons utiliser plusieurs échelles pour évaluer la 

douleur du membre fantôme.  

L’Echelle Visuelle Analogique (EVA) est utilisée. Il s’agit de l’échelle la plus 

couramment utilisée. Simple d’emploi, elle correspond à une échelle d’auto-évaluation de la 

douleur par le patient. Sur une réglette graduée allant d’absence de douleur d’un côté à 

douleur maximale imaginable de l’autre côté, le patient doit déplacer un curseur afin 

d’indiquer l’intensité de sa douleur à l’instant donné. (21,22) (voir Annexe 1) 

 

L’Echelle Verbale Simple (EVS) est également employée. Le patient doit apprécier 

sa douleur à l’instant présent à l’aide de cinq qualificatifs côtés de 0 à 5 allant d’une absence 

de douleur à une douleur extrêmement intense. Cette échelle est simple d’usage pour les 

patients. (21,22) (voir Annexe 2) 

 

Le McGill Pain Questionnaire (MPQ) (voir Annexe 3) peut aussi être appliqué. Il a 

été imaginé dans les années 70 par Ronald Melzach, grand chercheur canadien et père de 

la théorie du Gate Control. Ce questionnaire permet d’évaluer la douleur dans sa globalité 

c’est à dire grâce à un ensemble d’adjectifs qualifiant cette douleur au niveau sensoriel, 

affectif et évaluatif. L’intensité est également appréciée. Ce questionnaire doit être posé par 
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une personne de l’équipe soignante. Sa réalisation requiert environ 20 minutes. Il est divisé 

en quatre parties.  

La première partie représente le schéma du corps humain sur lequel le patient peut 

noter les endroits où se situent les points douloureux. Cette première partie permet donc une 

localisation de la douleur. (23) 

La seconde partie est subdivisée en 20 sous-parties avec au sein de chacune d’elle 

est 2 à 5 adjectifs qualifiant et décrivant la douleur actuelle que ce soit au niveau sensoriel 

avec des termes comme piquant, brûlant, sensation de coup de poignard ; au niveau affectif 

avec l’emploi d’expressions comme terrifiante, cruelle, vicieuse ; au niveau évaluatif intense, 

pénétrante… Cette partie aide à déterminer le ressenti de la douleur. A chaque adjectif est 

attribué un score qui sera de plus en plus important au fur et à mesure de l’intensité 

croissante de la douleur. Le nombre de mots employé par le patient peut aussi être pris en 

compte. (23) 

Une troisième partie permet de voir comment évolue cette douleur si elle est brève, 

intermittente, continue… (23) 

Enfin, la dernière partie définit l’intensité de la douleur actuelle en allant du degré 0 

absence de douleur au degré 5 atroce. (23) 

Le MPQ étant long d’utilisation, il n’est pas le plus couramment utilisé au quotidien. 

 

Quelques années plus tard, à la fin des années 80, Melzach a créé un questionnaire 

condensé de la première version avec plus que 15 sous-échelles auxquelles un score, allant 

de 0 absence de douleur à 4 extrêmement forte, est attribué. Son obtention est plus courte 

car il ne faut plus que 5 à 10 minutes. Cette version abrégée correspond au Questionnaire 

Saint-Antoine. Les dimensions sensorielles (battements, rayonnante, tiraillement…) et 

affectives (inquiétante, horripilante, suicidaire…) sont toujours explorées. (1,23) (voir Annexe 

4) 

 

La douleur du membre fantôme étant considérée comme une douleur neuropathique, 

on peut avoir également recours au questionnaire « Douleur neuropathique quatre 

questions » DN4. Il permet le dépistage et le diagnostic des douleurs neuropathiques. Il est 

composé de quatre questions au sein desquelles se trouvent 1 à 4 items auxquels le patient 

doit répondre par oui ou par non. Les deux premières questions marquent l’interrogatoire du 

patient, les deux dernières sont en rapport avec l’examen du patient.  

Le but de ces questions est de permettre une description précise du type de douleur 

dont souffre le patient.  

A la fin, le patient obtient un score sur 10. Le score de 4/10 correspond à la valeur de 

seuil de diagnostic de douleur neuropathique. (1) (voir Annexe 5) 

 

 

 

  



Alexandra MAURY | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2019 28 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.10. Physiopathologie 

  

La douleur du membre fantôme résulte de mécanismes complexes non encore 

complètement élucidés. Différentes théories de différents scientifiques coexistent. Il y aurait 

des facteurs psychologiques, des facteurs centraux, des facteurs périphériques ainsi que 

des facteurs supra-spinaux. 

 

I.10.1. Facteurs psychologiques 

 

Ils n’expliqueraient pas à eux seuls la douleur du membre fantôme mais auraient 

cependant une certaine influence. (3) 

En effet, le membre fantôme serait la traduction du déni de la perte du membre. Cette 

absence serait vue par certains auteurs comme un deuil. Selon le Pr Postone, professeur 

canadien spécialisé en sociologie, ce fantôme serait comparé au veuvage d’une épouse 

incapable de croire que son mari est mort et qui ressent toujours sa présence. Le souhait 

conscient ou inconscient de garder son membre expliquerait la sensation fantôme. La 

douleur du membre fantôme peut se justifier par des sentiments de frustration et de 

culpabilité. Cette douleur disparaitrait uniquement lors de l’acceptation de la perte du 

membre. (4) 

Cependant, cette théorie de déni serait réfutée par certains auteurs. Pour Simmel, 

philosophe et sociologue allemand, selon le membre perdu, l’incidence de membre fantôme 

devrait être plus importante. Il évoque que si le déni est très important, il y aurait absence de 

toute sensation fantôme. Pour d’autres comme Weinstein, selon les individus, soit il y aurait 

déni de cette partie soit au contraire il y aurait la duplication de la partie perdue. (4) 

Pour Lawrence Kolb, psychiatre américain, la douleur du membre fantôme serait en 

fait en réaction à la perte du membre et à l’impact social et relationnel qui en résulte. Le 

patient ressentirait un sentiment d’hostilité de son entourage, se montrerait agressif avec les 

personnes qui l’aident. De plus, de par son handicap et son attitude, il craindrait un rejet de 

ses proches. Il exprime également de la honte à devoir être aidé. Il développerait alors un 

sentiment de culpabilité par rapport à son attitude. La douleur symboliserait alors une 

punition. (4,24) 

Enfin, d’autres raisons expliqueraient ce phénomène à savoir que cette douleur 

incarnerait l’épreuve d’avoir perdu un membre, elle serait la manifestation inconsciente de 

l’existence de cette partie du corps qui n’est plus. (4) 

Toutefois, comme évoqué précédemment, la dépression et l’anxiété pourraient avoir 

une influence également sur cette douleur. (4) 

 

 

  



Alexandra MAURY | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2019 29 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.10.2. Facteurs périphériques 

 

Tout d’abord, l’acte chirurgical en lui-même peut être susceptible d’expliquer la 

douleur du membre fantôme. En effet, le contact des nerfs sectionnés avec le fascia 

musculaire augmenterait l’activité nerveuse spontanée par rapport à un contact avec le 

mésothélium. Par conséquent, l’opération consiste certes au retrait du membre ; mais une 

certaine vigilance doit être apportée quant au positionnement des nerfs. (1) 

 

D’autre part, à la suite de la section des nerfs, il se produit une désorganisation au 

niveau des fibres nerveuses afférentes A et C. 

Il apparaît que la douleur du membre fantôme et la douleur du moignon soient 

fortement intriquées. A la suite de l’opération, des névromes peuvent se former suite à la 

section du  nerf, de la lésion axonale et aux bourgeonnements régénératifs engendrés. Des 

impulsions peuvent être produites et être à l’origine de sensation de douleur. 

Physiologiquement, il s’opère le phénomène de up-regulation des canaux sodiques c’est-à 

dire qu’il y a hausse de perméabilité des canaux ioniques. Les névromes ont alors une 

activité ectopique spontanée élevée c’est-à dire une capacité de déchargement spontanée 

élevée, d’où la survenue de douleur du membre fantôme. Il se produit également un 

phénomène de down-régulation concernant les canaux potassiques et donc une baisse de 

perméabilité des canaux potassiques. Ceci est renforcé par l’application de stimuli 

mécaniques et chimiques. (1,3)  

Lors d’un choc du moignon et donc, lors de l’atteinte d’un névrome, il se produit une 

hausse d’activité des fibres afférentes donc de celles rejoignant la corne dorsale de la moelle 

épinière. La douleur du membre fantôme survient alors. (1,3) 

Ce principe a été démontré par l’injection d’un produit myorelaxant type curare, la 

gallamine, qui accroît la conduction sodique. Lors de son injection près d’un névrome, des 

douleurs fantômes sont survenues. A contrario, lorsque de la lidocaïne a été injectée, la 

douleur a disparu. En effet, la lidocaïne agit comme bloqueur des canaux sodiques. (1,3) 

 

Le système nerveux sympathique jouerait également un rôle dans la genèse de la 

douleur du membre fantôme. L’emploi des bêta-bloquants réduirait la douleur alors que 

l’adrénaline serait susceptible de l’augmenter. (16) 

 

I.10.3. Facteurs centraux ou spinaux 

  

Lors de la section du nerf, il se produit également au niveau central, un phénomène 

de sensibilisation. Il y a alors une irritation de la corne dorsale de la moelle épinière. Des 

processus d’hyperexcitabilité, des down-regulation, des baisses des processus inhibiteurs, 

des changements structurels de neurones se produisent. 

Tout d’abord au niveau structurel, la section nerveuse périphérique entraîne une 

modification au niveau de la structure de la corne dorsale de la moelle épinière. La lamina II 



Alexandra MAURY | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2019 30 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

reçoit normalement les fibres nerveuses nociceptives Aδ et C mais suite à la section 

nerveuse, on y observe une dégénérescence des fibres nerveuses C afférentes. De plus, les 

fibres afférentes mécano-réceptives proprioceptives Aβ qui se terminent habituellement dans 

les laminae III et IV, se retrouvent dans les laminae I et II. Cette désorganisation des fibres 

entre les laminae entraine une mauvaise interprétation nerveuse et, est à l’origine d’un influx 

nociceptif. D’où le phénomène d’allodynie. (1,3,16) 

Cette désorganisation entre les couches nerveuses peut entraîner une réduction de 

l’activité GABAergique et un phénomène de down-regulation des récepteurs aux opioïdes. 

(1,25) 

 

Cette sensibilisation de la corne dorsale de la moelle est également due à l’action de 

différentes substances. Tout d’abord le neurotransmetteur excitateur, glutamate et les 

neurokinines sont à l’origine d’un élargissement du champ de réception des récepteurs 

périphériques et d’une hyperalgésie mécanique. On observe donc un accroissement 

d’activité des récepteurs NMDA qui ont pour neurotransmetteur le glutamate. La morphine 

via la protéine C active les récepteurs NMDA. Son usage augmente la sensibilisation au 

niveau central. La kétamine, antagoniste des récepteurs NMDA, peut donc être sollicitée 

pour soulager des douleurs du membre fantôme. (1) 

 

Autre phénomène, la substance P qui normalement est exprimée par les fibres 

nerveuses nociceptives Aδ et C, se retrouve, à la suite de l’atteinte nerveuse périphérique, 

exprimée par les fibres nerveuses motrices et sensorielles Aβ. Les fibres Aβ peuvent donc 

provoquer une hyperexcitabilité douloureuse. (1) 

 

Enfin, l’environnement neuronal avec les cellules gliales est aussi affecté par les 

lésions neuronales. En effet, la désorganisation neuronale peut toucher des territoires où les 

neurones n’ont pas été lésés, le phénomène s’est alors propagé. On parle d’hyperalgésie 

secondaire. De plus, les substances impliquées dans cette hyperexcitabilité, telles que la 

substance P ou le glutamate, vont être libérées au niveau pré-synaptique pour agir en post-

synaptique. Mais elles ne vont pas seulement agir en post-synaptique puisqu’elles vont aussi 

avoir une action dans l’environnement des cellules gliales d’où l’expansion de la 

désorganisation. (1) 

 

I.10.4. Facteurs supra-spinaux 

 

En premier lieu, il y aurait la théorie de Melzack. Il est à l’origine du concept de la 

neuromatrice, qui correspond à un réseau de neurones, déterminé génétiquement et 

modifiable par l’expérience. Cette neuromatrice produirait ce que l’on appelle une 

neurosignature, c’est-à-dire qu’elle engendrerait de façon constante un modèle 

caractéristique de l’intégrité du corps et de la conscience de soi. Lorsque que la 

neuromatrice est privée d’influx venant du membre absent mais qu’elle est l’objet de 

décharges spontanées des nerfs lésés et d’une levée d’inhibition, alors la douleur du 

membre fantôme survient. (1,24) 
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De plus, il y aurait à la suite de l’amputation et de l’interruption des voies afférentes 

ou déafférentation, des modifications du cortex moteur primaire et du cortex somatosensoriel 

primaire avec diverses invasions neuronales. (16) Face à l’incohérence d’informations entre 

un désir de vouloir bouger le membre amputé, la vision d’une absence de membre et la 

conscience de mouvement, les douleurs du membre fantôme surviennent. Des études 

menées chez le singe, ont montré une réorganisation des zones corticales suite à 

l’amputation d’un bras ou d’une main. En effet, les aires de projection de la bouche et du 

menton envahissent celles du bras et de la main suite à la désafférentation des zones de la 

main et du bras. Chez l’homme grâce à de l’imagerie fonctionnelle, ce même type de 

phénomène a été observé. Chez un amputé du bras ou de la main, une stimulation par le 

toucher ou par le froid, au niveau du visage du même côté que la zone amputée, peut 

déclencher des douleurs du membre fantôme du bras ou de la main. L’intensité de la douleur 

du membre fantôme serait proportionnelle au déplacement de la zone corticale. (1,3,25) 

A la suite de plusieurs études d’imagerie fonctionnelle concernant le thalamus, il a été 

démontré la persistance de la zone thalamique du membre amputé durant plusieurs années 

après l’opération. (3) 

La thérapie par miroir, l’imagerie mentale, l’anesthésie du membre résiduel 

permettraient une modification et une réorganisation des zones corticales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(25) 

 

  

Figure 6 : Schéma récapitulatif 
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I.11. Parcours de l’amputé 

 

I.11.1. Avant l’opération 

 

Comme abordé précédemment, il existe différentes causes pouvant conduire à 

l’amputation. Afin de déterminer le niveau d’amputation, chaque patient est examiné avec 

précision. Le niveau d’amputation est alors choisi avec soin. La gravité de l’infection, la 

nécrose des tissus sont prises en compte. La qualité des artères entre également en jeu, des 

artères en bon état permettront une meilleure cicatrisation du moignon. Enfin, lors de ce type 

d’opération, le but de tout chirurgien est d’assurer à son patient la meilleure qualité de vie 

possible et le maximum d’autonomie. En effet, selon les niveaux d’amputation et les types de 

prothèse, l’autonomie du patient sera plus ou moins affectée. Sa rééducation sera également 

plus ou moins difficile. L’état actuel physique et biologique du patient et son avenir 

prothétique sont donc les points essentiels aux yeux du chirurgien. (26) 

 

La capacité d’oxygénation des tissus est mesurée, il s’agit de la TcPO2 ou Pression 

Partielle Transcutanée en Oxygène. Elle a pour but de déterminer le niveau d’amputation et 

la facilité de cicatrisation du moignon. Elle est mesurée à l’aide d’électrodes placées sur le 

dos des pieds voire la jambe ou la cuisse. Elle mesure la quantité d’oxygène distribuée aux 

différents tissus via la circulation sanguine. Un résultat avec une TcPO2 inférieur à 30 mmHg 

oriente alors les médecins vers une amputation. Il est à noter que les infections cutanées, un 

œdème, une inflammation ou bien les bilans cardiaque et respiratoire peuvent avoir une 

incidence sur le résultat. (27) 

Une pléthysmographie est également effectuée. C’est une méthode de mesure des 

variations des volumes de sang dans les veines et les artères. Elle est réalisée à l’aide d’un 

capteur placé au bout du gros orteil. (28) 

L’amputation est donc choisie dès lors que les examens cliniques, biologiques et 

vasculaires révèlent que la sauvegarde du membre est impossible. 

 L’ensemble des informations récoltées permet de déterminer un niveau d’amputation 

avec un risque de complications pour la cicatrisation du moignon, le plus faible possible. 

 

Différents niveaux possibles d’amputation peuvent être envisagés selon l’atteinte du 

membre et l’avenir avec prothèse du patient. Tout est fait pour préserver un membre le plus 

long possible soit le plus proche en taille du membre initial selon l’état vasculaire, infectieux 

et biologique du patient. Le choix du bon niveau d’amputation permet d’éviter toute 

complication à l’opération ainsi qu’une nouvelle opération avec une amputation encore plus 

proximale. (29) 
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(3) 

 

La décision du bon niveau d’amputation permet de faciliter par la suite l’appareillage. 

Cependant, il est important de préciser que tous les patients ne pourront pas forcément être 

appareillés notamment chez les sujets âgés pour des raisons médicales (fraction d’éjection 

ne doit pas être inférieure à 40%) ou psychologique (volonté insuffisante). Les patients 

présentant des troubles cognitifs ou ceux ayant des séquelles trop importantes d’un accident 

vasculaire cérébrale (AVC) ne pourront être appareillés. Chez le sujet jeune, ce risque est 

beaucoup plus faible. En effet, le port d’une prothèse demande beaucoup d’énergie et 

d’effort pour l’organisme. Chez la personne amputée, les dépenses métaboliques sont 

inversement proportionnelles à la longueur du membre restant et du nombre d’articulations 

encore présentes. Chez des individus âgés, le placement en institution peut être alors 

envisagé. Un patient ayant subi une amputation fémorale et portant une prothèse va 

travailler quatre fois plus qu’un patient non amputé. Un patient ayant une prothèse de jambe 

c’est-à-dire un patient amputé sous le genou va dépenser 1,5 fois plus d’énergie qu’un 

individu non amputé. (30)  

 

 

 

  

Figure 7 : Les différents niveaux d'amputation 
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I.11.2. Après l’amputation 

 

Après l’opération, vient l’étape de la cicatrisation du moignon. Une bonne cicatrisation 

de celui-ci est essentielle. Elle permet ensuite de pouvoir passer, selon les patients, à l’étape 

de l’appareillage et donc du port de prothèse. Le patient quitte alors le service de chirurgie 

orthopédique et est transféré en service de médecine physique et réadaptation ou dans un 

centre de rééducation adapté afin d’entrer en rééducation et d’envisager si possible une 

prothèse. Le soin du moignon, la rééducation et l’appareillage initial se font de façon 

concomitante.  

Chez le patient amputé des membres inférieurs, le patient alité doit être placé de telle 

façon afin d’éviter tout flessum de hanche ou de genou c’est-à-dire une perte de mobilité 

articulaire. (31) 

 

Après recours aux pansements, la plaie du moignon se referme généralement au 

bout de trois semaines. On parlera de cicatrisation complète au bout d’un an et demi. A la 

suite de l’opération, le moignon peut être gonflé. Cet œdème est pris en charge par un 

kinésithérapeute. On considère que le moignon va passer par trois phases. (32) 

Lors de la première phase, le moignon présente une grande instabilité c’est-à dire 

qu’il est capable d’une grande variation de volume. Cette phase dure environ six semaines. 

Un bonnet compressif ou des manchons rigides ou semi-rigides en silicone sont appliqués 

sur le moignon. Ils permettent d’évacuer l’œdème, améliorent également le retour sanguin et 

accélèrent ainsi la cicatrisation. Ce manchon compressif permet également de diminuer les 

douleurs. Le port de ce manchon compressif est progressif. Le but de cette compression est 

de diminuer l’œdème et ainsi de rapprocher le plus possible le moignon de son volume final. 

C’est lors de cette phase que se déroule une phase d’adaptation avec la mise en place de 

l’appareillage provisoire. (29,31–33) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

(34) 

 

(35) 

Figure 8 : Bonnet compressif 

Figure 9 : Manchon en silicone 
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Au cours de la deuxième phase, le moignon est susceptible de subir des variations 

de volume mais aussi des troubles cutanés. A ce moment-là, le patient quitte le centre et 

rentre à son domicile avec sa prothèse provisoire. Des variations de volume du moignon 

peuvent être observées au cours d’une même journée. Le moignon peut diminuer de 

volume, un bonnet peut être mis en plus sur le manchon lors de l’enfilage de l’emboiture de 

la prothèse. Le moignon peut aussi augmenter de volume à cause d’une prise de poids, 

d’une thrombose veineuse profonde, d’une insuffisance cardiaque ou rénale… Ces 

variations de volume peuvent alors être à l’origine de troubles trophiques tels que des 

irritations, des brûlures. Des pansements peuvent alors être apposés. Cependant, le port de 

la prothèse n’est pas souhaitable afin d’éviter l’aggravation des troubles. (29,32,33) 

La troisième phase du moignon est une phase de stabilisation de celui-ci. Elle est au 

bout de 6 mois post-opératoire. L’appareillage définitif est alors en place. (32) 

 

Au quotidien, le patient devra prendre soin de son moignon. Il doit le laver matin et 

soir avec de l’eau et du savon. Il doit veiller à bien le sécher. Il peut appliquer des crèmes 

hydratantes afin d’éviter que la peau ne devienne trop rugueuse. Il peut aussi appliquer des 

lotions protectrices. Par exemple, avant de mettre l’emboiture de la prothèse, des lotions 

telles que Opsite®, Derma Prevent® ou ALPS Skin Lotion® peuvent être utilisées. En cas 

d’irritation, la crème apaisante Akilortho® est également employée. Elle contient de 

l’enoxolone. Elle est spécialement conçue pour les peaux sujettes aux frottements et aux 

phénomènes de macération rencontrés lors du port de prothèse. Elle permet de renforcer la 

résistance de la peau et d’apaiser les sensations de brûlures, de démangeaisons et 

d’échauffement. (36)  

Enfin, le laboratoire Ottobock, spécialisé dans les orthèses et les prothèses, a créé 

une gamme de produits pour l’hygiène et l’entretien du moignon : Derma Clean®, produit très 

doux au pH contenant une substance antibactérienne, pour nettoyer le moignon et le 

manchon ; Derma Prevent®, qui va former un film protecteur sur la peau et prévenir ainsi les 

irritations dues aux frottements ainsi que les mauvaises odeurs ; Derma Repair®, qui permet 

de réparer, régénérer les zones déjà irritées, à base de panthénol et de vitamine E. (36,37) 

En cas de plaies ou d’irritations trop importantes au niveau du moignon, des 

pansements hydrocolloïdes peuvent être préconisés comme Duoderm® ou AlgoPlaque 

extramince®. (36) 

 

Rapidement après l’opération, va être mise en place la rééducation. Il est réalisé 

différents exercices de musculation au niveau du torse, des bras et des jambes afin de se 

préparer aux phases de rééducation et de port de prothèse. Ils permettent également de 

lutter contre les œdèmes et de prévenir tout phénomène thrombotique. Ces exercices ne 

seront pas seulement essentiels pour les futurs appareillés, mais ils le sont pour la personne 

non appareillée pour l’aider dans son quotidien lors des transferts vers son fauteuil roulant 

ou bien sur des toilettes. Ces exercices sont réalisés à l’aide de bandes élastiques ou de 

poids. Ils peuvent être pratiqués couchés, assis ou debout. Ils doivent essayer d’inclure le 

moignon. De plus, ils vont prévenir toute raideur musculaire ou articulaire. Le but est 

également d’augmenter les capacités respiratoires du patient au vu des efforts quotidiens 

que vont demander ses déplacements. (31,38) 
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Des exercices ont lieu également. Ils visent à rétablir la mobilité du patient. Ils 

permettent de s’entraîner aux transferts. Les amputés des membres inférieurs, eux, 

commenceront à se lever. Au début de la verticalisation, le patient, amputé du membre 

inférieur, pourra présenter une certaine instabilité. Elle se fera en fonction de l’état du 

moignon, la mise en place de la prothèse provisoire ayant lieu. Lors de ces exercices, le 

patient est toujours accompagné d’un kinésithérapeute. (31,38) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(39) 

Avant de débuter l’étape de l’appareillage, différents examens sont accomplis afin de 

vérifier les capacités physiques et psychologiques du patient. Les aptitudes cardio-

respiratoires sont analysées. On vérifie aussi si le patient présente des troubles ostéo-

articulaires au niveau du membre non amputé. On demande au patient s’il présente des 

douleurs du moignon ou du membre fantôme. Pour les patients amputés vasculaires, il est 

examiné le stade de l’artériopathie controlatérale. (38)  

 

Des entretiens à visée préventive sont organisés avec une diététicienne, un 

tabacologue ou un diabétologue afin de réduire les complications cardio-vasculaires 

éventuelles. (38) Un psychologue peut également intervenir. Le patient doit appréhender son 

nouveau schéma corporel. 

 

Figure 10 : Eléments d'une prothèse 
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Enfin, vient l’étape de l’appareillage. Un moulage sur le moignon du patient est tout 

d’abord effectué afin de pouvoir réaliser le manchon et l’emboiture de la prothèse. Une 

prothèse provisoire est faite en premier lieu. Cet appareillage provisoire dure environ 6 mois, 

vient ensuite l’appareillage définitif. Une prothèse de 1ère mise et 2nd mise peuvent alors être 

réalisées pour le patient. La délivrance d’une autre prothèse est possible au bout de 5 ans 

après la première délivrance. (31) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(39) 

 

 

  

Figure 11 : Prothèse 

tibiale provisoire Figure 12 : Prothèse 

tibiale définitive 
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II. Approche pharmacologique 

 

II.1. Etat des lieux  

 

Le traitement des douleurs du membre fantôme représente une véritable difficulté 

pour les professionnels de santé. Cette douleur est considérée comme l’une des douleurs 

chroniques les plus difficiles à traiter en raison de sa physiopathologie complexe et non 

totalement élucidée. (40) 

En 1980, 68 traitements différents étaient recensés comme pouvant être utilisés dans 

cette indication. Cependant, pendant de nombreuses années, peu de médecins proposaient 

ces traitements. Ainsi à la fin des années 90, en Grande-Bretagne, 11% des patients 

n’étaient pas encore traités. (1) 

De nos jours, seulement 50 méthodes sont encore employées mais aucune ne fait 

réellement l’unanimité. (17) Selon les patients, l’efficacité est variable et de manière 

générale, elle est jugée faible. En effet, on estime que seulement 10% des patients affectés 

sont soulagés de façon durable. (16)  

Afin d’obtenir une certaine efficacité, la plupart des praticiens semble obligée de 

prescrire une combinaison de plusieurs traitements. De nouveaux traitements commencent à 

faire leur apparition. Ils constituent de futurs espoirs pour un certain nombre de patients non 

ou encore insuffisamment soulagés par ce type de douleurs.  

En attendant et malgré les traitements existants, des patients sont parfois obligés 

d’avoir recours à des traitements non médicamenteux que nous aborderons dans la 

troisième partie de cet écrit. 

 

 

II.2. Thérapeutiques actuelles 

II.2.1. Les antalgiques de type opioïdes 

II.2.1.1. Données de la littérature  

 

Initialement, les opioïdes étaient considérés comme inefficaces dans le traitement 

des douleurs neuropathiques telles que la douleur du membre fantôme. Cependant, un 

certain nombre d’études ont été menées afin d’évaluer leur action. (17).  Les opioïdes ont 

démontré une certaine efficacité dans le soulagement de ce type de douleur.  

De ce fait, dans cette thèse, nous allons aborder les principaux antalgiques opioïdes 

utilisés pour diminuer les douleurs du membre fantôme. 
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Dans le cas de la morphine, une étude randomisée, menée sur un groupe de 32 

patients a montré l’efficacité de la morphine injectable en intraveineuse, en comparaison à 

l’injection de placebo, ou de lidocaïne en intraveineuse, avec une forte diminution des 

douleurs du membre fantôme mais également de la douleur du moignon. (40)  

Une autre étude menée, avec l’administration de morphine par voie orale, cette fois-

ci, chez 12 patients, a mis en évidence une diminution de 50% des douleurs du membre 

fantôme chez 5 de ces patients.  

Dans ces études, la fréquence de dépendance était faible alors que c’est un risque 

bien connu pour les morphiniques. Ils ne seraient, néanmoins, pas dénués d’effets 

indésirables, puisqu’ils ont été associés à des troubles digestifs tels qu’une constipation, 

comme dans l’étude morphine per os en comparaison au placebo, des nausées ou encore 

une forte somnolence. (1) 

  

La méthadone, administrée à des patients suivis pendant 2 à 4 mois, s’est également 

montrée efficace dans le traitement de la douleur du membre fantôme. (40) 

 

Des recherches ont aussi été menées avec la buprénorphine. Dans une de ces 

études, elle a été, dans une premier temps, injectée à un patient en rachianesthésie, en une 

dose unique. La douleur a bien diminué, puisque le patient était non algique durant 3 jours. 

Un relais a ensuite été effectué avec des suppositoires de buprénorphine. L’efficacité était 

toujours présente. (1) 

 

Enfin, concernant le tramadol (opioïde de pallier 2), plusieurs essais ont été 

effectués. Il aurait une action chez des patients pour lesquels aucun traitement n’a encore 

été essayé ou chez qui une molécule telle que l’amitryptiline, antidépresseur tricyclique, n’a 

eu aucun effet. (1) 

Une autre étude réalisée chez 34 patients sur une période de 6 mois, a démontré une 

baisse de l’intensité de la douleur, de l’allodynie et des paresthésies amenant à une baisse 

du score de l’échelle EVA de deux à quatre points. (1) 

Le tramadol peut être une option intéressante par rapport aux morphiniques de palier 

3, en raison, sur le long terme d’un meilleur profil de tolérance et de dépendance. Ces effets 

indésirables sont considérés comme plus rares. (17)  

 

L’usage des opioïdes n’est cependant pas dénué d’effets indésirables. Outre les 

effets digestifs et centraux, leur emploi, à de fortes concentrations, et durant une longue 

période, peut provoquer une sensibilisation centrale et une hyperalgésie. (3) Une injection 

unique de morphine amène à l’activation des systèmes inhibiteurs et facilitateurs de la 

douleur. Un phénomène de tolérance se met alors en place. (1) 
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II.2.1.2. Les différentes molécules  

Dans cet écrit, pour ne pas se noyer dans le trop plein de renseignements, ne seront 

décrites que les informations majeures et essentielles à retenir et à donner aux patients. 

 

II.2.1.2.1. Le tramadol 

 

Mécanisme d’action et propriétés pharmacologiques  

Le tramadol est un opioïde faible.  

Il agit comme agoniste pur des récepteurs aux opiacés μ, κ, et δ. Il présente une 

affinité plus importante pour les récepteurs μ. Cependant, il possède une activité 

monoaminergique centrale puisqu’il va agir en inhibant la recapture de la sérotonine et de la 

noradrénaline. Il correspond à un mélange racémique de deux énantiomères. L’énantiomère 

(+) agit principalement sur les récepteurs μ et inhibe la recapture synaptique de la 

sérotonine. En revanche, l’énantiomère (-) n’agit que sur la recapture de la sérotonine. (41) 

Son activité pharmacodynamique est comparable à celle d’antidépresseurs 

Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline (IRSNa) tels que la 

Venlafaxine ou la Duloxétine. 

Il est aussi antitussif. 

Son activité antalgique correspond de 1/6ème à 1/10ème de celle de la morphine. Son 

efficacité est augmentée, lorsqu’il est associé au paracétamol, antalgique de palier 1. Cette 

association est d’ailleurs retrouvée dans plusieurs médicaments. Sur le marché, sont 

présentes des formes à libération immédiate et des formes à libération prolongée. (42–44) 

 

Contre-indication  

Le tramadol est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité aux opioïdes, d’insuffisance 

respiratoire sévère, d’insuffisance hépatocellulaire et d’épilepsie non contrôlée par un 

traitement. 

La femme allaitante au long cours ne peut également en prendre. (42) 

 

Effets indésirables  

Les nausées et les vertiges sont les effets indésirables principaux du tramadol, ils 

sont rapportés chez 10% des patients. En effet, du fait de son action sur la recapture de la 

sérotonine, on peut observer, en début de traitement, une accentuation des nausées, des 

vomissements et de la somnolence.   

Il a également les effets indésirables de tout médicament opioïde ; troubles 

neuropsychiques (confusion, hallucinations, délires) notamment chez le sujet âgé, troubles 

digestifs (constipation, vomissements, douleurs abdominales), céphalées, vertiges, 

hypersudation, sensation de malaise et sécheresse buccale. 
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Le tramadol est connu également pour entrainer des convulsions que ce soit, à des 

dosages élevés, ou par association à d’autres médicaments pouvant abaisser le seuil 

épileptogène. Il peut déclencher des convulsions à des doses quotidiennes supérieures à 

400 mg. 

Autre effet indésirable majeur apparenté aux opioïdes, le tramadol entraine un risque 

de dépendance et de tolérance. Cependant, ce risque de dépendance et cette tolérance sont 

moins élevés avec le tramadol qu’avec la morphine. Il est également moins dépresseur au 

niveau respiratoire que les opioïdes d’activité élevée. Il le serait à des doses très élevées ou 

en cas d’association à d’autres médicaments dépresseurs respiratoires. 

Enfin, en cas d’arrêt brutal, il y a un risque de survenue de syndrome de sevrage 

(symptômes gastro-intestinaux, agitation, anxiété, nervosité, tremblements). Il est donc 

recommandé, comme pour tout opioïde, de réduire les doses par palier. (45) 

 

Interactions médicamenteuses  

Le tramadol est contre-indiqué en cas d’association à des IMAO sélectifs ou non, 

c’est-à-dire, des inhibiteurs de la monoamine oxydase, classe d’antidépresseurs. Il est 

déconseillé en association avec les agonistes-antagonistes type buprénorphine, nalbuphine, 

pentazocine, avec aussi la carbamazépine et la naltrexone.  

Afin d’éviter toute majoration de l’effet dépresseur central, il existe des précautions à 

prendre avec l’emploi de tout autre médicament dépresseur central comme les 

benzodiazépines, le phénobarbital, les hypnotiques, les neuroleptiques, les antihistaminiques 

H1 sédatifs, antihypertenseurs centraux, les dérivés morphiniques, les baclofène, le 

thalidomide.  

Il faut être également précautionneux avec les ISRS en raison du risque 

d’augmentation du syndrome sérotoninergique mais aussi, avec les médicaments abaissant 

le seuil épileptogène à cause du risque de convulsions. (44,46) 

 

Posologie 

Une distinction doit être faite entre les formes à libération immédiate et les formes à 

libération prolongée.  

(45) 

 

Pour les formes à libération immédiate : 

En cas de douleurs aigues : première prise de 100 mg suivie de prises de 50 mg ou 

100 mg toutes les 4 à 6 heures. Ne pas dépasser la posologie maximale de 400 mg par jour. 

En cas de douleurs chroniques : 50 ou 100 mg en première prise et idem, pour les 

prises suivantes.  

 

Pour les formes à libération prolongée : 
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Débuter par 50 à 100 mg de chlorhydrate de tramadol matin et soir. Augmenter à 150 

mg ou 200 mg matin et soir si les douleurs sont non soulagées. Ne pas dépasser 400 mg par 

jour. 

 

Chez le sujet âgé, au-delà de 75 ans, l’intervalle entre deux prises doit être de 9 

heures. 

Chez l’enfant de moins de 12 ans, la posologie est de 0,5 à 2,5 mg/kg/j. 

En cas d’insuffisance hépatique, il est nécessaire de réduire la dose par prise de 

moitié, l’intervalle entre les deux prises doit être de 12 heures. 

En cas d’insuffisance rénale, si la clairance de la créatinine est inférieure à 30mL/min, 

soit une insuffisance rénale chronique modérée, l’intervalle entre les prises doit être de 12 

heures.  

Si la clairance est inférieure à 10 L/min soit en insuffisance rénale chronique 

terminale, le tramadol ne doit pas être employé. (47,48)  

 

Spécialités commercialisées 

(49) 

Tramadol seul : 

Formes à libération immédiate : 

• Gélules : 

o CONTRAMAL® 50 mg, TOPALGIC® 50 mg et génériques 

• Comprimés effervescents : 

o BIODALGIC® 50 mg, TAKADOL® 50 mg, ZUMALGIC® 50 mg et 100 mg et 

génériques 

• Comprimés orodispersibles : 

o OROZAMUDOL® 50 mg 

• Solutions buvables : 

o CONTRAMAL® 100 mg/ml, TOPALGIC® 100 mg/ml 

• Solutions injectables : 

o CONTRAMAL® 100 mg/2ml, TOPALGIC ®100 mg/2 ml et génériques 

 

Formes à libération prolongée : 

• Gélules : 

o MONOCRIXO LP® 100 mg, 150 mg et 200 mg ; ZAMUDOL® LP 50 mg, 100 

mg, 150 mg et 200 mg 

• Comprimés : 
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o CONTRAMAL LP® 100 mg, 150 mg et 200 mg ; MONOALGIC LP® 100 mg, 

150 mg et 200 mg ; TOPALGIC LP® 100 mg, 150 mg et 200 mg 

 

Tramadol associé au paracétamol : 

• Comprimés : 

o IXPRIM® 37,5 mg/325 mg, ZALDIAR® 37,5 mg/325 mg et génériques 

• Comprimés effervescents : 

o IXPRIM® 37,5 mg/325 mg et génériques 

 

 

II.2.1.2.2. Les opioïdes de palier 3 

 

Parmi ces opioïdes, on retrouve la morphine ou bien la buprénorphine, pour 

lesquelles, de nombreuses études ont démontré leur emploi et leur usage dans le cadre des 

douleurs du membre fantôme. L’oxycodone est également concernée puisqu’elle a prouvé 

son efficacité dans le traitement des douleurs neuropathiques. 

 

Mécanisme d’action et propriétés pharmacologiques 

Ces opiacés sont indiqués pour les douleurs intenses, persistantes. Ils peuvent être 

utilisés dans le cadre des douleurs neuropathiques mais sont habituellement utilisés dans les 

douleurs cancéreuses.  

 

La morphine est considérée comme le traitement antalgique de référence. Il est à 

noter que la morphine n’est pas l’antalgique le plus puissant des opiacés. L’efficacité des 

autres opiacés est exprimée par rapport à celle de la morphine. (50) 

 

L’oxycodone est similaire à la morphine en terme d’action et d’efficacité. C’est un 

agoniste morphinique pur. Elle possède des propriétés antalgiques, anxiolytiques, sédatives 

et antitussives. De par ses propriétés analgésiques, on l’utilise dans les cas des douleurs 

mal soulagées par d’autres opioïdes forts. (50) 

 

La buprénorphine a la particularité d’être ce que l’on appelle un agoniste partiel. Elle 

a une activité antalgique 30 fois plus puissante que celle de la morphine. Elle agit 

rapidement au bout de 15 à 45 minutes. Son action dure longtemps entre 6 à 12 heures. 

Habituellement, elle est très employée pour soulager les douleurs suite aux opérations ou 

dans le cadre de douleurs cancéreuses.(41)  
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Contre-indication  

D’après le RCP du Skenan® (51), il est indiqué que la morphine est contre-indiquée 

en cas d’hypersensibilité, d’insuffisance respiratoire décompensée en l’absence de 

ventilation artificielle, d’insuffisance hépatocellulaire sévère avec encéphalopathie, en cas 

d’épilepsie non contrôlée. Elle ne doit pas être utilisée lors de situations aiguës comme lors 

de traumatismes crâniens ou dans les cas d’hypertension intracrânienne en l’absence de 

ventilation contrôlée. (50) Les formes à libération prolongée ne doivent pas être données à 

l’enfant de moins de 6 mois. 

 

D’après le RCP de l’Oxycontin LP® 10 mg (52), l’oxycodone est contre-indiquée en 

cas d’hypersensibilité à la molécule, chez l’enfant de 18 ans, en cas de problèmes 

respiratoires sévères (BPCO sévère, asthme bronchique sévère, dépression respiratoire 

avec hypoxie), d’iléus paralytique, de cœur pulmonaire chronique.  

 

Ces deux molécules sont contre-indiquées chez la femme allaitante lors d’un 

traitement au long cours. (51,52) 

 

La buprénorphine est contre-indiquée en cas d’hypersensibilité aux composants, 

d’insuffisance respiratoire ou hépatocellulaire graves, d’intoxication alcoolique aiguë et de 

delirium tremens et également chez l’enfant de mois de 7 ans. (53) 

 

Les agonistes partiels comme la buprénorphine ou agonistes-antagonistes morphines 

comme la nalbuphine et la pentazocine ne peuvent être employés avec les agonistes 

morphiniques purs tels que la morphine ou l’oxycodone. En effet, cela entraine un blocage 

compétitif des récepteurs aux opiacés entrainant une diminution de l’effet antalgique. Il y a 

alors un risque de sevrage.(51) 

 

La buprénorphine, n’est cependant qu’agoniste partiel et pas antagoniste, elle va se 

fixer fortement sur les récepteurs μ mais quand il y aura la prise de morphine du fait de la 

forte fixation de la buprénorphine sur les récepteurs, la morphine ne pourra pas se fixer tout 

de suite (pendant environ 8 heures) ou que très peu sur les récepteurs. (41) 

 

Effets indésirables 

(50) 

Comme tous les opiacés, quelques effets indésirables connus sont à noter. Les 

opiacés entrainent une constipation. Il n’est donc pas rare de devoir associer à leur utilisation 

la prise de laxatifs tels que des osmotiques. Des règles hygiéno-diététiques doivent 

également être associées : le patient doit boire beaucoup d’eau, avoir un régime alimentaire 

accompagnées de fibres.  

Le patient peut également présenter des vertiges, être somnolent. 

Il peut aussi avoir des nausées ou des vomissements. 
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Il faut être vigilant par rapport au risque de dépression respiratoire. 

Le sujet âgé peut être victime de cauchemars, de confusions voire d’hallucinations.  

 

L’arrêt des morphiniques doit être progressif en raison du risque de syndrome de 

sevrage.  

 

Il est important de rappeler d’être vigilant quant au risque de dépendance physique et 

psychique, ainsi qu’au risque de tolérance, c’est-à-dire le besoin d’augmenter les doses pour 

retrouver le même effet. 

 

Posologie 

Pour les morphiniques, il n’existe pas de dose plafond, c’est-à-dire qu’il n’existe pas 

de doses limites et ce quelque soit le mode d’administration oral ou injectable. (50) La 

buprénorphine fait cependant figure d’exception, puisque dans son cas, il existe un effet 

plafond qui est atteint pour une dose de 1 mg toutes les 8 heures (54). 

 

Pour la morphine, on débute par une dose initiale de 60 mg par jour. (50) 

La période d’adaptation du dosage de la morphine s’appelle la période de titration. 

Durant cette période, on cherche à trouver la dose à laquelle la morphine sera efficace. 

En plus des doses administrées aux heures fixes, si le patient est trop douloureux, 

des interdoses ou doses de secours peuvent être données. Ces interdoses correspondent 

10 à 15% de la dose de 24 heures. A la fin de la journée, on comptabilise le tout. Le 

lendemain, on part de cette dose. Chaque jour, si on ajoute des interdoses, on fait ainsi de 

suite. (50) 

Cette période de titration dure pendant deux à trois jours, jusqu’à stabilisation du 

dosage. On peut alors passer à la forme LP correspondante. (50) 

 

Pour la buprénorphine, la posologie usuelle est de 0,2 mg à 0,4 mg par prise trois fois 

par jour. (53) 

 

Spécialités commercialisées 

(55) 

A base de morphine : 

 

Voie orale : 

• Libération prolongée : 

o SKENAN LP® gélule 10, 30, 60, 100 et 200 mg 

o MOSCONTIN LP® comprimé 10, 30, 60, 100 et 200 mg 
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• Libération immédiate : 

o ACTISKENAN® gélule 5, 10, 20 et 30 mg 

o ORAMORPH® solution buvable 10, 20, 30 et 100 mg 

o SEVREDOL® comprimé 10, 20 mg 

 

Injectable : Morphine 0,1, 1, 10, 20, 40 mg/ml 

 

(56) 

A base d’oxycodone : 

• OXYCONTIN LP® comprimé 5, 10, 15, 20, 30, 40, 60, 80 et 120 mg 

• OXYNORM® solution buvable à 10 mg/ml (hôpital), solution injectable à 10 et 50 

mg/ml (hôpital), gélule à 5, 10 et 20 mg 

• OXYNORMORO® comprimé orodispersible 5, 10, 20 mg 

 

(57) 

A base de buprénorphine :  

• TEMGESIC® 0,2 mg comprimé sublingual 

• TEMGESIC® 0,3 mg/ml solution injectable (hôpital) 

 

 

Cas particulier : la méthadone (58) 

 

Mécanisme d’action : la méthadone agit sur les récepteurs μ opioïdes. Elle est dotée 

de propriétés analgésiques, antitussives. Elle est utilisée chez les personnes dépendantes 

aux opiacés. 

 

Effets indésirables : en fonction du moment du traitement les effets indésirables 

seront différents. A l’initiation de la méthadone, on peut remarquer de l’euphorie, une 

somnolence, des vertiges, une hypersudation, des nausées et des vomissements, de la 

constipation…  

En phase d’entretien, les principaux effets rencontrés sont l’hypersudation, les 

nausées et vomissements et la constipation.  
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II.2.2. Les antiépileptiques 

II.2.2.1. Données de la littérature 

 

Les antiépileptiques ont de nombreuses indications et pas uniquement dans le 

traitement de l’épilepsie. En effet, ils peuvent être employés afin de vaincre les douleurs 

neuropathiques notamment les douleurs du membre fantôme. On peut aussi avoir recours à 

certaines molécules dans le domaine psychiatrique pour les troubles bipolaires comme le 

divalproate de sodium DEPAKOTE®. 40% des études menées sur la gabapentine 

concernent les indications hors épilepsie. (59)  

Dans le traitement des douleurs du membre fantôme, selon les études, on va trouver 

une grande variabilité de résultats. Les molécules telles que la gabapentine, la prégabaline, 

la lamotrigine, la carbamazépine ont été testées dans plusieurs études. 

 

La prégabaline est très régulièrement prescrite par les praticiens afin de soulager les 

douleurs neuropathiques. Cependant, à l’heure actuelle, peu d’études ont été menées avec 

celle-ci pour lutter contre la douleur du membre fantôme. Son efficacité est jugée proche de 

celle de la gabapentine. Elle serait bien tolérée puisque la prégabaline entrainerait moins 

d’effets indésirables que la prise d’un antidépresseur tricyclique tel que l’amitriptyline. (16,17) 

Une étude a été menée afin de démontrer son action chez une enfant de 4 ans, 

amputée traumatique du pied droit, alors qu’habituellement, les études sont effectuées sur 

des patients adultes ou amputés suite à un ostéosarcome. La prégabaline s’est montrée 

efficace en diminuant la douleur et l’anxiété de la petite fille. La molécule est bien tolérée. 

(60) 

 

En revanche, pour la gabapentine, de nombreuses études ont été rapportées. 

Néanmoins, les résultats sont assez différents d’une étude à une autre. Elle apporterait une 

amélioration de la qualité de vie des patients. (61) 

Dans une première étude randomisée en cross-over, menée sur un groupe de 19 

patients amputés des membres inférieurs souffrant de douleurs fantômes depuis 6 mois, 

l’efficacité de la gabapentine s’est montrée plus importante que celle du placebo. Dans une 

seconde étude randomisée, on a pu voir chez 41 patients amputés des membres inférieurs, 

pour lesquels on a administré de la gabapentine à la suite de l’opération durant 30 jours, une 

absence de réduction significative de la douleur. (40) 

 

D’anciennes études ont prouvé l’efficacité de la carbamazépine dans la lutte contre la 

douleur du membre fantôme. (3) Notamment, une étude menée chez un patient amputé 

traumatique du membre supérieur en-dessous du coude. Ce patient avait été opéré il y a 

plus de 25 ans et souffrait de douleurs très intenses. Suite à la prise de carbamazépine 200 

mg 4 fois par jour, le patient n’était plus algique. (40) 

Toutes les études effectuées avec la carbamazépine pour molécule de recherche ont 

montré son efficacité. A l’exception d’une seule étude qui a jugé la carbamazépine comme 

n’ayant pas d’action sur ce type de douleur. (16) 
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Autre antiépileptique, la lamotrigine qui a prouvé, lors de plusieurs études, qu’elle 

pouvait être une alternative dans le traitement des douleurs neuropathiques. (43,61,62) 

 

Cependant, selon les patients, il est important de nuancer ces résultats. En effet, d’un 

patient à un autre, une molécule peut se montrer plus efficace qu’une autre. 

 

II.2.2.2. Les différentes molécules 

II.2.2.2.1. La gabapentine 

 

Mécanisme d’action, propriétés pharmacologiques, indications 

La gabapentine est une analogue cyclique du GABA. (61) Elle agit au niveau des 

canaux calciques voltages-dépendants. En effet, elle est ligand de la sous-unité α2δ des 

canaux calciques voltages-dépendants (CCVD). Chez les modèles animaux touchés par les 

douleurs neuropathiques, il est observé une hausse d’expression des ARNm codant pour la 

sous-unité α2δ des canaux calciques de la corne dorsale de la moelle épinière.(63) 

Sur les CCVD, la gabapentine diminue le taux de calcium dans les cellules ce qui 

entraine une baisse de la libération de glutamate, acide aminé impliquée dans 

l’hyperexcitabilité neuronale au niveau central. Elle a également une action sur les voies 

noradrénergiques descendantes mais aussi sur les voies inhibitrices de la douleur. (63)  

  

La gabapentine est indiquée dans le traitement en monothérapie ou en association 

des épilepsies. Elle est également employée dans le traitement des douleurs neuropathiques 

périphériques notamment diabétique et à la suite de zona. (64) Elle est donc également très 

employée dans le traitement des douleurs du membre fantôme. 

 

Si on compare la gabapentine aux antidépresseurs tricycliques, sa puissance 

antalgique est la même. (43,65)  

 

Contre-indication 

Il n’existe pas de contre-indication majeure à l’exception des cas d’hypersensibilité à 

l’un des constituants. (64) 

 

Effets indésirables 

Parmi les effets indésirables principaux, on peut relever le risque de somnolence, 

vertiges, de confusions, de la fatigue et de sécheresse buccale en début de traitement. La 

gabapentine est susceptible de favoriser les infections virales. Son utilisation peut amener le 

patient à une prise de poids, de la constipation. Des oedèmes périphériques peuvent 

également survenir. (66,67) 
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Des cas de DRESS Syndrome ont été rapportés suite à la prise de gabapentine. (64) 

 

Posologie 

Ce médicament doit être introduit de façon progressive. (64) 

Durant la période de titration donc d’instauration de la posologie efficace, la posologie 

est augmentée par palier de 300 mg. Soit 300 mg le premier jour, puis 300 mg deux fois par 

jour le deuxième jour et 300 mg trois fois par jour le troisième jour. Ensuite la posologie 

journalière peut être augmentée progressivement, tous les deux à trois jours, de 300 mg. 

Elle peut atteindre 1 800 mg par jour au bout d’une semaine minimum puis 2 400 mg par jour 

au bout de deux semaines et enfin 3 600 mg par jour au bout de trois semaines minimum. 

(64) 

A une posologie comprise entre 1 200 mg et 3 600 mg par jour répartie en trois 

prises, son efficacité antalgique est similaire à celle des antidépresseurs tricycliques. (43) 

 

En cas d’altération de la fonction rénale et par conséquent chez le sujet âgé, la 

posologie journalière doit être adaptée. (64) 

 

Elle peut être prise avant ou pendant un repas. 

En cas d’arrêt du traitement, celui-ci doit être fait de manière progressive.(64) 

 

Interactions médicamenteuses 

L’interaction principale est avec les antalgiques type opiacés. Des cas de 

dépressions respiratoires ont été rapportés.  

En raison d’un risque de somnolence, la prise concomitante d’alcool doit être évitée. 

(64) 

 

Spécialités commercialisées 

(68) 

Sous forme de gélules : 

• NEURONTIN® 100 mg, 300 mg, 400 mg et ses génériques 

 

Sous forme de comprimés pelliculés : 

• NEURONTIN® 600 mg, 800 mg et ses génériques 
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II.2.2.2.2. La prégabaline 

 

Mécanisme d’action, propriétés pharmacologiques, indications 

En terme de structure et de mécanisme d’action, la prégabaline est proche de la 

gabapentine, elle est également analogue du GABA. (61) Elle a, cependant, d’après des 

études menées sur l’animal, une activité antalgique plus importante que celle de la 

gabapentine du fait d’une affinité plus importante pour les canaux calciques pré-synaptiques. 

Sa pleine efficacité est obtenue au bout de 1,5 à 4 jours. (43) 

 

La prégabaline est donc un antiépileptique pouvant être utilisé non seulement dans le 

cas de l’épilepsie mais aussi, dans le cas de troubles anxieux généralisés mais aussi comme 

c’est le cas ici, pour des douleurs neuropathiques centrales et périphériques telles que les 

douleurs du membre fantôme. (69) 

 

Contre-indication 

Les contre-indications sont les mêmes que pour celles de la gabapentine.(69) 

 

Effets indésirables 

Les effets indésirables majeurs sont identiques à ceux de la gabapentine. Avec 

toujours le risque de somnolence, d’asthénie, de maux de tête, de prise de poids et de 

sécheresse buccale. (63)  

Les effets indésirables sont plus susceptibles d’arriver aux doses maximales. 

 

Interactions 

Aucune interaction n’est à noter. Il faut néanmoins se montrer prudent avec la prise 

d’alcool. (69) 

 

Posologie 

La posologie journalière varie de 150 à 600 mg en deux ou trois prises. (43) Selon 

l’efficacité, il peut y avoir un passage à 300 mg par jour au bout de 3 à 7 jours. Si le 

traitement n’est toujours pas suffisant, on peut passer à 600 mg par jour au bout d’une 

semaine. (61,69)  

 

Le traitement est généralement efficace au bout d’une semaine voire dès le deuxième 

jour de traitement. La titration dure peu de jours. (61) 

 

 Lors de l’arrêt du traitement, il est nécessaire de diminuer la posologie 

progressivement sur une période d’une semaine minimum. (69) 
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Sa posologie est à adapter à la fonction rénale du patient, ainsi que chez le sujet âgé. 

(69) 

Selon des études, la prégabaline présente une meilleure biodisponibilité que la 

gabapentine. (61) 

La prégabaline peut être prise au moment, ou en dehors, des repas. (69) 

 

Spécialités commercialisées 

(70) 

Sous la forme de  

• Gélules :  

o LYRICA® 25 mg, 50 mg, 75 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg et 300 mg et ses 

génériques 

• Solution buvable :  

o LYRICA® 20 mg/ml  

 

 

II.2.2.2.3. La carbamazépine 

 

Mécanisme d’action, propriétés pharmacologiques, indications 

La carbamazépine agit en bloquant les canaux sodiques voltages-dépendants. Elle 

diminue la libération de glutamate.(71)  

Elle est indiquée en cas d’épilepsie, de troubles bipolaires et dans les douleurs 

neuropathiques. Elle peut être utilisée pour les douleurs du membre fantôme. (71) 

 

Contre-indication 

Celle-ci est contre-indiquée en cas d’hypersensibilité à l’un des constituants mais 

également en cas de bloc auriculo-ventriculaire, d’antécédents d’hypoplasie médullaire, 

d’antécédents de porphyrie aiguë intermittente. (71) 

 

Effets indésirables 

La carbamazépine peut mener à des troubles digestifs tels que des nausées et des 

vomissements. Il peut y avoir de la somnolence, des vertiges, de la fatigue. Des éruptions 

cutanées type DRESS Syndrom peuvent survenir. La prescription de carbamazépine impose 

une surveillance biologique en raison du risque de toxicité hématologique. Une hyponatrémie 

peut également survenir. (67,71) 
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Interactions médicamenteuses 

La carbamazépine est un puissant inducteur enzymatique au niveau du cytochrome 

P450 3A4, c’est-à-dire qu’elle augmente le métabolisme des molécules prises de façon 

concomitante, diminue leur concentration sanguine et par conséquent, diminue leur 

efficacité.  

Elle présente donc de nombreuses contre-indications et d’associations déconseillées 

(simvastatine, dabigatran, érythromycine, millepertuis, contraceptifs hormonaux, miansérine, 

sertraline…) (67,71) 

 

Posologie 

(71) 

La posologie est de 200 à 400 mg/jour en 2 prises. 

Le médicament peut être pris avec ou sans aliments. 

Chez le sujet âgé, le traitement doit être initié à une posologie de 100 mg deux fois par 

jour. 

Si l’arrêt du traitement est envisagé, il doit se faire progressivement. 

 

Spécialités commercialisées 

(72) Sous la forme de :  

• Comprimés pelliculés sécables à libération prolongée :  

o TEGRETOL® LP 200 mg, 400 mg et ses génériques 

• Comprimés sécables :  

o TEGRETOL® 200 mg et son générique 

• Suspension buvable :  

o TEGRETOL® 20 mg/ml 

 

II.2.3. Les antidépresseurs 

II.2.3.1. Données de la littérature 

 

Dans les publications scientifiques, différentes classes pharmacologiques 

d’antidépresseurs sont évoquées pour traiter la douleur du membre fantôme, à savoir les 

antidépresseurs tricycliques et les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa). 
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Les antidépresseurs tricycliques sont considérés, avec les antiépileptiques, comme 

les traitements de référence et ceux les plus couramment utilisés dans le traitement des 

douleurs neuropathiques. (17) Cependant, plusieurs études illustrent des résultats variables.  

En effet, certaines études montrent que l’amitriptyline s’avère inefficace dans le 

traitement des douleurs du membre fantôme. (62) Une étude randomisée, effectuée durant 

six semaines sur 39 patients souffrant de douleur du membre fantôme, a mis en évidence 

une absence d’amélioration de celle-ci, avec la prise d’amitriptyline, pour une prise de 125 

mg/jour, comparativement à la prise de placebo. (40) 

A contrario, d’autres études démontrent un véritable effet des antidépresseurs 

tricycliques sur la douleur du membre fantôme. Une de ces études compare l’effet de ces 

antidépresseurs et l’efficacité du placebo. Dans ce cas-là, 100 patients, souffrant de douleurs 

neuropathiques, participaient. Au terme de celui-ci, 30 de ces patients se sont vus soulagés 

de leurs douleurs à plus de 50%. 30 patients ont eu de faibles effets indésirables et  4 

patients ont dû arrêter leur traitement du fait d’effets indésirables graves. (73)  

 

Outre les antidépresseurs tricycliques, d’autres types d’antidépresseurs peuvent être 

utilisés, notamment les inhibiteurs sélectifs ou non de la recapture de la sérotonine. 

Des études portant sur l’efficacité du milnacipran dans les douleurs du membre 

fantôme, inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, ont été 

pratiquées. Le premier cas, un homme de 35 ans, amputé sous le genou droit suite à un 

accident de la voie publique, s’est mis à présenter des douleurs du membre fantôme au 

moins 3 mois après son opération. Au début, cette douleur était faiblement soulagée par le 

tramadol. Ce dernier fut alors arrêté pour être remplacé par le milnacipran. Ce patient 

commençait alors à avoir des répercussions de ses douleurs sur son moral. Le dosage de 

milnacipran a augmenté progressivement sur une semaine pour atteindre 200 mg/jour. Au 

bout d’une semaine seulement, le patient nota une amélioration de ses douleurs pour 

atteindre au bout d’un mois une disparition de celles-ci ainsi que de la sensation fantôme. 

(74) 

 

Pour le deuxième cas, la duloxétine, autre IRSNa, est administrée chez une jeune 

femme de 20 ans, réfugiée de Syrie, amputée des deux jambes souffrant de douleurs et de 

sensations fantômes. Cette patiente ne souffrait pas de troubles psychiatriques ou de 

dépression mais de troubles du sommeil. Elle était traitée avec de la mirtazapine. Sa douleur 

initiale était évaluée à 8 sur l’échelle EVA et elle est passée à 3, après un mois de prise de 

30 mg/j de duloxétine. (75) 

 

Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine s’avèrent moins efficaces que les 

antidépresseurs tricycliques mais ont l’avantage de présenter moins d’effets indésirables et 

seraient donc mieux tolérés par les patients. Du fait de leur mécanisme d’action, les 

antidépresseurs tricycliques sont amenés à agir sur les récepteurs cholinergiques et 

histaminiques qui sont pourvoyeurs d’effets indésirables. (17,73,74) 
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Des études ont également été effectuées avec des ISRS tels que la paroxétine mais 

elle s’est révélée être de faible efficacité. Une de ces études fut menée chez un patient de 27 

ans, amputé d’une jambe, suite à un accident de moto. Le lendemain de son opération des 

douleurs fantômes sont survenues. Pendant dix jours, le dosage fut de 10 mg/jour (EVA 6,6) 

puis la posologie journalière fut augmentée à 20 mg puis à 30 mg une semaine après pour 

finir à 40 mg. Les douleurs faiblirent (EVA 3,3) cependant la paroxétine fut remplacée par le 

milnacipran à 100mg/j, la douleur diminua considérablement (EVA 0,6). Six mois après, la 

posologie journalière du milnacipran passa à 75 mg et les douleurs finirent par disparaître. 

(76) 

 

D’après les études, l’effet antidépresseur de ces molécules est à distinguer de leur 

effet antalgique. Il est même rapporté qu’il peut très bien y avoir un effet antalgique sans qu’il 

n’y ait de changement au niveau de l’humeur. (73) 

 

Du fait de la multiplicité et de la dualité des résultats, il est nécessaire de conduire 

d’autres études afin de déterminer l’efficacité de ces traitements. 

 

II.2.3.2. Les différentes classes pharmacologiques 

II.2.3.2.1. Les antidépresseurs tricycliques 

 

Mécanismes d’action, propriétés pharmacologiques et indications 

Les antidépresseurs tricycliques, ou antidépresseurs de première génération, ou 

imipraminiques, sont les antidépresseurs les plus anciens. 

Ils inhibent la recapture présynaptique de la sérotonine et de la noradrénaline, ils 

bloquent les récepteurs glutamatergiques de l’acide N-méthyl-D-aspartique (récepteurs 

NMDA) et les canaux sodiques voltages dépendants. Ils ont également un effet 

anticholinergique central et périphérique et une action antihistaminique. Ils ont aussi une 

action antiadrénergique périphérique. (63) 

 

Ils sont considérés comme les antidépresseurs les plus puissants dans le traitement 

des douleurs neuropathiques. (43) 

 

Ils sont indiqués dans les dépressions mais aussi dans les douleurs neuropathiques 

périphériques comme les douleurs du membre fantôme. Ils peuvent être employés pour 

diverses autres pathologies. 

 

Contre-indication 

(66,67) 
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Ils ne peuvent être employés dans les cas où nous sommes confrontés à 

l’hypersensibilité à l’un des composants.  

Du fait de leur effet anticholinergique, les antidépresseurs tricycliques sont contre-

indiqués en cas de risque de glaucome par fermeture de l’angle, risque de rétention urinaire,  

Ils ne doivent pas être utilisés si il y a antécédent d’infarctus du myocarde récent.  

 

Effets indésirables 

Les effets indésirables vont être des effets anticholinergiques comme la tachycardie, 

une sècheresse buccale, lacrymale, la constipation, le glaucome aiguë par fermeture de 

l’angle, la rétention d’urine par troubles urétroprostatiques… 

A cause de l’effet adrénolytique, il existe un risque d’hypotension orthostatique. 

De par l’effet antihistaminique, ces molécules sont sédatives. 

Les antidépresseurs tricycliques sont également connus pour entrainer une prise de 

poids, une perte d’énergie avec risque suicidaire, des troubles sexuels. 

(67) 

 

Interactions médicamenteuses 

Il existe une contre-indication avec l’iproniazide, IMAO non sélectif, en raison du 

risque de syndrome sérotoninergique c’est-à-dire de diarrhées, de tachycardie, de sueurs, 

de confusion et de coma, et avec le sultopride, en raison de troubles du rythme avec risque 

de torsades de pointes. 

Leur usage est déconseillé avec l’IMAO sélectif A (moclobémide) en raison du risque 

de syndrome de sérotoninergique, avec des sympathomimétiques alpha et béta (adrénaline, 

noradrénaline) causant une hypertension paroxystique avec troubles du rythme, avec la 

clonidine et la guanfacine inhibition de l’effet antihypertenseur. Il faut également éviter la 

prise d’alcool avec une majoration de l’effet sédatif. (67) 

 

Il faut également se montrer vigilant avec les médicaments abaissant le seuil 

épileptogène comme les antidépresseurs, les neuroleptiques, le tramadol, la méfloquine, le 

bupropion en raison du risque de convulsions. (77) 

 

Spécialités commercialisées 

• A base d’Imipramine : 

o TOFRANIL® 10 mg cp, 25 mg cp 

• A base de Clomipramine : 

o ANAFRANIL® 10 mg cp, 25 mg cp, 75 mg cp, 25 mg/2ml solution injectable 

• A base d’Amitriptyline : 
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o LAROXYL® 25 mg cp, 50 mg cp, 40 mg/ml sol buv, 50 mg/2 ml solution 

injectable 

• A base de Doxépine : 

o QUITAXON® 10 mg cp, 50 mg cp, 25 mg/2ml solution injectable 

• A base de Dosulépine : 

o PROTHIADEN® 25 mg gél, 75 mg cp 

• A base de Maprotiline : 

o LUDIOMIL® 25 mg cp, 75 mg cp 

 

II.2.3.2.2. Les antidépresseurs Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la 

Noradrénaline (IRSNa) 

 

Mécanisme d’action, propriétés pharmacologiques et indications 

Ces IRSNa sont dits d’action duale c’est-à-dire qu’ils vont augmenter la concentration 

dans la fente synaptique de noradrénaline et de sérotonine. La noradrénaline interviendrait 

dans l’effet analgésique de ces antidépresseurs. 

Ils n’ont pas d’effets anticholinergiques, antihistaminiques et adrénolytiques. 

Ces molécules sont dotées de propriétés antidépressives mais aussi analgésiques. 

Leur effet antalgique apparaitrait plus vite que leur effet antidépresseur. Ces deux 

propriétés pour la duloxétine seraient indépendantes l’une de l’autre. 

La venlafaxine et le milnacipran sont employés pour les douleurs neuropathiques 

hors AMM (Autorisation de Mise sur le Marché). (63)  

 

Contre-indication 

L’usage de la duloxétine est contre-indiqué en cas de maladies hépatiques entrainant 

une insuffisance hépatique, en cas d’insuffisance rénale sévère ou bien en cas 

d’hypertension artérielle non équilibrée.  

Dans le cas du milnacipran, il ne peut s’employer pour les patients présentant une 

hypertension non contrôlée ou en cas de maladies coronariennes sévères ou instables. 

Pour la venlafaxine, il n’y a pas de contre-indication majeure. (66,67)  

 

Effets indésirables 

Les IRSNa sont mieux tolérés que les antidépresseurs tricycliques. 

Mais comme tout médicament, les IRSNa présentent des effets indésirables tels que 

des nausées avec baisse de l’appétit, une sécheresse buccale, des bâillements, une 

somnolence, des vertiges, des céphalées, une hypersudation. 
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Il peut y avoir également une augmentation de la tension artérielle, une hausse de la 

glycémie mais aussi des troubles hépatiques.  (66,67) 

 

Interactions médicamenteuses 

Ces antidépresseurs sont contre-indiqués avec les IMAO irréversibles en raison de la 

survenue possible d’un syndrome sérotoninergique. 

Par conséquent, en cas de changement de traitement par un IMAO, il faut 

impérativement stopper la prise de l’IRSNA 7 jours avant. 

En revanche en cas d’arrêt d’un IMAO irréversible, il ne faut débuter le traitement par 

l’IRSNa que 14 jours après. (78) 

 

Spécialités commercialisées 

• A base de Venlafaxine : 

o EFFEXOR® LP 37,5 mg gélule, LP 75 mg 

• A base de Milnacipran : 

o IXEL® 25 mg gélule, 50 mg gélule 

• A base de Duloxétine : 

o CYMBALTA® 30 mg gélules gastro-résistantes, 60 mg gélules gastro-

résistantes 

 

II.2.4. Les anesthésiques 

II.2.4.1. Données de la littérature 

 

Différentes études ont été menées afin de démontrer l’efficacité d’un anesthésique tel 

que la lidocaïne. Nous pouvons noter également des résultats très variables. 

 

Une de ces études fut menée dans un groupe de 32 patients parmi lesquels certains 

souffraient de douleurs du moignon et de douleurs du membre fantôme associées, certains 

uniquement du moignon et pour d’autres, ils ne souffraient uniquement de douleurs du 

membre fantôme. L’efficacité de la morphine en intraveineuse ainsi que celle de la lidocaïne 

sont alors comparées à celle d’un placebo. Les résultats montrent une réelle action de la 

morphine ainsi que de la lidocaïne comparativement au placebo. On relève également une 

action de la morphine et de la lidocaïne chez les patients souffrant des douleurs du moignon. 

Cependant, chez les patients souffrant de douleurs du membre fantôme, seule la morphine 

les soulage. (79,80) 

La lidocaïne peut donc être utilisée pour soulager les douleurs du moignon mais elle 

n’a pas encore démontré son efficacité pour soulager les douleurs du membre fantôme. (17) 
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Dans un rapport Cochrane datant de 2014, il est rapporté que 12 études avaient été 

menées pour comparer l’efficacité de la lidocaïne par rapport à celle d’un placebo dans les 

douleurs neuropathiques. Certaines de ces études montreraient une action de la lidocaïne, 

cependant les données sont insuffisantes pour conclure à une réelle action de celle-ci. 

D’autres études en cours et à venir devraient apporter des données rapportant son efficacité. 

(81) 

 

Elle est appréciée pour son absence de période de titration et sa bonne tolérance. 

(82) 

 

Une étude comparative a été faite entre la morphine et la mexiletine, antiarythmique 

et analogue de synthèse de la lidocaïne, bloqueur des canaux sodiques comme la lidocaïne, 

habituellement employée dans les syndromes myotoniques. Les deux molécules étaient 

prises par voie orale. Les résultats ont établi une efficacité de la morphine bien qu’elle ait de 

nombreux et lourds effets indésirables comparativement à la mexiletine. (83) 

 

Selon les études et selon le type de douleurs neuropathiques, l’efficacité de la 

lidocaïne diffère. En effet, la lidocaïne a surtout démontré son efficacité dans les douleurs 

post-zostériennes. En ce qui concerne les autres types de douleurs neuropathiques, d’autres 

études doivent être menées. (65) 

 

II.2.4.2.  La lidocaïne 

 

Mécanisme d’action, propriétés pharmacologiques, indications 

La lidocaïne agit en bloquant les canaux sodiques. 

Elle est un anesthésique local. 

Elle est utilisée sous la forme d’emplâtre afin de soulager les douleurs post-

zostériennes. Pour ce qui concerne les douleurs du membre fantôme ou douleurs d’origine 

périphérique associées à une allodynie, elle est employée hors AMM. (66) 

Ces emplâtres vont avoir un double rôle : pharmacologique et mécanique. 

Pharmacologique, puisqu’ils permettent la libération d’une faible quantité de lidocaïne qui va 

bloquer l’activité des fibres nerveuses abîmées.  

Mécanique, puisqu’ils vont préserver la région algique et offrir un effet rafraichissant 

grâce à la forme hydrogel de la lidocaïne. (43,84) 

 

Contre-indication 

Hormis les cas d’hypersensibilité aux composants et aux autres anesthésiques 

locaux, ces emplâtres de lidocaïne ne peuvent être appliqués sur une peau présentant un 

état inflammatoire ou abîmé comme des plaies, des dermatites. Ils ne peuvent être appliqués 

en cas de zona actif. (84) 
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Effets indésirables 

Les anesthésiques sont susceptibles de donner des réactions cutanées : un prurit, 

des brûlures, un érythème. (66,85) 

 

Posologie 

La posologie habituelle est d’un emplâtre par jour. Il est possible de mettre au même 

moment trois emplâtres au maximum.  

Le traitement est efficace au bout de 2 à 4 semaines. 

L’emplâtre est à garder pendant une durée maximale de 12 heures par jour suivie 

d’une période sans emplâtre de 12 heures. Cette période sans emplâtre a pour but 

d’empêcher toute réaction locale et de décharger la zone cutanée. Bien que le patient ne 

porte pas l’emplâtre pendant cette période, la lidocaïne est toujours active.  

Il peut être appliqué durant la journée ou la nuit.  

Il est posé sur une zone où les poils ont été coupés et non pas rasés. Ils peuvent être 

découpés. (43,84) 

 

Interactions médicamenteuses 

Il n’y a pas d’interaction majeure.  

Mais ceux-ci sont à utiliser prudemment avec les autres anesthésiques locaux ou 

antiarythmiques de classe I (mexiletine, tocaïnide, aprindine…) en raison du risque d’effet 

systémique. (84) 

 

 

II.2.5. Les antagonistes NMDA 

II.2.5.1. Données de la littérature 

 

Les antagonistes NMDA (NMDA : acide N-méthyl-D-aspartique), comme la kétamine, 

ont été étudiés au travers de différentes études. 

 

Dans une étude effectuée dans un groupe de 11 amputés, la kétamine, en 

intraveineuse durant 80 minutes, réduit la douleur du membre fantôme ainsi que la douleur 

au moignon au bout de 24 heures en comparaison à la prise de placebo. (17,40)  

 

Si l’on considère une autre étude menée chez un jeune patient de 12 ans, amputé de 

la jambe sous le genou droit, il lui est donné, à la suite de l’opération, du fentanyl en 

intraveineuse et des antalgiques par voie orale. Mais l’enfant était toujours algique avec des 

sensations de type brûlures. De la bupivacaïne en épidurale, de l’ibuprofène, de la 

gabapentine et de l’amitriptyline par voie orale lui sont administrés. La douleur diminua 
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fortement pour réaugmenter le troisième jour. Les douleurs étant toujours présentes, les 

doses de morphine furent augmentées, mais les opiacés finirent par ne plus être efficaces, 

des résistances sont apparues. La kétamine fut alors administrée en IV et son dosage fut 

augmenté ensuite. Au bout de 6 mois, les douleurs avaient disparu et le patient ne prenait 

plus d’antalgique. (86) 

 

Dans le cas d’une autre étude réalisée, chez un homme de 64 ans, amputé suite à un 

accident il y a 41 ans, souffrant de douleurs fantômes pendant près de 40 ans malgré de 

multiples tentatives de soulagement avec des médicaments. L’administration de kétamine fut 

tentée mais les douleurs se sont amplifiées et le patient souffrit d’hallucinations avec des 

visions de l’accident ayant entrainé son amputation. (87) 

 

Par conséquent, les résultats sont là aussi très variables d’un cas à l’autre. 

 

II.2.5.2. La kétamine 

 

Mécanisme d’action, propriétés pharmaceutiques, indications 

La kétamine agit en bloquant les récepteurs NMDA. C’est un anesthésique. Il est 

utilisé uniquement à l’hôpital. Il est utilisé pour les douleurs neuropathiques hors AMM. (67) 

 

Contre-indication 

Celle-ci ne doit pas être prescrite en cas d’hypertension artérielle et d’insuffisance 

cardiaque.(88) 

 

Effets indésirables 

Il y a un risque psychique important avec des hallucinations mais également un 

risque d’hypertension artérielle ou de nystagmus.(88) 

 

Spécialité commercialisée 

• A base de Kétamine : 

o Kétamine 1000 solution injectable 

  

II.2.6. La calcitonine 

II.2.6.1. Données de la littérature 

 

La calcitonine a été étudiée dans plusieurs études.  
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Administrée très tôt après l’opération, elle s’avèrerait efficace. En revanche, elle 

n’aurait aucun effet sur la douleur chronique.(1,17) 

 

Pour d’autres études menées en comparaison à l’effet d’un placebo, les résultats se 

montrent insatisfaisants, puisqu’au bout de 24 heures de prise de calcitonine, l’effet de 

réduction de la douleur est le même pour la calcitonine et le placebo (16) 

 

II.2.6.2. La calcitonine 

 

Mécanisme d’action, propriétés pharmacologiques, indications 

La calcitonine est une hormone antiparathyroïdienne issue du saumon. Elle est 

utilisée en prévention de la perte osseuse chez les patients immobilisés suite à des fractures 

d’ostéoporose. On la retrouve employée dans la maladie de Paget ou bien dans le traitement 

de l’hypercalcémie d’origine maligne.(89) 

 

Contre-indication 

La calcitonine est contre-indiquée en cas d’hypocalcémie et chez les enfants de 

moins de 18 ans (90) 

 

Effets indésirables 

Des nausées, des vomissements, des flushs cutanés ont été rapportés. (90) 

 

Spécialités commercialisées 

A base de Calcitonine : 

• Calcitonine 50 UI/ml solution injectable, Calcitonine 100 UI/ml solution injectable 

 

 

II.2.7.  Autres molécules  

II.2.7.1. Données de la littérature 

 

Pour ces deux dernières molécules, seulement très peu d’études ont été produites 

que ce soit pour le cas précis des douleurs du membre fantôme ou pour le domaine plus 

large des douleurs neuropathiques.  

En effet, que ce soit pour le clonazépam et le baclofène, les résultats énoncés 

s’avèrent mitigés.  
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Dans la littérature, il est rapporté que le clonazepam était, par le passé, utilisé pour 

les douleurs neuropathiques mais qu’au vu des effets indésirables, les nouveaux 

anticonvulsivants, tels que la gabapentine ou la prégabaline, sont privilégiés. (89). L’emploi 

du clonazépam a été retrouvé dans une étude où deux patients ont pu y répondre 

favorablement. Mais son efficacité est mise en doute du fait de son action sur le canal chlore 

alors que les antiépileptiques employés dans ce type de douleurs agissent sur les canaux 

sodiques ou calciques. (91)  

Quant au baclofène, il aurait un effet positif sur les douleurs neuropathiques mais peu 

de preuves permettent d’affirmer cela. (92) 

Les résultats des autres classes de médicaments se montrent également très 

variables d’un patient à un autre. Par conséquent le baclofène et le clonazépam peuvent être 

utilisés comme des moyens de recours chez certains patients non répondeurs aux autres 

traitements.  

 

II.2.7.2. Le clonazépam 

 

Mécanisme d’action, propriétés pharmacologiques, indications 

Le clonazépam est une benzodiazépine. Elle est dotée de propriétés anxiolytiques, 

myorelaxantes, sédatives, anticonvulsivantes et amnésiantes. 

Cette molécule est indiquée pour le traitement des épilepsies. En France, elle est 

utilisée hors AMM pour le traitement des douleurs neuropathiques.  

(93) 

 

Contre-indication 

Le clonazépam est contre-indiqué en cas d’insuffisance respiratoire sévère, de 

syndrome d’apnée du sommeil, d’insuffisance hépatique sévère, de myasthénie, en cas 

d’antécédent d’abus ou de dépendance à l’alcool. (93) 

 

Effets indésirables 

On peut noter un risque de somnolence, des difficultés de concentration…(93) 

Posologie  

La posologie généralement appliquée dans le cadre des douleurs neuropathiques : 

0,2 mg à 12 mg/j. (94) (1 goutte = 0,1 mg) (93) 

 

Interaction 

Son emploi est déconseillé avec l’alcool en raison de la majoration du risque de l’effet 

sédatif. Il est également à prendre en compte avec tous les médicaments dépresseurs au 

niveau central. (93) 
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Spécialités commercialisées 

(95) 

A base de clonazépam, le RIVOTRIL® existant sous la forme de :  

• RIVOTRIL® 2 mg comprimé sécable 

• RIVOTRIL® 2,5 mg/ml solution buvable en goutte 

• RIVOTRIL® 1 mg/ml solution à diluer injectable en ampoule 

 

Législation 

Ce médicament est assimilé aux stupéfiants. Il est soumis à une prescription initiale 

réservée aux neurologues ou aux pédiatres. Le renouvellement est non restreint et peut être 

effectué par un médecin généraliste. La prescription doit être exécutée sur une ordonnance 

sécurisée. La durée de prescription ne peut excéder 12 semaines. Le chevauchement est 

interdit. Une copie de l’ordonnance doit être gardée pendant 3 ans. Le délai de présentation 

de l’ordonnance est de 3 mois. (93) 

 

II.2.7.3. Le baclofène 

 

Mécanisme d’action, propriétés pharmacologiques, indications 

Le baclofène agit au niveau des récepteurs GABA-B, il possède une activité 

antispastique. Il est indiqué dans le traitement des contractures spastiques. Il va être utilisé 

hors AMM pour les douleurs neuropathiques. (96) 

 

Effets indésirables 

En début de traitement, il y a un risque de sédation, de somnolence. Il existe 

également un risque de nausées et d’asthénie. (96) 

 

Posologie 

En début de traitement, la posologie est de 15 mg par jour pour atteindre ensuite une 

dose de 30 à 90 mg par jour.   

Il y a possibilité d’un syndrome de sevrage à l’arrêt du traitement. 

Le comprimé doit être pris au cours d’un repas. (96)  
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II.2.8. Les stratégies thérapeutiques 

 

Face à cette multiplicité de traitements et la grande variabilité de résultats, quels sont 

les traitements de première intention ? Quels sont ceux de seconde intention ? 

Selon les sociétés scientifiques, les stratégies thérapeutiques sont différentes. Elles 

ne sont pas en harmonie dans leur ordre de stratégie. Si les antidépresseurs tricycliques et 

les antiépileptiques, comme la gabapentine et la prégabaline, font l’unanimité en étant les 

traitements de première ligne, l’ordre des autres traitements est assez inconstant.  

 

On retrouve donc différentes recommandations thérapeutiques selon les sociétés 

scientifiques. 

 

 

 

Société Canadienne de la Douleur (SCD) 
International Associationfor the Study of 

Pain (IASP) 

 

Antidépresseurs tricycliques et 

antiépileptiques 

(gapentine, prégabaline, carbamazépine) 

 

IRSNa et lidocaïne (local) 

 

Opioïdes (LP), tramadol 

 

Méthadone et autres antiépileptiques 

 

 

Antidépresseurs tricycliques, IRSNa, 
gabapentine et prégabaline et lidocaïne 

(local) 

 

Opioïdes et tramadol 

 

Autres antidépresseurs, autres 
antiépileptiques, antagonistes NMDA et 

capsaïcine 

 

Tableau 1 : Recommandations thérapeutiques pour le traitement des douleurs neuropathiques 

 

(43) 

Cependant, il est important de rappeler que ce ne sont que des stratégies théoriques. 

Chaque individu est différent et comme il a été vu dans les études précédentes, certains 

patients peuvent ne pas réagir au traitement de première ligne mais être soulagés par des 

traitements de seconde, voire de troisième intention.  

Lors du choix de la thérapeutique comme lors de toute instauration de traitement, il 

est important de tenir compte de différents paramètres, par exemple, les pathologies et les 

traitements que le patient peuvent prendre afin d’éviter toute contre-indication ou interaction 
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médicamenteuse. Il incombe également d’envisager les effets indésirables susceptibles de 

survenir suite à leur prise. 

 

Les antidépresseurs tricycliques et les antiépileptiques comme la gabapentine et la 

prégabaline ressortent donc comme étant des traitements de première intention. Les IRSNa 

peuvent également être une alternative intéressante. Le tramadol, antalgique de second 

palier, arrive en second. Les opiacés sont eux de dernière intention, de par leurs effets 

indésirables tels que la dépendance ou le phénomène de tolérance. 

 

Si un traitement de première intention se révèle inefficace, il peut être associé ou bien 

changé par un autre traitement de première intention ou autre.  

En effet, il y aurait 50% des patients pour qui le traitement de première ligne n’aurait 

pas d’action. Par conséquent, le thérapeute va prescrire une succession de traitements 

jusqu’à ce que l’un d’eux révèle avoir une activité. Pour obtenir plus de résultats des 

associations médicamenteuses peuvent avoir lieu mais elles exposent à une augmentation 

du risque d’effets indésirables et du nombre d’interactions. (97) 

 

 

Antidépresseurs tricycliques + antiépileptiques (gabapentine, prégabaline) 

IRSNa + antiépileptiques (gabapentine, prégabaline) 

Opiacé + antiépileptiques (gabapentine, prégabaline) 

Traitement topique (VERSATIS*) + traitement systémique 

(antidépresseurs tricycliques/ antiépileptiques (gabapentine, 

prégabaline)/IRSNA/opiacés) 

Tableau 2 : Associations médicamenteuses les plus fréquemment rencontrées 

 

 

(85) 

 

 

Lors de l’instauration du traitement, le médicament est introduit de manière 

progressive. On parle de titration, la période durant laquelle se produit l’ajustement du 

dosage et de la posologie de la molécule jusqu’à obtenir un traitement complétement actif et 

efficace. Cette période de titration est propre à chaque patient.  
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De la même façon, si le traitement est amené à être supprimé, l’arrêt doit se dérouler de 

façon progressive par palier.  

 

 

II.3. Perspectives 

 

II.3.1. Capsaïcine 

La capsaïcine, est une molécule chimique de la famille des alcaloïdes, extraite du 

piment rouge, le paprika. Elle est connue pour avoir des propriétés antalgiques. Elle est 

commercialisée sous la forme de patchs dosés à 5%. Assez récente, cette molécule n’est 

pas encore présente dans les recommandations scientifiques. (82,98) 

 

La capsaïcine est un agoniste direct des récepteurs vanilloïdes (récepteurs TRPV1 : 

receptor potential vanilloid 1) présents sur les fibres nociceptives. Ces récepteurs sont 

activés grâce à des stimuli thermiques supérieurs à 44°C. Lors de l’application du patch, il se 

produit une activation des récepteurs TRPV1 avec une dépolarisation puis la production d’un 

potentiel d’action et la transmission des influx nerveux à la moelle. L’activation des 

récepteurs induit la production de substance P au niveau des terminaisons nociceptives, ce 

qui entraine des douleurs comme des brûlures durant environ un quart d’heure. Les 

terminaisons nociceptives sont alors désensibilisées. (63,82,98) 

 

La capsaïcine aurait, selon différentes études, un effet positif sur les douleurs 

neuropathiques. Comme le rapporte le RCP du QUTENZA® , ces patchs peuvent être utilisés 

dans les suites d’amputation et leurs conséquences comme les douleurs du membre 

fantôme. (99). 

Un premier article rapporte une méta-analyse d’essais menée chez 2478 patients 

souffrant de douleurs neuropathiques montre une efficacité des patchs de capsaïcine par 

rapport au placebo avec une diminution des douleurs de 30 à 50%. (100) 

Une seconde méta-analyse, réunissant 2118 patients avec des douleurs 

neuropathiques, rapporte 43% de patients répondeurs aux patchs contre 34% dans le 

groupe témoin et 9% de patients ressentant un soulagement total de leurs douleurs contre 

6% dans le groupe témoin. (97) 

 

Elle existerait sous deux formes : la première est une crème dosée à 0,04%, non 

commercialisée en France ; la seconde forme est un patch dosé à 8%, commercialisé en 

France sous le nom de QUTENZA®. (97) 

Ce médicament a l’AMM pour le traitement des douleurs neuropathiques 

périphériques localisées chez l’adulte non diabétique en monothérapie ou associé à d’autres 

thérapeutiques. (101) 
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Ces patchs ne sont pas remboursés par l’Assurance Maladie en raison d’un SMR 

jugé comme insuffisant. (101) 

 

L’application de ce patch ne se fait qu’à l’hôpital. Ce médicament est donc réservé à 

l’usage hospitalier. 

En ce qui concerne la posologie, un à trois patchs peuvent être posés au même 

moment. La prochaine application est au bout de trois mois. L’effet analgésique apparaît au 

bout d’un à deux jours après la pose du patch et dure trois mois. Ce délai de trois mois 

correspond au temps de synthèse des neuromédiateurs de la douleur comme la substance 

P. Le patch doit être laissé en place durant 1 heure sur le corps (une demi-heure au niveau 

de la tête) (63,101) 

  

L’application du patch entraine un phénomène de brûlure qui peut être soulagé par 

un refroidissement de la zone qui peut avoir lieu pendant ou après la pose de QUTENZA®. 

La prise d’un antalgique par voie orale comme le tramadol ou la pose un anesthésique local 

peut aussi être recommandée. (97,101) 

Ce patch entraîne peu d’effets indésirables hormis des réactions locales des 

érythèmes, un œdème, un prurit ou des douleurs. (97) 

 

La manipulation de ces patchs impose le port de gants en nitrile et non en latex car 

leur protection est jugée comme insuffisante. Des lunettes et un masque de protection 

doivent aussi être mis. Il faut éviter tout contact direct avec le patch ou avec des objets ayant 

été en contact afin d’empêcher la survenue d’érythème ou brûlure. (101) 

Le patch, avant que le film de protection soit enlevé, peut être découpé à la 

dimension souhaitée. Le patch est appliqué sur une zone propre et sèche. Les poils doivent 

être coupés à ras et non pas rasés. Lors du retrait du patch, du gel nettoyant est mis sur la 

zone traitée puis celle-ci est ensuite soigneusement lavée pour enlever toute trace de 

capsaïcine. (101) 

 

L’avantage de ce traitement est qu’il expose à peu d’effets indésirables et 

d’interactions médicamenteuses tout en traitant le patient à de fortes concentrations. Ceci 

peut être bénéfique pour certains patients comme chez les personnes âgées. L’instauration 

de la dose efficace se trouve également facilitée puisque qu’il n’y a pas de période de 

titration contrairement aux traitements systémiques. (97) 

 

 

II.3.2. Toxine botulique 

La toxine botulique est une toxine produite par une bactérie, Clostridium botulinum, 

pouvant être responsable du botulisme. Le botulisme est une infection d’origine alimentaire 

due à une neurotoxine, la toxine botulique. Elle est considérée comme le poison le plus 

puissant au monde. Cette neurotoxine, thermolabile, peut se retrouver dans des boîtes de 
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conserves mal stérilisées. Elle peut entraîner une paralysie musculaire avec à terme une 

paralysie des muscles respiratoires et le décès de la personne. (102,103)  

Il existe sept types sérologiques de toxine botulique (A, B, C, D, E, F G). Le A et le B 

sont utilisés en thérapeutique. C’est la toxine botulique A qui est majoritairement utilisée. 

(104) 

 

Les propriétés de la toxine botulique sont utilisées en médecine, en chirurgie 

esthétique pour lutter contre les rides mais également en neurologie pour lutter contre la 

spasticité c’est-à-dire une hypercontraction musculaire à la suite d’AVC, dans les cas de 

sclérose en plaque, d’hyperhydrose du moignon, de blépharospasme, de torticolis 

spasmodique… (29,105) 

 

Elle est commercialisée sous le nom de DYSPORT® 300 et 500 U, XEOMIN® 50, 100 

et 200 U, BOTOX® 50, 100 et 200 U. 

Les injections ont lieu tous les trois mois pour éviter une inefficacité du traitement et 

l’apparition d’effets indésirables. Parmi ces effets indésirables, on peut noter une faiblesse 

musculaire, de la fatigue. L’injection a lieu en intramusculaire ou en sous-cutané. (105) 

 

La toxine botulique inhibe la libération de l’Acétylcholine au niveau de la jonction 

neuromusculaire. Elle est constituée d’une chaîne légère et d’une chaîne lourde. (104) 

La toxine A se fixe sur des récepteurs type SV2 grâce à la chaîne lourde qui permet 

une sélectivité de la liaison. Il se produit ensuite un phénomène d’endocytose. La toxine est 

internalisée. La chaîne légère de la toxine est ensuite libérée dans le cytoplasme et va aller 

sur un complexe protéique, le complexe SNARE. La chaîne légère va exercer une activité 

protéolytique sur ce complexe. Le complexe SNARE permet normalement l’exocytose des 

vésicules. Par conséquent, le complexe est clivé. L’Acétylcholine n’est pas libérée dans la 

fente synaptique. Il se produit alors une décontraction musculaire. (104) 

La toxine botulique peut empêcher la libération d’autres molécules comme la 

substance P, la CGRP (calcitonin gene-related peptide) et le glutamate, ces 

neuromédiateurs étant importants dans le phénomène de la douleur. Elle bloque aussi les 

récepteurs TRPV1 impliqués dans le mécanisme d’action de la capsaïcine. La toxine 

botulique peut donc être employée dans les phénomènes douloureux. (104) 

 

Quelques études ont commencé à s’intéresser à l’utilisation de la toxine botulique 

dans les douleurs du membre fantôme et dans les douleurs du moignon.  

Une étude a été effectuée chez trois patients. Le premier cas, une femme de 54 ans, 

amputée accidentelle sous le genou droit, recevant du tramadol et de la carbamazépine, 

douloureuse depuis deux ans. Elle a reçu une injection de DYSPORT® tous les trois mois 

durant sept ans. Le deuxième cas, un homme de 42 ans, amputé suite à un accident de 

voiture au-dessus du genou droit, prenant du tramadol. Il lui a été injecté du DYSPORT® tous 

les trois mois pendant un an. Enfin, le troisième cas, un soldant de 45 ans, sous tramadol, 

ayant reçu une injection de DYSPORT® tous les trois mois durant un an. Pour ces trois 
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patients, leur douleur fut fortement diminuée. La toxine s’est donc avérée efficace et sûre. 

Les médicaments associés furent réduits et l’appareillage fut mieux toléré. Aucun effet 

indésirable ne fut rapporté. (106) 

 

Il est nécessaire que d’autres études soient menées. 

 

La toxine botulique est considérée comme un futur traitement intéressant n’exerçant 

qu’une action locale. (63) 

 

 

II.3.3. Dispositifs cannabinoïdes 

 

Le cannabis thérapeutique peut aussi être une alternative intéressante dans le 

traitement des douleurs neuropathiques et donc, de la douleur du membre fantôme.  

  

Une ancienne étude, datant de 1974, a montré que la douleur du membre fantôme 

était soulagée par le cannabis. Sur 10 patients, 4 avaient une diminution de leurs douleurs, 1 

une hausse, 2 sans effet et 2 pour lesquels on a perçu un effet de distraction. (107) 

Dans un ouvrage portant sur le cannabis, un homme de 37 ans, amputé d’une jambe 

depuis plus de vingt ans, fait part de l’efficacité que lui procure le cannabis fumé. Il se dit non 

soulagé par toutes les autres thérapeutiques qu’il a pu prendre. Il n’avait jamais pris de 

cannabis avant. (108) 

  

Deux spécialités à base de cannabis existent : le MARINOL® et le SATIVEX®. 

Le MARINOL® est une spécialité à base de dronabinol, un analogue synthétique du 

cannabis. Ce médicament est sous la forme de capsule molle. Il possède une ATU 

nominative dans le cadre des douleurs neuropathiques notamment mais aussi l’anorexie 

pour les patients atteints de VIH et les nausées et vomissements dans le cadre des 

chimiothérapies anticancéreuses. Il est peu utilisé, puisque qu’entre 2006 et 2013, 

seulement 508 ATU nominatives ont été délivrées, 70% concernaient les douleurs 

neuropathiques. (109) 

Le SATIVEX®, quant à lui, est à base d’extraits végétaux de cannabis, le 

tétrahydrocannabinol (Δ-9-THC) et le cannabidiol. Il est sous la forme de spray buccal. 

Actuellement, il n’est encore pas commercialisé en France pour un désaccord de prix entre 

le CEPS et le laboratoire Amirall, titulaire de la spécialité. Il n’a pour le moment une AMM 

uniquement pour la spasticité de la sclérose en plaques chez le patient adulte en deuxième 

intention. (109) 

 

Cependant, bien qu’efficace cela relance encore le débat sur l’utilisation du cannabis 

à usage thérapeutique. Récemment, le Comité Scientifique Spécialisé Temporaire diligenté 
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par l’ANSM a conclu "qu'il est pertinent d'autoriser l'usage du cannabis à visée thérapeutique 

pour les patients dans certaines situations cliniques et en cas de soulagement insuffisant ou 

d'une mauvaise tolérance des thérapeutiques, médicamenteuses ou non, accessibles (et 

notamment des spécialités à base de cannabis ou de cannabinoïdes disponibles)". (109)  

A ce titre, le cannabis pourrait être, entre autre, utilisé pour les douleurs non 

soulagées par toute autre thérapeutique médicamenteuse.  

A la suite de cela, l’ASNM a décidé de mener une expérimentation sur l’usage du 

cannabis à visée thérapeutique. (109) 

 

  

II.4. Prévention 

 

Certaines études attestent que la douleur du membre fantôme peut être prévenue. En 

effet, en pré-opératoire, il serait possible d’anticiper cette douleur. Plusieurs études ont été 

menées avec différentes thérapeutiques. 

 

Une étude fut effectuée chez un patient de 41 ans ayant un carcinome anal avec des 

métastases au niveau lymphatiques localisées à l’aine. Une hémipelvetomie fut décidée. Ce 

patient était douloureux avant l’opération. De l’oxycodone lui fut administrée pour soulager 

ses douleurs à l’aine. Le dosage fut augmenté progressivement, les douleurs à l’aine et dans 

sa jambe étant de plus en plus importantes. Afin de prévenir l’apparition d’algohallucinose, 

des injections en épidural de morphine mais aussi d’anesthésique furent réalisées 24 heures 

avant l’opération. Durant l’opération, elles furent continuées. Le lendemain et le jour suivant, 

il reçut aussi des bolus d’antalgiques morphiniques. Le patient présentait alors des douleurs 

au niveau de la zone opérée. Quatorze jours après l’opération, l’oxydone fut administrée par 

voie orale, et la posologie et le dosage diminués. Les douleurs diminuaient peu à peu. Le 

patient bénéficia d’un suivi pendant 9 mois. Aucune douleur du membre fantôme n’est 

apparue. (110)  

 

Une autre étude fut pratiquée sur un groupe de 45 enfants avec de la gabapentine 

prise par voie orale. Les trois jours avant l’opération, 23 patients reçurent de la gabapentine 

par voie orale et 22 prirent un placebo par voie orale. Durant les trois jours précédents 

l’opération, la posologie journalière de gabapentine fut augmentée progressivement, passant 

de 300 mg, à 600 mg le deuxième jour, pour finir à 900mg le dernier jour. En post-opératoire, 

le niveau de douleur fantôme dans le groupe ayant pris la gabapentine était inférieur à celui 

ayant pris le placebo. La prise de gabapentine en préventif permit non seulement de prévenir 

l’apparition des douleurs du membre fantôme mais également permit de diminuer les 

douleurs en post-opératoire. (111)  

A contrario, une autre étude rapporte que la gabapentine administrée en préventif a 

des effets similaires à celui de l’administration du placebo. (1) 
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Les auteurs montrent également la difficulté d’anticiper ces douleurs. En effet, cela 

impose de prendre le traitement préventif quelques jours avant l’opération (sans doute le 

temps nécessaire pour que les concentrations sanguines soient stables). Dans beaucoup de 

cas, l’amputation est décidée à la dernière minute. (1)  

 

D’autres études doivent être menées afin de confirmer si l’on peut prévenir la douleur 

du membre fantôme. 
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III. Approche non pharmacologique 

Les moyens pharmacologiques existants à l’heure actuelle, pour soulager la douleur 

du membre fantôme, sont d’une efficacité variable selon les patients et incertaine pour 

certains traitements. L’efficacité peut être présente an début du traitement puis s’estomper 

de façon importante par la suite. Par ailleurs, certains traitements peuvent présenter de 

nombreux effets indésirables freinant leur emploi. En conséquence, les thérapeutes orientent 

leurs patients de plus en plus vers des thérapies non pharmacologiques.  

 

Plusieurs possibilités s’offrent aux patients et diverses thérapies peuvent être 

employées. Selon les patients, ces outils non pharmacologiques se révèlent plus ou moins 

efficaces.  

Nous citerons tout d’abord, l’appareillage et les divers types de prothèses qui sont 

sources de soulagement. L’électrostimulation plus couramment connue sous le nom de 

TENS peut aussi être pratiquée sur les patients amputés. Des médecines dites alternatives 

et complémentaires, sont employées. La thérapie miroir et son dérivé la réalité virtuelle, qui 

peuvent être classées dans ce type de médecines, sont utilisées pour l’algohallucinose. 

L’hypnose et l’acupuncture, en font partie également. (112)  

Ensuite, les patients peuvent également dans certains cas se faire réopérer et faire 

l’objet de gestes chirurgicaux visant à diminuer les douleurs. La psychothérapie comme l’Eye 

Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) peut être pratiquée. Enfin, la 

Stimulation Magnétique Transcrânienne répétitive (SMTr) peut être également une possibilité 

de thérapie.  

 

Ces différents procédés non médicamenteux ont fait l’objet des nombreuses études 

expliquant le principe de leur action sur la douleur, leur principe d’utilisation et démontrant 

leur efficacité.  

 

Comment ces outils peuvent-ils être d’une quelconque efficacité sur la douleur du 

membre fantôme ? Comment agissent-ils sur elle ? Quels en sont leurs principes ? Quelles 

sont les preuves de leur efficacité au travers des études ?  

 

 

III.1. Prothèses  

 

Les prothèses peuvent jouer un rôle dans la baisse de la douleur du membre 

fantôme. En effet, le port de la prothèse permet une réhabilitation du schéma corporel de 

l’individu amputé. Il retrouve alors l’image de son corps avant l’amputation. 
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Cette théorie est validée dans une étude où les individus ne portant pas de prothèse 

souffraient plus souvent d’algohallucinose que les patients porteurs de prothèse. Grâce au 

port de la prothèse, il y aurait un système de remapping c’est-à-dire une réorganisation 

neuronale. (4) 

 

De plus, avec les nouvelles prothèses myoélectriques arrivant sur le marché, les 

douleurs du membre fantôme sont encore amenées à diminuer. Ces prothèses de jambe 

sont munies de capteurs présents au niveau de la plante du pied et du pli du genou reliés 

aux nerfs du membre amputé. Outre une meilleure mobilité pour le patient, elles vont lui 

permettre également de retrouver des sensations tels que le contact du pied avec le sol. Le 

patient a donc encore plus l’illusion d’avoir retrouvé son membre, d’où une diminution des 

douleurs. (113) 

 

 

III.2. L’électrostimulation 

 

III.2.1. Principe  

 

L’électrostimulation est plus connue sous le nom de TENS, contraction de l’anglais 

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation. On parle également d’électrostimulation 

antalgique ou de neurostimulation électrique transcutanée (NSTC).  

Uilisée depuis plus de 30 ans, l’électrostimulation constitue une technique antalgique 

non pharmacologique tenant une place très importante dans la prise en charge des douleurs 

du membre fantôme. Elle peut être une alternative intéressante pour les patients algiques 

dont les traitements pharmacologiques s’avèrent inefficaces, contre-indiqués ou mal tolérés. 

La TENS présente peu d’effets indésirables. On peut employer l’électrostimulation en 

complément d’un traitement pris par voie orale, afin de maximiser un effet antalgique le plus 

important possible, ou bien seule quand le traitement pharmacologique n’est pas efficace ou 

ne peut être utilisé. (114,115) 

L’électrostimulation consiste à appliquer sur la peau un courant électrique qui vient 

stimuler les fibres nerveuses concernées et soulager les douleurs du patient. Cet influx 

électrique est amené par des électrodes posées sur la peau, reliées à un stimulateur 

électrique. (114) 

Sa prescription est envisagée après une consultation pluridisciplinaire regroupant 

plusieurs professionnels de santé : kinésithérapeute, rééducateur, médecin spécialiste de la 

pathologie concernée (chirurgien orthopédique, psychiatre, rhumatologue, neurochirurgien). 

Un essai est d’abord envisagé, afin d’évaluer son efficacité. (114,116) 

  

On peut distinguer deux techniques d’électrostimulation : l’une reposant sur la théorie 

du Gate control et l’autre à l’origine de la libération d’endorphines. 
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La théorie du Gate control repose sur la stimulation de fibres de gros calibre, 

myélinisées et de conduction rapide, type Aβ, transmettant les informations proprioceptives 

qui vont inhiber les fibres Aδ et C, faiblement et non myélinisées, qui transmettent les 

informations nociceptives. Il se produit une fermeture de la porte de la douleur au niveau de 

la corne dorsale de la moelle épinière. Ce sont ces fibres mêmes qui se retrouvent 

désorganisées suite à l’amputation. Cette stimulation s’effectue à haute fréquence (70 à 100 

Hz) mais à de faible intensité. L’intensité est déterminée en fonction de l’effet produit par le 

courant qui doit être des chatouillements ou des fourmillements. Le courant doit être 

suffisamment fort pour produire un effet antalgique mais modéré afin d’éviter de stimuler les 

fibres Aδ et C (ce qui produirait l’effet inverse de celui recherché). La durée de stimulation 

est courte (environ 0,1 ms) dans le but de stimuler uniquement que les fibres souhaitées. 

(115) 

Le Gate control intervient au niveau d’une zone localisée (médullaire). L’analgésie 

intervient rapidement mais de façon courte. (115) 

 

L’autre mode d’électrostimulation est à l’origine d’une libération d’endorphines. La 

stimulation électrique provoque une libération de substances opioïdes endogènes c’est-à-

dire des endorphines dans le liquide céphalo-rachidien. L’effet antalgique produit s’apparente 

à celui provoqué par la morphine.   

Contrairement au phénomène de Gate control, la stimulation se fait à une basse 

fréquence et à une intensité élevée. La libération d’endorphines intervient selon un procédé 

similaire à celui du procédé de l’acupuncture. On peut parler de neurostimulation 

acupuncturale. L’analgésie est retardée mais elle persiste plus longuement que pour la 

technique du Gate control. (114,115) 

 

La neurostimulation par le Gate control est surtout utilisée pour des douleurs aiguës 

et localisées alors que la technique impliquant une libération d’endorphines est employée 

pour des douleurs diffuses et chroniques. (114) 

 

Ce courant électrique provient d’un appareil appelé neurostimulateur. Il est connu 

sous le nom de Tens Eco2, Cefar Primo pro ou Tenstern Eco. Le courant est transmis par le 

biais d’électrodes qui peuvent être de formes différentes (rondes, carrées, rectangulaires) en 

fonction de la zone d’application. Ces électrodes sont autocollantes. L’emplacement de 

celles-ci est très important et diffère selon les modes de stimulation. (114) 

Avec la technique du Gate control, les électrodes sont apposées de chaque côté de 

la zone douloureuse ou au niveau des zones gâchettes (points les plus douloureux et 

sensibles au niveau musculaire lors d’une pression ou d’un appui avec le doigt). Ces zones 

sont à l’origine d’une douleur projetée sur des territoires voisins. (115) 

Avec la technique de la libération d’endorphines, les électrodes sont mises aux points 

dits d’acupuncture ou au niveau du trajet nerveux. 
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Tout d’abord, plusieurs séances ont lieu afin de connaître le type d’électrostimulation 

à appliquer, le niveau d’intensité ainsi que la fréquence. Ces différentes modalités sont 

propres à chaque patient et sont décidées avec le praticien prescripteur.  

L’appareil est d’abord prescrit au patient par un médecin spécialisé dans la douleur 

c’est-à-dire un médecin ayant un diplôme universitaire en rapport avec celle-ci ou bien par 

un médecin travaillant dans une structure spécialisée dans la prise en charge de la douleur. 

La première prescription est une location pour une durée d’un mois renouvelable 5 fois, soit 

une durée de location de six mois. Une fois les six mois écoulés, une ordonnance, pour 

l’achat du neurostimulateur, doit être rédigée. Cette prescription doit, elle aussi, être 

effectuée par un médecin spécialisé dans la douleur. L’assurance maladie prend en charge 

l’achat à hauteur d’un montant de 112 euros. L’appareil peut être changé au bout de 5 ans. 

(114) 

Les électrodes sont, elles aussi, à l’achat. Deux paires par mois peuvent être 

délivrées. La sécurité sociale les rembourse pour un montant de 5,18 euros. Le médecin 

généraliste a la possibilité de pouvoir prescrire les électrodes. Sinon elles peuvent être 

prescrites par le même praticien que le stimulateur. Afin d’augmenter la durée de l’effet 

adhésif des électrodes, il est possible de les conserver au réfrigérateur. (114) 

 

Le fonctionnement de l’appareil doit être vu avec le médecin ayant prescrit celui-ci, ou 

bien par un professionnel de santé spécialisé dans la douleur, c’est-à-dire ayant validé un 

diplôme universitaire de prise en charge de la douleur tel qu’un kinésithérapeute, un 

infirmier, un aide-soignant ou un pharmacien. Dans les premiers temps, un suivi est réalisé 

afin de veiller à une bonne prise en main de l’appareil. Durant la période de location, le suivi 

a lieu chaque mois durant les trois premiers mois puis, lors du sixième mois. Une fois 

l’appareil acheté (au bout des six mois de location), le suivi a lieu ensuite tous les semestres.  

Les séances peuvent être effectuées à domicile. Elles peuvent être réalisées tous les 

jours. La durée des séances est variable, allant de 20 à 60 minutes jusqu’à trois à quatre fois 

par jour. L’effet antalgique apparaît au bout de 20 minutes à une heure et dure jusqu’à 

quelques heures. (114) 

 

 

Nullement anodine, cette technique n’est pas indiquée chez tout patient présentant 

des douleurs neuropathiques. L’électrostimulation ne doit en aucun cas être pratiquée chez 

un patient porteur d’un pacemaker, chez la femme enceinte et en cas d’anesthésie. Il existe 

également un risque possible d’allergie aux électrodes. Il faut également se montrer prudent 

avec les patients épileptiques. 

L’emploi de ce type d’appareil impose une bonne compréhension et un bon 

investissement du patient, par conséquent, il ne peut être prescrit chez des patients ayant un 

déficit mental ou des difficultés de compréhension ou d’utilisation de l’appareil. 

Les électrodes ne peuvent également pas être déposées sur une peau lésée, abîmée 

ou infectée. Elles ne doivent pas être apposées au niveau ou à proximité de la carotide en 

raison d’un risque d’hypotension. Elles ne doivent pas être posées au niveau du cœur, dans 

la bouche ou au niveau de la trachée. (114) 
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Ces séances ne doivent, bien sûr, pas être effectuées au moment d’utilisation 

d’objets dangereux ou en cas de conduite de véhicule, en raison du risque d’hyperexcitabilité 

et d’hyperactivité musculaire. (114) 

 

Les effets indésirables sont faibles et locaux avec des rougeurs, des risques 

d’allergie au gel, conducteur des électrodes. (114) 

 

L’électrostimulation constitue donc un traitement intéressant pour la douleur du 

membre fantôme. 

 

 

III.2.2. Données de la littérature 

 

Les différentes études qui ont été menées concernant l’usage du TENS, dans le cas 

de douleurs du membre fantôme, sont finalement peu nombreuses et démontrent là encore 

la complexité du sujet.  

Une première étude a été effectuée chez deux patients. Ces derniers souffraient de 

douleurs du membre fantôme depuis plus d’un an. Au bout de trois mois d’utilisation de la 

neurostimulation, leur douleur diminua de moitié. (40) 

Une seconde étude a également démontré une efficacité du TENS dans le traitement 

de la douleur du membre fantôme. Elle fut menée chez deux patients amputés des jambes 

en transtibial. Chacun ont bénéficié d’une séance de TENS d’une heure. Il fut constaté une 

réduction de près de 60% de la douleur du membre fantôme durant deux jours. (40) 

Ces deux études de cas sont en faveur d’une efficacité de l’utilisation de 

l’électrostimulation. Cependant, peu d’études ont été menées pour démontrer formellement 

l’efficacité du TENS dans la douleur du membre fantôme. Devant l’insuffisance d’études et 

de résultats, certains auteurs ne peuvent affirmer le bénéfice de l’électrostimulation dans le 

traitement de cette douleur. (117) 

 

Au sein du service de Médecine Physique et Réadaptation du CHU de Limoges, le 

TENS est employé pour ce type de douleur et montre de bons résultats. Cependant, il ne 

faut pas oublier, comme pour tous les traitements vus jusqu’à présent, les réponses sont 

variables d’un patient à un autre. 
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III.3. Thérapie par miroir, dispositif assisté par ordinateur et réalité 

virtuelle 

 

Il s’agit ici, avec ces trois techniques, de rétablir les afférences visuelles et d’avoir 

une action sur la douleur.  

Ces thérapies sont utilisées dans le cas des douleurs du membre fantôme mais aussi 

chez les grands brûlés, dans les syndromes douloureux régionaux complexes mais aussi 

afin d’aider à la rééducation dans les suites d’accidents vasculaires cérébraux. (118) 

Ces trois modes de thérapie se rapportent tous au même principe, vouloir tromper le 

cerveau et lui donner l’illusion que le membre amputé est bien toujours présent. La seule 

chose différenciant ces procédés, les uns des autres, concerne les moyens techniques 

utilisés.  

 

III.3.1. Principe de la thérapie par miroir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(119) 

 

Cette thérapie fut mise au point en 1996 par un scientifique, ayant effectué de 

nombreux travaux sur la douleur du membre fantôme, l’indo-américain Vilayanur 

Ramachandran. Il avait réussi à démontrer que la thérapie miroir permettait une forte 

diminution de la douleur du membre fantôme. (16)  

 

Cette technique consiste à tromper le cerveau en faisant croire à ce dernier que le 

membre amputé, absent et qui s’avère douloureux, est bien toujours présent. Ce mécanisme 

se base en partie sur le fait que les informations visuelles sont importantes, voire prioritaires 

par rapport aux informations sensitives. Ce procédé est nommé feed back visuel par miroir. 

Cette méthode n’exclut pas de faire d’autres exercices et de prendre des traitements 

pharmacologiques pour diminuer les douleurs. Il s’inscrit dans le programme de réadaptation 

fonctionnelle. (120) 

Figure 13 : Thérapie miroir 
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Un miroir est placé entre le membre toujours présent et le membre absent. La face 

miroir est orientée vers la partie intacte du corps. La partie du corps avec le membre absent 

est placée derrière le miroir. Le patient doit regarder dans la glace. Il peut voir d’un côté son 

membre toujours présent et dans le miroir, le reflet du membre, offrant l’image d’un autre 

membre intact. Son cerveau l’interprète comme étant son second membre. Le patient a alors 

l’impression d’avoir deux membres sains et valides. Le patient doit bouger son membre sain 

et observer en même temps le reflet du membre dans le miroir.  

 

Le fonctionnement de cette méthode s’appuie sur les mécanismes 

physiopathologiques de la douleur du membre fantôme. On peut noter des altérations 

sensorielles chez ces patients. Comme vu dans la physiopathologie, par exemple, toucher la 

joue du patient peut entrainer des sensations dans le bras fantôme. Ceci s’explique par un 

envahissement de la zone corticale sensitive, se rapportant à la main, par les territoires 

corticaux autour, correspondant au visage.  

La thérapie miroir va donc s’appuyer sur cette plasticité cérébrale. Cette méthode va 

agir sur la douleur du membre fantôme via plusieurs mécanismes.  

Elle va tenter de refonder la concordance, la congruence entre le moteur et le 

sensoriel. En effet, après usage de la thérapie miroir chez les individus sains, on s’est 

aperçu que s’il n’y avait pas une concordance entre ce qu’il voyait et ce qu’il faisait, les 

patients rapportaient des modifications sensorielles (fourmillements, douleurs…). C’est donc 

sur ce principe de restauration de la concordance sensori-motrice que va travailler la 

thérapie miroir.  

Ensuite, les chercheurs se sont aperçus que les informations visuelles l’emportaient 

sur les informations sensitives. La thérapie miroir s’appuie également sur ce principe. La vue 

modulerait la perception que l’on peut avoir de la douleur. Plusieurs exemples renforcent 

cette hypothèse. En premier lieu, lorsque l’on utilise le miroir, le membre amputé donne 

l’illusion d’apparaître comme intact. Si on utilise des lentilles ou lunettes rétrécissant le 

champ de vision, le membre apparaissant comme intact dans le miroir, devient plus court. 

De ces deux actions, il résulte une diminution de la douleur dans le membre fantôme.  

De même que chez une personne amputée d’une main, si on lui rajoute une main 

factice, il y a alors une restauration de son schéma corporel. Si on enlevait cette main, part 

entière du corps, il y aurait un réflexe douloureux. En plus de ce phénomène douloureux, il 

se manifeste des phénomènes physiologiques comme une sudation, le réflexe de retrait de 

la main etc… La vision et l’intégration d’un schéma corporel restauré ont donc une part 

importante dans la thérapie miroir.  

Un autre phénomène interviendrait également : l’implication de neurones miroirs. Ces 

neurones interviennent lorsque le patient accomplit quelque chose ou voit quelqu’un réaliser 

quelque chose. Par exemple, si le patient amputé d’un bras observe des massages effectués 

sur le bras d’un sujet non amputé, il va éprouver lui aussi les sensations, les gestes du 

massage et va même observer, dans certains cas, une diminution de ces douleurs. 

Enfin, il y a le phénomène de l’attention qui est susceptible de jouer un rôle. Le fait de 

réaliser ces exercices dans le miroir, de se concentrer sur cette main illusoire permet de 

déplacer l’attention du sujet, de la douleur, vers ce que voit et fait le patient. Le patient pense 

moins alors à sa douleur et ressent même une diminution de celle-ci. (120)  
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Dans un premier temps, le patient ne doit pas faire de mouvement mais seulement 

observer le membre illusoire dans le miroir, pour intégrer qu’il s’agit bien de son second 

membre. Ensuite, il peut réaliser des mouvements de manière synchronisée et bilatérale. 

Les mouvements doivent être simples à réaliser et peuvent varier, un jour sur l’autre, pour 

éviter que l’ennui et la perte de concentration ne s’installent. 

Pour que cette méthode fonctionne, le patient doit se sentir en confiance. L’exercice 

doit se faire dans une pièce calme où le patient peut facilement se concentrer. Cette 

méthode demande, en effet, beaucoup de concentration, c’est la clé de la réussite. Par 

conséquent, les séances ne peuvent durer plus de cinq minutes. Par contre, elles peuvent 

être renouvelées plusieurs fois par jour, jusqu’à six fois. Si au bout de quinze jours de 

séances, il n’y a pas d’amélioration des douleurs, alors on peut considérer que cette 

technique ne fonctionne pas. On peut alors stopper les séances. 

Il est à noter qu’il vaut mieux éviter de porter des bijoux ou tout signe distinctif qui 

mettrait en évidence une différence entre le membre intact et celui amputé. (120) 

Cette technique ne peut être employée si le patient ne croit pas ou n’a pas l’aptitude 

à croire en l’illusion qui est le but même de la thérapie miroir. On ne peut avoir recours en 

cette méthode aussi en cas d’incapacité motrice à réaliser les mouvements mais également 

si on s’aperçoit que celle-ci ne fait qu’accroître les douleurs du patient ou amène une 

exacerbation de mouvements désordonnés. (121) 

 

Quelques effets indésirables ont été rapportés avec des confusions, une sensation 

d’ébriété principalement, mais aussi un agacement. En effet, il n’est pas rare de constater un 

sentiment de frustration chez ces patients. L’espace d’un instant, les patients se retrouvent à 

nouveau intact et quelle déception de ne s’apercevoir quelques minutes plus tard que c’est 

une supercherie. Cela peut être un dur retour à la réalité pour certains patients. (120) 

 

 

III.3.2. Principe du dispositif assisté par ordinateur 

 

 

 

 

 

 

 

 

(122) 

Le dispositif assisté par ordinateur est en fait une version plus améliorée de la 

thérapie miroir. Un écran est ajouté au dispositif.  

Figure 14 : Dispositif assisté par ordinateur 
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Au préalable, sont filmés des exercices de mobilisation du membre valide. Un écran 

est placé au-dessus du patient, un miroir est posé devant lui, légèrement incliné. Les 

exercices enregistrés avec le bras valide sont ensuite diffusés sur l’écran, puis, par reflet 

sont projetés sur le miroir. Le patient a son membre amputé caché derrière le miroir et 

essaye de reproduire avec ce dernier les exercices retransmis sur l’écran. Son membre 

intact reste immobile. (123) 

 

D’autres systèmes existent où l’image produite par l’écran n’est pas projetée sur le 

miroir. L’écran est posé devant le patient. Les mouvements réalisés avec le membre sain ont 

été enregistrés en amont. Un logiciel inverse le sens des images pour que ce soit le même 

qu’avec le membre amputé. Le patient met alors son membre amputé derrière l’écran et 

reproduit les exercices diffusés sur l’écran. (124) 

 

Ce dispositif assisté par ordinateur se montre d’usage plus agréable pour les 

patients. En effet, les utilisateurs doivent seulement regarder devant eux et ne doivent plus 

tourner la tête pour regarder dans le miroir et voir le reflet de leur membre. Ils n’ont donc 

qu’à se concentrer sur l’image projetée sur le miroir. De plus, grâce à ce système, le patient 

n’est plus obligé de faire bouger de façon synchrone le membre sain et le membre amputé. Il  

fait bouger uniquement son membre invalide. (123) 

  

Néanmoins, ce procédé assisté par ordinateur comporte lui aussi des inconvénients. 

L’ajout de l’écran demande des moyens financiers et représente une installation importante. 

Par conséquent, ce type d’appareil n’est pas présent aux domiciles des patients mais plutôt 

en milieu hospitalier ou dans des centres spécialisés dans les atteintes neurologiques. De 

plus, seulement le membre atteint fait partie du dispositif, il n’inclut pas l’ensemble du corps 

du patient. Le réalisme de cette scène n’est donc que partiel. (123) 

 

 

III.3.3. Principe de la réalité virtuelle 

 

Le traitement par réalité virtuelle constitue également une alternative intéressante. 

Née avec l’avènement des nouvelles technologies, la thérapie par réalité virtuelle peut 

représenter une véritable source de soulagement pour certains patients. Elle fait partie de 

l’avenir des traitements non pharmacologiques des douleurs chroniques telles que 

l’algohallucinose. Il est même rapporté, d’après certaines études, que l’efficacité de cette 

thérapie de haute technologie est supérieure à celle des thérapies médicamenteuses. (125) 
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(126) 

 

Le but de cette thérapie est que, dès que le patient pose ce casque sur sa tête, il soit 

immergé dans un monde totalement virtuel visant à détourner son attention de sa douleur. 

Dans un univers complétement virtuel, les principes de la thérapie miroir vont être mis en 

action.  

 

En 1996, Fuchs, professeur à l’École des Mines et responsable de l’équipe Réalité 

virtuelle et Réalité augmentée décrit la réalité virtuelle comme « permettre à une personne 

(ou à plusieurs) une activité sensori-motrice dans un monde artificiel, qui est soit imaginaire, 

soit symbolique, soit une simulation de certains aspects du monde réel ». (127)  

Dans les années 1990, la réalité virtuelle fut initialement utilisée afin de traiter les 

douleurs des grands brûlés. Elle a montré alors des résultats très positifs en diminuant les 

douleurs de 30 à 35% de ces patients brûlés au plus haut degré. Les patients étaient alors 

plongés dans un monde virtuel enneigé où ils devaient lancer des boules de neige sur des 

igloos ou des pingouins. Leur attention était alors détournée de ce qui les faisait souffrir. 

(125)  

 

Par conséquent au vu des résultats rendus chez les grands brûlés, la réalité virtuelle 

est aujourd’hui étudiée dans les douleurs chroniques telles que la douleur du membre 

fantôme. (125) 

 

La mise en œuvre de ce dispositif se fait à l’aide d’un casque, de capteurs et d’un 

logiciel bien particulier, afin de reproduire virtuellement les mouvements du membre atteint. 

Les capteurs seront placés à des endroits différents selon la localisation de l’amputation. 

Mais, différents systèmes de mise en place de la thérapie virtuelle sont à noter. 

  

Dans une étude menée en 2006, les capteurs sont situés au niveau du membre 

opposé au membre amputé c’est-à-dire le membre controlatéral. Un gant fait également 

Figure 15 : Réalité virtuelle 
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partie du dispositif. Pour les amputés du membre supérieur, les capteurs sont placés au 

niveau du poignet et du coude. Pour les amputés des membres inférieurs, les capteurs sont 

à hauteur de la cheville et du genou. Le membre amputé est alors reproduit en trois 

dimensions. La position et les mouvements dans l’espace du membre intact vont être 

analysés. Un logiciel va s’occuper de transposer les mouvements du membre sain au 

membre amputé. (128) 

 

Dans une autre étude datant de 2009, aucun élément n’est apposé sur le membre 

controlatéral, il n’est donc pas nécessaire de bouger le membre intact. La mise en 

mouvement du membre amputé dans ce monde virtuel dépend de la mise en mouvement du 

moignon par l’intermédiaire d’un appareil de saisie du mouvement. (128) 

 

La réalité virtuelle présente, comme toutes les thérapies développées précédemment, 

des avantages et des inconvénients. Elle a pour avantage d’apporter plus de réalisme que 

tous les autres procédés. Le patient visualise entièrement son membre dans l’espace. Il peut 

aller partout et faire ce qu’il veut dans l’environnement virtuel. (123) 

Cependant, ce procédé a également des inconvénients. Tout d’abord, le coût non 

négligeable d’un tel appareil. Son achat requiert certains moyens de la part des structures 

intéressées et n’est donc pas à la portée de tout praticien. Le système ne peut être retrouvé 

que dans les centres spécialisés dans la prise en charge de patients amputés. De plus, des 

progrès peuvent encore être réalisés sur la ressemblance de l’avatar avec l’individu (peau, 

ongles…), sa représentation dans l’environnement. Enfin, dans l’avenir cette thérapie est 

amenée à encore développer son degré de réalisme et donc d’effets illusoires en alliant à la 

vision d’autres sens, notamment la sensation de mouvement du membre virtuel dans 

l’environnement virtuel. (123,125,128) 

 

 

III.3.4. Données de la littérature 

 

Dans la littérature, il est rapporté que la thérapie par miroir se montrerait efficace 

dans le soulagement de la douleur du membre fantôme. (129) 

 

Le premier cas historique, mettant en avant la thérapie miroir, est celui rapporté par 

Ramachandran, père de cette technique. Cet essai avait été effectué chez un patient amputé 

depuis onze ans, d’un bras. Il souffrait de douleurs du membre fantôme, très importantes. Au 

bout de quinze jours de dix minutes de séance quotidienne, il observa une nette diminution 

de ses douleurs, accompagnée d’un phénomène de télescopage. (120) 

 

D’autres études furent menées ultérieurement. L’une fut menée sur un groupe de 

neuf patients souffrant de douleurs du membre fantôme. Durant six semaines, les patients 

ont utilisé la thérapie miroir. Au terme de ces six semaines, une baisse des douleurs du 
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membre fantôme a été observée. Les patients ont apprécié une amélioration de leur qualité 

de vie en se retrouvant à pouvoir faire de nouveau des activités qu’ils pratiquaient avant leur 

opération. (40) 

Une seconde étude montre dans un groupe de 22 patients une réduction de près de 

80% de leurs douleurs, au bout de quatre semaines de thérapie miroir, en comparaison au 

groupe témoin. (40) 

 

Il est intéressant de signaler que des études ont été faites sur l’effet de la thérapie 

miroir en prévention de la douleur du membre fantôme. Une fut réalisée sur un groupe de 4 

patients. Pendant deux semaines avant leur amputation, tous les jours, ils avaient recours à 

la thérapie miroir. Un des patients n’eut aucune douleur fantôme, deux autres n’eurent que 

quelques épisodes douloureux. Le dernier patient eut pendant quelques temps des douleurs 

fantômes quotidiennes. La miroir thérapie aurait donc un effet préventif. (130) 

 

Dans le cas de la réalité virtuelle, une étude fut menée sur un groupe de 14 patients 

amputés du membre supérieur, non soulagés par une thérapie médicamenteuse et souffrant 

de douleurs fantômes depuis environ dix ans.  

La thérapie a été menée en 12 sessions. Elles se déroulaient deux fois par semaine 

durant deux heures à chaque fois, sauf pour un patient où les séances étaient quotidiennes.  

Les séances se déroulaient de la façon suivante : tout d’abord avait lieu une 

évaluation de la douleur, suivie du placement des électrodes, puis se déroulait la séance en 

réalité augmentée où le patient pouvait visualiser son membre de façon intact, ensuite un jeu 

de voiture afin d’exécuter divers mouvements avec le membre fantôme et enfin la prise de 

postures cibles avec le membre illusoire. Trois niveaux de difficulté étaient possibles. 

Après la dernière séance, il y eut des entretiens au bout d’un mois, de trois mois et 

de six mois.  

L’intensité et la fréquence des accès douloureux ont baissé en moyenne de moitié. 

Une amélioration de la qualité de vie fut relevée, d’environ 40%. Les crises nocturnes ont 

baissé de 60%. L’amélioration de ces douleurs était toujours présente au bout de six mois 

après la dernière session. Et deux des patients ont vu diminuer leur prise de gabapentine et 

de prégabaline d’environ 80%. (125,131)  

 

 

D’un praticien à un autre, l’intêrét de la thérapie miroir reste débattue et discutable. 

Certains praticiens ne croient pas à son efficacité. La qualité des études est souvent remise 

en cause ainsi qu’une difficulté d’évaluation de celles-ci. L’effet souhaité peut aussi ne pas 

être le même en fonction du type de douleurs décrites. Des douleurs plus importantes, 

profondes comme des torsions, des pressions, seront plus facilement soulagées que des 

douleurs dites superficielles comme des coups de couteau, des picotements. (120) 

Quant aux dispositifs assistés par ordinateur ou bien quant à la réalité virtuelle, nous 

ne sommes qu’au début, encore, des études. Nous n’avons pas suffisamment d’éléments et 
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de recul, pour dire clairement qu’elles sont efficaces, même si d’après les premiers 

éléments, elles le seraient. 

Cependant, le principe de rétablir l’afférence visuelle, l’existence de neurones miroirs 

ainsi que le principe de détourner l’attention du patient de la douleur sont intéressants.  

Nous pouvons donc nous interroger, au vu du peu de thérapies efficaces et de 

l’importante variabilité interindividuelle de celles-ci, peut-on vraiment écarter ce principe de 

thérapie miroir de l’arsenal thérapeutique actuel ?  

 

 

III.4. La chirurgie 

 

La chirurgie peut aussi être une solution pour éradiquer les douleurs du membre 

fantôme. Assez technique et plus proche du domaine médical, nous ne développerons que 

brièvement cette alternative. 

 

Le chirurgien peut réopérer au niveau du moignon et des névromes pouvant être à 

l’origine de douleurs. Il va s’occuper des tissus mous, c’est-à-dire des tissus musculaires et 

des tissus nerveux. Il va enfoncer les névromes dans les tissus mous. (118)  

  

Une étude datant de 2006 rapporte une technique chirurgicale utilisée dans le cas 

d’amputation du membre inférieur. Cette étude explique la chirurgie du nerf sciatique et 

démontre son efficacité dans la lutte contre la douleur du membre fantôme. Cette technique 

chirurgicale fut menée sur un groupe de quinze patients. 

L’opération a été effectuée au niveau du creux poplité où se situe le nerf sciatique. Le 

nerf  y a été séparé en deux parties égales symétriques. Les deux parties ont ensuite été 

reconnectées et suturées formant une boucle. Les nerfs ont été recouverts d’un patch de 

fibrine puis des anesthésiques, tels que la ropivacaïne, ont été administrés via un cathéter 

trois fois par jour pendant cinq jours. Les paramètres tels que la fréquence, l’intensité, la 

durée de la douleur furent relevés avant l’opération puis au bout d’une semaine, un mois, 

trois mois, six mois et un an après l’opération.  

Au final, l’intensité de leur douleur a fortement diminué. Avant l’opération, le score 

EVA était de 7. Au bout d’un an, il passa à 4. La durée des crises douloureuses baissa 

fortement (passant de 120 minutes à 5-10 minutes). (1,132) 

 

Enfin, la technique du Targeted Muscle Reinnervation, (TMR) Réinnervation 

Musculaire Ciblée en français, est en plein développement. Existant depuis 2002, cette 

technique chirurgicale est utilisée pour les patients amputés du membre supérieur. Elle a 

pour but d’aider ces patients à un meilleur contrôle de leur prothèse myoélectrique. 

(133,134)  
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Des études ont été menées aux États-Unis, afin d’utiliser cette technique dans la lutte 

contre la douleur du membre fantôme. Lors d’un TMR, les chirurgiens reconnectent les nerfs 

résiduels aux muscles. 22 opérations type TMR ont été effectuées dans cette indication-là. Il 

est rapporté qu’à la suite de ces opérations, les patients ont réduit voire arrêté la prise 

d’antalgiques. Seulement 13% des patients, ayant subi cette opération, ont ressenti des 

douleurs persistantes, six mois après le TMR. (134) 

Cette technique, dans le cadre de l’indication des douleurs du membre fantôme, 

fonctionne aussi bien chez les amputés suite à un traumatisme que chez les amputés suite à 

une maladie (cancer, problèmes vasculaires). (135) 

Il est recommandé de pratiquer le TMR le plus tôt possible à la suite de l’amputation. 

Dans ce cas, la technique du TMR aiderait à prévenir l’apparition des douleurs du membre 

fantôme. (134) 

 

Par conséquent, si l’on considère l’ensemble de ces études, la chirurgie par le biais 

d’un remaniement au niveau des structures nerveuses peut être une alternative au 

traitement de la douleur du membre fantôme. 

 

 

III.5. L’acupuncture 

 

III.5.1. Principe de l’acupuncture 

 

L’acupuncture est une branche de la médecine chinoise traditionnelle. Il s’agit d’une 

« médecine » dite énergétique. Elle fait partie des « médecines » alternatives prisées par le 

grand public malgré toutes les limites évidentes sur ses preuves d’efficacité. Ses adeptes la 

considèrent comme complémentaire à la médecine traditionnelle occidentale. (136) 

Elle est utilisée depuis des millénaires et présente en France, depuis le début du 

XXème siècle. L’acupuncture fut notamment utilisée sur des amputés de la guerre de 1914-

1918, dans les années 50, au Centre d’Appareillage de l’Institut National des Invalides. (137) 

  

La médecine chinoise et donc l’acupuncture, s’intéressent à l’Homme dans son 

ensemble. On parle d’approche holistique, c’est-à-dire que l’on ne va pas traiter un organe 

en particulier mais un tout. Dans ce type de médecine, on suppose une connexion entre le 

corps, le cœur et l’esprit. L’Homme est en relation avec l’univers qui l’influence. Il se trouve 

traversé par des « énergies ». (112) 

Ainsi, le principe avancé par la médecine chinoise est de maintenir l’homéostasie des 

énergies, c’est-à-dire l’équilibre des énergies au sein du corps, mais aussi avec l’extérieur. 

On parle de plusieurs énergies car il existe deux énergies opposées mais complémentaires : 

le Yin et le Yang. Le Yin renvoie au froid, à l’ombre, à l’humidité tandis que le Yang est 

assimilé à la chaleur, à la lumière et à la sécheresse. Ces deux forces interagissent entre 
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elles et animent une force vitale, le Xi ou Qi (prononcé « tchi »). La circulation du Xi se fait 

selon les méridiens qui sont au nombre de douze. Dans les états pathologiques, le Xi est 

touché. (138) 

Les aiguilles d’acupuncture vont être placées sur ces méridiens en des points précis. 

On dénombre 365 points positionnés sur l’ensemble du corps. L’insertion de ces aiguilles 

permet de rétablir l’équilibre entre le Yin et le Yang donc le Xi. L’ensemble de ce procédé 

amène alors à un rétablissement du patient. (138) 

 

Diverses théories supportent le principe de l’acupuncture. Il y aurait une théorie 

périphérique et une théorie centrale. 

Au niveau périphérique, il y aurait un phénomène mécanique. L’enfoncement de 

l’aiguille au niveau du méridien, entraine une stimulation au niveau du tissu conjonctif sous-

jacent. Il y aurait une transformation d’informations en des signaux biochimiques et 

bioélectriques, à l’origine de différentes réactions, au niveau cellulaire, et de libération de 

molécules. La rotation de l’aiguille lors de son enfoncement est à l’origine de multiples effets 

notamment à distance du point d’insertion. Il y aurait l’existence donc de points gâchettes. 

(112) 

L’insertion de l’aiguille entrainerait une dégranulation des mastocytes ainsi que la 

libération de substances pro-inflammatoires qui sont pour certaines algogènes. 

 

Par ailleurs, différentes études rapportent que le placement des aiguilles, en certains 

points, provoque une élévation du seuil de la douleur assimilable à celui de la morphine 

injectée en intramusculaire. L’injection d’anesthésiques locaux, avant l’insertion des aiguilles, 

annule l’effet antalgique de l’acupuncture.  

 

L’acupuncture aurait également une action centrale, puisque cette méthode active les 

systèmes inhibiteurs descendants de la douleur. (138) 

En effet, à la suite d’un stimulus douloureux, le message nociceptif est amené vers le 

tronc cérébral au niveau du thalamus via les voies spinothalamiques. Au thalamus, le 

message est projeté en controlatéral vers la substance grise périaqueducale (SGPA). 

Ensuite, il y a une projection vers le noyau raphé Magnus. Les fibres sérotoninergiques 

descendent depuis ce noyau vers la corne dorsale de la moelle épinière. De la corne dorsale 

s’échappent des enképhalines qui empêchent la transmission du message douloureux. (138) 

Il a été prouvé par des études sur des animaux que l’acupuncture produisait des 

enképhalines (opioïdes endogènes). Il a également été vu, lors de la pratique de 

l’acupuncture, que si l’on utilisait un antagoniste de la sérotonine, l’effet antalgique diminuait. 

Alors que s’il l’on employait une molécule qui au contraire augmentait la concentration de la 

sérotonine, l’action antalgique se trouvait facilitée. De même, que l’inhibition simultanée des 

opioïdes et de la sérotonine entraine une baisse de l’effet de l’acupuncture.(138)  

L’effet central de l’acupuncture est donc ainsi étayé. 
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En imagerie fonctionnelle, il a également été démontré que l’acupuncture aurait des 

effets sur la plasticité cérébrale, avec des modifications des aires cérébrales, impliquées 

dans l’intégration du message nociceptif (comme le thalamus) ou bien des modifications 

dans les connections entre les zones cérébrales et le SGPA. (138) 

 

Il a été rapporté également l’importance du mental, l’importance de croire dans la 

thérapie et de ne pas partir perdant (effet placebo vraisemblable). 

 

L’acupuncture est pratiquée par des professionnels de santé diplômés dans 

l’acupuncture, au terme de spécialisation, d’obtention de diplômes interuniversitaires. Les 

médecins, les sages-femmes et les chirurgiens-dentistes, diplômés dans ce domaine, 

peuvent pratiquer cette médecine.  

 Concernant le déroulé des séances, elles débutent d’abord par un entretien précis 

avec le patient ainsi que son auscultation (pouls, palpation, tests musculaires …). Le patient 

est allongé et environ dix aiguilles sont placées ensuite en divers points. Ces aiguilles sont 

stériles, fines et à usage unique. L’acupuncture est indolore. 

Les séances durent en moyenne d’un quart d’heure à une demi-heure.  

Il est intéressant de rappeler que si les séances sont réalisées chez un praticien 

conventionné, elles sont remboursées par l’assurance maladie à hauteur de 70%. (136) 

 

L’acupuncture ne doit pas être pratiquée si le patient présente des troubles 

hémostatiques. Les aiguilles ne doivent pas être enfoncées dans des tumeurs malignes. Elle 

doit aussi être pratiquée avec beaucoup de précaution chez la femme enceinte en raison 

d’un risque de déclenchement de contractions importantes. Chez les enfants, elle est utilisée 

sans aiguille sous le terme d’acupressure. (136) 

En termes d’effets indésirables, on relève des douleurs, des hématomes aux sites 

d’insertion des aiguilles. Des infections bactériennes et virales (Staphylococcus aureus, 

érysipèles, abcès) sont possibles. Des cas de pneumothorax ont également été rapportés. 

Cinq décès ont également eu lieu, quatre suite à un pneumothorax et un suite à une fistule 

aorto-digestive. (139) 

 

 

III.5.2. Données de la littérature 

 

Différentes études ont été menées sur le traitement de la douleur du membre 

fantôme par l’acupuncture. Dans le cas du traitement de la douleur du membre fantôme, les 

aiguilles sont généralement insérées dans le membre intact, en controlatéral, plutôt que dans 

le moignon. (137). Les études chinoises les appliquent sur le corps et le cuir chevelu alors 

que les études anglaises les appliquent seulement sur une des deux zones. (140) 
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La fréquence des séances diffère aussi selon les pays. En Chine, les séances sont 

quotidiennes avec 10 à 30 sessions en tout, alors que dans les pays anglosaxons, les 

séances sont chaque semaine et au nombre en moyenne de 7. (140) 

Les séances durent toutes en moyenne entre 30 et 40 minutes. (140) 

 

La première étude (141) trouvée fut menée sur trois patients, amputés dans des 

circonstances différentes.  

Le premier patient est un homme de 34 ans, amputé du pied gauche à cause de 

douleurs toujours persistantes, suite à de multiples opérations initialement prévues pour 

traiter des pieds bots. A la suite de son opération, il souffrait de douleurs et de sensations 

fantômes. Le port de sa prothèse réussissait à le soulager mais l’effet s’estompait dès qu’il la 

retirait. Son score VAS est alors de 9. L’emploi de l’acupuncture fut alors décidé. Les 

aiguilles sont insérées sur sa jambe droite et sur des points connus pour leur propriété 

antalgique et parce que la position de ces points est en relation avec les douleurs et les 

sensations fantômes du patient. A la suite de la première séance, le score VAS était de 2. Au 

bout de quatre séances à raison d’une par semaine, le score VAS était de 0. 

La deuxième patiente était une femme de 68 ans ayant subie une hysterectomie puis 

une hémipelvectomie à la suite d’un cancer. L’appareillage fut compliqué et celui-ci exacerbe 

ces douleurs et sensations fantômes. Immédiatement après la première séance, le score 

VAS fut de 0. 

Le cas du troisième patient est plus complexe. Il s’agit d’un patient de 19 ans, ayant 

été victime d’un accident de la route. Il a subi une première amputation transtibiale droite, la 

cicatrisation se faisant mal, il subit une deuxième opération avec une amputation 

transfémorale droite. Pour ses douleurs fantômes, il fut traité par gabapentine, amitriptyline, 

diclofénac et reçut de la morphine per os. Il eut également des séances de TENS. Rien ne le 

soulageait. Il avait un score VAS de 8. Il était réfractaire à l’acupuncture. A la suite de la 

première séance, son score VAS passa à 3. Mais malheureusement, les douleurs sont 

revenues à nouveau. Le score VAS repassa à 8. 

Deux des patients ont vu une diminution de leurs douleurs grâce à l’acupuncture. Les 

auteurs de l’article ont conclu que d’autres études devaient être menées sur l’effet de 

l’acupuncture sur l’algohallucinose. Notamment, afin de vérifier si le contexte de l’amputation 

(amputation traumatique) a un effet sur la thérapie, si d’autres points doivent être stimulés en 

cas de multiples traumatismes. (141) 

 

Une seconde étude (142), plus récente, fut menée chez une femme de 71 ans, 

amputée du bras droit sous le coude, suite à un accident de la voie publique. Son moignon 

eu du mal à cicatriser à cause de multiples infections. Pendant deux ans, elle a souffert de 

douleurs du membre fantôme. Elle essaya divers traitements pharmacologiques 

(myorelaxants, barbituriques, antidépresseurs et antalgiques) mais rien n’y faisait. Devant ce 

résultat et à cause des effets indésirables, elle stoppa tout traitement médicamenteux. 

L’acupuncture lui fut proposée, sceptique au début, elle accepta quand même. Les aiguilles 

furent insérées selon divers méridiens au niveau du cuir chevelu. Son score VAS initiale était 

de 10. Elle eut 6 séances soit deux séances par semaine pendant trois semaines. A la fin de 



Alexandra MAURY | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2019 89 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

la seconde séance, le score passa à 4. Six mois après la fin de la dernière séance, le score 

est de 0. (142) 

 

Une critique de plusieurs études rapporte que sur 36 études avec des patients 

souffrant de douleurs fantômes, 26 ont utilisé l’acupuncture et 2 ont utilisé l’acupuncture et le 

TENS. Les 28 ont conclu à une efficacité de l’acupuncture dans la douleur du membre 

fantôme. (140)  

 

Par conséquent, l’acupuncture est une médecine complexe ayant de multiples 

mécanismes d’action supposés. Les études, menées jusqu’à présent, ont montré une 

efficacité de l’acupuncture dans la douleur du membre fantôme. Cependant, d’autres études 

doivent encore été conduites. Bien que décriée, cette médecine alternative et de plus en plus 

plébiscitée par les patients et mérite, sans doute, d’être prise en compte au vu de ses 

résultats et de l’absence d’autres thérapeutiques réellement efficaces. 

 

 

III.6. L’hypnose 

 

III.6.1. Principe de l’hypnose 

 

L’hypnose fait également partie des médecines alternatives et complémentaires. Elle 

entre dans le cas des pratiques psychocorporelles. Longtemps considérée comme mystique, 

elle devient une pratique de plus en plus courante en milieu hospitalier, notamment pour 

soulager les douleurs ou en pré-opératoire pour les anesthésies.  

Elle correspond à une modification de l’état de notre conscience. La conscience est 

dite dans un état intermédiaire. L’hypnose a pour but d’agir sur les composantes 

émotionnelles et psychologiques de la personne qui peuvent avoir une influence sur son 

organisme et sa physiologie. Elle peut modifier sa perception de la douleur. (143) 

 

Le principe de l’hypnose repose sur deux pratiques.  

La première est l’hypnose traditionnelle ou conversationnelle. C’est la technique la 

plus ancienne. Elle est directive et assez autoritaire. L’hypnotiseur donne directement des 

suggestions au patient hypnotisé. Elle est très facilement utilisée par les professionnels de 

santé. (144) 

La seconde est l’hypnose Ericksonnienne ou formelle. L’approche est, ici, non 

autoritaire, permissive. Elle est non directive et guide, accompagne le patient qui reste libre 

de ses choix. Elle permet une meilleure adhérence du patient à la technique. (144) 

L’hypnose peut être utilisée dans de multiples cas : pour aider à l’anesthésie, dans 

les addictions pour aider à arrêter le tabac par exemple, en cas de souffrance psychologique 
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comme la dépression, les troubles post-traumatiques, les phobies ou bien pour agir sur les 

troubles psychologiques favorisant certaines pathologies comme l’eczéma. (143) 

Dans le cas de cette thèse, c’est son effet sur la douleur qui nous intéresse. En effet, 

l’hypnose est de plus en plus utilisée dans le cas des douleurs du membre fantôme. 

 

Face à un patient ayant subi une amputation et souffrant de douleurs du membre 

fantôme, il est important de prendre en compte l’impact psychologique d’un tel préjudice. 

Souvent, le thérapeute se trouve face à un patient n’ayant pas accepté son nouveau corps. 

Par conséquent, l’hypnose va lui permettre de lui faire accepter son corps tel qu’il est 

devenu, considérer le moignon, le membre amputé comme part entière de son corps. (145) 

 

Pour soulager les douleurs du membre fantôme, deux approches de l’hypnose 

peuvent être employées. (146) 

Tout d’abord, la première fait appel à l’imagerie. Le patient doit dire la nature de sa 

douleur, quelle représentation il a de cette douleur. L’objectif est de modifier l’image que le 

patient a de cette douleur dans le but de la voir diminuer. 

La seconde approche renvoie à l’imagerie et au mouvement. Le patient doit visualiser 

son membre en mouvement. Il doit ressentir cette sensation de mouvement au niveau de 

son membre. Elle encourage le patient à prendre le contrôle de son membre.  

 

La séance d’hypnose dure de 20 à 45 minutes.  

Aucun effet indésirable grave n’a été rapporté, mais de faux souvenirs peuvent être 

créés. Par conséquent, il est recommandé d’être vigilant quand au choix de 

l’hypnothérapeute, le statut n’étant pas réglementé. (143) 

Le patient, à son retour à domicile, peut pratiquer l’autohypnose, en ayant appris à 

l’hôpital de multiples exercices.  

 

 

III.6.2. Données de la littérature 

 

Diverses études ont été effectuées sur l’hypnose et sur son effet sur la douleur du 

membre fantôme. 

  

Une première étude rapporte l’examen de divers cas. (147) 

Le premier patient est un homme de 58 ans, amputé traumatique de la jambe gauche 

depuis 12 ans. On peut dire que cet homme est dépendant aux médicaments puisqu’il prend 

des antalgiques 10 à 20 fois par jour. Ces douleurs fantômes ne sont soulagées que par la 

prise de médicaments. Afin de diminuer sa consommation d’antalgiques, il s’est vu prescrire 

des antiépileptiques et des antidépresseurs, mais aucun n’a eu un effet antalgique suffisant. 
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Il débuta alors l’hypnose 27 ans après son amputation en devant s’imaginer son membre 

fantôme. Au bout de trois mois, sa consommation journalière d’antalgiques fut réduite, 

passant à 2 à 5 fois par jour et ses douleurs n’étaient plus continuelles. 

Le second cas est une patiente de 49 ans, amputée traumatique de deux doigts. A la 

suite de cela, elle développa de fortes douleurs du membre fantôme. Elle était non soulagée 

par la prise de tramadol, étoricoxib, prégabaline et amitriptyline. Elle commença l’hypnose, 

effectua quatre séances. Ses douleurs du membre fantôme avaient disparu. 

 

Une autre étude explique deux cas, traités par hypnose, selon les deux approches 

différentes vues précédemment. (148) 

Tout d’abord, une femme de 76 ans, amputée au-dessus du genou droit, suite à des 

problèmes vasculaires. Elle souffrait de douleurs fantômes dans ses orteils (impression 

d’être dans un étau), dans sa cheville (sensation d’être cisaillée, de recevoir des coups), que 

deux ans après son opération. Après l’essai de multiples traitements (médicamenteux dont 

les antidépresseurs et la morphine) et du TENS, elle débuta alors l’hypnose à raison de huit 

séances de 25 minutes. On opta pour l’approche imagerie.   

Lors de la première séance, il fut demandé à la patiente de se projeter dans un 

endroit qui lui plaisait, où elle était bien. Elle choisit l’Italie. A la deuxième séance, elle dut à 

nouveau se projeter en Italie et dut imaginer Michel-Ange en train de sculpter David, de 

marteler le marbre, de le cisailler. Lors de la troisième séance, elle dut de la même façon 

que Michel-Ange façonnait David, imaginer que quelqu’un était en train de la sculpter, 

façonner sa cheville. Puis l’hypnothérapeute suggéra que le sculpteur avait bien travaillé et 

qu’il devait partir en vacances. La douleur, ressentie au niveau de sa cheville droite, disparut 

en même temps que le sculpteur partit en vacances.  

Pour ses douleurs au niveau des orteils, le thérapeute demanda à sa patiente de 

travailler sur un paysage de bord de mer pour planter le décor. Les vagues fouettaient les 

pieds de la patiente et emportaient les douleurs. Mais cette technique fut moins concluante. 

La patiente n’avait plus mal à sa cheville mais ressentait toujours des douleurs fantômes aux 

orteils. 

Le second cas est un patient de 46 ans. Il souffrait dans son bras gauche de douleurs 

de type crampes, une fois par jour, durant 20 minutes mais aussi de douleurs type courant 

électrique toutes les deux à trois minutes. Il eut recours à la thérapie miroir considérée ici 

comme l’approche imagerie-mouvement. La thérapie miroir apparaît donc comme 

complémentaire voire fait partie des exercices d’hypnose. 

 

Il apparaitrait que le côté, le niveau ou la cause d’amputation n’ont pas d’influence sur 

l’efficacité de l’hypnose. 

 

L’hypnose a pour avantage de ne pas présenter d’effets indésirables. Elle peut 

s’avérer être une alternative intéressante aux traitements pharmacologiques et à leurs 

nombreux effets secondaires. Elle peut permettre, également, de diminuer les posologies de 

certains médicaments ou faire diminuer la prise du nombre de médicaments.  
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III.7. Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) 

 

L’EMDR signifie la désensibilisation et le retraitement par les mouvements oculaires. 

Il s’agit d’une technique de psychothérapie datant des années 1980, mise au point par une 

psychologue américaine, Francine Shapiro. Elle est utilisée pour soulager les patients 

atteints de stress post-traumatique. Cette technique est reconnue par de nombreux 

organismes tels que l’OMS, l’HAS… (149) 

Elle permet l’accès à certains souvenirs par le biais de procédures standardisées 

telles que des mouvements oculaires, des signaux sonores ou bien des stimulations tactiles. 

Le but est ensuite de créer un ancrage, c’est-à-dire en associant au souvenir traumatique 

une pensée positive. Elle aboutit à une désensibilisation émotionnelle. (147) 

 

Dans le cadre des douleurs du membre fantôme, différentes études ont été menées 

en utilisant le programme EMDR. Il est important de souligner que pour certains patients, 

l’amputation a été vécue comme traumatique, notamment dans le cas des amputations dues 

à des accidents (travail manuel, accidents de voiture…). En plus du traumatisme psychique 

que représente l’acte en lui-même, certains patients présentent également des douleurs 

fantômes et sombrent alors dans un état dépressif.  

C’est le cas d’un de ces patients pour lequel au travers d’une étude, la méthode 

EMDR fut proposée. Ce patient de 38 ans, amputé du membre inférieur droit, souffrait de 

douleur du membre fantôme depuis trois ans et aussi d’un état de stress post-traumatique 

associé à un état dépressif majeur. Il y eut une diminution de l’intensité de la douleur à 0. 

(150) 

Le mécanisme de cette méthode et son action sur la douleur du membre fantôme ne 

sont pas encore bien connus. L’EMDR agirait sur le système cortico-limbique, qui est 

impliqué dans les émotions, en terme de réorganisation des souvenirs. Le système cortico-

limbique qui est aussi impliqué dans le traitement de la douleur. Par conséquent, il y aurait 

une diminution de ces douleurs par l’intermédiaire d’une action sur le système cortico-

limbique. (150) 

 

D’autres études doivent encore être menées afin de déterminer l’efficacité de cette 

thérapie dans la douleur du membre fantôme. 

 

 

III.8. Stimulation magnétique transcrânienne répétitive (SMTr) 

 

La neurostimulation magnétique transcrânienne répétitive est une technique visant à 

agir sur les centres de la douleur. Elle consiste en l’application à la surface du crâne d’un 

champ magnétique à l’aide d’une bobine afin de stimuler le cortex. Ce procédé est non 

invasif et totalement indolore. (151) 
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Cette technique a montré son efficacité en psychiatrie pour traiter les dépressions, la 

schizophrénie, les addictions, les troubles du comportement alimentaire, la fibromyalgie… 

(152) 

La durée de la stimulation en elle-même est de 15 minutes. La séance, elle, dure 

environ, 30 minutes. Plusieurs séances doivent être réalisées afin d’obtenir une efficacité 

plus longue dans le temps. 

 

Il est appliqué des ondes de basses ou hautes fréquences en fonction des effets 

recherchés, excitateurs ou inhibiteurs. Ce courant va induire ensuite une dépolarisation au 

niveau des cellules et aura un impact sur les neurotransmetteurs tels que le glutamate et le 

GABA. (153)   

Dans le cas des douleurs du membre fantôme, le courant est appliqué en 

controlatéral, c’est-à-dire du côté opposé de l’amputation.  

 

La SMTr ne peut être utilisée en cas d’objets métalliques implantés, de pace-maker, 

d’antécédents personnels ou familiaux d’épilepsie, de troubles cardiaques sévères, 

d’hypertension intracrânienne. On ne peut également y avoir recours en cas de grossesse, 

chez l’enfant et l’adolescent, en cas de démence, de tumeurs cérébrales, de prise de 

médicaments abaissant le seuil épileptogène… (153) 

Cette technique est susceptible d’entrainer des céphalées et des contractures 

musculaires à l’endroit où est apposée la bobine. On peut également voir apparaître des 

crises d’épilepsie, des troubles de l’audition. (153,154) 

Dans le cas des douleurs du membre fantôme, quelques études ont été effectuées 

mais celles-ci s’avèrent contradictoires.  

Tout d’abord, une première étude, réalisée sur deux patients souffrant de douleurs du 

membre fantôme et ayant pratiqués la SMTr. Les résultats n’ont montré aucune amélioration 

de leurs douleurs.  

Une seconde étude montre quant à elle, des résultats positifs chez un patient. Il a vu 

une diminution de 33% de ses douleurs sur une période de trois semaines. (16) 

 

Il est donc nécessaire de conduire d’autres études pour vérifier l’efficacité ou non de 

cette méthode. Son action sur le glutamate et le GABA est intéressante, ces 

neurotransmetteurs étant retrouvés dans la physiopathologie de la douleur du membre 

fantôme. Cette thérapie et son évolution sont donc à suivre.  
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IV. Témoignages 

 

Afin de comprendre au mieux ces patients et leur souffrance et parce que ce sont 

ceux qui vivent les choses qui en parlent le mieux, deux témoignages seront présentés dans 

cette thèse. 

Ce sont deux récits distincts puisqu’ils émanent pour l’un d’une patiente et pour 

l’autre de l’épouse du patient. Le contexte, le ressenti de l’amputation et de la douleur sont 

différents mais les deux se rejoignent pour dire la souffrance qu’ils ont pu traverser ou pour 

laquelle ils doivent encore faire face. 

 

IV.1. Témoignage 1 

 

Ce premier témoignage est celui d’une femme amputée à l’âge de 35 ans suite à un 

mélanome acral. Elle nous fait part de sa détresse à l’annonce de l’amputation, de la 

difficulté à se réapproprier son corps, à se regarder. Elle nous fait part des douleurs 

fantômes qui l’ont frappées. 

 

Fiche patiente 

• Femme : Madame X 

• Née en 1961 

• 58 ans aujourd’hui 

• Marié, une fille 

• Vit avec son mari 

 

Amputation :  

Madame X découvre sur l’ongle de son pouce droit des stries noires. Elle pense au 

début que son ongle est sale. Les jours passent, les stries sont toujours présentes, elle 

passe alors des solutions antiseptiques. Les stries persistent. Elle se dit qu’elle profitera de 

son rendez-vous chez le dermatologue pour son acné pour lui demander. 

Le jour de son rendez-vous chez le médecin, elle avait mis du vernis à ongle sur ses 

doigts mais lui montre ses pieds où elle avait également des stries sur les ongles. Le 

médecin lui dit que c’est le frottement de ses chaussures. Le problème persiste toujours sur 

l’ongle de son pouce, au niveau de ses pieds, tout est redevenu normal. Trois mois plus tard, 

elle retourne voir le dermatologue. Elle lui montre son ongle ce jour-là. Le dermatologue 

n’aime pas trop ça et la réoriente vers un autre dermatologue spécialiste de l’ongle. La 

patiente ne prend pas rendez-vous. Lorsqu’elle revient voir son dermatologue habituel, elle 

n’avait toujours pas rencontré le spécialiste de l’ongle. Son médecin, mécontent, l’envoie 
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directement voir la spécialiste et mentionne, pour alerter Madame X, pour la première fois le 

mot cancer.  

Lors de son rendez-vous avec la spécialiste de l’ongle, une biopsie est programmée. 

Huit jours après la biopsie, les résultats tombent, il s’agit d’un mélanome acral. Une 

intervention chirurgicale est envisagée, l’amputation du pouce est alors décidée.  

Le cancer de la patiente étant très rare, elle est suivie dans des centres de lutte 

contre le cancer, en région parisienne. Elle n’a eu ni chimiothérapie, ni radiothérapie. 

 

Douleurs : 

Avant son amputation, la patiente ne souffrait d’aucune douleur.  

Après son opération, elle eut rapidement mal à son membre fantôme. Elle décrit des 

douleurs allant jusque dans son bras droit. Elle avait l’impression de recevoir des coups de 

couteau, l’impression qu’on lui raclait le pouce. Elle évalue alors ses douleurs à 10/10 sur 

l’EVA.  

 

Soins/Rééducation : 

La patiente bénéficia de soins pendant plusieurs semaines. Sa peau autour du 

moignon tombait. Les points sont enlevés au bout de 15 jours. 

Elle réapprit par elle-même à se servir de sa main sans son pouce notamment faire la 

pince. 

Aujourd’hui, elle a tout le temps froid à son moignon. 

 

Traitements pharmacologiques :  

A la sortie de son intervention, elle reçut, de suite, de la morphine et ce durant les 

deux jours suivant son intervention.  

Après les deux jours, elle ne reçut pas d’autres morphiniques mais un médicament 

dont elle ne souvient plus le nom car elle l’arrêta rapidement. En effet, il était de faible 

efficacité et elle ne supportait pas les effets indésirables (hallucinations, forte somnolence). 

 

Traitements non pharmacologiques : 

Très rapidement après son opération, la patiente manifesta sa volonté de faire appel 

à un psychiatre pour affronter sa maladie et son amputation, arrivées en si peu de temps.  

Au vu des résultats plus que décevants avec les médicaments, elle décida de faire 

appel à un psychiatre hypnotiseur. Elle suivit des séances d’hypnose de trente minutes 

chaque semaine pendant deux ans. Ces douleurs fantômes ont diminué petit à petit jusqu’à 

disparaître complètement. 

Bien que ses douleurs fantômes aient disparu, elle fit également des séances 

d’acupuncture.  
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Moral : 

La patiente eut beaucoup de mal à accepter son amputation. Elle avait un sentiment 

de honte. Mais elle manifestait la volonté de s’en sortir notamment pour sa fille. 

Elle fit une dépression traitée par antidépresseur. 

 

 

IV.2. Témoignage 2 

 

Ce second témoignage est donc celui de l’épouse d’un patient amputé. Son mari 

aurait du assister à notre entretien, mais trop fatigué, je n’ai pu le rencontrer. 

Dans ce récit, son épouse nous raconte son quotidien, les difficultés de son mari. Ce 

témoignage est surtout celui d’un aidant, d’une personne vivant avec un patient souffrant 

d’algohallucinose et pour qui le quotidien n’est pas toujours facile.  

 

 

Fiche Patient  

• Homme : Monsieur Y. 

• Né en mai1945 

• 74 ans aujourd’hui 

• Marié, enfants 

• Vit à domicile avec sa femme 

• Aucune aide médicale 

 

Antécédents chirurgicaux / Pathologies (hors amputation): 

• Tumeur cérébrale à l’âge de 24 ans pour laquelle il fut opéré. Il souffre depuis 

d’épilepsie stabilisée par traitement. 

• S’est cassé le fémur droit en 2016, puis le gauche en 2017. 

• Chute récente sur l’épaule droite et autre chute sur la hanche gauche. 

 

Amputation : 

• En 1975, à l’âge de 30 ans 

• Amputation suite à un accident de travail : il s’est retrouvé le bras coincé dans une 

machine. Il travaillait dans une entreprise de produits chimiques. 

• Amputé du bras gauche. 
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• Entre l’accident et l’amputation, une dizaine de jours s’est écoulée. Les médecins ont 

tenté de sauver sa main mais l’infection se propageait.  

• La cicatrisation a nécessité 6 mois puis il fut appareillé. 

• Il a présenté des douleurs lors de l’accident. Pendant la période entre l’accident et 

l’amputation, il n’avait pas mal.  

• Après l’amputation, les douleurs fantômes sont arrivées rapidement.  

• Il présentait également des douleurs au niveau du moignon en raison de sa prothèse 

qui l’irritait. 

 

Médicaments : 

• Lamotrigine pour son épilepsie 

• Kardegic 75 mg 

• Doliprane en cas de douleurs 

 

Conséquences de l’amputation 

• Concernant les douleurs fantômes de Monsieur Y. 

Les douleurs ont diminué au fil des années. Cependant, il constate encore des 

douleurs notamment au changement de saison. Ces douleurs sont alors de même intensité 

toute la journée. Il se plaint de sensation de froid dans le bras amputé et au niveau du 

moignon.  

Il ne veut prendre pour ces douleurs fantômes uniquement du Doliprane. Il n’a essayé 

aucun autre traitement alternatif. Il ne porte plus sa prothèse, elle le gênait et son moignon 

variait beaucoup de volume. 

 

• Concernant le moral de Monsieur Y. 

L’amputation de Monsieur Y. a eu un réel impact sur son moral. Son épouse a 

observé une modification de l’humeur, une irritabilité, un syndrome dépressif dès son 

opération passée. Le patient est replié sur lui-même. Les symptômes dépressifs persistent 

encore aujourd’hui. Son épouse constata un réel avant et après l’amputation. Monsieur Y. 

n’a aucun suivi psychologique et refuse toute aide.  

Pour son entourage, le quotidien se révèle difficile. Etant donné que le patient refuse 

toute aide, son épouse s’occupe de tout gérer.  

Le patient éprouve beaucoup de difficultés à affronter le regard des autres même 

celui de ses proches. 

 

 

 

 



Alexandra MAURY | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 2019 98 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Conclusion des témoignages :  

 

Dans le premier témoignage, l’amputation fut pour Madame X. un véritable choc. Elle 

ne pensait pas du tout que de simples stries de l’ongle pouvaient être un mélanome. Elle 

manifesta au début de la colère, elle ne comprenait pas ce qui arrivait. Elle eut beaucoup de 

mal à accepter son nouveau schéma corporel. Elle avait la volonté de s’en sortir et a su tout 

de suite demander de l’aide en faisant appel à un psychiatre. Elle a sollicité plusieurs 

méthodes pour soulager ces douleurs et celles-ci se sont avérées efficaces. Aujourd’hui, la 

patiente ne souffre plus de douleurs fantômes. Elle peut éventuellement en ressentir 

lorsqu’elle bouge trop son moignon, il lui suffit juste alors de regarder celui-ci et elle n’a plus 

de douleurs.  

 

Dans le deuxième témoignage, on voit bien également, la douleur physique et morale 

que provoque l’amputation. D’autant plus, qu’elle impacte son couple. Le patient a un vrai 

mal-être. Pendant des années, il a souffert de douleurs fantômes. Aujourd’hui, elles ont 

disparu de son quotidien mais elles reviennent encore de temps en temps, ce qui influence 

encore son humeur. Il n’a pas surmonté le traumatisme de l’accident, de son amputation.  

Une thérapie type EMDR pourrait de mon point de vue l’aider. Elle l’aiderait à se 

libérer du poids de l’accident et atténuerait ces douleurs lorsque celles-ci réapparaissent. 

Mais encore faudrait-il que le patient accepte de l’aide… ce qu’il n’a jamais encore fait. 
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Conclusion 

La douleur du membre fantôme constitue un problème majeur pour les amputés qui 

en souffrent. La douleur et l’impact qu’elle a sur le quotidien du patient constituent pour lui 

une véritable entrave et un handicap supplémentaire.  

Cette douleur ne doit donc pas être prise à la légère et le praticien doit mettre en 

œuvre un accompagnement. Elle peut affecter le moral du patient et l’entrainer dans un 

véritable mal-être, une dépression. D’autant plus, que beaucoup de ces patients ont du mal à 

accepter l’amputation. 

 

Comme nous avons pu le constater tout au long de cette thèse, le mécanisme de la 

douleur fantôme demeure encore obscur et malheureusement difficilement explicable. La 

multiplicité des théories la rend d’autant plus compliquée à traiter. Elle est apparentée aux 

douleurs neuropathiques. Les traitements employés pour ce type de douleur sont les 

mêmes. Mais l’algohallucinose, résultant de multiples origines, reste complexe à 

appréhender. En effet, il est difficile de trouver un traitement agissant sur ces diverses 

causes. 

 

Des traitements sont actuellement utilisés, notamment les antiépileptiques et les 

antidépresseurs, mais aucun n’a prouvé formellement son efficacité. De plus, pour les 

patients pour lesquels les traitements pharmacologiques peuvent s’avérer efficaces, des 

effets indésirables apparaissent, rendant leur utilisation compromise.  

Comme nous l’avons décrit dans ce travail, des traitements non pharmacologiques 

peuvent donc être une solution. Ils sont complémentaires aux médicaments et peuvent 

permettre d’en diminuer la posologie voire les stopper en cas d’inefficacité ou d’effets 

indésirables majeurs. Ces traitements alternatifs sont multiples, pour certains peu connus, 

pour d’autres inefficaces chez certains patients. 

 

Ces études démontrent et ont en commun le patient, son mental et sa volonté de 

réussite du traitement. Comme nous l’ont montré les témoignages, l’aspect psychologique 

constitue une part essentielle du chemin sur la voie du soulagement. Egalement, 

l’appareillage, la restauration du schéma corporel mais aussi un environnement favorable à 

la rééducation et la réadaptation du patient vont contribuer à atteindre cet objectif.  

 

D’après l’article 3 de la loi de 2002 relative aux droits de la personne du Code la 

Santé Publique : « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa 

douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et 

traitée ». (145,155) 

Par conséquent, regardons vers l’avenir, poursuivons les études entamées et 

continuons encore d’explorer, de chercher un traitement pharmacologique ou non 

pharmacologique, pouvant enfin combattre ce type de douleur.  
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Annexe 5. Douleur neuropathique quatre questions (DN4) 
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Annexe 6. Traitements de première intention 

Classe 
pharmacologique 

DCI Mécanisme d’action Posologie Effets indésirables 
Spécialités 

commerciales 

Antiépileptiques  
Gabapentine, 
prégabaline 

Antagonistes des 
canaux calciques 

voltages-dépendants 
Analogue du GABA 

Une période de titration 
est nécessaire.  

Gabapentine : instauration 
progressive par palier de 
300 mg. Posologie de 1 

600 à 3 800 mg/jour. 
Répartis en 3 prises. 

Prégabaline : 150 à 600 
mg/jour  

Somnolence, vertiges, confusion, 
sécheresse buccale et fatigue en 

début de traitement. 
Prise de poids, constipation, 

oedèmes périphériques. 
EI grave : DRESS syndrome 

Gabapentine 
NEURONTIN® 

 
Prégabaline 

LYRICA® 

Antidépresseurs 
tricycliques 

Amitriptyline 

Inhibition de la 
recapture de la 

sérotonine et de la 
noradrénaline 
Blocage des 

récepteurs NMDA et 
des canaux sodiques 
voltages-dépendants 

Effet anticholinergique 
Effet antihistaminique 

Initiation du traitement à la 
posologie de 12,5 à 25 mg 

par jour pendant une 
semaine puis hausse 

progressive par palier de 
12,5 à 25mg par semaine. 
Posologie usuelle de 50 à 

150 mg/jour. 
 

Prise pendant ou en 
dehors des repas 

Prise de poids, perte d’énergie 
avec risque suicidaire, troubles 

sexuels. 
Effets anticholinergiques : 

tachycardie, sécheresse buccale 
et lacrymale, constipation, risque 
de glaucome aigüe par fermeture 
de l’angle, rétention urinaire par 

troubles urétroprostatiques. 
Effet antihistaminique : risque 

sédatif. 
Effet adrénolytique : risque 

d’hypotension orthostatique. 

LAROXYL® 

Inhibiteur de la 
recapture de la 

Sérotonine et de 
la Noradrénaline 

IRSNa 

Duloxétine 

Hausse de la 
concentration 
synaptique de 

sérotonine et de 
noradrénaline par 
inhibition de leur 

recapture 

60 à 120 mg par jour 
répartis en 2 prises. 

 
Prise au cours ou en 

dehors des repas. 

Nausées avec baisse de l’appétit, 
sécheresse buccale, céphalées, 

somnolence, vertiges, 
hypersudation.  

CYMBALTA® 
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Annexe 7. Traitements de seconde intention 

 

Classe 
pharmacologique 

DCI Mécanisme d’action Posologie Effets indésirables 
Spécialités 

commerciales 

Antalgique  
de palier II 

Tramadol 
Agoniste des récepteurs μ 
Inhibiteur de la sérotonine 

et de la noradrénaline 

50 à 100 mg par 
prise.  

Toutes les 4 à 6 
heures pour les 

formes à libération 
immédiates. 

Matin et soir pour les 
formes à libération 

prolongée. 
Maximum de 400 mg 

par jour. 

Nausées et vertiges 
principalement. 

Effets indésirables des 
opiacés : constipation, 

confusions… 

CONTRAMAL® 
TOPALGIC® 

Anesthésique local Lidocaïne 
Blocage des canaux 

sodiques 

3 emplâtres 
maximum par prise, 

durant 12 heures 

Effets indésirables 
locaux : prurit, érythème, 

brûlures 
VERSATIS® 
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Annexe 8. Traitements de troisième intention 

 

 

 

Classe 
pharmacologique 

DCI Mécanisme d’action Posologie Effets indésirables 
Spécialités 

commerciales 

Antalgique de palier 
III 

Morphine  
Oxycodone 

Agoniste des 
récepteurs μ 

Période de titration 
nécessaire 

Pas d’effet plafond 

Constipation, 
vertiges, 

hallucinations. 
Risque de dépression 

respiratoire. 

SKENAN LP® 
MOSCONTIN LP® 
ACTISKENAN®… 

 
OXYCONTIN LP® 

OXYNORM® 
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LA DOULEUR DU MEMBRE FANTÔME : LA COMPRENDRE ET LA SOULAGER 

La douleur du membre fantôme ou algohallucinose est une sensation douloureuse affectant 
le membre absent, amputé. Il s’agit d’une conséquence de l’amputation, touchant près de 
80% des amputés. Cette douleur a un impact important sur la qualité de vie des patients. 
Elle est décrite comme un courant électrique, des brûlures, un écrasement, une 
compression, des piqûres, un coup de couteau… Sa fréquence, son intensité et sa durée 
sont très variables d’un patient à un autre. Sa physiopathologie est complexe et implique de 
multiples théories. Elle est considérée comme une douleur neuropathique.  
Des traitements pharmacologiques peuvent être employés (antidépresseurs, 
antiépileptiques, antalgiques, anesthésiques…) mais ils présentent de nombreux effets 
indésirables et sont plus ou moins efficaces selon les patients. Des moyens non 
pharmacologiques sont alors proposés en parallèle ou en recours (prothèse, TENS, 
chirurgie, acupuncture, hypnose …). Mais aucun stratégie thérapeutique n’a encore fait 
l’unanimité. Une prise en charge individualisée est pratiquée. 
Cette thèse a pour objectif de comprendre la douleur du membre fantôme et de présenter les 
traitements pharmacologiques, ou non pharmacologiques, utilisés actuellement et les 
perspectives d’avenir. En complément, des témoignages de patients et de familles touchés 
par ces douleurs sont relatés. 

Mots-clés : douleur, membre fantôme, algohallucinose, amputation, traitement 
pharmacologique, traitement non pharmacologique 

 

 

PHANTOM LIMB PAIN : UNDERSTANDING IT AND RELIEVING IT 

The phantom limb pain or algoallucinosis is a painful sensation affecting the amputated, 
absent limb. It is the result of the amputation, affecting almost 80% of the amputees. This 
pain has an important impact on patients’ quality of life. It is described as an electric current, 
burns, crushing, compression, stinglings, a stab… Its frequency, intensity and duration are 
very variable from one patient to another. The physiopathology is complex and involves 
multiple theories. It is considered as a neuropathic pain. Pharmacologic treatments can be 
used (antidepressants, antiepileptics, antalgics, anesthesics…) but they present many side 
effects and are more or less effective among patients. Non-pharmacologic approaches are 
proposed in addition or instead of conventional treatments (prothesis, TENS, surgery, 
acupuncture, hypnosis…). However, no treatment has unanimously been adopted yet. A 
personalized therapy is applied.  
This thesis aims to provide a better understanding of the phantom limb pain, to present the 
current pharmacologic or non-pharmacologic options and future prospects. Furthermore, 
testimonies of patients and families concerned by these pains are related. 

Keywords : pain, phantom limb, algohallucinosis, amputation, pharmacologic treatment, non 

pharmacologic treatment 

 


