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RESUME

L’algohallucinose (AH) est souvent I’objet de confusion, pourtant ce phénoméne
touche plus des 2/3 des patients amputés en post opératoire immédiat.

La visée de ce mémoire est donc de proposer une démarche clinique pour la prise en
charge de I’ AH sur la base des données scientifiques actuelles.

Ainsi nous avons tout d’abord tenté de clarifier I’étiopathogénie de I’AH en
concordance avec les avancées cliniques des dix derniéres années. Les travaux de
Ramachandran et Melzack notamment démontrent I’émergence centrale de I’AH et sa
symptomatologie a prédominance distale.

Ensuite nous décrivons selon la démarche de bilan diagnostic kinésithérapique (BDK),
qui régit notre exercice professionnel des modalités d’évaluation de I’AH d’ou découlent des
objectifs de traitement et bien évidemment des moyens kinésithérapiques.

Les outils thérapeutiques évoqués dans cet écrit font I’écho des publications
scientifiques pour lesquelles nous avons évalué la validité.

L’AH comme toutes les douleurs chroniques nécessite une approche
pluridimensionnelle et pluridisciplinaire. De ce fait les moyens curatifs développés agissent
au plan physique, neurophysiologique et psycho-comportemental.

Malgré une littérature foisonnante sur les traitements de I’ AH aucun consensus n’est
etablit sur ce sujet. C’est pourquoi nous ne pouvons metire en exergue un protocole plus

qu’un autre. Le suivi rigoureux du patient permettra d’identifier les techniques adaptées.

Mots clés : algohallucinose, traitement, kinésithérapie, évaluation.



1. INTRODUCTION GENERALE

L’algohallucinose (AH) a été décrite cliniquement pour la premiére fois en 1871 par
Silas Weir Mitchell. Ce phénoméne complexe faisant partie des douleurs chroniques a visée
neuropathique met encore a ’épreuve les thérapeutiques actuelles. De plus le développement
de I’AH chez les amputés est fréquent. En outre I’AH semble étre souvent mal connue par
bon nombre de professionnels de santé.

C’est pourquoi il me semble important de faire le point sur ce syndrome a travers la
littérature afin que chacun puisse orienter au mieux la prise en charge des patients amputés
porteurs d’AH. Ainsi nous tenterons dans une premiére partie de décrire I’ AH car pour traiter
une pathologie il faut avant tout en comprendre la clinique. Puis nous envisagerons
I’évaluation diagnostic de I’AH dans le but d’établir des objectifs de traitement. Enfin nous

recenserons les moyens kinésithérapiques a ’usage de la lutte contre I’ AH.

2. METHODOLOGIE DE RECHERCHE [1 ;2 ;3 ; 4]
Ce mémoire est le fruit de la synthése des publications traitant de la thématique de la

prise en charge de la douleur chronique neuropathique et plus spécifiquement de I’ AH.

2.1. Délimitation du théme et des questions cliniques a traiter.

Population : les patients porteurs d’AH.

¢ Intervention : I’évaluation et les thérapeutiques disponibles.

¢ Professionnels et Horizon de soins : les professions médicales et paramédicales
en particulier les masseurs kinésithérapeutes en salariat ou libéral.

e Objectifs : les moyens d’évaluation et de traitement choisis pour cet écrit ont

fait I’objet de publications corroborant leur efficacité. Des thérapeutiques



émergeantes ont €té retenues malgré une valeur scientifique perfectibie des

études encore en cours.

2.2. Recherche de Recommandations de Pratique Clinique (RPC) et de consensus sur la
thématique de I’ AH (douleur neuropathique de désafférentation).

Nous limitons la recherche i la littérature frangaise et anglaise et nous retenons les RPC
validées les dix derniéres années. Nous avons consulté les organismes et sociétés savantes
suivant : Haute Autorité de santé (HAS) ; Société frangaise d’étude et de traitement de la
douleur (SFEDT) ; Collége frangais des enseignants universitaires de médecine physique et de
réadaptation (COFEMER) ; Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé
(AFSSAPS) ; Agence canadienne des médicaments et des technologies de 1a santé (ACMTS,
Canada) ; National Guidelines clearinghouse (Etats Unis) ; Bibliothéque interuniversitaire de
médecine (BIUM de Nancy) ; Réédoc (Nancy).

Etant donné 1’absence de réponse concernant I’AH de fagon spécifique, nous avons
¢largi le champ de la recherche en prenant comme référence la classification de la douleur
dans laquelle I’ AH fait partie. Ainsi nous avons employé les termes suivant : « consensus »,

« recommandation », (en anglais : recommendation/practice guideline) associé & « douleur
chronique » (chronic pain), « douleur neuropathique » (neuropathic pain). En outre nous
avons recherché des RPC sur les thérapeutiques médicales ou paramédicales entrant dans la

prise en charge des AH.

2.3. La recherche documentaire.
Nous avons interrogé diverses banques de données : Pubmed, Pedro, Cochrane, Pascal

... en limitant le champ documentaire autant que possible sur la période allant de 2000 4 2010



L

en langue frangaise et anglaise. La stratégie de recherche a porté sur I’ AH en utilisant divers
mots clés : douleur fantdme ou AH ou phantom limb pain. Puis nous avons resserré le champ
de la recherche en associant « traitement ou treatment », « évaluer ou evaluate », « échelle ou
rating scale » et nous avons ensuite décliné les différents traitements cités dans la littérature :
TENS, vibrations, percussions, hypnose, prothese...
Exemple de recherche sur pubmed :

e Mots clés : « phantom pain mirror therapy »

Nous avons obtenu 43 réponses, nous avons retenu 4 articles.
Cette recherche internet a été complétée par une recherche au centre de documentations

de Réedoc et 4 la BIUM de Nancy

Exemple de recherche a Réédoc :

e Mots clés : « phantom pain », 126 réponses sont obtenues, 22 références ont été

retenues pour le mémoire.

2.4. Les critéres d’inclusion.

Nous incluons dans la recherche les traitements allopathiques qui constituent le
traitement antalgique de premiére ligne. De plus il me semble important de connaitre les
molécules actives prescrites car elles peuvent moduler la prise en charge du MK.

Les techniques orthopédiques sont intégrées dans ce mémoire du fait qu’il y a un lien
étroit entre le MK et I’orthoprothésiste dans la rééducation des amputés. La prothése est le
vecteur de la reprise de la marche, des activités antérieures et par extrapolation de
I’amélioration de la qualité de vie et du bien étre donc cela modifie le ressenti de la douleur.

La littérature sur la PEC des douleurs neuropathiques périphériques est retenue car

I’ AH est classée dans ce type de douleur.



2.5. Les critéres d’exclusion.

Toutes les publications pédiatriques sont exclues puisque I’ AH est peu présente chez
I’enfant et que la PEC de la douleur de I’enfant fait I’objet de mesures particuliéres. De plus
lorsque I’on regarde les proportions d’amputés par classe d’dge ¢’est la tranche pédiatrique
qui représente la plus faible part. Selon les données statistiques issues du site de la
COFEMER datant de 2006, 3% des amputés ont moins de 16 ans.

Les techniques chirurgicales ne sont également pas retenues dans I’élaboration de ce
travail car ce sont des traitements invasifs.

Toutes les publications traitant des douleurs fantdmes aprés ablation viscérale.

L’acupuncture est exclue de I’étude car son usage est réservé aux docteurs en médecine.

2.6. Analyse de la validité des documents.
Nous avons classés toutes les études retenues dans ce mémoire par niveau de preuves

en nous référent aux grades établis par ’'HAS. Annexe I

3. 'ALGOHALLUCINOSE.
3.1. Définitions
3.1.1. L’algohallucinose ou douleur fantéme (AH). [5,6; 8 ;9]

L’AH est un syndrome douloureux chronique qui survient aprés I’amputation d’un
membre ou d’une autre partie du corps. En effet il existe aussi des AH aprés une chirurgie
viscérale. Selon A. Muller !, 1" AH sont des douleurs ressenties dans le membre fantdme du
fait de la section nerveuse. Elles sont de deux types (!;

Les douleurs ressenties sont liées & une pathologie viscérale ou somatique dont les

afférences partagent les mémes projections corticales que celles du membre absent.



Les douleurs projetées correspondent a une irritation des structures nerveuses issues du

membre absent et elles sont le fruit de la mémorisation des douleurs pré-amputatoires.

3.1.2. L’hallucinose ou sensation fantéme. [6;7;8;9;10; 11 ; 12]

L’hallucinose désigne la perception vivace du membre amputé généralement de
morphologie identique au membre avant I’amputation. Elle est quasi constante en post
opératoire immeédiat. Si le patient est conscient lors de I’amputation comme ¢’est le cas dans
les arrachements de membres, la sensation du membre se fait dans la méme position. En
interrogeant les patients, il ressort que c’est la perception distale du membre qui perdure avec
une forme trés nettement définie. De plus la perception d’éléments extérieurs au corps peut
étre conservée (chaussure ou bague).

Cependant les sensations du membre varient :

e au plan de la forme, de la taille du membre et de la cinétique.

e en fonction du temps, de I’humeur, des thérapeutiques, de pathologie du moignon...

e dans le temps la perception du membre dans les bonnes conditions anatomiques
s’estomperait au profit d’un fantdme déformé et souvent déplacé.

Exemple : le patient amputé fémoral peut ressentir son pied au niveau de son genou, ce

phénoméne est appelé dans la littérature « le télescopage du moignon ». Annexe II

3.1.3 Douleurs du moignon. [6 ;7 ; 8 ; 9]
Survenant a la prothétisation, elles sont d’une part d’ordre mécanique. Ainsi elles sont
imputables 4 un défaut du moignon (cicatrice, esquilles, inflammation, névrome, para-
ostéoarthropathie neurogene (POAN)...) ou de la protheése (défaut d’aplomb statique,

dynamique, frottements, phénoméne de pompage du moignon...). Le névrome caractérise la



cicatrisation des tissus nerveux. Si celle-ci est anarchique avec un envahissement des tissus de
cicatrisation, le névrome est pathologique. D’autre part elles sont d’ordre ischémique, il n’y a
pas d’adaptation vasculaire du moignon dans I’emboiture. Ceci est prépondérant dans le cadre
des €tiologies artéritiques. Enfin la rééducation peut étre vectrice de douleur du moignon.

Annexe 11

3.2. Classification. [13 ; 14 ; 15 ; 16]

Selon les RPC de ’'HAS, I’ AH fait partie des douleurs chroniques puisque ¢’est une
douleur persistante dans le temps et résistante aux traitements. En outre, I’AH est classifiée
dans les douleurs neuropathiques d’origine périphériques ou douleurs neuropathiques de
désafférentation. Une douleur est dite neuropathique lorsqu’elle est liée a une atteinte

traumatique ou médicale du systéme nerveux périphérique (SNP) ou centrale (SNC).

3.3. L’algohallucinose en chiffre. [6;7;10;17;18;19;20;21;22 ;23 ; 24]

Par la synthése des études publiées la derniére décennie la proportion de patients
amputeés qui développent de I’ AH serait d’environ 70 % en post opératoire immédiat. A
distance de ’amputation la moitié des personnes porteurs d’AH maintiendraient ce type de
phénomeéne et 5 % d’entres-eux connaitraient une exacerbation des AH. Enfin des enquétes

prospectives évoquent I’absence de consultation de certains patients porteurs d’AH.

3.4. Hypothéses étiologiques et facteurs favonsants.
3.4.1. Intensité et durée de la douleur pré amputatoires. [6 ; 7 ; 8 ; 20]
Il est nécessaire avant ’opération de traiter la douleur pour éviter I’ancrage mnésique

des algies. En effet selon A. Muller ! la sévérité des douleurs préopératoires et la présence



d’affections cutanées, vasculaires, musculaires ou neurologiques favorisent le développement

de I’AH. Nous parlons de douleurs de commémoration.

3.4.2. Siége de I’amputation proximale. [6 ; 10 ; 14]

Le lien entre le niveau de I’amputation et le développement d’ AH s’ expliquerait par la
capacité fonctionnelle restante aprés I’amputation. De plus les conséquences de I’amputation
et de la prothétisation jouent sur la statique du sujet. Exemple : la prothétisation dans le cadre
d’une désarticulation de hanche modifie les contraintes imposées aux rachis lors de la marche.

Toutefois Ia littérature est assez contradictoire concernant la corrélation existante entre

le niveau de I’amputation et le développement d’AH ",

3.4.3. Douleurs du moignon. [8 ; 10 ; 19]

Névromateuses ou liées & une pathologie du moignon, elles favoriseraient I’ AH.

3.4.4. Sensations fantdmes. [8 ; 14 ; 17 ; 25]

Il aurait une corrélation entre la présence d’hallucinoses et la mise en place d’AH.

3.4.5. L’dge du patient. [5; 10 ; 18 ; 19 ; 26]
L’AH est plus rare chez I’enfant du fait du développement neurologique incomplet. 11
n’y a pas encore |'intégration du schéma corporel et la coordination motrice n’émerge qu’aux

environ de la 8°™ année.



3.4.6. Le vecteur psychologique. [11 ;14 ;19 ; 20 ; 27]

L’amputation nécessite le travail de deuil du membre et de I’intégrité du corps ce qui
peut se traduire par de la dépression, des angoisses, des troubles du sommeil, de I’appétit. ..
Ces troubles psychologiques peuvent déclencher, raviver ou faire perdurer I’AH. L’ AH
traduit le déni de la perte du membre et ¢’est la douleur qui prouve I existence du membre et
donc la conservation de I’intégrité physique. Par conséquent ’acceptation du nouveau schéma
corporel serait corrélée a la disparition de I'AH.

Enfin I'implication du systéme limbique dans I’analyse des afférences nociceptives

corrobore le lien existant entre la survenue d’ AH et I"état psychologique du patient.

3.5. Physiopathologie. [6]
L’AH est liée & la mémorisation de stimuli nociceptifs pré, per et post-amputatoire qui

produisent une sensibilisation des voies nociceptives au plan périphérique et central.

3.5.1. Modification du modeéle d’afférences en direction de la moelle spinale et des
structures supérieurs. [6;8;11;12;17; 19 ; 28]

L’amputation consistant en la section de nerfs périphériques conduit 4 un déréglement
des messages nerveux. Le cortex poursuit la transmission des efférences motrices au membre
amputé tant qu’il n’a pas intégré I’absence du membre. Chez le sujet sain ces ordres moteurs
donnent suite a des feedbacks proprioceptifs et visuels que le patient amputé n’est plus en
mesure de produire. En réaction, le cerveau accepte d’abord tous les signaux d’ot la mise en
place des hallucinoses et des AH pour ensuite les rejeter donc diminuer les AH.

Pour Melzack la douleur est le fait du SNC et son contréle s’exerce a divers niveaux °



« la théorie du portillon » (1965) : les cornes dorsales de la moelle épiniére sont

assimilées 4 une porte qui module les entrées somatiques. La désafférentation

sensitive produite par ’amputation annule le filtrage des messages, ce qui se

traduit par des algies.

«Les mécanismes d’inhibition centrale » (1971) explique que la formation

réticulée exerce un contrdle surtout inhibiteur a tous les niveaux synaptiques du

systeme sensoriel ascendant. La désafférentation post amputation rompt

I’inhibition donc il y a douleurs,

Enfin c’est le concept de « neuromatrice » qui permet de comprendre la

physiologie de I' AH. De cette théorie, Melzack **! déduit différents postulats :

v Hallucinoses et sensations normales du corps émergent des mémes processus
neuronaux.

v Le SNC est le seul siége du ressenti des diverses parties du corps.

v L’expérience du corps nécessite I’intégration du schéma corporel qui est le fait
du SNC.

v La neuromatrice qui permet 1’expérience du corps est génétiquement
prédéterminée, d’ou I’ AH dans le cadre d’amputation congénitale.

v La neuromatrice est modulée par les expériences sensorielles
« neurosignatures ».

v" La neuromatrice s’étend a plusieurs régions du SNC car les sensations
douloureuses sont un phénomene complexe dues & une analyse multi-
structurelle par les « neuromodules » : cortex, systéme limbique, cervelet et

tronc cérébral.
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v" La conscience de la douleur nécessite une zone appelée « point d’intégration
neuronale ».
Les conclusions cliniques de la théorie de la « neuromatrice » disent que I’AH nait de la
désinformation de la « neuromatrice ». Au plan thérapeutique, la prise en charge de I’AH
passerait par le blocage de la « neurosignature » inhérente  1’amputation au niveau du

« point d’intégration neuronale » pour éviter de rendre la douleur consciente.

3.5.2. Modifications structurelles et fonctionnelles du SNP
3.5.2.1. Les conséquences de I’amputation sur le SNP et la moelle spinale. {6 ; 12 ;
17 ;20]

L’amputation d’'un membre a pour conséquence la section du SNP et donc il y a une
atternte au plan sensitif, moteur et sympathique.

Au niveau anatomique, il y a d’abord une dégénérescence du systéme nerveux 1ésé a
tous les niveaux puis les fibres nerveuses se régénérent, un névrome se constitue.

Au plan clinique I’amputation quelque soit I’étiologie se traduit par des stimulations
nociceptives pré, per et postopératoire du fait de la pathologie en cause et des lésions
tissulaires. Ainsi tous les tissus atteints produisent des substances chimiques, « la soupe
inflammatoire » pour informer les nocicepteurs. Nous parlons d’hyperalgésie primaire au
siége de "'amputation. Ce phénomeéne est stoppé par la guérison tissulaire et la production
d’endorphines ou les enképhalines.

Une fois la cicatrisation tissulaire acquise, il perdure des modifications neurochimiques
et €lectrophysiologiques. Le névrome est hypersensible et hyperactif envers tous stimuli qu’ils
soient nociceptifs ou non. Des altérations neurochimiques se produiraient également au plan

central. Annexe ITI
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3.5.2.2. Les conséquences de I’amputation sur I’encéphale. [8 ; 11 ;29 ;3031 ; 32]

Les expériences corporelles depuis la naissance forgent notre schéma corporel qui au
niveau cortical correspond 4 1’homoncule sensitif (et moteur) de Penfield. L’amputation
segmentaire ou viscérale modifie I’'usage du corps et engendre une réorganisation de la
projection corticale du corps. Ramachandran a démontré la plasticité de I’homoncule de
Penfield par I’existence de modulations des aires du cortex somesthésique primaire sur 2 a 3
cm. La désafférentation engendre un rétrécissement des surfaces corticales correspondantes au
profit des zones innervées. Enfin il a décris une corrélation entre I’ampleur de la
réorganisation corticale et I’intensité de I’AH. Plus la région corticale stimulée est étendue,
plus il y aura d’efférences envoyées vers le membre fantéme, ce qui explique I'importance de
la douleur et la disposition distale. Il est nécessaire de connaitre le mode de réorganisation
encéphalique post amputation pour comprendre I’utilité des thérapies par leurre du membre
fantdme centrée sur les biofeedbacks visuels et sensoriels. Elles réafférentent le cerveau donc

contrecarrent le remodelage cérébral. Annexe IV

3.6. Symptomatologie.
3.6.1. Présentation clinique. [6 ;7 ;8 ;10; 12 ;20 ; 21]

L’AH se traduit par des algies essentiellement distales de mécanismes variables selon
les patients et les moments. Elles peuvent étre de type neuropathiques et se manifestent sous
la forme de brillures, dysesthésies, crampes, contractures, décharges électriques... Les
patients peuvent aussi ressentir les mémes douleurs qu’avant I’amputation, elles sont donc
liées & une pathologie primaire. L’ AH est inconstante en intensité et en forme clinique.

[l'y a un fond douloureux persistant avec des exacerbations spontanées ou provoquées par un

changement de position par exemple ou encore en fin de journée lors du retrait de la prothése.
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D’aprés le concept de la neuromatrice de Melzack, I’inscription corticale et la
mémorisation de I’expérience du corps sont le fait des interactions avec I’environnement.
C’est ainsi que les sensations et les AH peuvent conservées la perception d’une bague ou du

chaussage.

3.6.2. Facteurs de changement de I’état algique. [8 ; 10]

o Facteurs internes : anxiété, stress, faim, soif, attention ou distraction de ’esprit, besoin

d’uriner ou de déféquer, diverses pathologies.

» Facteurs externes : usage ou retrait de la prothése, changement de température,

changement de position, la stimulation de point gichettes, modification de traitements.

4. EVALUATION DE L’AH EN MASSO-KINESITHERAPIE. [13 ; 15 ;28 ;33 ; 34 ; 35]
La littérature ne fournie pas de bilan spécifique des AH, ainsi nous avons tenté d’établir

une évaluation clinique de I’ AH sur la base des RPC inhérentes aux douleurs chroniques de

type neuropathique en respectant les particularités de I’ AH. Nous nous sommes également

appuyées sur les RPC de 'HAS qui traitent du dossier du patient en masso-kinésithérapie.

4.1. Anamnese détaillée. [28 ; 33 ; 34 ; 35]
4.1.1. Etiologie de ’amputation. [6 ; 7 ; 21 ; 28]
Elles sont nombreuses: traumatique, vasculaire, tumorale, infectieuse, congénitale.
4.1.2. Avant 'amputation. [6 ; 13 ; 28]
L’AH correspond a des douleurs de commémoration ainsi il est primordiale de

déterminer la présence de douleurs pré-amputatoires surtout dans le cadre des amputations
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effectuées de fagon chirurgicale. 1l faut effectuer un bilan quantitatif et qualitatif des douleurs

et prendre note du fait qu’il y avait ou pas un traitement allopathique associé et de quel type.

4.1.3. Pendant I'amputation : cadre des amputations conscientes. [6 ; 13 ; 28]

Le bilan est a nouveau quantitatif et qualitatif de la douleur.

4.2. Interrogatoire concernant les douleurs post amputation. [13 ;28 ; 33 ; 35 ; 36]
Nous pouvons demander au patient de tenir un agenda de ses douleurs o1 il notera dans
son cadre de vie les différentes facettes de ses AH que nous bilantons lors de la premiére

séance. (Intensité, fréquence, qualification...)

4.2.1. Topographie de la douleur. [13 ; 28 ; 33 ; 34 ; 35]

Nous identifions le siége des douleurs dans le bilan diagnostic kinésithérapique (BDK)
pour définir le type de douleur (caractére local ou diffus) et les thérapeutiques 4 mettre en
ceuvre. L'HAS propose de faire matérialiser les zones douloureuses sur des schémas par le
patient. De plus cela permet d’avoir une tragabilité de la topographie de la douleur qui peut
étre modulée par les traitements. Enfin I’ AH étant souvent associée a des hallucinoses, nous
pouvons demander au patient de matérialiser la perception de son membre sur le schéma

(forme, position du membre ou des différents segments).

4.2.2. Temporalité de la douleur. [13 ; 28 ; 33 ; 34 ; 35]
Plusieurs questions sont a poser : début des symptdmes, moment de la journée
(corrélation au port ou retrait de la prothése), durée, fréquence (douleurs continues ou

paroxystiques).
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4.2.3. Facteurs déclenchant ou modifiants. [8 ; 10; 15 ; 16 ; 28]
Ils sont nombreux : la stimulation de zones géachettes (membre amputé, controlatéral ou
zones de proximité dans la représentation corticale), mouvements déclenchant, port de

prothese, miction, défécation, affections viscérales, les émotions.

4.2.4. Traitement mis en place jusqu’a notre prise en charge. [28 ; 33 ; 36]
Il faut connaitre les thérapeutiques déja mises en place pour identifier ’efficacité ou
I’échec de celles-ci. De plus il faut mettre en évidence I’observance du patient a I’égard de ces

traitements car cela peut expliquer parfois la persistance des symptomes.

4.3. Examens complémentaires. {9 ; 13 ; 28 ; 35]
La clinique suffit a I'identification de I’AH mais d’autres explorations doivent étre
faites pour éliminer des affections concomitantes.

e Examens sanguins: Examen biologique de base.

e Imagerie:
v" Radiographie et scintigraphie osseuse pour éliminer une fracture, une
ostéomyélite, POAN.
v" L’échographie est choisie pour la recherche d’un névrome.
v" La tomodensimétrie et I'TRM sont effectués pour mettre en évidence une

tumeur ou un névrome de fagon précoce et plus précise.
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4.4. Examen physique du moignon.
4.4.1. Inspection/palpation. [10 ; 34]
Des anomalies du moignon peuvent causer des douleurs du moignon ou I’exacerbation
des AH : névrome, cicatrisation, plaies cutanées, infection osseuse ou des parties molles,

morphologie du moignon, anomalies ostéoarticulaires.

4.4.2. Bilan de la sensibilité. : [13 ; 15 ;16 ;34 ; 37]

Au plan superficiel : les signes d’hyposensibilité (hypoesthésie, anesthésie) et
d’hypersensibilité (allodynies) et localiser le(s) territoire(s) atteint(s).

Au plan profond : la statesthésie et la kinesthésie du membre amputé du fait des

perturbations du schéma corporel liées a I’amputation.

4.5, Bilan quantitatif et qualitatif de la douleur.
4.5.1. Bilan quantitatif. [13 ; 19 ;28 ; 33 ; 35 ; 36]

Diverses échelles évaluent I’intensité de la douleur ressenti par un patient 4 un moment
donneé (€chelle visuelle analogique : EVA, échelle numérique : EN, échelle verbale simple :
EVS). Elles permettent uniquement d’avoir une indication individuelle de la douleur pour
établir, évaluer le plan de traitement masso-kinésithérapique et renvoyer au médecin si
nécessaire le patient pour réadapter le choix et la posologie des antalgiques. Annexe V

Pour contrer une partie de ces limites **!, nous pouvons demander au patient de bilanter
sa douleur sur plusieurs jours, & divers moments de la journée au décours de ses activités
quotidiennes. Ainsi nous tenons compte de la variabilité possible de la douleur du patient dans
le temps. De plus le patient doit quantifier sa douleur du moment, sans comparaison avec la

douleur passée pour ne pas fausser la mesure.
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4.5.2. Bilan qualitatif. [13 ; 19 ;28 ;35;36;37]
Les douleurs chroniques dont fait partie I’AH correspond a un modéle pluri-
dimensionnel (physiologique, psychologique et sociale) ainsi la qualification de la douleur et

I’ évaluation de son retentissement sur la qualité sont incontournables.

4.5.2.1. Le questionnaire DN4 (échelle de douleur neuropathique). [14 ; 15 ; 16 ; 37]
Etant donné que I’ AH entre dans le champ des douleurs neuropathiques de
désafférentation, I’utilisation de ce questionnaire permet de corroborer le fait que nous

sommes bien en présence de douleurs neuropathiques. Annexe VI

4.5.2.2. Caractérisation sémiologique de I’AH. [13 ;19 ; 33 ;36 ; 37]

Etant donné le caractére multidimensionnel des douleurs chroniques dont fait partie
I’AH, la qualification de ce phénomeéne est primordiale pour évaluer le ressenti du patient.
Selon les RPC de ’'HAS ™ il convient d’utiliser le QDSA abrégé (questionnaire de la
douleur de Saint Antoine, adaptation frangaise du MQP: MacGill Pain Questionnaire) pour
effectuer le bilan qualitatif de la douleur chronique et ce malgré la non validation de cet outil.
Le choix de la forme abrégée se justifie par un temps d’utilisation plus court que le QDSA.

De plus il n’est pas pathologie dépendant et fréquemment employé cliniquement. Annexe VI

4.5.2.3. Evaluation du retentissement de I’ AH sur la qualité de vie. [14 ; 19 ; 33 ; 36]
Nous choisissons le MPI (Multidimensional Pain Inventory), échelle non spécifique validée
en anglais dont la version frangaise existe sans avoir été validée. Selon L’HAS le MPI permet

d’apprécier ’efficacité de la rééducation du patient porteur de douleur chronique. La moindre
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diminution d’intensité de la douleur peut améliorer la qualité de vie du patient douloureux

chronigue. Annexe VI

4.6. Diagnostic différentiel. [6 ; 9 ; 10]

Effectué lors du diagnostic médical initial et si ’intensité de I’AH augmente
brusquement aprés une longue période sans modification. Divers diagnostics sont possibles :
une artériopathie périphérique oblitérante, une inflammation (infections superficielles ou
profondes, abces, ostéomyélite), un névrome, un syndrome douloureux régional complexe
(SDRC), une neuropathie (aprés une hernie discale avec irradiation dans le membre fantdme,

par exemple), une cause locale (nécessite des examens complémentaires).

4.7. Fixation d’objectifs de traitement envisageable avec le patient. [13 ; 15 ; 16 ; 34]

Analgésie plus ou moins compléte et permanente selon la réceptivité du patient
aux thérapeutiques qui vont étre mises en ceuvre. La douleur doit atteindre autant
que possible le seuil de tolérance du patient pour améliorer sa qualité de vie.

» Prise de conscience de I’analgésie qualitative ou/et quantitative.

o Ameliorer les capacités fonctionnelles et la gestion des AVQ selon les modulations

de la douleur

* Réentrainement & I’effort lorsque la douleur est 4 4/10 sur PEVA.

5. MOYENS DE TRAITEMENTS PREVENTIFS DE L’AH.
5.1. Le versant anesthésiologique. [6 ;8 ; 10;12; 38]
Ils sont mis en ceuvre dés que I’amputation est programmeée afin d’éviter la

commémoration des douleurs pré et péri opératoires qui conditionnent la survenue d’AH.
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Un consensus de spécialiste de la douleur préconise une analgésie préventive quand une

pathologie peut conduire 4 une amputation pour limiter la survenue de I’AH. Annexe VII

5.2. Prévention non allopathique. [10 ; 39]
Certaines études nomment ’'usage du TENS de fagon précoce pour prévenir I’AH. De
plus il semblerait que la mise en place rapide de la thérapie miroir que nous décrirons par la

suite permettrait d’éviter le remodelage cérébral et donc de contrer le développent de I" AH.

6. MOYENS CURATIFS DE PRISE EN CHARGE DE L’AH. [7; 14 ; 15; 16 ; 40]
La prise en charge masso- kinésithérapique des AH doit agir sur divers plans : '+ 11"

1l physique, neurophysiologique, mécanique et cognitivo-comportemental. Il convient

d’abord de rassurer le patient I*"! en lui expliquant que les AH sont fréquentes 4 I'issue d’une

amputation et qu’elles sont bien réelles. La reconnaissance des symptdmes du patient peut

moduler ses angoisses et sa souffrance.

6.1. Agents physiques.
6.1.1. Electrothérapie. [15; 16 ; 28 ;41 ;42 ;43 ; 44)
6.1.1.1. TENS ; définition et principes. [15; 16 ; 28]
Le TENS a haute fréquence repose sur la « théorie du portillon ». La stimulation
électrique des fibres afférentes de gros calibres (AB) permet d’inhiber les afférences
nociceptives issues des fibres de petits calibres (A et C) au niveau de la substance grise de la

moelle spinale.
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6.1.1.1.1 Protocole. [15;16;28 ;41 ;42 ;43 ; 44]

Les RPC du TENS définissent un bon placement des électrodes qui doit étre effectué
sur la région douloureuse. Il faut que les paresthésies produites par les électrodes recouvrent
toute la zone algique. Ainsi il est préférable d’utiliser deux paires d’électrodes si nécessaires.
Le traitement par le TENS repose sur le choix de paramétres de stimulation spécifiques :

e [Fréquence : haute entre 50 et 100 Hz.

¢ Intensité : Réglée sur la base des sensations du patient, nous augmentons jusqu’a ce que la
stimulation soit agagante puis nous diminuons pour qu’elle soit confortable. La perception
du TENS correspond a un fourmillement sur toute la région algique mais sans douleur.

e Durée : 30 minutes mais la stimulation peut se faire en continue sur plusieurs heures.

e Largeur d’onde : < a 100 pus pour optimiser le recrutement des fibres afférentes de gros
calibre et minimiser la stimulation des fibres nociceptives.

e Délai d’action : Antalgie directe.

e Education du patient a I'utilisation d’un stimulateur portable.

6.1.1.1.2 Conclusion sur le traitement des AH par le TENS. [15; 16 ; 28 ; 41]

Les données cliniques démontrant I’efficacité du TENS sont controversées. Ce que
nous pouvons relever dans la littérature c’est tout d’abord une analgésie assez faible et
temporaire. Ainsi [e TENS serait plus adapté a la prise en charge des douleurs chroniques
pour lesquelles le moindre effet analgésique a son importance. En outre certaines études a
I’image de celle de Marchand et al 1993 **! auraient démontré le fait que la répétition du
TENS sur plusieurs jours produirait un « effet additif » donc I'efficacité serait majorée. En
revanche Sluka et Chandran en 2003 **! ont avancé une accoutumance au TENS. De ce fait

pour que I’€lectrothérapie soit pérenne dans le temps il faudrait des périodes de sevrage.
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Selon les RPC de I’'HAS ! le TENS 2 haute fréquence serait plus efficace que la stimulation

de basse fréquence dans le cadre des douleurs neuropathiques.

6.1.1.2. Electrothérapie de trés basse fréquence. [15 ; 16 ; 28]
Il repose sur la stimulation de sécrétion d’enképhalines et d’endomorphines dans le

liquide céphalorachidien.

6.1.1.2.1. Protocole. [15; 16 ;28 ;41,42 ;43 ; 44]
o Fréquence : trés basse 2 a 8 Hz

¢ Durée de traitement : 30 minutes a 1 h.

» Intensit€ : sensation de martélement sans douleur mais désagréable.

e Largeur d’impulsion : 200 a 600 ps.

e Délai d’action : effet retard.
e Placement des électrodes: Sur le trajet nerveux (électrode 4 I’émergence du nerf et en
distale sur le segment douloureux) ou sur la zone de souffrance.

e Education du patient a 'usage du stimulateur portable.

6.1.1.3. Combinaison des modes d’électrothérapie antalgiques. [28]

Le cumul des deux modalités d’électrothérapie offre une antalgie directe et retard.
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6.1.2. Les vibrations mécaniques transcutanées. [8 ; 15 ; 16 ; 44]
6.1.2.1. Définition et principes.
Cela correspond 4 I’application locale de vibrations mécaniques d’amplitude et de
fréquence variable allant respectivement de 1 4 5 mm et de 20 4 70 Hz. Le principe antalgique
s’appui sur I'inhibition des messages nociceptifs par les vibrations selon la théorie du Gate

Control. En outre il est supposé que cela stimulerait la production de neuromédiateurs.

6.1.2.2. Protocole.
¢ Modalités d’application : sur les zones les plus productives d’ AH repérées lors du bilan.
* Fréquences : aux environs de 100 Hz.
¢ Durée moyenne d’application : 20 4 25 minutes.
e Durée de I'action antalgique : plusieurs heures 4 quelques jours.

L’association des vibrations au TENS majoreraient |’effet antalgique de ces thérapeutiques.

6.1.3. La thermothérapie [15 ; 16 ; 42 ; 44]
6.1.3.1. La cryothérapie. [15; 16 ; 42 ; 44]
6.1.3.1.1. Définition et principes.

L’application locale de froid peut se faire selon différentes approches : bains, coldpack,
spray liquide...Les principes d’action sont la diminution de la conduction nerveuse et par
conséquent une transmission moindre des informations nociceptives. Selon Einsingbach
et al, (3161 I"antalgie par inhibition des messages nerveux nécessite un contraste thermique de

7a9 °C. De plus cela aide également au relichement des tensions musculaires.
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6.1.3.1.2. Protocoles.
» Modalités d’application : vessie de glace ou coldpack sur le moignon avec un linge
humidifiée pour favoriser la conductton tissulaire du froid.
* Durée : 20 4 30 minutes en continu ou 3 *10 minutes avec 2 minutes de repos. Le temps
d’application est choisi en accord avec la tolérance du sujet.
» Contre-indications : troubles de la sensibilité, les artériopathies, les cardiopathies,

I’anémie et la néoplasie.

6.1.3.2. Chaleur contact. [15; 16 ;42 ; 44 ; 45]

L’application locale de chaleur quelque soit la forme produirait un effet antalgique par
le biais de la détente corporelle induite. Toutefois cet outil thérapeutique pourrait favoriser
I’AH donc du fait I’'augmentation de la conduction des petites fibres. Donc il vaut mieux
essayer d’abord la cryothérapie et si elle s’avére inefficace, nous pouvons envisager
I’application de chaleur [*!

Diverses contre-indications sont a respecter : les troubles circulatoires veineux ou
lymphatiques (cela peut influer sur ’'eedéme), les phénoménes inflammatoires, les troubles de

la sensibilité, les affections cancéreuses, les insuffisances cardio-pulmonaires et les personnes

présentant des risques hémorragiques.

6.2. Techniques manuelles. [12; 15 ; 16 ; 24 ; 46 ; 47]
6.2.1. La massothérapie. [15 ; 16 ; 46]
Maigré I’absence d’études démontrant I’effet de toute la batterie massothérapique dont
nous disposons, ils agiraient de fagon positives sur les AH. De plus nous savons que toutes

douleurs engendrent a long terme le développement de tensions tissulaires de protection que
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nous pouvons contrer par les massages a visée décontracturants (martelage du moignon,
pétrissages, vibrations, MTP, fasciathérapie...). Néanmoins les bienfaits du massage
surviendraient qu’aprés les premiéres séances qui elles peuvent s avérer douloureuses,
En outre il semblerait que les percussions seraient vectrices d’une diminution des AH

puisqu’elles sont fréquemment citées dans les outils d’auto-prise en charge.

6.2.2. La mobilisation passive et active. [15 ;16 ; 47]
6.2.2.1. Généralités

Les techniques de mobilisation du moignon sont réguliérement citées sans décrire un
protocole spécifique. Leur efficacité s’explique par le recouvrement de la fonction au membre
et le fait qu’elles favorisent la réappropriation du schéma corporel par le choix de
mouvements physiologiques. Cependant il faut éviter les mouvements déclenchant les algies.
Ces mouvements sont propres  chaque patient d’ou I’importance d’un bilan précis sur les
manifestations de I’ AH. Il faut également éduquer le patient dans ce sens. Ex : Faire simuler
le pas antérieur et postérieur avec les cannes anglaises méme si le patient n’a pas encore

I’exoprothese.

6.2.2.2. Application clinique possible.
Une étude publiée en 2009 ¥/ 3 mis en évidence I’efficacité majorée d’un programme
d’exercices spécifiques par rapport au travail actif général.
Exercices basés sur le ressenti du membre fantdme :
¢ Demander de placer le membre sain dans une position identique a celle du fantéme.
* Demander de bouger les deux segments en direction opposée puis revenir en position de

départ. Répéter le mouvement jusqu’a 1’abolition des douleurs fantémes.
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e Le travail actif est encadré par le thérapeute puis le patient fait le programme seul.

6.2.2.3. Conséquences du travail actif.
e Modification des tensions musculaires
e Lutte contre I’exclusion du membre résiduel,

» Redonner des feedbacks proprioceptifs au cerveau.

6.3. Appareillage précoce et adapté [25 ; 48 ; 49 ; 50]
6.3.1. Principes généraux,

Des études démontrent une corrélation entre la prothétisation et I’absence ou la
diminution des AH. Ceci 5’explique par [’acceptation de ia prothése comme faisant partie
intégrante du corps d’ou I'importance du travail de deuil du membre. De plus la mise en
place de la prothése induit un recouvrement de la fonctionnalité du membre plus ou moins

] mettent en avant le lien entre

grande selon le type de prothése. Les travaux de Weiss et al
I'usage du membre résiduel et I’AH. Ils expliquent aussi que la prothétisation fonctionnelle
agi plus en faveur d’une réduction de I’ AH qu’une prothése esthétique. En effet le 1% type de
prothése stimule la réafférentation sensorimotrice du moignon rompant ainsi le conflit des

messages nerveux entre le SNC et le SNP. Enfin la précocité de I'appareillage permettrait

d’éviter la pérennité des AH et leur exacerbation dans le temps.

6.3.2. Moyens orthopédiques particuliers. [25]
Tous les dispositifs favorisant I’acceptation de la prothése et I’amélioration de la qualité
de vie peuvent influer sur I’AH. En Allemagne, 1’assurance maladie a reconnu certains

dispositifs médicaux pour traiter I’AH 4 I'image du manchon en métal entrelacé.
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6.4. Hypnose et techniques de relaxation. [15; 16 ;28 ; 44 ; 51 ; 52 ; 53}
6.4.1. Définition et principes de "hypnose. [28 ; 44 ; 51 ; 52 ; 53]

L’hypnose consiste 4 mettre en distraction le corps et I’esprit.

6.4.1.1. Protocole.
Expliquer au patient ce qu’est une séance d’hypnose et s’entretenir avec le patient pour
connaitre ce qui lui est agréable ou non pour induire les suggestions dans ce sens.

o Trame de séance en trois temps :

v' Phase d’induction de la transe hypnotique : Installation confortable du patient, endroit
calme avec ou sans musique. Donner des indicateurs temporo-spatiaux pour nommer le
point de départ et pouvoir faire sortir le patient de la transe hypnotique. Puis nous
pouvons emmener le patient vers la thématique choisie.

v’ Phase de suggestion : Le thérapeute suggére des éléments (lieu, animaux, musique,

climat...) selon le vécu du patient. Les suggestions sont toujours positives pour le patient

et ouvertes pour laisser le choix au patient.

v Phase de fin de la transe hypnotique : Nous ramenons la personne a la conscience en

renommant les évidences ou « truisme » déja décrite avant 1état hypnotique.
¢ Posologie : Une séance par semaine en moyenne d’une durée de 20 4 45 minutes,
¢ Indication : Douleurs dont I’étiologie est établie.

» Contre-indication : Personnes schizophrénes.

o Objectifs de I’"hypnose:
v Augmenter I’auto-contrle de la douleur et ce dans toutes les situations du quotidien.
¥ Moduler la douleur notamment par une diminution de I’angoisse qui y est associée.

v" Etendre les bienfaits de I"hypnose au quotidien par I’acquisition de I’auto-hypnose.
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6.4.2. Définition et principes de la relaxation. [15 ; 16 ; 28 ; 44]

Agir vers la diminution du tonus en favorisant la mise en jeu du systéme parasympathique.

6.4.2.1. Protocole.
e Installation confortable dans un environnement favorable.
* Inductions verbales typiques.
¢ Techniques de centration sur le corps, images mentales, de musiques... (varie selon la
relaxation choisie).

e Durée : 20 minutes environ.

6.5. Thérapie par leurre du membre fantdme.
6.5.1. Mirror box therapy. [7 ;26 ;54 ;55 ;56 ;57 ;58:59;60:61 ; 62]

Aucun protocole n’a été validé concernant ’usage de la thérapie du miroir dans le
traitement de I’AH. Néanmoins depuis I’émergence de ce procédé diverses études ont été
développées pour démontrer I'efficacité de cette technique. II semblerait que les biofeedback
visuels donnés par le reflet du membre en sain en mouvement leurrent le cerveau en
assimilant cette fonctionnalité du membre sain au membre amputé. Les hypothéses émises
pour expliquer le traitement des AH sont diverses. Il y a d’une part I'inhibition du remodelage
cérébral. Ainsi il n’y a plus I’augmentation spatiale de 1’aire sensorimotrice de la face au
dépend de celle du membre supérieur par exemple. D’autre part le mouvement conjoint des
deux membres de part et d’autre du miroir permet de rompre la discordance entre le cerveau

et la periphérie car le miroir redonne la présence du membre,
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6.5.1.1. Les points communs dans le traitement par le miroir : Annexe VIII
Installation du patient avec le segment sain et amputé de chaque c6té du miroir. L’illusion
de la présence du membre nécessite I’alignement du moignon avec I’image miroir.

Les feedback visuels.

Des séries de différents mouvements produits simultanément du cdté sain et amputés
quand c’est possible ou le patient imagine le mouvement du coté atteint.

Le traitement est fait chaque jour et sur plusieurs semaines.

Une évaluation de I"intensité de la douleur est effectuée avant pendant et aprés le
traitement. Certaines études associe une évaluation de I'impact de la douleur sur le

quotidien (humeur, travail...) cela répond a la nature plurimodale de la douleur chronique.

6.5.1.2. Application clinique possible de la thérapie miroir contre I’ AH. [26]
e Prise de conscience du reflet du membre sain immobile dans le miroir.
e Observation du membre sain en mouvement dans le miroir.

o Mouvements simultanés des deux membres en conservant la centration visuelle du

reflet du membre sain dans le miroir.

6.5.1.3. Bénéfices de la thérapie miroir sur I’ AH.
e Diminution de I' AH par lutte contre le remodelage cérébrale.
* Meilleur contrdle du membre résiduel.

¢ Réintégration du membre résiduel dans le schéma corporel.
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6.5.2. Virtual reality. [7 ; 63 ; 64 ; 65 ; 66]
Cela découle des lmites de la thérapie miroir.

¢ Points communs de I’application clinique de ['immersion en réalité virtuelle :

Il y a une projection vidéo du membre absent en action. La séance est de 30 minutes plusieurs
fois par semaine et sur plusieurs semaines. Annexe VIII

e Points positifs :

v’ Pas restrictif en opposition 4 la thérapie miroir. L’illusion de membre présent est
possible quelque soit I’orientation du regard du patient.

v Approche plus écologique.

v" La projection dans une réalité virtuelle par la vidéo permet de fournir une illusion
bilatérale de la présence des membres. Ainsi la PEC des bi-amputés n’est pas exclue.

¢ Points négatifs : Plus coiiteux et Moins facile 4 mettre en place.

e Conclusions des études ; Diminution des douleurs, meilleur sommeil.

6.5.3. Reconditionnement a I’effort. (REE) [15 ; 16]

Quand la douleur est contrdlée, il semble intéressant d’effectuer un REE car un patient
algique diminue son activité et ainsi perd son potentiel musculaire et cardio-respiratoire. De
plus cela permet de montrer au patient sa capacité d’agir sans influer sur ses douleurs. La
contre indication au REE sera la résurgence de I’ AH ou son exacerbation. Néanmoins Il n’y a

pas d’études spécifiques sur le REE des patients porteur d’AH dans la littérature.

6.6. Traitement médical : Versant allopathique. [67 ;68 ;697071 ;72 ;73 : 74]

Le choix du traitement pharmacologique est actuellement effectué sur le choix de trois types
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médicamenteux selon I’efficacité clinique apportée au patient : les antalgiques mineurs et

majeurs, les psychotropes et les anti-épileptiques. Annexe IX

7. DISCUSSION

I1 faut bien comprendre tout d’abord que les intentions de ce mémoire étaient bien
celles de recenser tous les moyens de traitements masso-kinésithérapique visant
I’amélioration de la compréhension de I’AH et de sa prise en charge. La finalité de ce travail
n’était pas de donner aux praticiens une démarche précise de soins des douleurs fantdémes. La
littérature n’offrant ni RPC ni consensus que ce soit pour la prise en charge masso-
kinésithérapique des douleurs neuropathiques et encore moins pour I’ AH, nous ne pouvons
pas conclure 4 un protocole.

Le manque de cadre clinique n’est pas vecteur de choix d’un traitement adapté et
éclairé par les praticiens, d’ou les échecs de prise en charge.

Aussi lorsque nous parlons de douleur, il est difficile d’étre trés objectif. En effet, c’est
fondamentalement un phénomeéne subjectif, « personne-dépendant ». Ceci explique
certainement les divergences présentes a de nombreuses reprises dans la littérature et la
difficulté d’élaborer des études valides.

De plus la population d’amputés et donc de patients porteurs d’AH demeure
relativement faible. (La COFEMER donne 40000 amputés en 2004 et 5000 nouveaux cas par
an en France) C’est probablement pour cela que les études publiées sont effectuées sur des
€chantillonnages faibles mémes lorsqu’il s agit d’études a I’échelle nationale.

Ainsi pour élaborer cette revue de la littérature, nous avons du intégrer des documents

de grades C malgré leur valeur scientifique non admise. Ceci est notamment le cas pour les
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therapies par leurre du membre fantdme car ces thérapeutiques sont encore récentes donc elles
n’ont pas encore €té éprouvees.

11 faut rajouter que I’échelle usitée pour quantifier I'efficacité des traitements est
souvent 'EVA. Bien qu’elle soit validée par ’'HAS, elle comporte de nombreux biais. (cf:
4.5.1.) En outre, nous avons trouvé réguliérement des articles faisant un listing des traitements
de I’AH sans en décrire les fondements. C’est pourquoi nous nous sommes référés aux
principes cliniques généraux de ces thérapeutiques a visées antalgiques.

Enfin certains traitements 4 I'image des vibrations mécaniques n’ont pas fait I’objet
d’études récentes et fiables. Ainsi nous avons intégré des références plus anciennes méme si

la valeur peut étre contestée.

8. CONCLUSION GENERALE

Par ce mémoire nous avons tenté d’apporter des outils cliniques en retranscrivant les
traitements disponibles pour la prise en charge masso-kinésithérapique de I’AH. Néanmoins
nous ne pouvons mettre en exergue un protocole plus qu’un autre puisque qu’aucun n’a été
€laboré et encore moins validé. C’est par la clinique et les bilans récurrents des patients que
les thérapeutes feront le choix des techniques 4 mettre en place. Il faut tout de méme souligner
que I’association de plusieurs thérapeutiques ainsi qu’une prise en charge pluridisciplinaire
serait la clé du traitement de I’ AH. En outre, a I’heure actuelle, il y a encore des échecs de
prise en charge de I’AH. Ceci explique les traitements encore en expérimentation comme
c’est le cas des thérapeutiques par leurre du membre fantdme. Thérapeutiques qui d’ailleurs
font I’objet de recherche clinique dans le cadre du traitement d’autres pathologies telles que

I’héminégligence, le SDRC. ..
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ANNEXES 1

Tableau 1 : Evaluation des études par grades.
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Annexe II
Figure 1 : Les différentes projections du membre fantome.

(image 1ssue du site de la COFEMER)

Normal Membre fantome déformé

Figure 2 : Les algies post amputation. (image issue du site de la COFEMER)

AH moignon douloureux algies diffusantes



Annexe [1I : physiopathologie de P AH.

Figure 3 : Schéma explicatif des mécanismes de la douleur neuropathique périphérique.
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Figure 4: Récapitulatif des hypothéses physiopathologiques de I'AH proposé par Flor. H

[12]

| Expérience douloureuse et prolongée au niveau du membre |

!

Mémorisation corticale de la douleur

Augmentation de l'excitabilité corticale

l

Amputation du membre
!

Réorganisation du cortex somato-sensoriel correspondant au membre amputé |

;

Dégénérescence sélective des fibres C
Modification aléatoire des afférences corticales issues du membre fantéme

Réorganisation médullaire

Activation du systéme sympathique




Annexe 1V : Remodelage cérébral post amputation.

Figure 5: Homonculus de Penfield (image issue du site : brainmind.com).
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Figure 6: Topographic map of the hand onto the face (and stump) from Ramachandran

and Hirstein, 1998. [11]



Annexe V

Tableau 2 ;: Avantages et limites des échelles de quantification de 1a douleur.

Avantages de ces échelles [28]

Limites de ces échelles [28]

e Facilité et rapidité d utilisation,

¢ Accessibilité de compréhension
de I'échelle.

*  Autoévaluation de la douleur
(perception subjective).

e  Reproductibilité de I’examen.

e Qutils qui facilitent le suivi du
patient.

Manque de sensibilité (faible choix numérique ou
sémantique).

Exemple : Si le patient donne la valeur maximale au
17 bilan et que sa douleur augmente, il est exclu de
I'indicateur utilisé.

Ne tiennent pas compte de la variabilité de la douleur
dans le temps du fait des horaires fixes des séances.
Mesure basée sur la mémoire de la douleur. Selon les
¢tudes de Rainville 2004 et Gedney 2003, la mémoire
de la douleur n’est pas fiable puisque le souvenir de la
douleur passée est souvent exagéré.

L intensité de la douleur serait proportionnelle 3 la
gravité de la causalgie.




Annexe VI : Questionnaire qualitatifs d’évaluation de I’AH.

Figure 7 : Questionnaire DN4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outi] simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques
Pour estimer la probabililé d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre
i chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

JQULSTION 1:%a doulear présente-telle une ou plusiesrs dues waracténsbques suivantes 7

L Qnai : Non
L. Bralure , - d
2. Sensatwon de frod douloureux L 'l
3. Dechazges dlectngues = o

QUESTION 2:a doulear est elle 2ssocide dans [a méme région 4 un ou plusicurs
dos svmptdmes suivants ?

Oui Nor
4. Feurmllemmenty a a
w Meotements & a
6. Engourdissements 3 o
7 Démangeansons D (]

QUESTION 3:!la doulvur est-vlle localisée dans un teretonze 0@ ['examen met en évidence

L Oui i Non
8. Hypoesthesie au tact a g
¥: Hypousthisie 3 la prgiiee =l =
QUESTION 4: la duuivur est-elle provoquee ou augmentée par
Ouai ] Non
10 Le frotternent = - -
OUI =1 poini NON =0 point Score du Patient: /10

MODE D'EMPLOI

Lorsque le pralicien suspecie une douleur neurapathique, le quesiionnaire DN4
esl utile comme oulil de diagneslic.

Cu questionnaine se ropartit on 4 questions representant 10 tems a cocher

¥ Le praticien inlerroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

v Achaque item, il doit apporier une réponse » oui -+ oU « ion «

v Alafindu questionnaire, le praiicien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
« oul » ¢t ¢ pour chague « nen «

¥ Lasomme oblenue donne le Score du Patient, noé sur 10,

5i le score du patient es! égal ou supérieur a 4/10, le test est posilif
(sensibilizé a 2.9 Y spdeificité 3 89,9 %

Orapres Bouhassira Ly et al. Paie 2004 ; 108 (3) - 245-37.



Figure 8 : QDSA

Questionnaire Douleur de Saint-Antoine - QDSA
(Forme abrégée)

Date de la consuitation ... ... .. ... ...

) ) T ] . 3 I
abrent faible modere fore eTtrémenent
fort

Bon un peu mnoderement besncoup extéimement

Elancements
Pénétrante
Décharges electriques
Coups de poignard
En etau
Tiraillement
Bniture
Fourmillements
Lourdeur
Epuisante
Angoissante
Obsédante
Insupportable
Enervante
Exaspérante
Dépnmante

VERIFIEZ QUE VOUS AVEZ REFONDU A TOUTES LES QUESTIONS !



Figure 9 : Les multiples dimensions de la douleur explorées par le MPI.
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Annexe VII

Tableau 3 : Anesthésies possibles du MI et du MS pour prévenir les AH.

" Anesthésies pour le MI

Anesthésies pour le MS

Péridurale lombaire d’anesthésiques locaux (morphine) 3
jours pré-opératoire et 2 jours post opératoire.

Bloc fémoral

Bloc anesthésique continu du tronc sciatique en
peropératoire et pendant 3 jours post opératoire.
Combinaison d’une anesthésic générale (kétamine a
I'induction), d'une nfiltration anesthésique locale du
tronc du sciatique avant sa section ¢t d’une analgésie
postopératoire en intraveineuse (morphine : 20 4 30 mg :
kétamine : | mg.kg-1j-1) pour 2 jours.

Bloc distal (pied)

Anesthésie intrathécale.

e Bloc infraclaviculaire

¢ Bloc distal (main et

doigts)




Annexe VIII

Figure 10 : Installation du patient pour la thérapie miroir. (Hunter J P et al. I‘m])




Annexe IX

Tableau 5: Caractéristiques des traitements allopathiques de ’AH.

[67;68;69;70;71;72;73;74]

Antalgiques mineurs et Psychotropes Antiépileptiques
majeurs

Types de Neuropathiques. Chroniques : briilures, | Paroxystiques

douleurs dysesthésies, douleurs | (décharges

paroxystiques. électriques), certaines
hyperesthésies

Molécules Tramadol, codéine rapide | Antidépresseurs Clonazépam,

actives et retard, morphine tricycliques : carbamazépine,

proposées rapide et retard. amitriptyline, Gabapentine(*1)
contre I’AH. imipramine, Prégabaline.
clomipramine.

Inconvénients | Le caractére opiorésistant | Présences d’effets Présences d’effets
peut freiner I'usage de secondaires. secondaires.
morphiniques. (déséquilibre.. )

Présences d’effets
secondaires,
Spécificité de | Gradation dans la Posologie Posologie
mise en place | prescription d’antalgique. | progressivement progressivement

du traitement.

augmentée. (limitation
des effets secondaires)
Arrét progressif pour
éviter I’effet de

manque.

augmentée.

Délais

d’action

Rapide ou retard selon le
type de molécules

actives.

souvent retardée
jusqu’a3 ou 4

semaines,

Action plus rapide

que les psychotropes.

*1 : AMM pour la douleur neuropathique post-zostérienne ou dans le cadre des neuropathies

diabétiques mais non testée spécifiquement dans les AH.




