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Résumé  

Introduction : L’amputation impacte toutes les dimensions d’un individu : physique et 
psychosociale et nécessite d’effectuer un travail de deuil. Deux des facteurs de risque de 
complication du deuil sont une mauvaise estime de soi et une mauvaise image corporelle. 
L’objectif de cette étude est de déterminer l’influence de l’amputation d’un ou deux membres 
inférieurs sur l’image corporelle et l’estime de soi des patients par rapport à ce qui est observé 
chez des individus non amputés. 

 

Méthode : Pour répondre à cet objectif, une revue systématique de la littérature a été 
réalisée. Deux bases de données (PubMed® et Science Direct®) ont été interrogées afin de 
retenir les publications éligibles. Des études transversales ont été intégrées. Leur qualité 
méthodologique et leurs risques de biais ont été évalués à l’aide de l’outils AXIS.  

 

Résultats : Cinq études, ont été retenues puis analysées. Trois d’entre elles comparent une 
population contrôle saine à un groupe de patients amputés. Les deux autres comparent des 
patients survivants de cancer osseux : un groupe d’amputés et un groupe avec chirurgie de 
sauvetage de membre. Les études qui comparent l’estime de soi, à l’aide des outils RSE ou ISE, 
montrent que les patients amputés ont une bonne estime de soi à l’exception de ceux 
amputés depuis moins de 6 mois souffrant d’algohallucinose. Les études qui comparent 
l’image corporelle par rapport à un groupe contrôle sain montrent qu’elle est 
significativement moins bonne dans le groupe d’amputés et chez les femmes amputées par 
rapport aux hommes. Dans l’étude qui compare ce paramètre chez les patients survivants 
d’ostéosarcome, seuls ceux ayant subis une amputation tardive présentent une moins bonne 
image corporelle.  

 

Conclusions : L’amputation a une influence négative sur l’estime de soi seulement chez les 
patients amputés récemment souffrant d’algohallucinose. En revanche elle influence l’image 
corporelle chez tous les patients amputés récemment et en particulier chez les femmes. Il 
serait nécessaire de faire des études de meilleure qualité afin de suivre l’évolution de ces 
variables dans le temps et de voir par quels paramètres elles sont influencées. 

 

Mots clés  

- Amputation membre inférieur 
- Estime de soi  
- Image corporelle  
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Abstract 

Introduction: Amputation impacts an individual on both physical and psychosocial dimensions 

and mourning is necessary. Two of the risk factors, during the mourning’s complication, are 

the poor self-esteem and the bad “body image”. The goal of this study is to determine the 

influence of an amputation of one or two lower limbs on the “body image” and “self-esteem” 

of amputee patients compared to non-amputee individuals.  

 

Methodology: to achieve this goal, a systematic review has been done. Two databases 

(PubMed and Science Direct) have been searched in order to get some valuable publications 

including some cross-sectional studies. Methodological quality and bias risk have been 

assessed with the AXIS tool.  

 

Results: Five studies have been chosen and analyzed. Three of them compare healthy patients 

to amputees. The two other studies compare survivor patients from bone cancer: one group 

with amputee patients, and another group with patients who had surgery to save the limb. 

The studies, which compared the “self-esteem”, using RSE or ISE tool, highlight that amputee 

patients have a good level of “self-esteem”, except recent amputee (less than 6 months ago) 

suffering of algohallucinosis. The studies which compared the “body image” of amputee 

patients and healthy patients highlight that it is significantly worse in the group of amputee 

patients, and also observed in women compared to men. In the study which compare this 

parameter in survivor patients with osteosarcoma, only patients who had a late amputation 

declare having a worse “body image”. 

 

Conclusion: Amputation negatively influence the “self-esteem” only for recent amputee 

patients suffering of algohallucinosis. However, the “body image” is negatively affected for all 

recent amputee patients and is more important for women compared to men. It is necessary 

to conduct new higher quality studies, in order to follow up the evolution of these variables 

over time, and to find out the parameters that influence them.  

 

Keywords:  

• Lower limb amputation 

• Self esteem 

• Body Image 
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Lexique 

CIF : classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé 

RSE : l’échelle d’estime de soi de Rosenberg 

MBSRQ : le multidimensional body-self relations questionnaire 

ABIS : l’amputee body image scale  

ISE : Index of Self-Esteem 

CS : contrôle sain  

SM : sauvetage de membre  

DS : diabète sucré 

MOAp : Maladie Oblitérante Artérielle périphérique 

EA : évaluation de l’apparence  

OA : orientation de l’apparence  

ECP : l’évaluation de la condition physique  

OCP : orientation de la condition physique  

ES : évaluation de la santé  

OS : l’orientation de la santé  

OM : l’orientation vers la maladie  
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Introduction 

L’amputation est une pathologie fréquente à travers le monde. En effet, l’incidence 

d’amputations majeures chaque année est d’environ 200 à 500 millions (1). Celle-ci est définie 

comme étant une amputation au-delà du pied ou de la main. L’amputation du membre 

inférieur représente environ 86% des patients amputés contre 14% pour le membre supérieur 

(2).  Cette pathologie n’impacte pas seulement l’intégrité physique du patient, elle a aussi une 

incidence sur les dimensions sociales, psychologiques (3) (4), et altère la qualité de vie (5).  

Par ailleurs, plus de 32% des patients amputés présentent des troubles psychiatriques (5). La 

perte d’un membre peut être comparée à celle d’un être cher (6). Afin de s’adapter à ce 

changement et de l’accepter, un travail de deuil est nécessaire (7). Le deuil demande aux 

patients d’accepter les altérations de leur corps et de leur identité, de les intégrer dans un 

nouveau « concept de soi » (8). Les deux principales composantes du concept de soi (9) sont 

l’estime de soi et l’image corporelle. Quand le deuil se prolonge dans le temps on parle de 

deuil compliqué (10). A long terme, cette complication va altérer la santé physique et mentale 

du patient, ainsi que sa qualité de vie (11). En effet, ce deuil compliqué risque de freiner un 

retour à la vie quotidienne et d’engendrer progressivement un état dépressif. Ce dernier, 

après l’amputation d’un membre, est décrit comme fréquent (12).  Cet état dépressif peut 

entraver la rééducation des patients (13) (14) et diminuer leur qualité de vie.  

Il est donc important d’anticiper cet état de deuil pathologique qui pourrait dériver en état 

dépressif. Etant donné que le vécu psychique des patients s’exprime souvent lors des séances 

de kinésithérapie (15) (16), il pourrait être intéressant d’avoir des outils pour détecter l’état 

de deuil compliqué, afin de réorienter les patients vers un autre professionnel de santé et/ou 

d’adapter le processus de rééducation . Cependant, en raison de la durée anormalement 

longue de ce deuil, le diagnostic est posé tardivement. Il y aurait donc tout intérêt à 

s’intéresser aux facteurs de risques d’en développer un afin d’anticiper son apparition.  

Parmi ces facteurs de risque, Pomares met en avant les sentiments de mutilation et de gênes 

esthétiques (17), qui correspondent à une mauvaise image corporelle. Par ailleurs, les facteurs 

psychosociaux, tel que la confrontation au regard d’autrui, par exemple, sont une des causes 

potentielles de dépression. Le jugement des autres contribue à construire l’estime de soi des 

individus (18)(19).  Plusieurs études (20)(21)(22)(23) ont mis en évidence qu’un des facteurs 
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de risques de dépression était une mauvaise estime de soi. D’autres (24)(25)(26)(27) ont mis 

en avant qu’une insatisfaction de l’image corporelle est associée à une mauvaise estime de 

soi.   

Des études ont mis en évidence que ces paramètres d’estime de soi et d’image corporelle 

étaient affectés négativement dans de nombreuses pathologies chroniques (28)(29)(30). 

Quand est-il pour les patients amputés ?  

L’objectif de ce travail est donc de chercher dans la littérature comment l’amputation d’un ou 

deux membres inférieurs influence l’estime de soi et l’image corporelle par rapport à ce qui 

est observé dans une population de non amputés. Le but est de déterminer si les facteurs de 

risques « faible estime de soi » et « mauvaise image corporelle » sont présents dans la 

population d’amputés et s’il est donc pertinent d’évaluer ces paramètres pour optimiser la 

prise en charge des patients.  

Pour ce faire, et afin de mettre en avant notre raisonnement, nous allons, dans un premier 

temps, définir les grands concepts, à travers un cadre conceptuel. Ensuite, nous présenterons 

la méthode de la revue de littérature que nous avons effectué pour répondre à notre 

problématique. Puis viendra une présentation factuelle des résultats obtenus et une 

discussion. Cette dernière proposera d’analyser les résultats, les biais et les limites de la 

recherche et proposera des perspectives pour la recherche et la pratique professionnelle. 

Nous terminerons cet écrit par une brève conclusion.  

Cadre conceptuel  

I. Amputation 

1. Définition  

L’amputation correspond à « l’ablation d’un membre ou d’une autre structure du 

corps » (31). Elle est utilisée quand la récupération d’un membre est improbable ou quand la 

partie restante des tissus du membre doit être excisée (5).  

Les amputations se différencient par leur emplacement sur le corps : membre(s) supérieur(s) 

ou membre(s) inférieur(s), et par le fait qu’elles soient mineures ou majeures (32). 
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2. Etiologie  

Il existe plusieurs raisons de réaliser une amputation (33) qu’on peut classer en deux 

grandes catégories : amputations acquises ou amputations congénitales (34). 

Les amputations acquises comprennent plusieurs étiologies différentes : traumatique, 

tumorale, vasculaire ou infectieuse, ou encore, être liées à un état diabétique (34)(33)(2). 

Les amputations traumatiques sont principalement liées à des accidents de la voie publique, 

de travail, domestiques ou encore dues à des brûlures ou des engelures. Dans ces conditions, 

l’amputation se fait soit en urgence, si les blessures sont irréversibles, soit dans un second 

temps, après l’échec des tentatives de conservation du membre (35). 

Les causes vasculaires sont les plus fréquentes et sont dues à un arrêt de la circulation 

sanguine dans le sang. Dans ces circonstances, le chirurgien n’envisage l’amputation qu’après 

échec des autres tentatives thérapeutiques et a donc le temps de réfléchir au niveau 

d’amputation qui sera le plus favorable au port de la prothèse (35).  

L’amputation pour cause tumorale se fait quand l’envahissement de la tumeur est tel qu’on 

ne peut plus envisager une chirurgie de conservation du membre (35).  

Les causes congénitales, aussi appelées agénésies (2), sont plus rares et correspondent au fait 

qu’une partie ou la totalité d’un membre ne se forme pas normalement pendant 

l’embryogenèse (36). Entre 2010 et 2014, la prévalence de ces anomalies aux Etats-Unis 

étaient d’environ 4 pour 10 000 naissances (37). On compte environ vingt nouveaux cas par 

an (2). 

3. Différents niveaux d’amputation 

Les amputations majeures sont distinguées des mineures en fonction du niveau 

d’amputation. 

Les amputations mineures correspondent aux amputations distales. Elles incluent la main ainsi 

que toutes les composantes de la main (32) ou les orteils et les amputations partielles du pied 

(38).  

Les amputations majeures correspondent, elles, aux amputations proximales. Elles incluent 

ainsi tout ce qui est proximal jusqu’à la main (ex : trans-radial) (32) ou jusqu’au pied (ex : trans-

tibial) (38).  
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4. Epidémiologie 

L’incidence d’amputations majeures chaque année est d’environ 200 à 500 millions (1). 

L’épidémiologie des amputations des membres supérieurs et inférieurs sont bien différentes. 

En effet, les causes principales d’amputation des membre inférieurs sont d’origine vasculaire 

dans un contexte de micro ou de macroangiopathies (39)(33) tandis que celles des membres 

supérieurs sont essentiellement d’ordre traumatique (34).  

Globalement, les amputations concernent plus les hommes que les femmes (34)(33). 

La moyenne d’âge de l’amputation des membres inférieurs est de 65.7 ans, ce qui s’explique 

par l’augmentation des troubles vasculaires dans une population qui vieillit (33). A l’inverse, 

les patients amputés de membre(s) supérieur(s) sont plutôt jeunes. En effet, selon le 

Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) au Royaume-Uni, la tranche 

d’âge [16-54 ans] est la plus touchée par l’amputation du(des) membre(s) supérieur(s). Selon 

Wright (40), l’âge moyen de l’amputation de membre(s) supérieur(s) serait de 36 ans.  

L’amputation des membres supérieurs, du fait de son origine essentiellement traumatique ne 

représente qu’une faible partie de l’ensemble des amputations. Ainsi l’amputation du(des) 

membre(s) inférieur(s) représente environ 86% des patients amputés contre 14% pour le(s) 

membre(s) supérieur(s) (2). 

II. Conséquences de l’amputation  

L’amputation impacte toutes les dimensions de l’identité des patients : physique, 

psychologique et sociale (4)(3) mais aussi leur qualité de vie (5).  

L’organisation mondiale de la santé (OMS) a établi en 2001 la classification internationale du 

fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) (41). Elle classifie le fonctionnement des 

individus en plusieurs catégories hiérarchiques : déficiences1, limitations d’activité2, 

restrictions de participation3 et facteurs environnementaux : facilitateurs ou obstacles.  

 
1Le terme déficiences se rapporte à l’altération d’une fonction ou d’une structure anatomique (41).   
2 Le terme activité se rapporte à la réalisation d’une activité ou d’une tâche (41) 
3 Le terme participation correspond à l’implication de l’individu dans une situation de la vie réelle, du quotidien 
(41)  
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1. Déficiences 

A. Fonction : Douleur du membre fantôme ou algohallucinose  

La douleur du membre fantôme est très fréquente (42) dans la population d’amputés avec 

une prévalence de 59% pour les amputations de membre inférieur. 

Elle correspond à une sensation douloureuse ou inconfortable perçue d’un membre absent 

(43) (44). La plupart du temps, ce phénomène se manifeste dans les extrémités distales des 

membres amputés, soit au niveau des pieds, des orteils, des mains ou des doigts (45)(46).  

Les douleurs des membres fantômes surviennent plus souvent quand il y avait déjà des 

douleurs avant l’opération ou quand il s’agit d’une perte traumatique (47). Elles sont plus rares 

après l’amputation planifiée d’un membre non douloureux (47).  

Ce phénomène peut devenir chronique et influencer la qualité de vie des patients (48). En 

effet, les patients présentant une algohallucinose auraient notamment plus de troubles du 

sommeil (49), de stress (50), plus de risque de dépression (51) et d’anxiété (52) que ceux qui 

n’ont pas de douleur du membre fantôme. 

B. Structure cutanée 

 L’amputation entraîne une plaie qui nécessite une cicatrisation. Parfois ce processus  

peut être perturbé (53). Les patients atteints de diabète, par exemple,  pourrons avoir une 

cicatrisation retardée (53). La phase d’appareillage ne peut commencer que quand la 

cicatrisation est satisfaisante (2). Dans les premiers temps, la prothèse provisoire empêche un 

appui au niveau distal du membre (54).  

C. Fonction articulaire et musculaire 

L’amputation s’accompagne d’une atteinte de la fonction musculaire et parfois des 

amplitudes articulaires. Nous pouvons observer systématiquement une modification 

musculaire après une amputation (55). L’alitement prolongé rajoute un déconditionnement 

musculaire (56), (57). 
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D. Fonctions mentales  

1) Fonction émotionnelle 4 

L’amputation d’un membre et la perte des capacités motrices qu’elle induit, entrainent 

bien souvent une détresse psychologique et des troubles psychiatriques (15)(5).  

a) Deuil 

La perte d'un membre peut être assimilée à la perte du conjoint (6). Elle peut provoquer 

de graves émotions chez le patient et avoir un impact sur sa qualité de vie (5). Pour pouvoir 

retrouver une bonne qualité de vie, il est nécessaire que les patients fassent le deuil de la 

perte de leur(s) membre(s).  

Etymologiquement, « deuil » vient du latin dolere qui signifie souffrir. Il se vit donc dans la 

souffrance, bien qu’il soit un phénomène normal et universel (11).  

Freud considère que le deuil est la réaction face à la perte d’un être aimé, d’un objet ou d’un 

concept. Il le définit comme un processus douloureux d’adaptation nécessaire face à une perte 

(58).  

Plusieurs psychiatres, comme Kubler-Ross et Bowlby, ont modélisé ce processus du deuil. 

Malgré la présence de différences entre ces modèles, dans les descriptions des différents états 

du deuil, il existe un relatif consensus quant à son déroulement (59). Parkes et Bowlby ont 

développé une théorie du deuil, en quatre phases : engourdissement, languissement, 

désorganisation et désespoir, réorganisation (60). Elle est basée sur la théorie de 

l’attachement de Bowlby (60). Nous avons cependant décidé de décrire plus en détails le 

modèle de Kubler-Ross. C’est la théorie qui est sans doute la plus connue. C’est aussi celle qui 

a servi de support pour expliquer le processus de deuil chez les patients amputés dans la 

littérature (61) (62).  

 « Faire le deuil » est le processus d’adaptation psychologique d’un individu face au choc qu’il 

vient de subir, et ce, quelle qu’en soit sa nature. Ce processus est normal et universel. (7). 

 
4 Fonction émotionnelle : ce sont les fonctions mentales spécifiques associées au sentiment et à la composante 
affective du processus mental (41) Critères d’Inclusions : fonctions de pertinence de l'émotion, maîtrise et 
gamme des émotions ; affect ; tristesse, bonheur, amour, peur, colère, haine, tension, anxiété, joie, regret ; 
labilité de l'émotion ; nivellement de l'affect 
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b) Description du modèle de Kübler-Ross 

Dans ce modèle, les personnes ayant perdu un proche vont devoir suivre les cinq étapes 

du deuil pour accepter sa perte (63). Cependant, chaque deuil est vécu différemment. Ces 

étapes ne se déroulent pas nécessairement dans le même ordre, avec la même intensité ni 

avec la même durée. (7). Le patient amputé peut donc passer par cinq stades qui sont : le déni, 

la colère, le marchandage, la dépression et l’acceptation.  

1- Le Déni  

La personne vit d’abord le choc de la perte qui est rapidement suivi d’une phase de déni : 

elle refuse de croire l’information. Elle n’accepte pas la réalité (consciemment ou 

inconsciemment). Cette réaction permet d’atténuer momentanément la douleur qui semble 

impossible à surmonter. Plus la perte est soudaine et inattendue, plus cette étape est 

ressentie fortement (7).  

Dans cette phase, le patient amputé refuse son corps amputé (62).  

2- La colère, l’agressivité  

La colère naît à partir du moment où la réalité du décès est acceptée. Elle reflète le 

sentiment d’injustice ressenti par la personne en deuil vis-à-vis des événements qui se sont 

passés. Elle cherche un exutoire et un coupable pour exprimer sa détresse et déverse sa colère 

sur son entourage ou sur elle-même (7). 

Chez le patient amputé, cette colère a pour but de revenir à la situation ou au corps avant 

l’amputation et exprime le sentiment d’injustice ressenti face à la perte (62).  

3- Le marchandage 

La personne en deuil cherche de façon irrationnelle des solutions pour compenser le vide 

qu’elle ressent. Elle se sent impuissante et se met à imaginer des scénarios invraisemblables 

dans lesquels modifier ce qui s’est produit serait possible. Cette phase n’est pas une solution 

durable mais elle permet d’atténuer, pendant un temps, la douleur (7).  

Le marchandage redonne de l’espoir au patient amputé et lui permet d’envisager de vivre 

avec son nouveau corps. Avec cette phase, il cherche une compensation à la perte (62).  
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4- La dépression 

C’est la phase qui est souvent la plus difficile. La réalité rattrape progressivement la 

personne endeuillée, avec toutes ses conséquences. Cette prise de conscience s’accompagne 

d’une énorme tristesse, d’une perte d’énergie et d’une crise existentielle. La personne a un 

comportement passif et devient associable (7).   

Au cours de cette phase, le patient amputé prend conscience du caractère irréversible de la 

perte du membre. Elle est indispensable à la reconstruction du patient (62).  

5- Acceptation  

C’est la dernière étape du deuil. Dans cette phase la personne en deuil retrouve son 

quotidien et réorganise sa vie en tenant compte de la perte. Il va progressivement de l’avant 

même si la douleur n’a pas disparue. La perte est mieux comprise et admise (7).  

Dans cette phase le patient accepte son handicap et commence à se projeter dans l’avenir 

(62).  

Le processus de deuil est un long processus qui ne suit pas nécessairement un chemin 

linéaire. Il peut comprendre des retours en arrière. Certaines personnes restent trop 

longtemps sur une phase, les empêchant ainsi d’aboutir à l’acceptation.   

Spiess déclarent que les patients amputés passent bien par ces cinq phases du deuil et que 

beaucoup d’entre eux n’arrivent pas à dépasser le stade de la dépression (61).   

c) Complications du deuil  

La durée d’un deuil normal n’est pas définie précisément mais il est souvent admis qu’il 

dure, la plupart du temps, entre dix et douze mois (64).  

Professeure néerlandaise en psychologie clinique, Stroebe définit le deuil compliqué comme : 

"un écart cliniquement significatif par rapport à la norme (culturelle) soit (a) dans l'évolution 

temporelle ou l'intensité des syndromes de deuil spécifiques ou généraux et/ou (b) le niveau 

de performance dans les domaines sociaux, professionnels ou autres domaines de 

fonctionnement importants » (10). 

Le deuil compliqué est donc un deuil qui sort de la normalité et qui s’étire dans le temps. On 

parle de deuil compliqué, ou complexe, quand la personne passe trop de temps dans une de 
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ces étapes. La souffrance, lorsqu’elle est augmentée en intensité et en durée, nuit aux 

possibilités de parvenir au terme du travail de deuil. Elle altère la santé mentale et physique 

du patient et peut potentiellement avoir un impact sur sa qualité de vie (65)(11). A terme, le 

deuil compliqué peut entraver le retour à la vie quotidienne et peut progressivement 

engendrer un état dépressif. Celui-ci a un impact lourd sur sa vie professionnelle, ses relations 

sociales et familiales. Le concept de trouble complexe persistant du deuil (PCBD) a d’ailleurs 

été introduit dans la cinquième édition du Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders (DSM-5) par l’american Psychiatric Association (66). Il est caractérisé par un « deuil 

inébranlable qui ne suit pas le schéma général d’amélioration au fil du temps ». 

Il faut distinguer le deuil compliqué du deuil pathologique. Là où le premier se manifeste par 

une décompensation d’une affection psychologique déjà existante avant la perte, le second 

déclenche une maladie non existante jusque-là (67). Le deuil n’apparait pas comme la cause 

mais l’élément déclencheur de la maladie (11). 

Cependant, « deuil compliqué », « deuil chronique », « deuil traumatique » et « deuil 

pathologique » ne sont pas dissociés et sont très souvent considérés comme des synonymes 

dans la littérature.  

Trois grandes complications possibles du deuil sont globalement distinguée (68) (69) (67) :  

- Le deuil différé : le refus de la perte se prolonge de façon anormale ce qui empêche 

l’endeuillée de s’engager réellement dans le deuil.  

- Le deuil inhibé : Il est vécu par les personnes qui ont de grandes difficultés à exprimer 

leurs sentiments. Il est caractérisé par des troubles somatiques à la place des 

manifestations affectives normalement présentes en situation de deuil.  

- Le deuil chronique : La personne s’enfonce dans une dépression chronique car elle ne 

parvient pas à encaisser la perte de l’être cher. La personne endeuillée reste dans une 

position de douleur. 

La perte d’un membre s’accompagne fréquemment d’une dépression et d’une souffrance 

morale prolongée dans le temps. Cet état dépressif est en effet estimé entre 21 et 35% dans 

la population d’amputés (12). Par ailleurs, il est décrit une mortalité par suicide plus 

importante dans les situations où les individus sont confrontés à leur handicap et à leurs 

incapacités, comme chez les amputés par exemple (70). Le handicap causé par cette perte, 



IFM3R – IFMK 2021/2022 Mémoire – UE28  Emilie RICHARD  

10 
 

par la modification de leur motricité, est directement observable et perceptible. Bien que les 

causes de dépression soient multiples et se cumulent, on compte, parmi elles, les facteurs 

psychosociaux (51). Ils correspondent à la confrontation de l’individu à son environnement 

social et culturel et au regard des autres (51).  

d) Facteur de risque de développer un deuil compliqué  

Peu d’études ont été menées dans le but de déterminer les facteurs de risques de deuil 

compliqué dans la population de patients amputés.  

Selon une étude menée dans la population indienne, 32 à 84% des patients amputés 

présenteraient des troubles psychiatriques incluant la dépression et le syndrome de stress 

post-traumatique (5). L’amputation du membre supérieur est plus à risque que l’amputation 

du membre inférieur (71)(72). Par ailleurs, le caractère traumatique de l’amputation, par 

rapport à l’amputation planifiée (73), la présence de douleurs sur le moignon ainsi que les 

amputations majeures sont des facteurs de risques de mauvaises évolutions psychologiques 

(5). L’amputation peut affecter gravement le patient émotionnellement et ainsi impacter leur 

qualité de vie (74)(75). En effet, la perte d'un membre peut entraîner une détresse 

psychologique. Elle est liée à la modification du corps et à l’atteinte que cela engendre sur les 

activités et la participation sociale.  

Enfin, il y a des critères subjectifs comme le sentiment de mutilation, de gênes esthétiques 

et/ou de gènes fonctionnelles qui pourraient entrainer un syndrome de deuil pathologique 

(17). Dans une étude clinique rétrospective, menée sur une période de onze années, Pomares 

a interrogé les patients sur l’acceptation de leur situation. Il semblerait que l’acceptation de 

la perte soit l’élément clé de la guérison. En effet, tous les patients qui affirment avoir 

surmonté l’accident déclarent avoir accepté cette nouvelle situation contrairement à ceux en 

situation de deuil pathologique (17).  

Déceler et diagnostiquer un deuil pathologique, afin de limiter le retentissement 

psychologique de la perte, mais aussi, afin d’améliorer la qualité de vie et permettre une 

bonne réinsertion sociale et professionnelle des patients amputés, est un enjeu de santé 

important pour plusieurs auteurs (65)(76)(77)(78). Le deuil non pathologique des patients 

amputés demande d’accepter les altérations de leur corps et de leur identité, de les intégrer 

dans un nouveau « concept de soi »(8). Ce concept de soi est donc à préciser pour comprendre 
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le processus de deuil de l’amputé. Des études réalisées auprès de la population des patient 

souffrants de sclérose en plaques mettent, de plus, en évidence que l’acceptation de la 

maladie est meilleure quand le « concept de soi » du patient est meilleur (79) (80). 

2) Concept de soi  

Le « concept de soi » correspond aux sentiments et aux pensées que l’on éprouve envers 

soi-même (9). Ce concept dépend des jugements, opinions et évaluations d’autrui (81). Il n’est 

donc pas inné mais se construit dans le temps en fonction de la façon dont les autres nous 

perçoivent ; c’est un produit de la société (18).Ce concept combine l’image corporelle et 

l’estime de soi (9).  

a) Fonction : Expérience de son propre corps5 - Image corporelle 

Définitions 

Les parties précédentes ont mis en avant que la gêne esthétique et un sentiment de 

mutilation sont des facteurs de risque de développer un deuil compliqué (17). Quand le 

traitement, la maladie ou l’événement provoquent une défiguration, une cicatrice ou une 

perte de membre(s), l’apparence physique est plus impactée (82).   

Le psychiatre et psychanalyste autrichien, Paul Schilder définie, en 1968, l’image corporelle 

comme « une représentation à la fois consciente et inconsciente du corps, désignant non 

seulement une connaissance physiologique mais renvoyant également à la notion de libido et 

à la signification sociale du corps » (83). 

Schilder distingue donc trois aspects de l’image du corps :  

- Le corps perçu qui est construit à partir de l’ensemble des perceptions tendineuses, 

musculaires, cutanées et viscérales. Cet aspect renvoie au schéma corporel.  

- Le corps libidinal : La netteté de notre ressentis des différentes parties corporelles et 

la valeur relative que nous leur donnons vont être modifiées par l’affectivité.  

- Le corps social. Notre image du corps va être perturbée en permanence par la vision 

des corps de nos semblables. Une trop grande différence entre le corps des personnes 

qui nous entourent et notre propre corps créé un sentiment d’étrangeté.  

 
5 Expérience de son propre corps : ce sont les fonctions mentales spécifiques de la prise de conscience de son 
propre corps. Inclusions : déficiences comme dans le membre fantôme et le sentiment d'être trop gros ou trop 
maigre (41) 
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L’image corporelle est donc la perception que l’on a de soi  (84). 

Des approches plus récentes, notamment celles de Grogan et Gardner, proposent de voir deux 

composantes dans l’image corporelle. Une première, perceptuelle, qui correspond à la façon 

qu’à l’individu de percevoir son corps et une seconde, attitudinale, qui renvoie aux attitudes 

et jugements de valeurs d’un individu envers son propre corps (85) (86). L’image corporelle 

correspond donc aux perceptions, aux pensées et aux attitudes qu’un individu a envers son 

corps et son apparence physique. 

Bien que les deux concepts soient liés, il faut distinguer l’image corporelle du schéma 

corporelle. Alors que l’image corporelle intègre les notions de sentiments et d’attitudes envers 

son corps, le schéma corporel correspond à nos perceptions des différentes parties de notre 

corps, donc à la connaissance que l’on a de notre être corporel (87). Cela comprend la 

connaissance que nous avons des limites de notre corps dans l’espace et de ses possibilités 

(87). Le schéma corporel est construit sur la base des informations kinesthésiques, tactiles, 

visuelles et labyrinthiques (88).  Par ailleurs, la psychanalyste Françoise Dolto affirme que le 

schéma corporel est le même pour tous les individus d’une espèce car il le spécifie comme 

représentant de cette dernière (89).  

Un trouble clinique de l’image corporelle peut être défini comme une différence dans le 

fonctionnement ou l’apparence perçue d’une région du corps et la perception idéale de cette 

région par l’individu (82). Murray et Fox indique la présence d’une relation entre une 

perception négative de l’image corporelle et une inadaptation à l’amputation (90). Ainsi, un 

des facteurs de risque de développer un deuil compliqué chez les patients amputés est une 

mauvaise image corporelle.  

Outils de mesure de l’image corporelle 

L’amputee Body Image Scale (ABIS) (Annexe 1) est un outil spécifique des patients amputés 

pour mesurer leur image corporelle. Elle a été validée dans plusieurs langues : il existe 

notamment une version turque (91), française (92), portugaise brésilienne (93). C’est une 

échelle composée de 20 items qui interrogent les sentiments et les ressentis des personnes 

sur leur corps. Les éléments du test sont notés sur une échelle de 1 (jamais) à 5 (tout le temps) 

sauf pour 3 des questions (3,12,16) qui sont notés en sens inverses. Les scores vont de 20 à 

100 avec les scores élevés qui indiquent des niveaux plus élevés de perturbation d’image 

corporelle (94) . Aucune valeur seuil n’a été décrite dans la littérature pour cet outil.   
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D’autres études ont décidé d’utiliser le questionnaire Multidimensional Body-Self Relations 

Questionnaire (MBSRQ) pour mesurer l’image corporelle des patients amputés. C’est un 

questionnaire d’auto-évaluation qui évalue les aspects attitudinaux de la construction de 

l’image corporelle. Il évalue à la fois l’apparence, la condition physique et la santé ou la 

maladie des patients. Selon le pays où l’échelle a été validée, ses modalités sont différentes, 

mais systématiquement un score plus élevé indique une meilleure image corporelle. Pour ce 

questionnaire aussi, aucune valeurs seuils ne sont décrites dans la littérature. 

La deuxième composante principale de l’apparence de quelqu’un (95) et du concept de soi 

(96), avec l’image corporelle, est l’estime de soi. Certaines publications (24) (25) (26) (27) ont 

mis en évidence une relation entre la satisfaction de l’image corporelle et l’estime de soi. Une 

meilleure perception de l’image corporelle est associée à une meilleure estime de soi.  

b) Fonction : Expérience de soi-même6 - estime de soi 

Définitions 

L’estime de soi peut être vue comme « le rapport entre ce que sont les humains réellement 

(ex : réussite sociale, apparence physique) et leur idéal de soi, ce qu’ils souhaitent être » (97). 

Elle correspond donc à la perception que chacun a de sa propre valeur (84).  

Elle se développe « selon un processus de comparaison sociale qu’effectue l’individu entre lui 

et certaines personnes de référence (réels ou idéalisés) » (98). Elle se construit également en 

intégrant les jugements, les actions et les opinions d’autrui sur soi (18) (19).  

Dans sa conception de la pyramide des besoins, Maslow affirme que l’estime de soi 

correspond à une double nécessité : être reconnu par autrui et se sentir compétent (99).  

Un jugement ou un regard négatif extérieur peut donc contribuer à la construction d’une 

mauvaise estime de soi. Une faible estime de soi peut affecter profondément la capacité à 

s’adapter au changement (100). Elle est aussi corrélée à la dépression (101) (102) (103) (104). 

Il y a des liens de causalités entre une mauvaise estime de soi et la dépression et inversement 

(21) (22). Une mauvaise estime de soi est donc un facteur de risque de développer un 

syndrome dépressif (20) (23). C’est aussi un facteur de risque de suicide (105). 

 
6 Expérience de soi-même : fonctions mentales spécifiques de la prise de conscience de sa propre identité et de 
sa propre position dans la réalité de son environnement (41) 
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Outils de mesure de l’estime de soi 

De nombreux outils existent dans la littérature pour mesurer l’estime de soi, mais l’échelle 

d’estime de soi de Rosenberg (RSE) (Annexe 2) est la plus fréquemment utilisée, y compris en 

tant que référence pour la validation de nouvelles échelles. 

RSE est un questionnaire d’auto-évaluation créé par Rosenberg en 1965. Traduit en français 

en 1990 (106), il  n’a jamais été mise à jour. Il est simple d’utilisation car rapide et précis. C’est 

une échelle quantitative composée de dix items, chacun évalué sur une échelle de Lickert7 en 

quatre points. En France la cotation va de 1 : tout à fait en désaccord à 4 : tout à fait d’accord, 

avec un score global allant de 10 à 40. Cette cotation n’est pas la même selon les pays, mais 

une valeur élevée indique systématiquement un haut niveau d’estime de soi (106).  

Dans la littérature sur les patients amputés, l’échelle Index of self-esteem (ISE) (Annexe 3) est 

aussi utilisée pour évaluer l’estime de soi. C’est un questionnaire d’auto-évaluation de 25 

items. Chaque élément du test est noté de 1 à 7. Des scores faibles indiquent une haute estime 

de soi et un score supérieur ou égale à 30 indique une faible estime de soi sur le plan clinique 

(108). 

2. Limitation d’activités chez les patients amputés  

Les limitations d'activité correspondent aux difficultés qu’ont les individus à réaliser leurs 

activités. Cette limitation peut être qualitative ou quantitative (41).   

Les difficultés les plus couramment rencontrées dans les activités ou le fonctionnement 

quotidien chez les patients amputés de membre(s) inférieur(s) sont la station debout ainsi que 

la marche prolongée (109).  La diminution de la qualité de vie chez les patients amputés de 

membre(s) inférieur(s) pour cause vasculaire est essentiellement due à leur mobilité 

restreinte (74). L’altération de la fonction musculaire et les limitations d’amplitudes 

articulaires ne sont pas complètement compensées par la prothèse et amènent donc une 

asymétrie dans le cycle de marche (110). Elles augmentent aussi son coût énergétique (111). 

Ces difficultés sont d’autant plus importantes dans les cas de cicatrisation difficile ou de 

douleur du membre fantôme. Pour l’une, un retard de cicatrisation repousse le début de la 

phase de prothétisation avec la prothèse provisoire ; Les individus vont reprendre la marche 

 
7 Une échelle de Lickert permet de nuancer les réponses des patients. C’est une échelle qui donne plusieurs 
choix de réponses pour chacun des items d’un outil de mesure (107) 



IFM3R – IFMK 2021/2022 Mémoire – UE28  Emilie RICHARD  

15 
 

plus tardivement. Pour l’autre les douleurs vont diminuer l’utilisation de la prothèse (112) ; La 

prothèse permettant aux patients d’avoir une meilleure mobilité et d’être plus autonome (2), 

ces déficits de fonctions vont diminuer l’autonomie des patients dans les activités du 

quotidien.  

Par ailleurs, l’altération des fonctions cognitives peuvent conduire à un syndrome dépressif. 

Celui-ci, de part un ralentissement psychomoteur, peut entraîner une inertie chez les patients 

(51). Il va donc impacter, en plus de l’humeur, les aptitudes intellectuelles et fonctionnelles et 

va diminuer leur motivation (51). Il peut entraîner une perte de l’élan vital qui est une perte 

d’intérêt des patients pour les activités de la vie quotidienne (113). 

3. Restriction de participation  

Les restrictions de participation correspondent aux difficultés rencontrées par les individus 

quand ils s’impliquent dans des situations de vie réelle. Elles sont déterminées en comparant 

leur participation réelle à ce qu’on pourrait attendre de leur part (41). 

L’amputation réduit de façon importante l’autonomie des patients la première année, période 

pendant laquelle la morphologie du moignon évolue (2). Les restrictions de participations les 

plus souvent ressentis par les patients, qu’ils soient amputés de membre(s) supérieur(s) ou 

inférieur(s),concernent le travail, le déplacement vers le lieu professionnel, la recherche 

d’emploi,  la participation aux sports et activités physiques et la participation aux activités 

culturelles (109). Les patients amputés d’un membre inférieur ressentent une plus grande 

restriction dans les activités communautaires que ceux amputés d’un membre supérieur. Cela 

peut s’expliquer par le fait que pour participer et s’intégrer à ces activités, avoir une mobilité 

suffisante et la possibilité d’y accéder facilement sont des facteurs facilitants (109).   

D’autre part, une perturbation de l’image corporelle peut affecter le comportement et les 

émotions du patient. Elle peut affecter ses relations sociales et sa capacité à avoir des activités 

tant professionnelles qu’extra-professionnelles (82). Plusieurs études (114) (115) ont mis en 

évidence une corrélation positive entre l’image corporelle et la qualité de vie. Ainsi, moins 

bonne est la perception du patient de son image corporelle, moins grande est sa satisfaction 

de sa qualité de vie.  

Par ailleurs, un syndrome dépressif peut entraver la rééducation des patients (13) (14). En 

effet, le ralentissement psychomoteur qu’ils ressentent s’accompagne d’une fatigue difficile à 
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surmonter. Il s’accompagne aussi d’un sentiment de vide entraînant une perte de prise 

d’initiative. Les patients présentent souvent une irritabilité, une fatigue générale et des 

plaintes somatiques nouvelles, non cohérente avec l’amputation ou aggravées sans cause 

d’aggravation (51). Toutes ces raisons peuvent expliquer pourquoi ils rejettent la rééducation 

ou ne s’impliquent pas réellement dans le projet de soin (51).  

Afin de permettre un parcours de rééducation optimisé et pour que les patients amputés 

de(s) membre(s) inférieur(s) retrouvent une meilleure qualité de vie possible, il est donc 

nécessaire de prévenir l’apparition d’un deuil compliqué ou d’un syndrome dépressif. 

E. Statut de personne en situation de handicap 

Avec l’amputation d’un membre, les patients acquièrent le statut de personne en situation 

de handicap.  

La loi n°2005-102 du 11 février 2005 définit le handicap comme « toute limitation d’activité 

ou restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par une 

personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive, d’une ou plusieurs 

fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou 

d’un trouble de santé invalidant» (116). 

Au cours du dernier demi-siècle, on note une amélioration de la situation des personnes en 

situation de handicap. Des aides financières comme l’allocation adulte handicapé (AAH) ou la 

prestation de compensation ont été mises en place notamment pour compenser les 

conséquences pécuniaires de leur handicap. Par ailleurs, la loi de 2005 "pour l'égalité des 

droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées" visait à 

rendre accessible aux personnes en situation de handicap tous les lieux publics (117). Dans la 

réalité des faits, en France on est en retard et de nombreux lieux publics ne leur sont pas 

encore accessibles. 

Le statut de personne en situation de handicap n’est pas toujours très bien perçu dans la 

société. En effet, ils sont souvent la cible de différentes formes de discrimination (118) et sont 

souvent identifiées par leur handicap (119). Hirschauer-Rohmer montre que les premières 

impressions se fondent en grande partie sur l’apparence physique (119). Les relations 

entretenues avec les personnes en situation de handicap se basent trop souvent sur leur 
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handicap et ce d’autant plus s’il est visible (120). L’asymétrie dans le cycle de marche 

notamment rend visible le handicap des patients amputés de membre(s) inférieur(s). 

L’apparence physique a donc une place importante dans la relation des patients amputés 

aux autres. L’amputation implique d’apprendre à vivre avec le fait d’être stigmatisé comme 

personne handicapée et considéré comme différent (121).  

Problématisation 

I. Question de recherche 

Les conséquences que peuvent avoir les complications psychologiques, comme un 

processus de deuil compliqué ou un syndrome dépressif, sur l’implication du patient dans sa 

rééducation et sur sa qualité de vie montre l’importance d’anticiper leur apparition.  

Le vécu psychique de la personne s’exprime souvent lors des séances de kinésithérapie, où le 

corps est touché et mobilisé (15) (16). Selon le code de la santé publique, la prévention fait 

partie de la pratique de la masso-kinésithérapie (122). Par ailleurs, notre expérience 

personnelle en stage, avec des patients amputés, a mis en évidence qu’un suivi psychologique 

n’était pas systématiquement proposé et que de nombreux patients le refusait. 

 Il serait donc intéressant pour les kinésithérapeutes de suivre certains paramètres pouvant 

conduire à ces complications psychologiques. Cela nous permettrait, alors, d’anticiper leur 

apparition en réorientant précocement vers un autre professionnel de santé ou en adaptant 

notre prise en charge.  

Un trouble de l’image corporelle et une mauvaise estime de soi sont des facteurs de risque de 

l’apparition de ces complications. Par ailleurs, une mauvaise image corporelle est corrélée 

positivement à une inadaptation à l’amputation (90). 

Il a été montré que l’image corporelle et l’estime de soi étaient significativement diminuées 

dans certaines pathologies comme la lombalgie chronique (28) ou l’arthrose rhumatoïde (30).  

Afin de voir si ce sont des variables intéressantes à suivre, pour anticiper les complications 

psychologiques chez les patients amputés, il serait nécessaire de comprendre quelle est 

l’influence de l’amputation sur celles-ci.  
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Le manque de littérature sur les amputations de membre(s) supérieur(s) et la proportion bien 

supérieure d’amputation de membre(s) inférieur(s) ont orienté le choix de cibler les patients 

amputés de membre(s) inférieur(s) dans cette revue. 

Ainsi, nous chercherons, à travers une synthèse de revue de la littérature, à répondre à la 

question de recherche suivante : « Quel est l’influence de l’amputation d’un ou deux membres 

inférieurs sur l’image corporelle et l’estime de soi des patients par rapport à ce qui est observé 

chez des individus non amputés ? ». 

II. Hypothèses 

1- Les patients amputés sont souvent la cible de discrimination. Le jugement d’autrui 

étant un des paramètres qui influence l’estime de soi (83), nous supposons donc que 

les patients amputés auront une moins bonne estime de soi que les individus non 

amputés. Par ailleurs, Nous supposons également que leur image corporelle sera 

moins bonne.  

2- L’estime de soi et l’image corporelle seront plus importantes chez les patients ayant 

une cause traumatique d’amputation que ceux amputés pour cause vasculaire car ils 

sont plus à risque de développer un deuil pathologique (73). 

3- Pour les femmes l’aspect esthétique a une plus grande importance que pour les 

hommes. L’image de la féminité dans notre société passant par l’aspect extérieur, 

notamment l’aspect vestimentaire, il revêt plus d’importance pour elles. Les hommes, 

quant à eux, accordent plus d’importance à l’aspect fonctionnel de la prothèse (90). 

De plus, des études ont montré que les femmes sont  souvent plus insatisfaite de leur 

apparence physique que les hommes (24). Nous supposons donc que l’amputation du 

membre aura plus d’impact sur l’estime de soi et l’image corporelle chez les femmes 

que chez les hommes.  

Matériel et méthode 

Toute la partie matérielle et méthode a été effectuée par un seul examinateur, que ce soit 

la recherche dans la littérature, la sélection des études, l’extraction des données et l’analyse 

des données.  
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I. Choix méthodologique 

 Pour répondre à la question de recherche posée, une étude bibliographique a été réalisée 

sous la forme d’une revue systématique de la littérature. Une revue systématique est « une 

approche méthodologique qui permet de repérer, d’évaluer et de synthétiser les preuves 

scientifiques afin de répondre à une question de recherche de façon systématique et 

explicite. » (123). 

II. Critères d’éligibilité des études  

Les critères d’éligibilité ont été établis à l’aide de l’outils SPIDER (Sample, Phenomenon 

of Interest, Design, Evaluation, Research Type) (124), illustrés dans le Tableau I. Nous avons 

utilisé cet outil car l’objectif de cette étude n’est pas de voir l’effet d’une intervention ou de 

comparer des interventions, mais de comprendre quelle est l’influence de l’amputation sur 

les variables « estime de soi » et « image corporelle ». 

Les études incluses doivent cibler des populations adultes (âgés de plus de 18 ans) amputés 

d’un ou deux membres inférieurs. Sont acceptés les études qui contiennent 15% ou moins de 

patients amputés de membre(s) supérieur(s) et qui ont une moyenne d’âge supérieur à 18 

ans. Par ailleurs, ne sont retenues que des études quantitatives qui comparent une population 

d’amputés à une population de non amputés. Les publications doivent aussi mesurer l’estime 

de soi, à l’aide des outils RSE ou ISE, et/ou l’image corporelle, à l’aide des outils ABIS ou 

MBSRQ.  Des critères d’inclusion supplémentaires ont également été pris en compte au-delà 

de SPIDER comme la langue des publications par exemple.  

Tableau I : Critères d'éligibilité - SPIDER et autres 

Critères 
SPIDER 

Inclus Exclus Raisonnement 

Echantillon Population adulte (>18 ans) 
amputé d’un ou deux 
membres inférieurs 
 

Toutes les 
autres 
populations 

La question de recherche cible les 
populations amputés d’un ou deux 
membres inférieurs  

Phénomène 
d’intérêt 

L’amputation Absence 
d’amputation 

La question de recherche se centre 
sur les patients amputés 
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Design Etudes primaires8 
observationnelles 
descriptives comparatives  

Tous les 
designs qui ne 
correspondent 
pas à ces 
critères 
 

L’objectif de cette revue est de 
décrire l’influence de l’amputation 
sur les variables que sont l’estime 
de soi et l’image corporelle. C’est 
aussi de noter la différence de ces 
deux variables entre une 
population d’amputés et une 
population de non amputés. 

Evaluation Estime de soi et/ou image 
corporelle 

Absence 
d’estime de 
soi et/ou 
image 
corporelle 

La question de recherche porte sur 
ces deux variables 

Type de 
Recherche 

Etude quantitative de type 
transversale analytique9 

Tous les 
autres types 
de recherche 

L’objectif de l’étude est de 
déterminer la présence ou non 
d’une relation et la force quantifiée 
de celle-ci entre les variables.  

Autre Inclus Exclus Raisonnement 

Langue Anglais, Français Toutes les 
autres langues 

En raison du manque d’accès aux 
traducteurs, seules les études en 
français et en anglais ont été 
incluses. 

Accessibilité Texte intégral disponible Texte intégral 
non 
disponible 

Un accès complet à l’article est 
nécessaire pour l’extraction 
complète et l’évaluation de la 
qualité de l’étude 

Géographique Tous Aucun Nous considérons que les études 
ont pris en compte les différences 
culturelles.  

 

III. Stratégie de Recherche  

1. Bases de données  

Deux bases de données électroniques, PubMed® et Science Direct®, ont été interrogées 

depuis leur création jusqu’au 30 mars 2022.  

La base de données PubMed® a été consultée car c’est la base la plus importante concernant 

les publications médicales et biomédicales et que celle-ci est en accès libre (127). 

 
8 Etude primaire : c’est une étude qui « publie les résultats originaux de la recherche et qui est écrit par les 
chercheurs pour les chercheurs » (125) 
9 Les études transversales analytiques cherche à montrer une association entre « un phénomène de santé et 
une exposition » (126)  
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Science Direct® a été consultée car c’est une base de données pluridisciplinaire qui recense 

des articles médicaux, scientifiques et techniques et qui est la plateforme principale des 

publications éditées par Elsevier Masson (128). 

2. Mots clés  

Afin de déterminer les mots clés, la base thésaurus MeSH (Medical Subject Headings) qui 

est produite par la National Library of Medicine et qui hiérarchise les mots clés (129), a été 

utilisée. Cette base permet de cibler plus spécifiquement ces derniers en lien avec la question 

de recherche.  

Mots clés/MeSH Terms qui ressortent de cette base :  

- Self-concept  
- Body image 
- Diagnosis 
- Amputation  
- Amputees 

3. Equations de recherche 

Afin d’optimiser les recherches et d’obtenir le plus d’occurrences possibles en lien avec la 

question de recherche, nous avons produit des équations de recherche en liant les mots clés 

avec les opérateurs booléens « OR » et « AND ». L’opérateur « AND » permet de rechercher 

simultanément dans la base de données l’ensemble des mots clés. Pour limiter au maximum 

les silences documentaires, nous avons proposé plusieurs synonymes aux MeSH Terms, 

trouvés dans la base thésaurus MeSH, que nous avons regroupé entre parenthèses et lié par 

l’opérateur « OR ». Les parenthèses permettent de donner une priorité entre les « AND ». 

L’opérateur « OR » indique qu’il faut au moins un des termes dans l’article. Les équations de 

recherche sont détaillées dans le Tableau II. L’auteur a fait le choix de ne pas faire apparaître 

« lower limb» dans les équations de recherche afin de limiter le risque de silence et a décidé 

d’être attentif à ce critère d’inclusion au moment de la sélection des articles.  

4. Filtres 

Des filtres ont été appliqués (Tableau II) afin d’optimiser les résultats. Sur PubMed®, 

l’équation de recherche (Tableau II) donne 564 occurrences. Après l’utilisation des filtres « full 

text », « humans », « Anglais » et « français », il ne reste que 446 résultats. Sur Science 

Direct®, l’équation de recherche fait ressortir 22 642 occurrences. Nous avons décidé de cibler 

la recherche aux titres, résumés et mots clés en utilisant le filtre « title, abstract, keywords ». 
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Cela a permis de réduire le nombre de résultats à 37. Le filtre « research articles » diminue 

encore le nombre d’occurrences à 25.  

Tableau II : Stratégie de recherche dans la littérature 

 

IV. Sélection des études  

Les résultats des recherches dans les bases de données PubMed® et Science Direct® ont, 

dans un premier temps, été exportés et fusionnés dans le logiciel de gestion bibliographique 

Zotero®. La première étape a été de supprimer tous les doublons. Les titres et les résumés des 

articles ont ensuite été examinés pour évaluer leur éligibilité. Toutes les études qui semblaient 

répondre aux critères d’inclusion à ce stade ont été conservées pour un deuxième niveau de 

sélection. Au cours de cette seconde sélection, l’examinateur a évalué les articles 

présélectionnés en texte intégral en fonction des critères d’éligibilité.  

V. Evaluation de la qualité des études  

L’outil The Appraisal tool for Cross-Sectional Studies (AXIS tool) (Annexe 4) a été utilisé 

pour évaluer la qualité méthodologique et les risques de biais des études transversales 

retenues (130). En effet, c’est un outils d’évaluation de la qualité qui est validé pour évaluer, 

à l’aide de 20 critères, la qualité méthodologique et le risque de biais des études transversales 

en vue de réaliser des revues systématiques (130).  

Bases de données  Filtres  Equations de recherche Résultats 

obtenus 

PubMed® Texte 

complet 

humans 

Anglais 

Français 

(self-concept OR self-esteem OR self-confidence OR body 

image OR psychosocial impact) AND (evaluation OR scale 

OR test OR assessment OR tool OR diagnosis OR 

questionnaire OR survey) AND (amputation OR amputees 

OR limb loss) 

446 

Science Direct® « title, 

abstract, 

keywords » ; 

« research 

articles »  

(self-concept OR self esteem OR body image) AND 

(evaluation OR scale OR assessment OR 

questionnaire) AND (amputation OR amputee) 

25 
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L’outils AXIS ne fournit pas de score sur la qualité. En effet, certains critères non remplis 

peuvent davantage compromettre la qualité de l’étude que d’autres critères (130). Chaque 

critère ne contribue donc pas de la même manière à déterminer la qualité méthodologique 

globale des études. C’est le rôle des auteurs de porter un jugement rationnel sur la qualité 

générale de l’étude en fonction de la présence ou non des 20 critères de l’outils AXIS. 

Les études n’ont pas été exclues sur la base de la qualité méthodologique. L’évaluation de 

celle-ci a été utilisée dans la partie analyse afin de voir les forces et les faiblesses des études 

et leurs impacts potentiels sur la solidité des preuves.  

VI. Extraction des données  

Les caractéristiques principales des études, qui semblaient pertinentes pour cette revue, 

ont été extraites et détaillées dans le Tableau III. Les données ont été sélectionnées selon trois 

catégories. La première concerne les détails de l’étude : l’auteur principal, le pays où a été 

réalisé l’étude, l’année de parution, les objectifs et méthodes des études. La seconde 

catégorie est en lien avec la méthode de l’étude : la taille des échantillons, la distribution de 

la population, la moyenne d’âge, le nombre moyen d’années depuis l’intervention et l’analyse 

des données. Enfin, la dernière concerne les résultats de l’étude : les caractéristiques des 

participants, les résultats principaux et les conclusions des auteurs. Les principaux résultats 

seront détaillés indépendamment du Tableau III.   

5. Synthèse des données 

Pour mettre en évidence l’influence de l’amputation sur l’estime de soi et l’image 

corporelle, les résultats mesurés dans les études seront rassemblés en tableaux. Un premier 

qui regroupe les valeurs mesurées de l’estime de soi en séparant d’un côté les études qui 

comparent les patients survivants d’ostéosarcome et de l’autre celles qui comparent les 

patients amputés au groupe sain. Un second qui rassemble les valeurs de l’image corporelle 

avec une séparation selon les mêmes critères, en tenant également compte de l’outil de 

mesure utilisé. De plus une synthèse de résultats complémentaires, utiles à la compréhension 

des résultats et à leur analyse, sera rajoutée à la suite des tableaux. 
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Résultats  

I. Inclusion et diagramme de Flux  

La recherche du 30 mars 2022 dans la littérature a fait ressortir 471 résultats : 446 dans 

PubMed® et 25 dans Science Direct®. Après avoir éliminé les doublons, il restait 455 résultats. 

Parmi ceux-ci, 425 ont été exclus après lecture du titre et du résumé. Après lecture complète 

des articles, sur les 30 restants 25 ont été exclus : un car il concernait une population 

adolescente (131), un autre car il ne précisait pas si l’amputation concernait les membres 

inférieurs ou supérieurs (132), deux car ils ne mesuraient pas l’estime de soi et/ou l’image 

corporelle (133) (134), neuf car ils n’avaient pas le bon objectif (112) (135) (136) (137) (138) 

(139) (140) (90) (141), les onze suivants car ils n’avaient pas la bonne méthodologie : (142) 

(143) (144) (145) (146) (147) (148) (149) (121) (150) (151) et le dernier car il ne comparait pas 

une population d’amputés à une population de non amputés (152). Finalement, cinq études 

transversales remplissaient tous les critères d’éligibilité et ont été incluses dans cette revue 

de littérature : Holzer et al.(153), Robert et al. (108), Sarroca et al. (154), Postma et al. (155) 

et Durmus et al. (156) (Figure 1).  

 

II. Caractéristiques des études  

1. Caractéristiques globales  

 Les cinq études retenues sont des études transversales parues dans différents pays : la 

Turquie, le Texas, l’Autriche, l’Espagne et les Pays-Bas, entre 1992 et 2021. Cette revue porte 

sur un échantillon de 542 individus : 268 amputés et 274 non amputés, avec une moyenne 

d’âge de 37.71 ans. Nous notons une grande variabilité dans les échantillons entre les études 

allant de 30 individus dans l’étude de Robert et al. (108) à 298 dans l’étude de Holzer et al. 

(153). Les études ont généralement inclus plus d’hommes que de femmes : 76% d’hommes 

contre 24% de femmes. La durée moyenne depuis l’amputation des patients recrutés est de 

14.88 ans. Cette dernière est probablement moins élevée car deux études (153) et (154) ne 

font que préciser que la durée moyenne est respectivement inférieur à 6 mois ou supérieur à 

1 an. Le détail des caractéristiques est regroupé dans le Tableau III. 
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2. Population  

 Dans cette sous partie, nous allons présenter les caractéristiques des populations 

incluses dans chaque étude transversale retenue, en termes de taille d’échantillon, d’âge 

moyen, de répartition homme/femme, de causes d’amputation, de durée depuis l’amputation 

et d’unilatéralité ou de bilatéralité de l’amputation. L’ensemble de ces informations sont 

Documents repérés dans les 

bases de données PubMed et 

Science direct (n=471) 

Documents additionnels 

repérés dans d’autres 

sources (n=0) 

Articles restants après suppression 

des doublons (n= 455) 

Articles non inclus (n= 

16) 

Articles restants après lecture des 

titres et des résumés (n= 30) 
Articles non inclus (n= 

425) 

Etudes respectant les critères 

d’éligibilité après lecture 

complète (n=5) 

Articles exclus (n=25). Critères de 

non-inclusion :  

- Population < 18 ans (n=1) 

- Pas de mesure d’estime de 

soi ou d’image corporelle 

(n= 2) 

- Objectif de l’étude (n= 9) 

- Méthode de l’étude (n=11) 

- Pas précisé si amputation MI 

ou MS (n= 1) 

- Pas de comparaison entre 

amputés et non amputés 

(n=1) 
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Figure 1 : diagramme de flux 
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retranscrites dans le Tableau III. Les études ont été divisées en deux catégories en fonction 

des groupes de populations comparés.  

Les études menées par Holzer, Sarroca et Durmus comparent un groupe de patients amputés 

versus un groupe contrôle sain (CS) non amputé. En termes de caractéristiques, les deux 

groupes ne sont pas significativement différents dans les trois publications. Dans l’étude de 

Holzer et al. (153) 298 individus, avec une moyenne d’âge de 66 ans, sont inclus. Ils comparent 

149 patients amputés depuis moins de 6 mois à 149 personnes saines avec une répartition de 

114 hommes pour 35 femmes dans chaque groupe. Les amputations sont essentiellement 

causées par le diabète sucré (DS) (N=40), par une maladie oblitérante artérielle périphérique 

(MOAp) (N= 69) ou les deux (N=34). Sur les 149 patients amputés, seuls 15 ont subi une 

amputation bilatérale des membres inférieurs. Sarroca et al. (154) ont recrutés 25 patients 

amputés unilatéralement depuis plus d’un an, avec une moyenne d’âge de 44 ans, et 25 

personnes non amputées avec une moyenne d’âge de 38 ans. La répartition des sexes est 

similaire entre les deux groupes, soit 21 hommes pour 4 femmes. Enfin l’étude de Durmus et 

al. (156) comparent 51 patients, avec un âge moyen de 36 ans, amputés à cause d’un 

traumatisme, depuis 8.84 ans en moyenne, à un groupe sain non amputé. Ce dernier est 

composé de 53 personnes avec une moyenne d’âge d’environ 34 ans. Dans cette étude, seul 

des hommes ont été recrutés et dans le groupe d’amputés, seulement cinq individus 

présentent une amputation bilatérale.   

Dans le second groupe, Robert et Postma ont comparé des populations survivantes de 

tumeurs osseuses avec d’un côté des patients qui ont bénéficié d’une chirurgie de sauvetage 

de membre et de l’autre des patients amputés. Ces études n’évoquent pas la répartition 

unilatérale versus bilatérale dans les amputations. Robert et al.(108) incluent 24 patients 

amputés depuis 28.5 ans en moyenne, avec un âge moyen de 37 ans, et 33 patients avec 

sauvetage de membre qui date de 13.6 ans en moyenne, avec un âge moyen de 31 ans. La 

répartition homme/femme est de 8 hommes pour 16 femmes dans le groupe d’amputés 

contre 12 hommes pour 21 femmes dans le groupe de non amputés. Des tests ont mis en 

évidence l’absence de différence significative entre les populations des deux groupes. Postma 

et al. (155) comparent 19 patients amputés depuis 11 ans en moyenne avec une moyenne 

d’âge de 27 ans à 14 patients pour lesquels le membre a été sauvé il y a 9 ans en moyenne, et 

avec une moyenne d’âge de 24 ans. Cette étude inclue 8 hommes dans le groupe d’amputés 
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contre 10 hommes dans l’autre groupe. Aucune statistique n’a montré la présence ou non de 

différence significative entre les populations recrutées.  

3. Objectifs des études et variables mesurées  

Le but des études de Holzer et Sarroca est d’analyser la qualité de vie, et les composantes 

majeures de la perception esthétique qui sont l’estime de soi et l’image corporelle entre une 

population générale et une population d’amputés.  

Durmus et al. (156) cherchent quant à eux, à identifier les symptômes psychiatriques des 

patients masculins amputés traumatiques par rapport à une population saine en évaluant 

notamment l’estime de soi et la dépression. Ils cherchent, par ailleurs, à mettre en évidence 

l’association entre les symptômes psychiatriques et la douleur des membres fantômes en 

mesurant aussi la satisfaction à l’égard de la prothèse et l’intensité de la douleur du membre 

fantôme. 

Deux autres études, Robert et al (108) et Postma et al. (155), ont pour objectif de comparer 

les données de la qualité de vie, ou les résultats psychosociaux et fonctionnels, de la chirurgie 

de sauvetage de membre et de l’amputation chez les patients survivants de tumeurs osseuses. 

Elles ont donc toutes les deux cherché à mesurer l’estime de soi : la première (108) avec 

l’outils index of self-esteem (ISE) alors que la deuxième (155) utilise l’échelle RSE. Ils ont en 

plus cherché à évaluer la qualité de vie des patients et Robert et al. ont en plus cherché à 

mesurer leur image corporelle. 

4. Outils de mesure pour l’estime de soi et l’image corporelle  

A. Estime de soi 

1) Rosenberg self-esteem 

Cette échelle est fréquemment utilisée comme outils de référence pour la validation de 

nouvelles échelles. Elle a par ailleurs été validée10 dans de nombreuses langues, pour plusieurs 

populations et dans de nombreux contextes (158) (159) (160). La fiabilité11 de cette échelle 

n’a pas été mesurée pour la population de patients amputés, mais une étude regroupant les 

mesures d’estime de soi avec l’échelle de Rosenberg dans 53 pays montre qu’en moyenne la 

 
10 La validité d’un test correspond à la capacité du test à mesurer ce qu’il est censé mesurer (157).  
11 La fiabilité correspond à l’absence d’erreur de mesure et fait référence à la cohérence d’une mesure (9).  
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cohérence interne12 pour cette échelle est de 0.81 (compris entre 0.76 et 0.88)(164). Par 

ailleurs, la fiabilité test-retest13 de cette échelle est comprise entre 0.82 et 0.88. Cet outil est 

donc valide pour mesurer l’estime de soi et a une bonne fiabilité (cohérence interne > 0.7). 

C’est l’échelle qui ressort le plus fréquemment dans les cinq études retenues ; seule celle 

menée par Robert et al n’utilise pas cette échelle.  

En revanche, les caractéristiques des échelle RSE utilisées diffèrent d’une étude à l’autre. Ainsi, 

Holzer et al. notent chacun des items de 0 à 3, avec 0 correspondant à fortement en accord et 

3 à fortement en désaccord. Le score global est donc compris entre 0 et 30 dans cette 

publication. Dans celle de Sarroca et al. Le score global de RSE est compris entre 10 et 40 car 

chacun des items est noté entre de 1 à 4. 

Un score inférieur à 25/40 ou 15/30 indique une estime de soi très faible, entre 25 et 30/40 

ou 15 et 20/30 une estime de soi faible. En dessous de ces scores, un travail sur l’estime de 

soi est souhaitable.  Un score compris entre 31 et 34/40 ou 21 et 24/30 indique une estime de 

soi dans la moyenne et une valeur au-delà de 35/40 ou 25/30 une estime de soi forte (166). 

Par ailleurs, Postma et al. ont, quant à eux, utilisé une échelle abrégée de RSE. Ils indiquent 

qu’un score plus élevé est synonyme d’une meilleure estime de soi mais ne précisent pas les 

modalités du score et leurs sources sont en allemand. Enfin, Durmus et al. ne donnent aucune 

information sur les modalités de notation des 10 items.  

2) Index of self-esteem  

 C’est un questionnaire utilisé dans la publication de Robert et al. qui a un coefficient 

de cohérence interne, alpha de Cronbach moyen, de 0.93 et une corrélation test-retest de 

0.92 (108). Les chercheurs ont établi la validité de cet indice avec des échelles connues pour 

la dépression, le bonheur et l’identité (108). Cet outil est donc valide et fiable. Le score obtenu 

est compris entre 0 et 100. Un score inférieur ou égal à 30 indique l’absence de problème 

 
12 Le coefficient de cohérence interne, aussi appelé alpha de Cronbach mesure dans quelle mesure toutes les 
questions du test mesurent le même concept (161). Comme il s’agit d’un coefficient, ses valeurs sont comprises 
entre 0 et 1. Ce coefficient est souvent considéré comme « acceptable » à partir de 0.7 (162). Le coefficient 
alpha est une propriété des résultats à un moment donné et doit donc être mesuré à chaque fois que le test est 
administré (163). 

13 Le coefficient de corrélation test-retest mesure la fiabilité dans le temps. Plus ce dernier est élevé, plus 

l’instrument a une bonne fidélité et donnera des résultats constants (165).  
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cliniquement significatif d’estime de soi. Au-delà de 30 nous pouvons présumer que l’estime 

de soi des patients est significativement altérée. Au-delà de 70/100, les patients souffrent 

presque toujours d’une grave détresse (167). 

B. Image corporelle  

1) Le multidimensional body-self relations questionnaire (MBSRQ) 

Ce questionnaire évalue les aspects attitudinaux de la construction de l’image corporelle. 

Il est composé de plusieurs sous-échelles qui peuvent être prises indépendamment. Un score 

plus élevé indique une meilleure construction de l’image corporelle. Les modalités de cet outil 

varient entre la version allemande, dans l’étude de Holzer, et la version turque, dans celle de 

Sarroca. 

Ainsi, la version allemande comprend 71 items qui sont divisés en 7 sous-échelles de facteurs. 

Ces sous-échelles sont : 1- l’évaluation de l’apparence (EA) qui mesure les sentiments d’attrait 

ou de manque d’attrait physique, et la satisfaction ou l’insatisfaction à l’égard de son 

apparence ; 2- l’orientation de l’apparence (OA) qui mesure l’investissement dans son 

apparence, 3-l’évaluation de la condition physique (ECP) qui examine les sentiments d’être en 

bonne forme physique ou non, 4-l’orientation de la condition physique (OCP) qui examine 

l’étendue de l’investissement d’être en bonne forme physique, 5-l’évaluation de la santé (ES) 

qui mesure le sentiment de santé physique et/ou absence de maladie, 6-l’orientation de la 

santé (OS) qui met l’accent sur l’ampleur de l’investissement dans un mode de vie 

physiquement sain, et 7- l’orientation de la maladie (OM) qui mesure le degré de réactivité à 

être ou devenir malade. En plus de ses sept sous-échelles de facteurs, le MBSRQ comporte 

trois autres sous-échelles : l'échelle de satisfaction des zones corporelles, l'échelle de 

préoccupation liée au surpoids et l'échelle de poids auto-classée (153). Cette version a montré 

des résultats psychométriques suffisants à bons (153) avec une cohérence interne 

satisfaisante (168). 

L’échelle turque comprend, quant à elle, 45 items qui sont classées en 4 sous catégories : 

l’importance subjective de la corporalité, les comportements à orientation physique, l’auto-

évaluation de l’attractivité physique et le soin de son apparence extérieure (154).   
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Les réponses aux items sont données sur une échelle de Lickert de 1 (tout à fait en 

désaccord) à 5 (tout à fait d’accord). Chaque sous échelle est notée de façon indépendante. 

Aucune valeurs seuils n’ont été décrites dans la littérature pour cet outil.   

2) L’amputee body image scale (ABIS) 

L’échelle ABIS a été utilisée dans l’étude de Robert et al. pour mesurer l’image corporelle 

des patients. Cette échelle, composée de 20 items, notés de 1 à 5, donne un score compris 

entre 20 et 100. Plus le score est élevé, plus les individus présentent des troubles de l’image 

corporelle. Ils ont déterminé que le coefficient de cohérence interne de Cronbach de cet outils 

était de 0.88, ce qui indique une bonne fiabilité (162). Selon Robert et al. la validité de cette 

échelle est limitée à la validité de contenu14. Pour cette échelle aussi, aucune valeur seuil n’est 

décrite dans la littérature. 

 
14 La validité de contenu évalue dans quelle mesure les divers items ou épreuves d’un instrument 

psychométrique sont représentatifs du ou des construits mesurés et de leurs différentes facettes (169). 
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Tableau III : caractéristiques des études 

Auteur Date  Pays  Taille 
Echantillon 

MA (ans) Population Caractéristiques de la 
population 

Durée 
depuis la 
blessure 

% MS Valeurs mesurées Outils de 
mesure  

Outils 
d’analyse 

Holzer 
et al. 

2014 Autriche N= 298 66.10 ±9.2  Patient amputé N=149 
Uni/Bi : N= 134/15 
(H/F) : N= 114/35 
Causes amputation :  
DS : N=40 
MOAp : N=69 
DS + MOAp : N=34 
Autre : N= 6 
 

< 6 mois 0% Image corporelle  
 
Estime de soi  
 
Qualité de vie  

MBSRQ 
 
RSE 
 
SF-36 

Student’s T-
test  
 
ANOVA 
 
Modèle de 
régression 
linéaire  

Groupe sain non 
amputé 

N=149 
(H/F) : N= 114/35 
 

  

Robert 
et al. 

2010 Texas N= 57  
37.2 (Entre 16.1 
et 52) 

Patient avec 
ostéosarcome 
amputé 

N= 24 
(H/F) : N= 8/16 

21.8 ans 
(Entre 5 et 
35.6) 

4% Image corporelle 
 
Estime de soi  
 
Qualité de vie 
 
Support social 
 
Evaluation 
fonctionnelle 

ABIS 
 
ISE 
 
QOF-CSS 
 
SSSQ-SF 
 
TESS 

Test de Chi² 
 
Modèle de 
régression 
linéaire 

31.2 (Entre 17.6 
et 46.3) 

Patient avec 
ostéosarcome 
sauvetage de 
membre 

N= 33 
(H/F) : N=12/21 

13.6 ans 
(Entre 3.8 et 
29.6) 

15% 

Sarroca 
et al. 

2021 Espagne N= 50 44.04 ± 12.92 
(Entre 18 et 70 
ans) 

Patient amputé 
unilatéral 

N= 25 
(H/F) = N= 21/4 
Uni/Bi : N= 25/0 
 

>1 an 0% Image corporelle 
 
Estime de soi 
 
Qualité de vie

 

MBSRQ 
 
RSE 
 
SF-36 

Mann-
Whitney U 
test  
 
Student’s T-
test 

38.44 ± 12.42 
(Entre 18 et 70 
ans) 

Groupe sain non 
amputé 

N= 25  
(H/F) = N= 21/4 

  
(H/F) :  



IFM3R – IFMK 2021/2022 Mémoire – UE28  Emilie RICHARD  

32 
 

Postma 
et al. 

1992 Pays-Bas N= 33 27 (Entre 21 et 
53 ans) 

Patient avec une 
tumeur osseuse 
et amputation 

N= 19 
(H/F) = N= 8/11 
 

11 ans 
(Entre 5 et 
17 ans) 

0% Estime de soi  
 
Détresse 
psychonévrotiqu
e 
 
Restriction 
d’activité 
 
Satisfaction de la 
qualité de vie  

RSE 
 
 
HSCL 
 
 
GARS 
 
 
 
EVA 

Test du Chi² 
 
Mann-
Whitney U 
test  
 
Student’s T-
test 

24 (Entre 13 et 
56 ans) 

Patient avec une 
tumeur osseuse 
et sauvetage de 
membre 

N= 14 
(H/F) = N= 10/4 
 
 
 

9 ans (Entre 
2 et 12 ans) 

0% 

Durmu
s et al. 

2015 Turquie N= 104 36.71 ± 13.16 Patient amputé 
traumatique 

N= 51 
(H/F) = N= 51/0 
Uni/Bi : N= 46/5 
Poids (Kg) : 76.36 
±15.25 
Taille (m) : 1.74 ±0.06 

8.84 ± 4.94 
(ans) 

15% Estime de soi  
 
Satisfaction de la 
prothèse 
Intensité de la 
douleur fantôme 
 
Dépression 
 
Qualité du 
sommeil 
Anxiété 
Symptômes 
psychiatriques 
 
 

RSE 
 
SPQ 
 
EVA 
 
 
BDI 
 
PSQI 
 
STAI 
SCL-90-R 

Test du Chi² 
 
Mann-
Whitney U 
test 
 
Spearman 34.76 ± 9.4 Groupe sain non 

amputé 
N= 53 
(H/F) = N= 53/0 
Poids (Kg) : 78.65 
±9.81 
Taille (m) : 1.73 ±0.14 
 

  

Abréviations : Uni : unilatéral ; Bi : Bilatéral ; H/F : Sexe : Homme / Femme ; MBSRQ ; RSE : l’échelle d’estime de soi de Rosenberg ; MBSRQ : le multidimensional body-self relations questionnaire ; 

ABIS : l’amputee body image scale ; QOF-CSS : quality of life – cancer specific score ; SSSQ-SF : Sarason’s social support questionnaire – short form ; TESS : Toronto Extremity Salvage Score ; ISE : 

index of self-esteem ; HSCL : Hopkins Symptom CheckList ; GARS : The Groningen Activity Restriction Scale ; DS : diabète sucré ;  MOAp : Maladie Oblitérante Artérielle périphérique ;  SPQ : 

Satisfaction with Prosthesis Questionnaire ;  EVA : échelle visuelle analogique ; PSQI : Pittsburg Sleep Quality Index ; BDI : Beck Depression Inventory ; STAI :  State-Trait Anxiesty Inventory ;  SCL-

90-R :  Symptom CheckList-90- revised ; HS : Houston Scale ; TDM6 : test de marche 6 minutes ;  TM10 : test de marche 10mètres 

Motps Les facteurs et outils de mesure ciblés par cette revue 

Motps Les facteurs et outils de mesure d’intérêt secondaire pour cette revue   



IFM3R – IFMK 2021/2022 Mémoire – UE28  Emilie RICHARD  

33 
 

5. Qualité des études 

Tableau IV : Analyse de la qualité et des biais des études (outils AXIS) 

Etudes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Holzer 
et al. 

Ѵ Ѵ N Ѵ Ѵ N N Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ N N Ѵ N*1 Ѵ Ѵ N Ѵ 

Robert 
et al. 

Ѵ Ѵ N Ѵ Ѵ N Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ N Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ N Ѵ Ѵ 

Sarroca 
et al. 

Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ N N Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ N N Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ N Ѵ 

Postma 
et al. 

Ѵ Ѵ N Ѵ N Ѵ N Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ N Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ ND Ѵ 

Durmus 
et al. 

Ѵ Ѵ N Ѵ N N N Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ N N Ѵ Ѵ Ѵ Ѵ N Ѵ 

V : oui ; N : non ; ND : non déterminé ; *1 : Les résultats décris ne sont pas tous présentés  

L’analyse de la qualité des études est transcrite dans le Tableau IV. Les études 

transversales incluses dans cette revue (n=5) utilisent des plans d’études cohérents à leurs 

buts et objectifs.  

Elles sont cependant sujettes à des biais d’échantillonnage ou biais de sélection. En effet, 

même si elles indiquent toutes clairement quelles sont leurs populations cibles, seule une 

d’entre elles, Sarroca et al. (154) justifie sa taille d’échantillon. Par ailleurs, dans les études de 

Robert et Postma, les populations sélectionnées ne sont pas représentatives de la population 

cible car elles ont recruté plus de femmes que d’hommes alors que l’amputation touche plus 

les hommes que les femmes.  En outre, dans plus de la moitié des études, Durmus (156), 

Sarroca (154) et Holzer (153), les processus de sélection ne sont pas développés. En effet, si la 

sélection du groupe contrôle se fait en fonction des individus recrutés dans le groupe de 

patients amputés, afin de limiter les différences entre les deux populations, le processus de 

sélection du groupe d’amputés reste méconnu. Enfin, dans certaines études, Postma (155) et 

Durmus (156), les bases de sélection des participants ne sont soit pas précisées (155), soit pas 

représentatives de la population d’amputés (156), car issu d’une base militaire. Nous ne 

pouvons donc pas extrapoler systématiquement les résultats à d’autres patients amputés qui 

n’ont pas les mêmes systèmes de sécurité sociale. Ces derniers peuvent amener des 

limitations financières dans certains pays (152). 

La méthode de l’ensemble des publications est très solide. En effet, elles ont toutes utilisé des 

outils de mesure validés dans la littérature et adaptés à leurs objectifs. Cela minimise le risque 
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de biais de mesure et démontre l’utilisation de méthodes de collecte de données de haute 

qualité. Par ailleurs, l’ensemble des études explique clairement leur processus d’analyse 

statistique. Ces processus comprennent notamment des valeurs d’intervalle de confiance, des 

coefficients de corrélation et des probabilités. Cela renforce encore plus la qualité de 

l’évaluation des données et indique un risque réduit de biais d’estimation. Elles ont, en plus, 

toutes décrit précisément leurs données de base et leurs résultats. Elles sont donc 

reproductibles. Cela donne de la robustesse aux résultats obtenus. Cela est d’autant plus 

renforcé qu’ils sont cohérents en interne et que leurs analyses sont clairement présentées. 

Cependant, Holzer et al. présentent seulement les résultats significatifs de certaine de leurs 

analyses sans toutes les détailler.  

Cependant, aucune d’entre elles n’indique le taux de non-réponse. Seule celle de Robert et al. 

donne des informations sur les non-répondants. C’est par ailleurs, la seule publication qui 

prend des mesures pour les traiter et les catégoriser. Cela amène un risque de biais de non-

réponse. 

Elles présentent toutes des discussions et conclusions justifiées par leur résultat en prenant 

en compte leurs limites. Cependant, Robert et al. n’évoquent pas les limites méthodologiques 

de leur étude ce qui peut être source de biais d’information. En outre, chacune d’entre elles 

a obtenu le consentement éclairé des participants et a été approuvé par un comité d’éthique, 

sauf celle de Postma et al. Cette dernière n’a pas indiqué la présence ou non de conflits 

d’intérêts et de financement.  L’étude de Robert et al. indique la présence d’une source de 

financement. Bien que cela ne signifie pas nécessairement qu’elle soit liée à un organisme 

intéressé par une réponse précise de l’étude, cela soulève la question concernant tout risque 

éventuel de financement et de publication. 

6. Résultats 

A. Estime de soi  

Toutes les études incluses ont mesuré l’estime de soi (Tableau V). La plupart (sauf 

Holzer et al) indique une estime de soi plus faible chez les patients amputés que chez les 

personnes non amputées. Cependant, cette différence n’est significative dans aucune des 
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publications retenues (p toujours supérieur à 0.0515). Avec l’échelle RSE, les scores sont 

d’environ 21.5/30 pour les groupes d’Holzer, 34,5 VS 36/40 pour Sarroca et 21.5 VS 22.3 

pour Durmus. Sur l’échelle abrégée de RSE dans l’étude de Postma, les scores sont de 7.9 

VS 8.8 ; ces valeurs ne sont pas non plus significativement différentes à la moyenne 

normale qui est de 8.4. Avec l’échelle ISE, dans l’étude de Robert et al., les scores obtenus 

pour les deux groupes sont inférieurs à 30 (28.1 VS 25.8).  

Durmus et al. mettent en évidence une faible corrélation16 positive (0.3) qui est 

statistiquement significative (p=0.02) entre le temps depuis l’amputation et l’estime de 

soi. 

Tableau V : Récapitulatif des valeurs d'estime de soi mesurées dans les études incluses 

Population Etudes  Outils de 
mesure  

Résultats 
Amputés 
(Moyenne 
±DS) 

Résultats CS 
/SM 
(Moyenne 
±DS) 

P value Différence 
significative  

Amputés 
VS 
Contrôles 
sains 

Holzer et 
al. 

RSE 21.56 ±4.78  21.46±5.86 > 0.05 NON 

Sarroca et 
al. 

RSE 34.44±4.61 36.04±3.63 0.179 NON 

Durmus et 
al. 

RSE 21.51 ±5.80 22.32 ±5.80 0.34 NON 

Cancer 
avec 
amputation 
VS SM 

Robert et 
al. 

ISE 28.1 ±15.2 25.8 ± 14 > 0.5 NON 

Postma et 
al. 

RSE 7.9±2.7 
 

8.8±2.58 >0.05 NON 

CS : contrôle sain ; SM : sauvetage de membre ; DS : déviation standard  

 

15 La valeur p est utilisée afin de quantifier la significativité en statistique. Elle permet de rejeter ou non 
l’hypothèse nulle qui consiste à dire qu’il n’y a pas de différence entre les variables comparées. Plus la valeur de 
p est faible, moins nous avons de chance de commettre une erreur en rejetant l’hypothèse nulle, soit en disant 
qu’il y a une différence entre les paramètres. La valeur seuil la plus souvent utilisée est p=0.05 (170).  

16La corrélation est une mesure de la force de la relation entre deux variables. Une corrélation positive signifie 
que les deux variables vont dans le même sens (171). Un coefficient de corrélation entre 0.3 et 0.49 : faible 
corrélation ; entre 0.5 et 0.69 : corrélation modérée ; entre 0.7 et 0.89 : forte corrélation ; entre 0.9 et 1 : très 
forte corrélation (156) 
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B. Image corporelle  

Les études qui ont cherché à évaluer l’influence de l’amputation sur l’image corporelle par 

rapport à une population CS ont mis en évidence une différence significative des valeurs 

obtenues avec la MBSRQ (p<0.001 et p<0.002) (voir Tableau VI).  

Sarroca et al. ont trouvé cette différence significative pour les quatre sous-catégories qui 

composent ce questionnaire. 

Dans le détail des sous-échelles de la MBSRQ, Holzer et al. montrent que cette différence 

significative est valable pour l’évaluation de l’apparence (EA), l’évaluation de la condition 

physique (ECP), l’orientation de la condition physique (OCP), l’évaluation de la santé (ES), 

l’orientation de la santé (OS) et l’orientation vers la maladie (OM). 

Holzer et al. mettent également en évidence que la satisfaction des zones corporelles des 

patients amputés traumatiques est significativement meilleure que chez les patients qui 

cumulent DS et MOAp. 

Par ailleurs, ils mettent aussi en avant que les femmes amputées ont une OA (p=002) et une 

OS (p=0.03) qui est significativement moins bonne que celles des hommes amputés. A 

l’inverse, dans le groupe CS les femmes ont un score MBSRQ qui est significativement meilleur 

que celui des hommes, et ce pour les sous-échelles OA et ES.  

Robert et al., qui ont comparé l’image corporelle, à l’aide de l’échelle ABIS, entre les groupes 

ayant survécu au cancer osseux, mettent également en évidence une différence significative 

de l’image corporelle entre les groupes. En effet, dans la plupart des conditions de 

comparaison on retrouve cette différence significative : ajustement de la durée depuis le 

diagnostic à la participation à l’étude (p=0.012), ajustement pour le temps en excluant 

l’atteinte de la hanche (p=0.046), ajustement pour le temps en excluant la rotationplastie17 

(p=0.023), ajustement de la durée depuis le diagnostic à la participation à l’étude et de l’âge 

au moment du diagnostic (p=0.011) et ajustement de la durée et du sexe des participants 

(p=0.011). La seule condition pour laquelle il n’y a pas de différence significative entre les deux 

groupes c’est l’ajustement pour le temps en excluant les amputations tardives (p= 0.194).  

 
17 Rotationplastie : opération qui peut être faite quand la sauvegarde du membre n’est pas possible par 
exemple dans les cas de tumeur osseuse. Cette opération consiste à faire pivoter le bas de la jambe après avoir 
réséquer la partie distale du fémur. L’articulation de la cheville remplace alors celle du genou (172).  



IFM3R – IFMK 2021/2022 Mémoire – UE28  Emilie RICHARD  

37 
 

Tableau VI : Récapitulatif des valeurs d'image corporelle mesurées dans les études incluses 

Populations Etudes  Outils de 
mesure 

Résultats 
amputés 
(Moyenne 
±DS)  

Résultats 
CS/SM 
(Moyenne 
±DS) 

P value Différence 
significative 

Amputés 
VS CS 

Holzer et 
al.  

MBSRQ 3.09± 0.55 3.41 ± 
0.34 

<0.001 OUI 

Sarroca et 
al. 

MBSRQ 2.64 ± 
0.49 

3.16 ± 
0.55 

0.002 OUI 

Cancer 
avec 
amputation 
VS SM 

Robert et 
al. 

ABIS 53.9 ±18.1 42.9 ±14.6 < 0.05 
sauf pour 
la mesure 
*1 

OUI sauf 
pour la 
condition 
*1 

CS : contrôle sain ; SM : sauvetage de membre ; DS : déviation standard ; *1 : ajustement pour le 

temps et exclusion des amputations tardives 

C. Résultats complémentaires 

Holzer et al. montrent que la douleur du membre fantôme diminue significativement 

l’estime de soi des patients amputés (p=0.01). A l’inverse, Durmus et al. montrent l’absence 

de différence significative d’estime de soi (p=0.29) et d’intensité de dépression (p=0.75) entre 

les groupes avec et sans douleur du membre fantôme.  

Les études d’Holzer et al. et Sarroca et al. mettent en évidence un score sur l’échelle SF3618, 

qui mesure la qualité de vie, significativement inférieur chez les patients amputés. Dans 

l’étude de Robert et al. aucune différence significative de qualité de vie n’est observée entre 

le groupe d’amputés et le groupe avec sauvetage de membre (scores 6.7 versus 6.7). 

En outre, Sarroca et al. montrent des corrélations faibles et modérées positives 

statistiquement significative entre les échelles : MBSRQ et RSE : 0.417 (p=0.003) ; MBSRQ et 

les échelles de la qualité de vie SF36 (0.536 et 0.334 avec respectivement p=0 et p=0.018) ; et 

entre RSE et les échelles de la qualité de vie SF36 (0.388 et 0.355 avec respectivement p=0.005 

et p=0.011).  Holzer et al. retrouvent également des corrélations positives faibles et modérées 

entre les échelles : MBSRQ et RSE : 0.27 ; MBSRQ et SF36 : 0.43 et RSE et SF36 : 0.56. En 

revanche, ils n’indiquent pas si ces différences sont statistiquement significatives.  

 
18 SF36 : échelle de mesure de la qualité de vie liée à la santé. Elle est composée de 36 items divisés en 8 sous-
échelles chacune notée de 0 à 100. Plus le score est élevé, meilleure est la qualité de vie (173) 
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L’étude de Durmus et al. a aussi mesuré l’intensité de la dépression dans les groupes à l’aide 

de l’inventaire de dépression de Beck (BDI)19. Ils mettent en évidence un score de 9.37± 9.34 

dans le groupe amputé et de 8.81 ± 10.99 dans le groupe CS. Cette différence n’est pas 

significativement différente (p=0.17). Ils montrent aussi la présence d’une faible corrélation 

négative entre le temps quotidien du port de la prothèse ainsi qu’entre la satisfaction de la 

prothèse et l’intensité de la dépression (respectivement -0.33 et -0.26).  

Discussion :  

I. Analyse et confrontation aux hypothèses  

« L’estime de soi » n’est pas diminuée pour le patient amputé d’un ou 2 membres 

inférieurs par rapport à la population CS ou celle avec chirurgie de sauvetage des membres. 

Cela infirme notre hypothèse initiale. En effet, l’ensemble des individus, amputés ou non, 

retenus dans les études, présente un niveau d’estime de soi modéré à élevé. Le score RSE est 

compris entre 21 et 24 dans l’étude de Sarroca (un niveau moyen d’estime de soi), il est 

supérieur à 34 dans celle de Holzer (niveau élevée), inférieur à 30 avec l’outils ISE (il n’y a pas 

de problème d’estime de soi) et l’étude de Postma montre des valeurs non différentes de la 

moyenne normale. Bien que les groupes d’amputés aient des scores d’estime de soi plus 

faible, cette différence n’est significative dans aucune des études. 

Compte tenu de la moyenne élevée du nombre d’années écoulées depuis l’amputation dans 

certaines études (entre 8 ans dans l’étude de Durmus et 21 ans dans l’étude de Robert), il 

n’est pas surprenant de ne pas observer de différence significative d’estime de soi entre les 

groupes. En effet, Durmus et al. ont montré une faible corrélation positive entre l’estime de 

soi et le temps passé depuis l’amputation. En revanche, aux vues de cette corrélation, il est 

étonnant de ne pas observer de différence d’estime de soi dans l’étude de Holzer et al. qui n’a 

inclus que des patients amputés depuis moins de 6 mois. D’autres études ont montré, dans 

des populations avec une lombalgie chronique (28) ou avec de l’arthrose rhumatoïde (30) une 

différence d’estime de soi. Un point commun entre ces pathologies et l’amputation est la 

présence de douleur. Ainsi, l’estime de soi est peut-être davantage influencée par la douleur 

du membre fantôme que par la situation d’amputation elle-même. Holzer et al. ont 

 
19 BDI : inventaire de dépression de Beck. Outils pour mesurer l’intensité de la dépression avec un score 
compris entre 0 et 63 (174). Interprétation : score < 13 : score minimale de symptômes ; score entre 29 et 63 : 
symptômes graves de dépression. 
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effectivement mis en évidence une différence significative d’estime de soi entre des patients 

avec douleur de membre fantôme et ceux sans douleur. D’autres études (175) (112) ont aussi 

mis en évidence une association entre la douleur et une faible estime de soi. Cette influence 

de la douleur du membre fantôme sur l’estime de soi n’est cependant pas retrouvée dans 

l’étude de Durmus.  

« L’estime de soi » ne semble pas non plus être influencée par la cause de l’amputation, ce qui 

infirme aussi notre seconde hypothèse. En effet, Holzer et al. n’ont inclus quasiment que des 

patients amputés pour cause vasculaires (DS ou MOAp) tandis que Durmus et al. n’ont, quant 

à eux, inclus que des patients amputés pour causes traumatiques. Pourtant la conclusion des 

deux études est qu’il n’y a pas de différence significative d’estime de soi entre les groupes 

d’amputés et celui des groupes contrôles. Une estime de soi moins bonne des patients 

amputés traumatiques était attendue. Cette absence de différence d’estime de soi dans 

l’étude de Durmus pourrait s’expliquer par le fait que l’amputation date d’en moyenne 9 ans. 

Par ailleurs, les patients amputés traumatiques ne présentent pas, non plus, de symptômes 

dépressifs (score BDI < 13). Une mauvaise estime de soi étant un facteur de risque de 

dépression et inversement (21) (22), l’absence de différence d’estime de soi entre le groupe 

d’amputés et le groupe de non amputés est cohérente à l’absence de différence d’intensité 

de dépression.  

L’« image corporelle » est au contraire significativement moins bonne chez les patients 

amputés que chez les personnes du groupe contrôle. Ces résultats des études de Holzer et 

Sarroca confirment notre première hypothèse. En revanche, dans l’étude de Robert el al. 

aucune différence significative d’image corporelle n’est observée entre les groupes sauf pour 

les patients amputés tardivement. Il semblerait donc qu’à distance de l’amputation (ici depuis 

environ 22 ans) il n’y ait plus d’altération de l’image corporelle. Nous ne connaissons en 

revanche pas l’influence du cancer sur le facteur « image corporelle ». Ainsi cette absence de 

différence entre les deux groupes (amputés, non amputés) est-elle due à l’absence 

d’altération de l’image corporelle dans la population ou alors est-ce que le cancer a engendré 

une diminution de l’image corporelle comparable dans les deux groupes ? La différence 

significative observée dans la population d’amputés tardivement pourrait être due, quant à 

elle, au ressenti des patients face à l’échec final du sauvetage de leur membre. Effectivement, 

une étude (176) a mis en évidence que les patients amputés tardivement avaient un 
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ressentiment envers les professionnels de santé. Les malades reprochaient aux soignants  

d’avoir retardé leur rétablissement en différant une amputation qu’ils jugent à postériori 

inéluctable (176). 

Notre seconde hypothèse, supposant que les patients amputés traumatiques ont une moins 

bonne image corporelle que les autres patients amputés, semble aussi être infirmée. Selon 

Holzer et al., la satisfaction des zones corporelles des patients amputés traumatiques est 

significativement meilleure que celle de ceux qui cumulent DS et MOAp. Ces résultats sont 

toutefois à modérer. En effet, ils ne sont pas suffisamment détaillés dans l’étude. Par ailleurs, 

l’échantillon inclus de patients amputés traumatiques est trop faible (moins de six patients sur 

149) pour pouvoir conclure sur l’impact de la cause de l’amputation sur l’image corporelle. 

Dans la littérature, Fisher conclue dans son étude (138) qu’une image corporelle perturbée et 

une dépression ne sont pas courantes chez les patients porteurs de prothèse, sauf chez les 

patients amputés traumatiques.  

Durmus et al. ont montré une corrélation négative entre le temps de port quotidien de la 

prothèse et l’intensité de la dépression ainsi qu’entre cette dernière et la satisfaction à l’égard 

de la prothèse. Il semblerait que le port de la prothèse soit un facteur protecteur du trouble 

de la santé mentale. Atherton (142) et Fisher (138) affirment que la prothèse peut contribuer 

à restaurer une bonne image corporelle des patients amputés de membre(s) inférieur(s) en 

diminuant les regards négatifs extérieurs(142). 

La troisième hypothèse semble être confirmée par les résultats de l’étude de Holzer et al. 

L’ « image corporelle » est significativement moins bonne, dans la population d’amputés, chez 

les femmes que chez les hommes. . Malgré une différence d’effectif très importante entre les 

femmes (N=35) et les hommes (N= 114), elles ont un investissement dans leur apparence (OA) 

et dans un mode de vie physiquement sain (OS) moins important que celui des hommes. Une 

étude de cohorte menée par Zidarov et al. montre aussi une perturbation de l’image 

corporelle significativement plus importante chez les femmes amputés que chez les hommes 

amputés. Cette étude met aussi en évidence une perception de l’image corporelle moins 

bonne chez les patients amputés trans-fémoral par rapport à ceux amputés trans-tibial. 

Holzer et al. et Sarroca et al. montrent que les patients amputés ont une qualité de vie 

significativement moins bonne que les patients non amputés. Ils montrent aussi qu’elle est 
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corrélée à l’image corporelle et l’estime de soi. D’autres études (114) (115), ont également 

mis en avant une corrélation positive entre l’image corporelle et la qualité de vie. Aucune 

différence de qualité de vie n’est retrouvée dans les études de Postma et al et Robert et al. Le 

temps écoulé depuis l’amputation pourrait expliquer l’absence de différence. Ce résultat 

semble logique étant donné qu’il n’y a pas non plus de différence d’image corporelle entre ces 

groupes.  

II. Rapport coût/efficacité 

L’ensemble des quatre outils, utilisés pour mesure l’image corporelle et l’estime de soi, 

ont été validés dans la littérature et présentent une bonne fiabilité.  

Les outils utilisés pour mesurer l’estime de soi, RSE et ISE, sont deux questionnaires d’auto-

évaluation, non spécifiques à une population d’amputés. Ils sont rapides à administrer (10 

items pour RSE et 25 items pour ISE) et ne demandent pas beaucoup de matériel : seulement 

un papier et un crayon.  

L’outils MBSRQ, utilisé pour évaluer l’image corporelle des patients, n’est pas spécifique pour 

les patients amputés. Il a l’avantage de mesurer les aspects attitudinaux du patient envers son 

image corporelle. C’est un questionnaire d’auto-évaluation qui est payant (moins de 50 

dollars) (177) et qui nécessite de suivre un manuel pour l’administrer. Il comprend entre 45 et 

71 items (selon les pays) et nécessite d’effectuer plusieurs calculs pour obtenir des scores. 

L’échelle ABIS, quant à elle, est spécifique pour les patients amputés.  Elle est composée de 

20 items. Elle est facile et rapide d’administration : elle ne demande qu’un papier et un crayon. 

Aucune valeur seuil n’est connu pour ces deux outils : il semble donc plus pertinent de les 

utiliser comme outils de suivi dans le temps.  

  

III. Limites méthodologiques  

1. Méthodologie l’étude bibliographique  

La grille AMSTAR (Annexe 5), composée de 11 items, a été utilisée afin d’évaluer la qualité 

méthodologique de notre revue systématique (178).  

Le biais de sélection est la principale limite méthodologique de notre travail. En effet, un seul 

opérateur a effectué les étapes de détermination des mots clés et des équations de 

recherches, de sélection des études, d’extraction des données et même de l’analyse de la 
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qualité et des biais des études sélectionnées. Cela amène également un risque de biais 

d’interprétation. En effet, aucun consensus n’a pu être pris pour régler les différends en cas 

de doute sur la sélection des études, sur l’extraction de certaines données dans les études ou 

sur la façon d’analyser les résultats. Dans les revues systématiques, il est recommandé qu’au 

moins deux opérateurs effectuent de façon indépendante la sélection des études et 

l’extraction des données et qu’ils mettent en place une méthode consensus afin de régler les 

différends. 

Par ailleurs, bien que le détail des études exclues après lecture des titres et résumés 

apparaisse dans cette revue, aucune liste complète de l’ensemble des études exclues, depuis 

l’extraction des bases de données, n’est fournie. Le lecteur n’a donc pas accès à l’ensemble 

des résultats issus du processus de recherche.  

Une autre limite méthodologique de cette revue est qu’aucune stratégie complémentaire, en 

plus de l’interrogation des bases de données PubMed® et Science Direct®, n’a été effectuée. 

La littérature grise n’a pas été interrogée ce qui amène également un risque de biais de 

sélection des études. En effet certaines études pouvant contribuer à répondre à notre 

question de recherche n’ont peut-être pas été incluses.   

En outre, nous n’avons pas pu évaluer le risque de biais de publication de notre étude 

bibliographique car elle inclue moins de dix études.  

Nous avons par ailleurs utilisé la grille PRISMA (Annexes 6 et 7), une grille de lecture des revues 

systématiques, afin de relever les éléments manquants qui devaient apparaître dans notre 

revue (179).  

La lecture de notre travail, en suivant cette grille, fait ressortir l’absence de mesure des risques 

de biais transversaux de notre revue systématique alors que les limites et les biais inhérents à 

chaque étude incluse ont été déterminé à l’aide de l’outils AXIS (130). Toutefois, des biais 

transversaux sont bien présents dans cette revue. Ils sont eux aussi source de biais de 

sélection.  

Premièrement, nous n’avons retenu que des études rédigées en anglais ou en français à 

cause de la barrière de la langue. Certaines publications nous permettant de répondre à notre 

question de recherche ont peut-être été écartées. Ensuite, seules des études transversales 

ont été retenues dans notre revue du fait de l’objectif de notre recherche. Selon la HAS, ce 
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design d’étude rentre dans le grade C, soit le plus faible niveau de preuve scientifique (180). Il 

faut donc interpréter les résultats avec prudence. Enfin, seulement cinq études et 542 

individus ont été inclus dans cette étude. Ainsi, il paraît difficile de faire une généralisation des 

résultats à l’ensemble de la population d’amputés.  

2. Méthodologie des études  

La principale limite méthodologique des études incluses est, encore une fois, le risque de 

biais de sélection. Cela concerne à la fois les bases de données où ont été sélectionnés les 

individus, le processus de sélection ou encore les populations recrutées. Elles présentent 

également toutes un risque de biais de non-réponse. Il faudra donc être vigilant dans 

l’extrapolation des résultats à l’ensemble des individus amputés. De plus, certaines études 

(154) (155) (108) ont recrutés des groupes d’individus réduits ce qui augmente l’importance 

d’être vigilant quant à la généralisation des résultats.  

Elles présentent toutes un risque de biais de mesures réduit. En effet, elles ont utilisé des 

outils cohérents, par rapport à leurs objectifs, et validés dans la littérature. Leur risque de 

biais d’estimation est lui aussi faible car elles ont toutes décrit dans le détail leur méthode et 

leur stratégie d’analyse des résultats. Elles sont donc reproductibles et les résultats obtenus 

peuvent être exploité sans prendre trop de risque d’interprétation. Cela est confirmé par le 

fait qu’elles évoquent toutes leurs limites méthodologiques, à l’exception de celle de Robert 

et al. En revanche, trois d’entre elles présentent aussi un risque de biais de publication (108) 

et de financement (153) (155) qui peuvent influencer les résultats.   

Par ailleurs, du fait de la très forte hétérogénéité qui existe entre les études, il sera difficile de 

comparer leurs résultats entre eux. Il faudra alors rester prudent dans l’analyse des résultats.  

IV. Hétérogénéité 

Une très grande hétérogénéité entre les cinq études transversales incluses, à la fois sur 

leurs populations, sur les outils de mesure utilisés et sur leurs facteurs d’intérêts, impose 

de pondérer les résultats obtenus. Nous devons donc examiner les résultats et 

conclusions, de chacune d’entre elles, en prenant en compte leur contexte avant de tenter 

de les comparer.  
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1. Hétérogénéité dans les populations  

Premièrement, un des critères d’inclusion des études était qu’elles comparent une 

population d’amputés à une population de non amputés. Trois des études retenues 

comparent un groupe de patients amputés à un groupe contrôle sain et les deux autres 

comparent des individus survivants de cancer osseux, les uns ayant été amputés et les autres 

ayant bénéficier d’une chirurgie de sauvetage de membre. Il sera difficile de comparer 

directement les résultats de ces deux groupes d’études entre eux.  

Ensuite nous notons une grande disparité de la taille des échantillons des études retenues. En 

effet, les études de Holzer et al. et Durmus et al. ont inclus respectivement 298 et 104 

individus alors que les trois autres n’ont inclus qu’entre 33 et 57 individus. Nous pouvons 

supposer que l’interprétation des résultats sera davantage à pondérer dans les études avec 

un faible échantillonnage.  

Par ailleurs, nous notons également une diversité importante dans la répartition hommes et 

femmes dans les études. Ainsi, celle de Durmus et al. n’a inclus que des hommes 

contrairement aux autres études. Parmi ces dernières, celles de Holzer et al. et Sarroca et al. 

ont inclus plus de 75% d’hommes tandis que celles de Postma et al. et Robert et al. n’ont 

respectivement inclus que 56% et 35 % d’hommes. Les deux dernières études ne sont pas 

représentatives de la population globale de patients amputés, qui touche plus les hommes 

que les femmes (33). 

En outre, il existe une variabilité des causes d’amputation dans les études. Effectivement, 

Durmus et al. n’ont inclus que des patients amputés traumatiques, Postma et al. et Robert et 

al. n’ont retenu que des patients amputés à la suite d’un cancer osseux et Holzer et al. ont 

recrutés plus de 95% des patients amputés pour causes pathologiques ou vasculaires (DS ou 

MOAp). Nous ne connaissons pas les causes d’amputation dans l’étude de Sarroca et al..  

Enfin, les résultats obtenus ont pu être influencé par l’âge des individus et le temps écoulé 

depuis l’amputation. En effet, il existe un écart important d’âge moyen des populations 

recrutées, qui va de 27 ans dans l’étude de Postma et al. à 66 ans dans l’étude de Holzez et al. 

Ces écarts d’âge s’expliquent par le fait que les causes d’amputation soient différentes. Le DS 

et la MOAp sont des affections qui touchent principalement les populations plus âgées alors 

que l’ostéosarcome touche principalement les 10-20 ans (181). Par ailleurs, une amputation 
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datant de moins de 6 mois était un critère d’inclusion dans l’étude de Holzer et al. tandis que 

dans les autres études le délai moyen depuis l’amputation est compris entre 8 et 21 ans.  

2. Hétérogénéité dans les outils de mesure  

La diversité des outils de mesure utilisés dans les études complique une comparaison 

poussée entre les études. Effectivement elles ont mesuré l’image corporelle avec l’échelle 

ABIS (Postma et al.)  ou le questionnaire MBSRQ (Holzer et al. et Sarroca et al.) et l’estime de 

soi avec l’échelle RSE (Holzer et al., Durmus et al., Sarroca et al., Postma et al.) ou l’échelle ISE 

(Robert et al.).  

En outre, les études étant menées dans différents pays, les échelles validées ne sont pas 

composées des mêmes items ou ne présentent pas les mêmes critères.  

L’échelle MBSRQ validée en Allemagne (Holzer et al.) comprend 71 items regroupés en 7 sous-

échelles pour mesurer l’apparence, la forme physique et la santé ou la maladie alors que celle 

validée en Espagne (182) ne comprends que 45 items regroupés en quatre facteurs : 

l’importance subjective de la corporalité, les comportements axés sur la forme physique, 

l’attractivité physique auto-évaluée et la prise en charge de son apparence externe.  

De même pour l’échelle RSE, dans l’étude de Holzer et al. le score d’estime de soi est compris 

entre 0 et 30 alors que dans celle de Sarroca et al. il est compris entre 10 et 40. Par ailleurs, 

Postma et al. utilise une version abrégée de l’échelle RSE et le calcul du score n’est pas 

clairement indiqué dans l’étude de Durmus et al.  

Au vu de ces éléments il semble impossible de comparer les valeurs obtenues de ces échelles 

entre les différentes études afin d’en faire une synthèse. Nous ne pouvons que comparer leur 

conclusion.  

3. Hétérogénéité dans les facteurs d’intérêt  

Dans nos critères d’inclusion nous avons accepté les études qui mesurent l’image 

corporelle et/ou l’estime de soi. Ainsi les études de Durmus et al. et de Postma ne cherchent 

qu’à mesurer l’estime de soi. Seules trois études mesurent donc l’image corporelle, ce, avec 

deux outils différents. Certains résultats peuvent donc être fragilisés car ne proviennent que 

de deux ou trois publications.  
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V. Interprétation générale des résultats et réponse à la question de recherche 

Notre revue systématique de la littérature a été réalisée afin de répondre à la question de 

recherche suivante : « Quelle est l’influence d’une amputation d’un ou deux membre(s) 

inférieur(s) sur l’image corporelle et l’estime de soi des patients par rapport à ce qui est 

observé dans une population de non amputés ? » L’objectif étant de déterminer si les facteurs 

de risques, « mauvaise estime de soi » et « mauvaise image corporelle », de développer un 

deuil compliqué et/ou un syndrome dépressif sont présents dans la population d’amputés et 

s’il est donc intéressant de les évaluer.  

Les patients amputés n’ont pas une estime de soi moins bonne que les individus non amputés, 

et ce, quel que soit le nombre d’années après l’amputation. Leur niveau d’estime de soi est 

même considéré comme moyen à élevé. Seuls les patients amputés depuis moins de 6 mois 

et présentant des douleurs du membre fantôme ont une estime de soi significativement moins 

bonne. Cependant, nous ne connaissons pas leur niveau d’estime de soi. 

Concernant l’image corporelle, chez les patients amputés depuis moins de 6 mois ou depuis 

plus d’un an, l’amputation de membre(s) inférieur(s) diminue significativement la satisfaction 

à l’égard de l’image corporelle. Cette observation est vraie que la cause d’amputation soit 

traumatique ou d’origine vasculaire. Par ailleurs, cette altération de l’image corporelle semble 

être plus importante chez les femmes que chez les hommes. Dans la population survivante de 

cancers osseux, aucune différence de perception de l’image corporelle n’a été mesurée, si ce 

n’est chez les patients amputés tardivement. Cela peut s’expliquer par le fait que l’amputation 

date d’en moyenne 22 ans. Par ailleurs, cela ne signifie pas l’absence d’une mauvaise image 

corporelle puisqu’aucune comparaison n’a été faite par rapport à une population CS.  

VI. Perspectives  

1. Perspectives de recherche 

Afin de comprendre comment évolue ces variables « estime de soi » et « image 

corporelle » et ce qui les influence il serait intéressant de réaliser une étude longitudinale 

descriptive sur plusieurs années. Une étude de cohorte, comparant un groupe CS à des 

groupes de patients catégorisés en fonction de leur cause d’amputation (traumatique, 

vasculaires, cancer), permettrait de montrer si une cause influence davantage ces paramètres 
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qu’une autre. Mesurer l’intensité de la dépression dans ces groupes permettrait d’évaluer sa 

corrélation avec les paramètres « estime de soi » et « image corporelle ».  

Il serait aussi intéressant de mesurer les variables « temps de port de la prothèse », 

« satisfaction à l’égard de la prothèse » et « durée d’activité physique quotidienne » pour 

montrer comment elles influencent les variables « estime de soi » et « image corporelle » dans 

le temps. De plus, comparer les valeurs de ces dernières entre des groupes avec et sans 

douleurs du membre fantôme permettrait de montrer si la douleur est belle et bien corrélée 

à une mauvaise estime de soi et image corporelle. Ensuite, cette étude permettrait de 

conclure sur le fait que l’absence de différence observée sur les variables « estime de soi » et 

« image corporelle » dans la population survivante de cancer osseux est due au facteur cancer 

ou aux années écoulées depuis l’amputation.  

Il serait pertinent de réaliser une étude identique sur des populations d’amputés de 

membre(s) supérieur(s). En effet, en raison des rôles sociaux et fonctionnels importants que 

jouent les mains, les amputations de membre(s) supérieur(s) peuvent entrainer des troubles 

psycho-sociaux plus importants (77) (3). Par ailleurs, la cause principale d’amputation de 

membre(s) supérieur(s) est traumatique, ce qui est un des facteurs de risques de développer 

un deuil compliqué. Les mains font parties intégrantes de l’identité en offrant une 

indépendance dans le travail, les loisirs, les soins personnels, les interactions sociales et les 

communications (77). Ainsi, l’impact de l’amputation de membre(s) supérieur(s) sur l’estime 

de soi et l’image corporelle peut être différent de celui observé pour les amputations de 

membre(s) inférieur(s).  

2. Perspectives professionnelles 

Aux vues des résultats qui ressortent des études, il semblerait donc intéressant d’évaluer 

la perception de l’image corporelle des patients amputés de membre(s) inférieur(s) afin 

d’anticiper l’apparition de troubles de la santé mentale. Les outils MBSRQ et ABIS n’ayant pas 

de valeur seuil, ils pourraient être utilisés comme indicateurs de suivi dans le temps et dans la 

rééducation. 

D’une part, la détection d’une altération de l’image corporelle chez les patients permettrait 

aux kinésithérapeutes de les orienter vers un autre professionnel avant l’installation d’un deuil 

compliqué ou d’une dépression.  
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D’autre part, cela permettrait d’intégrer dans la rééducation des exercices centrés sur cette 

problématique en cas de besoin. Des études (183) (184) ont mis en évidence une corrélation 

positive entre l’activité physique et l’image corporelle. Ainsi, une rééducation intégrant plus 

d’activité physique pourrait permettre d’améliorer l’image corporelle des patients. L’image 

corporelle étant corrélée à la qualité de vie ((114) (115) (154) (153), cela permettrait aussi 

d’améliorer leur qualité de vie. Par ailleurs, accélérer la phase de prothétisation, sans négliger 

la cicatrisation du membre résiduel, pourrait également permettre d’améliorer l’image 

corporelle des patients (142)(138). 

Une mauvaise estime de soi (20) et la présence de douleur (185) étant étroitement liés à une 

dépression, il semblerait pertinent d’identifier les patients présentant une douleur de membre 

fantôme et de mesurer leur estime de soi.  Cela permettrait aussi de réorienter les patients 

vers un autres professionnels avant que le syndrome dépressif ne s’installe. Par ailleurs, 

intégrer la pratique physique dans la rééducation permettrait aussi de maintenir le niveau 

d’estime de soi (183). 

VII. Conclusion 

Ce travail de recherche a mis en évidence que l’amputation de membre(s) inférieur(s) ne 

semble influencer négativement l’estime de soi que des patients amputés récemment et 

présentant des douleurs de membre fantôme. Elle entraîne aussi une mauvaise perception de 

l’image corporelle des patients amputés de membre(s) inférieur(s) et ce que l’amputation soit 

d’origine vasculaire ou traumatique. Il semblerait que cette altération de l’image corporelle 

ne perdure pas dans le temps. Elle semble par ailleurs être plus marquée chez les femmes que 

chez les hommes, dans la population d’amputés.  

Cette démarche de recherche nous a apporté de nouvelles connaissances et a remis en 

question nos à priori, notamment à propos de l’estime de soi. L’ensemble des aspects touchés 

par une amputation, que ce soit physique, social ou psychosocial, sont dépendants les uns des 

autres. Ils influent sur la qualité de vie. Il est donc compliqué de l’améliorer sans prendre en 

compte toutes ces dimensions dans la rééducation et dans la pratique kinésithérapique.  

Par ailleurs, ce travail nous a imposé d’appréhender une démarche et une réflexion de 

recherche scientifique. Il est important d’être le plus exhaustif et objectif possible et de ne pas 

seulement prendre en compte les études qui vont dans le sens des hypothèses émises. 
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Cependant, cette démarche impose également une sélectivité des publications pour cibler 

directement les études les plus pertinentes.  

Ce processus de recherche est indispensable dans notre pratique future afin de proposer des 

soins de meilleurs qualités et adaptés aux besoins des patients ; ceci dans une volonté de 

démarche basée sur l’evidence based practice. 
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ANNEXE 1 : Amputee Body- Image Scale (ABIS) (91) 
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ANNEXE 2 : Echelle d’estime de soi de Rosenberg (RSE) (166) 
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ANNEXE 3 : Index of Self-Esteem (ISE) (167) 
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ANNEXE 4 : L’outils AXIS pour analyser la qualité et les risques de biais des études 

transversales (130) 
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ANNEXE 5 : Analyse de la qualité de notre revue avec la grille AMSTAR (178) 

 

1-Un plan de recherche établi à priori est-il fourni ?  OUI 

2-La sélection des études et l’extraction des données ont-ils été confiés à 

au moins deux personnes ?    

NON 

3- La recherche documentaire était-elle exhaustive ?  OUI 

4- La nature de la publication (littérature grise par exemple) était-elle un 

critère d’inclusion ?  

NON 

5-Une liste des études (incluses et exclues) est-elle forunie ?  NON 

6-Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées ?  OUI 

7-La qualité scientifique des études incluses a-elle été évaluée et 

consignée ?  

OUI 

8-La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été 

utilisée adéquatement dans la formulation des conclusions ?  

OUI 

9-Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles 

appropriées ?  

OUI 

10-La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée ?   OUI 

11-Les conflits d’intérêts ont-ils été déclarés ?  OUI 
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ANNEXE 6 : Traduction française de la grille de lecture des revues systématiques (PRISMA) 

(179) 
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ANNEXE 7 : Suite de la traduction française de la grille de lecture des revues systématiques 

(PRISMA) 

 

 

 

 


