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Introduction: 
La prise en charge des patients amputés appareillés des 
membres inférieurs pose le problème de l’hyperhidrose 
du membre résiduel, gênante sur les plans esthétique 
(lésion cutanée de macération), fonctionnel (désadapta-
tion de prothèse lors de la marche, déchaussage pour sé-
cher le moignon), social, professionnel, psychologique, 
et affectant la qualité de vie15.
L’hyperhidrose résulte de la conjonction du confine-
ment du membre résiduel dans le manchon ou l’emboi-
ture et de la relative augmentation de la transpiration 
par compensation du membre manquant. Le port de la 
prothèse empêche l’évacuation de la sueur produite. 
Ces phénomènes apparaissent préférentiellement du-
rant les périodes chaudes, lors d’une activité intense et 
prolongée (comme le sport).
Le traitement par sels d’aluminium (étiaxyl) est le trai-
tement de référence jusqu’à maintenant mais il est dé-
cevant. Il existe les ionophorèses dont la mise en œuvre 
est plus difficile et donc plus exceptionnelle pour les 
membres résiduels. L’utilisation des injections intra 
dermiques de toxine botulique (TB) constitue une alter-
native moderne et très efficace, comme cela est proposé 
pour le traitement des hyperhidroses axillaires, seule 
étiologie à avoir l’AMM en France pour l’utilisation de 
la toxine botulique dans le traitement de l’hyperhidrose. 
La toxine botulique bloque la libération présynaptique 
d’acétylcholine des terminaisons innervant les glandes 
sudoripares. La durée moyenne d’efficacité de la toxine 
botulique dans l’hyperhidrose des membres résiduels 
est de 8 à 12 mois selon la littérature16.
Au vu de la bibliographie sur le thème «hyperhidrose 
de moignon et toxine botulique», nous avons établi un 
protocole standardisé d’injection et d’évaluation de la 
toxine botulique chez les patients amputés de membre 
inférieur gênés fonctionnellement par l’hyperhidrose. 
La technique d’injection utilisée est celle classique-
ment décrite dans la littérature sur le sujet, à savoir 
l’injection intradermique superficielle de type papule 
(IDS papule), technique utilisée en mésothérapie. 
Nous avons traité 10 cas d’hyperhidrose par cette tech-
nique suivant notre protocole. Les douleurs ressenties 
lors des injections sont variées, allant de l’absence de 
douleur à des douleurs intolérables à 100/100 à l’EVA, 
malgré une analgésie par lidocaïne en crème (Emla), 

glaçage et inhalation d’un mélange équimolaire d’oxy-
gène et de protoxyde d’azote (MEOPA) et malgré l’uti-
lisation d’aiguilles très fines (30 gauges).

Problématique:
Différents auteurs rapportent ce problème de douleur 
lors des injections de toxine botulique par «IDS pa-
pule», douleur liée tant à la piqûre qu’à la diffusion 
du produit. Différentes analgésies sont décrites dans la 
littérature concernant le traitement de l’hyperhidrose 
localisée: les blocs nerveux dans les hyperhidroses 
palmaires et plantaires5 (répandus mais non dénués de 
risques de lésion nerveuse); l’anesthésie régionale in-
traveineuse par injections de prilocaïne (avec garrot) 
dans l’hyperhidrose palmaire, avec succès2; l’applica-
tion de lidocaïne en crème, 30 minutes avant le geste, 
sur le membre résiduel4; le petit diamètre des aiguilles 
(30 Gauges minimum) participant à diminuer la dou-
leur produite6, 19, comme la lenteur de l’injection19; la 
dilution de la TB dans une solution de lidocaïne plutôt 
que dans du sérum physiologique dans l’hyperhidrose 
axillaire18, avec  efficacité comparable et diminution 
des douleurs de moitié à l’injection (un cas de mort par 
choc anaphylactique décrit chez une patiente traitée par 
TB- lidocaïne pour douleurs cervicales et dorsales); 
l’hypnose14 et le MEOPA14 efficaces; l’utilisation de 
doses faibles et de dilutions fortes13 de toxine botulique; 
l’anesthésie générale à l’occasion d’une reprise chirur-
gicale du membre résiduel17. 

Dans la littérature, aucun article ne rapporte l’utilisa-
tion de techniques d’injection autre que l'«intrader-
mique papule».
Nous avons souhaité pratiquer d’autres techniques de 
mésothérapie, décrites comme non ou peu doulou-
reuses, à savoir l’injection intra épidermique et l’injec-
tion intradermique de type nappage.
Nous avons proposé à un patient l’utilisation de ces 2 
dernières techniques. Le patient avait eu des douleurs 
lors de l’injection IDS papule à 80/100 à l’EVA.

Cas clinique:
 L’étude de cas concerne un patient âgé de 37 ans, à 
5 ans d’une amputation tibiale d’origine médicale par 
arthropathie nerveuse appareillée, présentant une hype-
rhidrose sévère à l’origine de désadaptation de prothèse 
à la marche, de 2 déchaussages quotidiens pour sécher 
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le moignon et de gêne fonctionnelle.
Le patient bénéficie d’injection de toxine botulique se-
lon 3 techniques d’injection différentes, utilisées suc-
cessivement au fur et à mesure de l’épuisement de la 
toxine: injection en intra dermique superficielle de type 
papule (IDS papule, technique rapportée classiquement 
dans la littérature), puis injection en intraépidermique 
(IED, technique de Perrin dite indolore) et enfin in-
jection en intradermique superficielle de type nappage 
(IDS nappage, réputée peu douloureuse et effectuée en 
excellente zone d’échanges, donc réactive sur le plan 
thérapeutique).
Pour les 3 techniques, le protocole d’injection est le 
même: 100 UI de botox dilué dans 4 ml de sérum phy-
siologique, réparti de façon homogène en utilisant une 
aiguille 30 G. 

IDS papule
28/03/2012

IED
03/12/12

IDS nappage
25/07/2013

100 IU botox / 4 ml sérum physiologique
Répartition homogène

30 G

40 papules
 

lignes
 

gouttelettes 
Emla 0 analgésie 0 analgésie

Nous avons appliqué le même protocole d’évaluation 
pour chaque technique, avec comparaison des résultats 
au 1er jour (J0) et au 3ème mois (M3).
L’objectif premier de cette étude est de diminuer les 
douleurs d’injection, les objectifs secondaires sont 
d’obtenir une diminution de l’hyperhidrose et une di-
minution voire disparition de la gêne fonctionnelle liée 
à l’hyperhidrose. Ci-dessous les critères d’évaluation: 

JO

Douleur à injection EVA (échelle visuelle analo-
gique, de 0 à 100)

JO et M3 post injection

quantité sueur EVA

fonctionnalité

%: Amélioration subjective res-
sentie (ASR)
EVA liées à la sueur:
- désadaptation prothèse («à 
quel point la sueur engendre t 
elle des désadaptations de votre 
prothèse?»)
- trouble marche («à quel point 
la sueur engendre t elle des 
troubles de la marche»)
- gêne globale («à quel point la 
sueur vous gêne t elle dans la 
vie quotidienne?»)
- globale (*)
Nombre déchaussages/ jour 
(pour sécher la prothèse)
Heures de port de prothèse / jour

QDV
EVA
SF36 (*)
DLQI (*)

Durée efficacité TB 
(*) Mois

(*) SF-36: questionnaire de qualité de vie
(*) DLQI: «dermatology life quality index». Question-
naire de qualité de vie utilisé en dermatologie, évaluant 
l’impact d’une maladie de peau et de son traitement sur 
la qualité de vie. 10 items, côté de 0 («pas du tout») à 
30 («énormément»).
(*) L’«EVA globale liée à la sueur» correspond à la 
somme des 3 items suivants:«EVA désadaptation de 
prothèse», «EVA troubles de la marche», «EVA gêne 
globale». Elle est cotée sur 300.
(*) La durée d’efficacité est définie par l’épuisement de 
l’efficacité de la TB  correspondant arbitrairement à la 
récidive du déchaussage pour sécher le moignon.

Résultats:
1/ 1er objectif: diminuer la douleur lors de l’injection
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2/ 2ème objectif: obtenir une diminution de l’hyperhi-
drose et une diminution voire disparition de la gêne 
fonctionnelle liée à l’hyperhidrose.
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Les résultats sont présentés en variation entre J0 et M3. 
A droite de chaque colonne est noté en gras le résultat 
à M3.

IDS papule IED IDS nap-
page

EVA quantité sueur -83%  15 -37,5% 25 40%  30

% ASR 60 60 80

EVA désadap° pro-
thèse -16%  50 -40%  30 -70%  15

EVA trouble marche -89%  10 -33%  20 -66,6% 10

EVA gêne globale -89%  10 -44%  25 -50%   20

EVA globale  ( /300)  258    70 125  70 120     45

nbre déchaussages/ j 2 → 0 2 → 0 1 → 0

Heures port prothèse 
/ j 6 → 10 16 → 15 14 → 15

EVA QDV +25%  80 +12%  90 +125% 90

SF36 ↑ ↑ ↑

DLQI (0 à 30) -50%   5 -30%   7 - 75%  2 

Durée efficacité (mois) 8 4 5

Discussion:
La quasi indolence lors de l’injection est atteinte avec 
les techniques proposées, IED (EVA 8/100) et IDS nap-
page (EVA 5/100), et ce en l’absence de toute antalgie 
associée. L’injection par la technique classique IDS pa-
pule est très douloureuse (EVA 80/100), et ce malgré 
l’application locale d’EMLA au préalable.
Concernant les objectifs secondaires:
Le patient rapporte pour chacune des 3 techniques une 
diminution de la quantité de la sueur, avec à M3 une 
quantité modérée d’hyperhidrose (EVA de 15/100 à 
30/100).
Concernant les 2 critères subjectifs d’amélioration fonc-
tionnelle : l’«amélioration subjective ressentie» est no-
table pour les 3 techniques, à 60% pour les techniques 
IDS papule et IED, et même 80% pour la technique 
IDS nappage; à M3, l’«EVA globale liée à la sueur » 
est améliorée pour les 3 techniques, similaire à 70/300 
pour les techniques IDS papule et IED, et également 
meilleure pour l’IDS nappage à 45/100.
Concernant les 2 critères objectifs d’amélioration fonc-
tionnelle: les 3 techniques permettent la disparition 
totale à M3 des déchaussages quotidiens pour sécher 
le moignon, avec en parallèle arrêt de l’utilisation de 
l’etiaxyl; à M3, la durée de port de la prothèse est si-
milaire voire améliorée (pour la technique IDS papule), 

s’échelonnant de 10 heures de port par jour  (IDS pa-
pule) à 15 heures de port par jour (IED, IDS nappage).
Les 3 critères étudiant la qualité de vie (EVA, SF36 et 
DLQI) sont améliorés à M3 pour les 3 techniques. La 
qualité de vie à l’EVA à M3 est quasi semblable pour 
les 3 techniques et est très correcte (entre 80 et 90/ 100). 
L’amélioration pour le DLQI porte sur les items «ac-
tivités avec les autres, sport, loisirs» pour les 3 tech-
niques. L’amélioration à la SF-36 porte sur des critères 
variables suivant la technique.
La durée d’efficacité maximale est obtenue avec la 
technique IDS papule (8 mois), elle est  moins lon-
gue avec la technique IDS nappage (5 mois) et encore 
moins avec la technique IED (4 mois).
Au vu des résultats obtenus, Le patient a souhaité réité-
rer les injections par la technique IDS nappage, ce qui 
a été fait à 2 reprises avec des résultats globaux sem-
blables.

Conclusion: 
Nous avons testé deux techniques de mésothérapie 
(IED et IDS nappage) pour le traitement de l’hyperhi-
drose gênante du moignon d’un patient amputé tibial, 
dans le but de diminuer les douleurs lors de l’injection 
de toxine botulique faite classiquement en IDS papule. 
L’utilisation de ces 2 techniques dans cette indication 
n’est pas rapportée dans la littérature.
Ces 2 techniques ont permis de répondre à l’objectif 
premier de cette étude, à savoir une quasi indolence lors 
de l’injection. Elles ont permis d’obtenir une efficacité 
fonctionnelle semblable à celle obtenue avec l’injection 
IDS papule, avec notamment la disparition totale des 
déchaussages quotidiens pour sécher le moignon. Ceci 
répond aux objectifs secondaires de l’étude. La durée 
d’efficacité est retrouvée maximale avec la technique 
classique (IDS papule) et minimale avec la technique 
IED.
Nous proposons dorénavant, dans le cadre du traitement 
de l’hyperhidrose gênante fonctionnellement, la 
technique IDS nappage en première intention chez 
un patient amputé présentant des douleurs chroniques 
importantes du membre résiduel chez qui on peut 
craindre des douleurs intenses lors du geste en IDS 
papule, et en deuxième intention lorsque l’injection 
classique IDS papule s’est révélée trop douloureuse.
Ce cas clinique ouvre des voies de réflexion vers des 
thèmes de recherche comme l’apport des techniques de 
mésothérapie dans des traitements conventionnels.
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