
 

_ 

 

 

 

Année universitaire 2024-2025 
 

☐ Master 1ère année ​ Master 2ème année 

 
Master STAPS mention : Activité Physique Adaptée et Santé 

 
Parcours : Activité physique adaptée et santé 

 

MÉMOIRE 

L'intérêt du développement de la force maximale sur l’estime de 

soi et l’image de soi, au cours d’un programme d’Activité 

Physique Adaptée, chez les sujets amputés transfémoraux. 

 

Par : M. Dupont Théo 

 

Sous la direction de : Mme. Anthierens Agathe 

 

 

Soutenu à la Faculté des Sciences du Sport et  
de l’Éducation Physique le : 20/05/2025 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

« La Faculté des Sciences du Sport et de l’Education Physique n'entend donner 

aucune approbation aux opinions émises dans les mémoires; celles-ci sont 

propres à leurs auteurs. » 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 



Remerciements  
 

 

Je tiens à remercier,  

 

Le centre L’Espoir, pour m’avoir accueilli au sein de leur structure pour la réalisation de mon 

stage de Master 2 en Activités Physiques Adaptées.  

 

Madame Leclerc Suzanne, enseignante d’Activité Physique Adaptée, pour avoir accepté de 

m’encadrer et de m’accompagner durant toute la durée de mon intervention.  

 

Madame Anthierens Agathe, enseignante-chercheuse à la Faculté des sciences du sport et de 

l’éducation physique de Lille, pour son accompagnement tout au long de mon mémoire, sa 

disponibilité et ses conseils qui m’ont permis la réalisation de ce mémoire.  

 

Ma famille et mes amis pour leur soutien, leurs encouragements et pour avoir accepté de 

relire et de corriger mon mémoire. Et bien sûr un grand merci à tous les patients pour avoir 

accepté de participer à mes séances d'activité physique adaptée, puisque c’est grâce à eux que 

ce mémoire a pu être réalisé.  

 

 

 

 

 

 

 

2 



SOMMAIRE 

Glossaire.............................................................................................. 4 

Liste des abréviations......................................................................... 5 

I. Introduction..................................................................................... 6 

II. Revue de la Littérature................................................................. 8 

1) Définition et étiologie.................................................................. 8 

2) Conséquences de l’amputation.................................................... 9 

A) Conséquences physiques :...................................................... 9 

B) Conséquences psychologiques..............................................10 

3) Intérêts de l’activité physique adaptée.......................................13 

4) Limitation de l’activité physique............................................... 15 

5) Objectif de l’étude......................................................................16 

III. Méthodologie et statistique........................................................17 

1) Population.................................................................................. 17 

2) Protocole et évaluation...............................................................17 

3) Programmation...........................................................................19 

4) Tests statistiques.........................................................................20 

IV. Résultats.......................................................................................20 

1) Tests de forces maximales......................................................... 20 

2) Test AMP................................................................................... 21 

3) Test RSE et ABIS.......................................................................21 

4) Analyse des corrélations entre les paramètres physiques et 
psychologiques............................................................................... 22 

V. Discussion...................................................................................... 24 

VI. Conclusion...................................................................................27 

Bibliographie..................................................................................... 28 

Annexes..............................................................................................32 

 
 

3 



Glossaire 
 

 

Amputation : “Ablation d’un membre ou d’une partie d’un membre” (Larousse, 2012) 

 

Activité physique : “Tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques qui 

entraîne une dépense d'énergie” (Billinger et al., 2014) 

 

Activité physique adaptée : “Thérapie non-médicamenteuse validée sur des données 

probantes dans de nombreuses pathologies chroniques et états de santé. Elle se justifie pour 

les personnes incapables de pratiquer des activités physiques ou sportives ordinaires en 

autonomie et en sécurité, et considérées comme physiquement “inactives”, car n’ayant pas un 

niveau d’activité physique conforme aux recommandations de l’OMS” (HAS, 2022) 

 

Force maximale : Capacité maximale d'un individu à produire une force musculaire lors 

d'une contraction volontaire. 

 

Estime de soi : La manière dont un individu s'évalue globalement, autrement dit, le jugement 

ou l'appréciation (positive ou négative) qu'il porte sur lui-même. (André et Lelord, 2016) 

 

Image de soi : «L'image mentale qu'une personne se fait de son être physique » (Breaky, 

1997) 

 

Capacités physiques fonctionnelles : Elles reflètent le niveau de performance physique 

nécessaire pour réaliser les activités de la vie quotidienne de manière autonome et 

sécurisée. (Buchner et Wagner, 1992) 
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Liste des abréviations 
 

 
 

1RM Une répétition maximale 

ABIS Amputee Body-Image Scales 

AMP Amputee Mobility Predictor 

AOMI Artériopathie Oblitérente des Membres Inférieurs 

AP Activité Physique 

APA Activité Physique Adaptée 

HAS Haute Autorité de Santé 

OMS Organisation Mondiale de la Santé  

RSE Rosenberg Self-Esteem scale  

VO₂ Consommation d’Oxygène 
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I.​ Introduction : 
 

Dans différents pays, l'incidence des amputations varie de 1,2 à 4,4 pour 10 000 

habitants, dont la majorité est réalisée sur le membre inférieur (jusqu'à 90 %) (Unwin, 2000). 

Certaines études estiment que ces chiffres pourraient doubler d'ici 2050 (Ziegler-Graham et 

al., 2008). 

 

L’amputation d’un membre inférieur constitue une épreuve physique et psychologique 

majeure, bouleversant la vie des individus tant sur le plan fonctionnel que sur leur perception 

d’eux-mêmes (Atherton et Robertson, 2006). Sur le plan physique, l’amputation entraîne une 

altération des fonctions musculaires (Fraisse et al., 2005), dont une diminution de la force des 

muscles stabilisateurs de la hanche, responsable de la perturbation de l’équilibre et de la 

qualité de la marche (Pauley et al., 2014). Sur le plan psychologique, la perte d’un membre 

peut altérer profondément l’image corporelle et l’estime de soi, des éléments essentiels au 

bien-être psychologique et à la réinsertion sociale. En effet, la modification de l’apparence 

physique et les limitations fonctionnelles qui en découlent, sont responsables de la diminution 

de la qualité de vie et peuvent générer un sentiment de diminution et de marginalisation (Kar 

et Kutlu, 2023). Ces troubles psychologiques constituent un enjeu de taille, car ils peuvent 

conduire à des états dépressifs, à de l'anxiété et, dans les cas graves, au suicide (Atherton et 

Robertson, 2006). 

 

Dans ce contexte, l’activité physique adaptée (APA) se présente comme un outil 

thérapeutique de premier ordre, permettant aux personnes amputées de reconquérir une 

certaine autonomie et d’améliorer leur qualité de vie. Sur le plan physique, l’APA permet le 

développement de la force musculaire, qui joue un rôle essentiel dans la stabilité posturale, la 

locomotion (Bouzas et al., 2021), la prévention des chutes, ainsi que la capacité de transfert 

des sujets (Dupuis et al., 2024). Sur le plan psychologique, des études ont mis en évidence 

que le développement des capacités physiques induit par un programme d’APA améliore la 

perception que les individus ont d’eux-mêmes. En effet, André et Lelord (2016) et Bandura 

(1997) ont démontré que les concepts d’image de soi et d’estime de soi, sont étroitement liés 

au concept d’auto-efficacité, qui fait référence à la perception qu’a un individu de ses propres 

capacités.  
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Ainsi, l’amélioration de la force musculaire par la pratique de l’APA constitue un objectif 

majeur du parcours de soin des patients amputés. En effet, responsable d’une meilleure 

maitrise du membre prothétique, elle peut jouer un rôle important dans l'aide au 

développement et au maintien d'une image corporelle satisfaisante (Fisher et Hanspal, 1998) 

et de participer à l’amélioration de l’estime de soi chez cette population. 

 

C’est dans ce contexte qu’en France, l’activité physique adaptée est de plus en plus intégrée 

dans les protocoles de réhabilitation des personnes amputées, avec une reconnaissance 

croissante de ses bienfaits physiques et psychologiques. Ce mémoire s’attachera donc à 

répondre à la problématique suivante : dans quelle mesure le développement de la force 

musculaire influence-t-il l’image de soi et l’estime de soi chez les patients amputés 

transfémoraux ? Pour y répondre, notre étude se basera sur la littérature scientifique et des 

observations issues du terrain. 

 

Afin de répondre à cette problématique, nous analyserons les effets d’un programme basé sur 

le renforcement musculaire sur l’estime de soi et l’image de soi, chez des sujets amputés au 

niveau transfémoral. À travers une approche scientifique et des observations de terrain, ce 

travail vise à apporter des éléments concrets pour améliorer la prise en charge des personnes 

amputées. 

 

Au regard des éléments évoqués précédemment, nous émettons l’hypothèse selon laquelle le 

développement de la force musculaire chez les patients amputés transfémoraux contribue à 

une amélioration significative de leur image de soi et de leur estime de soi. Cette amélioration 

serait liée à une amélioration des capacités physiques fonctionnelles, une plus grande 

autonomie et une réduction de la perception négative de leur handicap. 
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II.​ Revue de la Littérature 
 

1)​ Définition et étiologie. 
 

L'amputation du membre inférieur se définit comme “l'ablation d’un membre ou 

d’une partie d’un membre” (Larousse, 2012), située en dessous de la hanche. Elle inclut 

l’amputation transtibiale (sous le genou), l'amputation transfémorale (au-dessus du genou) et 

d'autres types spécifiques, tels que l'amputation du pied ou des orteils.  

 

Cette intervention vise à retirer les tissus non viables, à prévenir la propagation d'une 

infection, de cancer ou suite à des dommages et doit faciliter l'utilisation éventuelle de 

prothèses. Les indications et les techniques opératoires pour l'amputation, reposent sur 

l'importance de préserver la plus grande longueur de membre possible pour optimiser la 

rééducation. En effet, cette conservation influence la consommation d’énergie (Bosser et al., 

2007), la cicatrisation du moignon et les possibilités d’appareillage.  

 

L’étiologie de l’amputation est variée, et peut se classer en deux catégories (HAS, 2010) :  

❖​ Les amputations congénitales, aussi appelées agénésies, sont plus rares et 

correspondent au fait qu’une partie ou la totalité d’un membre ne se forme pas 

normalement pendant l’embryogenèse (Vasluian et al., 2013). 

❖​ Les amputations acquises, dont les causes peuvent être d’origine traumatique, souvent 

liée à des accidents de la voie publique, domestiques, de travail… L’amputation peut 

également être d’origine tumorale, elle se pratique dès lors que le développement de 

la tumeur est tel qu’on ne peut plus envisager une chirurgie de conservation du 

membre. Et pour finir, les causes les plus fréquentes sont d’origines vasculaires, elles 

sont dues soit à un arrêt de la circulation sanguine portant atteinte à l’intégrité des 

tissus du membre, souvent causé par  l’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI), soit à des complications macrovasculaires du diabète. 

 

Qu’elle soit d’origine congénitale ou acquise, l'absence d'un membre, rend considérablement 

difficiles les gestes de la vie quotidienne et professionnelle. Ces amputations vont avoir un 

impact fonctionnel et esthétique, marquant une dégradation de la qualité de vie, d’autant plus 

que l’amputation est proximale, plus son impact est important. (HAS, 2010) 
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2)​ Conséquences de l’amputation 
La perte d’un membre entraîne de lourdes conséquences tant sur le plan physique que 

psychologique et social.  (Gourinat, 2014) 

 

A)​Conséquences physiques :  
L’une des conséquences principales de l’amputation est la diminution de la force 

musculaire, responsable de l’altération des capacités fonctionnelles physiques, qui se 

définissent comme le niveau de performance physique nécessaire pour réaliser les activités de 

la vie quotidienne de manière autonome et sécurisée (Buchner et Wagner, 1992). En effet, il a 

été démontré que la force musculaire du côté amputé est diminuée de 60% quel que soit le 

mode de mesure (isométrique, isocinétique, concentrique ou excentrique), ainsi qu’une 

diminution jusqu'à 30% des muscles stabilisateurs de la hanche situés à proximité de 

l'amputation (Pauley et al., 2014), ce qui accentue l’asymétrie de la marche chez les patients 

amputés transfémoraux.  

Ainsi, la physiologie du membre amputé est altérée et l’organisme doit redistribuer certains 

rôles musculaires pour compenser les déficits causés (Pauley et al., 2014). On retrouve donc 

des changements dans le schéma d’activation des muscles restant après l’amputation, comme 

pour les extenseurs de hanche, dont le  grand fessier est le principal groupe musculaire 

résiduel chez l’amputé transfémoral. Ils interviennent lors de la marche normale pour freiner 

l’oscillation du membre inférieur, ont aussi un rôle essentiel pour fournir l’énergie nécessaire 

à la propulsion lors de la seconde moitié de la phase d’appui, dans le but de compenser 

l’absence du triceps sural (Sadeghi et al., 2001). De plus, en raison de la perte de la cheville, 

les muscles extenseurs de la hanche jouent un rôle indispensable lors de la mise en charge sur 

le membre inférieur pour le maintenir en extension et absorber l’énergie du choc lors de la 

réception du pied sur le sol. (Sadeghi et al., 2001). 

En résumé, avec ces modifications structurelles du membre, le patient amputé présente un 

nouvel état musculaire, retentissant sur l’équilibre statique et la marche qui deviennent alors 

asymétriques et plus énergivores (Fraisse et al., 2005). Cela se traduit par une altération des 

capacités cardiorespiratoires, reflétée par une diminution de la consommation d’oxygène 

maximale (VO2 max), principalement causée par une faiblesse des muscles fléchisseurs et 

extenseurs de la hanche (Nolan, 2012) et accentuée par la phase de déconditionnement subie 

suite à l’acte chirurgical. (Bosser et al., 2008).  Cette phase de déconditionnement est due à 

une période d’alitement prolongé et d’inactivité du membre pendant la phase de cicatrisation 
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(Yelnik et al., 2007), qui est d’autant plus marquée chez les patients amputés diabétiques du 

fait de leur cicatrisation plus lente. La phase d’appareillage ne peut d’ailleurs débuter 

qu’après une cicatrisation satisfaisante (Bertinchamps et al., 2013). Le degré de 

déconditionnement musculaire va être influencé selon la durée d’alitement, de l’âge et du 

niveau initial du patient. De plus, même si la perte de force est en proportion plus marquée 

chez le sportif, ses conséquences fonctionnelles sont beaucoup plus graves chez le sujet âgé. 

(Yelnik et al., 2007). 

 

La diminution de la force entraine donc de nombreuses limitations dans la réalisation des 

activités professionnelles, de loisirs et sociales (Holzer et al., 2014). La perturbation de 

l'intégrité corporelle, associée à la diminution de la mobilité et à la douleur conduit à une 

diminution de  la qualité de vie, qui est définie par l’OMS comme « la perception qu'a un 

individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs 

dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes » 

(OMS, 1996). 

 

B)​Conséquences psychologiques 
En plus des conséquences somatiques mises en avant dans la partie précédente, 

l’amputation d’un membre entraine des répercussions psychologiques et sociales. En effet, la 

diminution de la qualité de vie, n’est pas uniquement le résultat de l’altération des capacités 

physiques, mais aussi des problèmes psychologiques tels que la modification de leur rapport à 

leur propre corps et l’altération de leur apparence suite à la perte d’une partie de celui-ci, 

pouvant ainsi engendrer de l'anxiété, des états dépressifs, et dans les cas les plus graves 

mener au suicide  (Atherton et Robertson, 2006). Selon Singh et ses collaborateurs (2024), la 

prévalence globale de la dépression chez les personnes amputées d'un membre était d'environ 

34%, soit environ cinq fois plus que celle rapportée dans la population adulte générale à 

l’échelle mondiale. Les auteurs expliquent que ces chiffres sont influencés par une plus 

grande restriction des activités, des troubles de l’image corporelle et une diminution de 

l’estime de soi, ces deux derniers sont des composantes majeures du concept de soi.  

(Eysenck, 2000). 

 

Afin de définir certains termes, le concept de soi désigne l'ensemble des pensées et des 

sentiments qu'une personne développe à son propre égard. Selon Mead et ses collaborateurs 
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(1934), le concept de soi se construit progressivement tout au long de notre vie, à partir des 

jugements, opinions et évaluations des autres, illustrant ainsi une influence sociale plutôt 

qu'une qualité innée.  

 

Il est composé dans un premier temps de l'image corporelle, qui est définie comme « l'image 

mentale qu'une personne se fait de son être physique » (Breaky, 1997). Elle est considérée 

comme la partie de la conception de soi qui implique des attitudes et des expériences relatives 

au corps, y compris les notions de prouesses physiques (Wetterhahn 2002). 

 

Par la suite, d’autres auteurs ont mis en évidence différentes composantes de l’image 

corporelle (Cash, 2002) :  

❖​ Le corps perçu : la manière dont une personne se voit elle-même. Cette perception 

est influencée par des facteurs subjectifs et des sensations corporelles. 

❖​ Le corps désiré : c’est l'idéal corporel que l'individu aspire à atteindre, il est influencé 

par des facteurs affectifs, culturels et sociaux. Autrement dit, c'est une projection 

subjective de ce que l’individu souhaiterait être. 

❖​ Le corps réel : correspond aux données objectives et mesurables du corps humain, 

comme la taille, le poids, la masse musculaire ou la condition biomédicale. 

 

Ces trois dimensions sont essentielles pour comprendre les interactions complexes entre la 

perception corporelle et l'estime de soi (Cash, 2002). Dans le cas d’une amputation acquise, 

l'objectif est de rapprocher le corps perçu du corps désiré, tout en acceptant les limites du 

corps réel. Dans cette perspective, l’amputation entraîne des bouleversements profonds de 

l’image corporelle. Breakey (1997) souligne que les personnes amputées doivent réconcilier 

trois images corporelles distinctes : le corps intact avant l’amputation, le corps actuel avec le 

membre perdu, et l’image du corps avec une prothèse. 

En effet, le “corps actuel” perçu par la personne amputée, a subi des distorsions liées d’une 

part à la perception d’un membre manquant, et d’autre part à l’altération des capacités 

fonctionnelles provoquée par la diminution de la force musculaire, et qui compromet la 

réalisation des activités quotidiennes, affectant directement la qualité de vie (Van Deusen, 

1997).  

Par ailleurs, les personnes ayant des difficultés à accepter leur nouvelle image corporelle en 

tant qu’amputées ou porteuses d’une prothèse sont souvent enclines à rejeter cette dernière, 

ce qui complique leur adaptation fonctionnelle et sociale (Wetterhahn 2002).  
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Toutefois, il a été démontré que l’utilisation et l’adaptation à une prothèse peuvent jouer un 

rôle déterminant dans le rétablissement et le maintien d’une image corporelle satisfaisante 

(Fisher et Hanspal, 1998). La prothèse devient alors un outil permettant de réduire l’écart 

entre le corps perçu et le corps désiré, et contribue à restaurer une meilleure image de soi. 

 

Dans un second temps, le concept de soi est composé de l’estime de soi, qui est définie dans 

la littérature comme la manière dont un individu s'évalue globalement, autrement dit, le 

jugement ou l'appréciation (positive ou négative) qu'il porte sur lui-même (André et Lelord, 

2016). 

Selon les auteurs, elle repose sur trois composantes principales :  

❖​ L’amour de soi : capacité à s’aimer malgré ses défauts et ses limites.  

❖​ La vision de soi : correspond à la perception que l’on a de soi-même. 

❖​ La confiance en soi : sentiment d’être capable d’agir de manière adéquate face aux 

situations importantes. 

 

L’estime de soi se construit par un processus de comparaison sociale qu’effectue l’individu 

entre lui et certaines personnes de référence (Bruchon et al., 2001), elle repose donc sur des 

besoins de reconnaissance d’autrui et sur le sentiment de compétence personnel (Maslow, 

1970).  

Chez les personnes amputées, une faible estime de soi peut affecter leur capacité d’adaptation 

aux changements subis (Modrcin-Talbott et al., 1998). Elle peut également favoriser 

l’apparition d’un syndrome dépressif et augmenter les facteurs responsables de suicide 

(Perrot, 2018). 

 

André et Lelord (2016) montrent que les concepts d’image de soi et d’estime de soi, sont 

étroitement liés au concept d’auto-efficacité, qui correspond à la perception qu’a un individu 

de ses propres capacités. Bandura (1997) établit également le lien entre une auto-efficacité 

élevée et l’amélioration de l’estime de soi. Chez les personnes amputées, on remarque une 

diminution de ce sentiment d’auto-efficacité suite à la diminution de leurs capacités 

physiques fonctionnelles et de leur qualité de vie, affectant ainsi l’estime de soi des sujets.  

 

Face à ce constat, la pratique d’activité physique adaptée axée sur le développement de la 

force musculaire semble être un outil intéressant afin d’améliorer l’image de soi et l’estime 

de soi chez des patients victimes d’une amputation. 
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3) Intérêts de l’activité physique adaptée 

L’activité physique (AP) se définit comme « tout mouvement corporel produit par les 

muscles squelettiques qui entraîne une dépense d’énergie » (Billinger et al., 2014), et 

l’exercice comme « un sous-ensemble d’activités physiques planifiées, structurées et 

répétitives dont l’objectif final ou intermédiaire est l’amélioration ou le maintien de la 

condition physique » (Billinger et al., 2014). L’APA est plus précisément définie comme « 

une thérapie non médicamenteuse validée sur des données probantes dans de nombreuses 

pathologies chroniques et états de santé. Elle se justifie pour les personnes dans l’incapacité 

de pratiquer des activités physiques ou sportives ordinaires en autonomie et en sécurité, et 

considérées comme physiquement “inactives”, car n’ayant pas un niveau d’AP conforme aux 

recommandations de l’OMS » (HAS, 2022). 

 

Différentes études s’intéressent aux effets de l’activité physique chez les sujets amputés, dont 

certaines sur l’intérêt d’une prise en charge basée sur le renforcement musculaire, c’est-à-dire 

l’ensemble des techniques de rééducation qui permettent d’augmenter la force musculaire. 

Elles ont permis de démontrer que ce type de prise en charge permet d’améliorer l’équilibre 

statique et dynamique, la vitesse de marche, l'endurance à la marche (Bouzas et al., 2021), 

ainsi que la capacité de transfert des sujets. (Dupuis et al., 2024). Particulièrement par 

l’amélioration de la force des extenseurs de la hanche du membre amputé, qui sont 

responsables de la qualité et de la vitesse de la marche, mais aussi l’augmentation de la force 

des muscles abducteurs de la hanche qui améliorent la stabilité du tronc dans le plan frontal. 

(Raya et al., 2010). L’amélioration de ces paramètres permet d’améliorer l’efficience des 

patients, ce qui induit une diminution du cout énergétique de ses mouvements, 

l’augmentation de la force joue donc un rôle dans l’amélioration de leurs capacités 

cardiorespiratoires reflétée par l’amélioration de la VO2max   (Nolan, 2012). En outre, il est 

important de noter que les maladies vasculaires périphériques sont la principale cause 

d'amputation chez les adultes, et que les personnes atteintes d'une maladie artérielle 

périphérique ou de diabète qui subissent une première amputation, même mineure, présentent 

un risque plus élevé de subir une seconde amputation. La santé cardiovasculaire est donc très 

importante pour cette population et il existe des preuves solides que l'AP basée sur le 

réentrainement cardiovasculaire augmente les capacités maximales d'effort de 25 %, mais 

aussi réduit le coût énergétique de la marche (Chin et al., 2001). Bien que ne faisant pas 
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partie intégrante de notre mémoire, il semble important d’ajouter des exercices de ce type à la 

prise en charge des patients amputés dans le cadre d’un protocole d’APA.  

Outre l’amélioration de la force du membre résiduel qui est un enjeu majeur de l’APA, 

d’autres études montrent qu'il est aussi important de cibler le membre intact dans tout 

programme de réentrainement, car sa force se détériore après l'opération notamment au cours 

de la phase de déconditionnement (Nolan, 2012), ce qui est un facteur lié aux risques de chute 

chez les populations vieillissantes (Pauley et al, 2014). 

Pour finir, Westcott (2012) a mis en évidence que le renforcement musculaire permet une 

diminution de l’excès de la masse grasse qui est un facteur responsable des pathologies 

circulatoires et métaboliques, présente chez la majorité des patients amputés.  

 

Afin de favoriser le développement de la force musculaire, il est recommandé de pratiquer 

des séances de renforcement musculaire 2 à 3 jours non consécutifs par semaine,  composées 

de 3 à 4 exercices, et de réaliser entre 12 et 20 séries de 4 à 8 répétitions (Westcott , 2012), 

avec une charge de 80% de la charge maximale (1 RM) (Lopez et al.,2021). En effet, selon 

Lopez et ses collaborateurs (2021), les effets sur la force musculaire dépendent de la charge, 

plus elle est élevée plus le gain de force est important lors des interventions relativement 

courtes (<10 semaines). Il est également possible de diminuer légèrement la charge et 

d’augmenter le nombre de répétitions (9 à 15) pour les personnes ne tolérant pas les charges, 

c'est-à-dire en cas de douleurs ou de fatigue du patient.  

 

En termes de résultat attendu, Moirenfeld et ses collaborateurs (2000) ont déclaré que, d'un 

point de vue métabolique, les muscles du membre résiduel fonctionnent correctement et que 

l'on peut s'attendre à obtenir une réaction aussi importante en entraînant ces muscles qu'en 

entraînant les muscles du membre sain. 

 

Au regard de la littérature scientifique, l’APA et plus précisément la pratique du renforcement 

musculaire, permettent d’améliorer de nombreux paramètres de la condition physique par le 

biais de l’amélioration de la force musculaire, comme l’équilibre statique et dynamique et la 

capacité cardio-respiratoire, qui sont des paramètres impactant directement l’autonomie et la 

qualité de vie du patient.  

 

Sur le plan psychologique, très peu d’études s’intéressent à l’influence du renforcement 

musculaire sur l’image de soi et l’estime de soi chez les personnes amputées. Mais des études 
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sur les populations générales nous rapportent que la pratique du renforcement musculaire 

permet de réduire les symptômes dépressifs, l’anxiété, et permet l’amélioration de l’estime de 

soi (O’Connor et al., 2010), et que plus la pratique est régulière, plus les effets positifs sur ces 

paramètres seront importants  (Folkins et Sime, 1981). En effet, il a été démontré qu’une 

pratique régulière d’au moins deux jours par semaines, permet d’améliorer les niveaux 

d’auto-efficacité, d’estime de soi et l’image de soi. Selon McAuley et ses collaborateurs 

(1997), ces changements peuvent être causés par l’amélioration des capacités physiques 

induite par l’exercice.  

Afin de faire le lien avec ses données chez les sujets amputés, l’amélioration de la force 

musculaire par la pratique de l’APA permet une meilleure maitrise du membre prothétique et 

du nouveau corps en général de l’individu, ce qui pourrait contribuer à l’amélioration de ses 

niveaux d’auto-éfficacité, d’estime de soi et d’image de soi.  

 

Sur le plan social, il a été démontré que l’activité physique réalisée en groupe favorise la 

création de liens sociaux et la conservation d’une motivation à la pratique d’une activité 

physique. (Firth et al., 2016).  

 

Ainsi, l’amélioration de la force musculaire à la suite d’une amputation représente un 

objectif majeur du parcours de soin du patient. En effet, une amélioration des capacités 

physiques fonctionnelles, et une meilleure maitrise du membre prothétique, peuvent jouer 

un rôle important dans l'aide au développement et au maintien d'une image corporelle 

satisfaisante (Fisher et Hanspal, 1998) et de participer à l’amélioration de l’estime de soi 

chez cette population (André et Lelord, 2016). 

 

4) Limitation de l’activité physique  
Les limitations d'activité physique correspondent aux difficultés qu’ont les individus à 

réaliser leurs activités. Les difficultés les plus couramment rencontrées dans les activités ou le 

fonctionnement quotidien chez les patients amputés de membre inférieur sont la station 

debout ainsi que la marche prolongée, où l’individu présente un risque accru de chute, 

notamment chez les amputés transfémoraux (Mohd Safee et Abu Osman, 2024).  

La diminution de la qualité de vie chez les patients amputés pour cause vasculaire est 

essentiellement une fatigabilité plus importante et une mobilité très restreinte (Pell et al., 

1993). En effet, L’altération de la fonction musculaire et les limitations d’amplitudes 
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articulaires ne sont pas complètement compensées par la prothèse et amènent donc une 

asymétrie dans le cycle de marche,  augmentant aussi son coût énergétique (Fraisse et al., 

2005). Des limitations d’ordres techniques peuvent également être présentes, notamment 

l’inadaptation ou l’inconfort de la prothèse, qui peut provoquer des irritations, des douleurs 

ou des blessures. La période d’adaptation à la prothèse est très variable d’un individu à un 

autre, ce qui peut restreindre certaines pratiques d’APA. 

 

D’autres freins à la pratique d’ordre psychologique sont soulignés par la HAS (2012), 

notamment le manque d'auto-efficacité, les croyances négatives concernant l'exercice, la peur 

de tomber, la dépression, le manque d'intérêt, …  

 

5) Objectif de l’étude  
À la lecture de la littérature actuelle, l’objectif de la prise en charge en APA est 

double : restituer les capacités fonctionnelles et améliorer l’image ainsi que l’estime de soi. Si 

on sait aujourd’hui que le réentrainement en force a des effets positifs sur le premier, l’impact 

sur le deuxième est moins bien défini. C’est dans ce contexte que ce mémoire cherche à 

répondre à la problématique suivante : dans quelle mesure le développement de la force 

musculaire influence-t-il l’image de soi et l’estime de soi chez les patients amputés 

transfémoraux ? 

 

Ainsi, l’objectif de ce mémoire est d’évaluer l’impact d’une prise en charge basée sur 

l’amélioration de la force musculaire maximale, sur l’image de soi et l’estime de soi des 

patients ayant subi une amputation transfémorale. Le but de celui-ci est de déterminer si le 

travail de renforcement musculaire du moignon et du membre inférieur sain dans les 

programmes de rééducation peut engendrer une amélioration de l’état psychologique du 

patient. 

 

Au regard des éléments de la littérature scientifique, nous émettons l’hypothèse selon laquelle 

le développement de la force musculaire chez les patients amputés transfémoraux contribue à 

une amélioration significative de leur image de soi et de leur estime de soi. Cette amélioration 

serait liée à une amélioration des capacités physiques fonctionnelles, une plus grande 

autonomie et une réduction de la perception négative de leur handicap, qui seraient en lien 

direct avec le développement de la force des membres inférieurs. 
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III.​ Méthodologie et statistique 
 

1)​ Population  
Afin de mettre en place notre protocole, plusieurs critères d’inclusion et de 

non-inclusion ont été émis. Pour cela, nos sujets (n=5) étaient âgés entre 45 et 75 ans 

(60±12,2), tous de sexe masculin, et devaient présenter une amputation transfémorale 

unilatérale, d’origine vasculaire, car l’amputation d’origine traumatique peut provoquer des 

troubles psychologiques supplémentaires d’origine post-traumatique (Copuroglu et al., 2010). 

Les patients avaient un moignon cicatrisé et étaient en phase d’appareillage depuis moins de 

deux mois. Ils ne devaient pas avoir d’antécédent de sportif régulier, car Smith (1996) a 

démontré que le sportif blessé subit une diminution de son estime personnelle, accompagnée 

parfois d’épisodes dépressifs. Afin de déterminer si l’amélioration de la force permet 

d’influencer l’image corporelle et l’estime de soi des patients, nous disposons d’un groupe de 

sujets (n=5) répondant aux différents critères annoncés précédemment.  

 

2)​ Protocole et évaluation 
Le protocole​ s’est déroulé sur la base d’un programme d’APA de 6 semaines, avec 

une fréquence de 5 séances par semaine. Ainsi, le groupe testé a bénéficié de 30 séances 

d’activité physique adaptée, dont 18 sur machine de renforcement musculaire et 12 de 

“gymnastique au sol”.  Pour évaluer notre objectif, nous avons mis en place différents tests, 

que nous avons effectués au début et à la fin du protocole :  

 

❖​ Test de force maximale 

Pour évaluer la force maximale, nous avons procédé à un test incrémental de 3 répétitions, 

avec une minute de repos entre chaque série. Les critères d'arrêt étaient les suivants : la 

douleur, la compensation et/ou l’échec musculaire, puis la charge maximale était calculée 

grâce à la formule de Brzycki (Annexe 1). 

Pour évaluer les différents groupes musculaires, nous avons utilisé différentes machines telles 

que la “machine multi-hip” pour les fléchisseurs, extenseurs et abducteurs de la hanche du 

côté amputé (Annexe 2), et la presse pour évaluer la force maximale du membre inférieur 

sain (Annexe 3).  
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❖​ Questionnaire prédictif de la mobilité de la personne amputée (AMP) (Annexe 4) 

C’est une traduction française de la version originale de l’amputee mobilty perdictor (AMP) 

(Gailey et al., 2002). Il permet d’évaluer les capacités physiques fonctionnelles, afin de 

prédire le niveau de mobilité potentiel d’une personne amputée des membres inférieurs, avec 

ou sans prothèse. Il est applicable pour les sujets avec prothèses (AMPpro) ou sans prothèse 

(AMPnoPRO). Le score maximal est de 47 points pour le patient avec prothèse, et de 43 

points pour le patient sans prothèse. Un score élevé indique une meilleure capacité de 

mobilité et un potentiel plus élevé pour l’utilisation de la prothèse. 

 

❖​ L’échelle d’image corporelle pour les amputés (Amputee body-image scales : 

ABIS) (Annexe 5) 
Le questionnaire ABIS a été développé pour évaluer la perception de l'image corporelle chez 

les personnes amputées. Il mesure la manière dont les individus perçoivent leur propre corps 

après une amputation, en tenant compte des aspects émotionnels et cognitifs liés à cette 

modification corporelle. Composé de 20 items, basés sur différents éléments, il permet 

d'explorer des dimensions telles que l'acceptation de l'amputation, l'estime de soi corporelle, 

la gêne sociale ou encore l'impact psychologique de la perte du membre. Son score se situe 

entre 20 (image corporelle très positive) et 100 (image corporelle très négative) (Breakey, 

1997). 

L'outil a récemment fait l'objet d'une adaptation et validation en français (ABIS-F), 

confirmant sa pertinence pour les populations francophones. (Vouilloz et al., 2018) 

❖​ Échelle de Rosenberg (Rosenberg self-esteem Scale : RSE) (Annexe 6) 

C’est un questionnaire d'auto-évaluation composé de 10 items qui permettent d'évaluer 

l'estime de soi générale du sujet (Rosenberg, 1965). Chaque item est noté sur une échelle de 

Likert en quatre points, produisant un score cumulé de 10 à 40, où des scores moyens élevés 

indiquent une bonne estime de soi. Nous utiliserons la version traduite en français par 

Chambon qui figure dans l’ouvrage d’André et Lelord (2016). 
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3)​ Programmation 
​ Comme défini précédemment dans le protocole, la programmation a été faite sur une 

période de 6 semaines, à raison de 5 séances par semaine.   

 

Les mardis et jeudis, les sujets pratiquaient des séances collectives dites de “gymnastique au 

sol” d’une durée de 45 minutes chacune, il s’agit de la deuxième étape du protocole de 

réadaptation en activité physique adaptée mis en place au centre l’Espoir. Elle consiste à 

pratiquer des exercices de renforcement musculaire basés sur l’utilisation du poids du corps 

ou de petit matériel (élastiques, haltères,...) au sol ou debout. Lors de cette pratique, les 

exercices étaient généralement sous la forme de circuit tabata, c'est-à-dire un temps de travail 

2 fois supérieur au temps de repos, souvent 30 secondes de travail pour 15 secondes de repos, 

ou de circuit training, et parfois sous des formes plus ludiques comme un parcours du 

combattant. Fonctionner sur des séries de temps permet à tous les pratiquants de réaliser les 

exercices à leur rythme tout en maintenant un rythme commun pour le groupe, ce qui facilite 

la prise en charge. De plus, pour s’adapter à chacun, une variante de simplification et une de 

complexification étaient proposées sur chaque exercice.  

Ensuite, les lundis, mercredis et vendredis, les sujets pratiquaient des séances individuelles de 

renforcement musculaire sur machine, d’une durée de 30 minutes chacune. Deux séances 

étaient basées sur le renforcement des muscles du moignon, à savoir le psoas, le grand fessier 

et le moyen fessier. Pour cela, nous avons utilisé une “machine multi-hip”. La dernière séance 

était dédiée au renforcement du membre sain ainsi qu’au tronc, elle était composée 

d’exercices comme la presse allongée, le leg extension, le leg curl, le back extension.  

  

Afin de répondre à nos objectifs de développement de la force maximale des groupes 

musculaires cités précédemment, le renforcement se basait sur des exercices de 4 à 5 séries, 

composées de 4 à 8 répétitions, à une intensité de 80% à 85% de la charge maximale (1RM). 

De plus, l’intensité et la difficulté ont été augmentées au fil des semaines en fonction des 

capacités de chaque participant et de leurs objectifs de rééducation. De ce fait, les séances ont 

pu évoluer durant les 6 semaines en se basant sur 3 principes de l’entrainement : l’intensité, la 

durée et le type d’activité.  
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4)​ Tests statistiques  
L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel. Afin de 

comparer l’évolution des différents paramètres mesurés, à savoir : la force musculaire du 

membre sain et du membre amputé (test 1RM), l’estime de soi (RSE), l’image de soi (ABIS) 

et les capacités physiques fonctionnelles (AMP), nous avons utilisé un test t de Student pour 

échantillons appariés. Nous avons choisi ce test car les données sont normalement distribuées 

sur la base du test de Shapiro-Wilk et respectent l’homogénéité des variances sur la base du 

test de Levene médiane. 

Ensuite, pour étudier les corrélations entre ces différents paramètres, nous avons utilisé un 

test de Bravais-Pearson, car les données sont normalement distribuées sur la base du test de 

Shapiro-Wilk. 

Le seuil de significativité de nos tests a été fixé à 5 % (p < 0,05). Ainsi, un résultat est 

considéré comme statistiquement significatif si la valeur de p est inférieure à ce seuil. 

 

IV. Résultats  
1)​ Tests de forces maximales 

Tableau 1 : Évolution de la force maximale des membres inférieurs au cours d’un 

programme de 6 semaines. 

  Mouvement évalué  T0  T1  Valeur P  

Membre sain  Presse (Kg)  92 ± 15,25  102,5 ± 12,37 ** 0,002  

Membre amputé  

Extension de hanche (Kg)  36 ± 5,18  42,5 ± 6,37 ***  0,0004  

Flexion de hanche (Kg)  24 ± 2,85  28,5 ± 2,85 **  0,009  

Abduction de hanche (Kg)  27 ± 8,18  34 ± 7,83 ** 0,005  

Moyenne du membre amputé 

(Kg)  
29 ± 4  35 ± 4,5 ***  0,0001 

 

Les valeurs représentent la moyenne ± écart type ; valeur de p : niveau de significativité ;  
* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.  
Abréviations : Kg : kilogrammes ; T0 : semaine 0 ; T1 : semaine 6. 
 

En moyenne, au cours du programme d’APA de 6 semaines, les sujets (n=5) ont eu un gain de 

force de 11,4% du côté du membre sain. Pour le membre amputé, nous remarquons une 

augmentation de la force maximale de 18,75% des muscles fléchisseurs de hanches, de 25,9% 

des muscles abducteurs de la hanche, et de 18,05% des muscles extenseurs de la hanche. En 
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moyenne, la force du membre amputé sur les trois mouvements évalués, a augmenté de 

20,7%. 

 

2)​ Test AMP 
Pour le test AMP, qui sert à évaluer les capacités fonctionnelles, le score moyen des sujets 

(n=5) a augmenté de 22,5%. 

 

3)​ Tests RSE et ABIS 
Les résultats statistiques ont révélé qu’à la suite du programme d’APA, le score moyen des 

sujets (n=5) au test de Rosenberg a augmenté de 11,5%. Le score moyen au test ABIS, qui 

permet d’évaluer l’image de soi des sujets, a diminué de 9,3%. 
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4)​ Analyse des corrélations entre les paramètres physiques et 

psychologiques. 

 

Grâce au test statistique de Bravais-Pearson, nous pouvons observer une corrélation positive 

entre l’évolution de la force maximale du membre inférieur sain et le score au test RSE 

(Figure 3), ainsi qu’une corrélation positive, entre la force maximale du membre amputé et le 

score au test RSE (Figure 5). 

Cependant, nous observons sur les Figures 4 et 6, qu’il n’y a pas de corrélation significative 

(p>0,05) entre l’évolution de la force maximale et le score au test ABIS, pour le membre sain 

comme pour le membre amputé.   
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Sur la base d’un test de Bravais-Pearson, nous constatons une corrélation positive entre la 

force maximale du membre inférieur amputé et le score au test AMP, qui évalue les capacités 

fonctionnelles du patient (Figure 7). En revanche, du côté de jambe saine, nous n’observons 

aucune corrélation significative (p>0,05) entre les deux paramètres. (Figure 8) 

 

Dans un premier temps, sur la base d’un test de Bravais-Pearson, nous constatons une 

corrélation positive entre le score au test RSE et celui de l’AMP (Figure 9). Pour finir, 

l’analyse de la Figure 10 ne montre aucune corrélation significative entre le score au test 

ABIS et celui de l’AMP. 
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V. Discussion 
 

Après avoir analysé nos résultats, nous pouvons constater que notre programme 

d’APA basé sur des techniques de renforcement musculaire a permis une amélioration 

significative de la force musculaire des sujets, aussi bien sur le membre sain que sur le 

membre amputé, ainsi qu’une amélioration des capacités physiques fonctionnelles et une 

amélioration de l’estime de soi et de l’image de soi.  

  

L’amélioration de la force maximale est cohérente avec les données de la littérature, qui 

montrent que les muscles résiduels du membre amputé transfémoral conservent les mêmes 

propriétés métaboliques que le membre sain, ce qui leur permet de répondre favorablement à 

un entraînement qui vise le développement de la force musculaire (Moirenfeld et al., 2000). 

L’amélioration de la force peut être attribuée à plusieurs adaptations physiologiques. À court 

terme, l’augmentation de la force est principalement liée à une meilleure synchronisation des 

unités motrices et à une amélioration de la commande neuromusculaire (Hughes et al., 2018). 

À moyen et long terme, l’hypertrophie musculaire entre en jeu, elle est définie comme 

l’augmentation du volume d'un muscle ou d’une fibre musculaire, résultant de stimulis 

mécaniques et métaboliques induits par l’entraînement en résistance, favorisant la libération 

d’hormones anabolisantes, c'est-à-dire qu’elles stimulent la synthèse des protéines et la 

croissance des tissus, telles que la testostérone et l’hormone de croissance (Schoenfeld, 2010 

; Lim et al., 2022). 

 

Sur le plan fonctionnel, au travers du test AMP nous pouvons constater une amélioration des 

capacités fonctionnelles du sujet. Selon les analyses statistiques, ces améliorations peuvent 

s’expliquer par l’augmentation de la force musculaire, notamment celle des muscles de la 

hanche du membre amputé. À travers les données de la littérature scientifique, nous savons 

que les muscles abducteurs de la hanche, en particulier le moyen fessier, jouent un rôle 

fondamental dans la stabilité du bassin et du tronc dans le plan frontal, ce qui est essentiel 

pour l’équilibre, la marche et les transferts des sujets (McMullen et al., 2011 ; Raya et al., 

2010). Nous savons également que les muscles extenseurs de la hanche, notamment le grand 

fessier, participent activement à la qualité d’absorption de l’énergie du choc lors de la 

réception du pied au sol en phase d’appuis, et à la mise en charge du corps sur la prothèse 

afin de la maintenir en extension. De plus, ce gain de force améliore la phase de propulsion, 
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et permet d’avoir un meilleur contrôle de la phase d'oscillation, influençant ainsi 

l’amélioration de la qualité et la vitesse de la marche (Sadeghi et al., 2001). La 

programmation d’APA basée sur le renforcement musculaire, particulièrement du membre 

amputé a donc pu contribuer à ces ajustements biomécaniques, influençant positivement les 

capacités physiques fonctionnelles, ce qui est particulièrement pertinent chez les amputés 

transfémoraux dont la locomotion est initialement altérée (Nolan, 2012). 

 

Concernant le plan psychologique, notre étude a mis en évidence une amélioration 

significative de l’estime de soi des participants, mesurée par l’échelle de Rosenberg. Le score 

moyen est passé de 27,8 (faible estime de soi) à 31 (limite entre faible et moyenne estime de 

soi), ce qui constitue une évolution notable (André et Lelord, 2016). Selon nos analyses 

statistiques, cette amélioration est corrélée positivement à l’amélioration de la force 

maximale du membre sain et du membre amputé, ainsi qu’au score au test AMP. 

 

Ces résultats peuvent s’expliquer grâce aux travaux de Bandura (1997), qui soulignent que le 

développement du sentiment d’auto-efficacité, c’est-à-dire la perception qu’a un individu de 

ses capacités à atteindre un objectif, permet d’améliorer l’estime de soi. En effet, en 

renforçant leurs capacités fonctionnelles et leur autonomie, les patients semblent retrouver 

une perception plus positive d’eux-mêmes, qui peut être en lien avec une amélioration du 

sentiment de compétence (Maslow, 1970) et une satisfaction accrue liée à un meilleur usage 

de la prothèse (Baars et al., 2018). De plus, notre programmation proposait une pratique 

régulière de l’activité physique, supérieure à deux jours par semaine, ce qui a pu permettre de 

favoriser l’amélioration des niveaux d’auto-efficacité et d’estime de soi des sujets (McAuley 

et al., 1997). 

 

En revanche, l’image de soi n’a pas évolué de façon significative en corrélation avec les gains 

de force musculaire, et ce, pour le membre sain comme pour le membre amputé. De plus, 

malgré une diminution générale du score ABIS, nous n’avons trouvé aucune corrélation des 

capacités physiques fonctionnelles avec l’évolution de l’image de soi. Ce résultat suggère que 

l’image de soi, bien qu’étroitement liée au concept d’auto-efficacité (André et Lelord, 2016), 

est influencée par d’autres facteurs que la seule amélioration fonctionnelle. En effet, il a été 

démontré que des douleurs fantômes, des inconforts liés à la prothèse, ou encore le regard 

social et les standards esthétiques peuvent affecter cette composante psychologique (Kar et 

Kutlu, 2023 ; Wetterhahn, 2002). Plus globalement, la littérature suggère donc que l’image de 
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soi est un processus multidimensionnel, influencé par des facteurs émotionnels, culturels et 

sociaux (Cash, 2002). 

 

Selon Breakey (1997), l’image corporelle des personnes amputées est fragmentée entre le 

corps d’avant l’amputation, le corps amputé, et le corps appareillé, et que le processus de 

réconciliation entre ces représentations peut être long et dépend fortement de facteurs 

personnels, sociaux et culturels. De plus, sur la base des trois composantes de l’image 

corporelle (Cash, 2002), une amélioration fonctionnelle pourrait améliorer le rapport entre le 

corps perçu et le corps réel, mais pas nécessairement le rapport avec le corps désiré, ce qui 

peut expliquer l’absence de lien direct avec les gains de force et l’image de soi des sujets. 

 

Par ailleurs, il est important de souligner que la pratique intitulée “gym au sol” mise en place 

dans notre protocole, se pratiquant en groupe, a pu participer à l’amélioration des paramètres 

psychologiques. En effet, dans une étude menée par Firth et ses collaborateurs (2016), il a été 

démontré que les activités physiques pratiquées en groupe permettent de réduire l’isolement 

social et d’améliorer la qualité de vie perçue, des éléments influençant positivement les 

représentations de soi. Au-delà de ses effets biomécaniques, la pratique de l’APA a pu 

favoriser l’adhésion à un mode de vie actif et le sentiment d’appartenance social des sujets, 

qui sont des dimensions qui participent indirectement à l’amélioration du bien-être 

psychologique et peuvent à long terme contribuer à la restauration de l’image de soi.  

 

Un paragraphe de critique de notre méthodologie s’impose pour identifier les limites de notre 

expérimentation. Tout d’abord, la taille de l’échantillon (n=5) constitue une limite majeure, 

un effectif aussi restreint réduit la puissance statistique de l’étude et limite la généralisation 

des résultats à l’ensemble de la population amputée transfémorale. Par ailleurs, l’absence de 

groupe témoin rend difficile l’attribution exclusive des améliorations observées au 

programme de renforcement musculaire. De plus, l’évaluation des paramètres psychologiques 

repose uniquement sur des questionnaires auto-administrés, ce qui expose les résultats à 

plusieurs biais, dont : la désirabilité sociale (les sujets cherchent à “bien paraître” en donnant 

des réponses valorisées socialement), les fluctuations de l’auto-perception selon l’humeur ou 

l’état du moment, et l’interprétation subjective des questions par les participants. Enfin, la 

courte durée de l’intervention (6 semaines) ne permet pas d’évaluer les effets à moyen ou 

long terme, ni la stabilité des bénéfices observés. Une étude longitudinale serait pertinente 

pour compléter ces premiers résultats.  
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VI. Conclusion 

En conclusion, notre étude met en évidence les bienfaits d’un programme de 

renforcement musculaire adapté sur les composantes physiques et psychologiques chez les 

patients amputés transfémoraux. Tandis que l’estime de soi semble étroitement liée à 

l’amélioration de la force musculaire, l’image de soi demeure influencée par des facteurs 

multiples, nécessitant une approche plus globale pour être pleinement restaurée. 

 

Enfin, il serait pertinent, dans de futures recherches, d’examiner plus en détail l’impact de 

variables telles que le soutien familial, le niveau d’intégration sociale, ou encore la perception 

esthétique de la prothèse sur la construction de l’image de soi. Une approche 

pluridisciplinaire associant APA, soutien psychologique et accompagnement social serait 

probablement la plus efficace pour une amélioration de l’image de soi chez les personnes 

amputées. 
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Résumé : ​
L’amputation transfémorale entraîne des conséquences physiques et psychologiques majeures. Parmi 
elles, la diminution de la force musculaire et les altérations de l’image corporelle et de l’estime de soi 
impactent fortement la qualité de vie des patients. Dans ce contexte, l’activité physique adaptée (APA) 
constitue un outil thérapeutique intéressant, en particulier par le biais du renforcement musculaire. 
L’objectif de ce mémoire est d’évaluer l’impact d’un programme de renforcement musculaire sur 
l’image de soi et l’estime de soi chez des patients amputés transfémoraux. 
Nos sujets (n=5), âgés de 45 à 75 ans,  tous masculins et présentant une amputation transfémorale 
unilatérale d’origine vasculaire, ont suivi un protocole d’APA de 6 semaines. Celui-ci comprenait 30 
séances (18 sur machines, 12 en groupe). L’évaluation pré- et post-intervention reposait sur des tests 
de force maximale, l’échelle d’image corporelle ABIS, l’échelle d’estime de soi de Rosenberg (RSE) 
et l’AMP (Amputee Mobility Predictor). 
Les résultats montrent une amélioration significative de la force musculaire, tant du côté amputé que 
du membre sain. Par ailleurs, le score moyen à l’échelle RSE a augmenté de manière significative 
(p<0,01), corrélée positivement à l’évolution de la force musculaire. L’image de soi (ABIS), bien que 
significativement améliorée (p<0,01), ne présente pas de corrélation avec les gains de force. 
En conclusion, ces résultats suggèrent que le développement de la force musculaire influence 
positivement l’estime de soi, probablement via un renforcement du sentiment d’auto-efficacité dû à 
une amélioration des capacités fonctionnelles. En revanche, l’image corporelle semble dépendre de 
facteurs plus complexes, incluant le regard social, la perception de la prothèse et les représentations 
internes du corps. Plusieurs limites doivent être soulignées : taille de l’échantillon, absence de groupe 
témoin, questionnaires auto-administré, et courte durée de l’intervention. Des études 
complémentaires, longitudinales et contrôlées, permettraient de consolider ces premières observations. 
 

Mots-clés : Amputation ; activité physique adaptée ; force maximale ; estime de soi ; image de soi. 
 
Summary :​
Transfemoral amputation causes major physical and psychological consequences. Among them, a 
decrease in muscle strength and changes in body image and self-esteem strongly affect the quality of 
life of patients. In this context, Adapted Physical Activity (APA) is a useful therapeutic tool, 
especially through strength training. The goal of this study is to investigate the effects of a strength 
training program on body image and self-esteem in patients with a transfemoral amputation. 
Our participants (n=5), aged between 45 and 75, were all men with a unilateral transfemoral 
amputation caused by vascular problems. They followed a 6-week APA program, with 30 sessions (18 
using machines and 12 in group sessions). Before and after the program, we measured muscle 
strength, body image (ABIS), self-esteem (RSE), and the Amputee Mobility Predictor (AMP). 
The results show a significant improvement in muscle strength, both on the amputated and 
non-amputated sides. Also, the average score on the RSE scale increased significantly (p<0.01), and 
this improvement was positively linked to the gain in strength. Body image (ABIS) also improved 
significantly (p<0.01), but there was no link with the strength gains. 
To conclude, these results suggest that increasing muscle strength has a positive effect on self-esteem, 
probably because it improves functional abilities and gives a better feeling of self-efficacy. On the 
other hand, body image seems to be influenced by more complex factors, such as the social gaze, how 
amputees perceive their prosthesis, and their own mental image of their body. Some limits of this 
study include the small number of participants, the absence of control group, self-reported 
questionnaires, and the short duration of the program. More studies with more participants and longer 
follow-up would help confirm these first results. 
 

Keywords : Amputation ; adapted physical activity ; maximal strength ; self-esteem ; body image. 
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