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1 Introduction  
 

1.1 Définition de l’amputation :  
 
Une amputation[1] est une opération chirurgicale qui consiste à enlever la totalité ou une 
partie d’un membre. L’indication médicale est posée lorsque la région touchée ne peut pas 
être conservée.  
 

1.2 Epidémiologie :  
 
On trouve peu de statistiques sur le nombre de personnes amputées en France.  
Selon l’ADEPA1 [2], il y aurait entre 100 000 et 150 000 amputés en France, rejoints par 8 300 
à 9000 nouveaux cas chaque année. 
Toujours selon l’ADEPA, en 1990, l’incidence des amputés majeurs du membre inférieur était 
estimée à environ 8300 nouveaux cas / an. En terme de prévalence, on arrivait à 90 000 cas 
de patients amputés du membre inférieur. Cette incidence n’a pas subi de variation depuis. 
Selon les données du PMSI, on a pu  comptabiliser 8203 cas en 2001 et 7825 en 2005.  
Le nombre d’amputations de membres supérieurs représenterait environ 10 % à 15 % des 
amputations de membres inférieurs. Soit environ 1000 nouveaux cas par an, pour environ 
12000 amputés du membre supérieur en tout.  
 

 Amputations du membre supérieur : 14%,  8000 à 10000 personnes en France. 

 
Elles touchent surtout les jeunes hommes encore en activité.  
70% des amputés du membre supérieur le sont au niveau de l’avant-bras, 28% au bras et 1% 
ont subi une désarticulation d’épaule. 
Dans 74% des cas, le membre atteint est le membre dominant, ce qui entraine de lourdes 
conséquences socioprofessionnelles (changement de travail ou réadaptation du poste) 
Ce sont surtout des amputations traumatiques (83%). 
 

 Amputation du membre inférieur : 86% des amputations.  

 
Contrairement aux amputations du membre supérieur, celles du membre inférieur touchent 
surtout les populations âgées (à partir de 65ans).  
Elles sont souvent causées par des désordres vasculaires (55% des amputations des MI). En 
effet, plus les sujets avancent en âge, plus ils sont susceptibles de développer des 
comorbidités telles que l’hypertension artérielle ou les dyslipidémies. 
On retrouve particulièrement les cas de sujets diabétiques qui ont un risque d’amputation 
multiplié par 15 par rapport aux non-diabétiques. 
Dans 44% des cas, l’amputation est située au pied. Dans 27% des cas à la jambe et dans 18% 
des cas elle remonte jusqu’à à la cuisse. Dans 1% des cas, elle est localisée au niveau du bassin. 
 
  

 
1 association d’aide et d’étude des personnes amputés 
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 Amputations bilatérales : dans 10% des cas. 

 
Ce sont les amputations touchant les 2 membres en même temps. La thérapie miroir n’étant 
pas utilisable dans ces cas-là, ces types d’amputation ne seront pas abordées ici. 
 

1.3 Causes de l’amputation 
 
Toujours selon l’ADEPA[2], on observe trois causes principales à l’amputation : 

- les amputations dues à une pathologie, 
- celles causées par un traumatisme, 
- et les amputations congénitales. 

 

 Les causes pathologiques   
 
80% des amputations sont causées par des maladies. Cela concerne plus particulièrement 
les personnes de plus de 65 ans, qui représentent 65% de ces cas. 
Cela concerne surtout les pathologies d’ordre vasculaire (les artérites, les gangrènes et les 
ischémies). Ces pathologies représentent la cause la plus fréquente d’amputation tous âges 
confondus. 
L’amputation touche aussi très fréquemment les personnes diabétiques, avec des 
comorbidités telles que l’artériosclérose. Le risque d’amputation chez un diabétique est 15 
fois plus élevé. Dans ce cas-là, nous retrouvons les patients diabétiques chez lesquels 
l’évolution est lente et sans signes douloureux. Ils vont développer une gangrène ischémique 
(interruption de l’irrigation sanguine). Ce seront surtout les branches distales des artères des 
membres inférieurs qui seront atteintes chez ces patients.  
Dans une moindre mesure, on classe aussi les cancers dans cette catégorie. Ce sont des 
proliférations anarchiques de cellules qui s’étendent rapidement et ont tendance à se 
généraliser. On y retrouve les sarcomes et les ostéosarcomes.  
D’autres causes plus rares d’amputations peuvent être observées. On citera par exemple les 
raisons infectieuses (la lèpre, le purpura fulminans). 
 

 Les causes traumatiques 
 
Les accidents représentent environ 20% des amputations. 
Ce sont essentiellement des accidents de la voie publique, des accidents domestiques, ou 
encore de travail, des gelures, des brûlures et des électrocutions. 
Concernant  les accidents de la voie publique, ils touchent surtout des personnes jeunes, en 
moto le plus souvent. 
On peut aussi citer les amputations causées par les guerres ou leurs conséquences. En effet, 
on voit encore aujourd’hui des personnes dont la perte du membre a été causée par une mine 
antipersonnel. 
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 Les amputations congénitales 
 
Il s’agit de la malformation ou l’absence congénitale d’un membre à la naissance. Si le membre 
est absent, on considère le patient comme amputé. 
On parle aussi d’agénésie. La fréquence des agénésies de membre est d’environ 10 à 15 cas 
pour 100 000 naissances. 
 

1.4 La CHIRURGIE  
 
En 1940, le score de MESS2[3] est mis au point par Johansen pour déterminer l’intérêt ou non 
de pratiquer une amputation lors du traumatisme important d’un membre. Ce score consiste 
en 4 critères qui vont influencer les capacités éventuelles de récupération. Ce score est 
fonction de : l’âge du sujet, son état cardiovasculaire, la durée de l’ischémie (+/- de 6h) et 
l’état physique du membre.  
Au-delà de 7/11, l’amputation serait conseillée. Mais la validité actuelle de ce score est 
aujourd’hui à débattre selon Loja et al. car de nombreuses avancées ont été faites dans la 
prise en charge des lésions traumatiques. [4] 
 
Elle est réalisée quand il n’y a plus d’autre alternative. C’est un traitement d’ultime recours 
quand le membre ne peut pas être récupéré.  
Le niveau d’amputation est déterminé en fonction de l’état de délabrement du membre et de 
ses possibilités de cicatrisation [5] : jusqu’où remonte la lésion et quelles possibilités 
d’appareillage en découlent ? Plus on va amputer au-delà de la lésion, meilleure sera la 
guérison. Mais plus ce niveau est haut, moins l’appareillage sera fonctionnel. 
Dans un premier temps, l’os est sectionné. Pour les amputations tibiale, cette section se fait 
selon un angle de Farabeuf qui va éviter les éventuels conflits entre l’os et la prothèse. 
Puis on recouvre l’extrémité de l’os avec les muscles qui l’entourent. C’est l’ostéomyoplastie. 
Cela va créer un « coussin » autour de l’os sectionné. C’est ce qui forme le moignon.[6] 
A l’issue de l’opération, il peut y avoir deux types de moignon : ouvert ou fermé. Ce qui 
entraine un prise en charge adaptée jusqu’à la cicatrisation. 
 
Il s’agit d’une opération chirurgicale lourde de conséquences pour le patient et elle nécessite 
un accompagnement pluridisciplinaire. Notamment un accompagnement psychologique pour 
le deuil du membre. 
 

1.5 Le deuil du membre amputé.  
 
Après l’opération chirurgicale, le patient va devoir réorganiser sa vie. Il s’agit d’un grand 
changement : on a une altération de l’image corporelle. Il va falloir du temps au patient pour 
l’accepter : c’est la phase de deuil. 
 
Pour ce faire, le patient va devoir passer par différentes étapes [7]:  tout d’abord le déni, puis 
la colère, le marchandage, la dépression et, enfin, l’acceptation de son « nouveau » corps tel 
qu’il est et des différentes possibilités, grâce notamment aux prothèses. 

 
2 Mangled Extremity Severity Score 
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Cette phase de deuil va parfois être rendue difficile par la présence de sensations résiduelles 
du membre amputé, ce sont les sensations de membre fantôme. 
 

1.6 Le membre fantôme 
 
Il s’agit de sensations au niveau de la partie amputée du membre. Ce sont uniquement des 
sensations non douloureuses. Le patient va à nouveau ressentir son membre comme s’il était 
présent à nouveau. Ce phénomène, aussi appelé hallucinose, est présent chez environ 80% 
des patients amputés. Ce qui en fait un phénomène très fréquent dans cette population. [8] 
Les sensations ressenties alors sont très variées. On peut avoir des impressions de 
fourmillements, de picotements, de chaleur ou de froid, voire même des impressions de port 
de vêtements ou de bijoux. 
Ce sont souvent des sensations dont on a fait l’expérience dans sa vie d’avant l’amputation et 
qui réapparaissent malgré la perte du membre. Certains patients auraient d’ailleurs la 
possibilité de faire « bouger » leur membre fantôme. Parfois, un phénomène de télescopage 
apparait, donnant l’impression que le membre fantôme se raccourcit. 
Le membre fantôme aurait été décrit pour la première fois par Ambroise Paré au XVIème 
siècle. Le mot « membre fantôme » aurait été employé pour la première fois par un chirurgien 
militaire américain du nom de Silas Weir Mitchell dans un de ses essais publiés dans le 
lippincott magazine. [9] 

 

1.7 Les douleurs de l’amputation : 
 
Ce sont les douleurs du moignon, causées par l’amputation et tout ce qui s’y rapporte. De la 
perte du membre à l’accident éventuel qui l’a entrainée, en passant par l’opération 
chirurgicale. Ces douleurs sont de différents types. 
 

 On va avoir les douleurs nociceptives. 
 
Ce sont des douleurs dont la cause est mécanique ou inflammatoire. Elles sont causées par 
les lésions et disparaissaient généralement en même temps qu’elles. Pour les amputations 
traumatiques, elles sont causées par les blessures de l’accident, ainsi que par l’opération 
chirurgicale. Ce sont des douleurs post opératoires directes. 
On peut aussi voir apparaitre des douleurs plus tardives causées par la prothèse par exemple. 
Cela arrive quand une emboiture est mal adaptée et présente des points d’appui anormaux 
ou des zones de frottement. 
 

 Et parfois, on a des douleurs d’origine neuropathique :  
 
Il s’agit de douleurs causées par une atteinte des nerfs eux même, entrainant un dérèglement 
dans la circulation des informations douloureuses. 
 

- Elle peut être due à un névrome d’amputation : le nerf sectionné va se régénérer de 
façon anarchique dans le moignon et envoyer des informations douloureuses quand il 
est stimulé. Cela cause des moignons très sensibles et des difficultés d’appareillage. 

- On va aussi avoir parfois des « douleurs du membre fantôme » ou « algohallucinose ».  
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Cette algohallucinose est définie comme une douleur qui siège dans la partie amputée. Elle 
est à différencier des « sensations de membre fantôme » car elle est exclusivement 
douloureuse. Elle est retrouvée chez environ 60% des patients amputés. [8] 
Le test DN4 permet de définir si la douleur est d’origine neuropathique. Elle peut être évaluée 
en intensité par l’EVA. On utilise également le McGill Pain Questionnaire (MPQ) et ses 
traductions comme le questionnaire de st Antoine pour coter ses différents aspects. 
Les douleurs fantômes peuvent apparaitre sous des formes très variées [7]. On peut avoir des 
crampes, des piqures, des broiements, brulures, coups de poignard, décharges électriques,  
constrictions etc. Dans certains cas, les patients ont parfois l’impression que la crampe les 
maintient dans la dernière position où ils ont senti leur membre. Après un accident par 
exemple, ils sentent leur membre tordu.[10] 
 
Le plus souvent, les douleurs ont lieu dans les parties distales des membres amputés. 
Elles peuvent également varier en intensité, en durée et en fréquence. Ces différences 
peuvent survenir aussi bien entre différents individus que chez une même personne.  
Elles peuvent être particulièrement handicapantes dans la vie quotidienne des patients, 
semblables à une épée de Damoclès avec laquelle certains doivent vivre en permanence. 
 
La douleur fantôme survient souvent rapidement dès l’amputation. Mais parfois, elle apparait 
plus tardivement dans les mois ou années qui suivent, voir jamais chez certains patients. 
De la même façon, elle peut disparaitre en quelques semaines ou mois. Diminuer en terme 
d’intensité, fréquence ou durée, voire rester identique toute la vie. 
Chez certains, la douleur va se chroniciser et parfois résister aux différents traitements 
proposés. 
Les conséquences de la douleur chronique et des incapacités qu’elle entraine chez les patients 
impactent fortement la qualité de vie, pouvant les empêcher de travailler ou de mener une 
vie sociale épanouie.  
 
Souvent, le traitement de ces douleurs est d’abord médicamenteux, mais sur le long terme, 
les effets secondaires et le coût induit par ces traitements poussent à se tourner vers des 
alternatives. Des thérapies non pharmacologiques sont de plus en plus recommandées 
comme adjuvant au traitement de la douleur. On citera par exemple la thérapie miroir qui est 
le sujet de cette revue, mais également l’utilisation de techniques de neuromodulation [11] 
non invasives comme la stimulation magnétique transcrânienne répétitive [12,13] et le TENS 
[14]. On recourt aussi parfois à l’hypnose [15] ou à l’acupuncture [16]. 
 

1.8 Les causes de la douleur fantôme : 
 
Les hypothèses sur l’origine de la douleur du membre fantôme sont nombreuses, et les 
mécanismes impliqués ne sont pas tous connus. On distingue des mécanismes neurologiques 
(périphériques, centraux et corticaux), mais aussi des mécanismes dont l’origine est plus 
psychologique. [9][17] 
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 Mécanisme psychogène  
 
Les patients présentant des troubles dépressifs, stressés ou anxieux seraient supposément 
plus susceptibles de développer des douleurs fantômes, et que ces dernières seraient plus 
importantes. [18] 
De plus, le schéma corporel est un des facteurs concomitant important au développement de 
l’individu. Sa perturbation par l’amputation va donc avoir un impact fort sur la vision que le 
sujet va avoir de lui-même. Suite à l’amputation le cerveau tenterait de restaurer l’image 
corporelle intacte par l’intermédiaire des douleurs fantômes. 
 

 Mécanisme périphérique :  
 
Des théories sur son origine périphérique supposent qu’une douleur au niveau du membre 
concerné avant l’amputation augmenterait les risque de voir survenir une algohallucinose 
[19]. Elle serait également plus présente chez les patients présentant des douleurs du 
moignon importantes, en particulier s’ils ont développé un névrome. En effet, lors de 
l’amputation, le nerf est lésé, et lors d’un névrome, il développe une hyperexcitabilité et va 
pouvoir émettre des impulsions spontanées que le cerveau va interpréter sous forme de 
douleur fantôme. 
Une théorie suppose aussi une incidence de la nature des surfaces qui entourent le nerf et 
qui augmenterait sa sensibilité et entrainerait des douleurs fantômes. Elles seraient donc 
augmentée au contact d’un muscle. [9] 
 
Certaines théories parlent également d’un mécanisme proprioceptif. Les douleurs fantômes 
seraient dues à la « mémoire proprioceptive »[20]. En effet, selon cette théorie, les 
perceptions du membre concerné perdureraient même après l’amputation, sous la forme de 
la douleur fantôme, entrainant des sensations de membre amputé « bloqué » dans les 
positions antérieures.  
On aurait donc une mémoire de la douleur. Et cette dernière resurgirait sous forme 
d’algohallucinose. En effet, les douleurs chroniques antérieures sont un facteur de risque de 
l’algohallucinose. Le cerveau pourrait alors conserver la dernière information proprioceptive 
reçue avant l’amputation et la faire réapparaitre sous forme d’algohallucinose. 

 

 Mécanisme central :  
 
Selon des théories impliquants le SNC, la perte du membre et donc de ses afférences 
périphériques entrainerait une irritation puis un phénomène d’hyperexcitabilité et une 
baisse de l’inhibition. On observerait donc un afflux de décharges douloureuses vers la corne 
dorsale de la moelle épinière. [10,21] 
 
D’autres théories parlent d’une modification du type de fibre présente à ce niveau. Ce 
changement serait perçu comme un influx douloureux par les centres nerveux. 
On aurait également des remodelages au niveau de l’anatomie de la moelle épinière, qui 
causerait une hyperexcitabilité et des douleurs. 
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 Mécanisme supra-spinal ou cortical :  
 
On a également des théories supra-spinales. Melzack parle de « théorie de la neuromatrice » 
[10]. Il s’agit d’un réseau, formé par les différentes aires corticales, responsable de l’image 
corporelle. Suite à l’amputation, ce réseau se trouve désafférenté et désinhibé. Ainsi, les nerfs 
abimés déchargent des sensations erronées car ils se retrouvent privés des afférences 
normales que leur transmettait le membre avant l’amputation.  
Harris [9] parle d’une zone du cerveau stimulée quand une action voulue n’est pas possible. 
Cette zone serait sursollicitée suite à l’amputation et en cause dans l’algohallucinose.  
La douleur fantôme serait causée par les phénomènes de réorganisation du cortex sensitif. 
Les aires corticales adjacentes à celle du membre amputé seraient à l’origine de la douleur 
fantôme en s’étalant sur l’aire corticale devenu inutile par absence d’afférence provenant du 
membre. Ces aires adjacentes sont visualisées sur l’homonculus de Penfield. Lors de la 
stimulation de ces aires, par exemple la face dans des amputations de membre supérieur, on 
va voir apparaitre les douleurs fantômes. 
 
Il semblerait aussi selon une étude de Flor et al [10] que plus cette réorganisation du cortex 
serait importante, plus les douleurs fantômes serait fréquentes et intenses. 
La représentation du membre perdu resterait par ailleurs intégrée aux neurones thalamiques 
longtemps après l’amputation, et leur stimulation ferait réapparaitre l’algohallucinose. 
 
Il est probable que ces différents mécanismes soit imbriqués les uns avec les autres et qu’ils 
interagissent ensemble dans ce phénomène qu’est l’algohallucinose. 
 

1.9 La thérapie miroir : 
 

 Définition : 
 
il s’agit d’une technique de rééducation développée en 1995 par le Dr Vilayanur 
Ramachandran, un neuroscientifique connu pour ses travaux en neurologie comportementale 
et en psychophysique visuelle.[22] 
Elle est notamment utilisée dans le cadre des douleurs du membre fantôme chez les patients 
amputés. 
 

 Principes d’utilisation : 
 
En pratique, on va placer le sujet dans une pièce isolée et calme. Le patient doit être assis, 
avec un miroir placé dans le plan sagittal, entre ses membres sain et amputé [23] . Le miroir 
doit entièrement cacher le membre amputé pendant la séance, il faut donc un miroir 
suffisamment grand, notamment pour les amputations de membre inférieur.  
 
D’après l’étude de Wittkopf et al.2017[24], le patient va devoir se concentrer uniquement sur 
le reflet du membre sain projeté par le miroir, comme si ce reflet était le membre amputé. Il 
faut, bien sûr, que le membre ainsi reflété ne souffre d’aucune pathologie ou déformation. On 
a ainsi l’impression que le schéma corporel a été restauré. 
Dans un  premier temps, on demande juste au patient d’observer le membre immobile pour 
lui laisser un temps d’adaptation face à ce nouveau reflet.  
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Une fois cette phase terminée, on va demander au patient de faire des séries de mouvement 
avec le membre sain, en restant toujours concentré sur le reflet projeté dans le miroir. 
 
Le miroir doit avoir un reflet net et lisse, sans interruption là où le membre est reflété pour 
éviter d’avoir un reflet flou ou déformé. Il est également préférable d’ôter les bijoux éventuels. 
 
Les traitements par la thérapie miroir ont des protocoles assez variés, certains auteurs 
préconisent des séances courtes d’environ 5 minutes, à reproduire plusieurs fois dans la 
journée (5 ou 6 fois), notamment quand les douleurs fantômes apparaissent. D’autres encore 
vont faire des séances d’une durée de vingt minutes à une demi-heure, une fois par jour. 
Les durées de traitement sont généralement de 4 à 6 semaines. 

Elle est pratiquée en centre ou à domicile, les miroirs étant peu couteux, il s’agit d’une 
thérapie facilement accessible. Cette thérapie n’est pourtant pas applicable à tous. En effet, 
elle peut présenter de nombreux effets secondaires chez certains patients. Pour cette raison, 
sa mise en place nécessite une réunion entre les différents professionnels impliqués dans le 
parcours de soin du patient et le patient lui-même. Entre autres, on a le médecin, le 
psychologue, et le kinésithérapeute et on explique au patient en quoi cette pratique consiste 
et s’il est pertinent de la tester chez lui, et si lui-même y est consentant. 

 Hypothèse du mode de fonctionnement : 
 
Il s’agit de faire croire au cerveau que le reflet observé du membre controlatéral est le membre 
réel. Le patient voit donc un tout nouveau membre, sain, à la place du membre amputé. Cela 
va entrainer des afférences visuelles contradictoire avec les sensations douloureuses du 
membre fantôme.  
On va donc créer l’illusion que le patient a deux membres parfaitement sains. Le feedback 
visuel ainsi créé va informer le cerveau qu’il n’est pas nécessaire de continuer à produire de 
la douleur car la vision du reflet dans le miroir correspond à l’image antérieure et non 
douloureuse du corps.  
 

Selon Priscilla G. Wittkopf et Mark I. Johnson[24], c’est le phénomène de «miroir-
visualisation qui se produit pendant la thérapie miroir pour les amputés. La thérapie 
miroir est une intervention utilisée pour soulager la douleur du membre fantôme. Le 
miroir de la boîte fait apparaître comme si, par exemple, la main affectée est contractée 
et/ou relâchée. Cela peut soulager la douleur fantôme. […] Il a été suggéré que 
certaines conditions douloureuses peuvent être médiées, en partie, par l’incongruité de 
l’information sensorielle et motrice. La thérapie miroir fournit un feedback sensoriel 
correctif pour rétablir la congruence entre la sortie motrice et l’entrée sensorielle. »  

 
La thérapie miroir va aider à corriger l’image corporelle perçue de façon déformée suite à 
l’amputation. On va observer dans le miroir la version corrigée du membre amputé 
douloureux [25]. 
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On a à nouveau un membre sain et donc la perception douloureuse va elle aussi être modifiée 
pour revenir à l’état antérieur non douloureux. Elle crée l’illusion que le patient a ses deux 
membres intacts, il n’y a donc plus de rapport conflictuel entre l’image actuelle pathologique 
et l’image saine antérieure. 
 

 Réaction du cortex cérébral lors d’une séance de thérapie miroir  
 
Il semblerait que le cortex moteur primaire ne fasse pas la différence entre le mouvement 
d’un membre réel et celui d’un reflet dans un miroir. C’est ce phénomène qui est utilisé lors 
d’une séance de thérapie miroir. En faisant bouger le reflet du membre sain, on activerait 
également la zone du cortex responsable de la commande motrice du membre amputé.  
Cela permet donc d’aller à l’encontre des mécanismes corticaux d’hyperexcitabilité dû à la 
désafférentation de la zone du membre amputé. On diminuerait ainsi les influx douloureux 
responsable du membre fantôme. 
 
De plus, lors de la séance de thérapie miroir, certaines zones du cerveau vont s’activer 
préférentiellement à d’autres. Selon l’étude de M. Diers et al., les sujets amputés avec des 
douleurs fantômes présenteraient également une diminution de la représentation corticale 
du membre amputé.[26] En effet, nous avons vu plus tôt que ces phénomènes de 
réorganisation du cortex cérébral faisant suite à la perte du membre pouvaient causer des 
douleurs fantômes. Or, dans cette expérience, l’utilisation de la thérapie miroir entrainerait la 
réactivation de cette zone corticale du membre amputé. L’image reflétée est considérée 
comme le véritable membre et entraine un retour du cortex vers son état antérieur, diminuant 
ainsi les phénomènes de douleur fantôme. Ces effets sont également observés dans l’étude 
de Velez et al.2016 [27] et dans celle de Foell et al [28] . 
 

 Indication de la thérapie miroir  
 
Cette thérapeutique est utilisée dans de nombreux cas, tels que les douleurs de membre 
fantôme chez les patients amputés dont il est question ici. Mais elle est également pratiquée 
dans des pathologies variées [29]. On l’utilise par exemple pour diminuer la douleur dans les 
cas de syndrome douloureux régional complexe. Elle est aussi utilisée pour améliorer les 
capacités motrices des patients suite à des atteintes neurologiques dégénératives tel que 
Parkinson, ou encore dans la récupération motrice post AVC. Selon les cas, elle va être utilisée 
seule, ou en complément d’autres traitements médicamenteux ou non. 
De plus, de nombreux patients amputés présentant des douleurs de membre fantôme vont 
débuter cette thérapie sans intervention du personnel soignant ni aucun suivi. Elle est souvent 
présenté au patient par le bouche à oreille et par d’autres patients amputés eux aussi. En 
effet, il s’agit d’une thérapie facile d’utilisation et accessible au grand public. 
 
De nombreux articles scientifiques traitent de ce sujet mais le mode d’action et l’efficacité 
sont encore incertains. C’est une thérapeutique très controversée, surtout du point de vue 
des effets secondaires entrainés. 
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 Effet secondaires :  
 
Parmi les effets secondaires attendus de la thérapie miroir[30,31], on peut observer le plus 
souvent des dépressions, une augmentation de la douleur, des réactions émotionnelles 
inadéquates (crise de fou rire, pleurs), de la nausée, des sueurs, une confusion.  
En cas d’effets secondaires graves pendant la séance (tel que la dépression), celle-ci doit être 
interrompue. 
Certaines études considèrent également que la thérapie miroir chez un patient amputé 
pourrait causer la survenue de sensation et douleur de membre fantôme, ou augmenter leur 
perception par le sujet [32].  

 

1.10 Hypothèse théorique :  
 
D’après moi, le rapport bénéfice/risque de la thérapie miroir pourrait varier selon les patients 
traités. 
Mon hypothèse est que le fait de pratiquer la thérapie miroir chez les patients ayant subi une 
amputation des MS pourrait leur permettre de diminuer leur douleur et d’améliorer leurs 
capacités motrices mais que cette thérapie risquerait également d’entrainer des séquelles 
psychologiques et des effets secondaire chez certains patients. 
 

1.11 Comment mesurer :  
 
Le critère de jugement principal de cette revue de littérature : 
 

- les douleurs : il s’agit de douleurs neuropathiques.  
Evaluation en terme d’intensité avec des échelles d’auto évaluation (Echelle Visuelle 
Analogique, Echelle Numérique NRS, Echelle Verbale Simple).  
C’est le principal critère car c’est l’indication première de la thérapie miroir. 
 

Puis les critères de jugement secondaires :  
 
- les différents aspects de la douleur avec le McGill Pain Questionnaire (MPQ) 

(équivalents du questionnaire de st Antoine en France)  
 
- la motricité pour les prothèses électroniques : durée (en mS) pour effectuer les 

mouvements et transferts avec la prothèse.  
 
- évaluation de la qualité de vie (anxiété et dépression) : l’EuroQol (eq-5d-5l). 
 
- survenue et nombre d’effets secondaires observés dans les différentes études 
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1.12 Intérêt de cette revue pour la profession : 
 
Jusqu’alors, de nombreux articles et revues de littérature ont été réalisés sur la prise en charge 
des patients amputés à l’aide de la thérapie miroir. Cependant, rares sont les articles qui 
traitent des effets secondaires de cette thérapie.  
 
De plus, les articles dont le but est de vérifier l’efficacité de la thérapie miroir font très peu 
allusion aux problèmes rencontrés chez certains patients, voire les négligent. 
J’espère donc par l’intermédiaire de cette revue, définir le réel impact thérapeutique que 
cette technique peut apporter au monde de la kinésithérapie, tant en terme de bénéfices, 
qu’en terme de risques. 

 

1.13 Objectif(s) de la revue de littérature (modèle PICO)  
 

 Objectif  
 
L’objectif de cette revue est de savoir dans quelle mesure, la thérapie miroir va permettre 
d’aider les patients ayant subi une amputation de membre, ainsi que les façons les plus 
adaptées de la mener. Et de permettre de voir dans quelle proportion ont lieu les effets 
secondaires qui en découlent. 
Cela permettra d’établir un rapport entre les bénéfices attendus et les complications qui 
peuvent en résulter.  
 

 modèle PICO  
 

Patient : Amputés unilatéraux d’un membre 

 

Intervention : thérapie miroir 

 

Comparateur : placébo ou autre intervention 

 

Outcome (résultats) :  

- La diminution de la douleur en terme d’intensité. C’est le critère de jugement 
principal.  

- L’amélioration de la fonction motrice du membre supérieur prothétique 
- Le changement dans la QDV 
- Les effets délétères (psychologique : dépression, anxiété…)  
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2 Méthode  
 

2.1 Traitement étudié et comparateur  
 
Il s’agit d’une revue de littérature portant sur la rééducation des patients amputés. Son but 
est de vérifier l’effet de la thérapie miroir chez ces patients. Les essais de thérapie miroir 
pourront être fait isolément ou en association avec d’autres traitements. 
Les comparateurs acceptés devront permettre : 
Soit d’isoler l’effet de la thérapie miroir. Ce seront :  

-  La thérapie miroir comparée à des traitements placebo ne devant avoir aucun 
effet ; 

- La thérapie miroir associée à un traitement complémentaire , comparé au 
traitement complémentaire isolé ; 

Soit de comparer son effet vis-à-vis d’autres traitements utilisés pour des prises en charge 
similaires : la thérapie miroir comparée à un autre type de traitement alternatif 
 

2.2 Les critères de jugement 
 
Les critères de jugement seront au nombre de 4. Mon but est d’observer les effets que va 
entrainer la thérapie miroir au niveau :  

- De la douleur (critère de jugement principal car il s’agit de l’utilisation la plus 
fréquente de la thérapie miroir) : échelle d’autoévaluation (EVA, NRS) 

- De la récupération fonctionnelle (schéma moteur) une fois appareillé  
- De la modification de la QDV (5Q-5D-5L) 
- Des éventuelles effets délétères qu’elle va entrainer chez certains patients : état 

émotionnel dépressif. 
 

2.3 Méthode de la recherche documentaire 
 
Les critères d’éligibilité des études pour cette revue sont :  

- des sujets présentant des amputations unilatérales sans pathologies annexes ni 
problèmes cognitifs qui pourraient rendre difficile le suivi des effets de la thérapie 
miroir 

- un traitement des patients à l’aide de la thérapie miroir. 
 
Cette revue de littérature porte sur une question d’ordre thérapeutique. A savoir : l’effet du 
traitement par la thérapie miroir sur la population des patients amputés. 

 
Pour répondre à ma question, j’ai procédé à une recherche sur les différentes bases de 
données électroniques suivantes : PEDro, Pubmed, Cochrane, réédoc, researchgate. 
Pour ma recherche j’ai utilisé l’équation de recherche suivante :  

« amputation » AND « mirror therapy »  
J’ai choisi une équation peu précise pour obtenir le plus d’articles possibles traitant du sujet, 
et être le plus exhaustif possible.  
Une fois les études sélectionnées, à partir de leur bibliographie, je procèderai à une recherche 
complémentaire pour obtenir des études supplémentaires traitant de mon sujet. 
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2.4 Sélection des études : 
 

 Critères d’inclusion :  
 
- toutes les études accessibles qui ont comporté dans leur titre au moins un des mots clés 
utilisés pour cette recherche ainsi que leurs synonymes et les mots issus de la même famille  
- des patients amputés du membre supérieur et/ou du membre inférieur, 
- études expérimentales avec un bon niveau de preuve : essais cliniques randomisés, 
- utilisation de la thérapie miroir, 
- une comparaison avec au moins un groupe placebo ou « témoin ». 
 

 Critères d’exclusion :  
 
- Seuls les articles en anglais, en français ou en espagnol ont été sélectionnés. 
- Les revues de littérature sont exclues 
- Thérapie miroir sur des patients présentant d’autres types de pathologies (AVC, SDRC…) 
- Exclusion des séries de cas et cas clinique  
- Données de résultats présentées de façon non exploitable. 
 

 Evaluation de la qualité méthodologique des études :  
 
Pour avoir un niveau de preuve suffisamment intéressant, les études utilisées dans cette revue 
sont uniquement des essais cliniques randomisés.  
Leur qualité méthodologique a été évaluée par l’échelle PEDro. Pour que les études soient 
acceptées, leur score doit être supérieur ou égal à 6/10 sur l’échelle PEDro.  
 
Le premier item de l’échelle (« 1. les critères d’éligibilité ont été précisés ») n’a pas été pris en 
compte dans le score final obtenu. En effet, il reflète la validité externe des études (type de 
patient concerné par l’essai clinique) et ne nous informe pas des potentiels biais intrinsèques 
à sa méthodologie. 
 
Les biais recherchés par cette échelle sont :  
 

- Le biais de Sélection (item 2 à 4) : on retrouve ce biais lorsque les groupes 
présentés dans l’étude ne sont pas comparables.  

Pour limiter ce biais, on utilise la  randomisation aléatoire et l’assignation 
secrète. Ces deux techniques vont permettre d’augmenter la probabilité 
d’avoir des groupes similaires en tout point en dehors des traitements qui leurs 
sont assignés. 

 
- Les biais de Performance et de Mesure ( 5 à 7) : ils apparaissent quand les 

intervenants (thérapeutes, évaluateurs) et les patients n’agissent pas de la même 
façon en fonction de leur groupe attribué. Pour empêcher cela, certains essais 
mettent en place un système d’aveugle. 
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- Les biais de Suivi et d’Attrition (8 et 9) : dus à la mauvaise observance des patients 
et au phénomène des « perdus de vue », ils sont limités par l’analyse dite en ITT 
(intention de traiter) 

 

2.5 Extraction des données 
 

 Description et caractéristiques des études sélectionnées  
 
Les caractéristiques des études sélectionnées seront regroupées sous forme de tableau 
présentant :  

- L’identification de l’étude : nom de l’auteur principal, date de publication, 
- La méthodologie utilisée : essai clinique randomisé, en cross-over, en aveugle, 
- La population étudiée : effectif total et dans chaque groupe, caractéristiques des 

sujets et leur pathologie, 
- La nature et les caractéristiques de l’intervention et du(des) comparateur(s) 

utilisé(s), conditions d’application, durée du traitement, 
- Les critères de jugement étudié par ces études, à quel moment sont-ils évalués et 

comment. 
 

 Calcul de la taille d’effet du traitement  
 
Pour répondre à la question posée, je procèderai à des calculs de la taille d’effet du traitement 
et de son intervalle de confiance. Pour cela, je vais utiliser un tableur de calcul d’intervalle de 
confiance.  
 
Tout d’abord, pour chaque critère de jugement étudié, il faut extraire les moyennes post 
traitement ou les moyennes des différences intra-groupe obtenues pour chacun des groupes 
étudiés dans les différents essais cliniques. On va aussi rechercher les écarts-type associés et 
le nombre de sujet étudiés dans chaque groupe. 
A partir de ces données, on calculera l’efficacité du traitement grâce au tableur en obtenant  
la différence intergroupe post traitement. 
On aura donc la moyenne et l’intervalle de confiance de la différence observée entre l’effet 
du traitement dans le groupe de la thérapie miroir par rapport à celui retrouvé dans le groupe 
témoin de l’étude.  
 
Cela permettra pour chaque étude d’obtenir la taille d’effet du traitement ainsi que l’intervalle 
de confiance à 95% qui va avec ce résultat. 
En fonction de la largeur de cet intervalle de confiance et de son éloignement de l’effet 0, on 
pourra estimer la réelle efficacité du traitement dans l’étude en question.  
Les résultats ainsi obtenus des différentes études sélectionnées seront superposés les uns aux 
autres en fonction de leur comparabilité, ce qui nous permettra de supposer l’effet général 
de la thérapie miroir chez les patients amputés.  
 
Si la comparaison des résultats des études par les calculs de la taille d’effet avec son intervalle 
de confiance est impossible : les test d’hypothèse seront fait avec la valeur de p.  
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Un décompte des patients chez qui la thérapie miroir a entrainé des effets secondaires 
délétères sera également réalisé pour obtenir une proportion de ces effets en regard du 
nombre total de sujets étudiés. 
 

 Présentation des résultats :  
 
Les résultats de comparaison seront présentés sous forme de tableau avec des Forest Plot 
pour visualiser les tailles d’effet les unes par rapport aux autres.  
 
Cette forme permet aussi d’estimer l’hétérogénéité des études : si les intervalles de confiance 
ne se chevauchent pas suffisamment, on peut estimer qu’il y a une hétérogénéité des études 
et des résultats obtenus. 
 
On pourra alors superposer la taille d’effet obtenue aux effets secondaires fréquemment 
observés dans les différentes études et mettre en évidence la balance bénéfice risque. 
Pour cela, un tableau présentant le nombre de sujets ayant subi les différents effets 
secondaires possibles de la thérapie miroir sera présenté. Ce nombre sera pondéré par 
rapport au nombre total de sujets présents dans le groupe et dans l’étude pour donner un 
pourcentage d’apparitions de l’effet observé. 
Puis un calcul par rapport à l’apparition de ces effets sera aussi effectué par rapport au nombre 
total de sujets présentés dans les différentes études pour estimer son apparition dans la 
population générale des patients suivant une rééducation par la thérapie miroir. On obtiendra 
ainsi le Risque Relatif de survenu de ses effets par rapport à l’intervention par la thérapie 
miroir. 
 
Si les articles sélectionnés le permettent, une synthèse quantitative sera réalisée en 
regroupant les résultats des patients présentant des interventions comparables. 
 
Si les études sélectionnées sont trop hétérogènes, une synthèse qualitative sera réalisée en 
répartissant les études en sous-groupes dans la mesure de leur comparabilité.  
L’effet de la thérapie miroir sera alors évalué de manière qualitative en montrant les effets 
dans chaque étude. 
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3 Résultats  
 

3.1 Recherche documentaire :  
 
Lors de mes recherches sur base de données voilà les articles exclus et inclus suite à la 1ère 
sélection, en fonction des mots clés présents ou non dans le titre. 
 
Sur la base de données PEDro, l’équation de recherche a donné 8 articles. Parmi eux, 2 articles 
sélectionnés et 6 exclus :  

- 5 étaient des revues de littérature 
- 1 un ECR sur des patients atteints d’AVC 
 

Sur Pubmed, l’équation a donnée 817 résultats.  53 ont été sélectionnés. Parmi les études 
exclues, il y avait :  

- Des revues de littératures : 91 
- Des études de cas : 24 
- Des ECR sans thérapie miroir : 229 
- Des ECR sans amputés : 187 ; ou avec amputation bilatérale : 3 
- Des études sans aucun des mots clé demandés : 121 
- Des études non accessibles : 108 
 

Sur le site de Cochrane, sur les 40 résultats proposés, 12 ont été sélectionnés. Les études 
exclues sont :  

- Des revue de littérature  : 2 
- Des cas cliniques : 1 
- Des ECR sans amputés : 4 ; ou avec des amputations bilatérales : 1 
- Des ECR sans utilisation de la thérapie miroir : 5 
- Des études sans aucun mots clé : 2 
- Des études non accessibles : 14 
 

Sur le site Researchgate, 54 études ont été proposées. 24 ont été sélectionnées. Les 
caractéristiques des études exclues étaient :  

- pas de thérapie miroir : 9 
- pas d’amputés : 11 
- revue de littérature : 10 
 

j’ai donc obtenu 97 études en tout lors de la recherche sur les bases de données.  
A partir des bibliographies proposées par les études sélectionnées ainsi, j’ai pu obtenir 17 
études supplémentaires pouvant répondre à ma problématique.  
Après avoir regroupé toutes ces études et supprimé les doublons présents, il reste 65 articles 
différents. 
 
On arrive à la phase de sélection des 65 études ainsi obtenues selon les critères d’inclusion et 
d’exclusion.  
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3.2 Sélection des études :  
 

 Sélection préliminaire :  
 
Exclusion des articles selon les informations de l’abstract.  
 
39 références ont été exclues : 

- 23 revues de littérature 
- 4 essais cliniques randomisés ne répondant pas à la question posée  
- 8 cas cliniques portant sur un seul patient 
- 3 études rétrospectives 
- 1 série de cas : donc sans groupe contrôle  

 
Le tableau regroupant chacune des études exclues est indiqué en annexe : Annexe 2 

 

 Eligibilité des articles en texte intégral 
 
Exclusion des articles après étude du texte dans son intégralité.  
 
La sélection est faite selon les critères d’inclusions et d’exclusions définis plus haut.  
Elle inclut la sélection de la validité méthodologique par l’échelle PEDro et l’accessibilité des 
résultats donnés par les études.  
 
Il s’agit de vérifier si ces résultats sont exploitables pour pouvoir répondre à la question posée : 
est-il possible de calculer la taille d’effet et son intervalle de confiance, les résultats devant 
être donnés sous forme de moyenne ? 
 
En tout, il y a 19 références exclues :  

- 1 série de cas cités les uns après les autres sans regroupement des données ni 
groupe contrôle   

- 12 études sur des patients suivant une thérapie miroir sans groupe contrôle  
- 3 essais cliniques randomisés  avec un score PEDro<6 
- 3 essais cliniques randomisés  dont les données ne sont pas exploitables  

 
Le tableau regroupant chacune des études exclues est indiqué en annexe : Annexe 3 
 

 Diagramme de flux :  
 
Les différentes phases d’inclusion et d’exclusion des articles obtenus sont résumées dans un 
diagramme de flux ci-dessous : 
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Etudes incluses dans la synthèse 
qualitative 
(n = 7) 

Articles évalués en texte 
intégral pour éligibilité 
(n = 7) 

Etudes incluses dans la synthèse 
quantitative (méta-analyse) 
(n = 7) 

Références exclues (n = 39) 
- revues de littérature (23) 
- ECR ne répondant pas à la 
question posée (4) 
- cas clinique (8)  
- études rétrospectives (3) 
- série de cas (1) 

Références après suppression 
des doublons 
(n = 65) 

Références sélectionnées 
(n =26) 

Diagramme de flux : sélection des études 
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Articles en texte intégral 
exclus, avec les raisons (n = 19) 
- séries de cas (1) 
- absence de groupe contrôle 
(12) 
- ECR avec score PEDro<6 (3) 
- données non exploitables (3) 
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3.3 Présentation des études incluses dans l’analyse des résultats  
 
Tableau 1 : Caractéristiques des études incluses.  
 

articles Patients Intervention Comparateur Critères de 
jugement 
étudiés 

Finn et 
al.2017 
[33] 
ECR 

15 hommes 
amputés MS, 
de 18 à 70 ans, 
Au moins 3 
épisode /S et 
EVA à 3/10 

Thérapie miroir : n = 9 
15min/j, 5jours/s 
Pendant 4 semaines 
Au début mouvements 
lents puis augmenter 
graduellement 
l’amplitude 

1. idem mais miroir 
couvert,  
n = 3 
 

Douleur : 
intensité avec 
EVA + fréquence 
et durée de la 
douleur 
fantôme  
Mesures prises 
à chaque début 
de séance 

2. visualisation de 
mouvements du 
MF sans bouger 
l’autre bras, n = 3 

Brodie et 
al.2007 
[34] 
ECR 

80 amputés 
des MI, 
Dont 15 avec 
douleurs 
fantômes  

Thérapie miroir : n = 7 
avec douleurs fantômes 
(41 en tout) 
10 séries de 10 
mouvements avec à la 
fois le membre intact et 
le MF. Lorsqu’ils 
n’avaient pas de DF au 
début de la séance, les 
membres intact et 
amputé sont alignés d’un 
seul côté du miroir pour 
ne pas risquer de 
déclencher le 
phénomène de membre 
fantôme. 
 

Miroir opacifié :  
n = 8 avec douleurs 
fantômes (39 en 
tout) 
Idem : 10 séries de 
10 mouvements 
avec à la fois le 
membre intact et 
le membre 
fantôme. 
 

Capacité à 
bouger le MF + 
intensité du MF 
(EVA) 
Douleur : 
intensité avec 
EVA + MPQ -> 
Total Pain 
Ranking Index 
(PRI) scores  
Mesures en pré 
et post 
intervention 

Nagabus
hnam et 
al.2018 
[35] 
ECR, 
Cross 
over, 
Simple 
aveugle 

64 amputés 
avec DF 
De 15 à 75 ans 

Thérapie miroir : n = 32 
Déplacer membres intact 
et fantôme tout en 
observant l’image dans 
le miroir  
Selon un protocole 
précis demandé 
15 min/j 7jours/s 
pendant 4 semaines 

Miroir couvert :  
n = 32 
Pendant 4 
semaines puis 
miroir non couvert 
pendant 4 
semaines 
supplémentaires 
(cf: groupe 
thérapie miroir) 
 

Douleur : EVA + 
version courte 
du McGill Pain 
Questionnaire 
(SF-MPQ) 
Mesures à TO + 
après 4, 8 et 12 
semaines après 
thérapie miroir 

Après 11 séances, 
switch contrôles vers 
thérapie miroir (n=5) 
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Tilak et 
al.2015 
[36] 
ECR, 
Simple 
aveugle 

25 amputés, 
Avec DF, 
De 18 à 60 ans 

Thérapie miroir : n = 12 
Mouvements simples 
pendant 20min avec 
membre intact en 
observant le reflet. 
1 session/jour pendant 4 
jours consécutifs 
 

TENS : n = 13 
électrodes sur le 
membre sain selon 
les zones de DF 
coté amputé. 
20min/j pendant 
4jours. 

Douleur : EVA + 
Universal Pain 
Score (UPS) 
Mesures en 
début et fin de 
traitement 

Ol et 
al.2018 
[37] 
ECR, 
En semi- 
cross 
over 

45 amputés  
Transtibiaux 
suite à un 
traumatisme 
par mines plus 
de 12 mois 
avant l’étude. 
Avec DF 
Age > 16 ans 

Thérapie miroir : n = 15 
/14 ; 
Pendant 5min, tous les 
matins et soirs, le patient 
fait des mouvements 
répétés et lents. 
De la position neutre de 
cheville à la FD max. 
Pendant 4S, 1mois de 
repos (crossover) puis 4S  

Tactile : n=15 / 10 ; 
5 min 2x par jour, 
stimulation tactile, 
5 stimulis 
différents (pierre, 
bois, pinceau doux, 
chiffon doux et 
plume douce) 
toujours la même 
séquence. 4S, 
1mois de repos 
(crossover) puis 4S 

Douleur : 2 EVA 
pour douleur 
fantôme ET 
pour douleur du 
moignon 
(nociceptive) 
➔ chaque 

nouvelle 
semaine  

             Pendant 
3 mois Thérapie miroir+Tactile : 

n=15 / 20 ; 
5min de chaque, matin 
et soir 
Pendant 4S, 1mois de 
repos (crossover) puis 4S 
 

Rothgan
gel et 
al.2018 
[38] 
ECR, 
Simple 
aveugle 

75 amputés 
MI, 
adultes 
DF de plus de 
3/10 et au 
moins 1 
épisode/S 

Thérapie miroir : n = 51 
Pendant 4 semaines, 
30min x 10, 

Contrôle : n = 24 
4S d’exercices 
sensorimoteur du 
mbr sain, 30min x 
10 , Puis 
télétraitement  
n = 20 pendant 6S 
avec exo a 
continuer chez soi 

Douleur MF :  
Intensité (NRS 0 
- 10) 
Fréquences 
(NRS 0 – 5) 
Durée (NRS 0 - 
6) 

Puis 
télétraitement pendant 
6S:  
- thérapie miroir + réalité 
augmentée, n = 25 
- thérapie miroir simple, 
n = 23 
 

Romkem
a et 
al.2018 
[39] 
ECR, 
Simple 
aveugle 

47 amputés 
MS 

transfert intermanuel + 
imagerie motrice + 
thérapie miroir, n = 16 
entrainement pendant 5j 
pendant 45min 

transfert inter-
manuel, n = 15 
entrainement 
pendant 5j 
pendant 45min 

Durée du 
mouvement 
(ms) 
Durée où la 
main est 
ouverte au max 
pour prendre un 
objet (ms) 
Le grip test 

Contrôle n = 16 : 
formation factice 
sans simulateur de 
prothèse 
5j pendant 45min 
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3.4 Risques de biais des études incluses 
 

 Résultat du score PEDro des articles inclus  
 
La grille d’analyse utilisée est la grille d’évaluation PEDro. En effet,  il s’agit d’une des grilles de 
référence dans l’étude de la qualité méthodologique et des biais des essais cliniques 
randomisés. Or, cette revue de littérature n’inclut que ce type d’article du fait de leur haut 
niveau de preuve. 
Seuls les articles sélectionnés suite à l’évaluation en texte intégral figurent dans cette analyse. 
Après analyse, il reste 8 articles d’essais cliniques randomisés de bonne qualité 
méthodologique (score supérieur ou égal à 6/10 ; en excluant l’item 1) 
 
En analysant article par article, on observe :  

- Finn et al.2017 : on a des biais de performance et de mesure 
- Brodie et al.2007 : on a des biais de performance et de mesure 
- Nagabushnam et al.2018 : on a un biais de performance  
- Tilak et al.2015 : on a des biais de performance et d’attrition 
- Ol et al.2018 : on a des biais de performance, de mesure et d’attrition 
- Rothgangel et al.2018 : on a des biais de sélection et de performance  
- Romkema et al.2018 : on a un biais de performance  

 
Tableau 2 : biais observés avec la grille PEDro. 
 

Echelle PEDRO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 T 

Finn et al.2017 x x x x    x x x  6 
Brodie et al.2007  x x x    x x  x  6 

Nagabushnam et al.2018 x x x x   x x x   6 

Tilak et al.2015 x x x x   x x  x x 7 
Ol et al.2018 x x x x    x  x x 6 
Rothgangel et al.2018 x x x    x x x x x 7 
Romkema et al.2018  x  x  x   x x x  x 7 
Score par item  5 7 7 6 0 0 4 7 5 5 4  

Biais évalués  séléction Performance 
et mesure 

Suivi et 
Attrition  

   

 

 Synthèse des risques de biais des études observés par l’échelle PEDro 

 
Grâce à cette échelle on observe la représentation des biais dans les différentes études.  
 
Le biais de Sélection représenté par les item 2 à 4 de l’échelle est donc faible. En effet, les 
items sont validés dans presque tous les articles étudiés. Seul l’ECR de Rothgangel et al.2018 
n’a pas validé l’item 4 vérifiant que les groupes étaient similaires au début de l’étude. 
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Les biais de Performance représentés par les item 5 et 6 et les biais de Mesure représentés 
par l’item 7 sont en revanche présents. En effet, seul l’item 7 a pu être validé dans 4 des 7 
articles étudiés.  
En ce qui concerne les biais de performance, cette invalidation peut entre autres être 
expliquée du fait de la difficulté à placer les patients et les thérapeutes en insu de la nature 
de l’intervention effectuée. La thérapie miroir nécessite d’être expliquée au patient avant 
toute tentative. Le patient sait donc en quoi elle consiste et il apparait difficile de fausser cette 
intervention pour en faire un contrôle. Dans les études sélectionnées, on pourra donc 
observer une différence du fait que le patient et le thérapeute savent la nature de leur 
assignation. Ils n’y seront pas réceptifs de la même façon et ne percevront ni n’agiront 
exactement comme ils l’auraient fait s’ils avait été en aveugle. 
 
Pour les biais de mesure, 4 des 7 articles comportent un évaluateur en aveugle. Dans les 3 
autres études, il peut donc fausser involontairement la prise de mesures par son attitude avec 
le patient. 
 
Enfin, les biais de Suivi ou d’Attrition sont représentés par les item 8 et 9. On les note 
respectivement à 7/7 et 5/7.  
En ce qui concerne l’item 8, toutes les études ont eu au moins une des mesures faites sur plus 
de 85% des sujets répartis dans les groupes. On a donc un suivi de la majorité des patients 
dans toutes les études. 
Pour l’item 9, il a été invalidé dans 2 études car les perdus de vus de ces groupes étaient retirés 
de l’analyse. 
 
Dans ces études, on retrouvera surement un biais dans les résultats à cause de la présence de 
biais :   

- de performance, probablement le plus impactant car il est présent dans toutes les 
études incluses 

- de mesure et d’attrition, mais qui sont présent dans moins de la moitié des études. 
 

3.5 Effets de l’intervention sur le(s) critère(s) de jugement(s)  
 

 Critère de jugement principal : l’intensité de la douleur  
 
Pour étudier l’effet de la thérapie miroir sur l’intensité de la douleur, j’ai présenté les résultats 
dans un tableau permettant de les regrouper par rapport  à  la date à laquelle la mesure a été 
prise et en fonction de l’échelle d’autoévaluation utilisée.  
J’ai également mis à part les études comparant la thérapie miroir à un traitement réel. 
La taille d’effet du traitement et son intervalle de confiance à 95% ont été recherchés dans 
chaque étude. Il est aussi indiqué la taille de l’échantillon étudié : n (n du groupe thérapie 
miroir ; n du groupe contrôle). 
 
Rem : les X entre deux durées signifient qu’il y a eu un cross-over. 
 
Quand les dates de mesure et les échelles étaient comparables, j’ai calculé une moyenne de 
l’effet global des interventions concernées dans la colonne Total. 
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Tableau 3 : présentation des résultats des études sur l’évolution de la douleur selon les 
échelles d’autoévaluation. 
 
 Article Durée  Taille d’effet (Moyenne + IC 95%) + n et Forest plot  Total 

Critère de jugement principal : l’évolution de la douleur   

EV
A

 (
0-

10
0)

 

Brodie et 
al.2007 
 

1 jour +11 (-29.68 / 51.68) 
n = 15 (7 ; 8) 

 

+11 

Finn et 
al.2017 

4 semaines  -21 (-46.60 / 4.60) 
n = 15 (9 ; 6) 

-21 

    

EV
A

 (
0-

10
) 

Nagabushn
am et 
al.2018 
 

Ol et 
al.2018 

4 semaines 
 
 

-0.34 (-1.04 / 0.36) 
n = 64 (32 ; 32) 
 

-1.9 (-3.92 / 0.12) 
n = 30 (15 ; 15 ) 
 

-0.6 (-2.35 / 1.15) 

 

4 semaines  
          X  
 

4 semaines 

-1.01 

                            n = 30 (20 ; 10)  

N
R

S 
(0

-1
0)

 

Rothgangel 
et al.2018 

4 semaines  
           

-1.2 (-2.37/-0.03) 
n = 75 (51 ; 24) 

 

 10 semaines -0.5 (-2.34 / 1.34) -0.5 

  n = 40 (21 ; 19)   

 

Critère de jugement principal : l’évolution de la douleur 
Comparaison a un autre traitement : 

 

   
   

   
 E

V
A

 (
0

-1
0

) 

Tilak et al.2015 
contrôle = TENS 

4 jours -0.38 (-1.70/0.94)   
n = 25 (12/13) 
 

     

-0.38 

Ol et al.2018 
Contrôle = 
tactile 

4 semaines 
        X 
4 semaines  

 

-0.7 (-2.72/1.32) 
n = 30 (15 ; 15) 
+0.7 (-1.19/2.59) 
n = 24 (14 ; 10) 

 
0 

 

 Critères de jugement secondaires 
 
Les critères de jugement secondaires étudiés sont :  

- La douleur selon le questionnaire MPQ 
- La qualité de vie 
- L’évolution de la fonction motrice 
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Tableau 4 : présentation des résultats des études sur l’évolution des critères de jugements 
secondaires. 
 
 Article Durée  Taille d’effet (Moyenne + IC 95%) +n et Forest plot  

Critère de jugement secondaire : l’évolution de la douleur selon le MPQ 

M
PQ

 

Brodie 
et 
al.2007 
 

1 jour 
 
 

NWC* : +2.05 (-3.85 / 7.95) 
*(nombre de mots choisis) 
n = 15 (7 ; 8) 
Total PRI** : +6.86 (-8.03/21.75) 
**(=Total pain ranking index) 
n =15 (7 ; 8)  

    

Critère de jugement secondaire : l’évolution de la QDV 

5Q
 5

D
 5

L 

Rothga
ngel et 
al.2018 

10 semaines  
6 mois  
 
10 semaines  
6 mois  
 
à 10 S et 6 M :  

Index value : -0.1 (-0.29 / 0.09) 
Index value : 0.0 (-0.19 / 0.19) 
 
VAS : -5.1 (-17.40 / 7.20) 
VAS : -3.9 (-19.18 / 11.38) 
 
n = 40 (21 ; 19) 
 

 

 

Critère de jugement secondaire : l’évolution de la motricité selon durée de mouvement (ms) 

D
u

ré
e 

 Romkema et 
al.2018 
 

5 jours -487 (-936.83 / -37.17) 
n = 31 (16 ; 15) 

 

 
Concernant ces critères de jugement secondaire, aucun effet moyen n’a été calculé du fait du 
faible nombre de mesures et de leur trop grande hétérogénéité. 
 
Pour le nombre de patients ayant eu des effets secondaires suite à la thérapie miroir, pour 
chaque étude individuellement, on observe :  

- Finn et al.2017 :  augmentation de la douleur chez 1/9 sujet dans le groupe 
thérapie miroir. Rien de signalé dans le groupe contrôle. 

  
- Brodie et al.2007 : apparition de sensation de membre fantôme chez 6 patients du 

groupe thérapie miroir et chez 4 patients du groupe contrôle. 
 

- Nagabushnam et al.2018 : pas d’effets secondaires observés  
 

- Tilak et al.2015 : pas d’effets secondaires observés 
 

- Ol et al.2018 : au 1er tour : pas de diminution de la douleur pour 1 patient du 
groupe thérapie miroir (/15)  et 1 du groupe contrôle (groupe tactile)(/15). Mais il 
n’est pas précisé s’il s’agit d’une augmentation de la douleur ou d’une absence 
d’effet. 

Concernant le 2ème tour : pas d’informations données. 
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- Rothgangel et al.2018 : au 1er tour : dans le groupe thérapie miroir 4 patients sur 
51 ont une augmentation de la douleur et 2 sur 51 ont eu des nausées, sueurs et/ou 
des réactions émotionnelles anormales. Dans le groupe contrôle, 1 patient sur 24 
a eu une augmentation de la douleur. 
Concernant le 2ème tour : pas d’informations données. 

 
- Romkema et al.2018 : pas de mesure de douleur et aucun effet secondaire 

observé.  
 

Sur les 273 patients ayant pratiqué la thérapie miroir, on a pu observer 13 patients avec des 
effets secondaires avérés (5 avec une augmentation de la douleur, 6 ont eu une apparition de 
sensation de membre fantôme et 2 ont eu des nausées, sueurs et/ou des réactions 
émotionnelles anormales).  
1 patients n’a pas eu de diminution de la douleur mais sans plus d’information sur le sujet. 
 
Concernant les groupes contrôles, on recense 4 apparitions de membre fantôme,  1 patient 
avec un augmentation de la douleur soit 5 effets secondaires sur 190 patients en tout.  
On a également 1 patient sans diminution de la douleur mais sans autre information. 
 
Tableau 5 : Mesure de l’association entre la thérapie miroir et la survenue d’effets 
secondaires. 
 

 Effets secondaires 
 

Pas d’effet secondaire 

Groupe thérapie miroir 
 

13 260 

Groupe contrôle 
 

5 185 

 
Pour mesurer cette association, on a calculé le risque relatif de survenu des effets indésirables 
entre les patients exposés ou non à la thérapie miroir : RR = 1.8 
 
On a on RR > 1, on peut donc supposer que la thérapie miroir augmente le risque de survenue 
des effets indésirables. 
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4 Discussion  
 

4.1 Analyse des principaux résultats  
 

 Le critère de jugement principal : intensité de la douleur. 
 
Tout d’abord, pour chaque article séparément :  
 
Dans l’étude de Brodie et al.2007, on a 15 patients : 7 dans le groupe de la thérapie miroir et 
8 dans le groupe contrôle. Suite à une seule et unique séance de thérapie miroir, on observe 
que l’intensité douloureuse selon l’EVA (0 – 100) est supérieure de 11 points avec la thérapie 
miroir par rapport au groupe contrôle. D’après l’intervalle de confiance, on observe une 
modification de la douleur pouvant aller d’une diminution de 29.68 points à une 
augmentation de 51.68 points. Ce qui nous laisse un résultat pouvant  aller d’une amélioration 
à une aggravation de la douleur sur un intervalle très large. 
 
Dans l’étude de Finn et al.2017, après un traitement de 4 semaines, les 9 patients ayant fait 
la thérapie miroir ont en moyenne une diminution de 21 points, par rapport aux 6 patients 
contrôles, selon l’EVA (0 - 100). L’intervalle de confiance nous indique que cette différence de 
douleur peut aller d’une diminution de 46.60 points à une augmentation de 4.60 points.  
 
D’après l’étude de Nagabushnam et al.2018, après 4 semaines de traitement, on obtient une 
diminution moyenne de 0.34 points sur l’EVA (0 -10). L’expérience présentant un grand 
nombre de sujet (64 personnes, pour 32 dans chaque groupe), on a un intervalle de confiance 
réduit, qui va d’une diminution cotée à 1.04 points à une augmentation de la douleur de 0.36 
points. Là encore, l’intervalle de confiance nous donne un résultat pouvant être aussi bien 
positif que négatif, voire une absence d’effet. 
 
Dans l’étude menée par Ol et al.2018, on observe à chaque fois 30 patients répartis dans les 
2 groupes étudiés.  
Pour la 1ère partie de l’expérience, 15 patients sont présents dans chaque groupe. Après 4 
semaines, on observe une diminution moyenne de 1.9 points sur l’EVA (0 – 10) par rapport 
au groupe contrôle. Selon l’intervalle de confiance, ce changement pourrait aller d’une 
diminution de la douleur de 3.92 à une augmentation de 0.12 en terme d’intensité. 
 
Puis on a un « pseudo cross over » : seuls les patients non répondant dans leur groupe 
respectif sont amenés à changer de traitement. 
 
Lors de la 2ème partie de l’expérience, on a 20 patients qui font de la thérapie miroir combinée 
à une thérapie annexe et 10 patients contrôles avec juste cette thérapie annexe. Après 4 
nouvelles semaines de traitement, on a en moyenne une diminution de 0.6 points de douleur. 
Selon l’intervalle de confiance, ce résultat peut varier d’une diminution de 2.35 à une 
augmentation de 1.15 par rapport au groupe contrôle.  
Là encore, dans les deux parties de l’expérience, l’intervalle de confiance de la moyenne nous 
laisse penser que le changement de la douleur peut aller d’une diminution à une 
augmentation, ou même une absence d’effet. 
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Enfin, dans l’étude de Rothgangel et al.2018, on a un nombre important de patients : 75, 51 
vont faire de la thérapie miroir et 24 seront dans le groupe contrôle. Après 4 semaines, on a 
une diminution moyenne de 1.2 points selon l’échelle NRS (0 – 10). L’intervalle de confiance 
ici, est compris entre une diminution allant de 2.37 à 0.03. On a un intervalle de confiance 
donnant des valeurs uniquement négatives. On a donc dans cette étude une diminution 
systématique de la douleur. En revanche, sa borne supérieure est très proche du zéro 
signifiant l’absence d’effet. 
 
Dans la suite du traitement, à 10 semaines, on observe une diminution moyenne de 0.5 sur 
l’échelle NRS (0 – 10). Pour cette partie de l’expérience, le groupe de la thérapie miroir est 
séparé en 2 interventions. L’intervention étudiée sera une rééducation de thérapie miroir en 
télé traitement pour 21 patients. Dans le groupe contrôle, il reste 19 patients à la fin de 
l’intervention. L’intervalle de confiance ici est compris entre une diminution de 2.34 et une 
augmentation de 1.34 points. On a donc un intervalle de confiance décrivant un effet aussi 
bien positif que négatif. 
 
On a également deux cas où la thérapie miroir est comparée directement à une autre 
intervention : 
 
Dans l’expérience de Tilak et al.2015, durant 4 jours, un groupe de 12 sujets fait de la thérapie 
miroir et un groupe de 13 sujets fait une intervention à base de TENS. 
La différence d’effet entre les deux groupes est une diminution de 0.38 points chez les 
patients pratiquant la thérapie miroir. Cependant, l’intervalle de confiance nous donne des 
valeurs allant d’un effet plus important de la thérapie miroir de 1.7 points à un effet moins 
important de 0.94 points sur l’EVA (0 – 10) 
 
Pour la deuxième étude, de Ol et al.2018, le contrôle est une intervention de stimulation 
tactile. Dans la 1ère partie de l’expérience, on a deux groupes de 15 sujets chacun, et une 
diminution plus importante de la douleur de 0.7 points selon l’EVA (0 – 10) pour le groupe de 
la thérapie miroir après 4 semaines. Le résultat étant compris entre une diminution de 1.7 à 
une augmentation de 0.94 points. 
 
On a ensuite un « pseudo cross over » laissant 14 patients dans le groupe de thérapie miroir 
et 10 avec l’intervention tactile. Après 4 nouvelles semaines de traitement, on observe cette 
fois une diminution de la douleur plus importante de 0.7 points dans le groupe de 
l’intervention tactile. L’intervalle de confiance nous donne des valeurs allant d’une diminution 
de 1.19 points à une augmentation de 2.59 points de la douleur lors de la thérapie miroir par 
rapport à l’intervention tactile. 
 
Dans ces 2 études, on a un intervalle de confiance donnant des valeurs aussi bien positives 
que négatives, on ne peut donc pas conclure à une supériorité de la thérapie miroir par 
rapport à ces 2 autres traitements. 
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Si on rassemble les résultats des différentes études, concernant l’intensité de la douleur selon 
les échelles d’autoévaluation, on observe :  

- Après 1 séance de thérapie miroir : une augmentation de la douleur de 11 points 
selon l’EVA de 0 à 100 

- Après 4 semaines de thérapie miroir : une diminution de 21 points selon l’EVA (0 
à 100) et une diminution moyenne de 1.01 point selon l’EVA (0 à 10) et l’échelle 
NRS (0 à 10) 

- Après 10 semaines de thérapie miroir, une diminution de 0.5 point sur l’échelle 
NRS (0 à 10) 

De plus, les résultats obtenus sont visuellement assez superposable, ce qui leur donne une 
impression d’homogénéité malgré leur mise en place très hétérogène. 
Si l’on compare la thérapie miroir aux autres traitements utilisés pour diminuer les douleurs 
fantômes, on obtient une amélioration de 0.38 point selon l’EVA de 0 à 10 par rapport au TENS 
et aucune amélioration comparé à l’intervention tactile. 
 
Plus précisément, les tailles d’effet obtenues dans chaque étude nous montrent une 
diminution de la douleur dans 6 conditions, pour des mesures pratiquées après 4 à 10 
semaines de traitement. En revanche, l’étude de Brodie et al.2007 qui étudie l’effet de la 
thérapie miroir après une seule séance présente une augmentation de la douleur par rapport 
au traitement comparateur (miroir opacifié). 
 
Concernant les intervalles de confiance de ces résultats, 6 d’entre eux englobent le zéro et 
croisent donc la ligne des ordonnées symbolisant d’absence d’effet. Une seule étude de 
Rothgangel et al.2018 correspond à un IC avec uniquement une diminution des douleurs. Mais 
cet IC reste proche de la valeur de zéro. 
De plus, les IC obtenus sont larges, ce qui laisse une marge d’erreur importante dans 
l’estimation de l’effet global. En effet, dans la majorité des études, le nombre total de sujets 
étudiés est souvent assez faible.  
Deux études présentent un nombre important de sujets pour étudier la taille d’effet de la 
thérapie miroir : 64 (Nagabushnam et al.2018) et 75 (Rothgangel et al.2018).  
Dans les autres études, on a entre 15 et 30 sujets, séparés entre les groupes à comparer. 
 
L’effet global obtenu en terme de diminution de la douleur est donc à utiliser avec précaution 
du fait que les intervalles de confiance sont imprécis. Il peut cependant être intéressant de 
préciser que l’étude de Rothgangel et al.2018, qui étudie le plus grand nombre de sujets est 
aussi la seule dont la taille d’effet et son intervalle de confiance à 95% sont situés entièrement 
à gauche de la borne d’absence d’effet. Mais la borne inférieure de cet intervalle est très 
proche de l’absence d’effet (la diminution de la douleur peut aussi bien être de 0.03 à 
2.37/10).  
Il convient donc d’être prudent concernant les conclusions à tirer de cette étude. 
 

 Critère de jugement secondaire  
 
La douleur selon le MPQ : ce critère n’a été étudié que dans un seul des ECR sélectionnés : 
celui de Brodie et al.2007. Le score du MPQ a été étudié selon 2 variables :  

- le nombre de mots choisis par les patients (NWC) : +2.05 (-3.85 / 7.95) 
- le Total pain ranking index (total PRI) : +6.86 (-8.03/21.75) 



 

Braud Nadège   29 DEMK 2020 

Dans ces deux mesures, les patients du groupe contrôle présentaient un score de douleur plus 
bas que ceux du groupe de la thérapie miroir.  
Cependant, en raison du faible nombre de patients étudiés dans cet essai (n = 15) les 
intervalles de confiance sont trop larges pour pouvoir en tirer des conclusions. 
 
La qualité de vie selon le 5Q-5D-5L : là encore, un seul essai clinique sur lequel s’appuyer : 
celui de Rothgangel et al.2018 qui a étudié le score du 5Q-5D-5L après 10 semaines 
d’intervention. Puis 6 mois plus tard pour observer la continuation des effets après la fin de 
l’intervention. 
Le score est étudié par 2 variables : l’Index value et une VAS de 0 à 100 (EVA). Les valeurs ont 
été récupérés sur les 40 patients encore présents dans l’étude à ces dates. 
On observe une diminution de l’EVA du 5Q-5D-5L, mais l’index value qui y est associé nous 
montre une qualité de vie diminuée après le traitement par rapport au groupe contrôle. A 6 
mois l’écart entre les résultats des deux groupes tend à diminuer.  
Mais les intervalles de confiance étudiés passent tous par un effet à 0 ce qui rend 
l’interprétation du résultat peu fiable. 
 
En ce qui concerne l’amélioration de la fonction motrice, une seule étude en parle. Il s’agit de 
l’article de Romkema et al.2018. L’amélioration de cette fonction motrice a entre autre été 
calculée par la rapidité des sujets dans l’utilisation des différentes prises des prothèses de 
membre supérieur.  
On observe une diminution du temps nécessaire au mouvement d’environ 487ms par rapport 
au groupe contrôle, pour un IC95% allant d’une diminution de 936ms à 37ms. 
Il s’agit d’un intervalle avec uniquement une amélioration de temps, mais il est large et proche 
de l’absence d’effet. 
 
Enfin, en terme d’effets secondaires observés, on a eu des effets délétères chez 5% des sujets 
ayant pratiqué la thérapie miroir (augmentation de la douleur, apparition de membre 
fantôme, nausées, sueurs et/ou des réactions émotionnelles anormales). Cela concernait 3 
études : Finn et al.2017, Brodie et al.2007, Rothgangel et al.2018. 2 autres études n’ont pas 
observé d’effets secondaires avérés chez leurs sujets : Nagabushnam et al.2018 et Tilak et 
al.2015. Les deux études restantes : Ol et al.2018 et Romkema et al.2018, n’en ont pas parlé, 
on ne sait donc pas s’il y en a eu ou non.  
Comparativement, les groupes contrôles ont recensé 2.6% d’effet indésirables chez leurs 
patients. On a donc deux fois plus de survenues d’effets indésirables dans les groupes de 
thérapie miroir par rapport à leurs comparateurs. Le calcul du Risque Relatif (RR = 1.8) nous 
permet d’observer un lien possible entre la thérapie miroir et la survenue d’effets délétères. 
Mais il n’y a pas de certitude que ce soit l’intervention étudiée ou un autre facteur qui en soit 
responsable. 
 

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique  
 
En pratique clinique, la diminution de la douleur est incertaine car les intervalles de confiance 
sont larges. Après 4 semaines de traitement, on aurait en moyenne une diminution de 1 point 
sur les échelles de 0 à 10 par rapport à un traitement normalement sans effet. Elle n’a pas non 
plus une grande supériorité comparée aux thérapeutiques alternatives telles que le TENS et la 
stimulation tactile, ce qui en ferait un traitement équivalent. 
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En revanche, elle semble être la cause d’une augmentation des effets délétères par rapport 
aux groupes contrôles. La raison n’est pas certaine, mais on peut supposer que le fait de voir 
un membre intact dans le miroir là où en réalité il n’y en a plus peut grandement perturber 
certains patients. En effet, l’acceptation de l’amputation est souvent difficile pour le patient 
et la vision du miroir peut aller à l’inverse de ce processus de deuil du membre en imposant 
sa vision au cerveau. 
 
Concernant l’amélioration de la qualité de vie des patients, malgré la diminution relative de 
la douleur plus importante dans les groupes de thérapie miroir, la vision qu’ont les sujets de 
leur qualité de vie par le test 5Q-5D-5L, reste moindre par rapport au groupe contrôle. 
 
Les résultats de l’amélioration de la fonction motrice une fois convertis en secondes nous 
montrent une amélioration de la vitesse inférieure à 1 seconde, ce qui en pratique clinique 
n’a pas grand intérêt.  
 
Il est aussi important d’insister sur le fait que l’effet réel du traitement par la thérapie miroir 
reste incertain à cause de l’étendue de l’effet possible donné par les intervalles de confiance. 
De plus, les protocoles pratiqués étaient très différents les uns des autres, ce qui rend les 
études très hétérogènes les unes par rapport aux autres. 
 
Les études ont étudié un échantillon faible de la population totale des patients amputés en 
général et donc peu représentatif. 
 
En revanche, la thérapie miroir est une thérapeutique facile d’accès aux kinésithérapeutes et 
aux patients du fait de son accessibilité et de son coût peu important. En effet, elle ne 
nécessite qu’un miroir et une pièce au calme où la pratiquer. 
 

4.3 Qualité des preuves  
 
Le niveau de preuve d’une étude décrit sa capacité à répondre à la question posée. 
Pour analyser la qualité des preuves de cette revue, je me suis inspirée du système de 
gradation des recommandations : GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation).[40] 
 
Les articles sélectionnés pour l’étude sont uniquement des essais cliniques randomisés, il 
s’agit d’un type d’étude qui bénéficie d’un bon niveau de preuve. Mais en raison du faible 
nombre de patients dans la plupart de ses études, la puissance de ses ECR est faible.  
Le niveau de preuve scientifique fourni par ces articles est du niveau de la présomption 
scientifique (Niveau 2). 
De ce fait, la revue de littérature qui en découle présente un niveau de preuve intermédiaire.  
 
L’adéquation du protocole d’étude à la question posée. Il s’agit d’une question d’ordre 
thérapeutique, les articles sélectionnés sont donc des essais cliniques randomisés car ils sont 
les plus à même de répondre à ce type de question. 
Le protocole est donc adapté pour répondre au mieux à la question posée en l’état actuel des 
connaissances mais la puissance est insuffisante du fait du faible nombre de patients inclus 
entrainant une taille d’effet incertaine. 
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La présence de biais de performance et de mesure fréquemment retrouvé peut amener à un 
faussement de leurs résultats. On observe un niveau de biais moyen dans les études à cause 
de l’application du traitement qui ne se fait jamais en insu chez le patient et le thérapeute. 
De plus, la réalisation de la revue présente elle-même un certain nombre de biais. Notamment 
un biais de publication en raison du faible nombre d’études à publier des résultats négatifs tel 
que les effets délétères ou l’absence d’effets. Et le faible nombre d’études sélectionnées ne 
permet pas d’évaluer l’importance de ce biais. 
 
De même, en terme d’homogénéité les articles récupérés présentent souvent des protocoles 
différents et peu comparables. En effet, bien qu’adaptés à la question, ils sont réalisés dans 
des contextes souvent différents : nombre de patients, type d’amputation (niveau, cause), 
durée de traitement, nombre de répétitions. Les résultats des études présentent entre autre 
une grande variabilité le long de leur intervalle de confiance. 
 
Les lien direct entre l’intervention et l’effet observé : dans 5 des études sélectionnées, la 
comparaison des effets a pu être faite pour isoler l’effet de la thérapie miroir de celui des 
interventions contrôles. En revanche, les moyens utilisés pour évaluer cet effet (échelle 
d’autoévaluation) ne sont pas les plus adaptés pour ce type de comparaison inter individuelle.  
 
Concernant la précision du résultat obtenu, les intervalles de confiance obtenus lors de 
l’analyse des résultats sont malheureusement peu précis du fait du faible nombre de patients 
observés.  
 

4.4 Analyse des biais rencontrés  
 
Les biais sont des erreurs qui lorsqu’ils ne sont pas contrôlés, peuvent entrainer un résultat 
faussé. Dans les essais thérapeutiques, les biais ont tendance à sous-estimer ou surestimer 
l’effet global d’un traitement étudié. 
 

 Biais des articles 
 
Comme nous l’avons vu plus tôt, les articles sélectionnés présentent tous au moins un biais 
de performance car ni thérapeutes ni patients ne sont en insu de l’intervention. Mais ce biais 
était prévu du fait de la nature de l’intervention pratiquée. 
Le seul contrôle possible au niveau des aveugles aura lieu par l’utilisation d’un examinateur 
laissé en aveugle. C’est le cas dans 4 des 7 études sélectionnées. Les 3 restantes présentent 
donc un biais de mesure. 
 
On a également des biais de suivi pour une étude et d’attrition pour deux autres études. En 
effet, dans ces articles, les patients n’ont pas tous suivi l’intervention à laquelle ils étaient 
assigné, et les études en question ont alors exclu ces patients de l’analyse.  
Dans plusieurs études, les raisons d’exclusion ne sont pas précisées, on peut se demander 
quelles étaient ces raisons, il est possible que les patients concernés aient quitté l’étude en 
raison d’effets secondaires apparus pendant le traitement. 
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De plus, concernant le suivi de patient, une des études avait pour intervention un traitement 
à distance, on n’a donc aucune information sur le suivi correct de la rééducation par ces 
patients. 
 
On a également un biais dû au faible nombre de patients inclus dans la majorité des études 
qui n’est donc pas forcément représentatif de la population générale des amputés. 
On peut également avoir un biais de confusion dû à l’association entre la thérapie miroir et 
les effets engendrés alors qu’il peut y avoir un autre facteur non contrôlé qui intervient, ainsi 
que sur la fiabilité des comparateurs utilisés, qui sont différents d’une étude à l’autre. 
 
Concernant l’intervention, il n’y a pas de standard sur le protocole de la thérapie miroir. 
De plus, l’effet de la thérapie miroir et les groupes ont parfois eu en plus des traitements 
médicamenteux qui ont pu fausser les résultats. 
 

 Biais dû à l’évaluation des critères de jugement 
 
Concernant la nature des douleurs étudiées, tout d’abord, aucun article n’a décrit l’utilisation 
de test pour s’assurer que les douleurs étudiées étaient bien des douleurs neuropathiques de  
membre fantôme et pas des douleurs nociceptives. Ils auraient pu utiliser le test DN4 qui 
permet la confirmation d’une douleur neuropathique. 
 
On peut voir un biais dans l’utilisation des échelles d’auto évaluation. 
Selon la HAS, ces échelles sont adaptées uniquement pour faire des comparaisons dans 
l’intensité douloureuse d’un même patient :  

« les scores calculés à partir des échelles d’intensité ont une valeur descriptive pour un 
individu donné et permettent un suivi. Les scores ne permettent pas de faire des 
comparaisons interindividuelles ». [41] 

Ce sont des échelles subjectives, chaque patient à une vision de la douleur différente et donc 
une cotation différente. On a donc un biais de perception car les patients n’ont pas la même 
vision de l’intensité de la douleur. 
On peut aussi s’interroger sur la comparabilité entre les différentes échelles. Ici, on a utilisé 
des EVA avec une cotation à 10 et d’autres avec une cotation à 100.  Une des études présentait 
également une cotation avec une échelle NRS entre 0 et 10. 
Il est également à préciser que ces échelles sont validées dans le suivi de l’intensité 
douloureuse, mais  qu’elles « n’apprécient donc pas les autres dimensions de la douleur »[41]. 
Or la douleur est un caractère multidimensionnel, elle ne consiste pas uniquement dans son 
intensité, on peut également considérer sa durée et le nombre d’épisodes douloureux dans la 
journée. Ce critère n’a pas été pris en compte dans la revue. 
Il existe également un certain nombre de patients pour qui l’utilisation de ces échelles est 
impossible. 
 
Concernant le MacGill Pain Questionnaire (MPQ) Il n’y a pas de preuve de sa sensibilité au 
changement de la douleur. 
 
Le 5-level EQ-5D (5Q 5D 5L) en revanche est validé et conseillé par la HAS.[42] 
Cependant, le critère de jugement de la qualité de vie était évalué en tant que critère de 
jugement secondaire, ce qui implique un risque de résultat surestimé. 
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On rencontre également un biais de détection. Il s’agit d’un biais rencontré dans toutes les 
études expérimentales. C’est la différence systématique intergroupe dans tous les résultats 
obtenus. 
 

 Biais dû à la différence entre les articles  
 
Les patients étudiés regroupent des personnes avec des amputations des membres supérieurs 
ou des membres inférieurs.  On peut se demander si ces deux populations sont comparables.  
On peut également s’intéresser à l’effet du temps entre le moment de l’amputation et celui 
de l’intervention. La thérapie miroir n’a peut-être pas le même effet chez un patient amputé 
récemment ou depuis longtemps. On peut peut-être aussi avoir une différence dans 
l’évolution des douleurs fantômes en fonction de la cause de l’amputation (traumatique ou 
non). 
On observe aussi des différences dans la mise en place des protocoles de thérapie miroir. 
Certaines études n’ont qu’une seule intervention par jour quand d’autres en ont deux dans la 
journée. 
Concernant la durée de traitement à chaque séance, elle varie aussi fortement. De longues 
séances de 30/45 minutes jusqu’à des plus courtes de 5 minutes. 
Dans l’étude de Romkema et al.2018, l’effet de la thérapie miroir a également été combinée 
à des techniques d’imagerie motrice. 
Les comparateurs ont aussi été différents. 3 études ont utilisé un miroir couvert ou opacifié, 
les autres ont toutes eu des comparateurs différents. 
De plus, dans une des études, l’effet de la thérapie miroir n’a été comparée qu’à une 
intervention avec un TENS, il est donc impossible d’isoler les effets des deux traitements. On 
ne peut que comparer la possible supériorité d’une technique par rapport à l’autre. 
 

 Biais dû à la revue :  
 
Ces biais sont évalués selon l’échelle AMSTAR, qui est une échelle de référence pour étudier 
la qualité méthodologique des revues systématiques. 
 
Dans les biais recensés par cette échelle, on retrouve :  
 

- Le plan de recherche établi a priori est-il fourni ? 
Oui car le protocole suivi est indiqué ainsi que les objectifs de l’étude. 

 

- La sélection des études et l’extraction des données ont-ils été confiées à au moins 
deux personnes ? 

Non, une seule personne a mené la recherche et la sélection des études ainsi que 
l’extraction des données. 

 

- La recherche documentaire était-elle exhaustive ? 
Oui, la recherche a été faite sur la base de 4 bases de données : Pedro, Pubmed, 
Cochrane et Researchgate. 

 

- La nature de la publication était-elle un critère d’inclusion ? 
Oui, une sélection selon la langue de publication a été faite. En complément de la 
recherche sur les bases de données électroniques, une recherche dans la littérature 
grise (mémoire) a été faite.  
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- Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie ? 
Oui, la liste des études exclues après la sélection est indiquée avec les raisons 
d’exclusion. Une liste des études finalement incluses est également donnée. 
- Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées ? 
Oui, les caractéristiques des 7 études incluses sont précisées dans un tableau. 

 

- La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée ? 
Oui la qualité méthodologique des différentes études incluses a été évaluée par 
l’échelle PEDRO et présentée sous forme de tableau. 

 

- La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été utilisée adéquatement dans 
la formulation des conclusions ? 

Oui, la qualité scientifique des études a été prise en compte. 
 

- Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles 
appropriées ?  

Les articles étudiés utilisant des protocoles très différents les uns des autres, le 
regroupement n’est pas possible. 

 

- La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée ? 
La probabilité d’un biais de publication n’a pas pu être évaluée en raison du faible 
nombre d’articles sélectionnés 

 

- Les conflits d’intérêts ont-ils été déclarés ? 
Aucun conflit d’intérêt n’a été déclaré dans la revue ni dans les différents articles 
étudiés. 

 
On a probablement un biais de publication causé par le manque d’étude sur les effets 
secondaires rencontrés, l’évolution de la qualité de vie et l’intérêt éventuel de la thérapie 
miroir sur la motricité. En effet, les études avec des résultats significatifs ont plus de chance 
d’être publiées que les autres.  
On a également un biais dû au nombre d’études trop faible : seulement 7 études finalement 
sélectionnées. Ce nombre insuffisant (moins de 10 études) empêche également d’estimer 
l’importance du biais de publication par l’utilisation d’un Funnel plot. 
 
Je déclare n’avoir aucun conflit d’intérêt dans la mise en œuvre de cette revue. 
 

4.5 Les thérapeutiques complémentaires 
 
Il peut également être intéressant de vérifier l’effet que peut avoir la thérapie miroir en 
association avec d’autres stratégies thérapeutiques complémentaires telle que l’utilisation de 
la réalité virtuelle dont les principes et modes de fonctionnement sont similaires. [43–46] 
 
Il pourrait être intéressant de voir si ce genre de techniques permet un traitement plus 
efficace, en particulier chez les patients non réceptifs à la thérapie miroir seule, ou pour qui 
elle est impossible comme les amputés bilatéraux [47]. 
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5 Conclusion  
 

5.1 Implication pour la pratique clinique  
 
Le but de cette revue de littérature est de définir le rapport bénéfice/risque de la thérapie 
miroir chez les patients amputés. Il s’agit en effet d’une technique de rééducation très 
controversée dans la pratique clinique. 
 
Les bénéfices attendus lors de la rééducation au début de cette étude étaient :  

- Une diminution au niveau de la douleur du membre fantôme,  
- Une amélioration de la qualité de vie suite à la diminution de cette douleur 
- Et une amélioration de la motricité pour l’usage des prothèses myoélectriques du 

membre supérieur. 
 
Les risques de l’utilisation de la thérapie miroir sont :  

- L’apparition ou l’aggravation d’une dépression 
- Une augmentation de la douleur 
- L’apparition de sensations de membre fantôme 
- Des réactions émotionnelles inappropriées (pleurs, fou rire) 
- Des réactions physiques comme la nausée et les sueurs.  

 
A l’issue de cette étude, le faible nombre d’essais cliniques sélectionnés et leur nombre de 
sujets peu important ne permettent malheureusement pas de conclure à de véritables effets 
de cette pratique.  
En effet, les résultats obtenus sont peu fiables du fait de leurs intervalles de confiance trop 
larges pour tirer des conclusions. 
De plus, la grande variété de protocoles observés dans les études ne permet pas non plus une 
combinaison de leur résultats. 
 
Je pense, pour ma part, qu’il s’agit d’une thérapeutique qui peut être intéressante en cas 
d’échec des autres traitements existants, mais qu’il faut rester très attentif aux réactions 
qu’elle peut entrainer chez les patients pour pouvoir l’interrompre si cela devait s’avérer  
nécessaire.  
 

5.2 Implication pour la recherche 
 
Cette revue de littérature permet de conclure que la thérapie miroir nécessite davantage de 
recherche.  
En effet, il n’existe à priori pas de protocole validé concernant sa mise en œuvre du point de 
vue de la durée de traitement, du nombre de répétitions dans la journée et de la durée de 
chaque séance. 
 
Il n’y a pas non plus d’indication sur une série de mouvements particulière ou si certains 
mouvements sont plus efficaces que d’autres.  
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Il manque également des études expérimentales de bon niveau de preuve. En effet, lors de 
l’exclusion des articles, on a pu voir beaucoup de séries de cas, dont les résultats sont peu 
exploitables du fait de l’absence de comparateur. Il y a aussi eu un certain nombre d’ECR donc 
la qualité méthodologique selon l’échelle PEDRO était faible. 
On a donc peu d’études pour montrer l’effet de ce traitement, et celles existantes ont souvent 
trop peu de patients pour obtenir un résultat exploitable. 
 
De plus, aucun essai clinique dans ceux sélectionnés n’a fourni de données précises sur les 
effets délétères observés. En terme d’intensité, de durée, s’ils étaient momentanés ou 
présents en permanence. 
 
On peut donc conclure que cette revue permet de dénoncer le manque flagrant d’études 
expérimentales sur l’efficacité réelle de cette thérapie et l’absence d’information sur les effets 
indésirables qu’elle entraine et dans quelles conditions ils surviennent (caractéristiques des 
patients concernés, à quel moment les troubles ont débutés). 
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7 Annexes 
 
 
 
Annexe 1 : le Score MESS, prédictif du risque d’amputation  
 
Si le score est supérieur à 6, l’amputation est conseillée  
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Annexe 2 : les études exclues selon les informations présentent dans l’abstract : 
 

Articles exclus Raisons d’exclusions  

Angarita2013 Revue de littérature 
Anghelescu2016 Etude rétrospective 
Barbin2016 Revue de littérature 
Berquin2015 Revue de littérature 
Bodmann2015 Revue de littérature 
Bogdanov2012 ECR sur l’intensité de l’activation du cortex par le miroir, pas de 

résultats en lien avec les critères de jugement sélectionnés 
Butler2017 Revue de littérature 
Campo-Prieto2018 Revue de littérature 
Casale2009 Etude rétrospective 
Clerici2012 Cas clinique 
Darnall2005 Revue de littérature 
Darnall2008 Cas clinique 

DeMoss2018 Revue de littérature 
Diers2010 ECR sur les différentes zones du cortex activées par le miroir, 

pas de résultats en lien avec les critères de jugement 
sélectionnés 

Ehde2000 Revue de littérature  
Fogassi2012 Revue de littérature 
Gilmore1994 Revue de littérature 
Hagenberg2014 Etude rétrospective 
Hanling2010 Série de cas : pas de groupe comparateur 
Kim2012 Cas clinique 
MACLACHLAN2004 Cas clinique 
MARTEAU2011 Revue de littérature 
McCabe2011 Revue de littérature 
Moseley2008 Revue de littérature 

Moura2012 Revue de littérature 
Ramachandran2009 Cas clinique 
Roullet2009 Revue de littérature 
Rothgangel2015 Revue de littérature 
Rothgangel et al.2019 ECR sur l’acceptabilité de la thérapie miroir en télétraitement, 

sans évaluation des critères de jugement sélectionnés 
schwarzer2009 Revue de littérature 
Subedi2011 Revue de littérature 
Urits2019 Revue de littérature 
Velez2019 Revue de littérature 
Velez2020 Cas clinique 
Weeks2010 Revue de littérature 
Wilcher2011 Cas clinique 
Wittkopf2017 Revue de littérature 

Wosnitzka2014 Cas clinique + allemand  
Yun2019 ECR sans patients amputés 
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Annexe 3 : les études exclues après lecture en texte intégral : 
 

Articles exclus Raisons d’exclusions  

Brodie et al.2003 ECR dont le score PEDRO est insuffisant : 4/10 
Chan et al.2019 ECR dont le score PEDRO est insuffisant : 2/10 
Darnall et al.2011 Etude sans groupe contrôle 
Foell et al.2013 Etude sans groupe contrôle 
Freysteinson et al.2017 Etude sans groupe contrôle 
García et al.2012 Série de cas 
Houston et al.2015 Etude sans groupe contrôle 
Imaizumi et al.2017 Etude sans groupe contrôle 
Kawashima et al.2013 Etude sans groupe contrôle 
KÜLÜNKOĞLU et al.2019 ECR dont les résultats sont reportés sous forme de médiane 

mais  aucune valeur de moyenne = non exploitable 
Limakatso et al.2019 ECR dont les résultats sont reportés sous forme de médiane 

mais  aucune valeur de moyenne = non exploitable 
MacIver et al.2008 Etude sans groupe contrôle 

Moseley.2006 ECR dont les résultats sont donnés sous forme de graphique 
non exploitable ou mélangé à l’effet dans d’autres populations 
que celle étudiée des amputés. 

Preißler et al.2013 Etude sans groupe contrôle 
Ramachandran.1996 ECR dont le score PEDRO est insuffisant : 2/10 
Schmalzl et al.2012 Etude sans groupe contrôle 
Seidel et al.2011 Etude sans groupe contrôle 
Sumitani et al.2008 Etude sans groupe contrôle 
YILDIRIM et al.2016 Etude sans groupe contrôle 
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Annexe 4 : Questionnaire DN4  
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Annexe 5 : Echelle EVA de 0 à 10  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 6 : Echelle NRS des 0 à 10  
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Annexe 7 : Questionnaire MPQ   
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Annexe 8 : Questionnaire 5Q 5D 5L : 
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Abstract :  
 
Introduction : la thérapie miroir est une thérapeutique fréquemment utilisée dans la 
rééducation des patients ayant subis une amputation. Elle a pour principale indication 
l’apaisement des douleurs fantômes ressenties chez 60% de ces patients. Cependant, c’est 
une thérapeutique très controversée et sujette à des effets secondaires nombreux et variés. 
Objectif : le but de cette revue de littérature est de définir les réels effets de la thérapie miroir 
chez les patients amputés et de donner un rapport bénéfice/risque fiable 
Méthodologie : pour ce faire, j’ai procédé à une sélection des études expérimentales qui 
pouvaient m’aider à répondre à cette question. Les études sélectionnés ainsi devaient être 
des essais cliniques randomisés avec un score PEDRO d’au moins 6/10. Les résultats obtenus 
lors de ces études seront donc analysés en calculant la taille d’effet du traitement et son 
intervalle de confiance. Les critères de jugement étudiés sont les douleurs fantômes 
ressenties par les patients, leur qualité de vie, la fonction motrice pour les amputés du 
membre supérieur utilisant une prothèse myoélectrique, et enfin, les effets secondaires 
recensés. 
Résultats : 7 études ont été sélectionnées, les effets obtenus restent incertains en raison des 
intervalles de confiance trop larges ou de leurs bornes proches d’une absence d’effet. On a 
donc un résultat obtenu peu fiable de la thérapie miroir chez les amputés. 
Discussion : dans les études sélectionnées, on a souvent un faible nombre de patients qui ne 
permet pas de représenter la population générale des patients amputés. Les protocoles sont 
très variés et les études sont donc peu comparables. Pour finir, on peut aussi parler du manque 
d’étude sur cette thérapeutique et surtout sur ses effets secondaires. 
 
Introduction: Mirror therapy is frequently used for the rehabilitation of patients with 
amputations. Its main indication is to alleviate phantom limb pain, experienced by 60% of 
amputees patients. However, it’s a largely controversial therapy which causes many and 
varied side effects.  
Objective: The aim of this systematic review is to define the real effects of mirror therapy to 
amputees patients and to give a benefit/risk balance.  
Methodology: In order to do this, I selected experimental studies that could answer to this 
question. The selected studies have to be random controlled trials with a PEDRO score of at 
least 6/10. The obtained results from these studies will be analysed by calculating the effect 
size of the treatment and its confidence interval. The studied outcome measures are the 
phantom limb pain experienced by patients, their quality of life, the motor function for upper 
limb amputees using a myoelectric prosthesis, and finally, the identified side effects.  
Results: 7 studies were selected, the obtained effects remains uncertain due to too large 
confidence intervals or at the bounds close to an absence of effect. So we have an unreliable 
result of mirror therapy in amputees.  
Discussion: In selected studies, there is often a small number of patients who do not represent 
the general population of amputees. The protocols are very varied and the studies are 
therefore not comparable. In conclusion, we can also talk about the lack of study on this 
therapy and especially about these side effects. 
 
 
Mots clefs : amputation, thérapie miroir, douleur, fonction, effets secondaires 
 


