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1  Introduction 

1.1 Généralités sur le syndrome douloureux myofascial du trapèze 

supérieur 

1.1.1 Physiologie musculaire 
 Les muscles permettent les mouvements via des phénomènes de contraction, génèrent de la 

force, permettent de maintenir une posture etc. Il existe 3 types de muscles : le muscle lisse, le muscle 

cardiaque et le muscle squelettique :   

 -le muscle lisse : on le retrouve principalement au niveau des vaisseaux sanguins et des 

viscères. Il est constitué de fibres musculaires non striées. Les mouvements de ce type de muscle sont 

des mouvements dits « involontaires » car ils ne sont pas sous le contrôle de la conscience.  

 -le muscle cardiaque : comme son nom l’indique, on le retrouve au niveau du cœur. Il constitue 

les parois de ce dernier. C’est un muscle constitué de fibres musculaires striées (voir muscle 

squelettique). Le muscle cardiaque est lui aussi responsable de mouvements non volontaires car ces 

derniers sont contrôlés par l’inconscient.  

 -le muscle squelettique : la plupart sont attachés aux os par des tendons. Exceptionnellement, 

certains ne le sont pas comme le muscle orbiculaire des lèvres. Il est responsable de mouvements 

volontaires c’est-à-dire contrôlés par la conscience. Il est possible que certains de ces muscles soient 

contrôlés par le subconscient comme le diaphragme pour qu’on puisse respirer de façon continue sans 

avoir à y penser pour déclencher le mouvement. Le muscle squelettique tient son nom de son 

observation au microscope au cours de laquelle il apparaît strié. Le muscle est un ensemble de cellules 

musculaires. Ces dernières sont constituées de myofibrilles qui sont formées par un ensemble de 

protéines musculaires dont plus 40% sont de l’actine et de la myosine, elles sont les principales 

protéines musculaires et constituent l’élément contractile du muscle [1]. L’observation de stries au 

microscope est due à la présence de « lignes Z » qui sont formées par les filaments d’actine. L’espace 

entre deux lignes Z s’appelle « sarcomère ». Ce sarcomère est l’unité fonctionnelle du muscle strié 

squelettique et constitue la plus petite unité du muscle. Finalement, une myofibrille est un 

enchainement de sarcomères dans lesquels on retrouve les protéines qui forment le système 

contractile du muscle strié squelettique : l’actine et la myosine [2] 

 -l’actine, également appelée « filament fin » se polymérise pour former un double filet 

hélicoïdal sur lequel viennent s’attacher la tropomyosine et la troponine. La tropomyosine bloque les 

sites de fixation de la myosine à l’actine. Au sein du sarcomère, les filaments d’actine se lient entre eux 

pour former la ligne Z et entre deux hémi-sarcomères consécutifs (voir Figure 1.1). Ces liaisons sont 

permises grâce à une protéine : l’α-actinine. Il y a proportionnalité entre la quantité d’α-actinine et 

l’épaisseur de la ligne Z. On retrouve des lignes Z fines plutôt dans les muscles rapides et donc les 

muscles de mouvement et des lignes Z épaisses dans les muscles lents et donc plutôt les muscles de la 

posture. 

 -la myosine, également appelée filament épais est une molécule formée de deux chaines 

identiques. Chaque chaine est coupée en deux sections : la portion S1 qui représente la tête globulaire 

qui va se fixer à l’actine et la portion S2 qui se lie aux autres molécules de myosine afin de former le 
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filament épais. Les têtes globulaires ne sont pas dans la continuité de S1 afin d’avoir une inclinaison de 

ces dernières pour qu’elles puissent se lier à l’actine.  

 

 

Figure 1.1 Disposition des filaments fins et                                                                                                                       

des filaments épais dans un sarcomère 

         La contraction musculaire se fait par raccourcissement de l’ensemble des sarcomères grâce à 

la fixation des têtes de myosine à l’actine. A l’inverse, l’allongement du muscle se fait par un 

détachement des filaments de myosine et d’actine [3]. Plusieurs évènements sont nécessaires au 

préalable pour que la myosine se fixe à l’actine : 

 Signal électrique envoyé par le cerveau  

Transmission du signal par un nerf moteur jusqu’aux fibres musculaires 

Ouverture de canaux calcium  

Libération d’acétylcholine dans la fente synaptique (espace entre la synapse du nerf moteur et la 

plaque motrice du muscle strié) 

Ouverture des canaux sodium au niveau de la plaque motrice du muscle 

Création d’un potentiel d’action qui se propage le long du muscle 

Libération d’ions calcium dans le muscle 

Libération des sites de liaison sur l’actine (la tropomyosine libère ces sites) [4] 

 

       Ainsi, la myosine se fixe à l’actine et les filaments d’actine glissent en dedans tandis que ceux 

de myosine restent fixes. On a donc une superposition des filaments d’actine et de myosine grâce aux 

filaments d’actine qui glissent en dedans afin d’induire le raccourcissement des sarcomères et donc du 

muscle alors qu’à l’inverse ils glissent en dehors pour induire l’allongement des sarcomères et donc 

des muscles : c’est la théorie des filaments glissants découverte par Huxley en 1957 [3]. 
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1.1.2 Le trapèze supérieur  
 Comme décrit dans le troisième tome de l’anatomie de l’appareil locomoteur de Michel 

Dufour, le trapèze supérieur est le faisceau supérieur du muscle trapèze. Ce dernier est un muscle du 

plan superficiel du tronc, avec le grand pectoral et le grand dorsal, divisé en 3 faisceaux : le faisceau 

supérieur, le faisceau moyen et le faisceau inférieur.  

 Les 3 faisceaux ont pour origine commune le tiers médial de la ligne occipitale supérieure et 

les processus épineux de C1 à T11 (le trapèze supérieur a pour origine les processus épineux de C1 à 

C7). Le trapèze supérieur suit un trajet, depuis son origine, dirigé en bas et en dehors et se termine sur 

le tiers latéral de la face supérieure de la clavicule en arrière du deltoïde antérieur. 

 Physiologiquement, le trapèze supérieur a une action lorsque le rachis est fixe différente de 

celle lorsque la scapula est fixe : 

Si le rachis est fixe :  

-élévation du moignon de l’épaule.  

-sonnette latérale de la scapula  

Si la scapula est fixe : 

-contraction homolatérale d’un seul trapèze supérieur permet une inclinaison homolatérale et une 

rotation controlatérale de la tête 

-contraction bilatérale des deux trapèzes supérieurs permet une extension du rachis cervical [5] 

 Le trapèze supérieur est considéré comme le muscle du stress, c’est-à-dire qu’il peut présenter 

des contractures lors d’un état de stress psychologique par exemple [6] 

 

1.1.3 Le syndrome douloureux myofascial  
 Le SDM est une douleur musculosquelettique au niveau du corps musculaire ou de la zone 

tendineuse. Ce syndrome a été décrit et défini par les Docteurs Janet Travell et David Simons qui ont 

publié en 1993 un ouvrage intitulé « Douleurs et troubles fonctionnels myofasciaux ». Ce syndrome 

est déclenché par ce qu’on appelle des « trigger points » ou « points gâchettes » [7]  qui sont les points 

de déclenchement du SDM [8]. On les retrouve au niveau de fibres tendues d’un muscle strié et 

forment des zones de contraction dures à la palpation que l’on retrouve sous forme de nodules au sein 

du muscle [9]. Ce sont des zones où il y a un maintien des ponts d’union d’actine et de myosine alors 

que ces protéines devraient glisser entre elles pour se délier. 

 On peut voir sur l’image suivant la modification des fibres musculaires suite à la présence de nodules                                                    

 dans le muscle.  
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Figure 1.2 Présence de nodules au sein du muscle 

 

 Selon Jafri, il y aurait 3 origines possibles à ces trigger points :  

-Une surutilisation musculaire à la suite d’un effort par exemple 

-Un traumatisme musculaire comme un étirement trop important  

-Un stress psychologique 

 

Ces facteurs déclenchants vont être à l’origine du point de déclenchement myofascial. Selon 

Simons, une cascade d’évènements va suivre ces facteurs déclenchants (le signe «  »: signifie 

« induit ») : libération excessive d’acétylcholine au niveau de la fente synaptique  augmentation de 

tension dans les fibres musculaires  diminution de la vascularisation locale et donc entraine une 

hypoxie locale crise énergétique responsable d’une détresse tissulairelibération de substances 

sensibilisantes responsables de l’activation des nocicepteurs  libération anormale d’acétylcholine 

[10]. 

De façon plus précise, ces zones de contraction sont responsables d’un raccourcissement 

permanent de certaines fibres musculaires et donc empêchent une bonne vascularisation du muscle 

par vasoconstriction des vaisseaux. Du fait de cette mauvaise vascularisation, le muscle ne peut pas se 

charger correctement en nutriments et en oxygène. Cette hypoxie et l’accumulation de déchets 

métaboliques créent une crise énergétique : il y a un manque d’ATP (adénosine-triphosphate) qui est 

l’énergie nécessaire pour détacher les têtes de myosines de l’actine. Cette crise énergétique entraine 

donc une contraction permanente des sarcomères[4]. Cette dernière sera à l’origine d’un cercle vicieux 

puisqu’il y aura une libération encore plus importante d’ions calcium [11] donc la tropomyosine 

continuera à libérer des sites de liaison de la myosine à l’actine. Ainsi, cette contraction permanente 

sera à l’origine d’une douleur inflammatoire induite par la libération de messages nociceptifs. 
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Ces trigger points peuvent se former dans tous les muscles squelettiques et un muscle peut 

posséder plusieurs trigger points, cependant certains muscles sont plus susceptibles que d’autre d’en 

souffrir notamment le muscle trapèze supérieur comme on peut le voir sur l’image ci-dessous :  

 

Figure 1.3 Sites privilégiés des trigger points 

La localisation des trigger points n’est pas uniforme, on les retrouve principalement au niveau 

des épaules, du cou et du bas du dos. Cependant, les régions comme les genoux, la hanche ou encore 

la cheville sont beaucoup moins exposées.  

 

1.1.4 Symptômes du syndrome douloureux myofascial 
Ces trigger points sont à l’origine de symptômes principalement sensoriels, moteurs et 

végétatifs [12] : 

 -Sur le plan sensoriel, ces triggers points sont hyperalgiques à la compression et constituent 

une zone sensible hyper irritable [13]  et cette douleur peut également être ressentie au repos. Elle 

peut être locale c’est-à-dire au niveau du point de déclenchement ou référée/projetée c’est-à-dire 

ressentie à un endroit différent du point de déclenchement [11]. Il a été démontré que ces douleurs 

référées peuvent être à l’origine de céphalées de tension d’origine mécanique à la suite de trigger 

points situés dans les muscles du cou, des épaules ou de la tête [14]. De plus, il existe deux types de 

trigger points : les trigger points actifs et les trigger points latents. Les trigger points actifs sont 

responsables de douleurs permanentes qu’elles soient locales ou référées alors que les trigger points 

latents sont asymptomatiques et la douleur sera ressentie suite à un stimulus comme la compression 

ou un étirement [15]. La compression de ces trigger points latents entraînera une réponse de 

contraction, une douleur locale et/ou une douleur référée [16]. Cependant, un trigger point latent peut 

devenir actif suite à un traumatisme musculaire, une hyper sollicitation musculaire ou lorsque le 

facteur déclenchant persiste [11]. Les trigger points latents sont eux aussi problématiques car ils 

causent les mêmes symptômes, excepté la douleur, que les trigger points actifs.  

 -Sur le plan moteur, ils seront responsables d’une diminution d’amplitude du mouvement car 

certaines fibres sont en contraction permanente donc l’étirement du muscle sera diminué et aussi 

d’une diminution de la force musculaire car cette dernière est proportionnelle au nombre de formation 
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de ponts d’actine-myosine [3]. La compression du trigger point entrainera un « twitch » c’est-à-dire 

une contraction musculaire locale. Cette contraction musculaire locale est aussi appelée « local twitch 

response » ou encore « réaction locale de tressaillement ». Cependant, cette contraction musculaire 

ne se fera que dans les bandes tendues du muscle où se situent les trigger points donc elle permettra 

de confirmer le diagnostic de syndrome myofascial. Cette contraction diminuera à l’arrêt de la 

compression [17] 

 -Sur le plan végétatif ( système nerveux autonome ), ils seront à l’origine d’une vasodilatation 

ou vasoconstriction, d’une pilo-érection ou de la chair de poule [18]. D’après Simons, ils peuvent aussi 

être à l’origine de rougeurs cutanées, d’une hypersudation et d’un changement anormal de 

température locale cutanée [15]. 

 Finalement, les principaux symptômes ressentis par le patient sont une douleur importante au 

niveau du trigger point augmentée lors de la compression et des symptômes moteurs qui seront à 

l’origine de déficits musculaires et articulaires. L’association de tous ces symptômes peut-être à 

l’origine d’un handicap et d’une incapacité fonctionnelle cervicale.  

 

1.1.5 Les échelles de mesure  
Nous avons cité dans la partie précédente les différents symptômes causés par les trigger 

points. Plusieurs échelles et méthodes sont utilisées pour les évaluer : 

 -la douleur : la douleur est généralement évaluée grâce à l’échelle visuelle analogique (EVA) 

en français soit Visual Analogue Scale (VAS) en anglais. Cette échelle est une des plus utilisées pour 

évaluer la douleur. C’est une échelle d’auto-évaluation qui utilise une réglette graduée en millimètres 

ou seulement en centimètres qui va de 0cm à 10cm et qui est équipée d’un curseur. Cette réglette a 

une face patient et une face thérapeute. Le patient déplace le curseur en fonction de sa douleur sur 

une ligne horizontale où le début de la ligne est une absence de douleur et le bout de la ligne est une 

douleur maximale imaginable. Sur la face thérapeute, on retrouve les graduations afin de pouvoir 

quantifier la douleur et quantifier l’évolution de cette dernière au fur et à mesure du traitement (voir 

annexe 1). L’EVA est une méthode valide, fiable et reproductible. Cependant, elle n’est pas adaptée à 

tout le monde car elle peut être difficile à utiliser par les jeunes enfants ou les patients avec des 

troubles cognitifs par exemple [19]. Dans ces cas-là, pour les enfants on utilisera plutôt des réglettes 

en frome de triangle et un curseur qui se déplace verticalement avec la base du triangle qui représente 

une douleur maximale et le sommet représente une absence de douleur. On peut aussi retrouver des 

réglettes avec des visages dessinés qui représentent les émotions ressenties en fonction de l’intensité 

de la douleur. Dans tous les cas, le principe sera le même avec d’un côté le curseur à déplacer pour le 

patient et de l’autre la graduation pour le thérapeute (voir annexe 1).  

Une autre méthode d’évaluation de la douleur couramment utilisée est l’échelle numérique (EN). La 

différence entre l’EVA et l’EN est qu’avec l’EN le patient note lui-même sa douleur sur une échelle 

allant de 0 à 10 avec 0 qui représente aussi une absence de douleur et 10 une douleur insupportable 

[20]. Au niveau des trigger points, le seuil de douleur à la pression est également souvent mesuré. Il 

représente la pression à laquelle le patient ressent la douleur. Pour mesurer cette pression, un 

algomètre est utilisé. Il faut préalablement localiser le trigger point. A partir de ce moment, le 

thérapeute place l’algomètre perpendiculairement au trigger point et applique une pression 

progressive de 1kg/seconde sur le trigger point. Il est demandé au patient d’exprimer à quel moment 
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il ressent une douleur et la pression sera relevée par le thérapeute. Il faut réaliser cette mesure 3 fois 

sur un intervalle de 1 minute et une moyenne des pressions sera calculée. Selon Fischer, l’algométrie 

est valide et fiable et le trapèze supérieur est sensible à cette méthode [21].  

 -force musculaire : une échelle souvent utilisée pour évaluer la force musculaire est la medical 

research council (MRC). Cette échelle est une évaluation manuelle de la force musculaire gradée de 0 

à 5 avec 0 qui représente une absence de contraction et 5 qui représente une force musculaire 

normale. Cette échelle est internationalement reconnue et est très fréquemment utilisée [22]. 

 -la mobilité cervicale : il existe deux méthodes fréquentes d’évaluation de la mobilité 

cervicale : soit à partir du goniomètre soit à partir du « cervical range of motion measurement device » 

(appareil CROM). Le goniomètre est universel et reste la méthode la plus utilisée pour mesurer les 

amplitudes articulaires [23]. Le mouvement est actif ou passif et la mesure est réalisée par le 

thérapeute (voir annexe 2). L’appareil CROM est posé directement sur la tête du patient afin de suivre 

les mouvements cervicaux. La mesure peut aussi être active ou passive et sera directement lue par le 

thérapeute sur l’appareil. D’après la littérature, c’est une méthode qui a fait ses preuves, elle est valide, 

fiable et reproductible [24]  (voir annexe 3).  

 -l’incapacité fonctionnelle du cou : plusieurs questionnaires spécifiques à l’invalidité 

fonctionnelle du cou existent. On retrouve souvent 3 questionnaires qui sont : le « Neck Disability 

Index » (NDI), le Neck Pain and Disability Scale (NPDS) et le « Northwick Park Neck Pain Questionnaire » 

(NPQ) : ce sont trois auto-questionnaires auxquels doit répondre le patient. Le NDI est un 

questionnaire de 10 items avec 6 choix de réponses possibles. Ces items traitent notamment de la 

douleur, des soins personnels, des maux de tête mais encore de la conduite. 5 des items sont inspirés 

de « Oswestry Disability Questionnaire » (ODQ) qui est un questionnaire qui permet de quantifier 

l’invalidité fonctionnelle liée à la lombalgie. Les items du NDI sont notés de 0 à 5 et un score total est 

calculé. Le score total varie de 0 (aucune invalidité) à 50 (invalidité totale) ou alors de 0 à 45 si le patient 

ne conduit pas (voir annexe 4). Le NPQ est un questionnaire qui mesure la douleur au cou et l’invalidité 

qui en découle contenant 9 items qui traitent de l’intensité de la douleur, du travail, de la lecture mais 

encore de la conduite. Il y a un 10ème item qui permet juste de comparer l’état actuel par rapport à la 

dernière fois où le questionnaire a été fait mais cet item ne compte pas pour le score total. Chaque 

item propose 5 réponses possibles qui sont scorées de 0 (absence de douleur) à 4 (la pire douleur 

possible), le total varie entre 0 et 36 ou de 0 à 32 si le patient ne conduit pas. Concernant le score final, 

un pourcentage est calculé en divisant le total par 36 ou 32 et en multipliant par 100 (voir annexe 5). 

Le NPDS est un questionnaire de 20 items avec des réponses sous forme d’échelles visuelles 

analogiques. Les items traitent notamment de la douleur et du travail. Les réponses sont scorées de 0 

(absence d’incapacité) à 100 (incapacité totale). Le score total varie donc de 0 à 2000.  

Ces deux échelles sont valides et fiables pour évaluer l’invalidité fonctionnelle du cou [25]. Cependant, 

la NPDS est considérée comme l’échelle la plus valide [26]. 

 

1.1.6 Facteurs déclenchants du syndrome douloureux myofascial 
 Plusieurs facteurs à l’origine des trigger points ont été identifiés par la littérature comme une 

force musculaire excessive, un traumatisme direct sur le muscle, les vibrations mécaniques lors de 

l’utilisation de machines dans le travail par exemple, des facteurs psychologiques mais encore le 

maintien dans une même position.  
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 Plus précisément, les sollicitations excessives chroniques sont sources de douleur car lors de 

mouvements répétitifs ou lors d’un maintien dans la même position, les mêmes muscles ou groupes 

musculaires travaillent et plus précisément les mêmes sarcomères sont sollicités. On parle alors de 

l’hypothèse de cendrillon proposée par Hägg en 1991 selon laquelle lors d’un effort sous-maximal les 

mêmes fibres musculaires seront recrutées, il s’agit principalement des fibres I qui sont des fibres à 

contraction lente et résistantes à la fatigue. On les appellerait fibres de cendrillon car ce sont les 

premières fibres recrutées et elles le sont en permanence jusqu’au relâchement du muscle. Il y aurait 

donc une sur sollicitation de ces dernières qui seraient à l’origine de contractures et de lésions et donc 

de douleurs à postériori. Cette hypothèse de cendrillon explique pourquoi des efforts à faible intensité 

comme le travail sur ordinateur ou la pratique d’un instrument de musique sont à l’origine de douleurs, 

ceci est dû à une sur sollicitation et à des contraintes chroniques sur les mêmes fibres musculaires.  

 De plus, nous avons également cité la force musculaire excessive comme autre facteur 

déclenchant. Cette origine s’explique par le fait qu’au-delà d’un seuil d’effort des lésions du réticulum 

sarcoplasmique vont apparaitre. Le réticulum sarcoplasmique constitue une réserve d’ions calcium au 

sein de la cellule musculaire. Une lésion de ce réticulum entrainera une libération excessive d’ions 

calcium qui sera à l’origine d’une augmentation de la contractilité du muscle et donc une réduction de 

longueur des sarcomères. 

 Pour tous ces facteurs, on parlerait de facteurs déclencheurs directs. Il existe aussi les facteurs 

déclencheurs indirects. Concernant ces derniers, il s’agit de trigger points qui apparaissent 

secondairement à des trigger points primaires et donc déjà présents. Ces trigger points secondaires 

seront donc des points gâchettes satellites des trigger points initialement présents, ils apparaitront 

autour de la région des points gâchettes primaires. Avec le temps, les trigger points secondaires 

continueront à augmenter en nombre, ils formeront des chaines complètes de trigger points et le 

syndrome douloureux myofascial se verra élargi [27] [28]  

 

1.1.7 Epidémiologie  
 Selon Han et Harrison, le syndrome douloureux myofascial est un syndrome courant bien que 

les données sur ce phénomène soient difficiles à obtenir. 53% de la population américaine souffrirait 

de douleur musculaire dont 10% en souffrirait pendant plus de 100 jours. Une étude menée dans un 

centre de douleur chronique montre que le syndrome douloureux myofascial a été diagnostiqué chez 

85% des patients, ce qui montre l’importante responsabilité des triggers points chez les patients 

souffrant de douleur chronique.   

 Bien que ce syndrome soit présent chez les deux sexes, on peut noter une présence plus 

importante chez les femmes que chez les hommes. Les femmes sont plus exposées pendant la 

deuxième semaine du cycle menstruel, ce qui permet de supposer un effet hormonal sur les trigger 

points. De plus, la prévalence est plus importante chez les travailleurs sédentaires plutôt que chez les 

travailleurs actifs, ce qui permet de supposer que l’activité quotidienne a un effet protecteur [29].                                                    

 Ainsi, on peut dire que le syndrome myofascial est une cause importante de douleur 

musculaire d’où le fait que ce syndrome soit communément diagnostiqué. Bien que tous les muscles 

puissent être touchés, le trapèze supérieur est le muscle le plus sensible et donc celui qui développe 

le plus de trigger points [21]  
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1.3   Le traitement du syndrome myofascial  
 Le traitement du syndrome myofascial passe par un traitement des trigger points afin de 

réduire la douleur [30]. Cependant, il est aussi important de traiter l’étiologie afin d’obtenir des effets 

durables dans le temps [31]. 

 Ces trigger points peuvent être traités par des techniques invasives comme le dry needling et 

par des techniques non invasives comme la thérapie manuelle. Les buts principaux de ces traitements 

sont de rétablir la circulation sanguine afin de diminuer l’ischémie et d’améliorer l’allongement 

musculaire, ainsi la douleur, la force musculaire et l’étirement seront améliorés [32].  

 Concernant les techniques non invasives, on retrouve notamment :  

 -la compression ischémique : cette méthode est aujourd’hui la méthode la plus utilisée. Elle 

consiste à créer une compression ischémique sur le trigger point. Il faut préalablement trouver le 

trigger point et le comprimer avec la pulpe de son doigt. La compression est statique, c’est-à-dire qu’il 

ne doit pas y avoir de mouvement entre le trigger point et le doigt du masso-kinésithérapeute et il est 

important que le patient soit bien relâché, il ne doit pas contracter le muscle en question. La pression 

appliquée doit être intense et doit être augmentée progressivement afin de provoquer une douleur 

chez le patient, cette douleur doit être supportable par ce dernier. La durée de compression varie entre 

30 et 90 secondes selon les auteurs, il est important que le masso-kinésithérapeute ressente un 

relâchement du trigger point. Cette compression va engendrer une ischémie totale et locale au niveau 

du trigger point en bloquant le passage du sang. On pourra constater une zone blanche sur la peau au 

niveau de la zone de compression dû à ce blocage de la circulation sanguine. L’intérêt de cette 

technique est au moment du relâchement de la pression car à ce moment-là il y aura un afflux sanguin 

important. Cet afflux sanguin permet notamment un apport important d’oxygène et d’ATP.  On 

rappelle que l’ATP est nécessaire pour la désunion des ponts d’actine-myosine. Ainsi, il y aura une 

diminution des zones de contraction et un rétablissement de la circulation sanguine musculaire [15].   

 -l’étirement musculaire : les étirements peuvent être passifs ou actifs, il n’y a pas de preuve à 

l’heure actuelle pour savoir quelle est la technique la plus efficace. Dans cette méthode, on va étirer 

le muscle souffrant de trigger points afin de récupérer une mobilité totale. Les étirements réalisés par 

le masso-kinésithérapeute peuvent être des étirements passifs mais encore des étirements en 

contracter-relâcher-étirer (CRE). Ces étirements vont agir directement sur les trigger points et 

permettre une augmentation de longueur des sarcomères et une réduction de la douleur [33] 

 -les ondes de choc : depuis plusieurs années, l’utilisation des ondes de choc (extracorporeal 

shock wave therapy, ESWT) a augmenté pour le traitement des douleurs myofaciales. Les ondes de 

choc focalisées permettent d’être très précis sur l zone à atteindre. On peut donc atteindre un trigger 

point profond de façon précise avec une énergie définie. Ces ondes de choc sont aussi utilisées pour 

le diagnostic de trigger points profonds qui peuvent être difficiles à diagnostiquer à la palpation du fait 

de la profondeur. En plus de ce rôle diagnostic, les ondes de choc ont aussi un effet thérapeutique en 

calmant les trigger points, et donc la douleur à postériori, de façon précise [33][34] 

 -l’auto-traitement : l’éducation thérapeutique a sa place dans le traitement des trigger points : 

le thérapeute peut conseiller au patient des techniques de mobilisation avec par exemple « des balles 

avec des picots » où le poids du corps permet d’exercer une pression importante  
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Figure 1.4 Auto-traitement avec une   

balle à picots  

 

 Le thérapeute peut aussi montrer des techniques d’auto-étirements à réaliser chez soi [33]. 

 Il a également été prouvé que l’application de chaleur sur le trigger point avec des compresses 

chaudes par exemple permettait une diminution de la douleur et une amélioration de la circulation 

sanguine locale [35].  

 On retrouve également des méthodes invasives comme le dry needling qui est sera décrit dans 

la partie suivante.  

  

1.4 Le Dry Needling 

1.4.1 L’origine du dry needling 
 Dry needling, qui signifie aiguille sèche, est une technique invasive principalement utilisée pour 

le traitement du syndrome myofascial. C’est une technique qui se développe depuis plusieurs 

décennies. En 1979, une étude sur l’effet de l’aiguilletage dans le cas de douleur myofasciale a été 

publiée par Karel Lewit. Dans cette étude, 241 patients ont été choisis avec au total 312 sites de 

douleur. Ces sites de douleur ont été traités par le dry needling. Un effet immédiat analgésique a été 

observé dans 86,8% des sites de douleur [36]. Cette étude a suscité de nombreuses interrogations et 

a permis à plusieurs professionnels de santé comme les médecins et les masso-kinésithérapeutes 

d’approfondir les recherches et d’utiliser cette technique pour le traitement des trigger points. 

Cependant, elle n’est pas utilisée que pour le traitement des trigger points, même si elle reste son 

utilisation principale, elle peut aussi être utilisée dans le cas de tendinopathie ou d’adhérence fasciale.  

 

1.4.2 La pratique du dry needling en France 
 Le dry needling est utilisé depuis plus de 10 ans dans d’autres pays comme la Suisse, 

l’Angleterre, l’Espagne, l’Australie. Néanmoins, certains pays conservent un usage exclusif aux 

médecins comme le Japon. L’Ordre des masseur-kinésithérapeutes publie l’Avis-CNO n°2017-02 (voir 

Annexe 6) dans le code de déontologie le 14 juin 2017 donnant l’autorisation aux masso-

kinésithérapeutes de pratiquer le « dry needling » ou « puncture kinésithérapique par aiguille sèche à 

la suite d’une formation ». Pour avoir l’autorisation de pratiquer le dry needling il faut :  
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1. Faire la formation initiale de masso-kinésithérapeute te permettant d’obtenir le diplôme 

2. Faire une formation en trigger manuel qui dure 14 heures  

3. Faire la formation du traitement des points gâchettes par le dry needling  

4. Valider l’examen de certification  

 Une fois l’examen de certification validé, le masso-kinésithérapeute est apte à pratiquer le dry 

needling et peut afficher sur sa plaque professionnelle la pratique du dry needling après accord de son 

conseil départemental. 

 

1.4.3 Description de la méthode 
 Le dry needling est une méthode invasive qui consiste à l’insertion d’une aiguille sèche (sans 

substance médicamenteuse) filiforme et stérile. Ces aiguilles sont semblables à celles utilisées en 

acupuncture bien que les deux méthodes soient différentes. On insère ces aiguilles au niveau des 

trigger points afin de provoquer leur inactivation. 

Avant de pratiquer le dry needling chez le patient, le masso-kinésithérapeute doit faire un bilan 

diagnostic kinésithérapique, vérifier l’absence de contre-indication à l’application de la méthode, 

l’expliquer au patient et obtenir son consentement libre et éclairé. 

Il existe 3 types de dry-needling : 

 -le dry needling profond :  on parle de dry needling profond car dans cette technique, l’aiguille 

est insérée jusqu’au trigger point. Cette technique a été inventée par Gunn en 1980 qui a inséré 

l’aiguille en intramusculaire. Elle aurait eu un effet analgésique et est donc enseignée et utilisée depuis 

plusieurs années. Lors de l’insertion de l’aiguille au niveau du trigger point, un local twitch response 

apparaît et prouve la bonne localisation de l’aiguille sur le trigger point. Gunn est un pionnier du dry 

needling [37][38].  

 -le dry needling superficiel : Cette technique consiste à l’insertion d’une aiguille juste au-dessus 

du trigger point et donc ne le toucherait pas. Il y aurait donc une insertion dans la peau, le fascia du 

muscle et éventuellement le muscle selon la localisation du trigger point. Cette technique permettrait 

une inactivation du trigger point et donc une diminution de la douleur. Puisque le trigger point n’est 

pas touché, on n’observera pas de local twitch response. C’est Baldry qui inventé cette méthode en 

suggérant qu’il fallait insérer l’aiguille juste au-dessus du trigger point et non en intra musculaire. Cette 

technique serait plus appréciée par les patients car elle est moins douloureuse et il y aurait moins de 

risque d’effets secondaires [39].  

 -le dry needling avec stimulation électrique : cette technique est une variante du dry needling 

profond. Un courant électrique de faible intensité est relié aux aiguilles implantées dans le muscle. Ce 

courant permettrait de stimuler le muscle et d’augmenter l’inactivation des trigger points1.      

On peut voir sur la photo suivante, la pratique du dry needling sur le trapèze supérieur.  

                                                                    

 
1 https://fr.readkong.com/page/dossier-de-presentation-du-dry-needling-1205027 
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Figure 1.5 Dry needling du trapèze supérieur 

Il a été prouvé que le dry needling profond aurait un effet analgésique plus important que le 

dry needling superficiel [40]. 

Concernant la pratique de la méthode, un protocole strict doit être appliqué avec du matériel 

spécifique : 

 -le thérapeute doit se laver les mains et porter des gants en latex afin d’éviter d’éventuelles 

infections 

 -les aiguilles doivent être stériles et à usage unique. Il est fortement déconseillé de toucher la 

partie implantable de l’aiguille même avec les gants. Après l’ouverture du sachet contenant l’aiguille, 

il est conseillé de laisser l’aiguille à sa place ou de la poser sur des compresses désinfectées avant de 

l’insérer dans la peau du patient  

 -la partie de la peau du patient qui sera piquée devra être préalablement désinfectée 

 -une poubelle spéciale devra être utilisée pour jeter le matériel spécifique comme les aiguilles 

[41] 

 

1.4.4 Les effets physiologiques du dry needling 
Les effets du dry needling n’ont pas encore été totalement démontrés, cependant on peut 

trouver dans la littérature certaines preuves sur les effets physiologiques du dry needling. Tous ces 

effets ont été regroupés et développés par Cagnie [42]. Parmi les principaux, on retrouve : 

- le local twitch response : lors de la stimulation mécanique du trigger point, le local twitch 

response apparaît. Il y a donc une contraction involontaire et locale du muscle. Il a été montré sur des 

lapins que cette dernière induit une libération totale d’acétylcholine au niveau de la plaque motrice et 

un épuisement des réserves d’acétylcholine. De ce fait, l’activité électrique spontanée, provoquée par 

des cellules qui induisent des contractions musculaires sans stimulation nerveuse, diminue. Il y aurait 

donc un relâchement du muscle, une augmentation de longueur des sarcomères et une diminution de 

la douleur [43].  

-la circulation sanguine : On rappelle que les fibres porteuses de trigger points souffrent 

d’hypoxie. Une étude menée par Cagnie a montré que le débit sanguin et la saturation en oxygène ont 

fortement augmenté directement après le retrait de l’aiguille et 15mn après ces valeurs n’avaient pas 

changé. Cependant, ces valeurs avaient augmenté dans les régions où les aiguilles ont été implantées 

et pas dans les autres régions souffrant aussi d’hypoxie. Ainsi, cette étude a montré que le dry needling 
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améliore significativement la circulation sanguine localement [44]. Cette diminution d’hypoxie réduit 

la crise énergétique.  

-le système nerveux périphérique : le local twitch response permet une diminution de la 

concentration en substance P et en peptides relié au gène calcitonine (CGRP) qui sont des nocicepteurs 

chimiques, ils sont des médiateurs de la douleur. Cet effet est observé dans les trigger points actifs 

puisque les concentrations en substance P et en CGRP sont plus importantes dans les trigger points 

actifs plutôt que dans les trigger points latents ou dans les muscles sains [45][46].  

-le système nerveux central : la stimulation mécanique diminue la douleur via le phénomène 

de « gate control ». Cette théorie a été observé par Melzack et Wall en 1965. Selon cette théorie, des 

messages nerveux non nociceptifs peuvent interférer avec des messages nociceptifs au niveau de la 

corne dorsale de la moelle épinière, ainsi il y aura une modulation de l’influx nerveux nociceptif au 

niveau du système central c’est-à-dire une diminution des messages nociceptifs et donc de la douleur. 

Par la suite, Melzack a montré que le dry needling permet une diminution de la douleur grâce à une 

hyperstimulation des points gâchettes par les aiguilles [47] 

-des effets placebo [42].  

 

1.4.5 Les effets secondaires du dry needling  
Bien que le dry needling soit une méthode considérée avec un faible risque d’évènement 

indésirable, il est possible que des effets secondaires apparaissent. Généralement, les effets 

secondaires constatés sont : 

-une douleur plus importante au niveau du trigger point qui peut être ressentie pendant 24h 

à 72h. Par la suite, cette douleur diminuera et les effets analgésiques du dry needling seront ressentis 

par le patient 

-un hématome local dans la région de la piqure [48] 

Parfois, des effets secondaires plus graves peuvent apparaître. Cependant, ces effets 

secondaires restent rares et apparaissent lors d’une mauvaise application de la technique. Il peut 

arriver que l’aiguille soit à l’origine de l’apparition d’un pneumothorax quand le dry needling est 

profond et pratiqué au niveau de la région thoracique [49] 

 

1.4.6 Les contre-indications du dry needling  
Comme dit précédemment, le dry needling est considéré comme une technique sûre avec un 

faible risque d’effet secondaire. Cependant, avant l’utilisation de la technique il est important de 

s’assurer qu’il n’y ait pas de contre-indication qui serait à l’origine d’effets secondaires potentiellement 

graves. Parmi les contre-indications, il y a les contre-indications absolues et les contre-indications 

relatives :  

 Les contre-indications absolues :  

-patient avec une phobie des aiguilles 

-patient réticent à cause d’une peur ou de ses croyances 
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-incapacité du patient à donner son consentement à cause d’un problème de communication, 

de troubles cognitifs ou l’âge par exemple  

-urgence médicale ou condition médicale grave  

-sur une zone ou un membre ayant un lymphœdème car la piqure peut augmenter le risque 

d’infection  

-les patients souffrant de neutropénie ou de thrombocytopénie par exemple les patients qui 

suivent une chimiothérapie dans quel cas il faut avoir l’accord du médecin oncologiste avant 

de pratiquer le dry needling  

-toute raison qui semblerait inappropriée  

 

 Les contre-indications relatives : 

-tendance à des saignements anormaux : les saignements et les contusions musculaires sont 

les effets secondaires les plus fréquents. Généralement ces saignements sont très légers mais 

il est possible que certains patients souffrent de saignements plus importants, il faut donc dans 

ces cas prendre plus de précautions et appliquer une pression importante avec une compresse 

désinfectée par exemple après la piqure afin de stopper le saignement 

-les patients souffrant d’une atteinte du système immunitaire : ces patients sont plus sujets à 

une risque d’infection 

-les patients avec une maladie vasculaire : risque de saignements et d’hématomes plus 

importants 

-les patients souffrant de diabète car ils souffrent d’un défaut de régénération tissulaire, de 

déficits sensitifs et d’une diminution de la circulation périphérique. Ils sont aussi plus sujets à 

un risque d’infection. 

-une patiente enceinte : il n’a pas été prouvé que le dry needling chez une femme enceinte 

pouvait être à l’origine de problème de santé chez la mère ou l’enfant. Cependant, il faut être 

très vigilent surtout lors du premier trimestre 

-les enfants : en-dessous de 18 ans, il faut obtenir le consentement du parent ou du tuteur. Il 

est déconseillé d’utiliser le dry needling chez des enfants de moins de 13 ans qui peuvent ne 

pas comprendre et suivre correctement la procédure pendant l’acte 

-les patients fragiles qui peuvent ne pas bien tolérer le dry needling 

-les patients épileptiques : il ne faut pas laisser ces patients sans surveillance quand ils ont les 

aiguilles plantées  

-les patients avec des problèmes psychologiques : leur anxiété ou leurs troubles émotionnels 

peuvent notamment impacter leurs capacités à bien comprendre ou tolérer le traitement mais 

encore à bien suivre correctement le protocole  

-les patients allergiques au métal  

-les médicaments des patients : certains médicaments pris par les patients peuvent donner 

des indications sur l’état de santé du patient et sur des contre-indications relatives comme les 

psychotropes ou des médicaments qui diminuent les capacités du système immunitaire 

-d’autres contre-indications relatives peuvent être relevés par le thérapeute  [50] 
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1.5 Objectifs de la revue de littérature et intérêt pour la pratique de la 

masso-kinésithérapie 
Nous avons vu que les douleurs du trapèze supérieur sont des douleurs fréquentes avec un 

grand nombre d’étiologies différentes. Les trigger points présents au sein du trapèze supérieur et étant 

à l’origine de douleurs peuvent aussi être à l’origine de cervicalgie et un traitement de la cervicalgie 

peut passer par un traitement des point gâchettes du trapèze supérieur [51]. La cervicalgie est la 

quatrième cause d’invalidité et la prévalence annuelle est supérieure à 30%. Dans 50% des cas, les 

cervicalgies aigües se résoudront naturellement ou avec un traitement. Cependant, dans 50% des cas 

certains patients continueront donc à sentir une douleur constante ou souffriront d’épisodes 

douloureux. Cette douleur cervicale peut être très handicapante pour le patient et difficile à supporter 

[52]. Plusieurs traitements peuvent être proposés comme la thérapie manuelle combinée à de 

l’exercice avec des conseils d’auto-traitements. Cette dernière méthode de rééducation a fait ses 

preuves et permet selon la littérature de traiter des cervicalgies aigues mais également chroniques 

[53].  Cependant, d’après mon expérience en stage et en discutant avec des masso-kinésithérapeutes, 

on peut s’apercevoir que certains patients ne réagissent pas à la thérapie manuelle et continuent à 

avoir des douleurs qui finissent par devenir chroniques malgré les séances de rééducation. Dans ces 

cas-là, il pourrait être intéressant de se tourner vers d’autres méthodes de rééducation afin de 

soulager les douleurs du trapèze supérieur de nos patients lorsque la thérapie manuelle combinée à 

des exercices ne donne pas l’effet attendu. Parmi ces autres méthodes, on retrouve notamment le dry 

needling. Comme dit précédemment, cette technique est nouvelle en France alors qu’elle a déjà fait 

ses preuves depuis plusieurs années dans d’autres pays. Elle est donc encore méconnue par beaucoup 

de masso-kinésithérapeutes et certains sont réticents quant à l’efficacité de cette technique.  

L’objectif de cette revue de littérature est d’évaluer l’efficacité du dry needling par rapport à la 

physiothérapie plus classique afin de savoir si le dry needling a un intérêt dans la prise en charge de 

patients souffrant de douleurs myofasciales du trapèze supérieur. Nous pouvons donc poser notre 

problématique en se basant sur le modèle PICO (patient/pathologie, intervention, comparateur et 

outcome/critère de jugement) qui est la méthode de formulation d’une question clinique la plus 

connue [54] 

 

 

 

Problématique : Est-ce-que le dry needling est plus efficace que la physiothérapie plus 

conventionnelle pour traiter les douleurs du trapèze supérieur d’origine myofasciale ? 
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2 Méthode 
 Dans la partie précédente, nous avons posé une problématique en suivant le modèle PICO. 

Nous allons donc dans cette partie méthode détailler ce modèle PICO, le processus de recherche et de 

sélection de nos études et l’analyse des données. 

2.1 Critères d’éligibilité des études 

2.1.1 Schéma d’étude 
Cette revue de littérature évalue l’efficacité du dry needling en comparaison à la 

physiothérapie. Nous avons donc une question thérapeutique puisqu’on compare l’efficacité de deux 

traitements. Pour cela, il faut que les articles soient des études expérimentales. D’après la HAS, les 

essais cliniques randomisés sont les études recommandées pour répondre à une question 

thérapeutique car ce sont eux qui ont montré le plus haut niveau de preuve (voir annexe 7). Pour cette 

revue de littérature, nous allons donc choisir que des essais cliniques randomisés.  

 

2.1.2 Population 
Les patients inclus seront des patients majeurs souffrant de douleurs myofasciales au niveau du 

trapèze supérieur. Il faut donc que ces patients aient au moins un trigger point au sein du trapèze 

supérieur. De plus, les participants doivent souffrir de ces points de déclenchement donc ne seront 

inclus que les patients porteurs de trigger points actifs et non latents car on rappelle que ces derniers 

sont asymptomatiques. Il n’y a pas de préférence de sexe des participants car ces douleurs sont autant 

retrouvées chez les hommes que chez les femmes. 

En revanche, seront non-inclus les patients présentant au moins un des critères suivants : 

-présence de contre-indication (absolue ou relative) 

-présence de problème sensitif ou moteur 

-diagnostic de fibromyalgie 

-présence de douleur traumatique au niveau de la région thoracique ou cervicale  

-diagnostic de radiculopathie  

 

2.1.3 Intervention et comparateur 
Dans cette revue de littérature, l’intervention utilisée est le dry needling. Il est pratiqué au 

niveau des trigger points situés dans le trapèze supérieur, ces trigger points seront préalablement 

diagnostiqués. Les études dans lesquelles sont pratiqués le dry needling superficiel ou profond au 

niveau des trigger points du trapèze supérieur seront incluses. En revanche, les études qui pratiquent 

du dry needling avec une électrostimulation seront non-incluses afin de pouvoir évaluer l’efficacité du 

dry needling seul et ne pas être biaisé par l’effet de l’électrostimulation. Le dry needling doit être 

comparé à la physiothérapie, c’est-à-dire qu’il peut être comparé à de la thérapie seule ou combiné à 

des exercices mais encore à du kinésio-taping.  
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2.1.4 Les critères de jugement 
Concernant les critères de jugement, il faut faire une distinction entre les critères de jugement 

principaux et les critères de jugement secondaires. Concernant les critères de jugement principaux, 

nous avons décidé de choisir seulement la douleur. En effet, cette revue permet de comparer l’effet 

du dry needling et de la physiothérapie sur la douleur. Il nous est donc paru pertinent de choisir la 

douleur comme critère de jugement principal. Concernant les critères de jugement secondaires, nous 

avons choisi le seuil de douleur à la pression, l’invalidité fonctionnelle du cou et la mobilité cervicale. 

Pour la mobilité cervicale, nous allons évaluer les mouvements opposés aux fonctions du trapèze 

supérieur c’est-à-dire que nous allons évaluer la flexion cervicale, la rotation homolatérale et 

l’inclinaison controlatérale.     Une atteinte de ces 3 critères de jugement secondaires est notamment 

une des conséquences directes de la douleur.  

 

2.2 Méthodologie de recherche des études  

2.2.1 Sources documentaires investiguées 
Les deux bases de données que nous utiliserons pour trouver nos articles sont les suivantes : 

Pubmed et Pedro. Afin d’apporter des informations complémentaires et d’améliorer nos 

connaissances pour rédiger cette revue de littérature, nous allons également faire des recherches dans 

la base de données Science Direct. De plus, nous utiliserons aussi le navigateur « google scholar » et la 

littérature grise (notamment kinésithérapie la revue, mémoires, livres).  

 

2.2.2 Equation de recherche  
Pour obtenir notre équation de recherche, nous avons d’abord posé les mots clefs en suivant 

notre modèle PICO :  

P (patient/pathologie) upper trapezius  

I (intervention)dry needling 

C (comparateur)physiothérapie  

O (outcome)douleur  

 Nous avons en premier lieu traduit ces mots clefs en anglais. Puis nous avons attribué à chacun 

des synonymes. Ces synonymes ont notamment été trouvés grâce au thésaurus de référence dans le 

domaine biomédical « mesh ». Par la suite, nous avons ajouté l’opérateur booléen « OR » entre chaque 

mot clef et les synonymes correspondants. Enfin, nous avons ajouté l’opérateur booléen « AND » entre 

chaque mot clé avec ses synonymes correspondants et les autres mots clés avec les synonymes 

associés. Nous utiliserons le mode de recherche avancé sur nos bases de données pour écrire nos 

équations de recherche.  

Equation de recherche Pubmed : 

((((((((((upper trapezius) OR (trapezius)) OR (neck pain)) OR (myofascial pain)) OR (musculoskeletal 

pain)) OR (cervical pain)) OR (cervicalgia)) OR (trigger point)) AND ((dry needling) OR (needling 

therapy))) AND (((physiotherapy) OR (manual therapy)) OR (physical therapy))) AND ((pain) OR (ache)) 
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Equation de recherche Pedro : 

Sur la base de données Pedro, nous taperons juste le terme « dry needling » dans la barre de 

recherche.  

 

2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des données 

2.3.1 Méthode de sélection des études 
Nous serons deux lecteurs (mon maître de mémoire et moi-même) à appliquer les équations 

de recherche sur les bases de données et à appliquer les critères de recherche pour la sélection des 

études. Les recherches seront faites séparément. Le but est d’obtenir les mêmes articles à la fin de la 

recherche. Si à la fin de la recherche, nous avons des articles de différents nous en discuterons. Le fait 

d’être deux lecteurs permet d’éliminer un biais lors de la sélection des études.  

Cette sélection des études sera faite en 5 étapes après avoir tapé l’équation de 

recherche correspondante à la base de données : 

1. On applique le filtre « essai clinique randomisé » sur pubmed et « essai clinique » sur 

pedro car comme dit précédemment, nous n’inclurons que les essais cliniques randomisés 

pour cette revue  

2. Nous trierons nos articles sur la base de la lecture du titre et de l’abstract 

3. Nous supprimerons les doublons c’est-à-dire les articles trouvés à la fois sur Pubmed et sur 

Pedro  

4. Nous vérifierons que les études obtenues soient bien des études randomisés grâce à la 

fonction « ctrl+F » de l’ordinateur qui permettra de chercher directement si un mot 

commençant par « random » est présent  

5. Nous procéderons à une lecture complète des articles pour vérifier qu’ils répondent bien 

à notre problématique  

 

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique 
 Pour cette partie, nous utiliserons l’échelle Pedro qui est la grille de lecture de référence des 

études cliniques randomisées (voir Annexe 8). Cette échelle permet d’évaluer la validité interne des 

études. Elle comporte 11 items, 10 d’entre eux évaluent la validité interne et un (le premier) évalue la 

validité externe de l’étude et ne sera donc pas comptabilisé pour le score total. Ce dernier varie donc 

entre 0 et 10. Afin d’évaluer cette validité interne, les items portent sur les biais de sélection (critères 

2, 3, et 4), de détection (critères 5, 6 et 7), d’attrition (critères 8 et 9) et la quantité d’informations 

statistiques suffisantes pour l’interprétation des résultats (critères 10 et 11). Nous allons évaluer si le 

risque de ces différents biais est faible, modéré ou élevé.  

 Concernant nos articles, nous regarderons s’ils sont évalués sur la base de données Pedro. Si 

ce n’est pas le cas, nous les évaluerons nous-même grâce à la grille de lecture que l’on peut retrouver 

en annexe 8. Nous noterons les résultats dans un tableau dans lequel seront notés les articles sur les 

lignes, les critères sur les colonnes et la dernière colonne représentera le score Pedro de chaque étude.  
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2.3.3 Extraction des données 
Cette étape est importante afin de mieux organiser les données essentielles pour la réalisation 

de cette revue de littérature. 

Ces données seront représentées sous forme d’un tableau avec les noms des études sur les 

lignes et les données sur les colonnes. Comme données essentielles mises dans les colonnes, nous 

aurons :  

-nombre de participants dans le groupe dry needling et nombre de participants dans le groupe 

contrôle puis le nombre d’hommes et le nombre de femmes dans l’étude 

-âge moyen dans chaque groupe  

-le comparateur utilisé 

-les critères de jugements évalués  

-le type de dry needling (profond ou superficiel) 

-si c’est un dry needling profond, est ce qu’il a été précisé qu’il y a eu un local twitch                     

response prouvant qu’on pique bien au niveau du trigger point 

-les différents temps d’évaluation des critères de jugement  

 

2.3.4 Synthèse des résultats  
L’efficacité d’un traitement dans une étude thérapeutique est représentée par la différence 

inter groupe du critère de jugement. La différence intra-groupe n’a pas d’intérêt dans l’évaluation de 

l’efficacité d’un traitement. Ainsi, pour évaluer l’efficacité du dry needling, nous n’évaluerons que la 

différence inter-groupe et pas la différence intra groupe.  Pour évaluer cette différence inter-groupe, 

nous devons évaluer la taille de l’effet (TE) qui représente dans les études cliniques randomisées une 

différence qui existe sur un critère de jugement donné à une date donnée entre le groupe expérimental 

et le groupe contrôle. On passera par le calcul de l’intervalle de confiance à 95% (IC95) pour le calcul 

de la taille de l’effet. Cet intervalle de confiance est une estimation qui permet de connaitre la mesure 

sur la population générale et pas seulement sur l’échantillon. Nos tailles de l’effet et nos intervalles de 

confiance seront calculés grâce à un fichier Excel fourni sur Amétice.  

 Ainsi, nous allons représenter nos résultats pour chaque critère de jugement sous forme de 

tableau. Chaque tableau sera représentatif d’un critère de jugement. Les colonnes représenteront les 

études et les lignes représenteront les différents moments où les critères de jugement ont été évalués. 

Dans chaque cellule, on aura la moyenne du critère de jugement avec le dry needling et la moyenne 

du critère de jugement avec le comparateur. On calculera les tailles de l’effet avec les intervalles de 

confiance à 95% correspondants aux différents temps d’évaluation des critères de jugement à partir 

de la mise en application du traitement afin de comparer l’efficacité des traitements entre le dry 

needling et le groupe comparateur.  

 On trouve ci-dessous un tableau d’exemple de la douleur avec TO (pré traitement) et T1(1er 

moment d’évaluation après le traitement) et T2(2ème moment d’évaluation après le traitement) : on 

calcule les intervalles de confiance à T1 et T2 entre dry needling et comparateur 
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 Nom de l’étude 1 Nom de l’étude 2 

Echelle utilisée Echelle utilisée Echelle utilisée 

T0  DN : moyenne de la douleur  

Comparateur : moyenne de la 

douleur  

DN : moyenne de la douleur  

Comparateur : moyenne de la 

douleur 

T1 DN :  

Comparateur :  

DN :  

Comparateur :  

TE et IC95 à T1 TE :         IC95 :  TE :         IC95 : 

T2 DN : moyenne 

Comparateur : moyenne  

DN : moyenne 

Comparateur : moyenne 

TE et IC95 à T2 TE :         IC95 : TE :         IC95 : 

Tableau 1 : synthèse des résultats de la douleur 

 On procèdera ainsi pour chaque critère de jugement et on interprètera les résultats récoltés. 

De plus, quand cela sera possible nous ferons une méta-analyse de nos résultats sous forme de 

graphique en forêt. Pour réaliser cette méta-analyse, les critères de jugement doivent être évalués par 

la même échelle de mesure. Ne seront inclus dans notre méta-analyse que les articles où il aura été 

possible de calculer les tailles de l’effet et les intervalles de confiance à 95%. Cette méta-analyse ne 

sera faite que si nous arrivons à des conclusions différentes entre les articles. En effet, il n’est pas 

nécessaire et intéressant de faire une méta-analyse entre différents articles qui obtiennent les mêmes 

résultats. 

De plus, nous procèderons à une analyse qualitative des résultats quand les données fournies par les 

études ne permettront pas de réaliser une analyse quantitative. 
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3 Résultats  

3.1 Description des études 

3.1.1 Diagramme de flux 
 

 

Figure 6. Diagramme de flux PRISMA 

 Finalement, à la suite de l’application de notre équation de recherche et à une sélection des 

études, 6 articles sont sélectionnés. 

 

3.1.2 Etudes exclues 
 Après lecture du titre et de l’abstract, 299 articles ont été exclus. Ces derniers ont été exclus 

car soit ils ne traitaient pas les douleurs myofasciales du trapèze supérieur soit ils évaluaient l’efficacité 

du dry needling mais ne le comparaient pas à une autre technique.  

Les raisons de l’exclusion des 2 articles après lecture intégrale de ces derniers sont résumées dans le 

tableau suivant : 
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Etudes Raisons d’exclusion 

Yasar 2021 [55] Combine le dry needling et le kinésio taping avec 

des exercices  

De Meulemeester 2017 [56] N’évalue pas les critères de jugement sur le 

trapèze supérieur spécifiquement 

Tableau 2 : Etudes exclues 

 

3.1.3 Etudes incluses  
 Finalement, 6 études ont été incluses dans notre revue de littérature. Le tableau suivant 

regroupe les données essentielles relevées à la suite de notre extraction des données :  

Les temps d’évaluation représentent les différents moments où les critères de jugement ont été 

évalués en plus de l’évaluation initiale c’est-à-dire avant l’intervention.  

DN=dry needling, GC=groupe contrôle, F=nombres de femmes et H=nombre d’hommes  

Données 

  

  

 

Etudes 

 

Comparateur Age moyen Nombre de 

participants 

Type de  

dry 

needling 

Précision 

du local  

twitch 

response  

Critères de 

jugement  

Temps 

dévaluation 

Rayegani 

2014 

[57] 

Physiothérapie : 

pack de chaud, 

TENS, ultrasons 

et étirements 

du trapèze 

supérieur 

DN :  32±10 

ans  

 

GC : 

38,6±4,2 

ans  

 

 

DN : 14  

 

GC : 14 

 

F et H ne 

sont pas 

précisés  

DN 

profond  

Oui  Douleur, 

seuil de 

douleur à la 

pression         

et qualité de 

vie 

1 semaine 

après 

l’intervention 

et 1 mois  

Llamas-

Ramos 

2014 

[58] 

Compression 

ischémique  

DN : 31±3 

ans  

 

GC : 31±2 

ans  

DN : 47  

 

GC : 47 

 

F : 62 

H : 32  

DN 

profond 

Oui Douleur, 

invalidité 

fonctionnelle 

du cou, seuil 

de douleur à 

la pression, 

mobilité 

cervicale 

Directement 

après 

l’intervention, 

1 semaine 

après et 2 

semaines 

après  

Segura-

Orti 

2016 

[59] 

Contrainte 

contre 

contrainte 

(strain-

counterstrain) 

DN : 30±9,5 

ans  

 

GC : 

34,1±11,5 

ans  

DN : 12  

 

GC : 10  

 

F : 15 

H : 7 

DN 

profond  

Oui  Douleur, 

invalidité 

fonctionnelle 

du cou et 

seuil de 

douleur à la 

pression  

3 semaines 

après 

l’intervention  
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Ziaeifar 

2019 

[60] 

Compression 

ischémique  

DN : 

30,06±9,87 

ans 

 

GC : 

26,5±8,57 

ans  

DN : 16  

 

GC : 17 

 

33 femmes 

et 0 

homme  

DN 

profond 

Oui Douleur, 

invalidité 

fonctionnelle 

du cou, 

invalidité 

fonctionnelle 

du bras, de 

l’épaule et 

de la main  

1 semaine 

après, 2 

semaines 

après et 3 

mois après 

Luan 

2019  

[61] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ondes de choc 

extracorporelles 

DN : 

33,09±12,78 

ans  

 

GC : 

32,47±10,58 

ans  

DN : 33  

 

GC : 32  

 

F : 45 

H : 20 

DN 

profond  

Oui  Douleur, 

seuil de 

douleur à la 

pression et 

invalidité 

fonctionnelle 

du cou 

Directement 

après 

l’intervention, 

1 mois après 

et 3 mois 

après  

Dogan 

2019 

[62] 

Kinésio-taping  DN : 

32,4±12,4 

ans  

 

GC : 

33,6±9,1  

ans  

DN : 19  

 

GC : 23  

 

 

42 femmes 

et 0 

homme  

DN 

profond  

Oui  Douleur au 

repos, 

douleur à la 

mobilité 

cervicale, 

seuil de 

douleur à la 

pression, 

mobilité 

cervicale et 

invalidité 

fonctionnelle 

du cou  

5 jours après 

l’intervention 

et 1 mois 

après  

Tableau 3 : Extraction des données 

 

3.2 Risques de biais des études incluses 
 Comme précisé dans la partie 2.3.2, nous avons utilisé l’échelle Pedro pour évaluer le risque 

de biais des études.  

Sur nos 6 articles inclus dans cette revue de littérature, 5 sont déjà évalués sur la base de données 

Pedro et 1 ne l’est pas. L’article non évalué est celui de Luan, 2019 [61]. Dans le tableau suivant, nous 

avons noté si les différents critères de l’échelle d’évaluation Pedro ont été respectés ou non (lorsqu’ils 

ont été respectés, une croix a été notée) par les auteurs. On rappelle que le premier critère n’est pas 
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pris en compte dans le calcul du score total. Le dernier article représente celui qui n’était pas évalué 

sur la base de données Pedro, on retrouve en Annexe 9 le détail de cette évaluation.   

 

 

  Critères 

 

Etudes  

 

1 

 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

 

10 

 

11 

 

Score 

Pedro 

Rayegani 

2014 

[57] 

 

X 

 

X 

  

X 

      

X 

 

X 

 

4/10 

Llamas-

Ramos 

2014 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

   

X 

 

X 

 

X 

 

 

X 

 

X 

 

8/10 

Segura-

Orti 

2016 

  

X 

 

X 

 

X 

   

X 

   

X 

 

X 

 

6/10 

Ziaeifar 

2019 

 

X 

 

X 

  

X 

    

X 

  

X 

 

X 

 

5/10 

 

Dogan 

2019 

 

 

X 

 

X 

  

X 

   

X 

 

X 

  

X 

  

5/10 

Luan 

2019 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

   

X 

 

X 

  

X 

 

X 

 

7/10 

Tableau 4 Synthèse des scores Pedro 

 Finalement, concernant les différents biais on constate que :  

 Le risque de biais de sélection est faible 

 Le risque de biais de détection est élevé. Cependant, il n’était pas possible de mettre les 

patients et les thérapeutes en aveugle. 

 Le risque de biais d’attrition est modéré 

 La quantité d’informations statistiques est suffisante pour l’interprétation des résultats.  

 

3.3 Effets de l’intervention 
 Dans cette partie, nous allons calculer les tailles de l’effet et les intervalles de confiance à 95% 

des moyennes des différents critères de jugement. Nous allons noter ces valeurs dans un tableau 

montré dans la partie 2.3.4.  

Dans nos articles, les moyennes des critères de jugement sont calculées à différents temps qui ne sont 

pas les mêmes entre les articles. Le seul temps commun à tous nos articles est T0 qui représente le 

pré-traitement : 
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 Pour l’article de Rayegani, une seule séance de dry needling a été faite aux patients et 10 

séances de physiothérapie 3 fois par semaine ont été faites au groupe contrôle. Les critères de 

jugement ont été évalués :  

-pour le groupe expérimental : une semaine après la session de dry needling (T1) et 1 mois 

après la session de dry needling (T2) 

-pour le groupe contrôle : une semaine après la dernière séance de physiothérapie (T1) et 1 

mois après la dernière séance (T2)  

 Pour l’article de Llamas-Ramos, 2 séances de dry needling ou 2 séances de compression 

ischémique ont été faites aux patients. Les critères de jugement (douleur, douleur à la pression 

et mobilité cervicale) ont été évalués : 

-pour le groupe expérimental et le groupe contrôle : directement après la dernière 

intervention (T1), une semaine après l’intervention (T2) et 2 semaines après l’intervention 

(T3). 

Cependant, l’invalidité fonctionnelle du cou n’a été évaluée que 2 semaines après 

l’intervention. 

 Pour l’article de Segura-Orti, 3 séances de dry needling et 6 séances de contrainte contre 

contrainte ont été pratiquées sur une période de 3 semaines. Les critères de jugement ont été 

évalués directement après la dernière intervention (T1) et 3 semaines après (T2). 

 Pour l’article de Ziaeifar, 3 sessions de dry needling et de compression ischémique ont été 

pratiquées sur une période de 1 semaine. Les critères de jugement ont été évalués 

directement après la dernière intervention (T1), à 2 semaines (T2) et à 3 mois (T3) après la 

dernière intervention.  

 Pour l’article de Dogan, le tape et le dry needling ont été pratiqués 3 fois à 5 jours d’intervalle. 

Les critères de jugement ont été évalués 5 jours après le dernier tape ou dry needling (T1) et 

4 semaines après T1 (T2).   

 Pour l’article de Luan, les ondes de choc et le dry needling ont été pratiqués 3 fois sur une 

période de 3 semaines. Les critères de jugement ont été évalués directement après la première 

intervention (T1), 1 mois après la fin du traitement (T2) et 3 mois après la fin du traitement 

(T3) 

 

3.3.1 Sur la douleur 
 Nous allons représenter dans le tableau ci-dessous les tailles de l’effet et les intervalles de 

confiance à 95% de chaque article quand cela sera possible. 
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 Rayegani Llamas-Ramos Segura-Orti Ziaeifar 

 

Luan 

 

Echelle 

utilisée 

 

VAS(en 

centimètres) 

 

Echelle 

numérique 

 

VAS(en 

millimètres) 

 

VAS(en 

centimètre) 

 

VAS(en 

centimètre) 

 

 

TO 

DN : 

2,9 ± 2,8 

Comparateur : 

3,6 ± 2,6 

DN :   

6,2 ±1,0 

Comparateur : 

6,2 ± 1,3  

 

DN :  

36,2 ± 22,5  

Comparateur : 

46,9 ± 20,9   

DN :  

6,56 ± 1,63 

Comparateur :  

6,23 ± 1,26 

DN : 

3,78 ± 1,18  

Comparateur :  

3,57 ± 1,04   

 

T1 

DN :  

1,8 ± 1,5 

Comparateur :  

1,5 ± 1,4 

DN : 

 1,9 ± 1,4 

Comparateur :   

2,2 ± 1,8 

DN :  

17,7±14,7  

Comparateur : 

18,6 ± 10,3 

DN :  

1,34 ± 1,93 

Comparateur : 

3,2 ± 2,3 

DN :  

2,78 ± 1,07  

Comparateur : 

2,93 ± 0,94 

TE et 

IC95 à 

T1 

TE =0,3         

IC95= 

[-0,87 ; 1,47] 

TE = 0,3 

IC95=                

[-0,36 ; 0,96] 

TE = 0,9 

IC95=               

[-12,13 ; 13,93] 

TE = 1,86  

IC95=      

[0,30 ; 3,42] 

TE =0,15  

IC95=               

[-0,55 ; 0,85] 

 

T2 

 DN :  

1,3 ± 1,1 

Comparateur : 

1,6 ± 1,5 

 DN :  

1,90 ± 1,54  

Comparateur :  

2,6 ± 1,7 

DN :  

1,91 ± 1,00 

Comparateur : 

1,73 ± 0,91 

TE et 

IC95 à 

T2 

 TE = 0,3                

IC95= 

[0,24 ; 0,84] 

 TE= 0,7  

IC95= 

[-0,49 ; 1,89] 

TE= -0,18 

IC95=  

[-0,67 ; 0,31] 

 

T3 

 DN : 

 0,9 ± 0,8  

Comparateur : 

1,0 ± 1,1 

 DN :  

2,4 ± 1,74  

Comparateur : 

3,33 ± 2,22 

DN :  

1,69 ± 1,03  

Comparateur : 

1,50 ± 0,82 

TE et 

IC95 à 

T3 

 TE = 0,1         

IC95=  

[-0,30 ; 0,50] 

 TE= 0,93 

IC95=  

[-0,53 ; 2,39] 

TE= -0,19 

IC95=  

[-0,66 ; 0,28] 

Tableau 5 Synthèse des résultats quantitatifs de la douleur 

  

 Pour l’article de Rayegani, nous constatons une différence de 0,3 sur une VAS en centimètres 

entre le dry needling et son comparateur à T1. De plus, l’IC95 contient la valeur 0. Concernant 

T2, les résultats sont donnés sous forme de diagramme en bâton, nous ne pouvons donc pas 

analyser les résultats de façon quantitative mais nous les décrirons de façon qualitative 

postérieurement.  

Nous pouvons conclure que dans cet article, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre les deux traitements. 

 Pour l’article de Llamas-Ramos, nous constatons des tailles de l’effet égales à 0,3 ; 0,3 et 0,1 à 

T1, T2 et T3 respectivement sur l’EN entre le dry needling et la compression ischémique.  De 

plus, les 3 IC95 correspondants aux tailles de l’effet contiennent la valeur 0.  
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Nous pouvons donc conclure que dans cet article, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre les deux traitements.  

 Pour l’article de Segura-Orti, nous constatons une taille de l’effet égale à 0,9 sur une VAS en 

millimètres entre le dry needling et la contrainte contre contrainte. De plus, l’IC95 

correspondant contient la valeur 0. 

Nous pouvons donc en conclure qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative entre 

les deux traitements. 

 Pour l’article de Ziaeifar, nous constatons des tailles de l’effet égales à 1,86 ; 0,7 et 0,93 entre 

le dry needling et la compression ischémique sur une VAS en centimètres à T1, T2 et T3 

respectivement. De plus, les 3 IC95 correspondants contiennent la valeur 0. 

Nous pouvons donc en conclure qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative entre 

les deux traitements.  

 Pour l’article de Luan, nous constatons des tailles de l’effet égales à 0,15 ; -0,18 et -0,19 sur 

une VAS en centimètres entre le dry needling et les ondes de choc extracorporelles à T1, T2 et 

T3 respectivement. De plus, les 3 IC95 correspondants aux tailles de l’effet contiennent la 

valeur 0.  

Nous pouvons donc en conclure qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative entre 

les deux traitements.  

Nous pouvons donc en conclure que d’après tous ces articles, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre les deux traitements. 

 

Les résultats fournis dans l’article de Dogan sont sous forme de diagramme en bâton donc ils ne nous 

permettent pas de calculer la taille de l’effet et l’IC95, nous ne pouvons donc faire qu’une analyse 

qualitative de ces résultats comme les résultats de T2 de Rayegani : 

 

 Pour l’article de Dogan, d’après le tableau 1 et la figure 4 on lit à : 

-TO : une douleur au repos de 45,4 ± 28,1 mm pour le groupe du kinésio-taping et une douleur 

au repos de 36,7 ± 25,6 mm pour le groupe du dry needling 

-T1 : on peut relever sur le diagramme en bâton 4A une douleur au repos de 24mm pour le 

groupe du kinésio-taping et une douleur au repos de 18mm pour le groupe du dry needling.  

-T2 : on relève une douleur au repos de 18mm pour le groupe du kinésio-taping et de 10mm 

pour le groupe du dry needling. 

D’après ces résultats, les deux traitements semblent aussi efficaces l’un que l’autre pour 

diminuer la douleur au repos. De plus, il est dit par les auteurs dans la partie discussion que 

les deux traitements ont des effets positifs pour diminuer la douleur et qu’il n’y a pas de 

traitement supérieur à l’autre en terme d’efficacité.  

 Pour l’article de Rayegani, d’après le graphique 1, à T2 la douleur est de 1,5 cm pour le groupe 

du dry needling et de 2,3 cm pour le groupe de la physiothérapie. 

D’après ces résultats, on observe une efficacité plus importante du dry needling que de la 

physiothérapie pour diminuer la douleur. Cependant, d’après les auteurs il n’y a pas de 

différence d’efficacité entre les deux traitements.   
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 Finalement, d’après tous ces articles il n’y a pas de différence statistiquement significative 

entre le dry needling et le comparateur utilisé. On obtient les mêmes conclusions entre les articles 

donc il n’est pas nécessaire de faire une méta-analyse de nos résultats.  

 

3.3.2 Sur le seuil de douleur à la pression 
 Le seuil de douleur à la pression est évalué par tous les articles sauf celui de Ziaeifar. Nous 

allons donc représenter dans le tableau suivant les résultats des 5 autres articles sauf celui de Dogan 

et T2 de Rayegani dont les analyses seront faites de manière qualitative après le tableau. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6 Synthèse des résultats quantitatifs du seuil de douleur à la pression 

 Pour l’article de Rayegani, on constate une taille de l’effet égale à -0,4 entre le dry needling et 

son comparateur. De plus, l’IC95 contient la valeur 0. 

 Rayegani Llamas-Ramos Segura-Orti Luan 

Echelle 

Utilisée 

Algomètre 

(en psi) 

Algomètre 

(en kPa) 

Algomètre 

(en kPa) 

Algomètre 

(en kPa) 

T0 DN : 

26,6 ± 7,2 

Comparateur : 

25,5 ± 8,2 

DN : 

188,1 ± 39,5 

Comparateur : 

188,1 ± 49,4 

DN : 

215,8 ± 14,9 

Comparateur : 

215,8 ± 29,4 

DN : 

198,63 ± 35,16 

Comparateur : 

206,90 ± 34,24 

T1 DN : 

32,8 ± 10,1 

Comparateur : 

33,2 ± 9,4 

DN : 

326,0 ± 39,5 

Comparateur : 

267,0 ± 39,0 

DN : 

245,2 ± 78,5 

Comparateur : 

245,2 ± 29,4 

DN : 

246,03 ± 46,91 

Comparateur : 

253,10 ± 51,26 

TE et 

IC95 à 

T1 

TE = -0,4 

IC95=  

[-7,98 ; 7,18] 

TE = 59 

IC95=  

[42,92 ; 75,08] 

TE = 0 

IC95= 

 [-62,35 ; 62,35] 

TE = -7,07 

IC95=  

[-31,41 ; 17,27] 

T2  DN : 

326,8 ± 49,4 

Comparateur : 

257,6 ± 39,5 

 DN : 

317,09 ± 49,82 

Comparateur : 

320,13 ± 61,15 

TE et 

IC95 à 

T2 

 TE = 69,2 

IC95=  

[50,88 ; 87,52] 

 TE= -3,04 

IC95=  

[-31,30 ; 25,22] 

T3  DN : 

326,2 ± 39,0 

Comparateur : 

247,3 ± 49,0 

 DN : 

320,84 ± 46,08 

Comparateur : 

316,97 ± 52,37 

TE et 

IC95 à 

T3 

 TE = 78,9 

IC95=  

[60,43 ; 97,37] 

 TE= 3,87 

IC95=  

[-21,15 ; 28,89] 
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Nous pouvons donc conclure que dans cet article, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre les deux traitements. 

 Pour l’article de Llamas-Ramos, on constate des tailles de l’effet égales à 59 ; 69,2 et 78,9 à 

T1, T2 et T3 respectivement. De plus, les intervalles de confiance correspondants ne 

contiennent pas la valeur 0 et sont éloignés de cette valeur nulle. 

Nous pouvons donc constater que dans cet article, il y a une différence statistiquement 

significative en faveur du dry needling.  

 Pour l’article de Segura-Orti, on constate une taille de l’effet nulle avec un intervalle de 

confiance correspondant qui contient la valeur 0.  

Nous pouvons donc en conclure que dans cet article, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre les deux traitements.  

 Pour l’article de Luan, nous constatons des tailles de l’effet égales à -7,07 ; -3,04 et 3,87 à T1, 

T2 et T3 respectivement. De plus, les intervalles de confiance correspondants contiennent la 

valeur 0. 

Nous pouvons donc en conclure que dans cet article, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre les deux traitements. 

 

 Pour l’article de Dogan, d’après le tableau 1 et la figure 4 on lit à : 

-TO : un seuil de douleur à la pression égal à 3,0 ± 1,1 kg/cm² pour le groupe du kinésio-taping 

et un seuil de douleur à la pression égal à 3,2 ± 0,8 kg/cm² pour le groupe du dry needling.  

-T1 : on relève un seuil de douleur à la pression égal à 3,7 kg/cm² pour le groupe du kinésio-

taping et un seuil de douleur à la pression égal à 3,9 kg/cm² pour le groupe du dry needling 

-T2 : on relève un seuil de douleur à la pression égal à 4,0 kg/cm² pour le groupe du kinésio-

taping et un seuil de douleur à la pression égal à 3,9 kg/cm² pour le groupe du dry needling 

D’après ces résultats, à T1 les deux traitements semblent aussi efficaces l’un que l’autre pour 

augmenter le seuil de douleur à la pression et à T2 le kinésio-taping semble un peu plus efficace 

que le dry needling. Cependant, il est dit par les auteurs dans la partie discussion que les deux 

traitements sont efficaces et qu’il n’y a pas de traitement supérieur à l’autre.  

 Pour l’article de Rayegani, d’après le graphique 2, à T2 le seuil de la douleur à la pression est 

de 39 psi pour le groupe du dry needling et de 33 psi pour le groupe de la physiothérapie.  

D’après ces résultats, le dry needling semble plus efficace que la physiothérapie pour 

augmenter le seuil de douleur à la pression. Cependant, d’après les auteurs il n’y a pas de 

différence d’efficacité entre les deux traitements.  

 

 On constate donc que nous obtenons des conclusions différentes entre les différents 

articles. Dans ce cas-là, nous allons représenter nos résultats sous forme de graphique via un 

forest plot afin d’obtenir une conclusion globale de ces résultats. Le seuil de douleur à la 

pression est évalué par 5 articles dont 1 (celui de Dogan) qui ne peut pas être représenté dans 

un forest plot. Parmi les 4 autres articles, il y en a 3 qui évaluent le critère de jugement avec la 

même unité de mesure, le kilopascal. On peut donc faire une méta-analyse de ces 3 articles.  
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                          Résultats à T1 

 

Conclusion à T1 : on n’observe pas de différence statistiquement significative entre le dry 

needling et les autres traitements.  

 

 
                      Résultats à T2 

 

Conclusion à T2 : on observe une différence statistiquement significative entre le dry needling 

et les autres traitements en faveur du dry needling. 

 
 

 
                        Résultats à T3 

 

Conclusion à T3 : on observe une différence statistiquement significative entre le dry needling 

et les autres traitements en faveur du dry needling.  
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 Finalement, on constate que le dry needling est plus efficace que les autres traitements 

pour augmenter le seuil de douleur à la pression à T2 et T3 mais pas à T1. Il y aurait donc un 

effet plus efficace à moyen et à long terme sur le seuil de douleur à la pression.  

 

3.3.3 Sur la mobilité cervicale 
 Seulement deux articles évaluent la mobilité cervicale : Llamas-Ramos et Dogan. Nous allons 

donc représenter dans le tableau ci-dessous les résultats de Llamas-Ramos.  

Llamas-Ramos 

Outil et 

échelle 

utilisés 

 

Appareil CROM en degrés 

 

T0 

DN : 

54,1 ± 7,0 

Comparateur : 

54,2 ± 6,9 

DN : 

63,5 ± 5,9 

Comparateur : 

64,4 ± 5,5 

DN : 

38,6 ± 3,9 

Comparateur : 

38,5 ± 4,9 

 

T1 

 

DN : 

63,1 ± 6,4 

Comparateur : 

62,1 ± 6,2 

DN : 

75,0 ± 3,8 

Comparateur : 

75,4 ± 3,7 

DN : 

49,8 ± 4,1 

Comparateur : 

49,1 ± 5,0 

TE et IC95 à 

T1 

TE = 1 

IC95= 

[-1,58 ; 3,58] 

TE = 0,4 

IC95= 

[-1,94 ; 1,14] 

TE = 0,7 

IC95= 

[-1,17 ; 2,57] 

 

T2 

 

DN : 

61,7 ± 6,8 

Comparateur : 

60,6 ± 6,6 

DN : 

71,5 ± 2,9 

Comparateur : 

71,2 ± 3,0 

DN : 

47,3 ± 3,9 

Comparateur : 

47,0 ± 5,1 

 

TE et IC95 à 

T2 

TE = 1,1 

IC95=  

[-1,65 ; 3,85] 

 

TE = 0,3  

IC95=  

[-0,91 ; 1,51] 

TE = 0,3 

IC95= 

[-1,54 ; 2,14] 

 

T3 

 

DN : 

60,2 ± 6,6 

Comparateur : 

59,8 ± 6,0 

DN : 

70,0 ± 2,4 

Comparateur : 

70,0 ± 3,0 

DN : 

45,4 ± 3,6 

Comparateur : 

44,9 ± 4,7 

 

TE et IC95 à 

T3 

TE = 0,4 

IC95= 

[-2,23 ; 3,03] 

TE = 0 

IC95= 

[-1,13 ; 1,13] 

TE = 0,5 

IC95= 

[-1,25 ; 2,25] 
                                                En gris : flexion    En bleu : rotation homolatérale   En orange : inclinaison controlatérale 

Tableau 7 Synthèse des résultats quantitatifs de la mobilité cervicale 

 

 Nous pouvons constater que les tailles de l’effet à T1, T2 et T3 pour la flexion cervicale, la 

rotation homolatérale et l’inclinaison controlatérale sont proches de 0 et que les intervalles 

de confiance correspondants contiennent tous la valeur 0.  
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Nous pouvons donc en conclure que dans cet article, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre les deux traitements.  

 

 L’article de Dogan n’évalue que l’inclinaison controlatérale. D’après le tableau 1 et la figure 4 

on lit à : 

-TO : une inclinaison controlatérale de 40(25-50) degrés pour le groupe du kinésio-taping et 

une inclinaison controlatérale de 40(30-50) degrés pour le groupe du dry needling. 

-T1 : une inclinaison controlatérale de 45 degrés pour les deux groupes  

-T2 : une inclinaison controlatérale de 47 degrés pour le groupe du kinésio-taping et une 

inclinaison controlatérale de 46 degrés pour le groupe du dry needling.  

Finalement, d’après ces résultats les deux traitements semblent aussi efficaces l’un que l’autre 

pour augmenter l’inclinaison controlatérale. De plus, il est dit par les auteurs dans la partie 

discussion que les deux traitements ont des effets positifs comparables et qu’il n’y a pas de 

traitement supérieur à l’autre.  

 

 Nous ne pouvons pas faire de méta-analyse de ces résultats car nous n’avons que les tailles de 

l’effet et les IC95 de Llamas-Ramos. De plus, d’après ces deux articles, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre le dry needling et son comparateur.  

 

3.3.4 Sur l’invalidité fonctionnelle 
L’invalidité fonctionnelle du cou est évaluée par tous les articles sauf celui de Rayegani. Nous allons 

donc représenter dans le tableau suivant les résultats des autres articles sauf celui de Dogan dont 

l’analyse sera faite qualitativement après le tableau.  

Dans l’article de Llamas-Ramos l’invalidité fonctionnelle n’est évaluée que à T3 et pas à T1 et T2 et 

dans l’article de Luan, elle n’est évaluée qu’a T2 et T3 et pas à T1.  

 Llamas-Ramos Segura-Orti Ziaeifar Luan 

Echelle 

Utilisée 

Questionnaire 

NPQ 

Questionnaire 

NDI 

Questionnaire 

NPQ 

Questionnaire 

NDI 

 

T0 

DN : 

19,1 ± 6,4 

Comparateur : 

17,8 ± 7,3  

 

DN : 

7,2 ± 3,4  

Comparateur : 

10,2 ± 7,7  

DN : 

32,65 ± 9,9 

Comparateur : 

33 ± 7,09 

DN : 

15,31 ± 2,44 

Comparateur : 

15,37 ± 2,04  

 

 

T1 

 
 

DN : 

5,8 ± 4,2  

Comparateur : 

4,8 ± 3,1  

DN : 

13,17 ± 11,5  

Comparateur : 

21,39 ± 12,36  

 

 
 

TE et 

IC95 à 

T1 

 TE = 1 

IC95= 

[-2,35 ; 4,35] 

TE = -8,22  

IC95= 

[-16,86 ; 0,42] 
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Tableau 8 Synthèse des résultats quantitatifs de l’invalidité fonctionnelle du cou 
 

 D’après notre tableau de résultats, les tailles de l’effet de Llamas-Ramos, Segura-Orti et Luan 

sont proches de la valeur 0 mais ce n’est pas le cas pour deux tailles de l’effet de Ziaeifar. En 

effet, on retrouve à T1 une taille de l’effet égale à -8,22 et une taille de l’effet à T3 égale à            

-6,92. Ces deux tailles de l’effet sont en faveur du dry needling. Cependant, nous constatons 

que tous les intervalles de confiance à 95% contiennent la valeur 0.   

Nous pouvons donc en conclure que d’après ces articles, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative entre le dry needling et les différents comparateurs utilisés.  

 

 Pour l’article de Dogan, d’après le tableau 1 et la figure 4 on lit à : 

-T0 : une invalidité fonctionnelle de 31,2 ± 11,3 % pour le groupe du kinésio-taping et une 

invalidité fonctionnelle de 32,6 ± 13,8 % pour le groupe du dry needling.  

-T1 : une invalidité fonctionnelle de 20% pour le groupe du kinésio-taping et de 19% pour le 

groupe du dry needling.  

-T2 : une invalidité fonctionnelle de 15% pour le groupe du kinésio-taping et de 16% pour le 

groupe du dry needling.  

Finalement, d’après ces résultats les deux traitements semblent aussi efficaces l’un et l’autre 

pour diminuer l’invalidité fonctionnelle cervicale. De plus, il est dit par les auteurs dans la 

partie discussion que les deux traitements ont des effets comparables et qu’il n’y a pas de 

traitement supérieur à l’autre. 

 
 

 Finalement, d’après ces articles il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le 

dry needling et son comparateur. De plus, on obtient les mêmes conclusions entre les différents 

articles, il n’est donc pas nécessaire de faire une méta-analyses de ces résultats.  

 

T2 

  DN : 

13,31 ± 13,5  

Comparateur : 

13,04 ± 10  

 

DN : 

9,38 ± 2,46 

Comparateur : 

9,57 ± 1,77  

TE et 

IC95 à 

T2 

   TE= 0,27 

IC95=  

[-8,51 ; 9,05] 

TE = -0,19  

IC95= 

[-1,29 ; 0,91] 

 

T3 

DN : 

5,4 ± 3,1  

Comparateur : 

5,0 ± 3,7  

 DN : 

12,4 ± 8,6  

Comparateur : 

19,32 ± 12,20  

 

DN : 

9,47 ± 1,87 

Comparateur : 

9,07 ±1,70  

TE et 

IC95 à 

T3 

TE = 0,4  

IC95= 

[-1,02 ; 1,82] 

 

 TE= -6,92 

IC95= 

[-14,63 ; 0,79] 

TE = 0,4 

IC95= 

[-0,51 ; 1,31] 
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4 Discussion 

4.1 Analyse des principaux résultats 

4.1.1 Synthèse des résultats 
 On rappelle que notre critère de jugement principal est la douleur et que nos critères de 

jugement secondaires sont le seuil de douleur à la pression, la mobilité cervicale et l’invalidité 

fonctionnelle du cou.  

D’après nos résultats obtenus dans la partie précédente, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative entre le dry needling et les différents comparateurs utilisés pour traiter nos critères de 

jugement excepté pour le seuil de douleur à la pression. 

 

En effet, comme on a pu le constater avec nos méta-analyses réalisées, l’augmentation du seuil de 

douleur à la pression est plus importante avec le dry needling plutôt qu’avec les comparateurs utilisés 

à T2 et à T3. Pour ce critère de jugement, 5 articles l’ont évalué (Rayegani, Llamas-Ramos, Segura-Orti, 

Luan et Dogan) et 3 ont été inclus dans la méta-analyse à T1 (Llamas-Ramos, Segura-Orti et Luan) et 2 

ont été inclus dans les méta-analyses à T2 et à T3 (Llamas-Ramos et Luan).  Les méta-analyses ont été 

réalisées car avec l’article de Llamas-Ramos, on concluait qu’il y avait une différence statistiquement 

significative en faveur du dry needling alors qu’avec les autres articles, on ne concluait pas à une 

différence statistiquement significative entre les traitements. Concernant les deux articles qui n’ont 

pas été inclus dans les méta-analyses (Rayegani et Dogan), les auteurs concluaient qu’il n’y avait pas 

de différence d’efficacité entre le dry needling et les comparateurs bien que selon les diagrammes en 

bâton de Rayegani, le dry needling semblait plus efficace que la physiothérapie pour augmenter le seuil 

de douleur à la pression. 

Finalement, sur nos 5 articles seulement 1 (Llamas-Ramos) nous permet de conclure de manière 

quantitative à une différence statistiquement significative en faveur du dry needling pour augmenter 

le seuil de douleur à la pression. Concernant l’article de Dogan, que l’on a pu analyser que de manière 

qualitative, les conclusions obtenues après lecture du diagramme en bâton sont différentes de celles 

données par les auteurs selon lesquels le dry needling n’est pas plus efficace que le comparateur 

utilisé.   

Concernant les autres critères de jugement qui sont la douleur, la mobilité cervicale et l’invalidité 

fonctionnelle du cou, tous les intervalles de confiance à 95% que l’on a pu calculer contenaient la valeur 

0. Pour les articles que nous avons analysés de manière qualitative, on ne concluait pas à une efficacité 

plus importante du dry needling par rapport aux comparateurs utilisés. Ainsi pour ces autres critères 

de jugement, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le dry needling et les 

comparateurs.  

 

 

 

 

 

 

Pour conclure, nous pouvons dire que le dry needling n’est pas plus efficace que la physiothérapie 

plus conventionnelle pour traiter les douleurs du trapèze supérieur, la mobilité cervicale et 

l’invalidité fonctionnelle du cou. Cependant, le dry needling semble plus efficace pour augmenter 

le seuil de douleur à la pression.  
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4.1.2 Risque de biais et hétérogénéité des études  
 Tous nos articles nous permettent de conclure que le dry needling n’est pas plus efficace que 

la physiothérapie plus conventionnelle pour traiter la douleur myofasciale du trapèze supérieur, la 

mobilité cervicale et l’invalidité fonctionnelle du cou. Un seul article, celui de Llamas-Ramos, permet 

de conclure que le dry needling est plus efficace pour augmenter le seuil de douleur à la pression alors 

qu’on n’obtient pas de supériorité en termes d’efficacité du dry needling avec les autres articles. 

Cependant, l’article de Llamas-Ramos est celui qui possède le meilleur score Pedro et le moins de biais. 

En effet, nos articles possèdent de nombreux biais qui peuvent influencer nos résultats : 

-Premièrement, le principal biais notable est celui qui concerne le nombre de participants. En effet, les 

échantillons sont trop faibles pour être correctement représentatifs de l’ensemble de la population 

comme on peut le voir dans le tableau 3. On peut notamment prendre l’exemple de Segura-Orti qui 

compte au total seulement 22 participants. Les deux articles qui comptent le plus de participants sont 

Llamas-Ramos avec 94 participants et Luan avec 65 participants. Cependant, même si ces échantillons 

sont les plus importants dans cette revue, ils restent encore trop faibles pour être les plus 

représentatifs possibles.   

-Deuxièmement, l’âge est aussi un biais concernant les participants. En effet, les participants sont âgés 

de 26,5 ± 8,57 ans à 38,6 ± 4,2 ans. On retrouve donc ici des sujets jeunes. Cependant, les trigger points 

du trapèze supérieur touchent toutes les générations y compris les générations plus âgées.   

-Troisièmement, un autre biais concernant les participants est celui du sexe. En effet, l’article de 

Rayegani ne précise pas le sexe des participants mais les autres articles le précisent et on retrouve à 

chaque fois une majorité de femmes. Les participants de Ziaeifar et Dogan ne sont que des femmes, 

on ne retrouve pas d’homme dans ces deux études. D’après l’INED (institut national d’études 

démographiques), il y aurait une légère majorité d’hommes à la naissance et une légère majorité de 

femmes à partir de 50-54 ans. Ainsi, dans la tranche d’âge de nos articles il devrait y avoir une légère 

majorité d’hommes. Or, nous constatons une grande majorité de femmes ce qui n’est pas représentatif 

de la population.  

-Quatrièmement, concernant les biais qui ont pu avoir un impact dans notre partie « Résultats », on 

retrouve par exemple les articles avec lesquels nous n’avons pas pu faire d’analyse quantitative. En 

effet, pour l’article de Dogan et une partie de l’article de Rayegani nous avons fait une analyse 

qualitative. Les données fournies ne nous permettaient pas de faire une analyse quantitative. Nous ne 

pouvions que lire les diagrammes en bâton fournis et se fier aux dires des auteurs sans pouvoir vérifier 

si ce qu’ils disaient était juste ou pas. De plus, nous n’avons pas pu ajouter ces articles à nos méta-

analyses quand il était nécessaire d’en faire. 

-Cinquièmement, concernant nos méta-analyses réalisées pour le seuil de douleur à la pression, elles 

ne contiennent que 3 articles sur les 5 articles qui évaluent ce critère de jugement. L’article de Dogan 

et celui de Rayegani ne peuvent pas être inclus. Ceci représente un biais car les conclusions de nos 

méta-analyses sont peut-être faussées à cause de l’absence de ces deux articles.  
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4.1.3 Gradation des recommandations 
L’HAS (Haute Autorité de Santé) a publié en avril 2013 « Niveau de preuve et gradation des 

recommandations de bonne pratique »2. Ce système de gradation est basé sur le niveau de preuve 

scientifique des articles. Nous pouvons retrouver en Annexe 10 ce système de gradation selon lequel 

nous pouvons attribuer à cette revue un grade B c’est-à-dire le grade de présomption scientifique. La 

gradation B est due à la faible puissance de nos essais cliniques randomisés.  

 

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique 
 D’après notre partie « Résultats », le dry needling n’est pas plus efficace que la physiothérapie 

plus conventionnelle pour traiter les douleurs myofasciales du trapèze supérieur, augmenter le seuil 

de douleur à la pression, améliorer la mobilité cervicale et diminuer l’invalidité fonctionnelle du cou. 

Cependant, le dry needling reste une technique efficace pour traiter ces critères. 

Le dry needling est une technique qui nécessite une formation et du matériel spécifique non 

remboursé. De plus, une fois le patient installé cette technique est rapide à réaliser. Dans notre revue, 

nous avons étudié le dry needling versus la physiothérapie conventionnelle mais dans notre pratique 

nous n’appliquerons pas le dry needling seul. Il sera forcément combiné à d’autres exercices de 

physiothérapie comme du massage, de la compression ischémique, des étirements passifs et actifs 

mais encore du renforcement musculaire. Bien qu’il y ait un gain de temps en pratiquant le dry 

needling, il ne serait pas professionnel de ne pas pratiquer d’autres exercices. En effet, avec le dry 

needling nous allons traiter les conséquences des trigger points comme la douleur mais nous ne 

traiterons pas forcément la cause comme le manque de force musculaire du trapèze supérieur. Des 

études ont été réalisées pour évaluer si le dry needling combiné à de la physiothérapie comme par 

exemple des étirements, des exercices mais encore du TENS (neurostimulation électrique 

transcutanée) était plus efficace que du dry needling seul ou de la physiothérapie seule. L’article de 

Yasar de 2021, étude que l’on avait exclue, compare notamment l’efficacité d’exercices associés à du 

dry needling et des exercices seuls [55]. Les auteurs ont pu constater une amélioration significative de 

la douleur, du seuil de douleur à la pression et de l’invalidité fonctionnelle du cou pour le groupe qui a 

reçu des exercices associés à du dry needling alors qu’il n’y avait pas d’amélioration significative de la 

douleur et du seuil de douleur à la pression pour le groupe qui n’a reçu que des exercices. De plus, une 

revue systématique réalisée en 2021 révèle une efficacité supérieure du dry needling combiné à de la 

physiothérapie pour traiter la douleur cervicale, augmenter le seuil de douleur à la pression et 

améliorer l’incapacité fonctionnelle du cou en comparaison à du dry needling seul ou de la 

physiothérapie seule [63]. Cependant, cette revue ne retrouve que des effets à court terme et ne 

retrouve pas d’effet à moyen ou à long terme. De plus, un essai clinique randomisé réalisé en 2003 

compare l’efficacité du dry needling superficiel associé à des exercices actifs à des exercices actifs seuls 

pour traiter la douleur myofasciale [64]. Selon cet essai, le dry needling superficiel associé à des 

étirements actifs est plus efficace pour diminuer la douleur myofasciale et augmenter le seuil de 

douleur à la pression. On peut prendre comme dernier exemple, un essai clinique randomisé sorti en 

2020 qui compare les effets du dry needling associé à de la thérapie manuelle versus du dry needling 

fictif associé à de la thérapie manuelle pour traiter des douleurs cervicales chroniques et mécaniques, 

augmenter le seuil de douleur à la pression, améliorer la mobilité cervicale et l’invalidité fonctionnelle 

 
2 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-
06/etat_des_lieux_niveau_preuve_gradation.pdf 
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du cou, soit les 4 critères de jugement de notre revue de littérature. Cet essai révèle que le dry needling 

associé à de la thérapie manuelle est plus efficace que le dry needling fictif associé à de la thérapie 

manuelle.  

Ainsi, tous ces essais et la revue de littérature permettent de montrer que le dry needling apporte une 

réelle plus-value à notre rééducation quand il est associé à d’autres exercices de physiothérapie.  

Cependant, il est important de pratiquer le dry needling précautionneusement afin d’éviter 

l’apparition de complications plus ou moins graves. En effet, l’utilisation du dry needling notamment 

profond sur des muscles situés autour des poumons peut toucher ces derniers et être à l’origine de 

pneumothorax par exemple. En 2018, un article est sorti sur un cas de pneumothorax iatrogène à la 

suite d’un dry needling profond sur des muscles dorsaux [65]. Cet exemple permet de monter qu’il est 

important de bien faire attention et permet de rappeler que le patient et le praticien doivent bien 

connaître les risques potentiels avant de passer à la pratique. Ainsi, afin d’éviter l’apparition d’un 

pneumothorax chez d’autres patients, il est important de faire attention lors de la pratique du dry 

needling sur les trapèzes supérieurs, sur les muscles subclaviers, sur les paravertébraux au niveau de 

la région pulmonaire et sur les muscles qui s’insèrent sur la face médiale de la scapula.  

De plus, le dry needling est une technique qui ne peut pas être appliquée à tous les patients. En effet, 

nous sommes sur un geste invasif, plusieurs patients ne supportent pas les aiguilles et il y a aussi le 

facteur de la douleur à prendre en compte. Nous piquons le muscle au niveau des trigger points ce qui 

est douloureux, il faut donc que le patient puisse supporter cette douleur et qu’elle ne déclenche pas 

une réaction contre-productive.  

 

 Finalement, nous pouvons dire que le dry needling est une technique intéressante qui apporte 

un réel intérêt à notre rééducation à condition qu’il ne soit qu’un adjuvant et non utilisé tout seul. De 

plus, il est important de bien informer le patient sur les effets secondaires possibles et les risques 

potentiels avant d’obtenir son consentement et de pratiquer cette technique précautionneusement.  

 

4.3 Biais et limites de la revue  
Nous pouvons relever plusieurs biais ou limites dans cette revue de littérature : 

-Premièrement, nous n’avions que 6 articles pour répondre à notre question, ce qui est peu. Nous 

aurions peut-être dû chercher sur au moins une autre base de données.  

-Deuxièmement, les articles que nous avions comportaient eux-mêmes des biais avec notamment de 

petits échantillons. De plus, la moyenne Pedro de nos articles est de 5,8 ce qui représente une qualité 

modérée.  

-Troisièmement, dans la partie « Résultats » nous avons noté 3 temps différents d’évaluation de nos 

critères de jugement après application des traitements qui sont T1, T2 et T3. Cependant, ces temps ne 

correspondent pas à la même durée entre l’application du traitement et l’évaluation des critères de 

jugement. En effet, pour l’article de Llamas-Ramos T1 représente directement après l’intervention 

alors que pour celui de Segura-Orti, T1 représente 3 semaines après l’intervention. Cette différence 

entre les différents temps représente un biais car l’effet du dry needling peut diminuer au cours du 

temps et donc ne pas être le même directement après l’intervention et 3 semaines après.  
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De plus, on remarque qu’entre certains articles une même durée entre la dernière intervention et 

l’évaluation des critères de jugement ne représente pas le même temps (T1, T2 ou T3) comme on peut 

le voir avec les articles de Llamas-Ramos et Ziaeifar où 2 semaines après l’intervention correspond à 

T3 pour Llamas-Ramos et à T2 pour Ziaeifar. Dans ce cas-là, il aurait été plus judicieux de comparer les 

résultats de T3 de Llamas-Ramos avec ceux de T2 de Ziaeifar.  

-Quatrièmement, lors de l’analyse du seuil de douleur à la pression, nous avons réalisé des méta-

analyses. Cependant, nos forest plots ne contiennent pas tous les articles qui évaluent ce critère de 

jugement. En effet, sur les 5 articles qui évaluent le seuil de douleur à la pression à T1, seuls 3 ont pu 

être inclus dans la méta-analyse. Ceci biaise donc nos méta-analyses puisqu’elles ne peuvent pas être 

représentatives de tous nos articles.  

 

De plus, pour évaluer les biais de notre revue de littérature nous allons utiliser l’échelle AMSTAR qui 

permet de coter la validité interne d’une revue de littérature systématique afin d’en évaluer la qualité 

méthodologique. On retrouve en Annexe 11 une version française que l’on retrouve sur le site de 

l’INESSS (Institut national d’excellence en santé et en services sociaux). Cette échelle est composée de 

11 questions avec chacune 4 réponses possibles et donc un score qui va de 1 à 4. Ainsi, le score total 

est compris de 11 à 44. Nous allons donc répondre à chacune des questions et faire un tableau 

récapitulatif des scores par la suite.  

Avant de répondre aux questions, je déclare ne pas avoir de lien d’intérêt ni avoir reçu de financement 

pour réaliser cette revue de littérature.  

 

1.  Un plan de recherche établi à priori est-il fourni ?  

Les critères d’inclusion et la question de recherche bien ciblée de type PICO ont été définis dans la 

partie « Méthode » et ont été respectés par la suite. Cependant, il n’y a pas eu d’enregistrement au 

préalable de la revue de littérature sur un registre officiel comme PROSPERO.  

Ainsi, on retrouve 2 critères sur les 3, on attribue donc le score de 3.  

 

2. La sélection des études et l’extraction des données ont-ils été confiés à au moins deux 

personnes ? 

La sélection des études et l’extraction des données ont été réalisées par deux personnes différentes 

de façon indépendante. Un processus de consensus en cas de désaccord a été établi dans la partie 

« Méthode » et respecté par la suite.  

Ainsi, on retrouve tous les critères, on attribue donc le score de 4.   

3. La recherche documentaire était-elle exhaustive ?  

Dans la partie méthode et résultats, on constate que deux bases de données ont été consultées 

(Pubmed et Pedro), l’horizon temporel et les bases de données interrogées ont bien été indiqués, les 

mots clefs et la stratégie de recherche ont été exposés. Dans la bibliographie, on constate que les 

recherches ont été complétées notamment par d’autres revues scientifiques. De plus, une recherche 

manuelle a été effectuée dans les revues.  

Ainsi, on retrouve tous les critères, on attribue donc le score de 4.   
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4. La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critère d’inclusion ? 

Dans la partie méthode, il a été précisé que seuls les essais cliniques randomisés étaient inclus. Il n’y a 

pas eu d’autre critère de non-inclusion ou d’exclusion des articles. Concernant la langue, tous nos 

articles étaient en anglais.  

Ainsi, on retrouve tous les critères, on attribue donc le score de 4.   

5. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie ? 

Dans la partie « Résultats », on retrouve un tableau d’extraction des données avec toutes les études 

incluses et un tableau des études exclues avec les raisons de l’exclusion. De plus, il est possible pour le 

lecteur de retracer aisément les études incluses et exclues notamment dans la bibliographie.              

Ainsi, on retrouve tous les critères, on attribue donc le score de 4.   

6. Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées ?  

Dans la partie « Résultats », on retrouve un tableau d’extraction des données avec toutes les 

caractéristiques des études incluses. Les informations fournies semblent complètes et exactes.  

Ainsi, on retrouve tous les critères, on attribue donc le score de 4.   

7. La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée ? 

Dans la partie « Méthode », nous avons précisé que seuls les essais cliniques randomisés seraient 

inclus dû à leur plus haut niveau de preuve. De plus, nous avons utilisé l’échelle Pedro pour évaluer le 

risque de biais des études incluses. Nos études semblent valables. Dans la partie « Discussion », nous 

avons exposé, reconnu et pris en considération le niveau de preuve de nos études. De plus, nous avons 

utilisé le système de recommandation GRADE.  

Ainsi, on retrouve tous les critères, on attribue donc le score de 4.   

8. La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement 

dans la formulation des conclusions ? 

Nous avons tenu compte de la qualité scientifique de nos articles dans la partie discussion après l’avoir 

explicitée dans la partie « Résultats ». Cependant, nous n’avons pas rédigé de guide de pratique ou 

laissé entrevoir la révision ou la confirmation des recommandations de pratique.  

Ainsi, on ne retrouve que 2 critères, on attribue ainsi le score de 2.  

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

Nous n’avons pas réalisé de test d’homogénéité pour vérifier que les études soient bien combinables.  

Ainsi, nous ne retrouvons aucun critère, on attribue donc le score de 1.  

10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée ? 

Il n’y a pas eu d’évaluation du biais de publication. 

Ainsi, nous ne retrouvons aucun critère, on attribue donc le score de 1.  

11. Les conflits d’intérêt ont-ils été déclarés ?  

Il a été déclaré juste avant de commencer le questionnaire qu’il n’y avait pas de conflit d’intérêt.  

Ainsi, on retrouve tous les critères, on attribue donc le score de 4.   
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Question 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Score 3 4 4 4 4 4 4 2 1 1 4 

Score 

final 35/44 

Tableau 9 : Récapitulatif des scores 

 

Finalement, on obtient un score final de 35 sur 44, ce qui montre une bonne validité interne de cette 

revue de littérature et donc une bonne qualité méthodologique lors de la réalisation de cette dernière. 

Cependant, plusieurs biais ressortent lors de l’évaluation avec l’échelle de mesure AMSTAR. En effet, 

aux questions 8, 9 et 10 on obtient de faibles scores. Ceci est principalement dû à un manque de 

connaissances, d’entrainement et d’expérience pour réaliser la production d’un guide de pratique, des 

tests d’homogénéité des études incluses et l’évaluation d’un biais de production.  
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5 Conclusion 

5.1 Implication pour la pratique clinique 
 Le dry needling est une technique récente en France puisqu’elle n’est autorisée que depuis 

2017. Cette revue de littérature permet donc de parler de cette technique encore très largement 

méconnue par plusieurs professionnels de santé et permettre à ces derniers de se documenter sur le 

sujet.  

A travers cette revue de littérature, nous avons pu constater que le dry needling est aussi efficace que 

la physiothérapie plus conventionnelle pour traiter les douleurs myofasciales du trapèze supérieur. 

Cependant, nous avons également pu constater grâce à des articles supplémentaires qu’une 

physiothérapie classique à laquelle on ajoute le dry needling était plus efficace qu’une physiothérapie 

classique sans dry needling. Ainsi, cette revue de littérature permet de montrer que le dry needling 

apporte un réel intérêt quand il est utilisé en tant qu’adjuvant alors qu’il semble aussi efficace qu’une 

physiothérapie conventionnelle quand il est pratiqué seul.   

De plus, le dry needling est une technique sans complexité particulière lors de la réalisation du geste, 

rapide à pratiquer et qui ne nécessite pas de matériel onéreux. Il y a également peu d’effets 

secondaires et de très rares complications. Il est donc intéressant pour le praticien de réaliser du dry 

needling puisqu’il possède une bonne efficacité avec plusieurs avantages.  

De plus, il pourrait être intéressant de pratiquer cette technique chez certains patients qui souffrent 

de douleurs myofasciales chroniques au niveau du trapèze supérieur et dont la physiothérapie ne suffit 

pas à vaincre ces douleurs. Il est important de souligner que dans cette revue de littérature, nous avons 

ciblé l’action du dry needling sur les trigger points du trapèze supérieur. Cependant, cette pratique 

peut s’appliquer sur tous les muscles du corps souffrant de trigger points et peut traiter d’autres 

affections comme des lombalgies mais encore des tendinopathies.  

Cependant, le dry needling est une technique qui n’est pas adaptée à tous les patients notamment à 

cause de la douleur engendrée lors de la pratique. Il est donc important de bien expliciter les risques 

de douleur en plus des éventuels effets secondaires ou complications avant de pratiquer cette 

technique et de ne pas reposer tous ses espoirs sur cette pratique.  

 

5.2 Implication pour la recherche clinique  
 La réalisation de cette revue de littérature est intéressante car nous n’avons pas trouvé de 

revue semblable qui compare les effets de la physiothérapie plus conventionnelle et du dry needling 

pour traiter les douleurs myofasciales du trapèze supérieur alors que ce dernier est un muscle qui 

souffre souvent de trigger points et donc de douleurs myofasciales. 

Cependant, nous avons pu constater un manque d’études car nous n’avions que 6 études et nous avons 

également constaté un manque d’études fiables. Cette revue peut donc permettre de motiver à 

réaliser plus d’études qui seraient plus fiables que les nôtres, avec moins de biais et des échantillons 

plus grands et plus représentatifs de la population. Il serait également intéressant de réaliser d’autres 

études sur les différentes applications du dry needling et faire plus de recherches sur l’intérêt de 

l’intégration de cette pratique dans notre thérapie en réalisant grâce à des études fiables une revue 

de littérature qui compare l’efficacité de techniques de physiothérapie auxquelles on ajoute le dry 

needling et l’efficacité des techniques de physiothérapie seules c’est-à-dire sans dry needling.  

De plus, comme nous avons pu le constater dans nos études, ces dernières permettent principalement 

d’étudier les effets à court terme. Peu d’études permettent de voir les effets à moyen et à long terme. 

En effet, si cette technique est amenée à être de plus en plus utilisée alors il est important d’en étudier 

ses effets à moyen et à long terme afin de savoir s’il est plus efficace d’utiliser cette technique 

seulement sur les premières phases de rééducation ou alors sur toutes les phases. 
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Finalement, bien que cette technique soit de plus en plus utilisée en France et que de plus en plus 

d’études soient réalisées, il y a encore un important travail de recherches qui doit être fait dans les 

prochaines années afin de prouver de manière plus efficace l’intérêt d’inclure le dry needling à notre 

rééducation.  
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7 Iconographie 
 

Figure 1.1 Disposition des filaments fins et des filaments épais dans un sarcomère 

Source : Physiologie du muscle squelettique  : de la structure au mouvement de David Jones, Joan  

Round, Arnold de Haan, 2005. 

 

Figure 1.2 Présence de nodules au sein du muscle 

Source : https ://www.physio-pedia.com/Trigger_Points 

 

Figure 1.3 Sites privilégiés des trigger points 

Source : https ://quebellissimo.fr/cartographie-trigger-points/ 

Figure 1.4 Auto-traitement avec une balle à picots  

Source : Points gâchettes myofasciaux : diagnostic, traitement, effets de Heidi Tanno-Rast, 2016 

Figure 1.5 Dry needling du trapèze supérieur 

Source : https ://www.kpten.fr/Cursus-dry-needling-3-sessions_a475.html   
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Résumé 

Introduction : Le dry needling, technique autorisée en France que depuis 2017, consiste à utiliser une 

aiguille sèche pour piquer le muscle au niveau de zones cibles. Cette technique peut être utilisée pour 

traiter différentes atteintes notamment le syndrome douloureux myofascial du trapèze supérieur, qui 

possède une importante prévalence, pour lequel on vient piquer le muscle au niveau des trigger points. 

Objectifs : Le but de cette revue de littérature est de comparer l'efficacité du dry needling et de la 

physiothérapie plus conventionnelle dans le traitement du syndrome douloureux myofascial du 

trapèze supérieur. Méthode : A partir des bases de données Pubmed et Pedro nous avons sélectionné 

6 essais cliniques randomisés après application de notre équation de recherche. Puis nous avons 

recueilli et présenté les données importantes de nos études sous forme de tableau. Par la suite, nous 

avons évalué la qualité méthodologique de nos essais grâce à l’échelle Pedro. Enfin, nous avons analysé 

de façon quantitative les résultats de nos études. Quand cela n’était pas possible, nous l’avons fait de 

façon qualitative. Résultats : Un seul article permet de conclure à une efficacité supérieure du dry 

needling dans l’augmentation du seuil de douleur à la pression. Cependant, nous n’avons pas 

démontré d’efficacité supérieure du dry needling ou des autres techniques de physiothérapie 

concernant les autres critères de jugement et les autres articles. Discussion : Le dry needling a toute 

sa place au sein de nos techniques de rééducation à condition qu’il soit utilisé comme adjuvant. 

Cependant, de nouvelles études plus fiables portant sur l’efficacité du dry needling doivent être 

menées dans le futur.  

Mots clefs : Dry needling, physiothérapie, syndrome douloureux myofascial, trapèze supérieur, 

trigger point  

 

 

Abstract : 

Background: The dry needling, a technique which has only been authorized in France since 2017, 

consists of using a dry needle to prick the muscle at target areas. This technique can be used to treat 

various disorders, in particular the myoafscial pain syndrome of the upper trapezius, which is highly 

prevalent, for which the muscle is pricked at the trigger points. Objectives: The aim of this literature 

review is to compare the effectiveness of dry needling and more conventional physiotherapy in the 

treatment of upper trapezius myofascial pain syndrome. Method: From the databases Pubmed and 

Pedro we selected 6 randomized clinical trials after applying our search equation. Then we collected 

and presented the important data of our studies in a table. Then we evaluated the methodological 

quality of our trials using the Pedro scale. Finally, we analysed the results of our studies quantitatively. 

When this was not possible, we did it qualitatively. Results: Only one article concluded that dry 

needling was more effective in increasing of the pressure pain threshold. However, we did not 

demonstrate superior efficacy of dry needling or other techniques of physiotherapy in any of the other 

outcome measures and the other articles. Discussion: Dry needling has its place in our techniques of 

rehabilitation provided that it is used as an adjuvant. However, new and more reliable studies on the 

effectiveness of dry needling must be conducted in the future. 

Keys words: Dry needling, physiotherapy, myofascial pain syndrome, upper trapezius, trigger point 

 

 


