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1 Introduction

1.1 Généralités sur le syndrome douloureux myofascial du trapeze
supérieur

1.1.1 Physiologie musculaire

Les muscles permettent les mouvements via des phénoménes de contraction, génerent 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
visceres. 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 controle de la conscience.

-le muscle cardiaque : comme son nom l'indique, on le retrouve au niveau du cceur. 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 controlés par I'inconscient.

-le muscle squelettique : la plupart sont attachés aux os par des tendons. Exceptionnellement,
certains ne le sont pas comme le muscle orbiculaire des levres. Il est responsable de mouvements
volontaires c’est-a-dire contrdlés par la conscience. |l est possible que certains de ces muscles soient
controlés par le subconscient comme le diaphragme pour qu’on puisse respirer de facon continue sans
avoir a y penser pour déclencher le mouvement. Le muscle squelettique tient son nom de son
observation au microscope au cours de laquelle il apparait strié. Le muscle est un ensemble de cellules
musculaires. Ces dernieres sont constituées de myofibrilles qui sont formées par un ensemble de
protéines musculaires dont plus 40% sont de I'actine et de la myosine, elles sont les principales
protéines musculaires et constituent I'élément contractile du muscle [1]. L'observation de stries au
microscope est due a la présence de « lignes Z » qui sont formées par les filaments d’actine. L’espace
entre deux lignes Z s’appelle « sarcomere ». Ce sarcomere est I'unité fonctionnelle du muscle strié
squelettique et constitue la plus petite unité du muscle. Finalement, une myofibrille est un
enchainement de sarcoméres dans lesquels on retrouve les protéines qui forment le systeme
contractile du muscle strié squelettique : I'actine et la myosine [2]

-I'actine, également appelée « filament fin » se polymérise pour former un double filet
hélicoidal sur lequel viennent s’attacher la tropomyosine et la troponine. La tropomyosine bloque les
sites de fixation de la myosine a I'actine. Au sein du sarcomére, les filaments d’actine se lient entre eux
pour former la ligne Z et entre deux hémi-sarcoméres consécutifs (voir Figure 1.1). Ces liaisons sont
permises grace a une protéine : I'a-actinine. Il y a proportionnalité entre la quantité d’a-actinine et
I’épaisseur de la ligne Z. On retrouve des lignes Z fines plutot dans les muscles rapides et donc les
muscles de mouvement et des lignes Z épaisses dans les muscles lents et donc plutét 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 téte globulaire
qui va se fixer a I'actine et la portion S2 qui se lie aux autres molécules de myosine afin de former le
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filament épais. Les tétes globulaires ne sont pas dans la continuité de S1 afin d’avoir une inclinaison de
ces dernieres pour qu’elles puissent se lier a I'actine.
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Figure 1.1 Disposition des filaments fins et
des filaments épais dans un sarcomere

La contraction musculaire se fait par raccourcissement de I'ensemble des sarcomeéres grace a
la fixation des tétes de myosine a l'actine. A l'inverse, I'allongement du muscle se fait par un
détachement des filaments de myosine et d’actine [3]. Plusieurs événements sont nécessaires au
préalable pour que la myosine se fixe a I'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 motriﬁe 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 I'actine (la tropomyosine libére ces sites) [4]

Ainsi, la myosine se fixe a '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 grace aux
filaments d’actine qui glissent en dedans afin d’induire le raccourcissement des sarcoméres et donc du
muscle alors qu’a l'inverse ils glissent en dehors pour induire I'allongement des sarcomeéres et donc
des muscles : c’est la théorie des filaments glissants découverte par Huxley en 1957 [3].

HADDAD Coline D.E.M.K 2022 2



1.1.2 Le trapeéze supérieur

Comme décrit dans le troisieme tome de I'anatomie de I'appareil locomoteur de Michel
Dufour, le trapeze supérieur est le faisceau supérieur du muscle trapéze. 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 a T11 (le trapéze supérieur a pour origine les processus épineux de C1 a
C7). Le trapeze 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 arriere du deltoide antérieur.

Physiologiquement, le trapeze 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 I'épaule.
-sonnette latérale de la scapula
-Si la scapula est fixe :

-contraction homolatérale d’un seul trapéze supérieur permet une inclinaison homolatérale et une
rotation controlatérale de la téte

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

Le trapéze supérieur est considéré comme le muscle du stress, c’est-a-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 gachettes » [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 a la palpation que I'on retrouve sous forme de nodules au sein
du muscle [9]. Ce sont des zones ou 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 I'image suivant la modification des fibres musculaires suite a 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 a ces trigger points :
-Une surutilisation musculaire a la suite d’'un effort par exemple
-Un traumatisme musculaire comme un étirement trop important

-Un stress psychologique

Ces facteurs déclenchants vont étre a I'origine du point de déclenchement myofascial. Selon
Simons, une cascade d’événements 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 tissulaire=>libération de substances
sensibilisantes responsables de I'activation des nocicepteurs = libération anormale d’acétylcholine
[10].

De fagon plus précise, ces zones de contraction sont responsables d’un raccourcissement
permanent de certaines fibres musculaires et donc empéchent 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 oxygéne. Cette hypoxie et 'accumulation de déchets
métaboliques créent une crise énergétique : il y a un manque d’ATP (adénosine-triphosphate) qui est
I’énergie nécessaire pour détacher les tétes de myosines de I'actine. Cette crise énergétique entraine
donc une contraction permanente des sarcomeres[4]. Cette derniere sera a I'origine d’un cercle vicieux
puisqu’il y aura une libération encore plus importante d’ions calcium [11] donc la tropomyosine
continuera a libérer des sites de liaison de la myosine a I'actine. Ainsi, cette contraction permanente
sera a 'origine d’une douleur inflammatoire induite par la libération de messages nociceptifs.

HADDAD Coline D.E.M.K 2022 4



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 trapéeze supérieur comme on peut le voir sur I'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 Symptomes du syndrome douloureux myofascial
Ces trigger points sont a l'origine de symptémes principalement sensoriels, moteurs et
végétatifs [12] :

-Sur le plan sensoriel, ces triggers points sont hyperalgiques a la compression et constituent
une zone sensible hyper irritable [13] et cette douleur peut également étre ressentie au repos. Elle
peut étre locale c’est-a-dire au niveau du point de déclenchement ou référée/projetée c’est-a-dire
ressentie a un endroit différent du point de déclenchement [11]. Il a été démontré que ces douleurs
référées peuvent étre a I'origine de céphalées de tension d’origine mécanique a la suite de trigger
points situés dans les muscles du cou, des épaules ou de la téte [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 a un stimulus comme la compression
ou un étirement [15]. La compression de ces trigger points latents entrainera une réponse de
contraction, une douleur locale et/ou une douleur référée [16]. Cependant, un trigger point latent peut
devenir actif suite a 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 mémes symptomes, 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 I'étirement du muscle sera diminué et aussi
d’une diminution de la force musculaire car cette derniere 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-a-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 ou se situent les trigger points donc elle permettra
de confirmer le diagnostic de syndrome myofascial. Cette contraction diminuera a I'arrét de la
compression [17]

-Sur le plan végétatif ( systeme nerveux autonome ), ils seront a I'origine d’une vasodilatation
ou vasoconstriction, d’une pilo-érection ou de la chair de poule [18]. D’apres Simons, ils peuvent aussi
étre a l'origine de rougeurs cutanées, d’'une hypersudation et d’'un changement anormal de
température locale cutanée [15].

Finalement, les principaux symptomes ressentis par le patient sont une douleur importante au
niveau du trigger point augmentée lors de la compression et des symptomes moteurs qui seront a
I'origine de déficits musculaires et articulaires. L’association de tous ces symptémes peut-étre a
I’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 symptomes causés par les trigger
points. Plusieurs échelles et méthodes sont utilisées pour les évaluer :

-la douleur : la douleur est généralement évaluée grace a I'échelle visuelle analogique (EVA)
en francais 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 millimétres
ou seulement en centimetres qui va de Ocm a 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 ou 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 I’évolution de cette derniéere au fur et a mesure du traitement (voir
annexe 1). L'EVA est une méthode valide, fiable et reproductible. Cependant, elle n’est pas adaptée a
tout le monde car elle peut étre difficile a utiliser par les jeunes enfants ou les patients avec des
troubles cognitifs par exemple [19]. Dans ces cas-la, pour les enfants on utilisera plutét 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 I'intensité
de la douleur. Dans tous les cas, le principe sera le méme avec d’un c6té le curseur a déplacer pour le
patient et de I'autre la graduation pour le thérapeute (voir annexe 1).

Une autre méthode d’évaluation de la douleur couramment utilisée est I'échelle numérique (EN). La
différence entre I'EVA et I'EN est qu’avec I'EN le patient note lui-méme sa douleur sur une échelle
allant de 0 a 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 a la pression est également souvent mesuré. |
représente la pression a laquelle le patient ressent la douleur. Pour mesurer cette pression, un
algomeétre est utilisé. Il faut préalablement localiser le trigger point. A partir de ce moment, le
thérapeute place l'algometre perpendiculairement au trigger point et applique une pression
progressive de 1kg/seconde sur le trigger point. Il est demandé au patient d’exprimer a 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, I'algométrie
est valide et fiable et le trapéze supérieur est sensible a 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
a 5 avec 0 qui représente une absence de contraction et 5 qui représente une force musculaire
normale. Cette échelle est internationalement reconnue et est trés fréquemment utilisée [22].

-la mobilité cervicale: il existe deux méthodes fréquentes d’évaluation de la mobilité
cervicale : soit a partir du goniomeétre soit a partir du « cervical range of motion measurement device »
(appareil CROM). Le goniometre 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 téte du patient afin de suivre
les mouvements cervicaux. La mesure peut aussi étre active ou passive et sera directement lue par le
thérapeute sur I'appareil. D’aprés la littérature, c’est une méthode qui a fait ses preuves, elle est valide,
fiable et reproductible [24] (voir annexe 3).

-I'incapacité fonctionnelle du cou: plusieurs questionnaires spécifiques a [linvalidité
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
guestionnaire de 10 items avec 6 choix de réponses possibles. Ces items traitent notamment de la
douleur, des soins personnels, des maux de téte mais encore de la conduite. 5 des items sont inspirés
de « Oswestry Disability Questionnaire » (ODQ) qui est un questionnaire qui permet de quantifier
I'invalidité fonctionnelle liée a la lombalgie. Les items du NDI sont notés de 0 a 5 et un score total est
calculé. Le score total varie de 0 (aucune invalidité) a 50 (invalidité totale) ou alors de 0 a 45 si le patient
ne conduit pas (voir annexe 4). Le NPQ est un questionnaire qui mesure la douleur au cou et I'invalidité
qui en découle contenant 9 items qui traitent de I'intensité de la douleur, du travail, de la lecture mais
encore de la conduite. Il y a un 10°™ item qui permet juste de comparer I'état actuel par rapport a la
derniere fois ou 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) a 4 (la pire douleur
possible), le total varie entre 0 et 36 ou de 0 a 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) a 100 (incapacité totale). Le score total varie donc de 0 a 2000.

Ces deux échelles sont valides et fiables pour évaluer I'invalidité fonctionnelle du cou [25]. Cependant,
la NPDS est considérée comme I'échelle la plus valide [26].

1.1.6 Facteurs déclenchants du syndrome douloureux myofascial

Plusieurs facteurs a I'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
I'utilisation de machines dans le travail par exemple, des facteurs psychologiques mais encore le
maintien dans une méme 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 méme position, les mémes muscles ou groupes
musculaires travaillent et plus précisément les mémes sarcomeéres sont sollicités. On parle alors de
I’hypothése de cendrillon proposée par Hagg en 1991 selon laquelle lors d’un effort sous-maximal les
mémes fibres musculaires seront recrutées, il s’agit principalement des fibres | qui sont des fibres a
contraction lente et résistantes a la fatigue. On les appellerait fibres de cendrillon car ce sont les
premieres fibres recrutées et elles le sont en permanence jusqu’au relachement du muscle. Il y aurait
donc une sur sollicitation de ces dernieres qui seraient a I'origine de contractures et de lésions et donc
de douleurs a postériori. Cette hypothese de cendrillon explique pourquoi des efforts a faible intensité
comme le travail sur ordinateur ou la pratique d’un instrument de musique sont a I'origine de douleurs,
ceci est d0 a une sur sollicitation et a des contraintes chroniques sur les mémes 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-dela d’un seuil d’effort des Iésions 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 a I'origine d’'une augmentation de la contractilité du muscle et donc une réduction de
longueur des sarcomeres.

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 a des trigger points primaires et donc déja présents. Ces trigger points secondaires
seront donc des points gachettes satellites des trigger points initialement présents, ils apparaitront
autour de la région des points gachettes primaires. Avec le temps, les trigger points secondaires
continueront a augmenter en nombre, ils formeront des chaines complétes 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 phénomene soient difficiles a 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 I'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
deuxieme 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 plutot que chez les
travailleurs actifs, ce qui permet de supposer que I'activité quotidienne a un effet protecteur [29].

Ainsi, on peut dire que le syndrome myofascial est une cause importante de douleur
musculaire d’ou le fait que ce syndrome soit communément diagnostiqué. Bien que tous les muscles
puissent étre touchés, le trapéze 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 I'étiologie afin d’obtenir des effets
durables dans le temps [31].

Ces trigger points peuvent étre 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 I'ischémie et d’améliorer I'allongement
musculaire, ainsi la douleur, la force musculaire et I’étirement seront améliorés [32].

Concernant les technigues non invasives, on retrouve notamment :

-la compression ischémique : cette méthode est aujourd’hui la méthode la plus utilisée. Elle
consiste a 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-a-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 relaché, il ne doit pas contracter le muscle en question. La pression
appliquée doit étre intense et doit étre augmentée progressivement afin de provoquer une douleur
chez le patient, cette douleur doit étre 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
relachement 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 di a ce blocage de la circulation sanguine. L'intérét de cette
technique est au moment du relachement de la pression car a ce moment-la il y aura un afflux sanguin
important. Cet afflux sanguin permet notamment un apport important d’oxygene et d’ATP. On
rappelle que I’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].

-I’étirement musculaire : les étirements peuvent étre passifs ou actifs, il n’y a pas de preuve a
I’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 étre des étirements passifs mais encore des étirements en
contracter-relacher-étirer (CRE). Ces étirements vont agir directement sur les trigger points et
permettre une augmentation de longueur des sarcomeres et une réduction de la douleur [33]

-les ondes de choc : depuis plusieurs années, I'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’étre trés précis sur | zone a atteindre. On peut donc atteindre un trigger
point profond de facon précise avec une énergie définie. Ces ondes de choc sont aussi utilisées pour
le diagnostic de trigger points profonds qui peuvent étre difficiles a diagnostiquer a la palpation du fait
de la profondeur. En plus de ce role diagnostic, les ondes de choc ont aussi un effet thérapeutique en
calmant les trigger points, et donc la douleur a postériori, de fagon précise [33][34]

-I'auto-traitement : I'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 » ol le poids du corps permet d’exercer une pression importante
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Figure 1.4 Auto-traitement avec une

balle a picots

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

Il a également été prouvé que I'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 seche, 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 I'effet de '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 a 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, méme si elle reste son
utilisation principale, elle peut aussi étre 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,
I’Angleterre, I'Espagne, I'Australie. Néanmoins, certains pays conservent un usage exclusif aux
médecins comme le Japon. L'Ordre des masseur-kinésithérapeutes publie I’Avis-CNO n°2017-02 (voir
Annexe 6) dans le code de déontologie le 14 juin 2017 donnant lautorisation aux masso-
kinésithérapeutes de pratiquer le « dry needling » ou « puncture kinésithérapique par aiguille seche a
la suite d’une formation ». Pour avoir I'autorisation de pratiquer le dry needling il faut :
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Faire la formation initiale de masso-kinésithérapeute te permettant d’obtenir le diplome
Faire une formation en trigger manuel qui dure 14 heures
Faire la formation du traitement des points gachettes par le dry needling

PwwNPR

Valider I'examen de certification

Une fois I'examen de certification validé, le masso-kinésithérapeute est apte a pratiquer le dry
needling et peut afficher sur sa plaque professionnelle la pratique du dry needling aprés accord de son
conseil départemental.

1.4.3 Description de la méthode

Le dry needling est une méthode invasive qui consiste a I'insertion d’une aiguille seche (sans
substance médicamenteuse) filiforme et stérile. Ces aiguilles sont semblables a celles utilisées en
acupuncture bien que les deux méthodes soient différentes. On insere 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 'absence de contre-indication a I'application de la méthode,
I’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, I’aiguille
est insérée jusqu’au trigger point. Cette technique a été inventée par Gunn en 1980 qui a inséré
I"aiguille en intramusculaire. Elle aurait eu un effet analgésique et est donc enseignée et utilisée depuis
plusieurs années. Lors de l'insertion de I'aiguille au niveau du trigger point, un local twitch response
apparait et prouve la bonne localisation de I'aiguille sur le trigger point. Gunn est un pionnier du dry
needling [37][38].

-le dry needling superficiel : Cette technique consiste a 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 I'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 I'inactivation des trigger points?.

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

L https://fr.readkong.com/page/dossier-de-presentation-du-dry-needling-1205027
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Figure 1.5 Dry needling du trapéze 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 étre 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 étre stériles et a usage unique. Il est fortement déconseillé de toucher la
partie implantable de I'aiguille méme avec les gants. Apres I'ouverture du sachet contenant I'aiguille,
il est conseillé de laisser I'aiguille a sa place ou de la poser sur des compresses désinfectées avant de
I'insérer dans la peau du patient

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

-une poubelle spéciale devra étre 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 apparait. Il y a donc une contraction involontaire et locale du muscle. Il a été montré sur des
lapins que cette derniere induit une libération totale d’acétylcholine au niveau de la plague motrice et
un épuisement des réserves d’acétylcholine. De ce fait, I'activité électrique spontanée, provoquée par
des cellules qui induisent des contractions musculaires sans stimulation nerveuse, diminue. Il y aurait
donc un relachement du muscle, une augmentation de longueur des sarcomeres 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 oxygéne ont
fortement augmenté directement apres le retrait de I'aiguille et 15mn aprés ces valeurs n’avaient pas
changé. Cependant, ces valeurs avaient augmenté dans les régions ou 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 systéme nerveux périphérique : le local twitch response permet une diminution de la
concentration en substance P et en peptides relié au géne 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 plutot que dans les trigger points latents ou dans les muscles sains [45][46].

-le systéeme nerveux central : la stimulation mécanique diminue la douleur via le phénomene
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 épiniéere, ainsi il y aura une modulation de I'influx nerveux nociceptif au
niveau du systéme central c’est-a-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 grace a une
hyperstimulation des points gachettes 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’évenement
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 étre ressentie pendant 24h
a 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 apparaitre. Cependant, ces effets
secondaires restent rares et apparaissent lors d’'une mauvaise application de la technique. Il peut
arriver que l'aiguille soit a I'origine de I'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 s(ire avec un
faible risque d’effet secondaire. Cependant, avant I'utilisation de la technique il est important de
s’assurer qu’il n’y ait pas de contre-indication qui serait a I'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 a cause d’une peur ou de ses croyances
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-incapacité du patient a donner son consentement a cause d’un probléme de communication,
de troubles cognitifs ou I'age par exemple

-urgence médicale ou condition médicale grave

-sur une zone ou un membre ayant un lymphoedéme 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 I'accord du médecin oncologiste avant
de pratiquer le dry needling

-toute raison qui semblerait inappropriée

=>» Les contre-indications relatives :
-tendance a des saignements anormaux : les saignements et les contusions musculaires sont
les effets secondaires les plus fréquents. Généralement ces saignements sont trés 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 aprés la piqure afin de stopper le saignement
-les patients souffrant d’une atteinte du systeme immunitaire : ces patients sont plus sujets a
une risque d’infection
-les patients avec une maladie vasculaire : risque de saignements et d’hématomes plus
importants
-les patients souffrant de diabete car ils souffrent d’'un défaut de régénération tissulaire, de
déficits sensitifs et d’'une diminution de la circulation périphérique. lls sont aussi plus sujets a
un risque d’infection.
-une patiente enceinte : il n’a pas été prouvé que le dry needling chez une femme enceinte
pouvait étre a I'origine de probléme de santé chez la mére ou I'enfant. Cependant, il faut étre
tres 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 I'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 problemes psychologiques : leur anxiété ou leurs troubles émotionnels
peuvent notamment impacter leurs capacités a bien comprendre ou tolérer le traitement mais
encore a 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 I'état de santé du patient et sur des contre-indications relatives comme les
psychotropes ou des médicaments qui diminuent les capacités du systeme immunitaire
-d’autres contre-indications relatives peuvent étre relevés par le thérapeute [50]
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1.5 Objectifs de la revue de littérature et intérét pour la pratique de la

masso-kinésithérapie

Nous avons vu que les douleurs du trapeze supérieur sont des douleurs fréquentes avec un
grand nombre d’étiologies différentes. Les trigger points présents au sein du trapéze supérieur et étant
a I'origine de douleurs peuvent aussi étre a I'origine de cervicalgie et un traitement de la cervicalgie
peut passer par un traitement des point gachettes du trapéze supérieur [51]. La cervicalgie est la
quatrieme cause d’invalidité et la prévalence annuelle est supérieure a 30%. Dans 50% des cas, les
cervicalgies aigiies se résoudront naturellement ou avec un traitement. Cependant, dans 50% des cas
certains patients continueront donc a sentir une douleur constante ou souffriront d’épisodes
douloureux. Cette douleur cervicale peut étre trés handicapante pour le patient et difficile a supporter
[52]. Plusieurs traitements peuvent étre proposés comme la thérapie manuelle combinée a de
I'exercice avec des conseils d’auto-traitements. Cette derniere méthode de rééducation a fait ses
preuves et permet selon la littérature de traiter des cervicalgies aigues mais également chroniques
[53]. Cependant, d’aprés mon expérience en stage et en discutant avec des masso-kinésithérapeutes,
on peut s’apercevoir que certains patients ne réagissent pas a la thérapie manuelle et continuent a
avoir des douleurs qui finissent par devenir chroniques malgré les séances de rééducation. Dans ces
cas-1a, il pourrait étre intéressant de se tourner vers d’autres méthodes de rééducation afin de
soulager les douleurs du trapeze supérieur de nos patients lorsque la thérapie manuelle combinée a
des exercices ne donne pas I'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 déja 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 a I'efficacité de cette technique.

L’objectif de cette revue de littérature est d’évaluer I'efficacité du dry needling par rapport a la
physiothérapie plus classique afin de savoir si le dry needling a un intérét dans la prise en charge de
patients souffrant de douleurs myofasciales du trapéze supérieur. Nous pouvons donc poser notre
problématique en se basant sur le modéle PICO (patient/pathologie, intervention, comparateur et
outcome/critére 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 trapeze supérieur d’origine myofasciale ?
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2 Methode

Dans la partie précédente, nous avons posé une problématique en suivant le modele PICO.
Nous allons donc dans cette partie méthode détailler ce modéle PICO, le processus de recherche et de
sélection de nos études et I'analyse des données.

2.1 Ciriteres d’éligibilité des études
2.1.1 Schéma d’étude

Cette revue de littérature évalue l'efficacité du dry needling en comparaison a la
physiothérapie. Nous avons donc une question thérapeutique puisqu’on compare |'efficacité de deux
traitements. Pour cela, il faut que les articles soient des études expérimentales. D’apres la HAS, les
essais cliniques randomisés sont les études recommandées pour répondre a 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
trapéze supérieur. Il faut donc que ces patients aient au moins un trigger point au sein du trapéze
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 criteres suivants :
-présence de contre-indication (absolue ou relative)

-présence de probléme 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 trapéze 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 trapéze supérieur seront incluses. En revanche, les études qui pratiquent
du dry needling avec une électrostimulation seront non-incluses afin de pouvoir évaluer I'efficacité du
dry needling seul et ne pas étre biaisé par I'effet de I’électrostimulation. Le dry needling doit étre
comparé a la physiothérapie, c’est-a-dire qu’il peut étre comparé a de la thérapie seule ou combiné a
des exercices mais encore a du kinésio-taping.
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2.1.4 Les criteres de jugement

Concernant les critéres de jugement, il faut faire une distinction entre les critéres de jugement
principaux et les critéres de jugement secondaires. Concernant les criteres de jugement principaux,
nous avons décidé de choisir seulement la douleur. En effet, cette revue permet de comparer I'effet
du dry needling et de la physiothérapie sur la douleur. Il nous est donc paru pertinent de choisir la
douleur comme critére de jugement principal. Concernant les critéres de jugement secondaires, nous
avons choisi le seuil de douleur a la pression, I'invalidité fonctionnelle du cou et la mobilité cervicale.
Pour la mobilité cervicale, nous allons évaluer les mouvements opposés aux fonctions du trapeze
supérieur c’est-a-dire que nous allons évaluer la flexion cervicale, la rotation homolatérale et
I'inclinaison controlatérale. Une atteinte de ces 3 critéres 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 modele PICO :

P (patient/pathologie)> upper trapezius
| (intervention)=>dry needling

C (comparateur)—=>physiothérapie

O (outcome)—>douleur

Nous avons en premier lieu traduit ces mots clefs en anglais. Puis nous avons attribué a chacun
des synonymes. Ces synonymes ont notamment été trouvés grace au thésaurus de référence dans le
domaine biomédical « mesh ». Par la suite, nous avons ajouté |'opérateur booléen « OR » entre chaque
mot clef et les synonymes correspondants. Enfin, nous avons ajouté I'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 maitre de mémoire et moi-méme) a appliquer les équations
de recherche sur les bases de données et a appliquer les critéres de recherche pour la sélection des
études. Les recherches seront faites séparément. Le but est d’obtenir les mémes articles a la fin de la
recherche. Si a la fin de la recherche, nous avons des articles de différents nous en discuterons. Le fait
d’étre deux lecteurs permet d’éliminer un biais lors de la sélection des études.

Cette sélection des études sera faite en 5 étapes aprés avoir tapé I'équation de
recherche correspondante a 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 'abstract

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

4. Nous vérifierons que les études obtenues soient bien des études randomisés grace a la
fonction « ctrl+F » de l'ordinateur qui permettra de chercher directement si un mot
commencant par « random » est présent

5. Nous procéderons a une lecture compléte des articles pour vérifier qu’ils répondent bien
a notre problématique

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique

Pour cette partie, nous utiliserons I’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 I'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 (critéres
2, 3, et 4), de détection (critéres 5, 6 et 7), d’attrition (critéres 8 et 9) et la quantité d’informations
statistiques suffisantes pour I'interprétation des résultats (critéres 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-méme grace a la grille de lecture que I'on peut retrouver
en annexe 8. Nous noterons les résultats dans un tableau dans lequel seront notés les articles sur les
lignes, les critéres sur les colonnes et la derniere 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
contrdle puis le nombre d’hommes et le nombre de femmes dans I'étude

-age moyen dans chaque groupe

-le comparateur utilisé

-les criteres 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 criteres de jugement

2.3.4 Synthese des résultats

L'efficacité d’un traitement dans une étude thérapeutique est représentée par la différence
inter groupe du critére de jugement. La différence intra-groupe n’a pas d’intérét dans I’évaluation de
I’efficacité d’un traitement. Ainsi, pour évaluer I'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 I'effet (TE) qui représente dans les études cliniques randomisées une
différence qui existe sur un critere de jugement donné a une date donnée entre le groupe expérimental
et le groupe contrdle. On passera par le calcul de I'intervalle de confiance a 95% (IC95) pour le calcul
de la taille de I'effet. Cet intervalle de confiance est une estimation qui permet de connaitre la mesure
sur la population générale et pas seulement sur I’échantillon. Nos tailles de |'effet et nos intervalles de
confiance seront calculés grace a un fichier Excel fourni sur Amétice.

Ainsi, nous allons représenter nos résultats pour chaque critére de jugement sous forme de
tableau. Chaque tableau sera représentatif d’un critére de jugement. Les colonnes représenteront les
études et les lignes représenteront les différents moments ou les critéres de jugement ont été évalués.
Dans chaque cellule, on aura la moyenne du critére de jugement avec le dry needling et la moyenne
du critére de jugement avec le comparateur. On calculera les tailles de I'effet avec les intervalles de
confiance a 95% correspondants aux différents temps d’évaluation des criteres de jugement a partir
de la mise en application du traitement afin de comparer I'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(1°"
moment d’évaluation aprés le traitement) et T2(2°™ moment d’évaluation aprés le traitement) : on
calcule les intervalles de confiance a T1 et T2 entre dry needling et comparateur
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Nom de I'étude 1

Nom de I'étude 2

Echelle utilisée

Echelle utilisée

Echelle utilisée

T0

DN : moyenne de la douleur
Comparateur : moyenne de la

DN : moyenne de la douleur
Comparateur : moyenne de la

douleur douleur
T1 DN : DN :
Comparateur: Comparateur:
TEetIC95aT1 TE : IC95 : TE : IC95 :

T2

DN : moyenne
Comparateur : moyenne

DN : moyenne
Comparateur : moyenne

TE et IC95 a T2

TE: ICO5 :

TE: IC95 :

Tableau 1 : syntheése des résultats de la douleur

On procedera ainsi pour chaque critére de jugement et on interprétera les résultats récoltés.

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

graphique en forét. Pour réaliser cette méta-analyse, les critéres de jugement doivent étre évalués par

la méme échelle de mesure. Ne seront inclus dans notre méta-analyse que les articles ou il aura été
possible de calculer les tailles de I'effet et les intervalles de confiance a 95%. Cette méta-analyse ne
sera faite que si nous arrivons a 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 mémes

résultats.

De plus, nous procederons a 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 Reésultats

3.1 Description des études

3.1.1 Diagramme de flux

Etudes identifiées sur Pubmed
(n =588)

Etudes identifiees sur Pedro

{n=203)

Identification

Séléction

Eligibilite

Inclusion

Finalement, a la suite de I'application de notre équation de recherche et a une sélection des

(n=312)

Etudes apres application du filtre

¥

(n=13)

Reférences séléctionnees

Etudes exclues aprés
lecture du titre et de
I'abstract

(n=293)

A J

¥

Suppression des doublons
(n=5)

(n=86)

Articles évalués en texte
intégral pour &ligibilité

L J

¥

Articles en texte intégral
exclus, avec les raisons
(n=2)

(n=8)

Etudes inclues dans la
revue systématique

Figure 6. Diagramme de flux PRISMA

études, 6 articles sont sélectionnés.

3.1.2 Etudes exclues

Apres lecture du titre et de I'abstract, 299 articles ont été exclus. Ces derniers ont été exclus
car soit ils ne traitaient pas les douleurs myofasciales du trapéze supérieur soit ils évaluaient I'efficacité

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

Les raisons de I'exclusion des 2 articles apres 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 criteres de jugement sur le

trapéze supérieur spécifiquement

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

Tableau 2 : Etudes exclues

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

Les temps d’évaluation représentent les différents moments ou les critéres de jugement ont été

évalués en plus de I'évaluation initiale c’est-a-dire avant l'intervention.

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

Données

Etudes

Rayegani
2014
(57]

Llamas-
Ramos
2014
(58]

Segura-
Orti
2016
(59]

Comparateur

Age moyen

Nombre de
participants

Type de

dry
needling

Précision
du local
twitch
response

Criteres de

jugement

Temps
dévaluation

Physiothérapie: | DN: 32+10 | DN: 14 DN Oui Douleur, 1 semaine
pack de chaud, | ans profond seuil de apres
TENS, ultrasons GC: 14 douleur ala I'intervention
et étirements GC: pression et 1 mois
du trapeze 38,6+4,2 F et Hne et qualité de
supérieur ans sont pas vie
précisés
Compression DN :31+3 DN : 47 DN Oui Douleur, Directement
ischémique ans profond invalidité aprées
GC:47 fonctionnelle | I'intervention,
GC:31+2 du cou, seuil | 1 semaine
ans F:62 de douleura | apreset2
H:32 la pression, semaines
mobilité apres
cervicale
Contrainte DN :3049,5 | DN:12 DN Oui Douleur, 3 semaines
contre ans profond invalidité apres
contrainte GC: 10 fonctionnelle | I'intervention
(strain- GC: du cou et
counterstrain) 34,1+11,5 F:15 seuil de
ans H:7 douleur a la
pression
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Ziaeifar
2019
[60]

3.2 Risques de biais des études incluses

Compression DN : DN : 16 DN Oui Douleur, 1 semaine
ischémique 30,06+9,87 profond invalidité apres, 2
ans GC:17 fonctionnelle | semaines
du cou, apréset3
GC: 33 femmes invalidité mois apres
26,5+8,57 et0 fonctionnelle
ans homme du bras, de
I'épaule et
de la main
Ondes de choc DN : DN :33 DN Oui Douleur, Directement
extracorporelles | 33,09+12,78 profond seuil de apres
ans GC:32 douleurala I'intervention,
pression et 1 mois apres
GC: F:45 invalidité et 3 mois
32,47410,58 | H: 20 fonctionnelle | aprés
ans du cou
Kinésio-taping DN : DN:19 DN Oui Douleur au 5 jours aprés
32,4+12,4 profond repos, I'intervention
ans GC:23 douleurala | et1mois
mobilité aprées
GC: cervicale,
33,649,1 42 femmes seuil de
ans et0 douleur ala
homme pression,
mobilité
cervicale et
invalidité

fonctionnelle
du cou

Tableau 3 : Extraction des données

Comme précisé dans la partie 2.3.2, nous avons utilisé I'’échelle Pedro pour évaluer le risque

de biais des études.
Sur nos 6 articles inclus dans cette revue de littérature, 5 sont déja évalués sur la base de données
Pedro et 1 ne I'est pas. L’article non évalué est celui de Luan, 2019 [61]. Dans le tableau suivant, nous
avons noté si les différents critéres de I’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 critére 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.

ritéres
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | Score
Etudes Pedro
Rayegani
2014 X X X X X 4/10
Llamas-
Ramos X X X X X X X X X 8/10
2014
Segura-
Orti X X X X X X 6/10
2016
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 Synthese des scores Pedro
Finalement, concernant les différents biais on constate que :

Le risque de biais de sélection est faible

vV

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

vV

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

3.3 Effets de ’intervention

Dans cette partie, nous allons calculer les tailles de I'effet et les intervalles de confiance a 95%
des moyennes des différents critéres de jugement. Nous allons noter ces valeurs dans un tableau
montré dans la partie 2.3.4.
Dans nos articles, les moyennes des critéres de jugement sont calculées a différents temps qui ne sont
pas les mémes entre les articles. Le seul temps commun a tous nos articles est TO 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 controle. Les criteres de
jugement ont été évalués :

-pour le groupe expérimental : une semaine apres la session de dry needling (T1) et 1 mois
apres la session de dry needling (T2)

-pour le groupe contrdle : une semaine aprés la derniére séance de physiothérapie (T1) et 1
mois apres la derniere 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 criteres de jugement (douleur, douleur a la pression
et mobilité cervicale) ont été évalués :

-pour le groupe expérimental et le groupe contréle: directement aprés la derniére
intervention (T1), une semaine apres l'intervention (T2) et 2 semaines aprés l'intervention
(T3).

Cependant, l'invalidité fonctionnelle du cou n’a été évaluée que 2 semaines apres
I'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 criteres de jugement ont été
évalués directement apres la derniéere intervention (T1) et 3 semaines aprés (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 critéres de jugement ont été évalués
directement apreés la derniére intervention (T1), a 2 semaines (T2) et a 3 mois (T3) apres la
derniére intervention.

=>» Pour l'article de Dogan, le tape et le dry needling ont été pratiqués 3 fois a 5 jours d’intervalle.
Les critéres de jugement ont été évalués 5 jours aprés le dernier tape ou dry needling (T1) et
4 semaines apres 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 critéres de jugement ont été évalués directement aprés la premiere
intervention (T1), 1 mois apres la fin du traitement (T2) et 3 mois apres la fin du traitement
(T3)

3.3.1 Sur la douleur
Nous allons représenter dans le tableau ci-dessous les tailles de I'effet et les intervalles de
confiance a 95% de chaque article quand cela sera possible.
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Rayegani Llamas-Ramos Segura-Orti Ziaeifar Luan
Echelle VAS(en Echelle VAS(en VAS(en VAS(en
utilisée centimetres) numérique millimétres) centimetre) centimetre)
DN : DN : DN : DN : DN :
29+28 6,2+1,0 36,2+22,5 6,56 +£1,63 3,78+1,18

TO Comparateur: Comparateur: Comparateur: Comparateur: Comparateur:
3,6£2,6 6,2+1,3 46,9 £ 20,9 6,23 £1,26 3,57+£1,04
DN : DN : DN : DN : DN :

T1 1,8+1,5 19+14 17,7+14,7 1,34+1,93 2,78 £1,07
Comparateur: Comparateur: Comparateur: Comparateur: Comparateur:
1,5+1,4 2,2+1,8 18,6 + 10,3 3,2t2,3 2,93+£0,94

TE et | TE=0,3 TE=0,3 TE=0,9 TE=1,86 TE =0,15

IC95 a | 1C95= IC95= IC95= IC95= IC95=

T1 [-0,87; 1,47] [-0,36; 0,96] [-12,13;13,93] | [0,30; 3,42] [-0,55 ; 0,85]
DN : DN : DN :

T2 1,3+£1,1 1,90+1,54 1,91+1,00
Comparateur : Comparateur: | Comparateur:
1,6+1,5 2,617 1,73+0,91

TE et TE=0,3 TE=0,7 TE=-0,18

IC95 a IC95= IC95= IC95=

T2 [0,24 ; 0,84] [-0,49 ; 1,89] [-0,67 ; 0,31]
DN : DN : DN :

T3 0,9+0,8 2,4+£1,74 1,69+1,03
Comparateur: Comparateur: Comparateur:
1,0+£1,1 3,33+£2,22 1,50+0,82

TE et TE=0,1 TE=0,93 TE=-0,19
IC95 a IC95= IC95= IC95=
T3 [-0,30; 0,50] [-0,53; 2,39] [-0,66 ; 0,28]

Tableau 5 Synthese des résultats quantitatifs de la douleur

=>» Pour l'article de Rayegani, nous constatons une différence de 0,3 sur une VAS en centimeétres

entre le dry needling et son comparateur a T1. De plus, I'IC95 contient la valeur 0. Concernant

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

analyser les résultats de facon quantitative mais nous les décrirons de fagon qualitative

postérieurement.

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

significative entre les deux traitements.

=>» Pour I'article de Llamas-Ramos, nous constatons des tailles de I'effet égalesa 0,3;0,3et0,1a

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

plus, les 3 1C95 correspondants aux tailles de I'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 I'effet égale a 0,9 sur une VAS en
millimétres entre le dry needling et la contrainte contre contrainte. De plus, I'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 I'article de Ziaeifar, nous constatons des tailles de I'effet égales a 1,86 ; 0,7 et 0,93 entre
le dry needling et la compression ischémique sur une VAS en centimeétres a 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 I'effet égales a 0,15 ; -0,18 et -0,19 sur
une VAS en centimetres entre le dry needling et les ondes de choc extracorporelles a T1, T2 et
T3 respectivement. De plus, les 3 IC95 correspondants aux tailles de I'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’apres tous ces articles, il n'y a pas de différence
statistiqguement significative entre les deux traitements.

Les résultats fournis dans I'article de Dogan sont sous forme de diagramme en baton donc ils ne nous
permettent pas de calculer la taille de I'effet et I'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’apreés le tableau 1 et la figure 4 on lit a :
-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 baton 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 reléve une douleur au repos de 18mm pour le groupe du kinésio-taping et de 10mm
pour le groupe du dry needling.
D’aprés ces résultats, les deux traitements semblent aussi efficaces 'un que I'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 a lI'autre en terme d’efficacité.

=>» Pour I'article de Rayegani, d’aprés le graphique 1, a 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’apres ces résultats, on observe une efficacité plus importante du dry needling que de la
physiothérapie pour diminuer la douleur. Cependant, d’apres les auteurs il n’y a pas de
différence d’efficacité entre les deux traitements.
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Finalement, d’aprées tous ces articles il n'y a pas de différence statistiquement significative
entre le dry needling et le comparateur utilisé. On obtient les mémes 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 a la pression
Le seuil de douleur a 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 maniére qualitative apres le tableau.

Rayegani Llamas-Ramos Segura-Orti Luan
Echelle | Algometre Algometre Algometre Algometre
Utilisée | (en psi) (en kPa) (en kPa) (en kPa)
T0 DN : DN : DN : DN :
26,6+7,2 188,1+39,5 215,8+14,9 198,63 + 35,16
Comparateur : Comparateur : Comparateur : Comparateur :
25,5+8,2 188,1+49,4 215,8+29,4 206,90 + 34,24
T1 DN : DN : DN : DN :
32,8+10,1 326,0+£ 39,5 245,2 + 78,5 246,03 £ 46,91
Comparateur : Comparateur : Comparateur : Comparateur :
33,2+94 267,0+ 39,0 245,2+29,4 253,10+ 51,26
TE et TE=-0,4 TE =59 TE=0 TE =-7,07
IC95a | IC95= IC95= IC95= IC95=
T1 [-7,98 ; 7,18] [42,92; 75,08] [-62,35;62,35] | [-31,41; 17,27]
T2 DN : DN :
326,8+49,4 317,09 +49,82
Comparateur: Comparateur:
257,6 £ 39,5 320,13 +61,15
TE et TE = 69,2 TE=-3,04
IC95 a IC95= IC95=
T2 [50,88; 87,52] [-31,30; 25,22]
T3 DN : DN :
326,2 £ 39,0 320,84 + 46,08
Comparateur : Comparateur :
247,3+49,0 316,97 £ 52,37
TE et TE=178,9 TE= 3,87
IC95 a IC95= IC95=
T3 (60,43 ;97,37] [-21,15; 28,89]

Tableau 6 Synthese des résultats quantitatifs du seuil de douleur a la pression

=>» Pour l'article de Rayegani, on constate une taille de I'effet égale a-0,4 entre le dry needling et

son comparateur. De plus, I'lC95 contient la valeur 0.

HADDAD Coline

D.E.M.K 2022

28



Nous pouvons donc conclure que dans cet article, il n’y a pas de différence statistiquement
significative entre les deux traitements.

=>» Pour I'article de Llamas-Ramos, on constate des tailles de |'effet égales a 59 ; 69,2 et 78,9 a
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 I'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 larticle de Luan, nous constatons des tailles de |'effet égales a -7,07 ; -3,04 et 3,87 a 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’apreés le tableau 1 et la figure 4 on lit a :
-TO : un seuil de douleur a la pression égal a 3,0 + 1,1 kg/cm? pour le groupe du kinésio-taping
et un seuil de douleur a la pression égal a 3,2 + 0,8 kg/cm? pour le groupe du dry needling.
-T1: on reléve un seuil de douleur a la pression égal a 3,7 kg/cm? pour le groupe du kinésio-
taping et un seuil de douleur a la pression égal a 3,9 kg/cm? pour le groupe du dry needling
-T2 : on reléve un seuil de douleur a la pression égal a 4,0 kg/cm? pour le groupe du kinésio-
taping et un seuil de douleur a la pression égal a 3,9 kg/cm? pour le groupe du dry needling
D’apres ces résultats, a T1 les deux traitements semblent aussi efficaces I'un que I'autre pour
augmenter le seuil de douleur a la pression et a 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 a I'autre.

=>» Pour l'article de Rayegani, d’aprés le graphique 2, a T2 le seuil de la douleur a la pression est
de 39 psi pour le groupe du dry needling et de 33 psi pour le groupe de la physiothérapie.
D’aprés ces résultats, le dry needling semble plus efficace que la physiothérapie pour
augmenter le seuil de douleur a la pression. Cependant, d’aprés 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-13, 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 a la
pression est évalué par 5 articles dont 1 (celui de Dogan) qui ne peut pas étre représenté dans
un forest plot. Parmi les 4 autres articles, il y en a 3 qui évaluent le critére de jugement avec la
méme unité de mesure, le kilopascal. On peut donc faire une méta-analyse de ces 3 articles.
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Llamas-Ramos —

Segura-Ori »
Luan —
Total =

1 L | L | L | " L | L | L | L |
80 B0 40 20 0 20 40 60 80
Résultats a T1

Conclusion a T1 : on n‘observe pas de différence statistiquement significative entre le dry

needling et les autres traitements.

Llamas-Ramos — s
Luan — =
Total - =

T T T T T T T T T T T T T

40 -20 0 20 40 60 80 100
Résultats a T2

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

et les autres traitements en faveur du dry needling.

Llamas-Ramos —
Luan _—
Total —_—

1 | 1 1 I T | 1 | 1 I T I

40 -20 0 20 40 60 80 100
Résultats a T3

Conclusion a 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 a la pression a T2 et T3 mais pas a T1. Il y aurait donc un

effet plus efficace a moyen et a long terme sur le seuil de douleur a 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 Appareil CROM en degrés
utilisés
DN : DN : DN :

TO 54,1+£7,0 63,559 38,6 +3,9
Comparateur : | Comparateur : | Comparateur :
54,2 £6,9 64,4+5,5 38,5t49
DN : DN : DN :

T1 63,1£6,4 75,0+ 3,8 49,8 +4,1
Comparateur : | Comparateur : | Comparateur :
62,1+6,2 75,4 £3,7 49,1+5,0

TEetlC95a |TE=1 TE=0,4 TE=0,7

T1 IC95= IC95= IC95=
[-1,58; 3,58] [-1,94 ; 1,14] [-1,17; 2,57]
DN : DN : DN :

T2 61,7 £6,8 71,5+£2)9 47,3+3,9
Comparateur : | Comparateur : | Comparateur :
60,6 £ 6,6 71,2 +£3,0 47,0+5,1
TE=1,1 TE=0,3 TE=0,3

TEetIC95a | IC95= IC95= IC95=

T2 [-1,65 ; 3,85] [-0,91; 1,51] [-1,54 ; 2,14]
DN : DN : DN :

T3 60,2 £ 6,6 70,0+ 2,4 45,4 +3,6
Comparateur : | Comparateur : | Comparateur :
59,8+6,0 70,0+ 3,0 449 4,7
TE=0,4 TE=0 TE=0,5

TEetIC95a | IC95= IC95= IC95=
T3 [-2,23; 3,03] [-1,13;1,13] [-1,25; 2,25]

En gris : flexion En bleu : rotation homolatérale En orange : inclinaison controlatérale

Tableau 7 Synthése des résultats quantitatifs de la mobilité cervicale

=>» Nous pouvons constater que les tailles de I'effet a T1, T2 et T3 pour la flexion cervicale, la

rotation homolatérale et I'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 'inclinaison controlatérale. D’apres le tableau 1 et la figure 4
onlita:

-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’aprés ces résultats les deux traitements semblent aussi efficaces I'un que I'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 a 'autre.

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

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

statistiquement significative entre le dry needling et son comparateur.

3.3.4 Sur P’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

I'analyse sera faite qualitativement apres le tableau.

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

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

Llamas-Ramos Segura-Orti Ziaeifar Luan
Echelle | Questionnaire Questionnaire | Questionnaire | Questionnaire
Utilisée | NPQ NDI NPQ NDI
DN : DN : DN : DN :

TO 19,1+6,4 7,2+34 32,65+9,9 15,31+2,44
Comparateur: Comparateur: | Comparateur: | Comparateur :
17,8+7,3 10,2+7,7 33+7,09 15,37 2,04

DN : DN :

T1 5814, 13,17 +11,5
Comparateur : | Comparateur :
48+3,1 21,39+12,36

TE et TE=1 TE =-8,22
IC95 a IC95= IC95=
T1 [-2,35; 4,35] [-16,86 ; 0,42]

HADDAD Coline

D.E.M.K 2022

32



DN : DN :
T2 13,31+13,5 9,38+ 2,46
Comparateur: | Comparateur :
13,04 £ 10 9,57+1,77
TE et TE=0,27 TE =-0,19
IC95 a IC95= IC95=

T2 [-8,51; 9,05] [-1,29;0,91]
DN : DN : DN :

T3 5,4+3,1 12,4+ 8,6 9,47 +1,87
Comparateur : Comparateur: | Comparateur :
5,0+3,7 19,32 £12,20 9,07 +1,70

TE et TE=0,4 TE=-6,92 TE=0,4
IC95a | 1C95= IC95= IC95=
T3 [-1,02; 1,82] [-14,63;0,79] [-0,51; 1,31]

Tableau 8 Synthése des résultats quantitatifs de I'invalidité fonctionnelle du cou

=>» D’aprés notre tableau de résultats, les tailles de I'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 I'effet de Ziaeifar. En
effet, on retrouve a T1 une taille de I'effet égale a -8,22 et une taille de I'effet a T3 égale a
-6,92. Ces deux tailles de I'effet sont en faveur du dry needling. Cependant, nous constatons
que tous les intervalles de confiance a 95% contiennent la valeur 0.

Nous pouvons donc en conclure que d’aprés ces articles, il n'y a pas de différence
statistiquement significative entre le dry needling et les différents comparateurs utilisés.

Pour I'article de Dogan, d’apres le tableau 1 et la figure 4 on lit a :

-TO : 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’apres ces résultats les deux traitements semblent aussi efficaces I'un et I'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 a 'autre.

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

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

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

4.1 Analyse des principaux résultats

4.1.1 Synthese des résultats

On rappelle que notre critere de jugement principal est la douleur et que nos critéres de
jugement secondaires sont le seuil de douleur a la pression, la mobilité cervicale et l'invalidité
fonctionnelle du cou.

D’aprés 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 critéres de
jugement excepté pour le seuil de douleur a la pression.

En effet, comme on a pu le constater avec nos méta-analyses réalisées, I'augmentation du seuil de
douleur a la pression est plus importante avec le dry needling plutét qu’avec les comparateurs utilisés
aT2 et aT3. Pour ce critére de jugement, 5 articles I'ont évalué (Rayegani, Llamas-Ramos, Segura-Orti,
Luan et Dogan) et 3 ont été inclus dans la méta-analyse a T1 (Llamas-Ramos, Segura-Orti et Luan) et 2
ont été inclus dans les méta-analyses a T2 et a T3 (Llamas-Ramos et Luan). Les méta-analyses ont été
réalisées car avec I'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 a 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
baton de Rayegani, le dry needling semblait plus efficace que la physiothérapie pour augmenter le seuil
de douleur a la pression.

Finalement, sur nos 5 articles seulement 1 (Llamas-Ramos) nous permet de conclure de maniére
guantitative a une différence statistiquement significative en faveur du dry needling pour augmenter
le seuil de douleur a la pression. Concernant I'article de Dogan, que I'on a pu analyser que de maniére
qualitative, les conclusions obtenues apres lecture du diagramme en baton 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 critéres de jugement qui sont la douleur, la mobilité cervicale et I'invalidité
fonctionnelle du cou, tous les intervalles de confiance a 95% que I'on a pu calculer contenaient la valeur
0. Pour les articles que nous avons analysés de maniere qualitative, on ne concluait pas a une efficacité
plus importante du dry needling par rapport aux comparateurs utilisés. Ainsi pour ces autres critéres
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 trapéze supérieur, la mobilité cervicale et
I'invalidité fonctionnelle du cou. Cependant, le dry needling semble plus efficace pour augmenter
le seuil de douleur a 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 trapéze supérieur, la
mobilité cervicale et I'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 a la pression alors
gu’on n’obtient pas de supériorité en termes d’efficacité du dry needling avec les autres articles.
Cependant, I'article de Llamas-Ramos est celui qui possede le meilleur score Pedro et le moins de biais.
En effet, nos articles possédent de nombreux biais qui peuvent influencer nos résultats :

-Premiérement, le principal biais notable est celui qui concerne le nombre de participants. En effet, les
échantillons sont trop faibles pour étre correctement représentatifs de I’'ensemble de la population
comme on peut le voir dans le tableau 3. On peut notamment prendre I'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, méme si ces échantillons
sont les plus importants dans cette revue, ils restent encore trop faibles pour étre les plus
représentatifs possibles.

-Deuxiemement, I'age est aussi un biais concernant les participants. En effet, les participants sont 4gés
de 26,5+ 8,57 ans a 38,6 £ 4,2 ans. On retrouve donc ici des sujets jeunes. Cependant, les trigger points
du trapéze supérieur touchent toutes les générations y compris les générations plus agées.

-Troisiemement, un autre biais concernant les participants est celui du sexe. En effet, I'article de
Rayegani ne précise pas le sexe des participants mais les autres articles le précisent et on retrouve a
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’aprés I'INED (institut national d’études
démographiques), il y aurait une légere majorité d’hommes a la naissance et une légére majorité de
femmes a partir de 50-54 ans. Ainsi, dans la tranche d’age de nos articles il devrait y avoir une légere
majorité d’hommes. Or, nous constatons une grande majorité de femmes ce qui n’est pas représentatif
de la population.

-Quatriemement, 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 I'article de Dogan et une partie de I'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 baton 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 a nos méta-
analyses quand il était nécessaire d’en faire.

-Cinquiemement, concernant nos méta-analyses réalisées pour le seuil de douleur a la pression, elles
ne contiennent que 3 articles sur les 5 articles qui évaluent ce critére de jugement. L’article de Dogan
et celui de Rayegani ne peuvent pas étre inclus. Ceci représente un biais car les conclusions de nos
méta-analyses sont peut-étre faussées a cause de I'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 »*. Ce systétme de gradation est basé sur le niveau de preuve
scientifique des articles. Nous pouvons retrouver en Annexe 10 ce systeme de gradation selon lequel
nous pouvons attribuer a cette revue un grade B c’est-a-dire le grade de présomption scientifique. La
gradation B est due a la faible puissance de nos essais cliniques randomisés.

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

D’apres notre partie « Résultats », le dry needling n’est pas plus efficace que la physiothérapie
plus conventionnelle pour traiter les douleurs myofasciales du trapeze supérieur, augmenter le seuil
de douleur a la pression, améliorer la mobilité cervicale et diminuer I'invalidité fonctionnelle du cou.
Cependant, le dry needling reste une technique efficace pour traiter ces criteres.
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 a 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 a 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 trapeze supérieur. Des
études ont été réalisées pour évaluer si le dry needling combiné a 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 I'on avait exclue, compare notamment |'efficacité d’exercices associés a du
dry needling et des exercices seuls [55]. Les auteurs ont pu constater une amélioration significative de
la douleur, du seuil de douleur a la pression et de I'invalidité fonctionnelle du cou pour le groupe qui a
recu des exercices associés a du dry needling alors qu’il n’y avait pas d’amélioration significative de la
douleur et du seuil de douleur a la pression pour le groupe qui n’a recu que des exercices. De plus, une
revue systématique réalisée en 2021 révele une efficacité supérieure du dry needling combiné a de la
physiothérapie pour traiter la douleur cervicale, augmenter le seuil de douleur a la pression et
améliorer l'incapacité fonctionnelle du cou en comparaison a du dry needling seul ou de la
physiothérapie seule [63]. Cependant, cette revue ne retrouve que des effets a court terme et ne
retrouve pas d’effet a moyen ou a long terme. De plus, un essai clinique randomisé réalisé en 2003
compare l'efficacité du dry needling superficiel associé a des exercices actifs a des exercices actifs seuls
pour traiter la douleur myofasciale [64]. Selon cet essai, le dry needling superficiel associé a des
étirements actifs est plus efficace pour diminuer la douleur myofasciale et augmenter le seuil de
douleur a la pression. On peut prendre comme dernier exemple, un essai clinique randomisé sorti en
2020 qui compare les effets du dry needling associé a de la thérapie manuelle versus du dry needling
fictif associé a de la thérapie manuelle pour traiter des douleurs cervicales chroniques et mécaniques,
augmenter le seuil de douleur a la pression, améliorer la mobilité cervicale et I'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 criteres de jugement de notre revue de littérature. Cet essai révele que le dry needling
associé a de la thérapie manuelle est plus efficace que le dry needling fictif associé a 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 a notre rééducation quand il est associé a d’autres exercices de physiothérapie.

Cependant, il est important de pratiquer le dry needling précautionneusement afin d’éviter
I"apparition de complications plus ou moins graves. En effet, |'utilisation du dry needling notamment
profond sur des muscles situés autour des poumons peut toucher ces derniers et étre a I'origine de
pneumothorax par exemple. En 2018, un article est sorti sur un cas de pneumothorax iatrogene a 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
connaitre les risques potentiels avant de passer a la pratique. Ainsi, afin d’éviter I'apparition d’un
pneumothorax chez d’autres patients, il est important de faire attention lors de la pratique du dry
needling sur les trapezes supérieurs, sur les muscles subclaviers, sur les paravertébraux au niveau de
la région pulmonaire et sur les muscles qui s’inserent sur la face médiale de la scapula.

De plus, le dry needling est une technique qui ne peut pas étre appliquée a 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 a prendre en compte. Nous piquons le muscle au niveau des trigger points ce qui
est douloureu, 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 intérét a notre rééducation a 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 :

-Premiérement, nous n’avions que 6 articles pour répondre a notre question, ce qui est peu. Nous
aurions peut-étre di chercher sur au moins une autre base de données.

-Deuxiemement, les articles que nous avions comportaient eux-mémes 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.

-Troisiemement, dans la partie « Résultats » nous avons noté 3 temps différents d’évaluation de nos
criteres de jugement apres application des traitements qui sont T1, T2 et T3. Cependant, ces temps ne
correspondent pas a la méme durée entre 'application du traitement et I’évaluation des critéres de
jugement. En effet, pour I'article de Llamas-Ramos T1 représente directement apres I'intervention
alors que pour celui de Segura-Orti, T1 représente 3 semaines aprés |'intervention. Cette différence
entre les différents temps représente un biais car I'effet du dry needling peut diminuer au cours du
temps et donc ne pas étre le méme directement apres l'intervention et 3 semaines apreés.
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De plus, on remarque qu’entre certains articles une méme durée entre la derniére intervention et
I’évaluation des criteres de jugement ne représente pas le méme temps (T1, T2 ou T3) comme on peut
le voir avec les articles de Llamas-Ramos et Ziaeifar ol 2 semaines apres I'intervention correspond a
T3 pour Llamas-Ramos et a T2 pour Ziaeifar. Dans ce cas-13, il aurait été plus judicieux de comparer les
résultats de T3 de Llamas-Ramos avec ceux de T2 de Ziaeifar.

-Quatriemement, lors de I'analyse du seuil de douleur a la pression, nous avons réalisé des méta-
analyses. Cependant, nos forest plots ne contiennent pas tous les articles qui évaluent ce critere de
jugement. En effet, sur les 5 articles qui évaluent le seuil de douleur a la pression a T1, seuls 3 ont pu
étre inclus dans la méta-analyse. Ceci biaise donc nos méta-analyses puisqu’elles ne peuvent pas étre
représentatives de tous nos articles.

De plus, pour évaluer les biais de notre revue de littérature nous allons utiliser I'’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 francaise que I'on retrouve sur le site de
I'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 a 4. Ainsi, le score total
est compris de 11 a 44. Nous allons donc répondre a 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’intérét ni avoir recu de financement
pour réaliser cette revue de littérature.

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni ?

Les criteres 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 critéres sur les 3, on attribue donc le score de 3.

2. La sélection des études et |'extraction des données ont-ils été confiés a au moins deux
personnes ?

La sélection des études et I'extraction des données ont été réalisées par deux personnes différentes
de facon 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 criteres, on attribue donc le score de 4.

3. Larecherche documentaire était-elle exhaustive ?

Dans la partie méthode et résultats, on constate que deux bases de données ont été consultées
(Pubmed et Pedro), I’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 critéres, on attribue donc le score de 4.
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4. La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére 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 critére de non-inclusion ou d’exclusion des articles. Concernant la langue, tous nos
articles étaient en anglais.

Ainsi, on retrouve tous les critéres, 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 I'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 critéres, 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 complétes et exactes.
Ainsi, on retrouve tous les criteres, on attribue donc le score de 4.

7. Laqualité 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 d( a leur plus haut niveau de preuve. De plus, nous avons utilisé I'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 systeme de recommandation GRADE.

Ainsi, on retrouve tous les criteres, 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 apres I'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 critéres, 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 critéere, 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 critéere, on attribue donc le score de 1.

11. Les conflits d’intérét ont-ils été déclarés ?

Il a été déclaré juste avant de commencer le questionnaire qu’il n’y avait pas de conflit d’intérét.
Ainsi, on retrouve tous les critéres, 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 derniere.
Cependant, plusieurs biais ressortent lors de I’évaluation avec I’échelle de mesure AMSTAR. En effet,
aux questions 8, 9 et 10 on obtient de faibles scores. Ceci est principalement di a 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 I'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 tres largement
méconnue par plusieurs professionnels de santé et permettre a 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 trapéze supérieur.
Cependant, nous avons également pu constater grace a des articles supplémentaires qu’une
physiothérapie classique a 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 intérét 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 particuliere lors de la réalisation du geste,
rapide a pratiquer et qui ne nécessite pas de matériel onéreux. Il y a également peu d’effets
secondaires et de tres rares complications. Il est donc intéressant pour le praticien de réaliser du dry
needling puisqu’il posséde une bonne efficacité avec plusieurs avantages.
De plus, il pourrait étre intéressant de pratiquer cette technique chez certains patients qui souffrent
de douleurs myofasciales chroniques au niveau du trapéze supérieur et dont la physiothérapie ne suffit
pas a vaincre ces douleurs. Il est important de souligner que dans cette revue de littérature, nous avons
ciblé I'action du dry needling sur les trigger points du trapéze 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 a tous les patients notamment a
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 trapeze 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 a
réaliser plus d’études qui seraient plus fiables que les notres, 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'intérét de
I'intégration de cette pratique dans notre thérapie en réalisant grace a des études fiables une revue
de littérature qui compare l'efficacité de techniques de physiothérapie auxquelles on ajoute le dry
needling et I'efficacité des techniques de physiothérapie seules c’est-a-dire sans dry needling.
De plus, comme nous avons pu le constater dans nos études, ces derniéres permettent principalement
d’étudier les effets a court terme. Peu d’études permettent de voir les effets a moyen et a long terme.
En effet, si cette technique est amenée a étre de plus en plus utilisée alors il estimportant d’en étudier
ses effets a moyen et a long terme afin de savoir s’il est plus efficace d’utiliser cette technique
seulement sur les premiéres 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 étre fait dans les
prochaines années afin de prouver de maniere plus efficace I'intérét d’inclure le dry needling a notre
rééducation.
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7 Iconographie

Figure 1.1 Disposition des filaments fins et des filaments épais dans un sarcomere
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 a picots
Source : Points gachettes myofasciaux : diagnostic, traitement, effets de Heidi Tanno-Rast, 2016

Figure 1.5 Dry needling du trapéze supérieur
Source : https ://www.kpten.fr/Cursus-dry-needling-3-sessions a475.html

HADDAD Coline D.E.M.K 2022

47



8 Sommaire des annexes

Annexe 1 : Echelle visuelle analogique

Annexe 2 : Goniometre

Annexe 3 : Cervical range of motion measurement

Annexe 4 : Neck Disability Index

Annexe 5 : Northwick Park Neck Pain Questionnaire

Annexe 6 : Avis du conseil national de I'ordre du 14 juin 2017

Annexe 7 : Type de protocole préférentiellement proposé pour une question donnée
Annexe 8 : Grille de lecture Pedro

Annexe 9 : Evaluation Pedro de I'article de Shuo Luan

Annexe 10 : Grade des recommandations

Annexe 11 : Grille AMSTAR

HADDAD Coline D.E.M.K 2022

48



Annexe 1

f

Trés trés mal

© Association SPARADRAP

0 |I||‘||||‘IIII‘III

f\ll
m1093?554321

i
(-'—| l—‘\'
q douleur
RHIELE imaginable
I | |

HADDAD Coline D.E.M.K 2022



Annexe 2

HADDAD Coline D.E.M.K 2022



Annexe 3:

HADDAD Coline D.E.M.K 2022



Annexe 4

PLEASE READ: This questionnaire is designed to enable us to understand how much your neck pain has affected your ability to manage
everyday activities. Please answer each section by cireling the ONE CHOICE that most applies to you. We realize that you may feel that more
than one statement may relate to you, but please just circle one choice that most closely deseribes your condition right now. Answer the last
statement by circling the choice that most accurately describes your condition before your symptoms started.

Neck Disability Index Questionnaire

SECTION I- Pain Intensity

O A [ have no pain at the moment.

O B The pain is very mild at the moment.

O € The pain comes and goes and is moderate.

O D The pain is moderate and does not vary much.
O E The pain is severe but comes and goes.

O F The pain is severe and does not vary much.

Before my current symptom started, | was an JA OB Qc QA EQA F

SECTION 6- Concentration

O A [ can coneentrate fully when [ want to with no difficulty.

O B I can concentrate fully when | want to with slight difficulty.

O C I have a fair degree of difficulty in concentrating when [ want to.
O D I have a lot of difficulty in concentrating when [ want to.

O E I have a great deal of difficulty in concentrating when [ want to.
O F I cannot concentrate at all.

Before my current symptoms started, | was an dA OB Oc OpO A F

SECTION 2 -Personal Care (Washing, Dressing, etc)

O A [ can look after myself normally without causing extra pain.
O B I can look after myself normally, but it causes extra pain.
[ C Itis painful to look after myself and lam slow and careful
O D I need some help, but manage most of my personal care.

O E I need help every day in most aspects of self care.

O F I do not get dressed, | wash with difficulty and stay in bed.

Before my current symptoms started, | was an dA OB Oc Op Qe AF

SECTION 7- Work

O A I can do as much work as | want to.

O B I can only do my usual work, but no more.

O C I can do most of my usual work, but no more.
O D [ cannot do my usual work.

O E I can hardly do any work at all.

O F I cannot do any work at all.

Before my current symptoms started, | was an dA OB Oc OpO A F

SECTION 3- Lifting

O A [ can lift heavy weights without extra pain.

O B I can lift heavy weights, but it causes extra pain.

O C Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor, but I can if
they are conveniently positioned, for example, on a table.

O D Pain prevents me from lifting heavy weights, but I can manage light
to medium weights if they are conveniently positioned.

O E I can lift very light weights.

O F I cannot lift or carry anything at all.

Before my current symptoms started, | was an dA OB Oc Op Qe AF

SECTION &- Driving

O A [ can drive my car without any neck pain.

O B I can drive my car as long as | want with slight pain in my neck.

O C I can drive my car as long as | want with moderate pain in my neck.
O D [ cannot drive my car as long as | want because of moderate pain in
my neck.

O E I can hardly drive at all because of severe pain in my neck.

O F I cannot drive my car at all.

Before my current symptoms started, | was an dA OB Oc OpO A F

SECTION 4-Reading

O A [ can read as much as | want to with no pain in my neck.

O B I can read as much as | want to with slight pain in my neck.

O C I can read as much as [ want to with moderate pain in my neck.

O E I cannot read as much as [ want because of severe pain in my neck.
O F I cannot read at all.

Before my current symptoms started, | was an dA OB Oc Op Qe AF

O D I cannot read as much as | want because of moderate pain in my neck.

SECTION 9-Sleeping

O A [ have no trouble sleeping.

O B My sleep is slightly disturbed (less than 1 hour sleepless).
O € My sleep is mildly disturbed (1-2 hours sleepless).

O D My sleep is moderately disturbed (2-3 hours sleepless).
O E My sleep is greatly disturbed (3-5 hours sleepless).

O F My sleep is completely disturbed (5-7 hours sleepless).

Before my current symptoms started, | was an dA OB Oc OpO A F

SECTION 5 - Headaches

O A I have no headaches at all.

O B I have slight headaches which come infrequently.

O C I have moderate headaches which come infrequently,
O D [ have moderate headaches which come frequently.
O E I have severe headaches which come frequently.

O F I have headaches almost all the time

Before my current symptoms started, [ was an dA OB Oc Op Qe QF

SECTION 10- Recreation

O A [ am able to engage in all of my recreational activities with no neck
pain at all.

O B I am able to engage in all of my recreational activities with some pain
in my neck.

O € 1 am able to engage in most, but not all of my recreational activities
because of pain in my neck.

O D [ am able to engage in a few of my recreational activities because of
pain in my neck.

O E I can hardly do any recreational activities because of pain in my neck.
O F I cannot do any recreational activities at all.

Before my current symptoms started, | was an dA OB Q¢ OpQ g0

Total score: x2= %o

Patient Signature:

Date:

Doctor Signature:

Date:

HADDAD Coline

D.E.M.K 2022



Annexe 5 :

northwick park neck pain
questionnaire

please read: this guestionnaire has been designed to give information as to how your neck pain
has affected your ability to manage in everyday life. Please answer every section. & mark in each
section only

the one box which applies to you. We realise you may consider that two of the statements in any
one section relate to you, but please just mark the box which mast closely describes your problem.

1 - neck pain intensity
O | have no pain at the moment
O the pain is mild at the moment

O the pain is moderate at the moment
Q the pain is severe at the moment
O the pain is the worst imaginable at the moment

2 - neck pain & sleeping

my sleep is never disturbed by pain

my sleep is occasionally disturbed by pain
my sleep is regularly disturbed bg ﬁain
because of pain | have less than S hours sleep in total
because of pain | have less than 2 hours sleep in total

oDooCO

- ﬁ{ns & needles or numbness in the arms at

O | have no pins & needles or numbness at night

O | have occasional pins & needles or numbness at night

O my sleep is regularly disturbed by pins & needles or
numbness

O because of pins & needles | have less than 5 hours
sleep in total

O because of pins and needles or numbness | have less
than
2 hours sleep in total

4 - duration of symptoms

O my neck and arms feel normal all day
Q | have symptoms in my neck or arms on waking,
which
lasts less than 1 hour
a f_,rmptoms are present on and off for a total period of
-4

hours

O symptoms are present on and off for a total of more
than
4 hours

0O symptoms are present continuously all day

5 carrying

I can carry heavy objects without extra pain

| can carry heavy objects, but they give me extra pain
pain prevents me from carrying heavy objects, but |
can

manage medium weight objects

| can only lift light weight objects

| cannet lift anything at all

ooOo

oo

6 reading & watching tv
| can do this as long as | wish with no problems

EI | can do this as long as | wish, if I'm in a suitable
position

0 | ¢can do this as long as | wish, but it causes extra pain

O pain causes me to stop this sooner than | would like

O pain prevents me from doing this at all

7 - working/housework etc.

Q | can do my usual work without extra pain

O | can do my usual work, but it gives me extra pain

0O pain prevents me from doing my usual work for more
than half the usual time

Q pain prevents me from doing my usual work for more
than a quarter the usual time

0O pain prevents me from working at all

8 - social activities

O my social life is normal and causes me no extra pain

a my social life is normal, but increases the degree of
pain

O pain has restricted my social life, but | am still able to
go out

0 pain has restricted my social life te the home

a

| have no soclal life because of pain

9 - driving (omit this section if you never drive a
car when

in good health)
| can drive whenever necessary without discomfort

o

| can drive whenever necessary. but with discomfort
neck pain or stiffness limits my driving occasionally

neck pain or stiffness limits my driving frequently
| cannot drive at all due to neck symptoms

o0 oo

lr?l - compared with the last time you answered
this

questionnaire, is your neck pain:
much better
slightly better
the same
slightly worse

0O OoODoOD

much worse

any other comments:
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Annexe 6 :

Ordre.des masseurs-kinésithérapeutes

Conseil national - 120-122 rue Réaumur 75002 PARIS

AVIS - CNO n° 2017-02

DEONTOLOGIE

AVIS DU CONSEIL NATIONAL DE L'ORDRE DU 14 JUIN 2017 RELATIF A
LA PRATIQUE PAR UN KINESITHERAPEUTE DE LA « PUNCTURE
KINESITHERAPIQUE PAR AIGUILLE SECHE »*,

Vu I'article 16-3 du code civil, les articles L 4321-1, R4321-1, R4321-7, R 4321-59, R4321-
62, R.4321-80 R 4321-84, R4321-85, R4321-113 et R.4321-114 du code de la santé publique
et I’avis du Conseil national de I’Ordre n°2015-02 relatif aux diplomes, titres et spécificités ;

Apreés en avoir débattu, le conseil national a rendu I’avis suivant :

Dans le cadre de la prise en charge des patients, le kinésithérapeute/physiothérapeute met en
ceuvre dans sa pratique quotidienne des moyens manuels et instrumentaux adaptés a
I’évolution des sciences et techniques. Parmi les techniques de physiothérapie destinées a
obtenir un effet de relaxation neuro-musculaire et antalgique la « puncture kinésithérapique
par aiguille séche* » est communément utilisée par les physiothérapeutes de nombreux pays.

Sa mise en ceuvre nécessite la réalisation d’un diagnostic kinésithérapique, sans préjudice de
I’établissement d’un diagnostic médical. Elle impose comme tout traitement |’accord
préalable du patient qui doit étre informé sur le protocole mis en ceuvre, Iefficacité et les
risques de cette technique dont le caractére invasif reste proportionné au but. Le choix du
patient d’interrompre les soins devant étre respecté a tout moment.

L’utilisation d’aiguilles séches stériles vise exclusivement la peau ou le tissu musculaire elle
ne poursuit aucun but de prélevement ou d’injection.

Seul le kinésithérapeute ayant validé un cursus de formation complémentaire™* a celui de sa
formation initiale peut réaliser la « puncture kinésithérapique par aiguille séche » aprés avoir
réalisé son bilan diagnostic kinésithérapique, avoir élaboré avec le patient la stratégie
thérapeutique, notamment [’évaluation du rapport bénéfice/risque, et avoir obtenu le
consentement du patient.

Le contenu du cursus de formation nécessaire 4 la mise en ceuvre de cette technique est
déterminé par le collége de la masso-kinésithérapie.**

Déontologie: avis du CNO du 14 juin 2017 relatif & la « puncture kinésithérapique séche » dite « dry needling » _
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Ordre des masseurs-kinésithérapeutes

Conseil national - 120-122 rue Réaumur 75002 PARIS

Le professionnel peut indiquer sur sa plaque professionnelle la pratique de la « puncture

kinésithérapique par aiguille séche»® aprés avoir obtenu I’accord de son conseil
départemental.

* Ou dry needling
** Annexé au présent avis.

Déontologie: avis du CNO du 14 juin 2017 relatif & la « puncture kinésithérapique séche » dite « dry needling » u
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e Ordre des masseurs-kinésithérapeutes

Conseil national - 120-122 rue Réaumur 75002 PARIS

&) J
CMK
Collegedela,

@ @® | Masso-Kinésithérapie

PROPOSITION D'UN PROGRAMME DE REFERENCE

Annexe :

Ce programme fait suite aux recommandations et est uniquement orienté pour la formation
des points gachettes traités par dry Needling.

1l ne prend pas en compte les 14 heures de formation en Trigger manuel nécessaires pour
accéder a cette formation.

La formation comporte 50heures réparties sur 3 séminaires :
Séminaire 1- module initial : 3jours soit 21heures

Séminaire 2- quadrant supérieur et tronc : 2 jours soit 15heures
Séminaire 3- quadrant inférieur: 2 jours soit 14heures

Les séminaires 2 et 3 peuvent étre réalisés sans prévalence, avec un délai de 3 mois entre
chaque formation pour permettre le réinvestissement de la formation.

Entre les séminaires, il sera demandé au professionnel de réaliser 20 cas peu détaillés qui
pourront étre présentés en début de séminaire et permettre un retour sur les pratiques.

A D’issue de cette formation, un examen de certification sera réalisé de fagon indépendante des
organismes de formation pour une validation pleine et entiere de la capacité a pratiquer le
traitement des points gachettes par Dry Needling.

L’examen de compétence devra étre réalisé dans un délai maximum de 4 ans aprés le début de
la formation.

A I'issue de chaque séminaire, le formateur délivrera une attestation partielle d’exercice pour
cette pratique sur les muscles traités en cours sous réserve de validation des attendus idoines.
e Validation d’'un QCM

e Moins d’une demi-journée d’absence

Lors de la pratique, pour chaque groupe musculaire, I’anatomie de la zone sera reprise, avec
les dangers.
La méthodologie de traitement sera expliquée en pratique avant d’étre réalisée par
I’apprenant.

Déontologie: avis du CNO du 14 juin 2017 relatif & la « puncture kinésithérapique séche » dite « dry needling » u
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Annexe 7 :

Question Protocole

THERAPEUTIQUE Efficacité

Etude controlée randomisée

THERAPEUTIQUE Sécurité

Etude controlée randomisée ou suivi de cohorte

DIAGNOSTIC Reproductibilité/Variabilité

Transversal comparatif avec répétition de mesure

DIAGNOSTIC Sensibilité/Spécificité

Transversal comparatif avec étalon-or

DIAGNOSTIC Efficacité/Utilité

Etude controlée randomisée

DIAGNOSTIC Stratégie

Etude controlée randomisée ou arbre décisionnel

CAUSALITE Phénoméne contrélable fréquent

Etude controlée randomisée

CAUSALITE Phénomene non controlable fréquent

Suivi de cohorte (exposés/non exposés)

CAUSALITE Phénoméne rare

Etude cas-témoin

PRONOSTIC Maladie fréquente

Etude contrdlée randomisée ou suivi de cohorte

PRONOSTIC Maladie rare

Etude cas-témoin

HADDAD Coline
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Annexe 8 :

Echelle PEDro

1. les criteres d’éligibilité ont été précisés non O oui A oi:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I’ordre des traitements regus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non d oui A ol:

3. larépartition a respecté une assignation secréte non O oui O ou:

4. les groupes étaient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non O oui O ol
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non O oui O ou:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non 0 oui O or:

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des criteres
de jugement essentiels non O oui O o

8. les mesures, pour au moins un des criteéres de jugement essentiels, ont
é1é obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non d oui ol

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I’intervention contrdle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
criteres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter” non O oui O ol

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non O oui O oi;

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I’étude indique a la
fois I’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité non d oui O ol

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collegues au département d’épidémiologie de
I'Université de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empiriques.
Deux items supplémentaires a la liste Delphi (criteres 8 et 10 de ’échelle PEDro) ont été inclus dans 1I’échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de pondérer certains critéres de maniére a ce que le
score de PEDro refléte I'importance de chacun des items.

L’objectif de I’échelle PEDro est d’aider I'utilisateur de la base de données PEDro a rapidement identifier quels sont les essais
cliniques réellement ou potentiellement randomisés indexés dans PEDro (c’est-a-dire les essais contrdlés randomisés et les
essais cliniques contr6lés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (criteres 2 a 9), et peuvent
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (criteres 10 a 11). Un critere
supplémentaire (critére 1) qui est relatif a la validité “externe” (c’est “la généralisabilité” de I’essai ou son “applicabilité”) a été
retenu dans I’échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi, mais ce critere n’est pas comptabilisé pour calculer le
score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions d’une étude. En particulier, nous mettons
en garde les utilisateurs de I'échelle PEDro sur le fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont
un score €levé sur ’échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. Il faut considérer
aussi si la taille de 1'effet du traitement est suffisamment grande pour que cela vaille 1a peine cliniquement d’appliquer le
traitement. De méme, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin,
la dimension coiit/efficacité du traitement est & prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas étre utilisée
pour comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu’il n’est
pas possible de satisfaire a tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Derniére modification le 21 juin 1999. Traduction francaise le 1 juillet 2010
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Précisions pour I'utilisation de I’échelle PEDro:

Tous les criteres Les points sont attribués uniquement si le critére est clairement respecté. Si, lors de la lecture de I’étude,

Critere 1

Critere 2

Critere 3

Critere 4

Criteres 4, 7-11

Criteres 5-7

Critere 8

Critére 9

Critere 10

Critere 11

HADDAD Coline

on ne retrouve pas le critére explicitement rédigé, le point ne doit pas étre attribué a ce critere.

Ce critére est respecté si I"article décrit la source de recrutement des sujets et une liste de criteres utilisée pour
déterminer qui était éligible pour participer a I’étude.

Une étude est considérée avoir utilisé une répartition aléatoire si I’article mentionne que la répartition entre les
groupes a €té faite au hasard. La méthode précise de répartition aléatoire n’a pas lieu d’étre détaillée. Des
procédures comme pile ou face ou le lancé de dés sont considérées comme des méthodes de répartition
aléatoire. Les procédures quasi-aléatoires, telles que la répartition selon le numéro de dossier hospitalier ou la
date de naissance, ou le fait de répartir alternativement les sujets dans les groupes, ne remplissent pas le critére.

Une assignation secreéte signifie que la personne qui a déterminé si un sujet répondait aux critéres d’inclusion
de I’étude ne devait pas, lorsque cette décision a été prise, savoir dans quel groupe le sujet serait admis. Un
point est attribué pour ce critére, méme s’il n’est pas précisé que 1’assignation est secréte, lorsque I'article
mentionne que la répartition a été réalisée par enveloppes opaques cachetées ou que la répartition a été réalisée
par table de tirage au sort en contactant une personne a distance.

Au minimum, lors d’études concernant des interventions thérapeutiques, 1'article doit décrire au moins une
mesure de la gravité de 1’affection traitée et au moins une mesure (différente) sur I’un des critéres de jugement
essentiels en début d’étude. L’évaluateur de I’article doit s’assurer que les résultats des groupes n’ont pas de
raison de différer de maniére cliniquement significative du seul fait des différences observées au début de
I’étude sur les variables pronostiques. Ce critére est respecté, méme si les données au début de 1’étude ne sont
présentées que pour les sujets qui ont terminé 1’étude.

Les critéres de jugement essentiels sont ceux dont les résultats fournissent la principale mesure de I’efficacité
(ou du manque d’efficacité) du traitement. Dans la plupart des études, plus d’une variable est utilisée pour
mesurer les résultats.

Etre “en aveugle” signifie gque la personne en question (sujet, thérapeute ou évaluateur) ne savait pas dans quel
groupe le sujet avait été réparti. De plus, les sujets et les thérapeutes sont considérés étre “en aveugle”
uniquement s’il peut étre attendu qu’ils ne sont pas & méme de faire la distinction entre les traitements
appliqués aux différents groupes. Dans les essais dans lesquels les critéres de jugement essentiels sont
autoévalués par le sujet (ex. échelle visuelle analogique, recueil journalier de la douleur), I’évaluateur est
considéré étre “en aveugle” si le sujet I'est aussi.

Ce critére est respecté uniquement si I’article mentionne explicitement « la fois le nombre de sujets initialement
répartis dans les groupes ef le nombre de sujets aupres de qui les mesures ont été obtenues pour les criteres de
jugement essentiels. Pour les essais dans lesquels les résultats sont mesurés a plusieurs reprises dans le temps,
un critere de jugement essentiel doit avoir été mesuré pour plus de 85% des sujets a I'une de ces reprises.

Une analyse en intention de traiter signifie que, lorsque les sujets n’ont pas recu le traitement (ou n’ont pas
suivi I’intervention contrdle) qui leur avait été attribué, et lorsque leurs résultats sont disponibles, 1'analyse est
effectuée comme si les sujets avaient recu le traitement (ou avaient suivi I'intervention contrble) comme
attribué. Ce critére est respecté, méme sans mention d’une analyse en intention de traiter si ’article mentionne
explicitement que tous les sujets ont recu le traitement ou ont suivi I’intervention controle comme attribué.

Une comparaison statistique infergroupe implique une comparaison statistique d’un groupe par rapport a un
autre. Selon le plan expérimental de 1’étude, cela peut impliquer la comparaison de deux traitements ou plus,
ou la comparaison d'un traitement avec une intervention contréle. L’analyse peut étre une simple comparaison
des résultats mesurés aprés administration des traitements, ou une comparaison du changement dans un groupe
au changement dans un autre (quand une analyse factorielle de variance a ¢été utilisée pour analyser les
données, ceci est souvent indiqué sous la forme d’une interaction groupe x temps). La comparaison peut
prendre la forme d’un test sous hypothéses (qui produit une valeur "p", décrivant la probabilité que les groupes
different uniquement du fait du hasard) ou prendre la forme d’une estimation (par exemple: différence de
moyennes ou de médianes, différence entre proportions, nombre nécessaire de sujets a traiter, risque relatif ou
rapport de risque instantané dit "hazard ratio") et de son intervalle de confiance.

Une estimation de leffer est une mesure de la taille de 1’effet du traitement. L’effet du traitement peut étre
décrit soit par une différence entre les groupes, soit par le résultat au sein (de chacun) de tous les groupes. Les
estimations de la variabilité incluent les écarts-types, les erreurs standards, les intervalles de confiance, les
intervalles interquartiles (ou autres quantiles) et les étendues. Les estimations de I’effet et/ou de la variabilité
peuvent étre fournies sous forme graphique (par exemple, les écarts-types peuvent étre représentés sous forme
de barres d’erreurs dans une figure) & la condition expresse que le graphique soit clairement légendé (par
exemple, qu’il soit explicite que ces barres d’erreurs représentent des écarts-type ou des erreurs-standard). S’il
s’agit de résultats classés par catégories, ce critere est considéré respecté si le nombre de sujets de chaque
catégorie est précisé pour chacun des groupes.
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Annexe 9:

Echelle PEDro

[§]

9.

les critéres d’éligibilité ont été précisés

les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, |'ordre des traitements recus par les sujets a été attribué
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secrete

les groupes étaient similaires au début de 1'étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étaient "en aveugle"
tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle"

tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
é1é obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I'intervention contrdle conformément 2 leur
répartition ou, quand cela n’a pas éié le cas, les données d’au moins un des
critéeres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter”

. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués

pour au moins un des criteres de jugement essentiels

. pour au moins un des criteres de jugement essentiels, I’étude indique a la

fois I'estimation des effets et I’estimation de leur variabilité
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Annexe 10

Grade des
recommandations

A

Preuve scientifique établie

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Présomption scientifique

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

Cc

Faible niveau de preuve
scientifique

HADDAD Coline

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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Annexe 11 :

INESS

LE SAVOIR PREND FORME

R — AMSTAR* - EVALUATION DE LA QUALITE DES REVUES
SYSTEMATIQUES

*AMSTAR révisé
AMSTAR : a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews

Comment fonctionne la liste de contréle R-AMSTAR?

La liste comporte, dans la colonne gauche, 11 questions sur la qualité de la revue. En fonction des critéres présentés dans
la colonne droite, attribuer & chague question un score de 1 a 4. La somme des scores constitue le score de gualité global
de la revue systématique.

Elé

ments AMSTAR

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?

La question de recherche et les critéres d’inclusion des études doivent &tre déterminés avant le début de la revue.

Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca
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Critéres

A. Publication et (ou) inscription du protocole
d’étude a I'avance

B. Description des criteres d’inclusion

C. Question de recherche bien ciblée (critéres
PICO)

Conditions d’attribution du score
3 critéres—4, 2—3, 1—=2, 0—1

Explication A. :

1 doit étre dit explicitement que le protocole a
été publié ou inscrit, par exemple dans
PROSPERO, registre de revues systématiques
prospectif et multinational accessible en ligne.
C. La question renferme les critéres PICO, soit
Population, Intervention (ou exposition),
Comparateur (ou témoins) et Résultats
(Outcomes).

Score :
Commentaire :

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec mr
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2. La sélection des études et I'extraction des données ont-ils été confiés a au moins deux personnes?

Au moins deux personnes doivent procéder a I'extraction des données de fagon indépendante, et une méthode de
consensus doit avoir été mise en place pour le réglement des différends.

Critéres Score :
A. Données extraites par au moins deux Commentaire :
personnes, de facon indépendante
(déclaration explicite ou implicite)
B. Enoncé sur le processus de consensus pour le
reglement des différends
C. Résolution des désaccords entre les personnes
ayant extrait les données conformément a la
méthode établie (déclaration explicite ou
implicite)
Conditions d’attribution du score
3 critéeres—4, 2—3, 1—=2,0—1

La recherche documentaire était-elle exhaustive?

w

Au moins deux sources électroniques doivent avoir été utilisées. Le rapport doit comprendre I'horizon temporel de la
recherche et les bases de données interrogées (Central, EMBASE et MEDLINE, par exemple). Les mots clés et (ou) les
termes MeSH doivent étre indiqués et, si possible, |a stratégie de recherche compléte doit étre exposée. Toutes les
recherches doivent étre complétées par la consultation des tables des matiéres de revues scientifiques récentes, de
revues de la littérature, de manuels, de registres spécialisés ou d’experts dans le domaine étudié et par I'examen des
références fournies dans les études répertoriées.

Criteres Score :

A. Au moins deux sources électroniques ont été | Commentaire :
utilisées.

B. L'horizon temporel et les bases de données
interrogées sont indiqués.

C. Les mots clés et (ou) les termes MeSH sont
indiqués et, si possible, la stratégie de
recherche est exposée.

D. Toutes les recherches sont complétées par la
consultation des tables des matiéres de revues
scientifiques récentes, de revues de la
littérature, de manuels ainsi que de registres
et par I'examen des références fournies dans
les études répertoriées.

E. Une recherche manuelle a été effectuée dans
les revues.

Conditions d’attribution du score
4 ou 5 criteres—4, 3—=3,2—2, 1 ou 0—1

Explication E. :

La recherche manuelle consiste a repérer les
revues trés pertinentes et a faire une recherche
a la main, page par page, de leur contenu afin de
relever d’éventuelles études admissibles.

Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca
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4. La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére d’inclusion?

Les auteurs doivent indiquer s’ils ont recherché tous les rapports, quel que soit le type de publication, ou s’ils ont exclu
des rapports (de leur revue systématique) sur la base du type de publication, de la langue, etc.

Critéres Score :

A. Les auteurs indiquent qu’ils ont recherché tous, Commentaire :
les rapports, quel que soit le type de
publication.

B. Les auteurs indiquent s’ils ont exclu des
rapports sur la base du type de publication, de
la langue, etc.

C. « Les articles rédigés dans une langue autre
que l'anglais ont été traduits » ou les lecteurs
maitrisaient assez bien la langue du rapport.

D. Aucune restriction fondée sur la langue ou
prise en compte des articles rédigés dans une
langue autre que I'anglais

Conditions d’attribution du score
3 ou 4 critéres—4, 2—3,1—-2,0—=1

o

Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie?

Une liste des études incluses et exclues doit étre fournie.

Critéres Score :

A. Les études incluses doivent étre réunies dans | Commentaire :
un tableau, une liste ou une figure; une simple
liste de références ne suffit pas.

B. Les études exclues doivent étre réunies dans
un tableau, une liste ou une figure qui sera
intégré a I'article ou a un supplément.

C. Les raisons de |"exclusion des études
sérieusement prises en considération doivent
étre exposées de maniere suffisamment claire.

D. Le lecteur peut retracer aisément les études
incluses et exclues dans la bibliographie, les
références ou le supplément de I'article.

Conditions d’attribution du score
4 criteres—4, 3—3,2—2,1—1

Explication :

Les études exclues sont celles qui, aprés avoir
été sérieusement prises en considération sur la
foi du titre et (ou) du résumé, ont été rejetées
aprés lecture du corps du texte.

Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca
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6. Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées?

Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les interventions qu’ils ont regues et les
résultats doivent étre regroupées, sous forme de tableau, par exemple. Létendue des données sur les caractéristiques
des sujets de toutes les études analysées (dge, race, sexe, données socio-économiques pertinentes, nature, durée et
gravité de la maladie, autres maladies, par exemple) doit y figurer.

Critéres Score :

A. Les données portant sur les sujets qui ont Commentaire :
participé aux études originales, les
interventions qu’ils ont regues et les résultats
sont regroupées, sous forme de tableau, par
exemple.

B. Les auteurs précisent I'étendue des données
sur les caractéristiques pertinentes des sujets
des études analysées.

C. L'information fournie semble compléte et
exacte.

Conditions d’attribution du score
3 criteres—4, 2—3, 1—2, 0—1

N

La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée?

Les méthodes d’évaluation déterminées a priori doivent é&tre indiguées (par exemple, pour les études sur I'efficacité
pratique, le choix de n’inclure que les essais cliniques randomisés a double insu avec placebo ou de n’inclure que les
études ou |'affectation des sujets aux groupes d’étude était dissimulée); pour d’autres types d’'études, d’autres critéres
d’évaluation seront a prendre en considération.

Critéres Score :

A. Les méthodes a priori sont indiquées. Commentaire :

B. La qualité scientifique des études incluses
semble valable.

C. Le niveau de preuve est exposé, diiment
reconnu ou pris en considération.

D. La qualité des preuves est évaluée ou classée
en fonction d’outils d’évaluation de la preuve.

Conditions d’attribution du score
4 critéres—4,3—3,2—=2,10u0—=1

Explications D. :

Un outil d’évaluation de la preuve est un
instrument qui sert a établir le niveau de preuve.
Ex. : I'outil GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation).

Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca
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8. La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la
formulation des conclusions?

Les résultats de I'évaluation de la rigueur méthodologique et de la qualité scientifique des études incluses doivent étre
pris en considération dans I'analyse et les conclusions de la revue, et formulés explicitement dans les recommandations.

Critéres Score :

A. Les auteurs ont tenu compte de la qualité Commentaire :
scientifique dans I'analyse et les conclusions
de la revue.

B. La qualité scientifique est formulée
explicitement dans les recommandations.

C. Les conclusions sont orientées vers la
production de guides de pratique.

D. L'énoncé de consensus clinique laisse
entrevoir |a révision ou la confirmation des
recommandations de pratique.

Conditions d’attribution du score
4 critéeres—4,3—3,2—=2,10u0—=1

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

Si I'on veut regrouper les résultats des études, il faut effectuer un test d’homogénéité afin de s’assurer quelles sont
combinables (chi carré ou IZ, par exemple). §'il y a hétérogénéité, il faut utiliser un modéle d’effets aléatoires et (ou)
vérifier si la nature des données cliniques justifie la combinaison (la combinaison est-elle raisonnable?).

Critéres Score :

A. Les auteurs exposent les critéres a partir Commentaire :
desquels ils ont déterminé que les études
analysées étaient assez semblables pour étre
combinées.

B. Dans le cas des résultats regroupés, les
auteurs ont fait un test d’homogénéité pour
s’'assurer que les études étaient combinables.

C. Les auteurs ont pris acte du caractere
hétérogeéne (ou non) des études.

D. S'il y a hétérogénéité, les auteurs ont utilisé
un modéle d’effets aléatoires et (ou) vérifié si
la nature des données justifiait la combinaison.

E. S'ily a homogénéité, les auteurs exposent la
justification ou le test statistique.

Conditions d’attribution du score
4 ou 5 critéres—4, 3—3,2—2, 1 ou 0—1

Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca 5
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10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée?

Une évaluation du biais de publication doit comprendre une association d’outils graphiques (diagramme de dispersion
des études ou autre test) et (ou) des tests statistiques (test de régression d’Egger, par exemple).

Critéres Score :
A. Prise en compte du biais de publication ou de | Commentaire :
I'effet tiroir

B. Outils graphiques (diagramme de dispersion
des études, par exemple)

C. Tests statistiques (test de régression d’Egger,
par exemple)

Conditions d’attribution du score
3 criteres—4,2—3, 1—=2, 0—1

11. Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés?

Les sources possibles de soutien doivent étre déclarées, tant pour la revue systématique que pour les études qui y sont
incluses.

Critéres Score :

A. Présentation des sources de soutien Commentaire :

B. Absence de conflit d’intéréts — On est ici dans
la subjectivité; peut-&tre faudra-t-il y aller par
déduction ou fouiller quelque peu.

C. Prise en compte ou énoncé des sources de
soutien ou des conflits d’intéréts dans les
principales études incluses

Conditions d’attribution du score
3 criteres—4, 2—3, 1—+2, 0—1

Score de qualité maximal : 44 Score de qualité :

PEROSH OSH Evidence Methods (Partnership for European Research in Occupational Safety and Heaith)

©Kung et al. From Systematic Reviews to Clinical Recommendations for Evidence-Based Health Care: Validation
of Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews (R-AMSTAR) for Grading of Clinical Relevance. The Open
Dentistry Journal, 2010, 4: 84-91.

Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca
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Résumé

Introduction : Le dry needling, technique autorisée en France que depuis 2017, consiste a utiliser une
aiguille seche pour piquer le muscle au niveau de zones cibles. Cette technique peut étre utilisée pour
traiter différentes atteintes notamment le syndrome douloureux myofascial du trapéze supérieur, qui
posséde 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
trapéze supérieur. Méthode : A partir des bases de données Pubmed et Pedro nous avons sélectionné
6 essais cliniques randomisés aprés 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 grace a I’échelle Pedro. Enfin, nous avons analysé
de facon quantitative les résultats de nos études. Quand cela n’était pas possible, nous I'avons fait de
fagon qualitative. Résultats : Un seul article permet de conclure a une efficacité supérieure du dry
needling dans l'augmentation du seuil de douleur a la pression. Cependant, nous n’avons pas
démontré d’efficacité supérieure du dry needling ou des autres techniques de physiothérapie
concernant les autres critéres de jugement et les autres articles. Discussion : Le dry needling a toute
sa place au sein de nos techniques de rééducation a condition qu’il soit utilisé comme adjuvant.
Cependant, de nouvelles études plus fiables portant sur I'efficacité du dry needling doivent étre
menées dans le futur.

Mots clefs : Dry needling, physiothérapie, syndrome douloureux myofascial, trapéze 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
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