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Résumé 

Introduction 

Les trigger points sont acteurs dans 85 % des douleurs musculo-squelettiques du quadrant 

inférieur. Une des techniques de traitement est le dry needling. L’objectif de cette revue 

« panorama » est de déterminer si le dry needling est un traitement capable de diminuer 

les douleurs associées chez des patients présentant des douleurs musculosquelettiques du 

quadrant inférieur. 

Méthode 

Cette étude a été enregistrée dans le registre Prospero (CRD42021232781). Une 

recherche booléenne a été effectuée sur cinq bases de données. Le tri des articles a été 

réalisé en double aveugle. La qualité des revues systématiques a été évaluée à l’aide de 

l’échelle AMSTAR. L’échelle ROBIS a permis de quantifier le risque de biais des études 

incluses. Des recommandations GRADE ont été émises. 

Résultats 

La recherche a identifié 341 articles. Après tri, quatre revues systématiques ont été 

conservées. Les résultats suggèrent que le dry needling est une intervention efficace pour 

réduire la douleur associée aux points déclencheurs du quadrant inférieur à court terme, 

cependant le dry needling n’a pas d’effet positif à moyen ou à long terme sur la douleur.  

Conclusion 

Des recommandations modérées ont pu être émises en faveur du dry needling pour une 

réduction de la douleur à court terme. Pour une réduction significative à long terme de 

cette douleur, une approche multimodale est recommandée.  

 

Mots-clés : Trigger point, dry needling, douleur, musculo-squelettique 

  



 

 

 

Zusammenfassung 

Einführung  

Triggerpunkte sind an 85 % der muskuloskelettalen Schmerzen im unteren Quadranten 

beteiligt. Eine der Behandlungstechniken ist das Dry Needling. Das Ziel dieser 

Überprüfung ist es, festzustellen, ob Dry Needling eine Behandlung ist, die in der Lage 

ist, assoziierte Schmerzen bei Patienten mit muskuloskelettalen Schmerzen im unteren 

Quadranten zu reduzieren. 

Methode 

Diese Studie wurde im Prospero-Register registriert (CRD42021232781).  Es wurde eine 

boolesche Suche in fünf Datenbanken durchgeführt. Das Screening der Artikel wurde in 

einer doppelblinden Weise durchgeführt. Die Qualität der systematischen Reviews wurde 

anhand der AMSTAR-Skala bewertet. Zur Quantifizierung des Verzerrungsrisikos der 

eingeschlossenen Studien wurde die ROBIS-Skala verwendet. GRADE-Empfehlungen 

wurden ausgegeben. 

Resultate 

Die Suche identifizierte 341 Artikel. Nach dem Screening wurden vier systematische 

Übersichten beibehalten. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Dry Needling eine 

wirksame Intervention zur kurzfristigen Reduzierung von Schmerzen im Zusammenhang 

mit Triggerpunkten im unteren Quadranten ist, jedoch hat Dry Needling mittel- oder 

langfristig keinen positiven Effekt auf den Schmerz. 

Schlussfolgerung 

Für das Dry Needling zur kurzfristigen Schmerzreduktion gibt es moderate 

Empfehlungen. Für eine signifikante langfristige Reduktion dieser Schmerzen wird ein 

multimodaler Ansatz empfohlen. 

Schlüsselwörter: Triggerpunkt, Dry Needling, Schmerz, Muskuloskelettales 

 

  



 

 

 

Abstract 

Trigger points are involved in 85% of musculoskeletal pain in the lower quadrant. One of 

the treatment techniques is dry needling. The aim of this overview is to determine whether 

dry needling is a treatment capable of reducing associated pain in patients with lower 

quadrant musculoskeletal pain. 

Method 

This study was registered in the Prospero registry (CRD42021232781).  A Boolean search 

was performed on five databases. Screening of articles was performed in a double-blind 

fashion. The quality of systematic reviews was assessed using the AMSTAR scale. The 

ROBIS scale was used to quantify the risk of bias of included studies. GRADE 

recommendations were issued. 

Results 

The search identified 341 articles. After screening, four systematic reviews were 

retained. The results suggest that dry needling is an effective intervention for reducing 

pain associated with lower quadrant trigger points in the short term, however dry needling 

does not have a positive effect on pain in the medium or long term.  

Conclusion 

Moderate recommendations could be made in favor of dry needling for short-term pain 

reduction. For significant long-term pain reduction, a multimodal approach is 

recommended. 

Keywords : Trigger point, dry needling, pain, musculoskeletal  
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1.      Introduction 

1.1 Contexte clinique 

Le dry needling (DN) est une des prises en charge appliquées de manière régulière par les 

praticiens formés à cette thérapeutique dans le but de traiter les douleurs musculo-

squelettiques (Riddle-Wacker & Wacker, 2011). Ces douleurs peuvent être associées à 

un point de déclenchement myofascial (MTrP) (Bron et al., 2011; Hidalgo-Lozano et al., 

2010). 

On définit MTrP, ou trigger point, comme un nodule hyperirritable possédant un point 

sensible à la palpation dans une bande tendue du muscle, qui se développe à la suite d’un 

épisode de forte charge excentrique et/ou concentrique (J.G Travell & Simons, 1992). 

Gerwin indique que les points trigger myofasciaux (MTrPs) sont responsables ou jouent 

un rôle dans 85 % des douleurs musculo-squelettiques (Gerwin, 2010). 

1.2 Contexte physiothérapeutique 

Le dry needling (DN) est l’usage d’aiguilles stériles jetables pour le traitement de douleurs 

et de dysfonctions de l’appareil locomoteur. Cette technique thérapeutique a vu le jour au 

début des années 1940 et est issue d’un traitement par injection de substances telles que 

des corticostéroïdes, des analgésiques ou de sérum physiologique dans les MTrPs. 

L’utilisation du dry needling au sens propre a commencé à la suite d’une étude publiée 

en 1979 par le médecin tchèque Karel Lewit qui a démontré dans ses résultats que l’effet 

« à sec » (sans injection de produit) était aussi efficace que lors de l’injection d’une 

substance (Kalichman & Vulfsons, 2010). 

Il existe différents modèles de traitement, cependant le plus courant est celui des trigger 

points (David G. Simons et al., 1999 ; Janet G. Travell & Simons, 1983 ; J.G Travell & 

Simons, 1992).  

Dans le DN des trigger points, on constate deux modèles principaux : le dry needling 

superficiel et le dry needling profond (DDN) (Baldry, 2008). 

Le traitement actuel du dry needling est effectué en insérant une aiguille filiforme fine et 

solide directement dans le point de déclenchement palpé. Le dry needling du point de 

déclenchement (TDN) peut être effectué soit superficiellement (jusqu’à une profondeur 

de 5 à 10 mm), soit en profondeur, avec pénétration du ventre du muscle concerné. Dans 

la plupart des procédures de TDN profond, l’aiguille est ensuite manipulée de manière 

incrémentielle dans le tissu afin de provoquer une réaction de contraction localisée (local 

twitch response) (LTR).  
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Mécaniquement, le DDN peut perturber les nœuds de contracture, étirer les assemblages 

de sarcomères contractés et réduire le chevauchement entre les filaments d’actine et de 

myosine. Il peut détruire les plaques motrices terminales et provoquer des dénervations 

de l’axone distal et des modifications des récepteurs de la cholinestérase et de 

l’acétylcholine des plaques terminales, de manière similaire au processus normal de 

régénération musculaire (Dommerholt et al., 2013). Le dry needling superficiel est une 

technique moins algique, car l’aiguille ne pénètre pas le muscle. Les effets sont plus 

faibles que le DDN (Sedighi et al., 2017). 

Le DDN est une technique mini-invasive avec un protocole spécifique. Malgré l’usage 

des aiguilles d’acupuncture, ce traitement n’a aucun point commun avec l’acupuncture 

traditionnelle chinoise (Dommerholt et al., 2013). 

Les risques lors de l’insertion d’une aiguille sont relativement faibles avec la méthode 

TDN (The APTA Public Policy, Practice, and Professional Affairs Unit, 2013).  

Les effets indésirables les plus fréquents d’un traitement TDN régulier sont les 

ecchymoses, les saignements et la douleur qui se produisent à un taux de 20 %. Ces 

événements ont été classés comme légers, car ils sont de courte durée et ne nécessitent 

pas de traitement médical supplémentaire (Brady et al., 2014). Les mesures de sécurité, 

les contre-indications et les complications sont valables pour tous types de DN (Gröbli et 

al., 2011). 

La conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS), a reconnu 

dans ses décisions du 3 mars 2011 et du 5 juillet 2012, le dry needling comme une 

technique physiothérapeutique et a régularisé son application en Suisse. La CDS 

recommande que les physiothérapeutes puissent appliquer cette technique, s'ils ont 

toutefois terminé la formation et s’ils peuvent attester de la réussite de l’examen exigé 

(Gröbli et al., 2011).  

1.3 Contexte personnel 

Lors de nos immersions en situation pratique, nous avons pu constater que divers 

physiothérapeutes utilisent cette technique afin de soulager un patient présentant des 

douleurs musculo-squelettiques.  

Notre intérêt personnel pour cette problématique vient principalement du fait de 

l’accessibilité de la formation au dry needling, ainsi que de son applicabilité dans l’avenir 

professionnel de la physiothérapie. Nous avons donc décidé d’approfondir ce sujet 

largement médiatisé en prenant le recul nécessaire à la réalisation de notre travail.       
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1.4 Conceptualisation de la problématique 

Les MTrPs constituent l'une des causes de douleur musculo-squelettique les plus 

courantes (Bron et al., 2011; Hidalgo-Lozano et al., 2010). Dommerholt, Bron et Franssen 

ont identifié des MTrPs pour presque tous les problèmes de douleur musculo-squelettique 

y compris les radiculopathies, les dysfonctionnements articulaires, les pathologies 

discales, les tendinopathies, les dysfonctionnements cranio-mandibulaires, les migraines, 

les tensions céphalées, le syndrome du canal carpien, les dysfonctionnements vertébraux 

associés au coup du lapin (Whiplash), ainsi que les douleurs pelviennes et autres 

syndromes urologiques (Dommerholt et al., 2006).  

Avec un taux d'incidence aussi élevé de patients présentant des douleurs musculo-

squelettiques dues aux MTrPs, il est essentiel de bien comprendre cette affection et ses 

mécanismes d'action et d'apprendre des moyens de traitement efficace pour une prise en 

charge réussie des patients (Gyer et al., 2016).  

Plusieurs revues systématiques récentes ont montré des résultats positifs avec un 

traitement par dry needling.  

1.5 Conceptualisation de l’étude 

1.5.1 Douleurs musculo-squelettiques 

Les affections classées comme troubles musculo-squelettiques (TMS) correspondent à 

des lésions inflammatoires et dégénératives qui entraînent des douleurs et des atteintes 

fonctionnelles. Elles concernent les tendons, les muscles, les articulations, les nerfs et des 

éléments vasculaires (syndrome de Raynaud). Le Comité Hollandais de la Santé 

considère un TMS comme un syndrome multifactoriel qui conduit à des douleurs ou une 

incapacité fonctionnelle (Putz-Anderson, 1997). Les douleurs musculo-squelettiques 

peuvent être causées entre autres étiologies par des trigger points actifs et/ou latents. 

Elles se caractérisent par des douleurs au niveau des points gâchettes (trigger points), une 

perturbation de la fonction intramusculaire et/ou intermusculaire, une restriction de la 

mobilité, une perte de force, une compression des nerfs périphériques aussi dénommée 

syndrome d’entrapment ou syndrome canalaire (David G. Simons Academy, 1995). 

En lien avec les douleurs musculo-squelettiques et en clinique, le MTrP se présente sous 

la forme d’une très petite zone du muscle squelettique dans une bandelette palpable. Cette 

zone réagit, de manière hypersensible, à une pression mécanique ou à un stimulus de 

traction (étirement).  
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Cette hypersensibilité peut se manifester par des douleurs locales et/ou référées, des 

dysesthésies et des phénomènes autonomes. Sur le plan physiopathologique, les MTrP 

sont des zones d'hypoxie (oxygénation insuffisante du tissu) circonscrites dans le muscle 

squelettique. L'hypoxie entraîne une "energy crisis" qui ne permet plus à certaines fibres 

musculaires de se détendre (D. G Simons, 1981). Ils sont perçus par le patient comme une 

douleur locale associée à une contracture musculaire. Lors de la palpation, ces nodules 

hyper irritables vont reproduire une douleur référée typique dans un territoire musculaire 

précis ne correspondant pas à un dermatome (Grosclaude & Camp, 2012). On différencie 

plusieurs types de MTrP : primaire et secondaire qui sont eux-mêmes actifs ou latents.  

Les MTrPs actifs provoquent une douleur spontanée ou une douleur en réponse à un 

mouvement (D. G Simons, 1981). Une pression ferme sur le MTrP et la bande tendue doit 

reproduire les symptômes douloureux spontanés et connus du patient. Plus un MTrP est 

actif, moins la pression nécessaire pour déclencher la douleur référée sera importante du 

fait de l’augmentation de son seuil de douleur (Hong & Simons, 1998). 

Les MTrPs latents ne provoquent pas de douleur spontanée connue par le patient. Ils sont 

activés par un étirement trop important, une contraction musculaire forcée sur un muscle 

raccourci ou par la répétition d’un geste (Bonnet, 2011). Les MTrPs latents sont 

douloureux à la palpation (Bron & Dommerholt, 2012). Cette douleur est induite plutôt 

que constante, aussi bien dans la zone d’origine que dans la zone référée. Elle ne sera pas 

familière pour le patient (Jafri, 2014).  

Le MTrP primaire, aussi appelé MTrP clé, se développe à partir d’un facteur initial 

(surcharge musculaire aiguë ou chronique, traumatisme) (Vazquez-Delgado et al., 2009). 

Les MTrP secondaires se développent dans le muscle antagoniste réagissant au muscle 

qui contient le MTrP primaire, soit dans le muscle soutenant le muscle affecté par le MTrP 

primaire en tant que synergiste (De Laere, 2009).  

1.5.2 Échelles d’évaluation de l’intensité douloureuse  

En médecine, on utilise régulièrement l’échelle visuelle analogique (EVA). C’est une 

auto-évaluation simple et rapide qui consiste à évaluer la douleur ressentie par le patient 

sur une échelle visuelle analogique horizontale de 10 centimètres avec comme indicateur 

« pas de douleurs » à gauche et « pire douleur imaginable » à droite. Plus le score obtenu 

est haut plus l’intensité de la douleur est décrite comme étant importante (Cerezo-Téllez 

et al., 2016). La fiabilité de ce test est bonne chez les patients alphabétisés. Cette auto-

évaluation de la douleur est le gold standard pour la douleur (Chabernaud, 2011). 
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Un autre outil de mesure couramment utilisé est une échelle numérique de la douleur 

(NRS) auto-évaluée de 0 (absence de douleur) à 10 (douleur maximale). La différence 

minimale cliniquement significative est de 1.5 point (De Meulemeester et al., 2017). La 

fiabilité de cette échelle est bonne chez les sujets alphabétisés et non alphabétisés. 

Concernant sa validité, la NRS a démontré une importante corrélation avec l’EVA, celle-

ci ne pouvant pas être évaluée (Hawker et al., 2011). 

1.6 Résumé de la problématique  

Dans la littérature actuelle parcourue, de nombreux auteurs ont ciblé leurs recherches sur 

l’utilisation du dry needling pour le traitement des douleurs musculo-squelettiques (Hu et 

al., 2018). Les effets de cette technique ont été à maintes reprises démontrés cependant 

les conclusions sont limitées en raison du risque de biais élevé des études du fait de 

l’impossibilité d’effectuer l’aveuglement des intervenants, thérapeutes ou patients 

(Morihisa et al., 2016). Plusieurs revues systématiques de qualité portant sur le traitement 

des douleurs musculo-squelettiques du quadrant inférieur du corps humain ont récemment 

été effectuées, mais aucune revue panorama publiée ne les prenait en compte. 

Nous avons utilisé la définition du quadrant inférieur décrite par la David G. Simons 

Academy comprenant les muscles des membres inférieurs et du bassin (Annexe 1)(David 

G. Simons Academy, 1995). C’est la raison pour laquelle nous avons voulu réaliser une 

revue panorama (umbrella review) en prenant en considération les études les plus 

pertinentes afin de pouvoir évaluer les effets actuels du dry needling sur le quadrant 

inférieur du corps humain.  

1.7 Objectif de la revue 

L’objectif de notre étude a été d’évaluer les effets du DN sur les points gâchettes lors de 

douleurs musculo-squelettiques du quadrant inférieur afin d’établir des recommandations 

de type GRADE. 

1.8 Question de recherche 

Quels sont les effets de la technique thérapeutique dry needling dans le traitement des 

douleurs musculo-squelettiques du quadrant inférieur du corps humain ? 
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1.9 Hypothèses 

En nous basant sur notre expérience personnelle et sur la littérature actuelle explorée, 

nous sommes d’avis que le dry needling diminue les douleurs musculo-squelettiques 

ressenties par le patient. 

2. Méthode 

2.1 Design 

Le design de notre étude est une revue panorama à partir de revues systématiques publiées 

dans des journaux peer-reviewées sans limites de date. Afin de la formaliser, nous avons 

suivi les recommandations PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (Gedda, 2015). Cette étude a été soumise au registre de revues 

systématiques de Prospero. L’enregistrement a été confirmé par le registre Prospero sous 

le numéro CRD42021232781. 

2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Nos critères d’inclusion sont les suivants :  

● Études de type revue systématique 

● Articles en langue anglaise, allemande ou française 

● Population : adultes des deux genres démontrant des douleurs musculo-

squelettiques du quadrant inférieur du corps 

● Intervention : dry needling visant à traiter des problématiques liées aux douleurs 

musculo-squelettiques du quadrant inférieur du corps humain 

● Outcome : douleurs 

Nos critères d’exclusion sont les suivants :  

● Articles traitant uniquement de techniques d’acupuncture autres que le dry 

needling profond et superficiel 

● Injection de botulinum toxine ou d’autres substances 

● Dry needling utilisé pour des patients souffrant de migraines ou céphalées 

● Population : patients présentant une pathologie associée (liste non exhaustive : 

fibromyalgie, polyarthrite, troubles neurologiques, troubles cognitifs, AVC, …) 
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2.2.1 Types de participants 

Nous avons pris le parti de sélectionner les revues systématiques incluant une population 

composée uniquement des personnes adultes présentant des douleurs musculo-

squelettiques, indépendamment de l'âge, du sexe et des activités quotidiennes. De plus, 

nous avons exclu les patients présentant une pathologie associée (liste non exhaustive : 

fibromyalgie, polyarthrite, troubles neurologiques, troubles cognitifs, AVC, migraine, 

…).  

Nous avons décidé de ne pas inclure les enfants pour la simple raison que les mineurs 

font partie des contre-indications selon les ‘Directives suisses pour le Dry Needling 

sécurisé’ : des mineurs peuvent seulement être traités avec leur accord et celui des parents 

(Gröbli et al., 2011). 

2.2.2 Types d’interventions 

Pour l’intervention, nous avons sélectionné les études qui abordent uniquement la 

technique de dry needling et non celles incluant d’autres traitements tels que 

l’acupuncture chinoise, l’injection de botulinum ou la pression pointée. Nous avons 

utilisé des synonymes dans notre recherche booléenne afin d’obtenir le plus grand nombre 

d’études concernant ce type d'intervention. 

2.2.3 Mesures des indicateurs observés  

Notre outcome est la douleur. Afin de mesurer cette évolution, nous nous sommes référés 

aux ressentis du patient, grâce aux instruments de mesure tels que décrits précédemment : 

l'échelle visuelle analogique (EVA) ou l’échelle numérique de la douleur (NRS). Nous 

souhaitons observer l’efficacité d’un traitement en particulier, c’est pourquoi nous ne 

chercherons pas spécifiquement à effectuer de comparaison par rapport à une autre 

intervention.  

2.3 Stratégie de recherche 

2.3.1 Recherche électronique  

Nous avons établi une équation de recherche de type booléenne nécessaire à la recherche 

primaire de littérature.  Cinq bases de données ont été consultées pour extraire des revues 

systématiques potentiellement éligibles : PubMed, OVID, Cochrane, Web of Science et 

PEDro. Nous avons exploré la littérature grise disponible sur Google Scholar. 

 



 

8 

 

Nous avons élaboré notre équation en nous inspirant de divers articles que nous avons 

identifiés lors de nos investigations préliminaires et nous avons déterminé les mots :  

- P : “Musculoskeletal disorder”, “myofascial release”, “myofascial trigger”, 

  “MTrP”, “Myofascial pain”et “Trigger point” 

- I : “dry needling” 

- O : “pain” 

 

Nous avons ajouté divers synonymes et nous avons obtenu l’équation finale suivante : 

((Musculoskeletal disorder) OR (myofascial release) OR (myofascial trigger) OR (MTrP) 

OR (Myofascial pain) OR (Trigger point)) AND ((dry needling) OR (TDN) OR (DN) OR 

(dry needling intervention) OR (trigger point needling)) AND (pain).  

Les filtres suivants ont été sélectionnés : “Systematic review”, “French, German et 

English" ainsi que “Humans”.  

2.4 Processus de sélection et extraction de données 

Après avoir exclu les articles en double, les deux auteurs les ont indépendamment 

examinés en lisant les titres et les résumés pour exclure ceux qui n’étaient pas en lien avec 

les critères voulus. Les textes intégraux de tous les articles potentiellement éligibles ont 

été examinés en fonction des critères d'inclusion / exclusion. 

Tous les désaccords lors de la sélection des revues systématiques et de l'extraction des 

données ont été résolus par discussion. 

2.5 Risque de biais inhérents à chacune des études  

Nous avons effectué une analyse du risque de biais grâce à l’outil d’analyse ROBIS – 

Risk Of Bias In Systematic Review– pour les quatre études incluses dans notre revue 

(Annexe 3)(Whiting et al., 2016). 

2.6 Risques de biais transversal aux études  

Selon les recommandations PRISMA, il est conseillé d’effectuer une analyse du risque 

de biais transversal aux études. Cette analyse est composée du rapport sélectif au sein des 

études et du biais de publication et a pour objectif de quantifier le risque de biais. Cela 

nous a permis de définir s’il existait une altération du niveau de preuve global. Dans notre 

revue de type panorama, nous avons réalisé deux analyses de la qualité et des risques de 

biais. Nous avons utilisé l’échelle AMSTAR – Assessment of Multiple Systematic 

Reviews – pour l’évaluation de la qualité des revues et l’échelle ROBIS pour le risque de 

biais inhérent aux études incluses (Annexe 2). Nous avons pris le parti de nous concentrer 
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sur ces deux analyses, sans oublier de considérer les risques de biais transversaux de 

manière implicite. 

2.7 Recommandations GRADE  

Nous avons décidé d’utiliser le système GRADE – Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation – (Ryan & Hill, 2016) afin d’émettre des 

recommandations pour les physiothérapeutes sur la base de nos résultats.   
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3. Résultats  

3.1 Sélection des articles 

À l’aide de notre recherche de type booléenne, nous avons identifié 451 articles (figure 1). 

La première étape du tri a été de supprimer les doublons. À l’aide du logiciel Zotero 

VERSION 5.0.96, nous avons exclu 110 doublons pour conserver 341 articles. Lors du 

premier tri des titres et des abstracts, en tenant compte de nos critères d’inclusion et 

d’exclusion, nous avons exclu 315 articles. Cette étape a été effectuée par les deux 

examinateurs en double aveugle. Lors des conflits, un consensus a été établi. Durant le 

second tri qui s’est effectué par la lecture complète des articles, nous avons exclu 

22 articles pour en conserver un total de quatre. Pendant ce second tri, nous nous sommes 

basés sur les mêmes critères d’inclusion et d’exclusion que le premier tri tout en ajoutant 

un critère basé sur le design des études, qui devaient être des revues systématiques. Nous 

avons affiné nos critères de recherches afin de ne conserver que les études portant sur le 

quadrant inférieur du corps humain. Les deux examinateurs ont effectué le tri 

individuellement et devaient arriver à un consensus en cas de conflit. Nous avons ensuite 

effectué un dernier tri en fonction de la qualité méthodologique des articles évalués à 

l’aide de l’outil AMSTAR (Bosseau et al., 2017). À la suite de ces trois tris, nous avons 

conservé un total de quatre études : (Hu et al., 2018 ; Liu et al., 2018 ; Morihisa et al., 

2016 ; Rahou-El-Bachiri et al., 2020). 
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Figure 1 : diagramme de flux PRISMA (Monnier et Perrier, 2021) 

3.2 Évaluation de la qualité des articles retenus 

L’évaluation qualitative des quatre articles s’est effectuée à l’aide de l’échelle AMSTAR 

en traduction française (Brosseau et al., 2017). Cette échelle a été conçue afin d’évaluer 

la méthodologie des revues systématiques et comprend 11 points. Le système AMSTAR 

permet de définir la qualité des articles sur trois niveaux (Sharif et al., 2013) :  

● 8 à 11 points. : qualité haute  

● 4 à 7 points : qualité moyenne  

● 0 à 3 points : qualité basse  

Pour notre recherche, nous avons pris le parti de conserver toutes les études qui entraient 

dans les catégories de haute qualité, et ce, avant de remplir les questionnaires. Par la suite, 

nous avons chacun rempli un questionnaire de manière individuelle pour chaque étude. 

Enfin, nous avons mis nos résultats en commun pour nos quatre articles. Lorsque nos 

réponses différaient, une discussion avait lieu jusqu’à l’obtention d’un consensus.  
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Après avoir analysé les résultats et comptabilisé les points, nous en sommes arrivés aux 

scores ci-dessous (tableau 1) :  

Tableau 1 : score de la qualité des revues systématiques incluses selon l’échelle AMSTAR (Monnier et 

Perrier, 2021) 

3.3 Caractéristiques des études incluses 

Nous avons décidé de réaliser un tableau récapitulatif des revues systématiques incluses 

dans notre étude (tableau 2). Nous pouvons y retrouver le nombre d’articles inclus, le 

nombre total de participants par revue ainsi que l’intervention, l’outcome et les 

instruments de mesure utilisés.  

Tableau 2 : récapitulatif des caractéristiques des revues systématiques incluses (Monnier et Perrier, 2021) 
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3.4 Résultats de chaque étude  

3.4.1 Hu et al., (2018) 

Cette revue systématique a évalué l’efficacité du DN pour le traitement de la lombalgie. 

16 ECR ont été inclus et il est apparu que l’effet du DN sur l’atténuation de l’intensité de 

la douleur après l’intervention était plus significatif que l’acupuncture. Cependant, 

l’efficacité du DN sur l’intensité de la douleur à moyen et à long terme était égale à celle 

de l’acupuncture. Le DN a un effet plus significatif que le simulacre de dry needling sur 

le soulagement de l’intensité de la douleur post-intervention, et l’intensité de la douleur à 

moyen et long terme.  

En outre, selon les résultats de l’examen qualitatif, il semble que le dry needling combiné 

à l’acupuncture ait été plus efficace pour soulager l’intensité de la douleur et a obtenu un 

taux de réponse plus élevé que le DN seul.  

Il convient de souligner que les preuves fondées sur une méthode qualitative doivent être 

interprétées avec prudence en raison de la limitation et du faible pouvoir de l’examen 

qualitatif. Néanmoins, en raison du risque global de biais « élevé » ou « incertain » de la 

plupart des études incluses, toutes les preuves actuelles ci-dessus n'étaient pas solides 

pour permettre une conclusion ferme concernant l'efficacité et l'innocuité du DN pour la 

lombalgie. 

3.4.2 Liu et al., (2018) 

Cette revue systématique résume l’ensemble des preuves à ce jour concernant l’efficacité 

du dry needling pour le traitement de la lombalgie et comprend un total de 11 ECR 

impliquant 802 patients atteints de lombalgies. Les preuves de qualité faible à modérée 

ont montré que, par rapport à d’autres traitements, le dry needling entraînait une réduction 

significative de l’intensité de la douleur après l’intervention.  

Après l’intervention, la différence moyenne d’intensité de la douleur (scores EVA) entre 

le dry needling et les autres traitements était de 1,56 cm, ce qui était supérieur à la 

différence minimale cliniquement importante (MCID) de 1,3 cm/1,4 cm (Bijur et al., 

2003). En outre, une différence statistique significative a été constatée à partir des 

données regroupées.  

Par conséquent, cet examen a montré des preuves de qualité moyenne pour soutenir 

l’affirmation selon laquelle le dry needling a des effets cliniques bénéfiques sur 

l’atténuation de l’intensité de la lombalgie après l’intervention ; cependant, la durée totale 
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de l’intervention varie de 20 jours à 9 semaines. Les effets cliniques significatifs peuvent 

être interprétés par un mécanisme de "gate control" selon lequel l’aiguille pénétrant 

rapidement dans un MTrP pourrait stimuler le nerf sensoriel afférent de grand diamètre 

qui pourrait entraîner une inhibition dans la corne dorsale de la moelle épinière pour 

bloquer les informations sur la douleur générée dans le nocicepteur du MTrP. 

Lors du suivi à moyen et long terme, aucune supériorité statistiquement significative du 

dry needling n’a été constatée et les différences moyennes en termes d’intensité de la 

douleur étaient inférieures aux valeurs MCID.  

En raison de la présence d’un essai à haut risque de biais, la qualité globale des preuves 

de l’intensité de la douleur était respectivement faible. En conséquence, un plus grand 

nombre d’ECR de haute qualité dans les études futures devrait suffire pour déterminer de 

manière adéquate si le dry needling est un traitement optimal à long terme pour les 

patients atteints de douleurs lombaires.  

En pratique clinique, le DN est souvent associé à d’autres thérapies physiques pour traiter 

la lombalgie. Cette revue systématique a montré que le dry needling associé à d’autres 

traitements était significativement supérieur au DN seul dans l’amélioration de l’intensité 

de la douleur ; cependant, le score de 1,04 cm en EVA était inférieur au MCID de 

1,3cm/1,4 cm rapporté par Bijur et al. et la qualité des preuves était également faible 

(Bijur et al., 2003). À ce jour, les données restent insuffisantes pour tirer des conclusions 

concernant les effets de suivi du dry needling par rapport aux autres traitements de la 

lombalgie. 

3.4.3 Morihisa et al., (2016) 

L’échelle d’évaluation de la douleur (EVA) a été utilisée pour mesurer l’intensité de la 

douleur dans les six études incluses de cette revue. 

Dans l’ensemble, les conclusions des études ont démontré des résultats positifs 

statistiquement significatifs avec l’utilisation du dry needling pour réduire la douleur 

associée aux points déclencheurs du quart inférieur à court terme. Une seule étude 

(Mayoral et al., 2013) mesure des résultats au-delà de trois mois de traitement ; cependant, 

aucune différence statistiquement significative d’intensité de la douleur entre les groupes 

n’a été observée au suivi de six mois. Bien qu’il y ait une variabilité considérable dans 

les tests et les mesures, le coefficient de corrélation intraclasse (ICC) était de 0,97 avec 

un intervalle de confiance de 0,96 à 0,98. 
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Toutes les études incluses sont des ECR, qui sont considérées comme des preuves de 

niveau 1b en utilisant les critères de l’Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 

(Phillips et al., 2009).  

Compte tenu de la force des scores PEDro afin d’évaluer la validité interne des études 

incluses et du niveau de preuve (tableau 3), les résultats du dry needling en tant 

qu’intervention thérapeutique sont pertinents pour tous les prestataires de soins de santé 

traitant les patients souffrant de douleurs associées aux trigger points dans le quart 

inférieur.  

 

Tableau 3 : Évaluation de la validité interne des études incluses et du niveau de preuve selon l’échelle 

PEDro (Morihisa et al., 2016) 

3.4.4 Rahou-El-Bachiri et al., (2020) 

Les résultats suggèrent que le dry needling peut être efficace pour la gestion de la douleur 

au genou (preuves faibles à modérées) ; cependant, la plupart des effets ont été observés 

à court terme et en particulier dans la douleur fémoro-patellaire (DFP), mais pas dans 

l’arthrose du genou ou la douleur postopératoire du genou. 

Cinq essais sur six (83 %) portant sur les effets de l’aiguilletage à sec sur la DFP ont 

signalé le besoin combiné d’autres interventions, en particulier la thérapie manuelle ou 

l’exercice. Il est important de considérer que les cliniciens n’appliquent pas un seul 

traitement pour la gestion de la douleur et que les approches multimodales sont préférées. 

Par conséquent, il est difficile de déterminer les effets isolés de dry needling sur les 

résultats cliniques de la DFP.  

Les muscles recevant l’intervention étaient hétérogènes et comprenaient les muscles de 

la hanche (par exemple, moyen fessier, iliopsoas) et/ou du genou (par exemple, vastus 

medialis, ischiojambiers, adducteurs).  



 

16 

 

Il n’a pas été trouvé d’effet significatif du dry needling pour la gestion de l’arthrose du 

genou ou de la douleur au genou postopératoire. Il existe une explication potentielle à ce 

manque d’effet : le petit nombre d’études. Seuls deux essais (Itoh et al., 2008 ; Sánchez 

Romero et al., 2020) ont étudié les effets de l’aiguilletage à sec sur l’arthrose du genou, 

tandis que deux autres (Mayoral et al., 2013 ; Sutlive et al., 2018) ont analysé les effets 

sur la douleur au genou postopératoire, l’un chez des patients recevant une arthroplastie 

totale du genou et l’autre chez des patients après reconstruction du ligament croisé 

antérieur. 

3.5 Risque de biais des études 

Nous avons réalisé une analyse du risque de biais grâce à l’échelle d’évaluation ROBIS 

(Tableau 4).  

Tableau 4 : analyse du risque de biais des revues systématiques selon l'échelle ROBIS (Monnier et Perrier, 

2021) 

  

Dans la revue systématique de Hu et al., pour la majorité des ECR incluses, la génération 

de séquences aléatoires et d'autres sources de biais ont été classées comme à faible risque 

de biais.  

11 essais adoptent la randomisation informatisée, une table de nombres aléatoires ou un 

tirage au sort pour produire une séquence aléatoire. La plupart des études n'ont pas fourni 

d'informations sur la dissimulation de l'attribution et ce domaine a été classé comme un 

risque de biais de sélection « incertain ». La notification sélective de toutes les ECR 

incluses a été évaluée comme un risque de biais « incertain » en raison de l'inaccessibilité 

au protocole de l'essai. La majorité des essais inclus publiés en chinois ont obtenu un 

score « peu clair » sur la dissimulation de l'allocation, la mise en aveugle des participants 

/ du personnel, la mise en aveugle de l'évaluation des résultats et les données incomplètes 

sur les résultats. En revanche, la plupart des ECR étrangères ont obtenu un score « faible 

» en aveugle de l'évaluation des résultats et des données de résultats incomplètes (Hu et 

al., 2018).  
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Dans la revue systématique de Liu et al., 6 ECR sur 11 présentaient un risque élevé ou 

incertain dans l'affectation aléatoire et la dissimulation des attributions, trois utilisaient 

un aveuglement aux patients, une seule un aveuglement aux prestataires de soins et quatre 

un aveuglement aux évaluateurs. Les autres risques de biais dans les ECR étaient très 

faibles, comme les indicateurs de base similaires (similar baseline indicators), la 

description du taux d'abandon (drop-out) et le moment de l'évaluation des résultats 

(timing of the outcome assessment) (Liu et al., 2018). 

Dans la revue systématique de Morihisa et al., trois des études ont démontré des 

différences de genre entre les groupes (Morihisa et al., 2016). L’une des études incluses 

a utilisé une variation de l’EVA pour démontrer une diminution significative à partir de 

40mm lors des mesures de l’EVA avec le DN au lieu d’utiliser une mesure valide 

(Mayoral et al., 2013). 

Dans la revue systématique de Rahou-El-Bachiri et al., aucun essai n'a pu rendre aveugles 

les thérapeutes, cinq essais présentaient un biais élevé dans l'élément de mise en aveugle 

des participants et quatre essais présentaient un biais incertain dans l'élément de 

dissimulation d'attribution. En général, le risque de biais des essais inclus dans la méta-

analyse actuelle était faible (Rahou-El-Bachiri et al., 2020). 

Afin de limiter le risque de biais d’interprétation et d’évaluer le niveau de preuve, nous 

avons décidé de réaliser les recommandations GRADE. 
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4. Discussion  

L’objectif de notre revue panorama était d’évaluer les effets de la technique thérapeutique 

dry needling dans le traitement des douleurs musculo-squelettiques du quadrant inférieur 

du corps humain. Nos recherches nous ont permis d’inclure quatre revues systématiques 

de haute qualité selon l’échelle AMSTAR. 

4.1 Résumé des résultats 

Les résultats des études incluses dans cette revue suggèrent que le dry needling est une 

intervention efficace pour réduire la douleur associée aux points déclencheurs du quart 

inférieur à court terme. Par rapport à l'acupuncture et à l'aiguilletage simulé, les preuves 

actuelles révèlent que le DN est plus efficace pour atténuer l'intensité de la douleur après 

l'intervention dans la lombalgie, tandis que son efficacité sur l'intensité de la douleur au 

suivi était égale à l'acupuncture. Par ailleurs, il n'est pas certain que l'efficacité du DN en 

post-intervention et en suivi soit supérieure à d'autres traitements (laser, kinésithérapie, 

injection au point de déclenchement, autres traitements combinés, etc.) pour le traitement 

de la lombalgie (Hu et al., 2018).  

Pour le traitement des lombalgies, les preuves sont de qualité faible à modérées et ont 

montré que, par rapport à d'autres traitements, le dry needling entraînait une réduction 

significative de l'intensité de la douleur après l'intervention (Liu et al., 2018). 

Les résultats suggèrent que le DN n'a pas d'effets positifs à moyen ou à long terme sur la 

douleur. Il peut y avoir un avantage supplémentaire à utiliser le dry needling en 

combinaison avec d'autres interventions thérapeutiques (c'est-à-dire, étirement et 

exercice) pour le traitement des triggers points (Morihisa et al., 2016). 

Les résultats de ces études démontrent des preuves faibles à modérées suggérant un effet 

positif du dry needling sur les points triggers pour l’amélioration de la douleur à court 

terme chez les patients souffrant de douleurs au genou. Le principal effet a été observé 

chez les patients atteints de douleur fémoro-patellaire (DFP), mais pas chez ceux souffrant 

d'arthrose du genou ou de douleur au genou post-opératoire (Rahou-El-Bachiri et al., 

2020).  
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4.2 Qualité des preuves selon GRADE  

Le niveau de preuve a été classé comme élevé, modéré, faible ou très faible en fonction 

des éléments suivants : design des études, présence des limites de l'étude/risque de biais, 

caractère indirect des preuves, incohérence des résultats / hétérogénéité inexpliquée, 

imprécision des résultats et forte probabilité de biais de publication (tableau 5).  

Tableau 5 : Qualité des preuves selon la classification GRADE (Monnier et Perrier, 2021) 

 

Cette analyse nous a permis d’observer un résultat pour la méthodologie et le niveau de 

preuve de qualité modérée.  La note modérée nous indique qu’il est probable que de 

futures recherches aient un impact important sur la confiance que nous avons en 

l’estimation de l’effet et qu’elles puissent la modifier : le véritable effet sera probablement 

proche de l'estimation de l'effet, mais il est possible qu'il soit substantiellement différent 

(Balshem et al., 2011). 

4.3 Recommandations  

Nous avons obtenu des qualités de preuve modérées quant à l’utilisation du dry needling 

dans le traitement des douleurs associées aux points triggers du quadrant inférieur du 

corps humain.  

Le modèle Evidence Alert Traffic Light System permet, à partir du système de notation 

GRADE, d’émettre des recommandations aux praticiens (tableau 6). Ce système se base 
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sur le niveau de recommandation GRADE – high, moderate, low, very low – pour définir 

un niveau de recommandation – strong +, weak +, weak -, strong - – qui conduit à un feu 

vert, jaune ou rouge (Novak, 2012).  

Tableau 6 : récapitulatif des recommandations émises selon le Evidence Alert Traffic Light System 

(Monnier et Perrier, 2021) 

 

Les résultats que nous avons obtenus favorisent tous notre intervention. Notre 

recommandation se situera donc au niveau weak +, un niveau qui conseille d’effectuer 

l’intervention, car elle s’applique à la plupart des patients dans la majorité des cas. Les 

recommandations weak + nous indiquent qu’il serait probablement bénéfique d’appliquer 

l’intervention, mais qu’une mesure des résultats est nécessaire afin d’évaluer leur 

évolution. De plus, le coût de cette technique est relativement faible, tandis que sa 

disponibilité et sa faisabilité sont grandes. 

Bien que l’évaluation GRADE définit notre recommandation à un niveau Weak +, les 

effets observés dans les études que nous avons sélectionnées sont incertains. Lors 

d’utilisation clinique du dry needling dans le traitement des douleurs associées aux points 

triggers, il serait donc nécessaire d’effectuer une réévaluation (EVA) pour les patients 

dans le but de déterminer si la douleur diminue ou non.      

4.4 Forces - limites de l’étude  

La principale force de notre étude vient de notre recherche de type booléenne que nous 

avons saisie dans un total de 5 moteurs de recherche différents afin d’obtenir un maximum 

d’études potentiellement éligible pour cette revue. Nous avons aussi exploré la littérature 

grise sur Google Scholar. Toutes les analyses ont été effectuées de manière séparée par 

chacun des deux auteurs et, lors de désaccord, des consensus ont été trouvés.  

Les forces de notre revue panorama viennent aussi de la rigueur méthodologique, de notre 

évaluation des risques de biais, de l’extraction de données et de l'inclusion uniquement 

de revue systématique de haute qualité méthodologique selon l’échelle d’évaluation 

AMSTAR. 

Une autre force que nous pouvons mettre en avant pour notre étude est l’enregistrement 

de notre revue « panorama » dans le registre de revues systématiques de Prospero. 

La principale limite de cet article est le manque de revues systématiques disponibles sur 

la base des critères d’inclusions prédéfinis.  
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La recherche dans les bases de données précédemment mentionnées nous a donné un 

résultat de quatre revues éligibles sur une liste de 341 articles potentiels (figure 1). De 

plus, les interventions de dry needling ont été appliquées avec des dosages différents, 

c’est-à-dire des séances, une fréquence d’application et dans différents muscles, 

expliquant ainsi l’hétérogénéité et l’imprécision des résultats de certains des essais. 

L’hétérogénéité s’explique aussi par la grande diversité de la population traitée, car nous 

avons choisi de ne pas faire de restriction de genre, d’âge ou de culture. Une autre limite 

importante de notre revue est le manque d’aveuglement du sujet et des thérapeutes en 

raison du type de l’intervention, la mise en aveugle des patients et des évaluateurs des 

résultats. Cet aveuglement doit être tenté pour minimiser le biais de performance et 

d’évaluation ; ces lacunes méthodologiques importantes des études incluses ont réduit la 

qualité des preuves (tableau 5). 

4.5 Implications pour la pratique  

Les résultats de cette revue ne permettent pas de donner de recommandations solides 

quant à l’utilisation du dry needling pour diminuer la douleur de patients présentant des 

trigger point dans le quadrant inférieur du corps humain. Néanmoins, des effets variables, 

tous en faveur de cette thérapie, ont été démontrés pour l’indicateur observé.  

Nous avons identifié une recommandation modérée en faveur du dry needling pour la 

diminution de la douleur.  

En résumé, si l’objectif du physiothérapeute est d’effectuer un traitement visant à 

diminuer une douleur à long terme, il est approprié d’effectuer un traitement à base de 

dry needling en complément à d’autres interventions thérapeutiques (c’est-à-dire, 

étirement et exercice). Cependant, si l’objectif premier est de diminuer à court terme des 

douleurs causées par un point trigger dans le quadrant inférieur du corps, la pratique du 

DN seul semble appropriée.  

4.6 Pistes futures 

Il serait utile de déterminer quels muscles sont les plus touchés par les différentes douleurs 

présentées chez le patient afin d’explorer de futurs protocoles cohérents pour l’application 

d’interventions de dry needling dans cette population. 

De plus, des revues systématiques à grande échelle et à long terme avec un apport 

méthodologique rigoureux sont nécessaires pour confirmer la validité des résultats de 

cette revue.  



 

22 

 

Par ailleurs, des mesures de suivi à long terme doivent être obtenues afin de déterminer 

si le dry needling est capable de produire des effets positifs durables sur la douleur 

associée aux points déclencheurs du quadrant inférieur du corps humain. 

5. Conclusion  

Cette revue panorama nous a permis d’analyser l’impact du dry needling sur la réduction 

de la douleur associée aux points triggers. Pour ce faire, quatre revues systématiques ont 

été utilisées afin d’en extraire les données. Par la suite, nous avons pu émettre des 

recommandations GRADE pour l’utilisation du DN dans une prise en charge clinique de 

la réduction de la douleur. Si l’objectif du physiothérapeute est une diminution à court 

terme de la douleur, nous recommandons l’utilisation du dry needling sur le point de 

déclenchement, si l’objectif ciblé est une réduction significative à long terme de cette 

douleur, nous recommandons l’utilisation du DN en combinaison avec d’autres 

interventions thérapeutiques. 
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9. Annexes  

9.1 Les muscles du quadrant inférieur selon la David G. Simons Academy 

 

 

Dénomination française Dénomination latine

M. droit de l’abdomen (M. grand droit) M. Rectus abdominis

M. oblique externe de l’abdomen (M. grand 

oblique)
M. Obliquus externus abdominis

Ms. multifides et rotateurs de la colonne 

lombaire
M. Multifidus

M. grand fessier M. Gluteus maximus

M. tenseur du fascia lata M. Tensor Fascia Latae

M. piriforme (M. pyramidal du bassin) M. Piriformis

M. sartorius (M. couturier) M. Sartorius

M. long adducteur (M. moyen adducteur) M. Adductor Longus

M. court adducteur (M. petit adducteur) M. Adductor brevis

M. grand adducteur M. Adductor Magnus

M. droit fémoral (M. droit antérieur) M. Rectus femoris

M. biceps fémoral (M. biceps crural) M. Biceps femoris

M. poplité M. Polpliteus

M. long fléchisseur de l’hallux (M. long 

fléchisseur propre du gros orteil)
M. Flexor hallucis longus

M. long fibulaire (M. long péronier latéral) M. Peroneus Longus

M. court fibulaire (M. court péronier latéral) M. Peroneus brevis

M. tibial antérieur (M. jambier antérieur) M. Tibialis anterior

M. carré plantaire (chair carrée de Sylvius ou 

M. fléchisseur accessoire des orteils)
M. Quadratus plantae

M. abducteur de l‘hallux (M. abducteur du 

gros orteil)
M. Abductor hallucis

Ms. interosseux du pied M. Interossei dorsales pedis

M. court extenseur des orteils (M. pédieux) M. Extensorum digitorum Brevis
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9.2 Analyse de la qualité des articles selon AMSTAR 
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9.3 ROBIS: Tool to assess risk of bias in systematic reviews. 
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