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1.  INTRODUCTION 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent une cause majeure 

d’incapacité à long terme, avec des séquelles motrices touchant fréquemment le 

membre supérieur (1-2).  Chez les patients post-AVC chroniques, le déséquilibre 

des voies descendantes supraspinales et le traitement anormal des informations au 

niveau de la moelle épinière entraînent une hyperexcitabilité des α-motoneurones 

et une perturbation du réflexe d’étirement, à l’origine d’une spasticité persistante 

(1-3). Cette suractivité musculaire soutenue induit progressivement des 

modifications structurelles locales (atrophie, perte de sarcomères, accumulation de 

tissu conjonctif et de graisse intramusculaire), favorisant l’installation de rétractions 

et de contractures musculaires (3-5). 

 

La spasticité post‑AVC se manifeste par une augmentation du tonus 

musculaire, des réflexes exacerbés et une limitation des mouvements volontaires, 

compromettant l’autonomie et la qualité de vie des patients (8). Outre la spasticité, 

les patients présentent souvent une faiblesse musculaire, une perte de coordination 

du membre supérieur (8-9), ainsi qu’une baisse de l’autonomie dans les activités de 

la vie quotidienne (10). Au-delà des mécanismes neurologiques centraux, ces 

altérations musculaires et neurophysiologiques s’accompagnent fréquemment de la 

formation de trigger points myofasciaux chez les patients post‑AVC (6-7). 

1.1. La douleur post-AVC : un cercle vicieux 

La douleur post‑AVC, parfois associée à un syndrome douloureux régional 

complexe (CRPS) dont la prévalence varie de 12,5% à 50%, contribue à aggraver 

l’inactivité du membre supérieur dans un cercle vicieux (11). Plusieurs mécanismes, 

notamment l’hypersensibilité périphérique et centrale, participent à la persistance 

de ces symptômes douloureux (12). La contraction musculaire soutenue favorise un 

état d’ischémie locale qui entretient la formation de trigger points myofasciaux 

(13). 

La douleur post-AVC peut s'inscrire dans des tableaux plus complexes, 

notamment le CRPS, qui majore l'inactivité et les limitations fonctionnelles du 

membre supérieur (11). Le dry needling, parfois utilisé dans ce contexte, pourrait 

donc présenter un intérêt complémentaire chez certains patients post-AVC. 
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1.2. Les traitements actuels de la spasticité et de la douleur 

Plusieurs stratégies thérapeutiques sont actuellement recommandées pour la 

prise en charge de la spasticité et de la douleur post‑AVC. Les approches 

pharmacologiques (toxine botulique, baclofène intrathécal, antalgiques, anti-

inflammatoires, corticoïdes) permettent de réduire l’hypertonie et la douleur chez 

certains patients, mais leurs effets sur la fonction restent limités et s’accompagnent 

parfois d’effets indésirables importants (8, 14-15).  

 

Les approches de rééducation, telles que le stretching, visent à améliorer la 

mobilité du membre supérieur, mais leur efficacité sur la spasticité est souvent 

modeste lorsqu’elles sont utilisées isolément (15). Le renforcement musculaire 

améliore la force et l'activité après AVC, mais ses bénéfices restent variables selon 

les patients et dépendent du dosage (16). Les limites des traitements conventionnels 

ont conduit à l’exploration d’approches complémentaires ciblant davantage les 

composantes myofasciales, notamment le dry needling, parfois combiné à 

l’exercice thérapeutique ou à l’électrostimulation afin d’optimiser la prise en charge 

de la spasticité, de la douleur et de la récupération fonctionnelle post‑AVC (12, 13, 

17). 

1.3. Le dry needling : définition, mécanismes et indications 

Le dry needling est une technique de ponction sèche utilisant des aiguilles 

fines insérées dans le muscle pour traiter les trigger points ou les zones de tension 

musculaire contractées, sans injection de substance active (18). Il se distingue ainsi 

du « wet needling » qui consiste à administrer des médicaments localement, comme 

p.ex. des corticostéroïdes ou anesthésiants (18). 

Dans le contexte de l'AVC, les altérations musculaires et 

neurophysiologiques, notamment la spasticité, l'immobilisation et les modifications 

structurelles, favorisent la formation de trigger points myofasciaux chez les patients 

post-AVC (20). Ces trigger points apparaissent comme des phénomènes 

secondaires ou concomitants, plutôt que comme des mécanismes primaires (20). En 

effet, l’immobilité prolongée, le tonus anormal et la spasticité constituent des 

facteurs de risque de développer un syndrome myofascial douloureux caractérisé 

par la présence de trigger points myofasciaux après un AVC (20).  Toutefois, les 
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trigger points coexistent avec d’autres mécanismes mieux établis dans la douleur 

post-AVC. La sensibilisation centrale joue un rôle significatif dans le maintien de 

la douleur chronique de l’épaule post-AVC, caractérisée par des anomalies 

somatosensorielles positives (allodynie, hyperalgésie) et négatives (diminution de 

la sensation tactile et proprioceptive) aux côtés affecté et non affecté (27). Le 

learned non-use, défini comme une suppression de l’usage du membre atteint après 

AVC, constitue également un obstacle majeur à la récupération fonctionnelle (28). 

Le dry needling peut ainsi être envisagé comme une stratégie thérapeutique 

ciblant cette composante myofasciale secondaire, avec pour objectif de déclencher 

une réponse locale de contraction, favoriser le relâchement musculaire, diminuer 

l’hypertonie ou la spasticité et moduler certains mécanismes locaux tels que la 

circulation, l’inflammation neurogène et l’excitabilité segmentaire (13, 29, 30).  

Lors de l’insertion de l’aiguille dans le muscle, celle-ci stimule les 

terminaisons nerveuses, le tissu nerveux et les nocicepteurs, induisant notamment 

des réponses de contraction locales (« local twitch responses » ou LTR) ainsi 

qu’une modulation de la nociception périphérique et centrale (18). La plupart des 

protocoles de dry needling décrits dans les études post-AVC utilisent une technique 

de type « fast‑in fast‑out », consistant à insérer rapidement l’aiguille dans le muscle 

afin de stimuler le trigger point et, dans de nombreux cas, obtenir une LTR (18). 

Cette LTR correspond à une contraction brève et involontaire d’un faisceau de 

fibres musculaires au sein d’une bande tendue lors de la stimulation du trigger point 

(21, 22). Traditionnellement recherchée pour augmenter la spécificité du geste, elle 

reste toutefois discutée sur le plan thérapeutique, des données récentes suggérant 

que sa présence n’est pas systématiquement associée à une amélioration clinique 

plus importante (22, 23). 

Le dry needling est une technique minimalement invasive (24), généralement 

sûre lorsqu'elle est réalisée par un clinicien expérimenté avec des repères 

anatomiques adéquats (25), avec ou sans guidage échographique (13). 

Généralement centré sur le traitement des trigger points myofasciaux, le dry 

needling fait toutefois l’objet de discussions conceptuelles. Une revue de la 

littérature réalisée hors contexte AVC souligne que les preuves actuelles restent 
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insuffisantes pour soutenir de manière robuste un dry needling strictement centré 

sur les trigger points pour réduire la douleur et le handicap (59). 

Plusieurs études suggèrent que le dry needling pourrait réduire la spasticité, 

la douleur et améliorer l'amplitude articulaire du membre supérieur après AVC, 

notamment en phase chronique (18, 26). Toutefois, les effets semblent variables, 

dépendants du protocole utilisé, et rarement maintenus à moyen terme (13). La 

littérature reste hétérogène, avec des essais de petite taille, des modalités 

d'intervention diverses (nombre de séances, muscles ciblés, fréquence) et un niveau 

de preuve souvent limité (18, 23, 62). 

1.4. Justification et objectif de la revue systématique 

Chez des adultes présentant des douleurs musculosquelettiques, plusieurs 

revues systématiques récentes montrent que le dry needling réduit la douleur à court 

terme par rapport à l’absence de traitement ou au sham needling, avec une efficacité 

globalement comparable aux autres approches de physiothérapie et un niveau de 

preuve faible à modéré (12, 49, 60, 61). 

En revanche, chez les patients post‑AVC, les données restent limitées, 

hétérogènes et de qualité souvent faible à modérée, ce qui laisse ouverte la question 

de savoir si le dry needling permet non seulement de diminuer la douleur, mais aussi 

d’agir de manière cliniquement pertinente sur la spasticité et la fonctionnalité du 

membre supérieur (18). 

Face au manque de synthèse systématique récente sur les effets du dry 

needling appliqué au membre supérieur chez les patients post‑AVC chroniques, une 

revue systématique apparaît nécessaire afin d’évaluer ses effets sur la douleur, la 

spasticité et la fonction, et de guider la pratique clinique fondée sur les preuves. 
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2. MÉTHODOLOGIE 

 2.1. Protocole 

Pour la réalisation de cette revue systématique, les recherches ont été menées 

en s’appuyant sur les lignes directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyse), mises à jour en 2020. Conformément à ces 

recommandations, la liste détaillée de ces items est consultable en Annexe 1, le 

protocole de recherche illustré par le diagramme de flux sera quant à lui présenté 

un peu plus loin.  Ces outils et informations utilisés proviennent des ressources du 

réseau EQUATOR (Enhancing the QUAlity and Transparency Of health 

Research), un réseau diffusant et accompagnant les chercheurs quant à la rédaction 

et publication de travaux. Cette revue systématique a été réalisée par un binôme 

d’étudiantes en Master 1 de kinésithérapie, garantissant un travail rigoureux, 

transparent et objectif. 

 

2.2. Question de recherche : 

La question de recherche posée est la suivante : « Quels sont les effets du dry 

needling sur le membre supérieur chez les patients adultes en phase chronique post-

AVC ? » 

Afin de répondre à cette question, les critères PICO(S) suivants ont été définis 

et présentés dans le tableau 1. 
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Tableau 1 - Définition des critères PICO(S) 

Critères PICO(S) Descriptions des critères Termes recherchés 

Population Adultes ayant souffert d'un 

premier AVC ischémique ou 

hémorragique, en phase chronique, 

avec atteinte du membre supérieur 

« Cerebrovascular accident » 

and « upper limb » 

Intervention Dry needling appliqué aux 

muscles du membre supérieur 

« Dry Needling » 

Comparaison Aucun critère spécifique / 

Outcomes Primaires : effets sur la spasticité, 

la douleur, l’amplitude de 

mouvement du membre supérieur 

Secondaires : effets sur la qualité 

de vie et la fonction  

« spasticity » or « chronic pain 

» or « range of motion » or « 

daily life activity » or « 

functional outcome » 

  

Study designs Essais contrôlés randomisés “Randomized Controlled 

Trial” 

 

2.3. Critères d’inclusion : 

Population : 

− Toute étude avec des adultes âgés de 18 à 80 ans ; 

− Ayant reçu un diagnostic confirmé d’AVC ; ayant présenté un unique 

épisode, sans antécédents d’AVC ; 

− Se trouvant en phase chronique depuis au moins 6 mois après l’AVC ; 

− Présentant une atteinte du membre supérieur, incluant tous les niveaux de 

spasticité. 

Intervention : 

− Application du dry needling aux muscles du membre supérieur, avec ou sans 

association à une rééducation, une électrostimulation ou d’autres modalités. 

Types d’études : 

− Essais contrôlés randomisés (y compris les RCT en crossover),  

− Texte étant disponible en français ou en anglais. 
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2.4. Critères d’exclusion : 

Population : 

− Toute étude incluant des personnes présentant, en plus de leur AVC, une 

autre pathologie neurologique (telle que la sclérose en plaques, la maladie 

de Parkinson ou la sclérose latérale amyotrophique ; 

− Incluant des participants présentant des troubles cognitifs majeurs ou une 

aphasie sévère ; 

− Personnes en phase aiguë d’AVC (< 6 mois) ou d’AVC pédiatriques  

(< 18 ans) ; 

− Plus d’un AVC 

 Intervention : 

− Toute étude incluant des participants ayant reçu une injection de toxine 

botulique dans les trois mois précédents ; ayant subi une intervention 

chirurgicale récente du membre supérieur. 

 

Type d’études : 

− Toute étude comprenant moins de 10 participants afin d’exclure les essais 

de faible effectif, susceptibles de présenter un manque de puissance 

statistique et un risque accru de biais ; 

− Le texte n’est pas disponible en entier ; 

− Protocole sans résultats publiés ; 

− Case report, études cadavériques, étude pré-test et post-test. 
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2.5. Stratégie de recherche bibliographique : 

La stratégie de recherche a été élaborée à partir des critères PICO(S) définis 

précédemment, permettant de mettre en évidence les mots-clés pertinents pour 

chaque composante. Ces termes ont par la suite été traduits en anglais pour élargir 

la portée de cette recherche, puis combinés à des opérateurs booléens. La recherche 

documentaire pour cette revue systématique a été réalisée entre le 25 septembre 

2025 et le 27 février 2026. Plusieurs équations de recherche ont été confectionnées 

et ajustées au début du processus, en se basant sur trois bases de données : PubMed, 

Embase et Cochrane Library. Les équations ont été adaptées en fonction des 

particularités de chaque base de données. 

L’équation utilisée sur PubMed et Cochrane a permis d’identifier 

respectivement 47 et 93 articles :  

( ("stroke"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular accident"[Title/Abstract] OR 

"cerebral stroke"[Title/Abstract] OR "brain vascular accident"[Title/Abstract] 

OR "CVA"[Title/Abstract] OR "chronic stroke"[Title/Abstract] OR "chronic 

cerebrovascular accident"[Title/Abstract]) ) AND ( ("dry 

needling"[Title/Abstract] OR "intramuscular stimulation"[Title/Abstract] OR 

"trigger point needling"[Title/Abstract]) ) AND ( ("chronic pain"[Title/Abstract] 

OR "persistent pain"[Title/Abstract] OR "long-term pain"[Title/Abstract] OR 

"spasticity"[Title/Abstract] OR "muscle hypertonia"[Title/Abstract] OR 

"functional outcome"[Title/Abstract] OR "functional recovery"[Title/Abstract] 

OR "activities of daily living"[Title/Abstract] OR "ADL"[Title/Abstract]) ) 
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L’équation utilisée sur Embase a permis d’identifier 317 articles : 

(('cerebrovascular accident'/exp OR 'cva' OR 'accident, cerebrovascular' OR 

'blood flow disturbance, brain' OR 'brain accident' OR 'brain attack' OR 'brain 

blood flow disturbance' OR 'brain vascular accident' OR 'cerebral stroke' OR 

'cerebral vascular accident' OR 'cerebral vascular insufficiency' OR 'cerebro 

vascular accident' OR 'cerebrovascular accident' OR 'cerebrovascular arrest' 

OR 'cerebrovascular failure' OR 'cerebrovascular injury' OR 'cerebrovascular 

insufficiency' OR 'cerebrum vascular accident' OR 'cryptogenic stroke' OR 

'stroke') AND ('upper limb'/exp OR 'upper extremity' OR 'upper limb') OR 

'shoulder'/exp OR 'shoulder' OR 'shoulder (body region)' OR 'shoulders' OR 

'arm'/exp OR 'arm' OR 'hand'/exp OR 'hand') AND ('dry needling'/exp OR 'dry 

needle technique' OR 'dry needle therapy' OR 'dry needling' OR 'intramuscular 

stimulation' OR 'muscle dry needling' OR 'myofascial trigger point dry needling' 

OR 'trigger point dry needling') AND ('spasticity'/exp OR 'muscle spasticity' OR 

'spastic' OR 'spastic disease' OR 'spasticism' OR 'spasticity' OR 'range of 

motion'/exp OR 'range of motion' OR 'range of motion, articular' OR 'chronic 

pain'/exp OR 'chronic intractable pain' OR 'chronic pain' OR 'chronic persistent 

pain' OR 'pain, chronic' OR 'functional outcome'/exp OR 'daily life activity'/exp 

OR 'adl (activities of daily living)' OR 'activities of daily living' OR 'activity, daily 

living' OR 'daily life activity' OR 'daily living activity') 

2.6. Processus de sélection : 

Le processus de sélection des articles a été réalisé par deux évaluateurs 

indépendants. Les références identifiées issues des bases de données ont été 

importées dans le logiciel Zotero, afin de faciliter la gestion bibliographique et 

l’élimination des doublons. Une première sélection a été effectuée sur base des titres 

et des résumés, en appliquant les critères d’inclusion préétablis. Les articles 

potentiellement éligibles ont ensuite fait l’objet d’une lecture en texte intégral 

permettant l’application rigoureuse des critères PICO et d’identifier les études 

répondant à la problématique de la revue systématique. L’ensemble du processus 

de sélection a été synthétisé et retracé visuellement, ci-dessous, dans un diagramme 

de flux conforme aux recommandations PRISMA 2020. 
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2.7. Évaluation de la qualité méthodologique : 

L’évaluation de la qualité méthodologique ainsi que les risques de biais des 

études sélectionnées a été réalisée à l’aide de l’échelle PEDro (Physiotherapy 

Evidence Database), présentée en Annexe 4. Cet outil est spécifiquement conçu 

pour apprécier les validités externe et interne d’un essai contrôlé randomisé. 

L’échelle comporte 11 critères, mais seuls 10 d’entre eux contribuent au score final, 

le premier critère relatif à la validité externe n’étant pas pris en compte dans la 

notation. Les items 2 à 9 évaluent la validité interne tandis que les éléments 10 et 

11 estiment l’exhaustivité des données scientifiques. 

Le tableau 2 représente la grille d’interprétation des scores PEDro utilisée 

dans cette revue systématique. Afin d’assurer une évaluation rigoureuse, les deux 

évaluateurs ont coté indépendamment les articles inclus. 

Tableau 2 - Interprétation des scores PEDro – Adaptée de (Cashin & McAuley, 2020) (31) 

SCORES PERDO QUALITÉ MÉTHODOLOGIQUE 

SCORE DE 9 À 10 Excellente qualité 

SCORE DE 6 À 8 Bonne qualité 

SCORE DE 4 À 5 Moyenne qualité 

SCORE DE 0 À 3 Faible qualité 
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2.8. Processus d’extraction des données : 

Les données de chaque article sélectionné, pour une lecture en texte intégral, 

ont été extraites de manière indépendante par les deux évaluateurs à l’aide d’une 

grille standardisée qui a été créée sur Excel. Cette grille a été structurée pour récolter 

les informations nécessaires pour l'analyse de chacune des études, selon les axes 

suivants : 

− Caractéristiques des études : auteurs, année, pays, journal de publication et 

facteur d’impact. 

− Données socio-démographiques et cliniques : effectifs, âge moyen, sexe, 

phase post-AVC et design de l'étude (type d'essai). 

− Protocole d'intervention : muscles ciblés, caractéristiques techniques du dry 

needling et groupe comparateur. 

− Données relatives aux résultats : outils de mesure utilisés, temps de suivi 

(court, moyen et long terme), résultats principaux, et signalement éventuel 

d'effets indésirables. 

En cas de divergence entre les évaluateurs lors de l'extraction des données, 

une discussion a été menée pour parvenir à un consensus. 
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3. RÉSULTATS 

3.1. Sélection des études  

La recherche effectuée dans les bases de données PubMed, Embase et 

Cochrane à l’aide des équations décrites en section 2.5., a permis d’identifier 457 

références. Après suppression des doublons et sélection sur la base des titres et des 

résumés, 108 articles ont été pré-sélectionnés pour une lecture en texte intégral. À 

l'issue de l’application des critères d’éligibilité, huit études ont finalement été 

incluses : six essais contrôlés randomisés en groupes parallèles et deux études 

randomisées en cross-over. Le processus de sélection est détaillé dans le diagramme 

de flux PRISMA (figure 1).  

Le faible nombre d’essais contrôlés randomisés retrouvés sur ce sujet, 

comparativement au nombre important d’études de cas ou de séries de cas, montre 

que l’utilisation du dry needling dans la prise en charge du membre supérieur 

post-AVC demeure un domaine de recherche en développement. 

3.2. Niveau d’évidence et de qualité méthodologique  

La qualité méthodologique des huit études sélectionnées a été évaluée à l’aide 

de l’échelle PEDro. Le tableau récapitulatif présenté ci-dessous (tableau 3) détaille, 

pour chaque essai, la cotation de chacun des critères ainsi que le score total attribué. 

Parmi les études incluses, les scores PEDro variaient de 7 à 9/10, ce qui traduit une 

qualité méthodologique allant de bonne à excellente. 

Dans l’ensemble des essais inclus, le même thérapeute réalisait à la fois le dry 

needling réel et l’intervention sham, de sorte que l’aveuglement du thérapeute 

n’était pas réalisable et que ce critère de l’échelle PEDro était systématiquement 

non rempli. Cette limite est fréquente dans les essais de dry needling, car le 

thérapeute ne peut pas ignorer s’il applique une ponction réelle, un sham needling 

ou une stimulation non spécifique. En pratique, un score maximal de 10/10 est donc 

rarement atteignable dans ce type d’essais, principalement en raison de 

l’impossibilité d’aveuglement du thérapeute. 
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Figure 1 - Diagramme de flux adaptée de « Organigramme PRISMA 2020 pour 

revue systématique » 
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Tableau 3 - Scores PEDro 
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3.3. Caractéristiques des études  

Les huit études incluses ont été menées majoritairement en Iran (n=4) et en 

Espagne (n=3) et en Chine (n=1). La population étudiée est relativement homogène, 

avec des participants adultes d’âge moyen, dont les moyennes variaient 

approximativement de 55 à 63 ans, et des effectifs variant de 20 à 210 patients. Tous 

les participants présentaient un premier AVC en phase chronique, avec un délai 

post-AVC supérieur à six mois, allant pour certaines cohortes jusqu'à plus de sept 

années après l’événement initial. 

Les protocoles reflétaient globalement une prise en charge du membre 

supérieur spastique. Ils comportaient des interventions distales sur les fléchisseurs 

du poignet et des doigts (FCR, FCU, fléchisseurs des doigts/pouce), et des 

interventions plus proximales sur les muscles de la ceinture scapulaire et de l’épaule 

(trapèze supérieur, supra- et infra-épineux, deltoïde, subscapulaire, grand pectoral). 

3.3.1. Caractéristiques des interventions 

La plupart des interventions utilisaient une technique de dry needling de type 

“fast‑in fast‑out” décrite par Hong, visant le déclenchement d’un LTR comme 

marqueur de qualité du geste. Les paramètres techniques, notamment le diamètre 

des aiguilles, la durée de stimulation par point et la fréquence des séances, 

montraient toutefois une grande variabilité entre les protocoles. Le nombre de 

séances variait également selon les études, certaines évaluaient l’effet d’une séance 

unique, tandis que d’autres intégraient le dry needling au sein de programmes de 

neurorééducation, avec des protocoles allant d'une à cinq séances, généralement 

espacées de moins d’une semaine. Le tableau présenté en Annexe 2, détaille 

l’ensemble des caractéristiques pour chaque étude et met en évidence 

l’hétérogénéité des protocoles d’intervention. 

3.4. Efficacité du dry needling sur la spasticité 

Les huit études incluses ont évalué l’effet du dry needling sur la spasticité du 

membre supérieur, principalement à l’aide de la Modified Ashworth Scale 

(MAS/MMAS), parfois complétée par des mesures instrumentales telles que le 

passive resistance torque ou le H-reflex. Les comparaisons variaient toutefois d’un 

essai à l’autre, certains opposaient le dry needling à un sham needling, d’autres à 
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une rééducation seule, ou encore à différentes modalités de DN, en faisant varier la 

localisation des points, la fréquence des séances ou l’association à des exercices. 

3.4.1 Dry needling versus sham needling 

Quatre essais contrôlés randomisés (Tavakol et al., Zhang et al., Calvo et al. 

et Panahi et al.) ont comparé l’effet du dry needling à celui d’un sham needling ou 

d’une pseudo-acupuncture, parfois en complément d’une rééducation standard (9, 

50, 51, 54). Globalement, ces études rapportent une diminution significative de la 

spasticité dans les groupes dry needling. 

Dans l’étude de Tavakol et al., la spasticité des fléchisseurs du poignet 

diminue de manière significative dans le groupe DN (51). L’essai de Zhang et al. 

rapporte également une réduction plus importante, maintenue jusqu’à quatre 

semaines dans le groupe DN, notamment au niveau des fléchisseurs du poignet, du 

pouce et des doigts (50). 

Dans l’étude de Calvo et al., une diminution significative de la spasticité est 

observée au niveau des extenseurs du coude dans le groupe DN par rapport au 

groupe sham, mais cet effet est modéré et partiellement maintenu au suivi (9). 

Dans l’étude de Panahi et al., la spasticité mesurée par la MAS diminue de 

façon significative dans les deux groupes entre le début du traitement (T0) et la fin 

de la prise en charge (T1) (54). Une interaction groupe × temps est rapportée, sans 

différence nette et durable en faveur du DN par rapport au sham. Au suivi à un mois 

(T2), le niveau de spasticité diminue globalement de manière similaire dans les 

deux groupes. En plus de la spasticité, l’étude de Panahi et al. a également évalué 

l’épaisseur musculaire des fléchisseurs du poignet et des doigts par 

ultrasonographie. Cette épaisseur diminue significativement dans les deux groupes 

entre T0 et T1, avec une réduction plus marquée dans le groupe DN. Au suivi à T2, 

l’épaisseur musculaire augmente de nouveau dans les deux groupes, mais reste 

significativement plus faible qu’à l’inclusion dans le groupe DN, alors qu’elle 

revient aux valeurs initiales dans le groupe sham. Dans cette étude, le passive 

resistance torque a aussi été mesuré à l’aide d’un dynamomètre isocinétique, 

comme indicateur de la résistance au mouvement passif, et donc indirectement de 

la spasticité. Le PRT diminue significativement dans les deux groupes, avec une 

réduction plus marquée dans le groupe DN. Au temps T2, cette diminution reste 
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présente dans le groupe DN, alors que les valeurs du groupe sham reviennent 

quasiment à leur niveau de base. 

3.4.2 Dry needling avec ou sans rééducation / exercices  

Les études de Babazadeh-Zavieh et al. et de Mendigutia-Gómez et al. ont 

évalué l’effet du dry needling associé à un programme de rééducation ou 

d’exercices thérapeutiques (5, 53). Dans l’ensemble, ces travaux rapportent une 

diminution significative de la spasticité après intervention dans les groupes recevant 

le dry needling, qu’il soit utilisé seul ou en complément d’exercices. 

Dans l’étude de Mendigutia-Gómez et al., la réduction de la spasticité était 

comparable entre les différentes conditions de traitement pour la majorité des 

muscles, bien qu'une diminution plus importante ait été observée pour certains 

muscles spécifiques, notamment l’infra-épineux, dans la condition expérimentale 

(5).  

Dans l’étude de Babazadeh-Zavieh et al., la spasticité diminuait également de 

manière significative dans les deux groupes, sans différence significative entre le 

DN seul et le DN associé à des exercices thérapeutiques (53). Ces résultats ne 

mettent pas en évidence de supériorité systématique du DN combiné aux exercices 

par rapport au DN seul pour la réduction de la spasticité du membre supérieur. Dans 

cette même étude, le H-reflex et le ratio Hmax/Mmax étaient utilisés comme 

marqueurs neurophysiologiques de l’excitabilité des motoneurones, en lien avec la 

composante neurale de la spasticité. Le H-reflex diminuait significativement dans 

les deux groupes, sans différence entre le DN seul et le DN associé à des exercices. 

Le ratio Hmax/Mmax diminuait aussi de façon significative dans les deux groupes, 

avec une baisse numériquement plus importante dans le groupe dry needling + 

exercices, mais sans différence statistiquement significative entre les groupes.  

3.4.3 Localisation et fréquence du dry needling 

Deux des huit études incluses ont évalué l’effet du dry needling en fonction 

de la localisation de l’aiguilletage ou de la fréquence du traitement. Globalement, 

ces études rapportent une diminution de la spasticité après intervention dans 

l’ensemble des groupes, quelle que soit la modalité de protocole utilisée. 
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L’étude d’Hernandez-Ortız et al., a comparé l’application du dry needling au 

niveau des trigger points à une application réalisée en dehors de ceux-ci (52). Les 

résultats montrent une amélioration de la spasticité dans les deux groupes, sans 

différence significative entre les deux localisations au cours du suivi.  

De même, l’étude de Nakhostin Ansari et al. a évalué l’effet du dry needling 

selon la fréquence du traitement, en comparant un protocole comportant une séance 

à un protocole comprenant trois séances sur une semaine (4). Les résultats indiquent 

une diminution significative de la spasticité dans les deux groupes, mesurée à l’aide 

de la Modified Modified Ashworth Scale (MMAS), sans différence significative 

entre les deux fréquences de traitement. Des mesures instrumentales du tonus 

musculaire ont également été réalisées à l’aide du PRT. Ces mesures montrent 

également une diminution significative du PRT après l’intervention dans les deux 

groupes, avec un effet maintenu à une semaine de suivi, sans différence significative 

entre les fréquences. 

Dans ces deux essais, aucune différence statistiquement significative n’a été 

mise en évidence entre les différentes localisations ou fréquences de dry needling 

étudiées.  

3.5. Efficacité du dry needling sur la fonction du membre supérieur 

La fonction du membre supérieur a été évaluée à l’aide de différentes échelles, 

notamment la dextérité manuelle avec le Box and Block Test (BBT), la performance 

motrice globale avec le Fugl-Meyer Assessment pour le membre supérieur (FMA-

UE) et l’Action Research Arm Test (ARAT), ainsi que, dans certaines études, le 

Motor Evaluation Scale for Upper Extremity (MESUPES), le Reaching 

Performance Scale (RPS) et les Brunnstrom Stages of Stroke Recovery (BSSR). 

3.5.1. Dry needling versus sham needling  

Dans l’étude de Tavakol et al., aucune différence significative n’est observée 

entre une séance de dry needling et le sham needling sur la fonction du membre 

supérieur (51). Dans l’étude de Calvo et al., le groupe DN présente une amélioration 

significative de la fonction sensorimotrice du membre supérieur au FMA-UE à 

court terme, par rapport au groupe sham needling, mais cet effet n’est plus retrouvé 

au suivi à deux semaines (9). 
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3.5.2. Dry needling avec ou sans rééducation/exercices 

Dans l’étude de Panahi et al., les deux groupes, neurorééducation seule versus 

neurorééducation associée au dry needling, montrent une amélioration significative 

de la fonction du membre supérieur, avec des gains numériquement plus élevés dans 

le groupe DN (54). Pour le BBT, l’amélioration est significative dans les deux 

groupes en fin de traitement, mais au suivi à un mois, elle n’est maintenue que dans 

le groupe ayant reçu le dry needling en plus de la neurorééducation (54). 

Dans l’étude de Babazadeh-Zavieh et al., le score ARAT s’améliore de 

manière significative dans les deux groupes, avec un gain plus important dans le 

groupe dry needling associé aux exercices que dans le groupe dry needling seul 

(53). Pour le FMA-UE, les scores s’améliorent de façon significative au cours du 

temps dans les deux groupes, sans différence significative entre eux. 

3.5.3. Localisation et fréquence du dry needling 

Dans l’étude d’Hernández-Ortíz et al., une amélioration de la fonction du 

membre supérieur est observée dans les deux groupes, avec une tendance non 

significative à des gains plus importants dans le groupe traité sur les trigger points 

(52). 

Dans l’étude de Nakhostin Ansari et al., les scores BSSR s’améliorent 

significativement dans les deux groupes, une séance versus trois séances, sans 

différence significative entre les fréquences de traitement (4). 

En résumé, la plupart des études rapportent une amélioration significative de 

la fonction du membre supérieur au cours du temps dans l’ensemble des groupes de 

traitement, indépendamment du type d’intervention. Les comparaisons entre dry 

needling et sham mettent au mieux en évidence des effets additionnels modestes et 

parfois transitoires en faveur du DN, qui ne sont pas systématiquement maintenus 

au suivi. Lorsque le dry needling est associé à un programme de neurorééducation 

ou d’exercices, certains travaux décrivent des gains fonctionnels plus importants ou 

mieux maintenus que dans les groupes sans dry needling, mais ces différences ne 

sont pas toujours statistiquement significatives. L’hétérogénéité des échelles de 

mesure et des protocoles ne permet pas de mettre en évidence un effet clair et 

homogène du dry needling sur la fonction du membre supérieur. 
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3.6. Efficacité du dry needling sur la douleur et la qualité de vie 

Parmi les huit études sélectionnées, seules trois ont évalué l’efficacité du dry 

needling sur la douleur ou la qualité de vie, à l’aide de différentes échelles. 

Concernant la douleur, les auteurs ont principalement utilisé le Numeric Pain 

Rating Scale (NPRS) ainsi que le Pressure Pain Threshold (PPT) au niveau des 

muscles de l’épaule. La qualité de vie a été évaluée à l’aide de l’EuroQol-5 

Dimensions-3 Levels (EQ-5D-3L) et de l’EuroQol Visual Analogue Scale 

(EQ‑VAS). 

3.6.1. Dry needling versus sham needling 

Parmi les huit études incluses, seule une étude contrôlée randomisée (Calvo 

et al.) a comparé l’effet du dry needling à un sham needling sur la qualité de vie liée 

à la santé (9). Les résultats indiquent une amélioration modeste de la qualité de vie 

dans le groupe ayant reçu le DN par rapport au groupe sham, telle que mesurée par 

l’EQ-5D-3L, tandis que l’EQ-VAS ne montre pas de différence notable. Les auteurs 

rapportent donc un effet favorable du dry needling sur certains aspects de la qualité 

de vie à court terme. 

3.6.2. Dry needling avec ou sans rééducation/exercices 

Une seule étude, celle de Mendigutia-Gómez et al., a évalué l’efficacité du 

dry needling sur la douleur ressentie par les patients en comparant un protocole de 

DN seul à un protocole combinant DN et rééducation (5). Dans cette étude, la 

douleur a été mesurée par les PPTs au niveau des muscles deltoïde et infra-épineux 

ainsi qu’au niveau des articulations zygapophysaires C5-C6, à l’aide d’un 

algomètre mécanique. Les résultats montrent que le dry needling combiné à la 

rééducation entraîne une augmentation plus importante des PPTs, indiquant une 

diminution de la sensibilité à la douleur, par rapport au dry needling seul. Cet effet 

a été observé de manière cohérente sur les muscles et articulations évalués. 

3.6.3. Localisation du dry needling 

Une des études sélectionnées, celle d’Hernández-Ortíz et al., a comparé l’effet 

du dry needling sur la douleur en fonction de la localisation de l’aiguilletage, en 

appliquant la technique soit directement sur les trigger points, soit sur des zones 
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musculaires non spécifiques (54). La douleur à l’épaule a été évaluée à l’aide de la 

NPRS. Les résultats montrent une diminution plus marquée de la douleur lorsque 

le dry needling est réalisé sur les trigger points, avec un effet observé jusqu’à quatre 

semaines après l’intervention. En revanche, le traitement appliqué hors trigger 

points entraîne également une réduction de la douleur, mais moins importante. 

 

3.7. Efficacité du dry needling sur la ROM 

L’amplitude de mouvement a été évaluée principalement au niveau du 

poignet à l’aide d’un goniomètre, et dans une étude au niveau de l’épaule. Les 

amplitudes de mouvement actives et passives ont été mesurées selon les protocoles 

propres à chaque essai. 

3.7.1. Dry needling versus sham needling 

Dans l’étude de Tavakol et al., une augmentation significative de la ROM 

passive d’extension du poignet est observée dans le groupe dry needling, et cet effet 

est maintenu au suivi à un mois, alors qu’aucune différence significative n’est 

rapportée pour la ROM active (51). 

Zhang et al. rapportent également une augmentation significative des angles 

de flexion du poignet, du pouce et des doigts dans le groupe DN immédiatement 

après les séances. Cependant à quatre semaines post-intervention, cette différence 

n’est observée plus que pour les articulations interphalangiennes des doigts deux à 

cinq (50). 

3.7.2. Dry needling avec ou sans rééducation/exercices 

Dans l’étude de Babazadeh-Zavieh et al., la ROM passive du poignet ne 

diffère pas significativement entre les groupes, tandis que la ROM active 

d’extension du poignet augmente de manière significative, avec une interaction 

temps × groupe en faveur du groupe ayant reçu le dry needling associé aux exercices 

(53). 

L’étude de Mendigutia-Gómez et al. met en évidence une augmentation de 

l’abduction et de la rotation externe de l’épaule dans les deux conditions, avec des 

gains plus marqués dans le groupe expérimental (rééducation + DN), contrairement 

à la flexion de l’épaule qui évolue de façon similaire entre les groupes (5). 
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3.7.3. Localisation et fréquence du dry needling 

Dans l’étude de Nakhostin Ansari et al., la ROM passive d’extension du 

poignet augmente significativement dans les deux groupes, une séance versus trois 

séances de DN, et l’effet est maintenu au suivi à une semaine (4). L’ampleur de 

l’amélioration est toutefois plus importante dans le groupe des trois séances, avec 

des tailles d’effet petites dans le groupe une séance et modérées à grandes dans le 

groupe trois séances. 

La ROM active d’extension du poignet augmente également de manière 

significative dans les deux groupes, avec une taille d’effet petite dans le groupe une 

séance et modérée dans le groupe trois séances (4). 

3.8. Effets secondaires et sécurité  

Dans l’essai de Zhang et al., aucun événement indésirable grave n’a été 

rapporté ; seuls un hématome sous-cutané dans le groupe dry needling et un épisode 

de douleur aiguë transitoire (“sharp pain”) dans le groupe sham ont été observés 

(50). Dans l’étude de Calvo et al., aucun participant ne s’est plaint d’effets 

secondaires après l’intervention (9). Dans l’essai de Panahi et al., les seuls effets 

rapportés étaient une légère rougeur et une douleur locale au point de ponction, 

spontanément résolutives en 24–48 heures, sans complication ni arrêt de traitement 

(54). 

Si l’on considère l’ensemble des études, y compris un essai multicentrique 

portant sur 210 participants, aucun événement indésirable grave n’a été attribué au 

dry needling. Les effets observés restent rares, mineurs et transitoires : petits 

hématomes, douleur aiguë ponctuelle pendant la séance, rougeur ou douleur locale 

brève, aussi bien dans les groupes dry needling que sham, sans conduire à un arrêt 

de traitement. 
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4. DISCUSSION 

4.1. Rappel des objectifs et principaux résultats 

Cette revue systématique avait pour objectif d'évaluer l'efficacité du dry 

needling sur le membre supérieur chez les patients post-AVC chroniques. Dans 

l’ensemble, les études montrent que le dry needling diminue la spasticité à court 

terme. En revanche, les effets sur la fonction, la douleur et l’amplitude de 

mouvement apparaissent plus modestes et moins clairement établis. La qualité 

méthodologique des essais inclus est jugée modérée à élevée sur l’échelle PEDro, 

mais le nombre d’études et la taille des échantillons restent limités. Les protocoles 

d’intervention (muscles ciblés, nombre de séances, fréquence) sont par ailleurs très 

hétérogènes. 

4.2. Interprétation des résultats et comparaison à la littérature  

4.2.1. Spasticité 

Dans la plupart des études de cette revue, le dry needling s’accompagne d’une 

diminution de la spasticité (51, 53, 54, 55). Cet effet est observé lorsqu’il est réalisé 

seul ou en combinaison avec un programme d’exercices, et ce, que le protocole 

comporte une ou plusieurs séances. Cette baisse de spasticité est surtout observée 

au niveau des fléchisseurs du poignet et des doigts, ainsi qu’au niveau du muscle 

infra-épineux pour l’épaule. Cependant, quelques essais ne mettent pas en évidence 

de différence de spasticité après une séance de dry needling, ce qui montre que 

l’effet n’est pas systématique. 

Lorsque l’on compare ces résultats aux grandes revues systématiques 

récentes, le tableau reste nuancé. La revue de Fernández-de-las-Peñas et al. rapporte 

principalement une diminution significative de la spasticité pour le membre 

inférieur, alors qu’aucun effet clair n’est retrouvé pour le membre supérieur, ce qui 

contraste avec les résultats de la présente revue centrée sur le membre supérieur 

(45). À l’inverse, la revue de Valencia-Chulián et al. décrit une amélioration 

clinique de la spasticité à la fois pour le membre supérieur et inférieur, tout en 

soulignant une forte hétérogénéité des protocoles (nombre de séances, muscles 

ciblés, techniques utilisées), ce qui est également observé dans la sélection 

d’articles de cette revue (36). 
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En raison du faible nombre de RCT disponibles, certaines études pré-post-test 

ont été prises en compte. Elles apportent des informations complémentaires, mais 

restent plus faibles dans la hiérarchie des preuves. Ces travaux, comme ceux de 

Nakhostin Ansari et al., Lu et al. ou Babazadeh-Zavieh et al., vont globalement dans 

le même sens que les RCT en suggérant une diminution de la spasticité des 

fléchisseurs du poignet à court terme après dry needling, mais l’absence de groupe 

contrôle impose de rester prudent et limite leur généralisation (17, 26, 35). 

Plusieurs mécanismes ont été proposés pour expliquer ces effets sur la 

spasticité. Sur le plan périphérique, le dry needling provoquerait un étirement local 

des fibres et des sarcomères, ainsi qu’une amélioration du flux sanguin et de 

l’oxygénation, réduisant la rigidité et l’activité excessive du muscle (18). Sur le plan 

central, il modifierait les informations sensorielles provenant des fuseaux 

neuromusculaires et pourrait diminuer l’excitabilité des motoneurones alpha, ce qui 

contribuerait à réduire l’hyperactivité du réflexe d’étirement et donc l’hypertonie 

(18). La LTR, obtenue lors de la stimulation, pourrait également être associée à une 

normalisation transitoire de l'activité électrique musculaire, bien que son 

importance clinique reste discutée, en particulier chez les patients post-AVC (29). 

Dans l'ensemble, nos résultats en phase chronique confirment que le dry 

needling peut réduire la spasticité du membre supérieur à court terme, ce qui est 

cohérent avec le consensus d'experts situant son bénéfice principal dans les phases 

précoces de spasticité, avec un effet de 48–72 h (13). Une autre étude comparative 

rejoint également ces résultats en phase subaiguë après AVC, dans laquelle une 

diminution de la spasticité du membre supérieur est également observée (57). 

 Tout cela soulève alors la question de l'impact réel de cette diminution sur la 

fonction du membre, abordée dans la section suivante. 

4.2.2. Fonction  

Concernant la fonction du membre supérieur, l’hétérogénéité des outils de 

mesure (FMA, ARAT, BBT, échelles d’ADL) utilisés dans les essais, ainsi que le 

faible nombre d’études centrées sur ce sujet, rend l’analyse et la comparaison 

difficiles. Dans cette revue, la plupart des études rapportent une amélioration 

modeste de la fonction à court terme (jusqu'à deux semaines), mais ces gains restent 
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souvent non significatifs et ne semblent pas dépendre de la fréquence ou de la 

localisation précise de l'aiguilletage. 

La comparaison avec la littérature est limitée. La revue systématique de 

Valencia-Chulián et al. n’aborde pas spécifiquement la fonction du membre 

supérieur (36), tandis que celle de Fernández-de-las-Peñas et al. souligne l'absence 

d'effet clair, le manque d'essais et l'hétérogénéité des mesures (45).  

La méta-analyse de Francis et al., portant sur la toxine botulique apporte un 

éclairage utile : elle montre qu'une réduction de la spasticité est globalement 

associée à une amélioration fonctionnelle, mais avec une corrélation seulement 

modérée, indiquant que la baisse de spasticité ne se traduit pas automatiquement 

par un gain fonctionnel (32). Les auteurs soulignent que cette association apparaît 

indépendamment du traitement utilisé, ce qui rend ces observations transposables à 

d’autres approches antispastiques comme le dry needling, et que la spasticité n’est 

qu’un facteur parmi d’autres limitant la fonction (faiblesse, troubles sensitifs, 

compensations). Ils rappellent enfin que les échelles fonctionnelles globales, 

peuvent manquer de sensibilité pour détecter des changements pourtant significatifs 

pour le patient (32). Cela rejoint les résultats de cette étude, où le dry needling peut 

réduire la spasticité et s’accompagner, parfois de petites améliorations 

fonctionnelles à court-terme, mais l’ampleur de ces effets reste modeste et 

inconstante, et nos données ne permettent pas d’affirmer une relation de causalité 

directe. 

Si l’on considère les essais pré-post-test, qui restent de niveau de preuve plus 

faible, mais apportent des informations complémentaires, on observe également des 

signes d’amélioration fonctionnelle. Dans l’étude de Fakhari et al., une amélioration 

de la dextérité de la main (BBT) est observée après une séance de dry needling (35). 

Babazadeh-Zavieh et al. rapportent quant à eux une amélioration de l’ARAT et de 

la FMA immédiatement après le traitement, sans toutefois proposer de suivi à plus 

long terme (17). Ces travaux vont dans le même sens que les RCT en suggérant un 

effet sur la fonction. Toutefois, l'absence de groupe contrôle oblige à rester prudent 

dans l'interprétation et limite la généralisation des résultats. 

Ces observations renforcent l'idée que le dry needling devrait être envisagé 

comme un adjuvant à un programme de rééducation structuré, plutôt que comme 

une intervention isolée, afin de maximiser son impact potentiel sur la fonction. 
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Dans cette revue, la réduction de la spasticité après dry needling n'est 

d’ailleurs pas systématiquement associée à une amélioration fonctionnelle 

significative, ce qui confirme que la spasticité n'est qu'un des déterminants de la 

fonction du membre supérieur parmi d'autres (force, motricité sélective, sensibilité, 

compensations).  

4.2.3. Douleur/qualité de vie  

Parmi les études incluses, deux montrent qu'un programme associant dry 

needling et rééducation diminue les PPT à court terme. Une autre rapporte une 

réduction de la douleur (NPRS) jusqu'à 72 heures après l'intervention, avec en 

parallèle, une diminution du nombre de trigger points actifs (52). Une étude signale 

aussi une amélioration modeste de la qualité de vie sur l’EQ-5D deux semaines 

après le dry needling, mais sans changement sur l'EQ-VAS, ce qui suggère un effet 

limité et dépendant de l'outil utilisé (9). 

Ces résultats sont cohérents avec les revues de Fernandez-de-las-Peñas et al. 

et Valencia-Chulián et al., qui rapportent une diminution de la douleur et des PPT 

à court terme tout en soulignant la petite taille des échantillons, l'hétérogénéité des 

protocoles et l'absence de suivi à long terme (36, 45).  La revue de Souza et al., sur 

les protocoles utilisés par les ergothérapeutes sur la douleur d'épaule après AVC, 

cite aussi le dry needling comme option potentielle, avec des effets positifs sur la 

douleur et la ROM lorsqu'il est associé à la rééducation. Toutefois, cette conclusion 

repose essentiellement sur l'essai de Mendigutia-Gómez et al., déjà inclus dans cette 

revue (34). Dans l'ensemble, le dry needling semble prometteur pour réduire la 

douleur à court terme après AVC, mais ces résultats restent exploratoires et ne 

permettent pas, à ce stade, de formuler des recommandations fermes, même si les 

données préliminaires sont encourageantes. 

Sur le plan des mécanismes, plusieurs auteurs proposent que l’analgésie 

induite par le dry needling ne s’explique pas uniquement par un effet local au niveau 

des trigger points, mais aussi par une diminution de l’input nociceptif périphérique 

et de la sensibilisation centrale (29, 30, 48). À cela s'ajoutent probablement des 

effets non spécifiques liés au contexte de soin et aux attentes des patients, comme 

le suggèrent les travaux de Pariente et al. sur l'acupuncture (33). 
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      4.2.3.1. Effets contextuels, attentes et sham needling 

Dans les essais comparant le dry needling au sham needling, une partie de la 

diminution de la douleur semble partagée par les deux groupes, ce qui suggère un 

rôle important des effets contextuels (attentes, relation thérapeute-patient, 

ritualisation du soin) et des mécanismes centraux non spécifiques (33,55). 

Pariente et al. ont montré, dans le cadre de l’acupuncture, que les attentes et 

croyances des patients modulent l’activité de réseaux cérébraux impliqués dans la 

douleur, même en condition sham, ce qui renforce l’idée que le sham needling, 

surtout lorsqu’il implique une pénétration cutanée ou une stimulation mécanique, 

n’est probablement pas une condition inerte (33). Dans les études post-AVC 

incluses dans cette revue, cette composante non spécifique pourrait contribuer à la 

réduction de la douleur observée dans les deux groupes et rendre plus difficile 

l’isolement d’un effet propre au dry needling sur les trigger points. 

4.2.4. ROM 

Dans cette revue, le dry needling s’accompagne d’une augmentation de 

l’amplitude articulaire, principalement au niveau du poignet et plus ponctuellement 

de l’épaule, avec des effets surtout observés à court terme. Les essais montrent que 

ces gains concernent surtout l’extension du poignet, parfois maintenue au suivi, et 

qu’ils peuvent être plus marqués lorsque le dry needling est combiné à des exercices 

ou répété sur plusieurs séances plutôt que réalisé une seule fois. Globalement, on 

observe une tendance cohérente à l’augmentation de la ROM, même si l’ampleur et 

la durée de cet effet varient selon les articulations, le type de mouvement (actif ou 

passif) et les protocoles utilisés. 

La comparaison avec les revues systématiques reste limitée. Fernández-de-

las-Peñas et al. n’analysent pas spécifiquement la ROM du membre supérieur, 

tandis que Valencia-Chulián et al. rapportent un signal en faveur d’une amélioration 

de l’extension active du poignet, avec des résultats contradictoires pour la ROM 

passive de cette articulation (36). Certaines améliorations de ROM passive 

semblent pouvoir persister jusqu’à un mois, mais ces données restent ponctuelles 

(36). La même revue décrit également une amélioration de la ROM active-assistée 

de l’épaule (abduction, rotation externe) lorsque le dry needling est intégré à un 

programme multimodal de rééducation. Deux essais randomisés supplémentaires 

centrés sur le membre inférieur : l’étude de Sánchez-Mila et al. et Ghannadi et al., 
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rapportent des améliorations de ROM et de paramètres fonctionnels lorsque le dry 

needling est intégré à un protocole multimodal, ce qui va dans le même sens pour 

la locomotion et l’équilibre (36, 46, 47). Dans l’ensemble, ces travaux suggèrent 

que les gains de ROM pourraient être liés à la diminution concomitante de la 

spasticité et de la douleur, mais cette hypothèse reste à confirmer en l’absence de 

démonstration formelle et de données de suivi à long terme.  

Les études pré-post-test, de niveau de preuve plus faible, apportent des 

résultats complémentaires mais parfois contradictoires. Fakhari et al. rapportent une 

augmentation de la ROM active et passive du poignet, associée à une diminution de 

la résistance passive (35), ce qui va dans le même sens que les essais de cette revue 

et que les signaux rapportés par Valencia-Chulián et al. pour l’extension active du 

poignet (36). À l’inverse, Babazadeh-Zavieh et al. observent une amélioration de la 

ROM immédiatement après la séance de dry needling, non maintenue au suivi à 

sept semaines (17), tandis que Lu et al. ne mettent pas en évidence de changement 

significatif de ROM passive après une séance (26), ce qui souligne le caractère 

encore incertain des effets sur la ROM à plus long terme. 

Globalement, les données disponibles suggèrent qu’une diminution de la 

spasticité après dry needling s’accompagne fréquemment d’une augmentation de la 

ROM, en particulier au niveau du poignet, ce qui est cohérent avec les observations 

faites avec la toxine botulique, où la baisse du tonus s’associe également à une 

meilleure mobilité articulaire (1). Toutefois, à la différence de la relation spasticité–

fonction explorée par Francis et al., le lien entre réduction de la spasticité et gain de 

ROM n’a pas encore été étudié de manière systématique dans des méta-analyses 

dédiées. Ainsi, il ne peut pour l’instant être envisagé que comme une hypothèse 

plausible plutôt que comme un effet démontré.  

Le consensus d’experts rapporte que l’amélioration de l’amplitude articulaire 

active est fréquemment observée après dry needling et décrite comme transitoire, 

ce qui renforce l’idée que cette technique peut, au moins temporairement, faciliter 

la réalisation d’exercices fonctionnels sans qu’un impact direct sur la fonction du 

membre supérieur ne soit pour autant établi (13). Ainsi, une augmentation de 

l’amplitude articulaire, en particulier au niveau du poignet, ne se traduit pas 

automatiquement par une amélioration fonctionnelle cliniquement pertinente, ce 
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qui souligne la nécessité d’études évaluant conjointement spasticité, ROM et 

fonction à différents temps de mesure (13). 

4.2.5. Paramètres de traitement  

Les paramètres d’intervention du dry needling après AVC sont très 

hétérogènes, ce qui rend difficile l’identification d’un protocole standard. Dans les 

études incluses, deux grands groupes musculaires ressortent : certaines se 

concentrent sur les muscles de l’épaule (trapèze supérieur, supra- et infra-épineux, 

grand pectoral), tandis que d’autres ciblent principalement les fléchisseurs du 

poignet et des doigts, en particulier les fléchisseurs radial et ulnaire du carpe. Dans 

plusieurs essais, le choix de ces muscles distaux s’appuie sur les travaux de Fakhari 

et al., ce qui apporte une certaine homogénéité pour le placement de l’aiguille au 

niveau du poignet, sans qu’un schéma anatomique optimal ne se dégage pour autant 

(35). 

Les protocoles varient également de façon marquée en termes de                                    

« posologie » : certaines études ne réalisent qu’une séance unique, alors que d’autres 

prévoient plusieurs séances sur quelques semaines, avec des fréquences allant de 

séances très espacées à des schémas rapprochés. Cette variabilité, tant sur le nombre 

total de séances que sur l’intervalle entre elles, ne permet pas d’identifier une 

fréquence ou une durée de traitement clairement supérieure, d’autant que les effets 

observés restent majoritairement documentés à court terme dans les études en phase 

chronique. 

Sur le plan technique, la plupart des études décrivent une approche de type  « 

fast-in fast-out » (4, 5, 51, 52, 53, 54) avec des insertions rapides dans la bande 

tendue jusqu’à obtention d’une LTR, suivies d’insertions répétées pendant un temps 

limité. Une étude se démarque en laissant l’aiguille en place plus longtemps après 

l’obtention de la LTR, illustrant là encore l’absence de standardisation des 

paramètres pratiques (durée, nombre d’insertions, temps de maintien) (50). 

Dans le consensus d’experts de Velázquez-Saornil et al., l’obtention d’une 

LTR est considérée comme un critère important de mise en œuvre du dry needling, 

les panélistes l’associant à une diminution immédiate de la spasticité, à une 

amélioration de la ROM active et à une baisse de la douleur à court terme (13), ce 

qui rejoint en partie les effets observés dans les essais de cette revue. Le même 
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consensus recommande le guidage échographique pour sécuriser et standardiser la 

ponction, en particulier vis-à-vis des structures vasculo-nerveuses, mais aucune des 

études incluses n’y a eu recours, ce qui peut limiter la reproductibilité et la 

transposabilité clinique de leurs protocoles (13). 

Enfin, il existe un décalage entre les recommandations de ce consensus, 

principalement centrées sur la phase post-AVC précoce, et les protocoles testés dans 

les essais en phase chronique, caractérisés par des paramètres très variés et 

l’absence de guidage échographique systématique. Dans l’état actuel des 

connaissances, il n’est donc pas possible de proposer un schéma de muscles ciblés, 

de fréquence ou de durée de traitement clairement optimal en phase chronique. Le 

consensus souligne que le dry needling devrait être intégré à des programmes de 

neurorééducation multimodaux plutôt qu’utilisé seul (13), ce que confirment la 

majorité des essais de cette revue, et qui justifie des essais futurs comparant 

explicitement différentes « posologies » de dry needling intégrées à des 

programmes de neurorééducation. 

4.3. Forces et limites  

Les résultats de cette revue doivent être interprétés à la lumière de plusieurs 

limites, liées à la fois aux protocoles hétérogènes des études incluses et aux choix 

méthodologiques retenus. 

4.3.1. Forces et limites de la littérature existante 

La littérature sur le dry needling après AVC reste relativement limitée, avec 

un nombre restreint d’essais cliniques, souvent conduits dans un seul centre et sur 

de petits effectifs. Lors de la recherche bibliographique, plusieurs travaux n’étaient 

disponibles que sous forme de protocole, sans résultats publiés, ce qui ne permettait 

pas de les inclure dans la synthèse et réduisait encore le nombre d’études 

exploitables. De plus, un certain nombre d’études complémentaires adoptaient un 

design pré-post-test non contrôlé (17, 26, 35). Ces travaux, de niveau de preuve plus 

faible, augmentent le risque de surestimer l’effet de l’intervention et n’ont donc été 

mobilisés que pour appuyer la discussion, en complément des essais contrôlés 

randomisés. 

Sur le plan temporel, la majorité des études dans la littérature se concentrent 

sur des effets à très court terme en évaluant les patients immédiatement après le 

traitement, à 48–72 heures ou au maximum après quelques semaines de suivi. Les 
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données à moyen et long terme sont quasiment inexistantes. Ces observations sont 

cohérentes avec le consensus d’experts de Velázquez-Saornil et al., dans lequel la 

plupart des panélistes estiment que les bénéfices cliniques du dry needling sur la 

spasticité et la douleur sont essentiellement transitoires (13). En l’absence de suivis 

prolongés, il demeure donc impossible de déterminer si les améliorations observées 

peuvent être maintenues ou si elles nécessitent des séances répétées sur le long 

terme. 

Une autre limite majeure de la littérature concerne l’hétérogénéité importante 

des protocoles et des comparateurs. D’une étude à l’autre, les muscles ciblés (épaule 

versus poignet et main), le nombre de séances (de 1 à 20), la fréquence des 

traitements, la recherche ou non de LTR et l’éventuel recours au guidage 

échographique varient considérablement.  

Parmi les essais contrôlés, seules certaines études recourent à un véritable 

sham needling. Les modalités utilisées diffèrent nettement : certaines emploient une 

aiguille sham sans pénétration de la peau (9), d’autres réalisent des insertions 

superficielles ou des ponctions à distance des trigger points ou des muscles cibles 

(50), tandis que d’autres comparent le dry needling à différents protocoles de 

rééducation (5, 53), à des variations de dose ou un à un needling appliqué sur les 

muscles antagonistes (55). Cette diversité de comparateurs complique 

l’identification d’un schéma de traitement de référence et rend plus difficile 

l’interprétation de l’effet propre du dry needling par rapport aux effets non 

spécifiques ou à ceux du traitement comparateur. 

Sur le plan méthodologique, l’aveuglement constitue une autre limite 

récurrente des essais disponibles. Dans la plupart des études, le même 

kinésithérapeute réalisait à la fois le dry needling réel et l’intervention de sham 

needling, ce qui rendait impossible un véritable aveugle du thérapeute et entraînait 

systématiquement la non-satisfaction de cet item dans l’échelle PEDro (9, 51, 52, 

54). Cette situation, fréquente dans les essais de dry needling, peut introduire un 

biais de performance : le clinicien pouvant, même de manière involontaire, adapter 

sa façon de traiter ou de communiquer selon le groupe. Par ailleurs, aucune des 

études incluses ne rapportait de vérification a posteriori de l’aveuglement des 

participants (par exemple via un questionnaire de crédibilité ou en leur demandant 
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de deviner leur groupe), ce qui ne permet pas de savoir dans quelle mesure les 

patients restaient réellement aveugles à l’intervention reçue.  

Comme le soulignent Dommerholt et al., l’utilisation d’un sham needling 

superficiel peut activer des mécanismes analgésiques ou neuromodulateurs non 

spécifiques, ce qui revient parfois à comparer deux régimes de traitement plutôt 

qu’un traitement à une véritable absence d’intervention (29). Ces éléments 

renforcent la nécessité d’essais futurs incluant des groupes contrôles véritablement 

inertes pour mieux isoler les effets spécifiques du dry needling. 

Par ailleurs, une partie importante de ces essais provient d’un nombre limité 

de pays et de centres, avec plusieurs études issues des mêmes équipes de recherche, 

notamment en Iran et en Espagne. Cette concentration géographique et 

institutionnelle réduit la diversité des contextes de soins et des pratiques de 

neurorééducation représentés, et peut limiter la généralisation des résultats à 

d’autres systèmes de santé ou à d’autres organisations de prise en charge post-AVC.  

Dans ces conditions, l’effet observé du dry needling pourrait dépendre en 

partie de la stimulation par aiguille et du contexte thérapeutique global, au-delà des 

seuls paramètres spécifiques (localisation précise sur le trigger point, nombre de 

séances). Malgré ces limites, la littérature disponible met quand même en évidence 

un effet antispastique à court terme du dry needling, avec des signaux encore 

exploratoires sur la douleur, la ROM et la fonction, qui demandent à être confirmés 

par des essais plus homogènes et de plus longue durée. 

4.3.2. Forces et limites de cette revue 

Cette revue présente plusieurs points forts. Elle se différencie des autres 

revues systématiques en se concentrant spécifiquement sur le membre supérieur 

chez des patients post-AVC chroniques, alors que certaines synthèses antérieures 

regroupent le membre supérieur et inférieur (36, 45). L’utilisation systématique de 

l’échelle PEDro pour évaluer la qualité méthodologique des essais et le choix 

d’inclure en priorité des études randomisées contrôlées renforcent le niveau de 

preuve de ces conclusions. Les RCT sélectionnées présentent des scores PEDro 

modérés à élevés, ce qui confère une certaine robustesse aux résultats malgré un 

champ de recherche encore peu alimenté. Enfin, la confrontation des observations 

avec les principales revues existantes (Fernández-de-las-Peñas et al., Valencia-
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Chulián et al.) et avec le consensus d’experts de Velázquez-Saornil et al. permet de 

situer ce travail dans un cadre plus large de la littérature, en soulignant les 

convergences et les zones d’incertitude. 

Cette revue présente néanmoins plusieurs limites. La recherche 

bibliographique a été restreinte à certaines bases de données, ce qui expose à un 

risque de biais de sélection et à la possibilité d’avoir manqué certaines études 

pertinentes. Plusieurs travaux n’étaient disponibles que sous forme de protocole ou 

de résumé, sans texte complet malgré la prise de contact avec les auteurs, ce qui a 

réduit le nombre d’essais analysables. Le choix d’exclure les études comprenant 

moins de dix participants reposait sur un seuil pragmatique, destiné à limiter 

l’influence de résultats très instables ; ce cut-off, forcément arbitraire, a toutefois pu 

conduire à écarter certaines données potentiellement intéressantes. Par ailleurs, le 

fait d’inclure uniquement des RCT dans l’analyse principale augmente le niveau de 

preuve, mais conduit à exclure des études pré-post-test qui rapportent des résultats 

convergents avec les observations de cette revue. Ces travaux ont été discutés de 

manière narrative, mais leur exclusion limite la généralisation des conclusions.  

L’hétérogénéité marquée des protocoles, des populations et des outils de 

mesure ne permettait pas de réaliser une méta-analyse quantitative fiable. Une 

synthèse descriptive a donc été privilégiée, en respectant les principes d’une revue 

systématique (stratégie de recherche explicite, critères d’inclusion prédéfinis, 

évaluation critique des études), mais sans pouvoir proposer d’estimation chiffrée 

globale de l’effet du dry needling sur la spasticité, la fonction ou la douleur. De 

plus, une partie des interprétations repose sur un consensus d’experts centré sur la 

phase post-AVC précoce (13), faute d’autres recommandations disponibles pour la 

phase chronique ; cela constitue à la fois un support utile pour discuter les résultats 

et une source potentielle de biais, puisque ces recommandations n’ont pas encore 

été validées par des essais prospectifs de haut niveau dans la population étudiée. 

Enfin, même si la conduite et le rapport de cette revue ont été guidés par la 

checklist PRISMA 2020, certains items ne sont pas complètement remplis, comme 

par exemple la méta-analyse statistique, le dépôt public des données extraites ou du 

code. Cela tient en partie aux contraintes méthodologiques liées au format d’un 

mémoire de master. 
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Finalement, comme pour toute revue systématique, les conclusions restent 

tributaires de la qualité et de la publication des études disponibles, et un biais de 

publication en faveur de résultats positifs ne peut être exclu. Dans ce contexte, les 

résultats soutiennent l’idée que le dry needling pourrait constituer un adjuvant 

intéressant à la neurorééducation du membre supérieur après AVC, sans toutefois 

permettre de définir un protocole optimal ni d’établir des effets à long terme ; ils 

doivent donc être interprétés avec prudence, comme une étape intermédiaire dans 

un champ de recherche encore en construction. 

4.4. Implications cliniques et perspectives de recherche 

À partir des résultats de cette revue et du seul consensus d’experts 

actuellement disponible, cette section discute, avec prudence, la place possible du 

dry needling en pratique clinique et les priorités de recherche. 

4.4.1. Rôle clinique du dry needling en aigu versus chronique  

Le consensus de Velázquez-Saornil et al. présente le dry needling comme une 

option complémentaire pour réduire la spasticité en phase post-AVC précoce, avec 

des effets surtout à court terme (48–72 heures) et intégrée dans des programmes de 

neurorééducation multimodale (13). Les résultats de cette revue, centrée sur des 

patients chroniques, vont globalement dans le même sens : plusieurs essais montrent 

une diminution de la spasticité et dans certains cas, des améliorations de la douleur 

ou de la ROM, mais ces effets restent modestes, variables d'un protocole à l’autre 

et surtout documentés à court terme. 

Sur le plan clinique, le dry needling apparaît donc plutôt comme une 

technique complémentaire en phase chronique, principalement pour moduler la 

spasticité et la douleur et rendre les exercices fonctionnels plus accessibles, plutôt 

que comme un traitement autonome ou standardisé du membre supérieur spastique. 

Il n’existe pas encore de consensus spécifique pour la phase chronique, et les 

recommandations établies en phase aiguë ne peuvent pas être transposées telles 

quelles à des patients présentant des modifications tissulaires installées et un profil 

de spasticité plus stable. À ce stade, le dry needling peut être envisagé comme un 

outil ponctuel intégré à la neurorééducation du membre supérieur, dont l'intérêt 

clinique dépendra surtout du contexte, des objectifs fonctionnels et de la réponse 

individuelle du patient. 
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4.4.2. Fenêtre thérapeutique et paramètres de séance 

Les experts du consensus décrivent un effet du dry needling surtout 

perceptible entre 48 et 72 heures après la séance et recommandent d’exploiter cette 

fenêtre courte pour programmer des interventions actives (exercices, tâches 

fonctionnelles) plutôt que d’utiliser la technique de manière isolée (13). Les 

résultats de cette revue en phase chronique vont dans le même sens : dans plusieurs 

essais, l’amélioration de la spasticité, de la ROM ou de la douleur est surtout 

documentée à court terme, même si certains travaux suggèrent un maintien des 

bénéfices sur plusieurs semaines (5, 51), notamment pour la spasticité (52, 54). Cela 

soutient l’idée que, même en phase chronique, le dry needling peut ouvrir une 

fenêtre thérapeutique à exploiter activement, tout en gardant à l’esprit que la durée 

des effets reste variable selon les protocoles et les patients. 

Concernant la fréquence des séances, les experts privilégient des intervalles 

d’environ neuf à dix jours entre deux interventions (13). Les essais chroniques de 

cette revue testent toutefois des schémas très hétérogènes, sans qu’une fréquence 

ne se distingue clairement comme supérieure. Une étude suggère un gain de ROM 

plus important avec trois séances qu’avec une seule (4), mais le faible nombre 

d’essais et leur variabilité ne permettent pas de proposer un dosage standard en 

phase chronique. 

Le consensus recommande prioritairement le dry needling dans les phases 

aiguës ou initiales de la spasticité, en s’appuyant sur une fenêtre neuroplastique plus 

large et sur l’idée que la réduction de spasticité améliore l’adhésion au programme 

global (13). Les études de cette revue montrent toutefois que, même en phase 

chronique, des diminutions significatives de spasticité et parfois de douleur et/ou 

de ROM sont possibles. Il ne s’agit donc pas d’une technique inefficace en 

chronique, mais d’une approche dont les effets semblent moins documentés et plus 

modestes qu’en phase aiguë, et qui doit rester une option complémentaire plutôt 

qu’un traitement central ou standardisé. 

4.4.3. Douleur, LTR, taut band et divergences pratique–données 

Concernant la douleur, le consensus d'experts ne recommande pas 

spécifiquement le dry needling comme traitement de la douleur en phase aiguë 

post-AVC, en raison de l’hétérogénéité des profils douloureux (neuropathiques, 
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musculosquelettiques, centrales) et des ressentis individuels (13). Dans la phase 

chronique, certains essais montrent néanmoins une diminution de la douleur (52) et 

une augmentation des PPT (5), particulièrement lorsque le dry needling est associé 

à un programme de rééducation. Le rôle du dry needling dans la prise en charge de 

la douleur post-AVC apparaît ainsi prometteur mais encore incertain, et nettement 

moins structuré que son usage antispastique. 

En ce qui concerne la LTR et les taut bands1, le consensus attribue un poids 

important à ces éléments : la LTR est considérée comme un critère nécessaire à la 

bonne exécution du geste par la majorité des experts, et la présence d’un taut band 

comme critère principal de sélection du site à traiter (13). Cependant, les essais 

cliniques ne montrent pas de façon consistante que l’obtention d’une LTR ou la 

ponction strictement centrée sur un trigger point se traduit par un bénéfice supérieur 

sur la spasticité ou la douleur, ce qui suggère qu’aucun schéma “obligatoire” (LTR 

présente, TrP ciblé) ne se dégage à ce jour.  

Des travaux expérimentaux, comme ceux de Cagnie et al. et de Martín-

Pintado-Zugasti et al., illustrent cette complexité. Le dry needling peut produire des 

effets électrophysiologiques proches de ceux d’une stimulation superficielle de 

contrôle sur des muscles superficiels. Toutefois, il s’accompagne d’une douleur 

plus importante après traitement, attribuée à la postneedling soreness2 observée 

dans les 48 heures suivant l’intervention et proportionnelle au nombre d’aiguilles 

utilisées (37,39). Ces éléments suggèrent un décalage entre une pratique experte 

centrée sur la recherche de la LTR et des données cliniques qui ne démontrent pas 

clairement que cibler spécifiquement les trigger points ou provoquer une LTR 

modifie l’ampleur de l’effet thérapeutique. Une approche plus pragmatique semble 

donc justifiée : la LTR peut servir de repère clinique utile, sans être indispensable 

au succès du traitement, et la même réserve s’applique à la sélection stricte des 

trigger points. 

Sur le plan des mécanismes, la justification traditionnelle de la LTR repose 

sur des données animales montrant que les trigger points seraient associés à une 

libération excessive d’acétylcholine à la jonction neuromusculaire, et que la LTR 

réduirait l’activité d’Acétylcholine (ACh) et de ses récepteurs tout en augmentant 

 
1 Bande musculaire tendue et palpable dans laquelle peuvent se trouver des trigger points 
2 Douleur ou sensibilité locale transitoire survenant après le dry needling 
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l’AChE3, ce qui « réinitialiserait » la jonction (21). Cette hypothèse fournit un cadre 

cohérent pour expliquer l’intérêt accordé à la LTR dans le consensus d’experts. 

Les données cliniques récentes nuancent cette vision : plusieurs études 

montrent que la LTR peut être cliniquement pertinente, sans être indispensable au 

succès du traitement, et que, dans certains protocoles, un dry needling sans 

provocation systématique de LTR ne semble pas moins efficace, voire pas 

supérieur, à un dry needling avec LTR (22, 40). D’autres travaux, notamment sur 

modèles animaux, suggèrent des mécanismes alternatifs comme l’hypothèse d’un 

circuit myofascial trigger point (MTrP) contrôlé au niveau médullaire, dans lequel 

les LTR participeraient à la modulation de l’irritabilité des MTrPs et de la 

transmission nociceptive (41, 42). Enfin, une revue récente décrit des effets plus 

larges du dry needling sur la nociception, avec une modulation de biomarqueurs 

(diminution de SP et de CGRP4, augmentation de la β-endorphine5) et des voies 

inhibitrices descendantes, ce qui pourrait se produire indépendamment de 

l’obtention d’une LTR (38). Ces éléments indiquent que plusieurs mécanismes, 

périphériques et centraux, coexistent probablement, sans qu’un seul modèle 

explicatif puisse être retenu à lui seul (21, 30, 38, 41, 42). Il convient toutefois de 

souligner que la plupart de ces travaux sur les mécanismes ont été réalisés chez des 

patients présentant des douleurs musculosquelettiques (cervicalgies, lombalgies, 

syndromes myofasciaux) et non chez des patients post-AVC, de sorte que leur 

transposition directe à la population de cette revue reste hypothétique (30, 37, 38, 

41, 42). 

Enfin, la postneedling soreness, fréquemment observée dans les 48 heures 

suivant le traitement, tend à s’estomper en quelques jours et peut s’accompagner 

d’une réduction secondaire de la douleur chez les patients traités sur les trigger 

points (12, 37). Cette évolution invite surtout à anticiper et expliquer cet inconfort 

transitoire au patient, plutôt qu’à rechercher systématiquement une LTR ou, à 

l’inverse, à éviter toute réaction douloureuse en pratique clinique. 

 

 
3 Acétylcholine Estérase - l'enzyme qui dégrade l'ACh 
4 SP (substance P) et le CGRP (calcitonin gene-related peptide) sont des neuropeptides 

pronociceptifs et sensibilisants, impliqués dans l’amplification du signal douloureux 
5 β-endorphine est un peptide endogène à effet antalgique, capable de moduler la douleur en 

agissant sur les récepteurs opioïdes. 
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4.4.4. Consensus aigu versus données chroniques et place du dry needling 

en rééducation 

Il existe un décalage clair entre le consensus de Velázquez-Saornil et al. et les 

RCT de cette revue. Le consensus, centré sur la phase post-AVC précoce, insiste 

sur l’obtention d’une LTR, l’identification des taut bands, une fenêtre d’effet de 

48–72 heures et l’échoguidage. En phase chronique, les essais disponibles testent 

au contraire des protocoles plus pragmatiques, documentent rarement la LTR et 

n'utilisent pas l’échoguidage, dans un contexte de neuroplasticité et de 

modifications tissulaires déjà installées. 

Le consensus comporte par ailleurs des limites importantes : les experts 

consultés sont fortement investis dans le dry needling, et leurs recommandations 

n’ont pas encore été validées par des essais prospectifs de haut niveau. Elles restent 

donc au stade d’« expert opinion » et ne peuvent pas être facilement généralisées à 

d'autres populations ou à d'autres contextes cliniques (différents systèmes de santé, 

niveaux de formation des praticiens, ressources disponibles). 

Les Neurorehabilitation Clinical Pathways du modèle de Padoue proposent 

des chemins cliniques structurés pour la rééducation post-AVC en priorisant le 

contrôle du tonus et de la spasticité, le travail fonctionnel, la gestion de la douleur, 

et une approche intensive et multimodale (43). Cependant, le dry needling n'y est 

pas mentionné, tout comme l'acupuncture, ce qui souligne que ces techniques ne 

font pas encore partie des interventions standard recommandées dans les parcours 

de soins post-AVC (43). 

À ce stade, le dry needling apparaît donc comme une option complémentaire 

possible, d’améliorer l’accès aux exercices en modulant spasticité et douleur, mais 

dont la place en pratique courante reste non stabilisée (56). La modulation 

transitoire de la douleur et du tonus peut néanmoins avoir une valeur clinique en 

renforçant la confiance du patient et en rendant la réalisation des exercices de 

neurorééducation moins inconfortable (5, 55). Dans ce cadre, le dry needling doit 

rester intégré à un programme multimodal plutôt qu’être utilisé isolément (17, 43, 

45). 
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4.4.5. Perspectives de recherche 

Les travaux futurs devraient prioriser des essais prospectifs testant des 

protocoles plus standardisés, avec des muscles ciblés homogènes, une fréquence et 

un nombre de séances définis, et des comparaisons explicites entre différentes 

modalités d’espacement et de dosage pour identifier une posologie optimale à long 

terme. L’intégration systématique de critères tels que la présence ou non de LTR 

permettrait de préciser si ce paramètre influence réellement l’efficacité du 

traitement, et des suivis à moyen et long terme, au-delà de quelques semaines, sont 

indispensables pour évaluer la durabilité des effets. 

Certaines études suggèrent déjà un lien entre spasticité et limitations 

fonctionnelles après AVC, mais la place exacte de la ROM dans cette relation reste 

peu documentée ; des travaux qui évaluent simultanément spasticité, ROM et 

fonction seraient donc nécessaires pour déterminer si les effets du dry needling ont 

un impact fonctionnel réel. L’évaluation de programmes combinant dry needling et 

neurorééducation active constitue donc une piste de recherche importante, le dry 

needling y étant envisagé comme un facilitateur plutôt que comme un traitement 

principal. En modulant la spasticité et la douleur, il pourrait améliorer l’accès aux 

exercices, mais les protocoles disponibles restent peu nombreux et leurs suivis 

limités ne permettent pas encore de conclure sur les effets à long terme (17, 44). 

Quelques observations de cas suggèrent par ailleurs que l’association du dry 

needling à une stimulation électrique pourrait potentialiser la récupération motrice 

et réduire la spasticité du membre supérieur, mais ces données restent limitées à un 

niveau de preuve très faible et nécessitent une confirmation par des essais contrôlés 

(58). 

Le faible nombre d’essais randomisés bien conduits reflète le statut émergent 

du dry needling en neurologie, les contraintes logistiques des essais 

interventionnels et sa moindre priorité dans les programmes de recherche. Cette 

situation limite la production de nouvelles données, ce qui entretient à son tour la 

prudence des recommandations. Dans l’ensemble, les effets du dry needling sur la 

spasticité, la douleur et la ROM sont principalement documentés à court terme, 

alors que la spasticité du membre supérieur après AVC s’inscrit dans une 

problématique chronique, de sorte qu’il n’est pas encore possible de savoir si les 
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bénéfices observés à court terme se maintiennent au long cours ou nécessitent des 

stratégies d’entretien spécifiques. Des études pragmatiques avec suivis prolongés, 

intégrées à des parcours de rééducation de longue durée, apparaissent donc 

particulièrement nécessaires. 
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5. CONCLUSION 

Le membre supérieur spastique après AVC représente un enjeu majeur de 

rééducation, et le dry needling est apparu comme une approche émergente dans ce 

contexte. Cette revue systématique avait pour objectif d’évaluer les effets du dry 

needling chez les patients post-AVC chroniques, principalement sur la spasticité, 

ainsi que sur la douleur, l’amplitude articulaire et la fonction du membre supérieur. 

 

Les études incluses suggèrent un effet antispastique à court terme du dry 

needling, avec, dans certains essais, des améliorations associées de la douleur et 

de la ROM. Ces effets restent cependant d’ampleur modeste, hétérogènes selon les 

protocoles et peu documentés au-delà de quelques semaines, en particulier pour la 

fonction et la qualité de vie, où les résultats demeurent incertains. Dans l’état actuel 

des connaissances, le dry needling semble donc jouer surtout un rôle 

complémentaire, en facilitant temporairement l’accès aux exercices de 

neurorééducation active plutôt qu’en constituant un traitement principal ou 

standardisé de la spasticité du membre supérieur. 

  

Ces conclusions doivent être interprétées à la lumière de plusieurs limites : 

faible nombre d’essais randomisés, effectifs restreints, grande hétérogénéité des 

muscles ciblés, de la fréquence et du nombre de séances, et manque de suivis à 

moyen et long terme. De futures études prospectives, mieux standardisées et 

intégrant une évaluation conjointe de la spasticité, de la ROM, de la douleur, de la 

fonction et de la qualité de vie, seront nécessaires pour préciser la place du dry 

needling dans la prise en charge multidisciplinaire des patients post-AVC 

chroniques et clarifier la pertinence clinique de ses effets. 
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7. ANNEXES 

Annexe 1 – PRISMA 2020 Checklist 

Section and 
Topic  

Item 
# 

Checklist item  
Location 
where item 
is reported  

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review.  

ABSTRACT   

Abstract  2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.  

INTRODUCTION   

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.  

Objectives  4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.  

METHODS   

Eligibility criteria  5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.  

Information 
sources  

6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the 
date when each source was last searched or consulted. 

 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.  

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record 
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

 

Data collection 
process  

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked 
independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the 
process. 

 

Data items  10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each 

study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect. 
 

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any 
assumptions made about any missing or unclear information. 

 

Study risk of bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each 
study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

 

Effect measures  12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.  

Synthesis 
methods 

13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and 
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)). 

 

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data 
conversions. 

 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.  
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Section and 
Topic  

Item 
# 

Checklist item  
Location 
where item 
is reported  

13d Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the 
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used. 

 

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).  

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.  

Reporting bias 
assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).  

Certainty 
assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.  

RESULTS   

Study selection  16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in 
the review, ideally using a flow diagram. 

 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.  

Study 
characteristics  

17 Cite each included study and present its characteristics.  

Risk of bias in 
studies  

18 Present assessments of risk of bias for each included study.  

Results of 
individual studies  

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision 
(e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. 

 

Results of 

syntheses 
20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.  

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. 
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. 

 

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.  

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.  

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.  

Certainty of 
evidence  

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.  

DISCUSSION   

Discussion  23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.  

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review.  

23c Discuss any limitations of the review processes used.  

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.  

OTHER INFORMATION  

Registration and 

protocol 
24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered.  

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.  
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Section and 
Topic  

Item 
# 

Checklist item  
Location 
where item 
is reported  

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.  

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.  

Competing 

interests 
26 Declare any competing interests of review authors.  

Availability of 
data, code and 
other materials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included 
studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review. 

 

 

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71  
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Annexe 2 – Tableau récapitulatif des caractéristiques des études 

 

 
ARTICLES 

PAYS ET 

DESIGN  
POPULATION 

- Nombre (n) 
- Sexe (F/H) 
- Âge : μ ± SD 
- Phase de l’AVC 

INTERVENTION 
- Fréquence / nombre de séance 

- Technique utilisée 

- Durée / suivi 

- Muscles ciblés 

COMPARATEUR 
 

OUTCOMES 
- Primaires 

- Secondaires 

+ outils de mesure associés 

 

 

 

 

 

 

Tavakol et al. 

(2021) 

 

 

 

 

 

Iran 

+ 

RCT parallèle 

 

 

 

n=24 

 

29% F 

71% H 

 

Âge : 57 ans (±9,6 ans) 

 

Délai post-AVC : ≥ 6mois 

 

 

 

3 séances de DN, à intervalle de 

48h 

 

Technique: fast-in fast-out (cone 

shape) 

 

Suivi immédiat jusqu’à 1 mois post-

traitement 

 

Muscles: FCR et FCU 

 

 

 

 

 

 

Sham DN suivant le 

même protocole 

 

 

 

Primaires: 

Spasticité: MMAS 

Dextérité manuelle : BBT 

 

Secondaires: 

ROM active et passive du 

poignet : goniomètre manuel 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hernandez-Ortiz 

(2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Espagne 

+ 

RCT crossover 

 

 

 

 

 

n=21  

 

39% F 

61% H 

 

Âge : 60 ans (± 4 ans) 

 

 Délai post-AVC : 5 ans (± 1,7 

ans) 

 

 

1 séance unique de DN sur trigger 

point actifs associé à 45min de 

rééducation neuromotrice 

 

Technique: fast-in fast-out pendant 

60sec après un LTR 

 

Suivi hebdomadaire, de 1 à 6 

semaines post-traitement 

 

Washout de 1 semaine, où les 2 

sessions sont espacées d’au moins 

45 jours. 

 

Muscles: trapèze supérieur, deltoïde 

antérieur, supra- et infra-épineux 

 

 

 

 

 

 

DN appliqué hors des 

trigger point (non-

TrP) associé au 

même programme de 

rééducation 

 

 

 

 

 

Primaires: 

Spasticité: MMAS  

 

Secondaires: 

Intensité de la douleur : NPRS 

Fonction du membre supérieur : 

MESUPES et RPS 
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Babazadeh-Zavieh 

(2024) 

 

 

 

 

 

Iran 

+ 

RCT parallèle 

 

 

 

n=24  

 

46% F 

54% H 

 

Âge : 57,66 ans (± 11,16 ans) 

 

Délai post-AVC : 7,83 ans (± 

5,07 ans) 

 

 

 

4 séances (1x/semaine) de DN + de 

la thérapie par l'exercice (30 min 

après chaque séance + exercices 

quotidiens à domicile)  

 

Technique: fast-in fast-out (cone 

shape) pendant 1min/muscle 

 

Suivi immédiat après les 4 séances 

puis 3 semaines post-traitement 

 

 Muscles: FCR et FCU 

  

 

 

 

 

 

 

DN seul (4 séances, 

1x/semaine) 

 

 

Primaires:  

Spasticité: MMAS, ratio 

Hmax/Mmax, latence du 

réflexe H.  

 

Secondaires :  

Fonction du membre supérieur : 

ARAT, FMA 

ROM active et passive du 

poignet : goniomètre standard 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mendigutia-

Gómez (2016) 

 

 

 

 

 

 

 

Espagne 

+ 

RCT crossover 

 

 

 

 

n=20  

 

45% F 

55% H 

 

Âge : 58ans (± 2 ans) 

 

 Délai post-AVC : 6,0 (± 0,7 

mois) 

 

 

1 séance/semaine pendant 3 

semaines de rééducation 

multimodale (45min/séance) + 

Deep Dry Needling (DDN) 

 

Technique : fast-in fast-out à 1Hz 

pendant 45-60sec après un LTR 

 

Suivi à 1 semaine après chaque 

programme de traitement 

 

Washout ≥ 15 jours 

 

 Muscles : trapèze supérieur, sous-

épineux, sous-scapulaire, grand 

pectoral  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Programme de 

rééducation seul (45 

min) 

 

 

 

 

Primaires :  

Spasticité : MMAS 

Seuils de douleur à la pression : 

PPT  

ROM de l'épaule (flexion, 

abduction, rotation externe) : 

goniomètre standard 
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Nakhostin Ansari 

(2023) 

 

 

 

 

 

Iran 

+ 

RCT parallèle 

 

n=24 

46% F 

54% H 

Âge : 59 ans (± 12,0 ans) 

Délai post-AVC : 26,75 (± 21,7 

mois) 

 

 

3 séances de DN en une semaine 

(tous les deux jours) 

 

Technique : fast-in fast-out (cone 
shape) durant 1 minute/muscle 

Suivi immédiat après intervention et 

1 semaine post-traitement 

Muscles : FCR et FCU 

 

 

 

 

 

1 séance unique de 

DN (même 

technique) 

 

Primaires : 

Spasticité : MMAS, PRT (avec 

dynamomètre portatif) 

Secondaires : 

ROM en extension active et 

passive du poignet : goniomètre 

standard 

Fonction motrice : BSSR 

 

 

 

 

 

 

Zhang (2021) 

 

 

 

 

 

Chine 

+ 

RCT parallèle 

 

 

n=210 

33,8% F 

66,2% H 

Âge : 64,74 ans (± 9,96 ans) 

 

Délai post-AVC : 12,87 mois (± 

3,04 mois) 

5 séances par semaine de DN sur 

point gâchette myofascial associé à 

une rééducation pendant 4 semaines 

Technique : maintien de l’aiguille 

pendant 30 min après réponse de 

contraction 

Suivi immédiat après chaque séance 

et à la fin du traitement 

Muscles : entre le 1er 

et 2ème métacarpien sur le dos de la 

main (1er interosseux dorsal) 

 

 

 

Sham DN (2 mm 

latéral au point 

gâchette à 2 mm 

profondeur) + 

rééducation 

OU 

Rééducation seule 

 

 

Primaire : 

Spasticité (effet immédiat sur le 

pouce) : MAS 

 

Secondaires : 

Spasticité (doigts 2-5 et 

poignet) : MAS 

Angles de flexion articulaire au 

repos (poignet, pouce et doigts 

2-5) 
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Calvo (2022) 

 

 

 

 

 

Espagne 

+ 

RCT parallèle 

 

n=23 

39% F 

61% H 

Âge : 60,87 ans (± 15,16 ans) 

 

Délai post-AVC : 6,05 ans (± 
4,95 ans) 

1 séance unique de DN 

Technique : technique DNHS : 

insertions répétées à 1 Hz jusqu'à 

disparition des contractions locales 

avec muscle en étirement sous- 

maximal 

 

Suivi immédiat et à 14 jours post- 

interventions 

Muscles : biceps brachial, brachial, 

FDS, FDP, extenseur des doigts, 

adducteur du pouce, triceps brachial 

 

 

 

 

 

1 séance de sham DN 

(aiguille superficielle 

et manipulation 

mimée) 

 

 

Primaire : 

Fonction sensorimotrice : 

FMA-UE 

Secondaires : 

Hypertonie : MMAS 

Qualité de vie : EQ-5D-3L, EQ 

VAS 

 

 

 

 

 

Panahi (2024) 

 

 

 

 

Iran 

+ 

RCT parallèle 

 

 

n=24 

58,3% F 

41,7% H 

Âge : 54,50 ans (± 9,44 ans) 

Délai post-AVC : 14,75 mois 

(± 5,2 mois) 

12 séances de neurorééducation 

associé à 4 séances de DN 

(1x/semaine) 

Technique : fast-in fast-out jusqu’à 

obtention d’un LTR 

Suivi immédiat (après les 4 

semaines) et à 1 mois post- 

intervention 

Muscles : FCR, FCU, FDS, FDP 

 

 

 

 

12 séances de 

neurorééducation 

associé à 4 séances 

de sham DN 

 

Primaires : 

Épaisseur musculaire : DUS 

Spasticité : MAS 

Secondaires : 

Performance motrice : FMA 

Dextérité : BBT 

Couple réflexe : dynamomètre 

isocinétique 

 

 

Légende générale : : µ = moyenne ; SD = déviation standard ; AVC = accident vasculaire cérébral ; DN = dry needling ; FCR = flexor carpi radialis ; FCU = flexor carpi ulnaris ; MMAS = Modified Modified Ashworth Scale ; BBT = Box 

and Bloc Test ; ROM = Range of Motion ; LTR = Local Twitch Response ; NPRS = Numeric Pain Rating Scale ; MESUPES = Motor evaluation scale for upper extremity ; RPS = Reaching Performance Scale ; Hmax = excitabilité réflexe 

(arc réflexe spinal) ; Mmax = réponse motrice directe (stimulation du nerf) ; ARAT = Action Research Arm Test ; FMA = Fugl-Meyer-Assessment ; PPT = Pressure pain thresholds ; PRT = Passive Resistance Torque ; BSSR = Brunnstrom 

Stages of Stroke Recovery ; MAS = Modified Ashworth Scale ; DNHS = Dry Needling for Hypertonia and Spasticity ; FDS = flexor digitorum superficialis) ; FDP = flexor digitorum profundus ; FMA-UE = Fugl-MeyerAssessment - Upper 

Extremity ; EQ-5D-3L = EuroQol 5 Dimensions – 3 Levels ; EQ VAS = EuroQol Visual Analogue Scale ; DUS = Diagnostic Ultrasound ;  
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Annexe 3 –Tableau récapitulatif des résultats des études 

ARTICLES 

 

GROUPE DE 

COMPARAISON 

OUTCOME(S) 

PRINCIPAL(AUX) 

RÉSULTATS 

PRINCIPAUX 

OUTCOME(S) 

SECONDAIRE(S) 

RÉSULTATS 

SECONDAIRES 

INTERPRÉTATION 

CLINIQUE 

 

 

 

 

Tavakol (2020) 

 

 

 

 

 

Dry needling vs 

Sham needling 

 

 

 

 

Spasticité (MMAS) et 

dextérité manuelle 

(BBT) 

 

 

MMAS : ↓ spasticité 

significative DN vs 

sham (p=0.012). 

  

BBT : pas de différence 

significative (p>0.05). 

 

 

 

 

 

ROM du poignet (active 

et passive) 

 

PROM : ↑ significative 

jusqu’à 1 mois pour le 

DN (p<0.05).  

 

AROM : pas de 

différence significative 

dans le temps ni entre 

groupes (p>0.05). 

 

 

Amélioration de la 

spasticité et de la ROM 

passive, sans effet sur la 

fonction manuelle ou la 

mobilité active. 

 

 

 

 

Zhang (2021) 

 

 

 

 

Dry needling (dans 

TrP) vs Sham 

needling (hors TrP) 

vs Groupe contrôle 

 

 

 

 

Taux d'efficacité 

immédiate sur la 

spasticité du pouce 

(MAS) 

 

 

 

MAS : Efficacité DN 

supérieure (≈95% vs 

<45%, p<0,001). 

 

 

 

Spasticité des 

doigts/poignet et angles 

de flexion au repos  

 

MAS : efficacité doigts 

2-5 : 98,57% et poignet : 

91,43% (p <0,001). 

 

Angles de flexion : ↓ 

angles de flexion 

immédiats et à 4 

semaines (p<0,05). 

 

 

 

 

DN plus efficace que 

sham et contrôle sur la 

spasticité et les postures 

de repos, effet durable à 

court terme. 

 

 

 

 

 

Calvo (2022) 

 

 

 

 

 

Dry needling vs 

Sham needling 

 

 

 

 

Fonction 

sensorimotrice 

(FMA-UE) 

 

 

 

FMA-UE : ↑ fonction 

motrice (poignet-main) 

et sensorimotrice 

globale immédiat 

(p≈0,02). 

 

 

 

 

Hypertonie (MMAS) et 

Qualité de vie (EQ- 5D-

3L/ EQ VAS) 

 

MMAS : ↓ hypertonie 

des extenseurs du coude 

dans groupe DN 

(p=0,002 immédiat ; 

p=0,018 suivi) 

 

Qualité de vie : QoL ↑ 

pour groupe DN au suivi 

(J14) (p= 0.030). 

 

 

 

 

Amélioration motrice et 

sensorimotrice immédiate 

avec effet plus durable sur 

hypertonie et qualité de 

vie pour le groupe DN. 

 

 

 

 

Panahi (2024) 

 

 

 

DN + 

neurorééducation 

vs sham DN + 

neurorééducation 

 

 

 

Épaisseur musculaire 

(DUS) et spasticité 

(MAS) 

 

DUS : ↓ significative 

pour le groupe DN 

(p<0,01). 

 

MAS : ↓ similaire entre 

les 2 groupes (p>0,05). 

 

 

 

 

Fonction motrice (FMA), 

dextérité (B&B) et 

couple réflexe 

(isocinétisme) 

 

 

FMA, B&B et couple 

réflexe : ↑ supérieurs 

pour groupe DN 

(p<0,01), maintenu au 

suivi. 

 

DN améliore la fonction 

motrice et la structure 

musculaire au-delà de la 

rééducation seule, sans 

effet différentiel sur la 

spasticité. 
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MMAS pas de différence 

significative 
 (p>0,05). 

  
 

ROM : ↑ significative 

 
 

DN améliore douleur et 
 Rééducation seule Spasticité (MMAS) et ROM de l’épaule : pour abduction et RE mobilité de l’épaule, sans 

Mendigutía-Gómez vs rééducation + seuil de douleur à la  flexion, abduction et dans le groupe DDN effet supérieur sur la 

(2016) DN pression (PPT) PPT : ↑ significative rotation externe (p<0,05) ; pas de spasticité. 
   pour le groupe DDN  différence en flexion.  

   (p<0,05).    

   
MMAS : ↓ similaire 

   

   dans les deux groupes    

   (p<0,05).  ARAT/ FMA / PROM : ↑  

     significative similaire L’ajout d’exercice 
  Spasticité (MMAS), Réflexe H : 

amélioration dans les 
deux groupes sans 

différence.  
Ratio Hmax/Mmax : : ↓ 

similaire entre les 2 
groupes. 

Fonction motrice (ARAT, entre les 2 groupes. améliore surtout la 

Babazadeh-Zavieh DN seul vs DN + latence du réflexe H et FMA) et ROM active et  mobilité active, sans 

(2024) exercice ratio Hmax/Mmax passive AROM : ↑ supérieur bénéfice supplémentaire 
    pour groupe DN + sur spasticité. 
    exercice (p=0,046).  

      

      

     
Douleur : ↓ plus 

 

     importante DN dans TrP  

   MAS : changements Douleur de l’épaule à 2 et 4 semaines La localisation du DN 

Hernández-Ortız (2020) DN TrP vs non-TrP Tonus musculaire / similaires entre les deux (NPRS) et fonction de (p=0,01). influence surtout la 
  spasticité (MAS) interventions (p>0,266). l’extrémité supérieure  douleur, sans effet sur la 
    (MESUPES, RPS) Fonction : légère ↑, sans spasticité ou la fonction. 
     différence entre les deux  

     modalités.  

     
AROM et PROM : ↑ 

 

   MMAS : ↓ significative  significative supérieur  

   similaire dans les deux  après 3 séances (AROM Plusieurs séances 

Nakhostin Ansari 1 séance vs 3 Spasticité (MMAS) et groupes (p<0,001). ROM active et passive et p=0,001 et PROM optimisent la mobilité et 

(2024) séance de DN couple de résistance  récupération motrice p=0,02). les propriétés mécaniques, 
  passive (PRT). PRT : ↓ plus important (BBSR).  sans effet additionnel sur 
   après 3 séances  BBSR : ↑ significative la spasticité. 
   (p=0,02).  maintenu au suivi, sans  

     différence entre les  

     groupes (p<0,001).  
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Annexe 4 - Échelle PEDro 
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ABSTRACT 

  

Study design : revue systématique  

  

Contexte : Les patients en phase chronique post-AVC présentent 

fréquemment de la spasticité, des douleurs et des limitations fonctionnelles du 

membre supérieur impactant leur autonomie et leur qualité de vie. Malgré les 

traitements disponibles, les bénéfices fonctionnels restent souvent limités. Le 

dry needling apparaît comme une approche complémentaire prometteuse. 

Toutefois, les données disponibles restent hétérogènes et le niveau de preuve 

demeure limité.  

  

Objectif : Cette étude vise à évaluer les effets du dry needling sur la douleur, 

la spasticité et la fonction du membre supérieur chez les patients adultes en 

phase chronique post-AVC.  

  

Méthode : Cette étude a été menée dans les bases PubMed, Embase et 

Cochrane Library. Les huit essais contrôlés randomisés ont été sélectionnés 

selon les critères PICO(S). La qualité méthodologique des études incluses a 

été évaluée à l’aide de l’échelle PEDro et met en évidence une bonne qualité 

méthodologique.  

  

Résultats : Les études incluses suggèrent une diminution de la spasticité du 

membre supérieur après le dry needling, avec des effets principalement à 

court terme. Des améliorations de l’amplitude articulaire ont également été 

observées. En revanche, les effets sur la récupération fonctionnelle, la douleur 

et la qualité de vie restent plus hétérogènes et parfois modestes. Aucun 

événement indésirable grave n’a été rapporté.  

  

Conclusion : Le dry needling semble constituer une approche 

complémentaire intéressante dans la prise en charge de la spasticité du 

membre supérieur post-AVC chronique. Toutefois, l’hétérogénéité des 

protocoles et le nombre limité d’études nécessitent des essais contrôlés 

randomisés supplémentaires avec suivi à long terme.  
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