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Résumé  

Introduction  

La sensation douloureuse est un phénomène multiple et complexe dans la forme : 

nociceptive, neuropathique ou nociplastique ou dans le temps : aigue ou chronique. 

Pour ce qui est de la douleur nociceptive aigue, il a été mis en évidence qu’elle pouvait 

être modifiée par l’activité physique. En revanche, il n’existe pas de consensus 

concernant les douleurs chroniques présentant une sensibilisation centrale.  

Objectif : L’objectif principal de cette revue est donc d’évaluer si les programmes 

d’activité physique ont des effets antalgiques sur les phénomènes de sensibilisation 

douloureuse centrale ?  

Matériel et méthodes : Cette revue systématique a consulté entre décembre 

2020 et mai 2021, les bases de données : Cochrane, PEDRO et PubMed.  

Résultats : Au final 8 articles ont été retenus, 3 ont démontré une diminution 

statistiquement significative de la surface d’hyperalgésie en post-exercices de type 

aérobique. L’ensemble des articles montrent une diminution des scores de douleur, 

une augmentation du seuil de pression à la douleur responsables d’une amélioration 

de la qualité de vie des patients (dépression, AVQ, fatigue…) avec un exercice de type 

aérobique (endurance) ou de type anaérobique (intensif, renforcement musculaire).  

Conclusion : Malgré le faible nombre d’articles les résultats convergent tous vers 

un effet antalgique et anti-hyperalgésique de l’exercice physique. Il sera nécessaire 

dans le futur que des études prospectives testent spécifiquement l’effet anti-

hyperalgique de l’activité physique sur la sensibilisation centrale.  

Mots-clés : Activité physique, Allodynie, Douleur, Exercices aérobiques, Exercices 

anaérobiques, Hyperalgésie, Seuil de pression douloureux, Kinésithérapie, 

Sensibilisation central 

 

 

 

 



   
 

Abstract  

 

Introduction  

Pain sensation is a multiple and complex phenomenon in its form: nociceptive, 

neuropathic or nociplastic or in its time: acute or chronic. About acute nociceptive pain, 

it has been shown that it can be modified by physical activity. On the other hand, there 

is no consensus regarding chronic pain with central sensitization.  

 

Objective: The main objective of this review is to evaluate whether physical activity 

programs have analgesic effects on central pain sensitization phenomena?  

 

Material and methods:  

This systematic review consulted the following databases between December 2020 

and May 2021: Cochrane, PEDRO and PubMed.  

 

Results: 

 In the end, 8 articles were selected, 3 of which demonstrated a statistically significant 

decrease in the area of hyperalgesia in post-exercise aerobic type. All the articles 

showed a decrease in pain scores, an increase in the pain pressure threshold 

responsible for an improvement in the patients' quality of life (depression, ADL, fatigue, 

etc.) with aerobic (endurance) or anaerobic (intensive, muscle strengthening) exercise.  

 

Conclusion:  

Despite the small number of articles, all results converge towards an analgesic and 

anti-hyperalgesic effect of physical exercise. It will be necessary in the future that 

prospective studies specifically test the anti-hyperalgesic effect of physical activity on 

central sensitization.  

 

 

Keywords: Physical activity, Allodynia, Pain, Aerobic exercise, Anaerobic exercise, 

Hyperalgesia, Pain pressure threshold, Physiotherapy, Central sensitization  
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1 Introduction  

1.1 Sujet  

Ce travail de recherche s’inscrit dans le domaine des neurosciences de la 

douleur. Le but étant de déterminer au travers d’une revue de la littérature, la manière 

dont l’activité physique (aérobie et non aérobie) peut influer sur le phénomène de 

sensibilisation centrale et périphérique. Il intéresse le champ de la kinésithérapie par 

le fait que les kinésithérapeutes sont très régulièrement confrontés à la présence de 

ces douleurs pathologiques chez des patients pour qui la stratégie de rééducation ou 

les objectifs thérapeutiques comprennent un réentrainement ou une reprise de 

l’activité physique.  

 

 

1.2 Situation d’appel  

Tout d’abord, il faut savoir que c’est durant mon parcours de stage qu’est venue 

ma réflexion consacrée à mon sujet de mémoire. En effet, lors de mon premier stage 

de K3 au sein d’un centre hospitalier spécialisé en neurologie, j’ai pu suivre et traiter 

continuellement des patients atteints de pathologies neurologiques complexes. J’ai pu 

faire émerger la notion de douleur par le biais de mes analyses de situations cliniques. 

Initialement, je fus questionné par l’application d’une thérapie complémentaire qu’est 

la fasciathérapie. En effet, les résultats sur ces patients étaient satisfaisants et donc 

expliquaient mon début de réflexion. Cependant, c’est après mes premières 

recherches que j’ai remarqué que cette thérapie manquait de preuves scientifiques.  

Secondairement, les aspects neurophysiologiques couplés au domaine sportif ont 

suscité mon intérêt.  

En effet, l’intérêt de ce sujet d’étude peut être expliquer par 2 causes. L’une, 

personnelle où l’activité physique et sportive prend une majeure partie de mon temps 

en dehors des études. L’autre, par la discussion avec mon directeur de mémoire dont 

on a convenu que mon travail de recherche (RSL) pourrait justifier, compléter un 

protocole mis en place avec un sujet similaire.  
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1.3 Evolution du questionnement  

1.3.1 La notion de douleur  

La douleur est définie selon l’International Association for the Study of Pain 

(IASP) comme étant « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, 

associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes. ». Elle 

se trouve être à l’origine de 66% (2/3) des consultations médicales(Inserm Douleur, 

s. d.) et présente dans plus de 40% des consultations/patients en kinésithérapie. Le 

phénomène de douleur est influencé par 2 causes principales que sont la perception 

et la sensation. En effet, la notion de perception correspond au phénomène sensitif où 

l’information est transmise au cerveau par l’intermédiaire de cellules neurales. Quant 

à la sensation, elle dépend entre autres de notre capacité à interpréter la douleur et se 

trouve être conditionnée par notre état de santé, vécu, processus éducatif et 

environnement. En effet, L’étude de (Malfliet et al., 2017) a démontré que les zones 

cérébrales responsables de la perception de la douleur chronique s’associent aux 

facteurs émotionnels et attentionnels (cognitifs).  Ainsi, la douleur associe plusieurs 

composantes : biologique (nociception), émotionnelle (ressentis) et cognitive (regard 

vis-à-vis de la douleur) complexifiant son ressentie qui de fait comporte une part 

subjective importante.  

Le fonctionnement global neurophysiologique de la douleur relate de la complexité. En 

effet, cette expérience dépend de la cause et l’intensité du stimulus douloureux, 

l’aspect sensitif mais également de la capacité du patient à ressentir et combattre cette 

sensation désagréable (réaction corporelle). Le stimulus nocif va activer les récepteurs 

(terminaisons nerveuses) sensibles aux phénomènes mécaniques, thermiques et 

chimiques transformant cette information en signal électrique. Se propageant le long 

des fibres nerveuses, le signal électrique va enclencher des réactions ioniques, 

moléculaires. Ainsi, cela entraine la libération de neurotransmetteurs dont le rôle est 

de favoriser la stimulation de neurones relais afin cette information soit transmise au 

cerveau. Ce dernier transforme ce signal en douleur ressentie à la fois somatique et 

psychique. (Swieboda et al., 2013) 

 

1.3.1.1 Les types de douleur  

La douleur se décompose en 3 types selon l’IASP : douleur nociceptive, douleur 

neuropathique et douleur nociplastique.  
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Majoritairement, les douleurs 

sont d’ordre nociceptive. Elles 

résultent d’une stimulation des 

nocicepteurs correspondant à 

des récepteurs spécifiques à 

l’inflammation ou dommages 

tissulaires (tissus mou, 

osseux…). On les retrouve 

principalement dans le derme 

(extrémité des fibres 

nerveuses). La douleur 

nociceptive est décrite comme aigue, intense après une intervention chirurgicale par 

exemple ou peut être sourde, dissimulée (Garland, 2012) (Nijs et al., 2015).  

 

Par ailleurs, les douleurs neuropathiques ou neurogènes peuvent être décrites comme 

des expériences sensorielles secondaires à une atteinte du système nerveux central 

(cerveau, ME) ou périphériques (radiculaires, tronculaires). Elles se caractérisent d’un 

point de vue clinique par des douleurs spontanées et continues avec des 

hypoesthésies associées à une allodynie (douleur engendrée par un stimulus 

normalement non douloureux), une hyperalgésie (sensibilité excessive ou accrue à la 

douleur) ou des sensations de brulures, décharges électriques. Elles apparaissent et 

se maintiennent par des phénomènes de modulation de douleur neuropathique 

accompagnés par le rôle de certains neurotransmetteurs (production accrue…). 

(Baron et al., 2010), (Cohen & Mao, 2014). 

 

Enfin, la douleur peut être dite nociplastique ou centralisée. Cela correspond à une 

dysfonction du système nociceptif (traitement de la douleur) par le SNC en l’absence 

de stimulus nociceptifs déclencheurs ou d’altération ou lésion du système 

somatosensoriel (Popkirov et al., 2020). Cliniquement, elles peuvent équivalentes à 

une hyperalgésie et une allodynie(Ferro Moura Franco et al., 2021). A l’heure actuelle, 

de nombreux scientifiques effectuent des recherches au sujet de ce type de douleurs 

car leur phénomène est mal élucidé. En effet, plus de 4,2 millions de Français (IASP) 

possèdent des douleurs dont l’étiologie n’est pas déterminée puisqu’aucunes lésions 

ne sont visibles aux différents examens (IRM, scanner, échographie, radiologie…). Les 

Figure 1 : types de douleur  
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principales maladies associées à ce type de douleur sont : algie vasculaire de la face 

(brûlures d’un côté du visage jusqu’à l’épaule), glossodynie (sensation de bouche 

brûlée), le syndrome de l’intestin irritable (troubles digestifs et sensations 

douloureuses), fibromyalgie (douleurs diffuses dans le corps avec forte asthénie et 

troubles du sommeil) et SDRC ou syndrome épaule-main (douleur continue et intense 

à l’extrémité d’un membre).  

 

D’un point de vue temporel, on distingue les douleurs chroniques des douleurs aigues. 

 Douleur aiguë 

(symptômes) 

Douleurs chroniques 

(syndrome) 

Finalité biologique  Utile  

Protectrice 

Signal d’alarme  

Inutile 

Destructrice 

Maladie à part entière 

Mécanisme générateur Uni factoriel Plurifactoriel  

Réactions somato-végétatives  Réactionnelles  Habituation ou entretien  

Composante affective  Anxiété  Dépression  

Comportement  Réactionnel Renforcé  

Modèle de compréhension Médical classique  Pluridimensionnel 

« Somatopsychosocial » 

 

 

 Ces dernières peuvent être décrites comme des douleurs de courte durée, de 

quelques heures à quelques semaines suivant le type de lésion et le temps de 

cicatrisation. Elles sont semblables à un signal d’alerte utile au patient afin d’entrainer 

une réaction corporelle et comprendre l’étiologie. Les douleurs aigues se distinguent 

des douleurs chroniques par la durée de persistance (supérieure à 3 mois pour la 

douleur chronique malgré la prise d’un traitement antalgique)(Douleur, s. d.). Cette 

dernière équivaut à une incidence chez 30% des adultes et ne cesse de s’accroitre. 

En effet, 70% des adultes présentent des douleurs chroniques qui entrainent des 

répercussions psycho-sociales (« Douleur Chronique », s. d.). Par ailleurs, 50% des 

patients sont en arrêt de travail (88 millions de journées de travail impactées en France 

d’après Mick et al. Douleurs (2013).En effet, cela représente un coût sociétal et 

économique très élevé qui est recensé à plusieurs milliards d’euros (consultation, 

hospitalisation, examens…). Ces douleurs-là peuvent s’expliquer par une cause qui 

peut être ou non objectivée. De plus, elles peuvent augmentées, diminuées voir 

Tableau I : Comparaison douleur aigue et chronique   
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disparaitre pour réapparaitre à plus ou moins court terme suivant des facteurs 

biologiques et/ou spatio-temporels (heure, activités, qualité du sommeil, aspect 

psychologique…). Comme énoncé plus haut, ces douleurs chroniques ne remplissent 

pas le rôle de signal d’alerte à contrario des douleurs aigues. Ainsi, elles se 

développent sur le long terme et entrainent donc la nécessité d’un traitement adéquat 

et la consultation de professionnels spécialisés. Les douleurs chroniques se localisent 

préférentiellement au niveau du dos, des cervicales, des épaules et sont associées de 

manière significative à des facteurs émotionnels et cognitifs comme le stress. (Gibson 

et al., 2014; Häuser et al., 2010). S’installant dans le temps, les douleurs chroniques 

ont des conséquences néfastes sur l’aspect fonctionnel (physique, moral) du patient. 

En effet, elles entrainent une altération de la qualité de vie avec une perte de 

l’autonomie, augmentation de l’inactivité (parfois situation de handicap) mais aussi des 

sentiments de non motivation, baisse du moral et troubles de dépression… (Douleur 

aiguë, chronique - Douleur, s. d.).  

 

 

 

 

 

 

1.3.1.2 Evaluation de la douleur  

 

L’évaluation de la douleur est subjective. Elle utilise des échelles 

d’autoévaluation qui sont unidimensionnelles et servent à quantifier la douleur par son 

intensité. Elles sont utiles à partir du moment où le patient est dans la capacité 

d’énoncer sa réponse. Elles se différencient des échelles d’hétéroévaluation qui sont 

Figure 2 : Composantes de la douleur   
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pluridimensionnelles et mesurent 2 aspects (qualitatif et quantitatif) du phénomène de 

douleur. En effet, l’ensemble de ces outils sont utiles chez les professionnels de santé 

afin de coter à l’instant t l’intensité 

douloureuse et pour certaines échelles de 

mettre des maux sur la douleur. Ce sont 

des évaluations fiables et reproductibles 

dans le temps afin de suivre l’évolution 

douloureuse du patient. Cela permet 

d’adapter les objectifs et le projet 

thérapeutique.  

 

 

L’Echelle Visuelle Analogique ou EVA est une règle à 2 faces, l’une côté patient (ligne 

continue) et l’autre côté professionnels de santé (cotations chiffrées). C’est une échelle 

ou les valeurs sont généralement comprises entre 0 (aucune douleur) et 10 (douleur 

maximale imaginable). L’objectif est de demander au patient de déplacer le curseur 

(trait rouge) sur la ligne de douleur en fonction de son ressenti à l’instant t. Le 

professionnel de santé a donc l’équivalent d’un point de vue quantitatif et peut donc le 

notifier lors de son bilan clinique (Sung & Wu, 2018). L’étude de Ari Voutilainen a 

démontré que l’EVA est un outil d’évaluation de rapidité (28% plus court) et est moins 

soumise aux facteurs de confusion par rapport à une autre échelle : de Likert 

(Voutilainen et al., 2016). 

 

L’échelle numérique ou EN possède une utilisation semblable à l’EVA avec une 

cotation de 0 à 10. Cependant, l’aspect quantitatif est connu du patient et peut donc 

énoncer sa douleur à l’instant t. C’est une échelle simple d’utilisation mais qui 

nécessite d’être utilisé en corrélation avec d’autres outils mesurant l’aspect qualitatif, 

pression douloureuse. (Alfonsin et al., 2019). Cela conduit à une prise en charge plus 

globale en utilisant des outils dont les sensibilités cliniques sont satisfaisantes.  

 

Les douleurs neuropathiques ou neurogènes peuvent être objectivées par des 

questionnaires spécifiques comme le DN4 ou le NPSI.  

Le DN4 ou questionnaire de diagnostic de douleur neuropathique par le biais de 4 

questions et 10 items (sensoriels et examen clinique), est utilisé afin de déterminer la 

probabilité d’une douleur neuropathique chez un patient. L’échange se construit sous 

Figure 3 : Echelle Visuelle Analogique   
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la forme d’un question-réponse (brulures, fourmillements, douleur au frottement…) 

entre praticien et patient qui répond par oui (cotation 1) ou par non (cotation 0). A la 

fin, les réponses sont comptabilisées et le diagnostic de douleur neuropathique est 

posée si le score est supérieur ou égale à 4 réponses positives sur 10. La sensibilité 

et spécificité sont évaluées respectivement à 83 et 90%(Bouhassira et al., 2005a).  

 

Le NPSI ou « neuropathic pain symptom inventory » est construit suivant des critères 

similaires au DN4 mais est différent par l’inclusion du paramètre temporel. En effet, il 

comprend 12 questions dont 10 items sont évalués suivant les ressentis du patient au 

cours des dernières 24 heures. De plus, les réponses ne sont plus décrites par oui ou 

par non mais simplement par une cotation de 0 à 10 entre pas de douleur et une 

douleur maximale. L’étude de Bouhassira et al a permis de porter réflexion sur le 

développement et la validation du NPSI. L’étude a été conduite sur 176 patients afin 

de déterminer les items les plus objectifs et déterminer précisément les caractères 

neuropathiques de la douleur. Ainsi, elle a servi à comprendre les notions 

d’hyperalgésie, allodynie et les symptômes neuropathiques tels que la brulure ou les 

fourmillements. Les auteurs ont donc réduit l’inventaire à 10 descripteurs et 2 items 

temporels afin d’évaluer le patient dans sa globalité. C’est un outil dont l’utilité est à 

prendre en compte dans la suite de notre travail de mémoire. (Bouhassira et al., 2004).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : NPSI  
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1.3.2 Le phénomène de sensibilisation centrale et périphérique :  

Pour rappel, la douleur est un mécanisme primitif et essentiel au fonctionnement 

de l’organisme. En effet, elle apparait préférentiellement par la présence de stimulus 

intenses et des lésions qui peuvent entrainer des dommages de l’organisme. Les 

stimulus activent les récepteurs à la douleur (nocicepteurs) qui en détectant le 

message douloureux transmettent par le biais d’une information électrique le long des 

voies ascendantes jusqu’au SNC (douleur aigue). Ensuite, il est possible que cette 

douleur se prolonge dans le temps et caractérise ainsi de chronique. Cela entraine une 

inflammation et des lésions qui peuvent atteindre le système nerveux (douleur 

neurogène). Ces douleurs sont dont spontanées et s’apparentent à une 

hypersensibilité aux stimuli environnementaux. Cette dernière est physiologique et 

permet au tissu lésé dans la majorité des cas d’avoir une cicatrisation optimale. 

Cependant, quelques fois cette hypersensibilité se prolonge dans le temps et au-delà 

de la cicatrisation. Cela entraine des changements physiologiques et des perturbations 

moléculaires (facteurs neurotrophiques) au sein du SN. Les mécanismes impliqués 

dans ces phénomènes-là sont la sensibilisation centrale et périphérique.  

Le terme de sensibilisation peut se définir comme un phénomène d’augmentation, 

réactivité neuronale (croissance excitabilité des nocicepteurs) et plasticité synaptique 

en post-lésion.  

 

La sensibilisation centrale comme son nom l’indique, se produit au sein du SNC. En 

effet, les changements ont lieu entre les nocicepteurs (synapses) et les neurones de 

la corne ventrale de la ME. En post-lésion, ce phénomène peut être amené à se 

produire en augmentant les connexions synaptiques suite à la surstimulation des 

nocicepteurs touchés (fréquence et intensité élevées). Ainsi, cela peut amener le 

changement de fonctionnalité de certains mécanorécepteurs (tactile léger) en 

nocicepteurs pour stimuler les neurones de la ME. Cliniquement, cela peut se 

manifester par une allodynie par exemple qui physiologiquement n’est pas présente.  

Le terme de plasticité est en corrélation avec les mécanismes moléculaires 

(neurotransmetteurs). En effet, cela implique le récepteur NMDA, neurotransmetteur 

produit par les nocicepteurs entrainant des connexions neuronales davantage 

excitables.  

On a l’apparition d’un phénomène de la mémoire de la douleur ou wind up qui par le 

biais des changements moléculaires diminue les contrôles inhibiteurs ou systèmes 
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descendants.  

L’abaissement du seuil d’excitation peut également expliquer le phénomène de 

sensibilisation. De multiples mécanismes moléculaires vont pouvoir expliquer cette 

sensibilisation périphérique. En effet, lors d’un dommage, l’ensemble des cellules 

altérées vont libérer leur contenu (ions potassium). Cela va entrainer une réaction 

inflammatoire par la production d’autres molécules responsables d’une rougeur, 

chaleur et d’un œdème. Basbaum et al décrivent qu’il y a une corrélation entre la 

concentration en potassium et le l’intensité douloureuse. Par ailleurs les ions 

hydrogènes sont en étroite relation avec l’activation des canaux ioniques des 

nocicepteurs. Cela peut expliquer l’apparition de myalgies en lien avec la production 

d’ATP lors d’exercices anaérobies (intenses). Ainsi, cela va être intéressant d’étudier 

le lien entre l’activité physique et ce phénomène de sensibilisation.  

Enfin, il est nécessaire de comprendre le rôle des substances chimiques et protéiques 

dans ce phénomène de sensibilisation. En effet, un dommage tissulaire entraine la 

libération d’histamine, prostaglandines et de bradykinine qui se fixent sur les 

récepteurs à nocicepteurs déclenchant des potentiels d’actions sur les fibres 

spécifiques à la douleur. Le phénomène « axone reflex » explique que les 

nocicepteurs vont libérer de la substance P responsable de l’accentuation de la 

douleur (production importante histamine). Il y a également le rôle de la calcitonine qui 

par le biais de son rôle vasodilatateur, produit en surplus de l’histamine et de la 

bradykinine et de la sérotonine qui contribue à la réaction inflammatoire par le biais du 

facteur de croissance NGF (développement neurones). (Cellular and molecular 

mechanism Basbaum et al., 2009; Ji et al., 2018a) 

 

 

 

 

Figure 5: principe 

physiologique du 

phénomène de 

sensibilisation 
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1.3.3 Activité physique :  aérobie et anaérobie, mécanismes et effets  

1.3.3.1 Caractéristiques des différents types d’activité physique :  

 

L’activité physique est définie par l’OMS comme « tout mouvement produit par 

les muscles squelettiques responsable d’une augmentation de la dépense 

énergétique » et supérieure à celle qui est dépensée au repos (Améli, 2021).  

De nos jours, nous savons que l’activité physique a des effets bénéfiques pour la 

santé. En effet, elle réduit le risque de maladie tels que les AVC, cancers et autres…, 

maintien une fonctionnalité de l’ensemble des systèmes et tissus du corps humain 

(cardio-respiratoire, musculaire, osseux…) et relate un bien-être corporel.  

Par ailleurs, l’OMS recommande une activité physique modérée à intense pour 

l’ensemble de la population avec une adaptabilité nécessaire suivant l’âge du patient. 

(60 mins par jour pour les personnes de 5 à 17 ans, 2h30 pour ceux de 18 à 64 ans 

en intensité modérée ou 1h15 en soutenue, 3 jours par semaine pour les PA)(OMS | 

10 faits sur l’activité physique, s. d.). Une revue internationale spécialisée en médecine 

(Medicine & Science in Sports & Exercise) du sport a publié une étude qui mesurait la 

sensibilité à la douleur chez 24 patients en bonne santé avec 2 groupes distincts (1 

contrôle et inactif, 1 groupe expérimental avec un programme d’entrainement physique 

pendant 6 semaines). Concernant les critères d’évaluation, ils ont choisi de mesurer 2 

seuils différents (sensation et tolérance douloureuse)  utilisation appareil à pression 

et brassard à tension. Après 6 semaines, le post-test a révélé que la tolérance à la 

douleur était + importante dans le groupe actif (supportent mieux la douleur).   En 

résumé, cette étude permet de montrer que l’activité physique peut agir sur les 

composantes de la douleur. En termes de limites de cette étude, il serait judicieux 

d’augmenter la taille d’échantillon de l’étude afin d’accroitre la puissance et la 

représentativité de l’étude vis-à-vis de la population générale.    

 

L’activité physique aérobie se distingue de celle anaérobie. L’activité physique aérobie 

est définie selon (Thibaut G (2009), entrainement cardio. Sports d’endurance et 

performance) comme « une activité physique qui stimule la fonction cardiorespiratoire, 

au cours de laquelle la majeure partie de l’énergie est produite par l’oxydation des 

substrats énergétiques dans les muscles ». En effet, ces types d’exercices utilisent 

l’oxygène pour produire de l’ATP. Elle fournit le plus grand nombre d’ATP (36 par la 

glycolyse et 406 par l’oxydation des triglycérides) et correspond à des exercices de 

longue durée nécessistant peu d’intensité (65 à 80% de la FCmax) (Définitions de 
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quelques termes Thibault, s. d.). C’est une filière énergétique qui s’active au-delà de 

plusieurs minutes et est optimale à partir de 30 minutes. Comme vu plus haut dans la 

partie sur la sensibilisation centrale et périphérique, les patients souffrant de douleurs 

chroniques peuvent présenter au sein de leur organisme, une production importante 

d’ions H+ qui est en lien avec l’activité anaérobie. En effet, L’étude de Bodin, 2014, a 

démontré que les patients atteints de fibromyalgie physiologiquement une hypoxie 

diffuse au sein de leurs tissus. L’organisme, par simple réaction va ainsi s’orienter vers 

une activité anaérobie lactique (par manque d’oxygène). L’activité anaérobie est 

beaucoup plus intense (85 à 90% FCmax). C’est des efforts brefs dont les muscles 

produisent des déchets et principalement de l’acide l’actique. C’est en corrélation avec 

le phénomène de sensibilisation puisque l’accumulation d’ions hydrogène est 

responsable d’une augmentation de l’intensité douloureuse mais également de 

troubles d’ordre physique (troubles du sommeil) et psychique (stress…).  

 

 

 

 

1.3.3.2 Effets physiologiques de l’activité physique sur le corps humain  

 

L’activité physique, dans sa globalité, a des effets physiologiques chez tous les 

patients. En effet, l’activité aérobie par le biais d’exercices réguliers améliore la 

capacité d’endurance des patients :  

 Augmentation du nombre de capillaires et amélioration des échanges 

Figure 6 : mécanismes énergétiques en fonction du 

type d’activité physique   
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gazeux musculaires  

 Accroissement de la concentration en myoglobine nécessaire pour le 

transport de l’oxygène  

 Optimisation du rôle des mitochondries  

 Augmentation teneur des opioïdes  réduction douleur (Harden et al, 2012) 

 

Par ailleurs, l’activité physique a un rôle important dans la régulation de la 

concentration en neurotransmetteurs cérébraux. En effet, elle aurait un effet bénéfique 

sur la douleur, fatigue, stress et sommeil par une augmentation des neuromédiateurs : 

dopamine, GABA, irisine, sérotonine (humeur, sommeil, douleur), noradrénaline 

(stress, comportement) (De matos et al, 2009). Dans son article sur l’effet de l’activité 

physique sur l’anxiété et la dépression, il démontre que l’activité physique peut avoir 

une influence sur le phénomène d’auto-contrôle des réactions corporelles des patients. 

Cela peut être intéressant afin de comprendre l’aspect du ressenti de la douleur. 

(Maquelin, s. d.).  

(Therrien, s. d.) a regroupé un nombre d’études démontrant que l’activité physique 

aérobie avait des effets sur la concentration en facteurs de croissance nerveuse (NGF 

et BNDF).  

Ainsi, les exercices aérobies entrainent une augmentation de ces facteurs 

responsables de la diminution de l’anxiété et des troubles additionnels à la douleur.  

 

 

Il serait donc intéressant d’évaluer les effets des différents types d’activité sur la 

sensibilisation centrale et périphérique car nous avons vu que les mécanismes sont 

similaires et mettent en avant les modifications biologiques et l’utilité des molécules 

neurotrophiques.  

Ainsi, cela amène à la conclusion de la pertinence de conduire notre réflexion et travail 

d’initiation à la recherche par le biais d’une RSL (méthodes explicites de recherche et 

analyse de données inscrites dans la littérature scientifique) dans le but de répondre 

à la problématique suivante : L’activité physique peut-elle avoir un effet antalgique sur 

le phénomène de sensibilisation douloureuse centrale ?  

Nous pouvons ainsi émettre l’hypothèse que les programmes d’activité physique 

d’intensité variable pourraient influencer positivement les mécanismes de la douleur : 

diminution hyperalgésie et allodynie, augmentation des seuils de douleur, abaissement 

durée et intensité douloureuse. Pour le patient, cela pourrait se traduire 
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fonctionnellement par une amélioration de sa qualité de vie et de ses capacités 

fonctionnelles.  

Plus précisément, l’objet de ce travail sera donc d’évaluer, par une revue systématique 

de la littérature, les effets (maintien temporel, durée et prolongation) des programmes 

d’entrainement sur les différentes manifestations cliniques de la sensibilisation 

centrale. 

 

Matériel et méthodes 

 

2 Design de l’étude et principes  

2.1 Pertinence de la réalisation d’une revue systématique de la littérature  

 

(Zaugg et al., 2014), dans son ouvrage Santé Publique définissent une revue 

systématique de littérature comme « une synthèse de la littérature scientifique en 

réponse à une question précise ». Adapté à un mémoire de recherche, ce type d’étude 

permet par des moyens explicites de sélection et traitement des informations sur 

différentes bases de données (supérieur ou égale à 2) d’évaluer la validité, qualité et 

fiabilité des informations scientifiques sur la thématique en question.   

 

A ce jour, il n’existe aucune RSL traitant des effets de l’activité physique sur le 

phénomène de sensibilisation douloureuse. Toutefois, nous nous appuierons sur la 

littérature foisonnante de ces dernières années sur l’analgésie induite par l’exercice 

(« exercice induced analgesia ») qui a toujours été restreinte au phénomène 

douloureux et non aux mécanismes de la sensibilisation centrale spécifiquement. 

Par ailleurs, deux mémoires ont suscité mon attention car ils évaluent les effets de 

l’activité physique, majoritairement aérobie sur les phénomènes de dépression et des 

pathologies psychosomatiques telles que la fibromyalgie. Ils viennent appuyer notre 

réflexion grâce aux similitudes des mécanismes neurophysiologiques. La chronicité 

des pathologies ci-dessus quant à elle, aide au raisonnement concernant le 

phénomène de sensibilisation puisque c’est un concept qui dure dans le temps.  

 

Notre revue systématique de littérature a pour objectif d’analyser des données 

scientifiques en apportant une fiabilité, la plus optimale pour être acceptée par les 
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lecteurs. Pour cela, ce travail suit les lignes directrices PRISMA (Prefered Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses » (Mateo, 2020) reposant sur 7 

sections et 27 items : 

 Titre (1) 

 Résumé (1) 

 Introduction (2) 

 Méthode (12) 

 Résultats (7) 

 Discussion (3) 

 Financement (1) 

 

 

2.2 Stratégies de recherches  

 

Notre stratégie de recherche s’est structurée en utilisant le modèle PICO (voir 

tableau ci-dessous) pour « Patients, Intervention, Comparaison and Outcome (= 

critères de jugement ici) ». 

Nous rappelons que la problématique est : « l’activité physique peut-elle avoir un effet 

antalgique sur le phénomène de sensibilisation douloureuse centrale ? » 

 

2.2.1 Le type d’étude 

Nous avons décidé d’inclure tous les articles traitant de programmes d’activité 

physique chez des sujets ou patients avec une forme de sensibilisation centrale. Nous 

avons restreint notre analyse aux études de type essai clinique contrôlé afin de 

minimiser le risque d’obtenir des résultats biaisés par des études de très faible qualité 

méthodologique et en nous appuyant sur les recommandations de l’HAS (Niveau de 

preuve et gradation des recommandations de bonne pratique - État des lieux, s. d.). 

 

 

2.2.2 Le type de population  

Nous avons peu restreint le type de population de par la complexité du sujet de 

sensibilisation centrale.  

En effet, nous avons sélectionné les études incluant des sujets sains (comparatif), 

patients majeurs ayant des pathologies incluant ce phénomène de sensibilisation à la 
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douleur (neurologique privilégiée). 

Nous avons décidé de retenir deux études prémices où la population concerne des 

animaux car les résultats sont encourageants et apportent réflexion sur notre 

thématique.  

Toute population avec une autre pathologie diagnostiquée n’a pas été retenu.  

 

 

2.2.3 Le type d’intervention 

Afin de ne pas limiter nos résultats, nous avons retenu tout type d’étude 

appliquant une activité physique qu’elle soit aérobie (natation, course, travail 

d’endurance) ou non aérobie (renforcement musculaire, effort bref et intensif). On 

compare ces groupes d’intervention à des contrôles (aucune activité ou non physique).  

Tout autre type d’intervention (thérapies complémentaires) ont été exclues.  

 

2.2.4 Critères de jugement  

2.2.4.1 Critère d’évaluation principal  

Notre critère de jugement principal est l’aire en cm² d’hyperalgésie (primaire 

et/ou secondaire). Elle se caractérise par une douleur anormalement amplifiée, 

déclenchée par un stimulus douloureux. Proche de l’allodynie, c’est un symptôme 

évocateur chez les patients souffrant de douleurs neuropathiques (périphériques ou 

centrales). Cela affecte 15 à 50% des patients ayant des douleurs neurologiques. 

Classée sur l’aspect sensoriel, il va être intéressant de l’évaluer par une mesure de la 

surface d’hyperesthésie en cm² : mesures anatomiques. C’est un critère primordial à 

relever car les phénomènes de sensibilisation centrale et périphériques contribuent au 

maintien de cette réaction corporelle (Jensen & Finnerup, 2014).  

 

2.2.4.2 Critères d’évaluations secondaires  

Nous avons défini 4 critères de jugement secondaires :  

 L’allodynie, sensation douloureuse provoquée par un stimulus normalement 

non douloureux (exemple : douleur du coup de soleil). Le mécanisme 

d’apparition de cette douleur est peu connu mais fait l’objet de nombreuses 

recherches à l’heure actuelle. Elle sera quantifiée par sa surface en cm² et 

également par son absence/présence via certains questionnaires comme le 

DN4.  

 L’intensité douloureuse, durée et sensation douloureuse : mesurée en minutes, 
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heures ou jours selon le type de lésion génératrice d’hyperalgésie et de patients 

évaluée en même temps que l’intensité douloureuse. Cette dernière, elle se 

caractérise par une quantification subjective à l’aide d’une échelle visuelle 

analogique (EVA) ou numérique. C’est un outil valide et fiable lorsqu’elle se 

consacre à l’évaluation de la douleur (Heller et al., 2016) (Alfonsin et al., 2019) 

 Le seuil de pression à la douleur. Yves Lazorthres et al dans leur ouvrage 

« Sémiologie de la douleur » définissent ce terme comme « le niveau pour 

lequel une sensation tactile fait place à une sensation douloureuse lorsque 

l’intensité du stimuli (mécanique, thermique, électrique…) s’accroit 

progressivement ». Elle est généralement évaluée à l’aide d’un algomètre 

permettant de quantifier et ainsi voir si l’activité physique peut moduler ce seuil 

de pression chez des patients dans un contexte de sensibilisation accrue à la 

douleur (Cantarero-Villanueva et al., 2012) (King et al., 2017). 

 

Enfin, le 4ème critère de jugement correspond aux répercussions de la douleur sur la 

qualité de vie des patients. Il est vrai qu’il existe une forte corrélation entre l’expression 

de la douleur et la vie quotidienne des personnes. L’étude de (Husky et al., 2018) a 

démontré qu’il existe un lien étroit entre douleur chronique (maux de dos) et qualité de 

vie. Pour cela, ils ont utilisé un score de qualité de vie (SF-36) qui a montré un résultat 

plus faible chez les patients atteints d’un mal de dos chronique.  

Par ailleurs, dans cette étude, les cliniciens ont souligné que la qualité de vie était 

corrélée à la santé mentale et physique des patients.  

Ainsi, il est important de prendre en compte ce facteur-là par prévention, diagnostic en 

amont et une prise en charge adéquate afin d’y répondre au mieux.  

 

2.2.5 Critères d’inclusion et d’exclusion des articles  

 Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Population Etudes animaux (lésions 

neurologiques) 

Femmes et hommes >18 ans  

 

Pathologies  Pathologie où la notion de 

sensibilisation à la douleur 

est présente 

Autres pathologies 

diagnostiquées 

Intervention Exercices aérobies 

Exercices non aérobies 

Autres interventions 

(thérapie complémentaires 
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Versus aucune activité ou 

activité non physique 

(relaxation…)  

strictes) 

Outcomes Hyperalgésie 

Allodynie  

Seuil pression douloureux, 

intensité et durée 

douloureuse  

Répercussions sur la qualité 

de vie  

Quel que soit les échelles ou 

outils de mesure utilisées 

Pas d’évaluation des 

caractéristiques de la 

douleur  

Types d’articles et date 

de publication  

Qualitatif (ECR ou non) 

Quantitatif (2015-2021) 

Etudes avec qualité 

méthodologique (cohorte, 

cas-témoins, étude de cas, 

avis experts…)  

Quantitatif (avant 2015) 

 

 

Afin de ne pas limiter nos résultats de recherches, nous avons conclu de ne pas 

tenir compte pour nos critères d’éligibilité, des modalités de l’exercice physique 

(spécificité de l’exercice physique), de la durée de l’intervention (visibilité des effets) 

et du lieu de l’intervention (centre, extérieur, domicile…). Cependant, la discussion de 

notre travail peut faire l’objet d’une ouverture sur de futures recherches concernant 

l’influence de ces facteurs-là (psychologique…). 

 

Nous avons décidé de limiter les restrictions concernant la population car après de 

multiples recherches et suivant l’aspect novateur de la sensibilisation à la douleur, il y 

a de nombreux articles où l’intervention s’appliquent à des animaux (base scientifique). 

Par ailleurs, nous développons que les sujets inclus doivent être atteints d’une 

pathologie neurologique (centrale ou périphérique) acquise ou induite par l’expérience.  

 

D’un point de vue temporel, nous avons réduit la sélection des articles à l’année 2015 

afin d’avoir des résultats récents, concordants.  

La sélection des articles est donc faite pour comprendre les effets de l’activité 

physique, qu’elle soit aérobie ou anaérobie sur l’hyperalgésie et autres 

Tableau 2 : critères d’inclusion et exclusion  
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caractéristiques de la douleur (allodynie…).  

 

 

2.2.6 Mots clés  

Les mots clés utilisés sont les suivants :  

 Aerobic exercises  

 Physical activity  

 Anaerobic exercises 

 Central sensibilization 

 Pain threshold 

 Hyperalgésia 

 Allodynia 

 Peripheral sensibilization  

 

Nous avons pu déterminer ces mots clés en analysant notre question de recherche. 

Celle-ci se divise en 3 notions importantes que sont l’activité physique, la 

sensibilisation à la douleur (centrale ou périphérique) et les phénomènes algiques en 

lien avec nos critères d’évaluation.  

 

 

2.2.7 Bases de données  

Nos recherches se sont effectuées sur 3 bases de données : Pubmed, 

Cochrane et Pedro.  

Nous avons initié nos recherches sur les bases de données en Décembre 2020 et les 

avons suspendus en Mai 2021, soit une période de 6 mois. Elles portent sur la 

littérature produite entre l’année 2015 et 2021 comprises. 

 

2.2.8 Equations de recherche  

Nos équations de recherche sont issues de la méthode PICO, tout comme nos 

critères d’inclusion/exclusion et nos critères de jugements. 

Pour le site PUBMED nous avons utilisé le/les équations suivantes : 

 [aerobic exercises OR physical activity] AND [hyperalgesia OR pain 

sensibilization] 

 [aerobic exercises OR anaerobic exercises] AND [hyperalgesia OR central 
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sensibilization OR peripheral sensibilization] 

 [aerobic exercises OR anaerobic exercises OR physical activity] AND 

[hyperalgesia OR pain threshold OR allodynia]  

Ces équations ont été combinées avec des « OR » afin d’avoir une équation finale de 

recherche d’articles.  Il a été nécessaire d’appliquer nos mots clés comme MESH terms 

mais également dans « Title/Abstract » afin d’avoir une liste complète d’articles où les 

notions principales abordées traitent de notre sujet de recherche et apparaissent dans 

les résultats. 

 

 

2.3 Déroulé du travail 

 

2.3.1 Sélection des études  

Dans un premier temps, les études ont été récupérées et stockées dans Zotero. 

Ensuite nous avons éliminé les doublons puis réalisé une pré-sélection à partir du titre 

et du résumé. Enfin, l’analyse du texte intégral a permis de finaliser notre sélection 

d’études à 8 papiers.  

En théorie il serait nécessaire que ce choix des études soit fait par deux personnes 

indépendantes. Dans le cadre de ce mémoire, la sélection n’a été faites que par 

l’auteur principal (l’étudiant) et ce biais sera donc référencé dans les limites de l’étude. 

 

2.3.2 Extraction et gestion des données  

L’ensemble des données extraites ont été reprises dans un tableau de synthèse 

comportant les caractéristiques suivantes : 

 Informations générales de l’étude : 

o Titre 

o Date de publication 

o Journal 

o Premier auteur 

 Information spécifique à l’étude : 

o Type d’étude 

o Nombre de participants 

o Type d’intervention 

o Critère d’évaluation principal : surface d’hyperalgésie en cm2 
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o Critères d’évaluation secondaires : 

 Allodynie 

 Intensité et durée douloureuse 

 Seuil de pression  

 Qualité de vie  

o Résultats obtenus 

2.3.3 Evaluation des biais  

Dans le cadre d’une RSL, les biais pouvant être rencontrés sont les suivants : 

sélection, informations ou classement et confusion (Les biais, s. d.), (Pallot & 

Rostagno, 2021) 

Un biais de sélection correspond à une erreur réalisée dans une étude et causée par 

les méthodes utilisées pour sélectionner les participants à l’étude.  

Le biais d’information comme « une erreur systématique induite lorsque la mesure ou 

l’observation d’un phénomène est incorrecte et conduit à mal classer les sujets en 

malades/non malades ou en exposés/non exposés ».  

Enfin, le biais de confusion correspond à « une erreur concernant les effets du facteur 

étudié et la maladie. Il est lié à un défaut de prise en compte du facteur de confusion 

(externe, tiers facteur) ».  

 

Les biais  

Facteurs de sélection Facteurs 

d’informations/classement 

Facteurs de confusion  

Sélection des articles :  

-2015/2021, études récentes 

et cohérentes  

-Non sélection des études 

non accessibles 

(payantes…) mais prise en 

compte pour Chart-flow 

- Fiabilité (ECR, non retenu 

des articles avec type <B)  

 

Contenu des articles :  

 Attrition (différences 

entre les groupes, 

Contenu des articles :  

-Biais de suivi : différence 

PEC groupe traité et contrôle 

(apports, 

encouragements…) 

- Biais de subjectivité 

(connaissance facteur 

exposition)  

-Biais de non réponse ou 

refus des patients  

-Biais de mémoire (souvenir 

…)  

Contenu des articles :  

-Pas de groupe de référence 

(contrôle) 

-Groupes homogènes 

(exposition identique…) 
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sorties, 

interruptions) :  

*détection : 

évaluateurs en insu  

*Performance : 

protocole 

d’intervention ?  

 Recrutement, 

échantillonnage 

 Durée, perdus de 

vues 

 Randomisation bien 

suivie (répartition…) 

 

 

2.3.4 Evaluation de la qualité méthodologique des articles  

 

 

Figure 8 : Echelle méthodologique de Pédro  

Tableau 3 : les différents biais 
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La qualité méthodologique des études choisis pour notre revue de la littérature 

va être évaluée par 2 grilles ou échelles : 

Mc Master et Pedro. La grille McMaster 

est un support d’évaluation quantitative 

de lecture. En effet, c’est une restitution 

valide et issue de 2 ouvrages :  

Davies, B., Coutu-Wakulczyk, G., & 

Logan, J. (2011). Lire des textes de 

recherche : Guide convivial pour 

infirmiers et autres professionnels de 

la santé. Toronto: Mosby Elsevier. 

Law, M, Stewart, D., Pollock, N. Lettes, 

L. Bosch, J., & Wetstmorland, M. 

(n.d.). Critical review forms. Centre 

for Evidence-Based Rehabilitation. 

McMaster Université. Récupéré de 

http://www.srsmcmaster.ca/Default.aspx?tabid=630 

 

Elle retranscrit les points importants que l’on doit retrouver au sein d’un article et 

permet ainsi de relever la présence ou non de biais à l’étude.  

 

2.4 Plan d’analyse statistique  

2.4.1 Variables utilisées  

En effet, notre critère de jugement principal qu’est l’hyperalgésie sera 

conditionné par sa surface au cm².  

Les critères de jugements secondaires que sont l’allodynie et la cotation d’intensité de 

douleur suivent le même principe. En effet, le premier est équivalent à l’hyperalgésie 

et sera mesuré en surface (cm²) et l’intensité douloureuse, elle, sur une échelle de 0 à 

10.  

Rappelons que le dernier critère de jugement correspond davantage aux 

répercussions sur la vie quotidienne, l’état psychologique etc… Dans ce cas-là, des 

variables qualitatives pourront venir appuyer l’analyse statistique car les réponses 

obtenues seront davantage à caractère subjectif.  

 

Figure 7: Grille méthodologique de 

Mc Master  

http://www.srsmcmaster.ca/Default.aspx?tabid=630
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2.4.2 Tests utilisés  

Notre analyse statistique peut être la suivante :  

Nous avons utilisé des tests paramétriques (population normale) de comparaison de 

moyenne. Cette dernière se trouve être le paramètre le plus utilisé pour décrire les 

variables quantitatives et sensible aux valeurs extrêmes.  

Nous devons savoir qu’à chaque calcul de moyenne, nous allons également 

déterminer l’écart type.  

 

Ainsi, les tests retenus sont :  

 Test T de Student 

 Ou Test ANOVA  

 

Ils correspondent à des tests paramétriques et permettront de comparer les données 

entre les différents groupes des études.  
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3 Résultats  

3.1 Diagramme de flux  

 

 

 

 

Par nos équations de recherches, nous avons tout d’abord obtenu 210 articles 

(192 littératures issus de la base de données PubMed, 10 papiers de Pedro et 8 de 

Cochrane). Nous avons éliminé 30 papiers par cause de doublons. Ensuite 80 papiers 

ont été éliminés par lecture de l’abstract et références aux critères (inclusion et 

exclusion). Enfin, en analysant notre texte intégral, nous avons retenu 8 articles pour 

constituer notre RSL.  

Figure 9 : Chartflow de la sélection des 

articles  
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3.2 Description des études  

3.2.1 Caractéristiques globales (design, objectifs, populations et critères, outils de 

mesures, critères de jugements) 

 

Afin d’être en accord avec nos critères méthodologiques et d’inclusion, 

l’ensemble de nos études ont pour design : ECR  

Seulement 2 papiers décrivent d’une manière claire le couple « objectifs-hypothèse » : 

(Hakansson et al., 2018) & (Chuganji et al., 2015). Les autres études énoncent 

seulement les objectifs généraux.  

Concernant les populations cibles ainsi que les critères d’inclusion + exclusion, nous 

les avons listés dans un tableau globale disponible en annexes.  

Enfin, les auteurs ont utilisé des outils de mesures répondre aux différents critères de 

jugement :  

 Mesure centimétrique surface (étendue) hyperalgésie + questionnements  

 Algomètre (PPT) et dynamomètre (force), seuil de retrait à la douleur 

 Westernblot 

 EVA, NRS, PCS 

 Scores fonctionnels (MIF, Quickdash, NDI, GRCS) 

 Diapason  

 

Etude  Critères de population Temps et période 

interrogée  

Hakansson, 2018 37 (28 participants et 9 perdus 

de vues)  

 

18-40 ans  

Pré-intervention  

 

9ème séance (mi-intervention)  

 

Fin des 6 semaines (18ème ) 

Topcuoglu 2016  52 patients (10 perdus de vues) 

 

35-80 ans  

Pré et post intervention (4 

semaines) 

Alsouhibani, 2019  30 sujets (2 perdus de vues)  

 

Moyenne d’âge 19 ans +/- 1,5 

ans  

7 mesures pour chaque session 

expérimentale (avant, pendant 

et après immersion eau glacée) 

 

Intensité douleur (mesurée à 20 

secondes d’intervalle)  
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Maharaj 2018 154 participants (18 perdus de 

vues)  

 

Moyenne d’âge 37 ans +/- 8 ans  

Pré, mi et post-intervention  

Soit 0, 6 et 12 semaines  

Chuganji 2016  36 sujets animaux randomisés 

en 3 groupes  

Baselline, mi intervention 

(1/semaine) et post-intervention 

à 4 semaines 

Farzad 2018  35 sujets animaux randomisés 

en 5 groupes  

Baseline, mi-intervention 

(chaque semaine) et 18 heures 

après dernière intervention (4 

semaines)  

Jones 2019  16 patients  

 

18 à 60 ans  

Baseline et post-intervention  

Rizo, 2019 39 patientes (19 exercices et 20 

contrôles) pour phase exercice  

 

Part A : 23-67 ans  

Part B : moyenne d’âge 47 +/- 

1,4 ans 

Baseline, 1 semaine post-

intervention et 1 évaluation 3-6 

mois après  

 

 

Voir autres tableaux annexes pour l’ensemble des détails.  

 

 

 

 

Tableau 4 : Présentation des populations    
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3.2.2 Description des interventions (durée, type activité et efforts…)  

Etudes  Durée intervention Nb groupes et entrainements Type intervention  

Hakansson 2018 6 semaines  2 groupes //  
3 entrainements/sem 

Vélo freinage élec HIIT 

Vélo résist manuelle 

Intensité progressive (% FC max 

et Wpeak)  

Topcuoglu 2016 4 semaines  2 groupes (standard et aérobique + 

standard) 

Physiothérapie + ttt 

médical(Cont) 

Ergomètre + programme rééduc 

AVC 

 

Alsouhibani 2019 1 session essai + 2 

expérimentales  

2 groupes (cont et exp) Travail isométrique avec mesure 

par dynamomètre 
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Maharaj 2018 12 semaines 3 groupes (cont, aérobie et exo 

progressif) 

GA : 20 mins vélo avec faible 

résistance 

GEP : renfo Q + récup 

GC : conseils  

Chuganji 2016 8 semaines 2 (im + exercices, cont) 

(30 mins/ jour et 5 jours/sem) 

Course sur tapis roulant  

Farzad 2018 4 semaines  (5 fois/sem) 20 sessions de nage  

Jones 2019 20 mins pour 2 groupes 2 groupes (aérobie et activité 

lumineuse) 

Vélo ergo stationnaire (5 mins 

échauffement et 15 mins training) 

Rizo 2019 5 semaines 2 groupes  

10 séances, 2/semaine 

Renforcement musculaire 

progressif (ref CVM initial avant 

début intervention) 

 

Tableau 5 : description des interventions des études 
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3.3 Résultats des études  

Tout d’abord, après analyse des différents papiers, nous sommes arrivés à la 

conclusion que l’exercice induit une hypoalgésie ou diminue la surface d’hyperalgésie 

des patients. Ce résultat est davantage présent lors d’un exercice aérobie.  

Les auteurs stipulent d’une manière générale que l’activation des systèmes 

descendants de modulation de la douleur est responsable de cette baisse 

d’hyperalgésie.  

 

En second lieu, nous avons pu observer comme résultats une augmentation du seuil 

de pression à la douleur. En effet, la pratique d’activité physique joue un rôle important 

sur la stimulation des nocicepteurs.  Les auteurs démontrent qu’il existe une corrélation 

entre l’exercice et l’EIH au niveau des muscles expérimentés.  

 

En 3ème point, nous avons relaté une amélioration des scores de douleur de façon 

significative à court, moyen et long terme après l’intervention. Dans l’ensemble des 

études, les patients, par le biais de questionnaires ou utilisation d’échelles, ont décrit 

une douleur diminuée après l’exercice.  

 

Une étude (Farzad et al) a démontré une amélioration au niveau de l’allodynie froide. 

Celle-ci est tardive (4 semaines post intervention) mais présente.  

 

D’un point de vue neurophysiologique, certaines études ont décrit une augmentation 

de molécules (GAD65, protéine béta) au sein de tissus du SN. Cela est à l’origine d’un 

effet analgésique et les auteurs concluent sur le lien important avec l’activité physique.  

 

Enfin, les scores de qualité de vie ont été nettement améliorés. En effet, les études 

décrivent que les échelles fonctionnelles (incapacité), score de dépression et fatigue 

ont évolué positivement de manière significative.  
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Etude Critère de 

jugement 

Principal : 

Hyperalgésie 

Critère de 

jugement  

secondaire :  

Allodynie  

Critère de jugement 

secondaire :  

Intensité douloureuse  

Critère de 

jugement 

secondaire : 

Seuil de 

pression à la 

douleur 

Critère de jugement  

Secondaire :  

Répercussions 

fonctionnelles (psy, 

AVQ…) 

Hakansson 

2018 

         / / Intensité et propagation 

message douloureux 

réduites 

 PPT 

augmenté 

DF et TA 

/ 

Topcuoglu 

2016 

Surface 

hyperalgésie 

diminuée  

Pas de 

conclusions 

favorables 

au sujet de 

l’allodynie 

Douleur D et N 

diminuées 

/ Meilleur score FIM  

Fatigue diminuée (score 

Nottingham) 

Différence significative 

échelle dépression  

Alsouhibani 

2019 

Hypoalgésie 

induite par 

l’exercice 

/ Diminution intensité 

après submersion pied  

-- CPM après exercice  

PPT augmenté 

Q et TS 

/ 

Maharaj 

2018 

Hypoalgésie 

induite par 

l’exercice 

/ Pain score amélioré à 6 

et 12S  

/ / 
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Chuganji 

2016 

Hyperalgésie 

réduite 

groupe 

Im+Ex 

/ Production béta-

endorphine 

hypothalamus et 

mésencéphale groupe 

Im+Ex 

 / 

Farzad 

2018 

Hyperalgésie 

mécanique et 

thermique 

diminuée :  

Allodynie 

froid et tactile 

inférieures 

groupe 

CCISW 

(3ème et 4ème 

S) 

Irisine plus élevée J33 

Réduction empêchée 

GAD65 

Seuils de 

retrait 

augmentés  

/ 

Jones 2019 Hypoalgésie 

induite par 

exercice  

/ Intensité douloureuse 

diminuée  

Seuil retrait 

augmentée DF 

et  

Modérée TA 

Anxiété réduite post-

exercice  

Caractère désagréable 

douleur diminuée  

Rizo 2019 / / Intensité douleur 

moindre 

 

PPT plus élevé 

extrémités MI 

et côté 

controlatéral 

Incapacité fonctionnelle 

du cou améliorée  

Score GRCS amélioré 

après formation  

Tableau 6 : synthèse des résultats  
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NB : Les chiffres entre parenthèses correspondent aux numéros des articles de notre RSL. 

 

 Critères de jugement secondaires  
 Comparaison  

Intensité douloureuse  PPT QV et sphère psycho-
comportementale 

Convergences Divergences Convergences Divergences Convergences Divergences 

Baisse     Score 

EVA des patients, 

au moment et 

quotidienne 

 

Diminution      

Symptômes D+ 

Effet anti-

inflammatoire EA  

 

 

 

Baisse     Douleurs (D+) 

aux mouvements 

d’épaule   et 

main/poignet (2) 

 

Amélioration œdème, 

température et 

asymétrie (2) 

.Accoutumance modifiée 

dans l’eau chaude :  

Anti-nociception (6) 

Augmentation      

Seuil pression à la 

douleur  

Baisse     sensibilité 

des nocicepteurs 

 

.Amélioration 

vitesse conduction 

nerfs  

 

.Augmentation   

densité tissus (FN, 

ramifications) 

 

.Augmentation bêta-

endorphine groupe 

Ex /Im (5) 

 

.Seulement MI pour 

exos chroniques (1) 

.Observation sur 

sites exercés 

montre une  

adaptation locale 

(1) 

 

   Diminution   CPM 

après exercice en 

lien avec EIH 

systémique (3) 

 

Diminution      

Expression irisine 

et GAD65 ME (6) 

Diminution      
Fatigue  

 
Amélioration 

QV et retour aux 

activités 

antérieures  

.Echelle dépression 

Beck, groupe UEAE  

score moins élevé 

que ST(2) 

 

.Score FIM plus élevé 

groupe UEAE (2) 

 

 Moindre Invalidité 

après chirurgie (7) 

 

Score NDI amélioré 

(3,5 points) 

 

Tableau 7 : Résultats sur les 

outcomes secondaires  
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3.4 Résultats de l’évaluation méthodologique des études  

L’utilisation de l’échelle Pedro et de la grille McMaster nous a permis d’analyser de 

manière synthétique, l’aspect qualitatif des différents articles.  

 Description article par article des différentes limites méthodologiques 

retenues  

Dans l’ensemble, nos 8 articles sont bien construits d’un point de vue 

méthodologique. Cependant, nous avons pu soulever 4 limites mineures qui peuvent 

réduire la fiabilité de nos résultats. Comme énoncé dans le tableau ci-dessous, 

certains papiers décrivent un nombre de mesures (pour les critères de jugements) 

restreint. De plus, certains articles ne décrivent pas la mesure de la taille d’échantillon 

afin de nous renseigner sur la puissance de l’étude. Les résultats de 2 études 

manquent de clarté et il est difficile de comprendre l’ensemble des informations. Enfin, 

il peut exister un biais de mesure dans 3 articles par manque de renseignements sur 

l’insu des patients et experts réalisant l’intervention.  
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Etude Biais relevés Notes PEDRO 

Hakansson 2018 Mesure :  

 Répartition des groupes pas en 

aveugle mais pris en compte 

 Experts pas en aveugle  

9/11 

Topcuoglu 2016 Fiabilité :  

 Clarté sur puissance étude  

 Clarté taille effet significatif 

10/11 

Alsouhibani 2019 / 11/11 

Maharaj 2018 / 11/11 

Chuganji 2016 Fiabilité :  

 Manque clarté sur puissance étude 

et taille effet  

Mesure :  

 Groupe contrôlé limité  

 Identification / critères jugement 

Limites :  

 Manque de détails  

 

 

 

9/11 

Farzad 2018 / 11/11 

Jones 2019 Allocation :  8/11 
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 Manque informations sur l’insu des 

patients et intervenants (pour 

utilisation algomètres) 

Rizo 2019 Mesures :  

 Manque de schémas explicatifs  

 Difficulté à retrouver l’ensemble 

des informations  

9/11 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 8 : Analyse des biais des études + score PEDRO  
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4 Discussion 

4.1 Analyse et discussion des résultats par confrontation des études 

entre elles  

Nous allons au travers de ce paragraphe, mettre en relation les différentes études 

afin de discuter des résultats. En effet, La mise en lien des 8 études sélectionnées 

pour notre RSL n’est pas des plus aisées. Cela peut s’expliquer par les disparités au 

niveau de la population étudiée, outils de mesure et interventionnel.  

 

 

4.1.1 Résultats au sujet du critère principal  

 Mise en relation des différents résultats sur l’outcome principal (surface 

d’hyperalgésie)  

 

Comme énoncé dans la partie résultats, 3 articles principaux ont démontré une 

réduction significative de l’hyperalgésie et principalement de sa surface en lien avec 

l’exercice aérobie (course, natation). Cette réduction concerne à la fois l’hyperalgésie 

mécanique et thermique. 

Ces études (Topcuoglu, 2016 ; Maharaj 2018 et Farzad, 2018) sont arrivées à ce 

résultat. Les études de Topcoglu et al, 2016 et Farzad et al 2018) se complètent 

puisqu’elles démontrent une réduction de l’hyperalgésie mécanique à 4 semaines 

post-entrainement aérobique. Farzad et al, 2018 précise davantage et déduit que cette 

diminution de l’hyperalgésie mécanique se déclare plus tôt et de manière continue 

comparé à la diminution d’hyperalgésie thermique (plus tardive, 2 dernières 

semaines). 

L’article de Maharaj et al, 2018 rejoint ces deux autres papiers mais démontre que 

cette hyperalgésie se réduit dans le temps et également à 6 et 12 semaines (effet à 

plus long terme).  

Ce premier résultat est en accord avec les quelques papiers issus des bases de 

données. De plus, d’un point de vue neurophysiologique, cela peut s’expliquer par des 

mécanismes d’adaptabilité neuronale en lien avec la réduction de la sensibilité centrale 

du patient (production accrue de molécules analgésiques, régulation des voies 

algiques descendantes). 
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4.1.2 Discussion concernant les résultats sur les critères de jugement de secondaires 

 

Notre deuxième résultat est une diminution de l’intensité douloureuse (aspect 

quantitatif). C’est en totale corrélation avec la littérature scientifique(Vincent et al., 

2014) qui stipule que l’activité physique diminue considérablement les scores de 

douleur chez les patients.  

C’est un résultat attendu qui peut s’expliquer par un effet anti-inflammatoire de 

l’exercice physique. En effet, la pratique sportive favorise la circulation sanguine, la 

production de molécule analgésiques (GABA, GAD65, irisine).  

Chuganji et al, 2016 et Farzad et al, 2018 ont démontré une augmentation significative 

de molécules (neurotransmetteurs) analgésiques responsables d’une diminution de 

l’intensité du message douloureux. La première étude décrit une production 

augmentée de béta-endorphine au sein de l’hypothalamus et du mésencéphale pour 

le groupe d’exercice à 8 semaines soit un mois en plus par rapport à l’autre étude.  

Farzad et al, 2018 déduisent une augmentation d’Irisine un mois après le début de 

l’intervention.  

Maharaj et al, 2018 et Hakansson et al, 2018 décrivent tous deux, une diminution des 

scores de douleur à 6 semaines et prolongée à 3 mois pour la première étude.  

 

Notre troisième résultat est une augmentation du seuil de pression à la douleur (PPT). 

L’ensemble de nos articles sont arrivés à la même conclusion. Les auteurs énoncent 

que le mécanisme neurophysiologique le plus probable qui pourrait expliquer ce 

phénomène est le mécanisme de plasticité cérébrale. En effet, l’exercice physique 

provoque une amélioration de la vitesse de conduction nerveuse, des modifications 

des voies neuronales. Cela est responsable de la diminution de la sensibilité des 

nocicepteurs en lien avec la variation du seuil de pression à la douleur (et phénomène 

d’habituation des patients).  

2 articles démontrent un temps d’intervention court (Jones et al, 2019 et Alsouhibani 

et al, 2019). Ils se rejoignent en démontrant que l’activité physique a entrainé une 

diminution de l'intensité douloureuse et une augmentation des seuils de pression à la 

douleur (adaptabilité des nocicepteurs et des voies douloureuses).  

 

Notre quatrième résultat concerne l’amélioration de la qualité de vie et de la sphère 

psycho-comportementale. 
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Globalement, les résultats sont similaires suivant les littératures. Cela diffère dans 

l’utilisation des scores fonctionnelles, échelles de qualité de vie mais les conclusions 

concordent.  

L’étude de Rizo et al, 2019 démontre une intensité à la douleur moindre, un seuil de 

pression à la douleur augmentée et des scores fonctionnels améliorés 

(complémentaire avec l’étude de Jones et al, 2019 et l’étude de Topcuoglu, 2016) où 

les scores de fatigue, dépression et anxiété dans les AVQ sont diminués et cela se  

prolonge dans le temps (3-6 mois). 

Les auteurs disent que l’amélioration des scores de qualité de vie peut s’expliquer par 

le fait que l’exercice physique lutte contre l’isolement social (sport collectif). Par 

ailleurs, cela crée une fatigue générale du corps mais également la production 

d’endorphines.  

Enfin, les facteurs émotionnels et motivationnels sont importants. Les patients voient 

leur douleur qui diminue. De plus, ils ressentent un bien-être en lien avec l’activité 

physique. Cela augmente de manière proportionnelle leur motivation au fur et à 

mesure du programme et explique donc l’amélioration des capacités fonctionnelles et 

scores de qualité de vie.
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4.1.3 Mise en regard avec le cadre théorique et la littérature  

Dans l’étude de (Hakansson et al, 2018), il existe des contrastent avec l’étude 

de O’Learly qui a déterminé que l’EIH était significatif après HIT et non après un 

exercice modéré. Cela peut s’expliquer par des différences d’intervention (durée 

d’exercice et type de stimuli : ischémique vs pression).  

Notre étude était complémentaire avec 4 études sur le fait que le PPT est différent 

chez les personnes en surpoids (Price et al 2013, Tashani et al 2017) et suivant le 

sexe du patient (Naugle et al 2014 et Lemley et al 2016).  

Afin d’être en lien avec la théorie, il est nécessaire de souligner que notre étude rejoint 

celle de Jones et al mais également de Galdino et al, Koltyn et al de 2013.  

En effet, l’augmentation du PPT après un exercice aigu peut s’expliquer par 

modification de distribution de molécules dans le sang (facteurs analgésiques). De 

plus, en post-exercice aigu, il se produit une inhibition descendante plus efficiente avec 

activation des systèmes opioïdes et cannabinoïdes et une réduction de la sensibilité 

centrale.  

 

Dans l’étude de (Rizo et al, 2019), il a été démontré que l’occlusion du flux sanguin 

diminue l’EIH dans un membre. Cela peut s’expliquer par la non distribution des agents 

sanguins pendant l’activité physique (opioïdes, cannabinoïdes et catécholamines). 

Ainsi, les auteurs en ont conclu que ces neurotransmetteurs endogènes libérés 

pendant l’exercice physique agissent sur des récepteurs spécifiques et ont donc un 

effet plus important sur la douleur mécanique.  

 

Jones et al (2019), en s’appuyant avec d’autres littératures, ont démontré qu’une heure 

d’exercice par semaine couplée à un minimum de flexibilité des patients, a un impact 

positif sur leur symptomatologie.  

Par ailleurs, les auteurs décrivent que l’exercice excentrique induit un changement 

(médiation centrale) dans la sensibilité à la douleur par différents facteurs :  

 Augmentation entrainement neuronal  

 Adaptation neuronale (recrutement et synchronisation des unités motrices) 

 Adaptation propriétés musculaires (couplage, viscoélasticité…)  
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Dans l’étude de (Chuganji et al, 2016), les auteurs ont décrit avec importance, le rôle 

des systèmes descendants dans la modulation de la douleur. La molécule bêta-

endorphine est secrétée par efférence hypophysaire vers PAG qui à son tour active 

les récepteurs opioïdes des neurones GABA et le système descendant. Cette 

molécule a été retrouvée en plus grande quantité chez le groupe d’exercice et peut 

expliquer l’HII.  

 

Alsouhibani et al (2019) énoncent que la CPM (modulation de la douleur) est un 

mécanisme contribuant à l’EIH systémique. Cependant, il est nécessaire que la 

période d’intervention et ainsi d’élimination soit suffisante afin d’observé ce facteur-là.  

 

L’étude de Maharaj et al sont en cohérence avec d’autres littératures au sujet du 

mécanisme de plasticité cérébrale. En effet, ils démontrent que l’activité physique et 

principalement la voie aérobique entraine des modifications de chemins neurales, 

augmentation des sensations et une circulation accrue. Cela a pour conséquence le 

retard d’apparition de la douleur mais également de l’hypersensibilité tactile, allodynie 

et l’hyperalgésie mécanique.  

De plus, les auteurs stipulent l’importance de la Noradrénaline. Celle-ci est augmentée 

de manière systémique durant l’effort grâce à une activité sympathique croissante au 

niveau surrénal. Ce neurotransmetteur peut inhiber GSK-3β et induit une réduction de 

la libération de cytokines pro-inflammatoires (par la microglie et astrocytes).  

 

Farzad et al (2018) se sont appuyés d’une étude antérieure (Albayrak et al) ou celle-

ci énonce que le traitement par méthylprednisolone a pour effet d’augmenter de 

manière significative l’immunoréactivité de l’Irisine (ME). C’est à mettre en lien avec 

notre étude qui a démontré que cette la concentration de cette molécule augmente 

dans les groupes d’exercice par rapport aux groupes contrôles.  

Ainsi, cela amène à réfléchir sur le concept de remplacer le traitement 

pharmacologique par traitement physique ou du moins de faire un lien entre les 2.  

Par ailleurs, les auteurs décrivent une corrélation entre le GABA et le GAD65. 

Rappelons que le GABA joue un rôle dans le contrôle de la douleur par mécanisme 

d’inhibition des signaux nociceptifs. Une autre étude a démontré que la protéine kinase 

C est activée par l’exercice et qu’elle régule GAD65 par mécanisme de 

phosphorylation. Cela entraine la synthèse du GABA (neurotransmetteur).  

 Enfin, il se trouve être important de citer les différents effets du SDRC au niveau 



 

  Page 41 sur 52 
 

corporel (étude de Topcuoglu et al, 2016) :  

« Bien que le mécanisme du SDRC ne soit pas entièrement connu aujourd'hui, 

l'inflammation neurogène (réponse exagérée dans le système nerveux central), la 

sensibilisation nociceptive (qui provoque une sensibilité extrême ou une allodynie), le 

dysfonctionnement vasomoteur (problèmes de circulation sanguine qui provoquent un 

gonflement et une décoloration), la neuroplasticité inadaptée (où le cerveau change et 

s'adapte aux signaux de douleur constants) et l'hyperactivité du système sympathique 

(qui provoque une réponse inflammatoire entraînant des spasmes des vaisseaux 

sanguins et donc davantage de douleur, de gonflement, de transpiration ou de chair 

de poule) jouent un rôle important ».  

Le SDRC, par mécanisme d’inflammation entraine la libération de TNF alpha, IL-6, 

tryptase etc… lors des premiers signes.  

L’exercice régule la prolifération de ces molécules par différentes actions :  

 Libération endorphines (médiateurs) 

 Changements hormonaux 

 Augmentation du flux sanguin 

 Rétroaction périphérique et centrale 

Cela permet ainsi de comprendre l’utilité des programmes d’activité physique sur les 

réactions moléculaires entrainées par le SDRC. 

 

Dans un second temps, les auteurs ont démontré que l’exercice aérobie entraine une 

amélioration des fonctions sensori-motrices. L’induction d’un mouvement réciproque 

et l’apprentissage moteur permettent l’amélioration des capacités fonctionnelles.  

Ensuite, ils décrivent un dernier point concernant le lien entre l’exercice aérobique et 

la qualité de vie. L’activité physique a amélioré la fonction des patients, diminué la 

fatigue et l’isolement social. De plus, la sphère émotionnelle a été nettement 

améliorée.  

Une autre étude complémentaire (Sculco et al) a démontré une amélioration 

significative de l’humeur chez des patients avec douleurs lombaires après un exercice 

d’aérobie. C’est en lien avec notre étude ou la fréquence de dépression a diminué, le 

bien-être et la durée + qualité du sommeil se sont améliorés.  

Enfin, notre étude s’est appuyée sur une méta-analyse qui évalue le rôle de l’exercice 

aérobique sur la dépression et maladies psychiatriques. Elle complète notre étude 

actuelle en démontrant que cela provoque des effets bénéfiques multifactoriels :  

 Biochimiques (monoamines, endorphine et encéphaline) 
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 Physiologiques (modèle thermogénique) 

 Psychosociaux (traitement par mouvement planifié).  

 

4.2 Limites rencontrées  

 

Au sein de notre revue de la littérature, nous avons rencontré quelques 

difficultés.  

Tout d’abord, notre travail n’a pas interrogé la littérature avant 2015. Cela peut 

s’expliquer par la volonté de sélectionner les papiers scientifiques dont les informations 

tirées sont les plus récentes.  

 

2 études (Chuganji et al, Farzad et al) décrivent une population animale. D’un point de 

vue clinique, cela reflète d’une limite non négligeable qui peut biaiser la validité et 

applicabilité de nos résultats. Elle est justifiée par l’aspect novateur de cette 

thématique de recherche.  

 

Pour continuer, dans 5 articles sur 8 inclus, la surface d’hyperalgésie est peu souvent 

le critère de jugement principal. Les différents auteurs se consacraient davantage au 

seuil de pression à la douleur ou son aspect quantitatif. En effet, ils ont réalisé de 

nombreux liens au sein des discussions entre l’aspect théorique, les critères mis en 

avant et donc la surface d’hyperalgésie. Cependant, ce n’était pas le critère directeur. 

Les résultats et liens avec l’intervention ont donc été plus décrits pour nos critères de 

jugement secondaires.  

 

Par ailleurs, dans notre analyse d’articles, il a été quelques fois difficile de comparer 

les différents types d’intervention. En effet, nous n’avons mis aucune contrainte à ce 

sujet dans nos critères d’inclusion. Mais, la mise en comparaison entre les modalités 

d’exercice aérobie (endurance) et anaérobie (effort intensif) est toutefois difficile de 

par l’hétérogénéité des modalités d’intervention. 

Néanmoins, cela nous a permis de mettre en opposition les différentes formules 

d’exercice :  

 Effort de longue durée et création de fibre de type I : natation, vélo…  

 Efforts intensifs et de courte durée par stimulation de fibres de type II : 

renforcement musculaire localisé  
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Ainsi, les différentes informations collectées peuvent donner suite à des pistes de 

réflexion sur la mise en place d’un programme d’entrainement spécifique dans une 

PEC de patients avec des pathologies entrainant des douleurs aux zones 

hyperalgiques.  

 

La limite suivante concerne la validité des résultats. De façon récurrente, nos résultats 

sont limités à la post-intervention. 1 seule étude décrit des résultats 3 à 6 mois après 

l’intervention. Cela freine l’extrapolation des effets à long terme.  

 

De plus, nous avons pu identifier une quatrième limite moindre mais qui a été présente 

dans 2 études sur 8.  

L’analyse méthodologique des études de (Chuganji et al., 2015 ; Heredia-Rizo et al., 

2019) nous ont permis de relever un manque de clarté et d’indentification des résultats 

par rapport aux différents critères de jugement.  

En effet, Cela a été difficile de retrouver la synthèse des informations afin de 

déterminer les différents résultats (manque de schémas, tableaux…).  

 

Enfin, les études de (Heredia-Rizo et al., 2019; M. D. Jones et al., 2019; Topcuoglu et 

al., 2015) ont présenté seulement 2 moments de mesure (en pré et post-intervention) 

afin d’évaluer l’effet de l’intervention sur les différents critères de jugement. C’est une 

limite méthodologique nécessaire à prendre en compte qui influe sur la fiabilité des 

différentes études.  

 

4.2.1 Limites méthodologiques  

4.2.1.1 Validité interne  

 Population  

o Biais de sélection  

Globalement, la méthode de sélection repose sur un consentement libre et écrit 

pour réaliser l’étude. Les patients, par principe de volontariat, ont décidé ou non de 

participer à l’intervention. L’ensemble des études ont été réalisé dans le respect des 

règles appliquées par les comités d’Ethique et en accord avec l’ensemble des 

déclarations. Cela peut potentiellement s’avérer être un biais de sélection qui peut 

s’expliquer par le fait que les patients volontaires sont davantage motivés et suscitent 

un intérêt vis-à-vis de l’étude. Cela peut donc présumer avoir une influence sur les 

résultats.  
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Il se trouve être un biais difficile à contrôler. En effet, la plupart des sujets sélectionnés 

sont issus de centre spécialisés, enseignes universitaires… L’accessibilité à la 

population est restreinte malgré qu’il serait intéressant d’obtenir des patients 

présentant des symptômes et non dévoués afin d’analyser l’influence de ce facteur sur 

les résultats d’étude.  

Les études de (Chuganji et al., 2015; Farzad et al., 2018) n’ont pas eu cette contrainte-

là car la population cible se trouve être des animaux. Ils ont été sélectionnés d’une 

manière aléatoire respectivement par les laboratoires de Kubo et par une université 

de Science Médicales.  

 

o Taille échantillon et perte de sujets  

Comme énoncé dans la partie relative aux futures recherches, les études de 

(Alsouhibani et al., 2019; Hakansson et al., 2018; Heredia-Rizo et al., 2019) ont 

présenté une taille d’échantillon faible. Il est nécessaire d’avoir des échantillons de 

plus grande échelle afin d’avoir des résultats représentatifs vis-à-vis de la population. 

Cela peut influencer le caractère « statistiquement significatif » des résultats si 

l’échantillon est trop petit.   

 

 Intervention et mesures 

La répartition et standardisation des différentes interventions est d’un bon 

aspect méthodologique (les différents groupes d’exercice). La description des 

protocoles d’entrainement comparativement aux groupes contrôles a été faite avec 

distinction.  

Concernant les mesures, 2 études (Heredia-Rizo et al., 2019; M. D. Jones et al., 2019) 

ont révélé un manque de mesures au cours des interventions (intermédiaires).  

Toutes les études y compris ces deux-là effectuent des mesures en pré et post 

intervention. Cependant, il aurait été intéressant de réaliser des mesures 

intermédiaires au sein de ces 2 études afin d’évaluer l’évolution des symptômes des 

patients et également l’efficacité du programme d’entrainement.  

 

o Outils de mesure  

Les outils de mesures utilisés pour les différents critères de jugement sont les 

suivants :  

La surface d’hyperalgésie est mesurée en surface (cm²). Cette mesure faite dans les 

différentes interventions est examinateur dépendant. Ainsi, il se peut que cette mesure 
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manque de précision selon différents facteurs internes (état psychosomatique du 

patient, sensibilité, état physique…) ou externes (localisation de la mesure, 

température, mouvements des outils…).  

 

Les seuils de pression à la douleur sont évalués dans l’ensemble des études à l’aide 

d’un algomètre. Ce sont respectivement, des outils validés et fiables mais qui restent 

à l’heure d’aujourd’hui, couteux. Nous pouvons citer une étude dont le but était 

d’évaluer la validité instrumentale mais aussi la fiabilité intra et inter-examinateurs d’un 

algomètre à pression. En mesurant la force maximale de pointe (kPa) et le seuil de 

douleur à la pression, cette étude a démontré que la validité intra-juges était comprise 

entre 0,84 et 0,99. Les auteurs ont donc conclu que les mesures présentent un faible 

risque de biais et que cet outil apporte des mesures valides et fiables au sujet du seuil 

de douleur à la pression.  

Cependant, nous avons pu voir que dans les études de (Alsouhibani et al., 2019; M. 

D. Jones et al., 2019), les informations relevées pouvaient être influencés par la vitesse 

d’application ou une pression discontinue supervisée par une personne extérieure.  

 

L’aspect quantitatif de la douleur a été pris en compte par le biais d’EVA ou EN. Très 

utilisé par l’ensemble des professionnels de santé, cette échelle d’auto-évaluation a 

prouvé de sa fiabilité et validité quand il s’agit de coter la douleur (Alghadir et al., 2018; 

Chiarotto et al., 2019) 

 

Enfin, le dernier critère de jugement était la qualité de vie. En effet, les différents 

auteurs ont utilisé des échelles comme par exemple SF-36 ou également des scores 

sur la fatigue influant ainsi la qualité de vie (score de Nottingham).  

L’étude de (Yarlas et al., 2018) est une revue systématique de la littérature dont 

l’objectif était de « effectuer une RSL sur la fiabilité et validité conceptuelle du SF36 

chez les patients atteints de colite ulcéreuse ».  

Cette revue a démontré que l’échelle SF-36 a montré des preuves (coefficient alpha 

de Cronbach supérieur à 0,70) pour l’ensemble des échelles et que le coefficient de 

corrélation intra classe était également supérieur à 0,70. 

Ainsi, cette échelle et valide fiable et peut donc être utilisé comme critère d’évaluation 

dans différentes études. 
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4.2.1.2 Validité externe  

 Critère d’inclusion et d’exclusion  

L’ensemble des critères d’exclusion au sein des différentes études 

correspondent à des contre-indications qu’elles soient relatives ou absolues à la 

pratique d’une activité physique. De plus, certaines de nos études ont introduit au sein 

de leurs critères d’exclusion des antécédents de pathologies telles que cardiaques, 

pulmonaires, viscérales etc…  

(Heredia-Rizo et al., 2019) ont exclu les patients ayant reçu des traitements 

médicamenteux et/ou physique dans les mois précédents. La mise en place des 

critères d’exclusion permet de limiter les biais et ainsi renforcer la validité interne des 

études (puissance…).  

Par ailleurs, en réduisant le nombre de sujet, cela peut porter atteinte à la 

représentativité de la population et donc conclure sur la taille d’effet.   

 

 

 Représentativité de l’échantillon  

La question de représentativité de l’échantillon est étroitement corrélée aux 

critères d’exclusion et d’inclusion des sujets dans l’étude.  

En effet, les études de (Alsouhibani et al., 2019; Hakansson et al., 2018; Heredia-Rizo 

et al., 2019) n’ont pas pu conclure sur la généralisation des résultats car la taille 

d’échantillon était trop faible. Ainsi, il faut moduler les critères d’exclusion afin que les 

résultats des différentes interventions puissent être étendus à une plus vaste 

population.  

 

 

4.3 Perspectives 

Nous allons décrire au sein de cette partie, les pistes de réflexion futures que l’on 

préconise afin de compléter notre revue et éclaircir certains points. Ces perspectives 

ont pour but de répondre aux limites énoncées ci-dessus. Elles seront utiles afin 

d’argumenter sur les notions peu ou non traitées en apportant des réponses 

potentielles à notre question de recherche.  

 

4.3.1 Pistes de recherches futures  

Pour rappel, notre critère de jugement principal était la mesure de surface 
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d’hyperalgésie (cm²). La majorité des auteurs des différentes études ont consacré leur 

analyse sur nos critères de jugement secondaires : seuil de pression à la douleur, 

quantification de la douleur, allodynie et répercussions fonctionnelles (qualité de 

vie…). Ainsi, nous préconisons de nouvelles études en utilisant comme critère de 

jugement principal la mesure de surface d’hyperalgésie. Cette dernière peut être 

mesurée en comparant 2 types d’activité physique ou simplement entre l’activité 

physique et un traitement conventionnel tel que la physiothérapie ou l’utilisation 

d’antalgiques.  

 

D’un point de vue méthodologique, il serait intéressant d’effectuer des études 

supplémentaires afin d’apporter davantage de fiabilité aux résultats trouvés. En effet, 

les études de (Hakansson et al., 2018; M. D. Jones et al., 2019) ont souligné que les 

experts ont réalisé les interventions sans se trouver en aveugle. Cela a pu influencer 

les résultats et donc apporté des biais de mesure. Les experts dans l’étude de (M. D. 

Jones et al., 2019) ont utilisé des algomètres manuels qui ont pu avoir une influence 

sur les PPT (accélération ou ralentissement de la vitesse d’application). D’autres 

études peuvent éviter cela en utilisant des algomètres automatisés ou numériques 

(feedback d’informations) dans le but d’appliquer une pression constante.  

 

Dans l’optique de réaliser des futures recherches, il peut être judicieux d’entreprendre 

des études afin de comparer les différents types d’exercice avec la prise de traitement 

médicaux. Il est vrai, les études de (Farzad et al., 2018; M. D. Jones et al., 2019; 

Maharaj & Yakasai, 2018) que la combinaison de ces 2 traitements peut être sujet à 

une réadaptation efficace. Les auteurs se questionnent au sujet de la libération des 

opioïdes et cannabinoïdes durant l’exercice et leur action sur des récepteurs 

spécifiques aux nocicepteurs. (M. D. Jones et al., 2019) stipulent l’hypothèse d’une 

action plus efficiente de ces antalgiques. Cependant, (Maharaj & Yakasai, 2018) 

seraient davantage favorable dans une autre étude à la réduction/interruption des 

analgésiques   pendant les programmes d’exercice afin que l’objectif à long terme soit 

celui de privilégier le traitement physique :  

 Limitation des effets indésirables  

 Réduction des problèmes de santé publique  

(Chuganji et al., 2015) démontrent que d’autres opioïdes endogènes et NT autres que 

la bêta-endorphines participent également au système descendant de modulation de 

la douleur. D’autres études doivent être réaliser afin d’expliquer plus en détails le 
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mécanisme neurophysiologique par lequel l’exercice sur tapis roulant réduit l’HII.  

 

(Farzad et al., 2018) proposent d’effectuer des futures recherches afin de mesurer le 

taux de concentration de l’irisine et de P2X3 au sein des tissus autre que la ME (liquide 

céphalo-rachidien, tissus nobles…). De plus, les auteurs ont démontré que l’activité 

physique a une influence sur rôle de l’irisine et de P2X3 au sein du SN. D’autres études 

sont nécessaires afin d’expliquer cette diminution et expression à plus long terme.  

 

Les études de (Alsouhibani et al., 2019; Hakansson et al., 2018; Heredia-Rizo et al., 

2019) ont notifié qu’il serait intéressant de réaliser d’autres études avec une taille 

d’échantillon plus importante afin d’extrapoler les résultats à une échelle plus grande.  

(Alsouhibani et al., 2019) énoncent que la taille d’échantillon qui ont eu une réponse 

d’hypoalgésie (expliquée par faible intensité et courte durée de l’exercice) suite à 

l’exercice est petite. Par ailleurs, les résultats de cette étude ne peuvent être 

généralisés qu’à de jeunes adultes en bonne santé. Les auteurs préconisent de 

compléter cette étude en incluant des patients avec des douleurs chroniques afin de 

juger des potentielles similarités des résultats.  

(Hakansson et al., 2018) ont réalisé une étude consacrée à des hommes en surpoids. 

Il fut donc également impossible de comparer les résultats aux femmes ou à la 

population générale.  

(Heredia-Rizo et al., 2019) ont notifié une faible taille d’échantillon et une nécessité de 

porter attention pour les prochaines études à ne pas que les résultats puissent être 

influencés par un effet d’apprentissage d’exercice mais également par les 

caractéristiques psychosociales des sujets.  

 

La dernière ouverture des auteurs concerne les modalités liées à l’intervention. 

(Alsouhibani et al., 2019) discutent de la différence d’amplitude la RPC après période 

d’élimination. De plus, ils souhaitent être complété par des études avec une durée 

d’exercice connue qui peut se construire de 2 façons :  

 Jusqu’à échec de la tâche 

 Exercice aérobique  

 

(Hakansson et al., 2018) ont été les premiers auteurs à développer une étude sur l’effet 

de l’exercice aérobique (aigu et chronique) sur le PPT chez des adultes indolores. Une 

autre étude pourrait venir compléter celle-ci en différant certains paramètres. Le 
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premier concerne l’intervention. Les auteurs pourraient modifier l’intensité et la durée 

des intervalles de récupération à faible et forte intensité. Le deuxième concerne les 

temps de mesure d’évaluation de la douleur. Cela permettrait de comprendre si le RIH 

après un HIIT aigu varie en fonction des périodes d’exercice à forte ou faible intensité.  

 

(Heredia-Rizo et al., 2019) notifient qu’il est nécessaire de revoir le cadre au niveau 

de l’intervention. En effet, les scores de base pour le NDI et le DASH (« handicap 

léger » et « pas de problème pour travailler ») n’ont pas été évalués pendant le suivi. 

Par ailleurs, 2 facteurs que sont l’exposition liée au travail et le niveau d’activité 

physique des patients en général n’ont pas évalués et mesurés.  

Enfin, les auteurs soulignent la pertinence pour une étude future sur l’évaluation de 

l’impact d’un programme d’entrainement bilatéral, l’efficacité d’exercices excentriques 

puis établir des résultats différents entre TSP et CPM avec des stimuli autre que 

mécaniques.  

 

4.3.2 Notion de qualité de vie  

Afin de compléter la partie relative aux discussions sur les critères de 

jugements, nous allons argumenter sur la notion de qualité de vie. L’OMS définit ce 

terme comme « la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte 

de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, 

ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un concept très large qui peut 

être influencé de manière complexe par la santé physique du sujet, son état 

psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux 

éléments essentiels de son environnement » (Évaluation des technologies de santé à 

la HAS, s. d.) 

C’est un critère primordial à évaluer afin d’assurer une prise en soins satisfaisante du 

patient. Les échelles de qualité de vie reposent sur différents points : 

 

 

Cognitif Moteur 

Sensibilité Social et communication 

 

En effet, pour corréler cela avec notre intervention de pratique sportive, il est vrai 

qu’elle n’influence non seulement la symptomatologie liée à la douleur mais également 

ces facteurs-là.  
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C’est une dimension nécessaire à évaluer afin de compléter des mesures objectives 

et donc conclure sur les impacts bio-psycho-sociaux d’une pathologie ou d’une 

intervention en santé vis-à-vis du patient.  

Ainsi, nous supposons qu’il serait intéressant, par le biais d’études complémentaires, 

de mettre en avant la qualité de vie afin de juger sur quel aspect, l’activité physique 

est positive. Cela serait utile pour nous, professionnels de santé, afin d’améliorer notre 

raisonnement clinique et donc notre vision du soin.  

 

4.3.3 Lien d’un point de vue pratique  

De par son importance dans la prise en soins et son caractère subjectif, la 

douleur est une notion phare à prendre en compte par le masseur-kinésithérapeute. Il 

est nécessaire d’avoir une prise en soins globale du patient avec une vision bio-

psycho-sociale. Pour cela, l’anamnèse et le bilan diagnostic kiné (BDK) sont essentiels 

afin de déterminer avec précision l’environnement, les attentes et objectifs du patient. 

En tant que professionnel de santé, nous devons promouvoir une attitude exemplaire 

afin de créer un climat de confiance avec le patient (prise en compte de la douleur 

physique mais également morale).  

La deuxième notion de notre problématique concerne l’activité physique qu’elle soit 

aérobie ou non aérobie. Nous devons motiver le patient afin de le rendre acteur de sa 

rééducation pour que la prise en charge soit une réussite. Le plan de soin et 

l’élaboration des objectifs doivent être un accord commun entre professionnel et 

patient.  

1 revue systématique de la littérature (Lubans et al., 2016) et une méta-analyse 

(Kapsal et al., 2019) ont déterminé un lien étroit entre l’activité physique et la santé 

mentale des sujets.  

 

L’étude de (Lubans et al., 2016) a relevé que les mécanismes étudiés étaient pour 6 

études, neurobiologiques, psychosociaux pour 18 études et comportementaux pour 

seulement 2 études. Les preuves ont été apporté pour la perception physique et 

l’amélioration de l’estime de soi.  

La méta-analyse de (Kapsal et al., 2019) vient compléter et appuyer les arguments au 

sujet de l’effet de l’activité physique sur la santé psychosocial des sujets. 109 études 

sélectionnés ont pu apporter comme résultats statistiquement significatifs un effet 

bénéfique et positif sur la santé mentale des sujets.  

Les auteurs des deux études ont permis de compléter nos propos au sujet de 
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l’influence de la sphère mentale sur les mécanismes neurophysiologiques.  

La sensibilisation à la douleur est un phénomène complexe qui s’explique par des 

cascades moléculaires. Suivant si la santé mentale des sujets est plutôt positive ou 

non, les facteurs biologiques, psychosociaux et comportementaux entrent en jeu et 

viennent perturber la physiologie des patients.  

 

A présent, il est important de souligner la variété des types d’exercice à prendre en 

compte pour la prise en soins des patients et dont nous avons tenu compte au sein de 

notre travail de recherche. C’est par la rigueur que nous mettons dans la réalisation 

du bilan, que nous allons établir un plan de soins adapté pour les patients (en séance 

et à domicile). Nous allons moduler les programmes d’exercice en fonction des 

capacités, objectifs, préférences et douleurs des personnes.  

Dans certaines de nos études, nous avons remarqué que les auteurs ont notifié 

comme limites que le suivi des patients (niveau sportif, activité extérieure…) n’était 

pas totalement pris en compte. Ainsi, cela a pu influencer les résultats, important à 

noter afin de discuter d’un point de vue pratique kiné.  

Afin d’appuyer nos propos, nous pouvons citer l’étude de (Anthony et al., 2021) qui 

explique les « recommandations des traitements kinésithérapiques pour la prise en 

charge des patients présentant une pathologie impliquant la douleur » 

Les auteurs ont pu déduire par leur analyse que suivant les attentes et objectifs du 

patient, il est dans les recommandations de motiver le patient à réaliser régulièrement 

des exercices actifs. Il faut être basé sur l’aspect fonctionnel couplé à l’éducation afin 

d’améliorer les symptômes. 

C’est une prise en charge globale afin d’améliorer la qualité de vie d’une manière 

durable (critère pris en compte).   
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5 Conclusion   

En somme, ce travail d’initiation à la recherche nous a permis de comprendre 

le concept de sensibilisation à la douleur en le reliant à la pratique d’activité physique.  

Nous avons observé que l’activité physique modifie positivement les paramètres de la 

douleur (hyperalgésie, cotation de la douleur, seuil de pression à la douleur) et entraine 

une amélioration des capacités fonctionnelles des patients (qualité de vie, sphère 

psycho-sociale). Cependant, les effets de l’activité physique sur l’allodynie restent en 

suspens et nécessite davantage de recherches afin d’apporter une réponse.  

Nous devons en tant que professionnel de santé et plus spécifiquement masseur-

kinésithérapeute, y porter attention sur toute la durée de rééducation du patient. En 

effet, le phénomène de sensibilisation est très souvent lié à la chronicité de la douleur. 

C’est pourquoi, il est nécessaire d’avoir déterminer la problématique, objectifs et 

attentes du patient afin d’ajuster notre plan de soins et d’évaluer le patient dans sa 

globalité. Cela pourra permettre de mieux appréhender les douleurs des patients et 

donc atteindre les objectifs de prise en charge plus précocement.  

D’un point de vue personnel, ce travail m’a permis de faire une mise en critique de ma 

pratique kinésithérapique. En effet, mon parcours de formation m’a aidé à me 

construire une identité professionnelle en santé par l’acquisition de connaissances et 

compétences. Par ailleurs, cette revue de la littérature m’a aidé à prendre conscience 

des différents critères (objectifs et subjectifs) lors d’une évaluation clinique d’un 

patient. Elle m’a aidé à construire une vision du soin différente afin de comprendre les 

ressentis des patients (symptômes, sensations).  

Ce phénomène de sensibilisation, étant complexe, il est nécessaire de l’appréhender 

par le biais d’un BDK complet. Cela passe donc avant tout en établissant une relation 

de soins avec le patient afin d’en discerner toutes les caractéristiques (biologiques 

mais aussi psychiques).  

En conséquence, ce travail m’a indiqué qu’il ne fallait pas seulement se concentrer sur 

la symptomatologie « physique » mais également sur les sphères mentales et sociales 

du patient.  
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7 Les Annexes et son sommaire  

 

 Annexe I : Mécanisme de la douleur 

 Annexe II : Schéma du concept douleur aigue/chronique 

 Annexe III : Echelle Numérique de la douleur  

 Annexe IV : Questionnaire sur douleurs neuropathiques, DN4 

 Annexe V : Schémas activité physique, effets physiologiques 

 Annexe VI : Explication détaillée phénomène sensibilisation périphérique et 

centrale  

 Annexe VII : Schémas d’explication mécanisme hyperalgésie 

 Annexe VIII : Questionnaires qualité de vie, NDI 

o Annexe VIII bis : Questionnaire SF36 

 Annexe IX : Echelle de dépression de Beck  

 Annexe X : tableau global description des études (design, objectifs et 

hypothèses, population + critères inclusion/exclusion, outils de mesures et 

critères de jugement) 

 Annexe XI : tableau complet description des interventions  

 Annexe XII : Tableau récapitulatif de l’analyse méthodologique des études 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   
 

 

Annexe I :  

 



 

   
 

 

Annexe II : 

Schéma explicatif du concept douleur aigue/chronique   



 

   
 

 

Annexe III :  

 

 

 

 

 

 

 

Source : Haute autorité de santé (HAS) 

 

 

 

Echelle numérique de la douleur  



 

   
 

 

Annexe IV : (Bouhassira et al., 2005a), (Timmerman et al., 2017) (Aho et al., 2020), 

(Bouhassira et al., 2005a)  

 

 



 

   
 

 

Annexe V : (White et al., 2017; Bermejo-Cantarero et al., 2017; Thomas et al., 2020) 

 

 

 

 

 

Schéma expliquant les effets de l’activité 

physique sur l’organisme   



 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma explicatif des effets de l’activité physique sur 

l’organisme + sphère psychologique   



 

   
 

Annexe VI : (Fernández-de-Las-Peñas et al., 2020; Ji et al., 2018a; Scerbo et al., 2018) 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma expliquant le phénomène de sensibilisation périphérique  

Schéma expliquant le phénomène de sensibilisation centrale (1)  



 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

Schéma expliquant le phénomène de sensibilisation centrale (2) 



 

   
 

Annexe VII :  

Schéma décrivant le mécanisme d’hyperalgésie   

Schéma décrivant le rôle des voies 

descendantes + neuromédiateurs   



 

   
 

Annexe VIII : (M. P. Jones et al., 2019) 

 



 

   
 

 

 



 

   
 

Annexe VIII bis : (Brazier et al., 1992; Lins & Carvalho, 2016; Yarlas et al., 2018) 
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Etudes Design Objectifs de l’étude et 

hypothèse  

Population, critères inclusions et 

exclusions 

Outils de mesure 

Critères de jugement  

Hakanss

on  

2018 

Essai 

randomis

é  

*Objectif : Etudier les 

effets aigus et chroniques 

de l’entrainement par 

intervalles de haute 

intensité (HIIT) et de 

l’entrainement continu 

d’intensité modérée 

(MICT) sur les seuils de 

douleur à la pression 

(PPT) chez les hommes 

en surpoids.  

 

*Hypothèse : que l’HIIT et 

MICT augmenteraient les 

seuils de pression à la 

douleur et donc 

diminueraient celle-ci de 

façon aigue (après 

l’entrainement direct) et 

chronique (après 6 

semaines) mais que 

l’hypoalgésie induite par 

l’exercice serait plus 

*Hommes en surpoids  

37 hommes sédentaires en surpoids par 

sinon en bonne santé.  

9 perdus de vues (3 HIIT et 6 MICT) stop 

étude  

Donc 28 participants : 16 HIIT et 12 MICT)  

 Critères inclusion : 18-40 ans, 

sédentaires avc IMC>25 et inf à 35 

Critères exclusions :  

 FR CV (diabète, HTA, 

hyperlipidémie), ATCD maladies 

cardiopul ou autre trouble médical 

non contrôlé 

 Sélectionnés par premier contact 

téléphonique ou courriel puis 

examen formel  

 

 

Tests avant début étude : examen aérobie 

(calcul VO2MAX sur test vélo) 

 

 

*Seuil de pression à la 

douleur :  

3 muscles (DF, TA et 

Trapèze sup)  

Utilisation sonde à pointe 

(algomètre portatif)  

1cm² 

 

*Mesures : 3 fois sur 

chaque muscle 

(moyenne) 

Comparées par rapport à 

la baseline  

 

*Première séance, 9ème et 

18ème (10 mins après fin 

de l’exercice)  

 



 

   
 

importante après l’HIIT 

que les MICT.  

 

 

Topcuogl

u 

2016 

Essai 

contrôlé 

randomis

é  

Simple 

aveugle 

Prospecti

ve 

*Objectif :  

Examiner les effets 

cliniques, fonctionnels et 

psychosociaux de 

l’exercice aérobic dans le 

haut du corps (ergométrie 

à manivelle du bras) et 

comparer l’effet de 

l’exercice aérobique à 

celui de la physiothérapie 

conventionnelle chez les 

patients atteints d’un 

SDRC de type 1.  

  

 Recrutement 52 patients 

hémiplégiques de 35 à 80 ans.  

 Admis au programme complet de 

rédaptation subaigue de l’AVC.  

Critères d’inclusion :  

 Diagnostic hémiplégie associé à un 

événement cérébro-vasculaire 1 à 2 

mois avant étude, 6 mois max et 

diagnostic SDRC côté hémi.  

Perdus de vues : 10 patients car HTA non 

controlée, cardiopathie ischémique non 

contrôlée, troubles cognitifs, refus de 

participer à l’étude, sténose aortique et 

ATCD chirurgie main.  

 

40 patients au total  

Critères d’exclusion :  

 Patients aphasiques 

 Troubles mentaux graves 

 Maladie pouvant empêcher 

l’exercice 

Evaluation avant et après 

traitement 

Niveau des patients 

évalué par classification 

de Brunnstrom MS et 

main.  

Spasticité par Ashworth 

modifié 

EVA pour douleur (diurne, 

nocturne et mouvement) 

Utilisation du MIF 

(indépendance 

fonctionnelle) à l’aide du 

Nottingham (NHP) 

Humeur dépressive 

(échelle de dépression de 

Beck) : mesures au début 

du programme (0) et fin 

(semaine 4) 

Critères d’évaluations 

primaires :  

scores de douleur et 



 

   
 

 ATCD fracture 

 Aucune coopération 

 Pas d’équilibre assis pendant 20 

mins  

Diagnostic SDRC : utilisation des critères 

proposés par IASP (rapport de consensus 

publié par wilson) : critères cliniques + 

radiologiques  

 

déterminants cliniques 

(hyperesthésie, allodynie, 

œdème, amplitudes 

mouvements et douleur 

lors des mouvements)  

Critères d’évaluations 

secondaires :  

score MIF et échelle de 

dépression 

Alsouhib

ani 

2019 

 Etude 

expérime

ntal 

randomis

ée, cross 

over  

Objectif :  

Comprendre les effets de 

l’exercice aigu sur le 

phénomène de 

modulation de la douleur 

(conditionnée) entre les 

sessions et au sein d’une 

même session.  

 39 sujets dont 15 femmes en bonne 

santé et sans douleur 

Critères d’exclusion :  

 Douleur aigue ou chronique  

 Trouble santé mentale 

 ATCD blessure traumatique ou 

trouble neuro  

 Incapacité à tolérer l’eau glacé  

 CI exercice  

 

Perdus de vue par sélection téléphonique : 

2  

 

*Seuil de pression à la 

douleur  

7 mesures pour chaque 

session exp 

*Sur Q et trapèze sup 

>Période glace :  

*Avant, pendant et après 

immersion pied gauche 

eau glacée (0+/- 1°C) 

*Intensité douleur 

mesurée à 20 secondes 

d’intervalle par NRS 

(échelle numérique) et 

mesure des TPP. 

 



 

   
 

>Composition corporelle :  

*IMC 

*Masse grasse et maigre 

*Masse grasse viscérale  

 

>Outils de mesure :  

*Algomètre (PPT) 

*Absorptiométrie pour 

Composition corporelle 

*Dynamomètre pour force 

max 

*Echelle de douleur (NRS 

et PCS) 

*Questionnaire 

international AP 

(influence sur 

hyperalgésie)  

 

Maharaj 

2018 

ECR 

multicentri

que 

Evaluation d’un 

programme d’exercice 

aérobie et d’exercice à 

intensité progressive sur 

les douleurs 

neuropathiques post HIV 

 

154 participants (136 ont terminé l’étude) 

Aérobie : 27F et 18H 

Progressif : 23F et 21H 

Contrôle : 29F et 18H 

Subjectivité douleur 

neuropathique 

périphérique (qualité) 

 Tire réponse oui 

ou non pour 

question sur 



 

   
 

crampes, chaleur, 

picotements, 

brulures, tire, 

allodynie… 

Etendue douleur 

neuropathique évaluée 

par un diapason, durée 

sensation vibration 

également pour 

déterminer grade clinique  

 Evaluation 

réflèxes  

 détection de la 

douleur 

 EN évaluation 0 à 

10, quantification 

douleur. Ils ont tiré 

leur nombre 

équivalent à leur 

douleur (0 rien, 1-

3 légère, 4-6 

modérée, 7-10 

sévère)  

 Baseline, 6 



 

   
 

semaines et 12 

semaines (3 

mesures)  

 

Chuganji 

2016 

ECR Objectif :  

*Evaluer les effets de 

l’exercice aérobie (tapis 

de course) pendant la 

période d’immobilisation, 

utilisant les membres non 

immobilisés sur 

l’hyperalgésie induite par 

l’immobilisation.  

 

Hypothèse :  

*bien que le membre 

immobilisé ne soit pas 

déplacé, la régulation à la 

hausse des endorphines 

induite par l'exercice des 

membres non immobilisés 

peut supprimer l'HII dans 

le membre immobilisé via 

l'activation du système 

descendant de 

>36 rats males randomisés en 3 groupes :  

*10 immobilisés pendant 8 semaines  

*16 immobilisés et exercices sur tapis 

roulant 

*10 contrôles  

 

>Tous dans 2 ou 3 cages en plastique à 

température ambiante avec cycle 

lumière/nuit 12h 

 

>Immobilisés à droite pendant une période 

de 8 semaines  

Sensibilité mécanique 

testée avant période im et 

une fois par semaine 

après application du 

plâtre.  

 Utilisation d’un 

dispositif de 

contention 

artisanal  

 Rats placés 

individuellement 

dans le dispo de 

contention après 

enlèvement du 

plâtre  

acclimater 

pendant 20 mins 

(pièce calme, 10-

18h, température 

ambiante 22-24)  



 

   
 

modulation de la douleur. MESURES :  

-Dosage bêta-endorphine  

-Hypothalamus et 

mésencéphale disséqués  

-Analyse 

immunohistochimique  

*Coloration AC 

*Westernblot 

*Mesures 

immunofluorescence  

 

Farzad 

2018 

ECR 

Grade A 

Objectif :  

Evaluation effets de 

l’entrainement en piscine 

(natation) sur douleur 

neuropathique et sur 

l’expression des facteurs 

neurotrophiques (irisin, 

GAD65, P2X3) après 

blessure chronique 

constriction (CCI) du nerf 

sciatique  

35 rats mals randomisés en 5 groupes :  

>No CCI ou nage (groupe contrôle) 

>SW (nage sans CCI) 

>CCISW (CCI avec nage)  

>CCI (CCI sans nage) 

>Sham CCI (opération) 

 

>Tests par réponse 

comportementale au 

chaud, froid et mécanique 

avant et après opération, 

chaque semaine 

d’entrainement et 18h 

après dernière session  

 

Critères de jugement :  

>Seuil retrait pour 

hyperalgésie mécanique 

(analgésiomètre, surface 

plantaire, 2 fois)  

 



 

   
 

>Seuil retrait allodynie 

tactile (filament von 

Frey) : 

 avec 5 secondes 

appliquées 

 

>Allodynie froide 

(acétone) 

5 fois avec intervalle 5 

mins, en % 

 

>Allodynie chaude 

(faisceau infrarouge) :  

durée stimulus avec 

minuteur 

3 fois avec intervalle de 

5mins 

évaluation en moyenne 

 

>Westernblotting : 

marqueurs biologiques  

 

Jones  

2019 

ECR 

expérime

ntal  

Objectifs :  

>Etudier l’effet de 

l’exercice aérobie sur les 

Recrutés par publicités autour du campus  

Critères inclusion :  

>Bonne santé 

Mesures avant et après 

exercice 

 



 

   
 

seuils de douleur de 

pression et de chaleur  

>Identifier si les 

changements dans 

l’excitabilité des voies 

nociceptives mesurés en 

utilisant les potentiels 

évoqués au laser 

accompagnent 

l’hypoalgésie induite par 

l’exercice  

 

>Pas ATCD de douleurs chronique ou 

maladie chronique  

>Entre 18 et 60 ans 

>Pas de diagnostic de dépression ou trouble 

de l’humeur  

 

Seuil de pression à la 

douleur (PPT) : algomètre 

portatif  

3 enregistrements sur 

chaque site (Q et TA 

droit)  

 

Seuil sensibilisation à la 

chaleur (HPT) :  

Stimuli laser avec 

fréquence 5,5 H. 

2 endroits (pied et partie 

antérolatérale jambe) 

4 enregistrements 

(moyenne) 

 

LEP : stimuli à laser 

unique  

3 évaluations 

Energies croissantes  

Avant et après chaque 

exercice  

Rizo 

2019 

ECR Objectifs :  

>Evaluer l’impact clinique 

d’un entrainement 

Partie B : 19 patientes avec NSP comparé 

à 20 contrôles  

Inclusion :  

Critères jugements 

cliniques :  

*Pire douleur au cours 



 

   
 

 

 

 

excentrique unilatéral 

chez des utilisatrices 

d’ordinateur souffrant de 

douleurs chroniques au 

cou et à l’épaule.  

>Comparer la sensibilité à 

la pression, sommation 

temporelle de la douleur 

(TSP), modulation 

conditionnée de la douleur 

(CPM) des utilisatrices 

d’ordinateurs 

>Evaluer la sensibilisation 

et les réponses centrales à 

la douleur après un 

entrainement  

 

 

Travail 4h par jour devant ordinateur, parler 

et comprendre l’anglais  

Pas d’entrainement MS et/ou cou dans 

l’année précédente  

Exclusion :  

douleur ocasionnelle ou <2 sur NPRS 

(groupe témoins)  

Grossesse 

ATCD coup lapin, maladies neuro ou 

mentales, consommation analgésiques 

dans les 24h avant, toxicomanie, 

fibromyalgie, ATCD chirurgie colonne ou 

MS, canal carpien, maladies cardiaques, 

HTA.  

 

 

des dernières 24h 

*Quickdash et NDI (indice 

invalidité)  

*Evaluation globale 

changement (GRCS) en 

15 points.  

 

Critères de jugement 

objectifs :  

*Seuil pression à la 

douleur (algomètre à 

pression manuelle et 

brassard  ordi) 

 

*TSP : stimuli consécutifs. 

Calcul EVA 

 

*Douleur conditionnée : si 

+ faible  indication 

d’une inhibition centrale 

de la douleur moins 

efficace 

 



 

   
 

 

Annexe XI :  

Etudes  Durée de 

l’intervention 

Modalités du programme d’intervention (activité…)  

Hakansson  

2018 

6 semaines 

consécutives  

 2 groupes en parallèles  

 Evaluation en pré et post intervention (2 à 5 jours après)  

 3 entrainements par semaine (24h de repos entre chaque séance)  

o Supervisés par étudiants en recherche (surveillance FC et indice effort perçu) 

 Intensité des sessions :  

o Déterminé par rapport au calcul FCmax du participant et dernière charge de travail 

effectuée pendant le test de la VO2 (pourcentage de travail max)  

 Groupe HIIT 

o Vélo ergométrique à freinage électronique (pré programmer les charges de travail et le 

moment des intervalles de travail) 

o 10 intervalles de 1 min à 90-100% de Wpeak  

o 1 min de récup active entre chaque (15% de Wpeak)  

o Intensité progressivement augmentée au cours des 6 semaines  

o 1 et 2 semaines : 

 90% Wpeak 

o 3 et 4 : 95% 

o 5 et 6 : 100%  



 

   
 

o Durée : Echauffement 3 mins (65%) et finit par 2 mins de récup à 15% 

 Total : 24 mins  

 Groupe MICT :  

o Véloergomètre à résistance manuelle  

o 30 mins d’exercice continu à 65-75% de la FCmax.  

o Intensité progressivement augmentée au cours des 6 semaines  

 1 et 2 : 65% 

 3 et 4 : 70% 

 5 et 6 : 75% 

o Charges ajustées à chaque session afin de maintenir la FC désirée  

o Durée totale exercice : 30 mins  

 

Topcuoglu 

2016 

4 semaines   2 groupes :  

 STANDARD (20 patients) :  

o Physiothérapie classique + programme de rééducation AVC : utilisation du TENS comme 

analgésique (région épaule et main englobant la région douloureuse)  

 TENS conventionnel : fréquence de 100 Hz, 20 mins par jour) 

 Cold-pack (20 mins/jour) 

 Massage rétrograde   

 Bains de contraste (écossais) 

o + TTT médical :  

 AINS : diclofenac et paracetamol utilisés  



 

   
 

 Commencé juste après le diagnostic et fini à la fin de l’étude  

 EXERCICE AEROBIES + physiothérapie (20 patients) :  

o Programme d’ergomètre (manivelle à bras : MONARK) + programme rééducation AVC 

(neurophy, posturaux, coordination, AVQ) : 4 semaines  

 Intensité :  

 5W/min  

 Fréquence :  

 5 jours par semaine 

 30 mins par jour 

 Superviseur :  

 Médecin responsable de l’unité de réadaptation cardiopulmonaire  

 Outil :  

 Appareil d’ergométrie de 35 cm 

 Résistance et synchronisation réglable  

 Cycle de bras  

 

Alsouhibani 

2019 

1 session de 

familiarisation 

et 2 sessions 

expérimentales 

séparées d’une 

semaine 

 Les participants ont participé à une session de familiarisation et à deux sessions expérimentales 

randomisées et contrebalancées (exercice isométrique ou repos calme) qui étaient séparées 

d'une semaine. 

 Exercice :  

o Contraction isométrique (30% MIVC) pendant 3 mins en position assise (hanche et genou 

90°). Pied droit aligné avec pied métallique de la table  



 

   
 

o Dynamomètre stabilisé au dessus de la malléole  

o Patients double sangle (genou et hanche)  

o Consignes :  

 croiser les bras et tendre le genou  

 Atteindre la force affichée sur le moniteur + encouragements pendant 3 mins  

o EVALUATION de l’effort perçu entre 0 et 10 (0 : rien du tout et 10 très très fort) et intensité 

de la douleur avec utilisation NRS avec 3 mesures (début, mi chemin et fin).  

 

Maharaj 

2018 

12 semaines   Gymnase réhabilitation  

 30 mins exo, 3 fois par semaine en alternant les jours  

 12 semaines au total  

 Description aux patients des exercices  

 Groupe aérobie  

o 3 phases :  

 échauffement , aérobie et récupération  

 Echauffement et récup : pédalage pendant 5 mins sans résistance  

 Phase aérobie : 20 mins avec faible résistance de 40% de la FCM (220-

âge) pour 6 premières semaines et augmentés à 65%pour les 6 semaines 

restantes  

 Groupe exo progressif :  

o Echauf + récup : étirement Q, IJ, TA, TS bilatéral  

o Exo : utilisation banc Q pendant 20 mins  



 

   
 

 Intensité exo : 40% maximum résistance 1 rép (1-RM) ou du poids maximal qui 

pourrait être soulevé.  

1-RM mesuré lors première séance et chaque semaine pour pouvoir augmenter la charge avec 

progression 

 

o 2 séries de 10 rép de 5 mins avec intervalles repos 3 à 5s entres les rép.  

o Après 6 semaines, augmentation à 65% 1-RM  

3 séries de 10 rép pendant 5 mins  

 2 à 3 secondes entre les rép 

Per exos : PA, SAT, FC mesurée  

 Suivi pour fatigue, dyspnée, détresse respi, transpis +++, démarche instable  

 Groupe contrôle a regardé, conseils  

 

 Inversion groupes à la fin 

 Etude menées par thérapeutes expérimentés programme neuro et exo et ne savant pas objectif étude  

 

Chuganji 

2016 

8 semaines   Avant intervention  rats du groupe im + exercice  acclimatés au tapis roulant sans courir (30 

mins/par jour pendant 1 semaine) 

 Intervention : course forée sur tapis (15 m/min, 30 mins/jour et 5 jours/semaine) 

 Immobilisation poursuivie pendant la course sur tapis roulant  

 Ils ont donc utilisé leur 3 membres non immobilisés (antérieurs bilat et postérieur 

gauche)  



 

   
 

 

Farzad 

2018 

4 semaines   3 séances d’accoutumance à nager pendant 1 semaine (courtes séances avec 5 mins de repos). 

Après ça  nerf sciatique resseré pour induire douleur méca dans les groupes CCI et CCISW 

 Cinq fois par semaine  pendant 4 semaines donc 20 sessions  

 Durée de chaque session progressivement allongé  

o Initialement 10 mins d’exercice avec 5 mins de repos  

 Chaque animal était surveillé pendant l’exercice  

 

Jones  

2019 

Expérience 15 

mins (+ 5 mins 

échauffement) 

groupe aérobie  

 

Groupe activité 

lumineuse : 20 

mins  

 Exercice aérobie :  

o Utilisation d’un vélo ergométrique stationnaire  

 Mesures FC au repos avant exercice et exercice (formule avec l’âge)  valeurs 

pour 60-70% de la FC ont été calculées  

o Echauffement 5 mins à 50W puis augmentation de l’intensité afin d’atteindre 60 à 70% de 

la réserve de la FC.  

 Maintien intensité pendant 15 mins  

 Mesures FC et évaluation effort perçu (échelle de Borg) toutes les 1 min 30 

 Activité lumineuse, légère :  

o 20 mins  

o Choisie plutôt que le repos calme afin de voir si ça réduisait ou empêchait l’accoutumance 

au PEA 

o Assis sur un vélo + pédalage lentement contre légère résistance (0,5 kg de force)  

 



 

   
 

Rizo 

2019 

5 semaines 

consécutives  

5 semaines consécutives car activation neuronale augmente après 4 semaines d’entrainement 

excentrique  

 Début : 3 à 7 jours après la fin des tests de base, pendant heures de travail et dans les locaux de 

l’université  

 Fréquence : 10 séances, 2 fois par semaine  

 Durée : 25-30 mins exercice unilatéral Trapèze sup  

 Outil : utilisation d’un dynamomètre d’épaule  

 Mise en place : 

o Dynamomètre placé à 3 cm en médial acromion.  

o Encouragement à effectuer un haussement isométrique pendant 3 secondes.  

o Pause de 2 mins entre chaque test  

o Valeur moyenne utilisée afin d’ajuster la charge pendant l’entrainement  

o Déroulement :  

 Echauffement 5 mins, pause 2 mins puis début 

 Instructions : effectuer l’exercice excentrique en contrebalancant le mouvement de 

l’épaule. Contrer la force verticale descendante exercée de la position haute à 

basse.  

o Séries : 3x10 à 60% de la CVM initiale (sessions 1-3), 3x8 rép (70% CVMinit, session 4-

6), 3x6 (90% CVM init, session 7-10).  

 Pause 3 secondes entre contractions  

 2 mins entre chaque série  

 



 

   
 

Annexe XII : Tableau récapitulatif de l’analyse méthodologique des études  

Etude  Taille  

échantillon  

Suivi  

étude   

 Nombre 

de  

mesures 

Description 

groupes 

Hypothèses 

discussion  

Description 

claire des 

résultats  

Allocation- 

Intervention en 

aveugle 

Limites  

mentionnées 

1 37 initialement 

9 perdues de vues  

28 hommes inclus 

Ok  

Calculs faits (taille 

effets, G power avec 

puissance à 80%) 

>Continu 

 

>Prises en  

Compte des  

Perdus de  

Vue 

>3 mesures  

 

>Moyennes 

utilisées 

Bien distincts 

entre exercice à 

haute intensité 

et modérée.  

>Présentes.  

Réflexion conduite  

 

>Compréhension 

et explication des 

résultats  

Schémas 

présents 

appuient les 

données  

 

Pré et post  

intervention 

>Randomisation 

 

>Pas aveugles pour 

répartition des groupes 

mais pour but de cette 

étude 

Experts pas en aveugle 

(influence des résultats) 

+ 

2 52 initialement  

10 PDV  

 

>Informations peu 

clairs au sujet de la 

puissance étude et 

taille effet 

>Continu 

 

> PEC des 

perdues de vue 

 

>Ensemble de 

l’étude 

>2 (pré et post 

intervention) 

>Distinction faite  

 

>Base line + 

questionnaire 

>Ouverture autres 

littérature avec 

hypothèses  

++ 

Tableaux concis 

et synthétiques 

Suivant les 

critères  

>ECR + évaluateur en 

aveugle  

+ 

3 39 sujets dont 15 

femmes en bonne 

santé  

>Continu  

 

>PEC des 

perdus de vue 

 >7 mesures 

entre chaque 

session exp 

pour PTT  

 

Questionnaires 

 Rappel des 

caractéristiques 

des patients  

Baseline ++  

+ Très bien 

décrits  

Avant et après 

expérimentation  

 ECR experimental 

crossover study  

+ 



 

   
 

+++ 

4 154 initialement 

136 inclus dans 

l’étude  

Puissance étude> 

80% 

Taille effet mesurée 

Programme 

construit sur la 

durée 

 

Prise en 

compte de 

leurs  autres 

activités  

>3 mesures  

(pré, milieu et 

post 

intervention ) 

3 groupes 

distincts 

Baseline 

>Hypothèses 

comparatives 

faites avec 

résultats + autres 

études  

++ 

Comparaison 

entre les 

groupes  

>ECR Multicentrique  

Allocation randomisée  

Patients et superviseurs 

en aveugle 

+ 

5 36 rats inclus dans 

l’étude  

Manque 

informations sur 

puissance étude et 

taille effet  

Suivi ++ car 

animaux, 

regroupés dans 

des cages pour 

expérience 

Mesures : 

avant Im et 

chaque 

semaine (8)  

3 groupes 

distincts avec un 

groupe contrôle 

++ 

 

Manque de 

clarté et 

identification par 

rapport aux 

différents 

critères de 

jugement  

>ECR  

Groupe contrôle limite 

biais de mesure  

+/- 

Manque de détails  

6 35 rats mals inclus  

Puissance étude 

corrélée avec taille 

effet ++  

Suivi ++ 

Séances 

d’habituation 

avant 

programme  

Mesures ++ 

avant et après 

opération 

chaque 

semaine puis 

18h après 

dernière  

5 groupes 

distincts dont 1 

contrôle  

>Hypothèses mis 

en relation afin 

d’expliquer la 

corrélation entre 

programme et les 

effets sur les 

critères de 

jugement  

++ 

Graphiques 

explicites + 

résultats pour 

chaque critère 

>ECR  + 

7 20 participants dont 

4 exclus  

 

Suivi ++  

PEC des 

perdus de vue 

Mesures : 2  

Avant et après 

phase exercice  

Groupe aérobie 

et groupe travail 

intensité 

++ 

Hypothèses 

comparatives aux 

Résultats bien 

décrits pour 

chaque critère  

>ECR 

Manque informations sur 

allocation et aspect 

+ 



 

   
 

Taille d’effet évaluée 

entre 15 et 16 

participants  

Puissance 

étude>80% 

Delta entre les 

2 ++  

lumineuse  autres études  Graphiques ++ 

 

aveugle (patients et 

intervenants) 

 

Intervenants pas en 

aveugle pour utilisation 

algomètres 

Allocation aléatoire 

groupes  

8 19 patientes avec 

NSP/ 20 contrôles  

18 patient(es) 

requises pour avoir 

une puissance 

d’étude>80% 

Suivi ++ 

Appuis 

intéressant des 

questionnaires 

2 mesures 

utilisées pour 

les critères de 

jugement et 

pour analyse 

statistiques  

Groupe 

expérimental 

(travail 

excentrique)  

Et groupe 

contrôle  

 

Critères 

d’inclusion et 

exclusion précis 

++ 

Hypothèses 

expliquant les 

résultats de l’étude  

Comparaison aux 

autres littératures  

+  

Manque de 

schémas 

explicatifs 

 

Difficulté à 

retrouver 

l’ensemble des 

informations 

>ECR  

Même examinateur en 

aveugle 

Allocation faite 

+ 
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