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Résumé 
 
Introduction : Les douleurs neuropathiques chroniques ont une prévalence de 8% dans la 

population française. Les atteintes sensori-motrices liées à ce type de douleur conduisent 

naturellement ces patients à suivre des soins de rééducation chez un masseur-

kinésithérapeute. Or, il n’existe pas à ce jour de consensus scientifique clair sur l’apport de la 

rééducation pour ce type de douleur. Il a été montré depuis plusieurs années que l’activité 

physique est efficace pour lutter contre les douleurs chroniques et est associée à une meilleure 

perception de la qualité de vie. En revanche, il n’existe pas d’étude de la littérature pour les 

douleurs neuropathiques chroniques spécifiquement. L’objectif de cette revue a donc été de 

déterminer l’impact de l’activité physique sur la prévalence et l’intensité des douleurs 

neuropathiques. 

Matériels et méthodes : La méthodologie PRISMA a été suivie pour réaliser cette revue 

systématique de la littérature. Les articles ont été recherchés sur PubMed et Embase. Ce sont 

des études originales mesurant l’impact de l’activité physique sur les différents types de 

douleur neuropathique (centrale ou périphérique). Chaque modalité d’activité physique 

rencontrée a été évaluée : renforcement aérobie, anaérobie, ou dans le deux modalités, 

exercices adaptés, sport, loisirs, trajets quotidiens, métier physique. Ensuite, une analyse en 

sous-groupes a été réalisée pour les pathologies soumises à au moins deux catégories 

d’activité physique. 

Résultats : Premièrement, l’activité physique sous forme de renforcement ou d’exercices 

adaptés est associée à une réduction de la prévalence et de l’intensité de la douleur 

neuropathique. Deuxièmement, les trajets quotidiens et le métier physique sont associés à 

une prévalence de douleur neuropathique plus importante. Les résultats sont ambivalents pour 

le sport et les activités de loisir. Ces effets sont aussi constatés dans l’analyse par sous-

groupes des 5 pathologies principales. 

Discussion : L’activité physique représente un outil supplémentaire dans la lutte contre la 

douleur neuropathique, à condition que celle-ci soit encadrée. La prévention au travail et pour 

les activités pratiquées sans supervision doit être davantage explorée dans la gestion de la 

douleur. Des recherches plus approfondies et avec une meilleure méthodologie de recherche 

sont nécessaires pour montrer des effets antalgiques et également explorer les mécanismes 

antalgiques sous-jacents. 

 

 

 

Mots-clés : activité physique, douleur neuropathique, encadrement, kinésithérapie, revue 

systématique 



Abstract 

 
Introduction: Chronic neuropathic pain has a prevalence of 8% in the French population. The 

sensorimotor impairments linked to this kind of pain lead these patients to meet a 

physiotherapist for a rehabilitation. However, to date, there is no clear scientific consensus on 

the contribution of rehabilitation for this type of pain. It has been demonstrated for several years 

that physical activity is effective to treat chronic pain and is associated with a better perception 

of quality of life. On the other hand, there is no literature study for chronic neuropathic pain 

specifically. The aim of this review was to determine the impact of physical activity on 

prevalence and intensity of neuropathic pain. 

Materials and Methods: The PRISMA methodology was followed for this systematic review. 

Articles were searched on PubMed and Embase. These are original studies measuring the 

impact of physical activity on different types of neuropathic pain (central or peripheral). Each 

kind of physical activity encountered was assessed: aerobic, anaerobic strengthening, or both 

modalities, specialized exercises, sport, leisure, daily commutes, physically demanding job. 

Then, a subgroup analysis was conducted for diseases subjected to at least two categories of 

physical activity. 

Results: First, physical activity in the form of strengthening or specialized exercises is 

associated with a reduction in the prevalence and intensity of neuropathic pain. Second, daily 

trips and a physical job are associated with a higher prevalence of neuropathic pain. The 

results are ambivalent for sport and leisure activities. These effects are also seen in the 

subgroup analysis of the 5 main pathologies. 

Discussion: Physical activity represents an additional tool in the treatment of neuropathic pain, 

if is supervised. Prevention at work and for activities performed without supervision must be 

further explored in pain management. Further research with better methodology is needed to 

show analgesic effects with stronger evidence and also explore the underlying analgesic 

mechanisms. 

 

 

 

Keywords: neuropathic pain, physical activity, physiotherapy, supervision, systematic review 
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1 Introduction 

1.1 Epidémiologie 

Environ 30% de la population française adulte souffre de douleurs chroniques. La douleur 

neuropathique chronique touche quant à elle une personne sur vingt (Chenaf et al., 2018). 

Du fait de l’atteinte souvent globale des pathologies causant ce type de douleur, les 

kinésithérapeutes prennent en charge quotidiennement des personnes souffrant de douleurs 

neuropathiques, en plus de troubles moteurs. Pourtant, peu d’outils sont à leur disposition pour 

lutter contre cette douleur (Kannan et al., 2022 ; Kannan et al., 2023). 

 

1.2 Douleur neuropathique 

1.2.1 Définition 

La douleur est définie comme étant « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable 

associée ou ressemblant à celle associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle » par 

l’International Association for the Study of Pain (2020). Cette définition révisée appuie sur la 

notion d’expérience personnelle plutôt que de nociception, et met l’accent sur le lien avec une 

éventuelle lésion tissulaire, pour la distinguer d’autres symptômes aversifs (comme des signes 

végétatifs ou des démangeaisons). La douleur n’est pas proportionnelle à la gravité de la lésion 

(Raja et al., 2020). 

 

La douleur aiguë joue un rôle de protection tandis que la douleur chronique n’apporte aucun 

bénéfice au patient et implique souvent des mécanismes d’amplification centrale et des 

modifications des réponses psychologiques et comportementales, ce qui entretient les 

troubles (Crofford, 2015). Une douleur chronique est persistante ou récurrente sur une durée 

de 3 mois au moins. Cette dernière s’inscrit alors dans un syndrome, dont elle peut représenter 

la principale voire la seule plainte. Elle peut être considérée comme une pathologie à part 

entière si elle n’est pas secondaire à une pathologie sous-jacente (Treede et al., 2019). 

C’est cette douleur chronique qui pose un problème au patient et aux soignants (Basbaum & 

Julius, 2006). 
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En plus de son caractère aigu ou chronique, la douleur peut être décrite d’après son origine. 

La douleur physiologique correspond à la douleur nociceptive, elle est due à la stimulation 

normale des nocicepteurs à la suite d’un danger réel ou potentiel pour les tissus non-nerveux. 

La douleur neuropathique, quant à elle, est la conséquence directe d’une lésion ou d’une 

pathologie du système nerveux somatosensoriel. La douleur neuropathique est caractérisée 

de centrale ou de périphérique selon la localisation de l’atteinte, dans le système nerveux 

central ou dans le système nerveux périphérique, respectivement (Treede et al., 2008). Enfin, 

lorsqu’une sensation douloureuse est présente sans activation évidente des nocicepteurs ni 

symptômes neuropathiques, il s’agit de douleur nociplastique. Elle est expliquée par 

l’altération probablement centrale de la fonction nociceptive, et se fait ressentir sur des tissus 

d’apparence saine (Kosek et al., 2016). 

 

1.2.2 Physiologie 

La nociception comporte 4 phases : transduction, transmission, perception, modulation. 

 

Transduction 

Anatomiquement, les tissus sensibles à la douleur sont constitués de nocicepteurs, c’est-à-

dire des terminaisons libres nerveuses (dendrites) sensibles à des stimuli potentiellement 

nuisibles pour l’organisme. Lorsqu’un tel stimulus atteint le seuil d’activation, il est converti par 

le nocicepteur en potentiel d’action (grâce à l’ouverture des canaux ioniques) qui parcourt le 

neurone sensitif (Lee & Neumeister, 2020). De plus, la stimulation des nocicepteurs entraîne 

au niveau de la zone stimulée ou lésée la libération de molécules pro-inflammatoires 

(prostaglandine, substance P) qui elles-mêmes facilitent l’activation des nocicepteurs ; on 

parle alors de sensibilisation périphérique (Ellison, 2017). 

D’après la classification d’Erlanger et Gasser, deux types de fibres nerveuses interviennent 

dans la nociception : les fibres Aδ et C, qui sont des fibres polymodales (elles réagissent à 

des stimuli mécaniques, chimiques et thermiques). Les fibres C représentent la majorité des 

afférences cutanées. La peau est dotée des deux types de fibres, tandis que les organes 

profonds, muscles, tendons et articulations comprennent surtout des fibres de type C. 

Les fibres Aδ sont larges et myélinisées, rapides (6 à 30 m/s). Elles transmettent la première 

sensation douloureuse, aiguë, immédiate. Elles peuvent entraîner un réflexe spinal de retrait 

avant même que la douleur ne soit perçue par le sujet. Les fibres Aδ jouent aussi un rôle de 

mécanoception (toucher léger superficiel) et de thermoception. 
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Les fibres C sont plus lentes (0,5 à 2 m/s), non myélinisées et plus petites. Elles transmettent 

un message douloureux tardif, quelques secondes après les Aδ. L’origine du stimulus est 

moins précisément localisée, et la douleur est souvent constante. Elles assurent aussi une 

fonction de thermoception, dans une moindre mesure (Bourne et al., 2014). 

Les fibres Aα, Aβ, Aγ et B, quant à elles, n’entrent pas en jeu dans les processus douloureux 

mais remplissent d’autres rôles, comme ceux de la proprioception, la mécanoception, la 

motricité ou encore des fonctions végétatives. 

 

Transmission 

Le signal électrique progresse le long du neurone primaire jusqu’à son soma, situé dans le 

ganglion spinal, au niveau de la racine dorsale de la moelle épinière. Ensuite, la terminaison 

centrale de ce neurone primaire fait une liaison synaptique avec le neurone secondaire dans 

la corne dorsale médullaire. Ici peuvent avoir lieu des phénomènes de modulation, décrits ci-

après. Le neurone secondaire décusse puis remonte la moelle épinière via les voies 

spinothalamiques médiane ou latérale et achemine le potentiel d’action jusqu’au tronc cérébral 

puis au thalamus somatosensoriel, où il fait une synapse avec le neurone tertiaire, c’est-à-

dire le neurone de projection (Ellison, 2017). 

 

Perception 

Les informations sont ensuite projetées vers différentes aires corticales (somatosensorielles, 

réticulaires, limbiques) pour leur interprétation et la conception de l’expérience subjective. 

Cette étape permet la prise de conscience de la douleur. 

Pour produire cette perception, trois systèmes interagissent dans la matrice de la douleur : le 

système sensori-discriminatif (identification de la douleur et de ses caractéristiques) ; affectivo-

motivationnel (production de comportements conditionnés d’évitement et des réponses 

émotionnelles) ; cognitivo-évaluatif (production de comportements appris et modulation de la 

douleur). 

L’expérience douloureuse est influencée par des facteurs génétiques, culturels, 

psychologiques, expérienciels, entre autres (Ellison, 2017). Tous ces facteurs exercent une 

influence sur les seuils douloureux et la tolérance. Ainsi, un même type de traumatisme 

physique peut être perçu très différemment selon la signification que le sujet lui attribue 

(Beecher, 1956). 
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Modulation 

La régulation des signaux douloureux se fait par des voies descendantes, qui peuvent être 

facilitatrices ou inhibitrices. La facilitation amplifie les signaux ascendants, elle est impliquée 

dans les phénomènes de sensibilisation. A l’inverse, le signal douloureux peut être réduit ou 

aboli par les mécanismes d’inhibition, qui sont nécessaires dans certains cas de traumatismes 

physiques importants. 

Cette modification du signal a lieu au niveau de la première synapse, dans la corne 

postérieure, par l’intermédiaire de l’interneurone. La libération d’agents chimiques (opiacés, 

noradrénaline, sérotonine) limite la libération des neurotransmetteurs du neurone primaire, et 

des phénomènes d’hyperpolarisation du neurone secondaire le rendent plus difficile à 

dépolariser. La conduction du neurone primaire vers le neurone secondaire devient ainsi 

limitée. Ces systèmes de régulation descendante joueraient un rôle majeur dans les contextes 

de douleurs chroniques (Bourne et al., 2014). 

Des phénomènes de plasticité des éléments nerveux centraux et périphériques entraînent 

aussi des effets de facilitation de la transmission du message douloureux pour produire une 

hypersensibilité. Cette plasticité favorise les réflexes de protection, auquel cas elle est 

bénéfique, mais si ce système est mal régulé, une douleur chronique peut être générée 

(Basbaum et al., 2009). 

 

1.2.3 Pathologie 

La douleur neuropathique est induite par une lésion des voies afférentes de la douleur, que ce 

soit au niveau périphérique ou central. Il est ainsi possible de classer les différentes 

pathologies induisant de la douleur neuropathique selon la région nerveuse atteinte (Dworkin 

et al., 2003) : 

 

Atteintes périphériques : polyneuropathie inflammatoire démyélinisante (aigue ou 

chronique), induite par la chimiothérapie, induite par le Virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH), liée à une exposition toxique (dont l’alcool), due à une carence nutritionnelle, 

diabétique ; plexite radique ; névralgie du trijumeau, post-traumatique. postherpétique, 

iatrogène idiopathique, du membre fantôme ; compression canalaire, radiculaire, par tumeur ; 

Syndrome douloureux régional complexe (SDRC). 

 

Atteintes centrales : maladie de Parkinson, sclérose en plaques, épilepsie, méningite ; lésion 

médullaire ou cérébrale induite par traumatisme, infarctus, tumeur, radiations. 
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Les patients porteurs des pathologies listées précédemment souffrent souvent de troubles 

moteurs associés. Ainsi, le kinésithérapeute côtoie régulièrement cette patientèle et se 

retrouve confronté à la gestion de la douleur neuropathique. 

Dans ces diverses pathologies, la douleur peut être issue de mécanismes variés 

(sensibilisation des fibres C ou Aδ, sensibilisation ou désinhibition centrale, hyperactivité 

sympathique) (Jensen et al., 2001). L’identification de ces mécanismes est importante pour 

pouvoir administrer un traitement adéquat, mais leur classification est difficile à cause de la 

variété des pathologies et des symptômes cliniques qui en découlent. En effet, pour un même 

patient, plusieurs mécanismes peuvent être en cause, et les effets de plusieurs mécanismes 

peuvent se confondre (Baron et al., 2010). 

 

Il n’existe pas de critère clinique unique qui permettrait de distinguer complètement les patients 

atteints de douleurs neuropathiques du reste de la population générale. Cependant, les 

patients atteints de douleurs neuropathiques sont plus enclins à souffrir d’allodynie, de 

dysesthésie, de paresthésie ou d’hypo/hyperesthésie. Ces éléments permettent d’aiguiller 

vers un diagnostic de douleur neuropathique, mais le thérapeute doit être vigilant au contexte 

clinique. En effet, une personne porteuse d’une pathologie neurologique qui ressentirait de la 

douleur nociceptive remplirait les critères de douleur et de troubles de la sensibilité, sans pour 

autant que la douleur ne soit neuropathique (Finnerup & Jensen, 2006). 

Lorsqu’un stimulus normalement non douloureux déclenche une douleur, il s’agit d’allodynie. 

Si ce stimulus déclenche une sensation anormalement désagréable (mais non douloureuse), 

on parle de dysesthésie. Dans le cas de la paresthésie, la sensation provoquée n’est ni 

douloureuse, ni désagréable, mais simplement anormale. Une paresthésie peut être aussi une 

dysesthésie, si la sensation est anormale et désagréable. Une allodynie est forcément 

provoquée par un stimulus, tandis qu’une dysesthésie ou une paresthésie peuvent être 

spontanées ou provoquées. Enfin, l’hypoesthésie est la diminution de la perception sensitive 

à la stimulation, et au contraire, l’hyperesthésie est l’augmentation de la sensitivité 

(International Association for the Study of Pain, 2011). 

 

D’autres symptômes négatifs plus spécifiques peuvent être cités, comme l’hypoesthésie à la 

vibration, à la chaleur, au froid, ou l’hypoalgésie. L’allodynie peut être induite par un frottement, 

une pression (légère ou profonde), une piqûre normalement non douloureuse, le froid, le 

chaud. Plus le stimulus douloureux est répété, plus la douleur s’intensifie : il s’agit de la 

sommation temporelle. Enfin, la douleur neuropathique est souvent paroxystique et 

superficielle (Baron et al., 2010). 
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Dans la douleur neuropathique périphérique, la zone ressentie comme douloureuse peut être 

éloignée de la localisation réelle de la lésion nerveuse, voire ne correspondre à aucune zone 

anatomique dans le cas des douleurs de membres fantômes (Raja et al., 2020). Dans les 

lésions centrales comme périphériques, la douleur peut être irradiante. Cet aspect irradiant de 

la douleur est corrélé à son intensité (Jensen et al., 2001). 

 

1.2.4 Diagnostic 

Il n’y a pas de « gold standard » pour le diagnostic de la douleur neuropathique. En laboratoire, 

les potentiels évoqués laser tardifs étudient les dysfonctions des fibres Aδ, et la biopsie 

cutanée mesure la densité en fibres Aδ et C (Cruccu & Truini, 2009). 

 

Dans un contexte clinique, des questionnaires dépistent la douleur neuropathique, cependant 

ils n’apportent pas d’information quantitative (M. I. Bennett et al., 2007) : 

- Le Neuropathic Pain Questionnaire (Annexe i) et sa forme courte sont positifs si le score 

final est supérieur à 0 (Krause & Backonja, 2003). 

- Le questionnaire douleur neuropathique en 4 questions (DN4) (Annexe ii) a un seuil de 

4 points sur 10 (un item rapporte un point), et lorsque seulement la partie ”interrogatoire” 

est réalisée, le seuil est de 3 sur 7 (Bouhassira et al., 2005). 

- La Leeds Assessment for Neuropathic Symptoms and Signs pain scale (LANSS) 

(Annexe iii) est le premier outil conçu pour identifier rapidement la douleur neuropathique 

chronique dans un contexte clinique (M. Bennett, 2001). Sa version auto-administrée est 

la S-LANSS Pain Scale (M. I. Bennett et al., 2005). 

- Le PainDETECT Questionnaire (Annexe iv) détecte le caractère neuropathique des 

douleurs lombaires, il est auto-administré (Freynhagen et al., 2006). 

- Le score ID-Pain (Annexe v) indique une douleur neuropathique très probable si le score 

obtenu est de 4 ou 5 (Portenoy et al., 2006). 

- Le Standardized Evaluation of Pain (Annexe vi) identifie différents sous-types de 

lombalgies, en distinguant une douleur axiale de radiculaire (Scholz et al., 2009). 

- Le Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) (Annexe vii) est spécifique aux 

les neuropathies diabétiques. Il est composé d’un questionnaire et d’un examen physique 

(Feldman et al., 1994). 
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1.2.5 Evaluation quantitative 

Dans le cadre d’une évaluation quantitative des troubles sensitifs, une altération de la 

sensibilité à la piqûre permet d’objectiver une anomalie des fibres Aδ ou de mettre en évidence 

une hyperalgésie, et les tests de sensibilité thermique et mécaniques peuvent révéler une 

allodynie. Cependant, ces évaluations ne sont pas spécifiques à la douleur neuropathique, 

des tableaux similaires pouvant apparaître dans des contextes de pathologies inflammatoires 

par exemple (Cruccu & Truini, 2009). 

 

Pour évaluer quantitativement la douleur neuropathique, des échelles applicables à tous types 

de douleurs peuvent être utilisées : 

- Avec l’échelle visuelle analogique (EVA), le patient marque une position sur un axe 

horizontal, allant de « pas de douleur » à gauche, jusqu’à « pire douleur imaginable » à 

droite (Figure 1). L’évaluateur traduit ensuite cette position en un score de 0 à 100, exprimé 

en millimètres. Cette échelle décrit l’intensité douloureuse à un instant donné, mais pour 

suivre l’évolution des douleurs chroniques, il est plus pertinent d’utiliser une échelle de 

douleur relative, sur laquelle le patient doit choisir entre la direction gauche « moins 

sévère » et la direction droite « plus sévère » (Figure 2) (Carlsson, 1983). 

 

 

Figure 1 : Echelle visuelle analogique 

 

 

Figure 2 : Echelle de douleur relative 
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- L’Echelle numérique (EN) est basée sur le même principe que l’EVA, l’examinateur 

demande au patient de choisir une valeur entre 0 et 10, où 0 représente « pas de douleur » 

et 10 représente « la pire douleur imaginable » (Figure 3). L’évaluation peut se faire 

oralement ou à l’écrit, cette polyvalence fait que cette échelle est la plus fréquemment 

utilisée par les chercheurs et les cliniciens (Chiarotto et al., 2019). 

 

 

Figure 3 : Echelle numérique 

 

- L’échelle verbale simple est destinée aux patients dont le déficit cognitif ne permet pas 

d’utiliser l’EVA ou l’EN. Cette échelle attribue un score de 0 à 5, correspondant aux items 

suivants : douleur absente, faible, modérée, intense, extrêmement intense (Figure 4). Mais 

le fait de traduire un sentiment continu en catégories (qui sont ensuite transformées en 

valeurs chiffrées) a tendance à majorer artificiellement les effets évalués (Ohnhaus & Adler, 

1975). 

 

 

Figure 4 : Echelle verbale simple 

 

- Le Brief Pain Inventory (Annexe viii), ou Wisconsin brief pain questionnaire, comporte des 

questions globales sur l’impact de la douleur chronique au quotidien, et quatre items sur 

l’intensité de la douleur : la pire, la plus faible, la douleur moyenne, la douleur actuelle 

(Poquet & Lin, 2016). 
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- Le McGill Pain Questionnaire (Annexe ix) fournit quatre valeurs décrivant l’intensité de la 

douleur chronique selon différents critères (Melzack, 1975). La forme courte (SF-MPQ) 

conserve l’EVA et la question sur l’intensité actuelle de la douleur (Melzack, 1987). 

 

1.2.6 Traitements 

Parmi les solutions médicamenteuses à disposition des soignants pour lutter contre les 

douleurs neuropathiques, les recommandations sont fortes pour les antidépresseurs et les 

antiépileptiques, et faibles pour les opioïdes, la toxine botulique, la capsaïcine topique et la 

lidocaïne topique. Pour ce qui est des techniques non-pharmacologiques, les 

recommandations sont faibles pour la neurostimulation électrique transcutanée, la stimulation 

magnétique transcrânienne répétitive, et la radiofréquence pulsée. Toutefois, ces solutions 

thérapeutiques ne fonctionnent pas pour toutes les étiologies (Moisset et al., 2020). 

Bien qu’il ne soit pas mentionné dans les recommandations, l’exercice physique pourrait être 

une technique kinésithérapique pertinente à explorer pour pallier la douleur neuropathique, et 

la thérapie manuelle peut être aussi une piste à approfondir (Chimenti et al., 2018). L’efficacité 

de l’exercice a pu être constatée sur le modèle animal, mais il y a un manque de preuves sur 

le modèle humain (Akyuz & Kenis, 2014). 

 

1.3 Activité physique 

1.3.1 Définition 

L’activité physique désigne tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques 

dont résulte une dépense d’énergie, pouvant être mesurée en kilocalories ou kilojoules. Au 

quotidien, cette activité peut être caractérisée par les activités professionnelles, sportives, du 

renforcement, des tâches ménagères, entre autres. Chacun exerce une activité physique au 

moins pour assurer ses besoins vitaux, cependant la quantité d’activité physique est très 

variable selon les individus, et pour un même individu au cours du temps (Caspersen et al., 

1985). 

L’exercice est une catégorie d’activité physique qui est planifiée, structurée et répétée, et a 

pour objectif final ou intermédiaire l’amélioration ou le maintien de la forme physique. Cette 

définition inclut de nombreuses activités sportives, mais elle peut aussi concerner des activités 

professionnelles ou domestiques si elles sont régulières et que leur exécution est élaborée de 

telle sorte que ce ne soit pas l’économie d’énergie qui est privilégiée mais le développement 

de capacités physiques (Caspersen et al., 1985). 
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La sédentarité est un état d’éveil caractérisée par une dépense énergétique proche de la 

dépense énergétique de repos, en position assise, allongée ou intermédiaire. Au repos, la 

dépense énergétique est de 1 équivalent métabolique (MET), elle n’excède pas 1,5 MET lors 

d’un comportement sédentaire (Sedentary Behavior Research Network et al., 2017). 

 

1.3.2 Recommandations 

Idéalement, un adulte de plus de 18 ans devrait avoir une activité d’endurance d’intensité 

modérée durant au moins 150 à 300 minutes par semaine. Une activité d’endurance d’intensité 

soutenue durant deux fois moins longtemps (75 à 150 minutes) est équivalente. Plus l’activité 

est pratiquée longtemps, plus les bienfaits sur la santé sont visibles. 

De plus, il est recommandé de pratiquer des activités de renforcement musculaire au moins 

deux fois par semaine, d’intensité modérée ou plus. Les temps de sédentarité doivent être 

limités, et remplacés par des périodes d’activité physique, même légère. Les effets néfastes 

de la sédentarité sont amoindris si le sujet dépasse les niveaux recommandés d’activité 

physique. 

Les recommandations sont identiques pour les personnes souffrant d’affections chroniques ou 

les personnes âgées. Pour ces dernières, l’activité physique est un bon moyen d’améliorer les 

capacités fonctionnelles et de prévenir du risque de chute. Une fréquence d’au moins 3 fois 

par semaine est conseillée, en plus de l’inclusion d’exercices fonctionnels d’équilibre et 

d’autres activités variées. (Organisation mondiale de la santé, 2022). 

 

Une personne qui ne respecte pas ces recommandations est considérée comme inactive. 

Ainsi, il est possible d’être inactif tout en pratiquant des activités physiques d’intensité faible. 

A l’inverse, une personne peut être sédentaire et active si elle passe beaucoup de temps dans 

un état de faible dépense énergétique, mais respecte les recommandations d’activité physique 

(Haute Autorité de santé, 2022.). 

L’activité physique régulière est plus ou moins intégrée au mode de vie d’un individu, et dépend 

de nombreux facteurs non modifiables (âge, genre, ethnie) ou modifiables (comportement, 

personnalité, environnement, facteurs socioéconomiques et culturels) (Seefeldt et al., 2002). 

De nos jours, 28% de la population mondiale se situe en-dessous des valeurs recommandées 

d’activité physique, avec une majoration du phénomène chez les femmes (32%, contre 23% 

chez les hommes). Par ailleurs, les taux les plus élevés d’inactivité physique se trouvent 

principalement dans les pays occidentaux à haut niveau de développement (Guthold et al., 

2018). 
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1.3.3 Classification 

La classification la plus simple de l’activité physique est celle définie par rapport aux périodes 

de la vie quotidienne : durant les heures de sommeil (quantité faible), durant les heures de 

travail et durant les heures de loisirs. Il est encore possible de sous-diviser l’activité de loisir : 

sport, renforcement, tâches ménagères et les autres activités. Toutefois, il est possible de 

classer l’activité physique selon d’autres critères, comme en fonction de l’intensité (légère, 

modérée, élevée), ou de l’aspect volontaire ou obligatoire. L’important est que les différentes 

catégories choisies soient mutuellement exclusives (Caspersen et al., 1985). 

La multiplicité des classifications possibles mène à une multiplicité des façons d’évaluer 

l’activité physique. Dans diverses études épidémiologiques, plus de 30 méthodes différentes 

ont pu être employées. Ces méthodes reposent par exemple sur le recueil de données 

objectives (calorimétrie, marqueurs physiologiques, mesures mécaniques) ou sur des 

enquêtes via des questionnaires, de l’observation comportementale ou une classification des 

tâches. De plus, entre les différentes études, les échelles de temps ne sont pas normées, et 

le recueil d’information est plus ou moins contraignant pour le sujet (LaPorte et al., 1985).  

 

1.3.4 Evaluation 

Metabolic Equivalent of Task 

La valeur absolue de l’intensité de l’activité physique peut être exprimée en Metabolic 

Equivalent of Task (MET). Cette unité représente le rapport de la quantité d’énergie dépensée 

lors de l’activité considérée, sur la quantité d’énergie dépensée au repos. Par convention, 1 

MET représente 3,5 mL/kg/min d’oxygène consommée. 

Une activité physique légère représente une intensité de 1,1 à 2,9 METs. Une activité 

modérée représente 3,0 à 5,9 METs. A partir de 6 METs, il s’agit d’une activité intense (très 

intense à partir de 9 METs). Par exemple, être assis équivaut à 1,3 METs, la natation en loisir 

et la marche représentent 5,3 METs, faire un jogging représente 7 METs (Shephard, 2012). 

 

La dépense énergétique multipliée par le temps passé (fréquence x durée, en minutes) 

représente le volume de l’activité physique, qui s’exprime en METs-min, souvent rapporté par 

semaine ou par jour. Un volume de 500 à 1000 METs-min/semaine est recommandé (Leavitt, 

2008). 
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Valeurs physiologiques 

Il est aussi possible d’exprimer l’intensité de l’activité physique en valeur relative par rapport à 

un maximum, cela permet de tenir compte des capacités physiques de l’individu. Pour un 

exercice aérobique, il peut s’agir du pourcentage de la capacité respiratoire maximale ou de 

la capacité de réserve, du pourcentage de la Fréquence cardiaque (FC) maximale (mesurée 

ou estimée) ou de la FC de réserve.  

La relation entre intensité absolue et intensité relative varie selon les modalités de l’activité 

physique pratiquée et les caractéristiques modifiables ou non modifiables de l’individu 

(condition physique, âge, pathologies). 

 

Effort perçu 

Les échelles de perception de la difficulté ci-après fournissent aussi une valeur subjective de 

l’intensité de l’activité physique (Leavitt, 2008). 

- L’échelle de Borg va de 6 à 20 (Figure 5). Pendant l’effort, le patient détermine un nombre 

qui reflète son ressenti global, en tenant compte de la fatigue musculaire et générale. Les 

valeurs ont été initialement définies de 6 à 20 pour pouvoir les mettre en relation avec des 

valeurs de fréquence cardiaque allant de 60 à 200, mais en raison des nombreux facteurs 

biologiques influençant la fréquence cardiaque, cette association n’est pas à prendre en 

toute rigueur (Borg, 1982).  

 

 

Figure 5 : Echelle de Borg 
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- L’échelle de Borg modifiée a été conçue pour être plus facilement manipulable, entre 

autres grâce au rajout des expressions verbales sur la partie droite de l’échelle (Figure 6). 

Les sujets peuvent choisir des valeurs décimales, supérieures à 10 ou inférieures à 0,5 

(Borg, 1982). 

 

 

Figure 6 : Echelle de Borg modifiée 

 

- Il est aussi possible d’utiliser une EVA, pour évaluer la pénibilité d’une activité physique. 

Dans ce cas, l’intensité est considérée faible pour une pénibilité de 20 à 40 mm, modérée 

pour une pénibilité de 50 à 60, élevée de 70 à 80, et très élevée au-delà de 80 mm (Ancellin 

& Gaillot-de Saintignon, 2017). 

 

Repères cliniques 

Les signes cliniques peuvent aussi aider à déterminer l’intensité de l’effort : 

- Lors d’un effort de faible intensité, le sujet n’est pas essoufflé et ne transpire pas. La FC 

est entre 40 et 55% de la FC maximale. 

- A l’effort modéré, un essoufflement modéré apparaît, mais la conversation reste possible. 

La transpiration est aussi modérée. Cet effort peut être maintenu 30 à 60 minutes. Le sujet 

est entre 55 et 70% de sa FC maximale. 

- Pour une intensité élevée, le sujet est essoufflé, la conversation est difficile et la 

transpiration abondante. Cet effort ne peut pas être maintenu plus de 30 minutes. Le sujet 

est entre 70 et 90% de sa FC maximale. 
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- Un effort d’intensité très élevée correspond à un essoufflement très important, qui 

empêche la conversation. Le sujet transpire très abondamment, l’effort ne peut pas être 

maintenu plus de 10 minutes. La fréquence cardiaque se trouve au-delà de 90% de la FC 

maximale (Ancellin & Gaillot-de Saintignon, 2017). 

 

Questionnaires 

Pour recueillir des informations sur le niveau d’activité physique quotidien de sujets, plus d’une 

dizaine de questionnaires ont été élaborés, utilisables dans des contextes variés. Ces 

questionnaires n’ont pas tous les mêmes normes, certains n’évaluent que l’activité physique 

de loisir, tandis que d’autres évaluent aussi l’activité exercée au travail (Lamb & Brodie, 1990). 

 

1.3.5 Intérêt en kinésithérapie 

Parmi ses nombreux bienfaits pour la santé, l’activité physique réduit le risque de contracter 

des pathologies chroniques. De plus, lorsqu’elle est pratiquée dans un contexte de pathologie, 

l’activité physique permet de réduire la douleur chronique. Il n’y a pas de ligne de conduite 

claire à propos de ses modalités d’application, cependant il est montré que le traitement doit 

être individualisé, adapté aux capacités du patient et progressif (Ambrose & Golightly, 2015). 

L’effet analgésique de l’activité physique est connu sur la douleur chronique (Sluka et al., 2013) 

mais concernant la douleur neuropathique, le phénomène est identifié uniquement chez 

l’animal (Echeverría-Rodríguez et al., 2021). Enfin, un niveau d’activité physique plus élevé 

est associé à une perception améliorée de la qualité de vie chez les adultes et les personnes 

âgées. Dans la littérature, l’activité physique pratiquée durant les loisirs est la forme d’activité 

physique qui est majoritairement représentée, mais cette corrélation bénéfique permet tout de 

même de légitimer l’intérêt pour l’activité physique pratiquée dans un contexte rééducatif 

(Pucci et al., 2012). 

 

1.4 Problématique 

Les effets antalgiques de l’activité physique sur la douleur chronique sont connus. Cependant, 

aucune indication n’existe actuellement en faveur de l’activité physique sur la douleur 

neuropathique. Cette forme de douleur reste difficile à classifier de manière objective, et les 

mécanismes qui la caractérisent sont multiples et mal contrôlés. Les recommandations 

manquent, surtout en kinésithérapie, et les patients essaient plusieurs traitements avant de 

trouver celui qui leur convient le mieux de manière empirique. 
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La question suivante se pose alors : Quels sont les effets des différentes formes d’activité 

physique sur la prévalence et l’intensité de la douleur neuropathique ? 

 

L’objectif principal de cette revue systématique de la littérature est de faire un état des lieux 

des connaissances concernant l’impact des différentes formes d’activité physique sur les 

douleurs neuropathiques. Ensuite, une analyse en sous-groupes permettra d’observer cet 

impact en fonction de la pathologie causant la douleur neuropathique. 

Enfin, les effets de l’activité physique sur d’autres symptômes neuropathiques ou bien sur la 

qualité de vie seront étudiés comme critères de jugement secondaires. 
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2 Matériels et méthodes 

2.1 Design de l’étude 

2.1.1 Littérature préexistante 

Pour répondre à cette problématique, le format de la revue systématique est approprié, cela 

permet de faire un état des lieux complet. 

Une recherche sur PubMed montre que deux revues de la littérature ont étudié l’impact de 

l’activité physique sur les douleurs neuropathiques. Il y a aussi des revues qui s’intéressent à 

des pathologies spécifiques causant des douleurs neuropathiques, et d’autres qui se penchent 

sur des modes de traitement différents, sans explorer le domaine de l’activité physique. 

 

La revue narrative de Leitzelar & Koltyn (2021) étudie la littérature observationnelle et 

expérimentale parue jusqu’en 2020. Plusieurs bases de données sont explorées. Elle suggère 

que l’activité physique apporte un bénéfice dans le traitement de la douleur neuropathique. La 

revue analyse 12 études cliniques issues de diverses bases de données, et les complète avec 

des études pré-cliniques (sur l’animal). 

La revue systématique de Zhang et al. (2021) traite d’articles parus jusqu’au début de 

l’année 2021. Elle inclut des revues systématiques et 21 essais contrôlés randomisés, mais 

pas d’études observationnelles. Cependant, l’intervention étudiée est représentée par 

l’exercice (planifié, structuré, répété, avec un objectif de forme physique) et non par l’activité 

physique dans son ensemble. 

Depuis la parution de ces articles, la littérature s’est enrichie. Il est désormais possible de faire 

une revue en n’incluant que des études originales sur l’humain et d’analyser les résultats par 

sous-groupes, en fonction des différentes formes d’activité physique. 

 

2.1.2 Pertinence du sujet 

Les kinésithérapeutes peuvent donner des exercices de renforcement à faire lors d’une 

séance de soins ou à la maison, mais ils sont aussi acteurs dans la prévention primaire et 

tertiaire grâce aux conseils qu’ils prodiguent sur l’hygiène de vie. Donc l’intérêt est porté sur 

toutes les formes d’activité physique régulière. 

De plus, la pluralité des modes d’exercices et des spécialisations mène à une variété 

d’étiologies possibles pour les douleurs neuropathiques rencontrées. C’est pourquoi la revue 

porte sur tous les types de douleurs neuropathiques. 
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Afin d’obtenir une revue de qualité, la méthodologie est basée sur la norme PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). La qualité des articles inclus a 

été évaluée et les données recueillies directement ou indirectement sont conservées et 

disponibles à la demande. 

 

2.2 Recherche bibliographique 

2.2.1 Bases de données 

La recherche des articles a été réalisée sur Medline (accessible par PubMed) et Embase 

(Excerpta Medica dataBASE) car il s’agit de deux bases de données de portée internationale, 

spécialisées en sciences biomédicales. Medline comporte plus de 31 millions de références 

issues de journaux contrôlés (National Library of Medicine, 2024), et Embase contient plus de 

44 millions de références, dont plus de 12 millions qui ne sont pas dans Medline (Elsevier, 

2024). 

Même si le fait de chercher uniquement dans PubMed n’aurait pas mis en péril la pertinence 

de la revue, le risque principal aurait été d’avoir une taille d’effet surestimée (Sampson, 2003). 

 

2.2.2 Mots-clés 

D’après le modèle PICO, les principaux éléments issus de la problématique étaient : 

- Population ciblée : adultes atteints de douleurs neuropathiques 

- Intervention : pratique d’une activité physique régulière 

- Comparaison/contrôle : absence de cette activité physique 

- Outcome (critère de jugement) : modification de la douleur neuropathique 

 

Les mots-clés suivants ont été retenus : « douleur neuropathique », « activité physique ». 

PubMed étant un moteur de recherche en langue anglaise, le site Hetop (Health 

Terminology/Ontology Portal) a permis d’obtenir une traduction validée pour le domaine de la 

santé. 

Pour le terme « douleur neuropathique », Hetop a fourni les traductions suivantes : neuralgia, 

neurodynia, neuropathic pain. Mais le terme « neuralgia » fait référence à la pathologie 

spécifique de la névralgie, et le terme « neurodynia » correspond à une douleur issue d’un 

nerf, donc neuropathique périphérique. Le terme « neuropathic pain » a été retenu, c’est celui 

qui correspond le mieux à « douleur neuropathique ». 
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Pour le terme « activité physique », Hetop a traduit : exercise, physical exercise, physical 

activity. Le terme « exercise » n’est pas assez spécifique car il peut faire référence à des 

exercices non physiques. Les deux autres traductions ont été gardées. 

Les traductions retenues sont : 

Douleur neuropathique → neuropathic pain 

Activité physique → physical activity, physical exercise 

 

2.2.3 Equation de recherche 

Les mots-clés ont été assemblés par des opérateurs booléens (AND, OR, NOT) afin de 

construire une équation de recherche. Cette équation a été retravaillée afin d’obtenir des 

résultats suffisamment spécifiques mais aussi suffisamment nombreux pour couvrir assez de 

références. L’ajout de guillemets autour des termes restreignait trop le champ de recherche 

sur PubMed, il en était de même pour le filtre « [Title/abstract] ». Le filtre « humans[filter] » a 

été conservé car pertinent par rapport à notre recherche. 

Les essais ont abouti à l’équation de recherche suivante sur PubMed : 

((physical activity) OR (physical exercise) OR (exercise-induced analgesia)) AND 

(neuropathic pain) AND (humans[filter]) 

Puis, l’équation a été adaptée pour Embase : 

((physical activity) OR (physical exercise) OR (exercise induced analgesia)) AND 

(neuropathic pain) AND 'human'/de AND 'article'/it 

 

2.3 Critères d’inclusion et d’exclusion 

2.3.1 Critères d’inclusion 

Article 

- Articles en langue anglaise. Il s’agit de la langue qui s’impose dans le monde scientifique 

avec 90% des articles publiés en anglais (Hamel, 2007). Ecrire en anglais et sélectionner 

des articles en anglais permet de rendre cette revue accessible à toute personne parlant 

anglais, tandis que l’usage de langages moins répandus réduirait l’accessibilité de ce 

travail. 

- Tous designs d’études originales (observationnelle, interventionnelle) pour récupérer 

suffisamment d’informations dans les différentes catégories d’activité physique. 

- Pas de critère temporel 
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Population 

- Sujets humains adultes 

- Souffrant de douleur neuropathique centrale ou périphérique 

- Diagnostiqués par un questionnaire validé ou lors d’un examen médical 

 

Intervention 

- Pratique d’une activité physique régulière. Les catégories suivantes ont été définies : 

renforcement aérobique, anaérobique ou les deux, activité adaptée (nécessitant des 

installations inhabituelles), sport, loisir (incluant les activités de la vie quotidienne comme 

les tâches domestiques), trajets quotidiens, emploi physique. 

 

Critère de jugement 

- Intensité de la douleur neuropathique, amélioration perçue par le sujet 

- Prévalence ou incidence de la douleur neuropathique 

 

2.3.2 Critères d’exclusion 

Article 

- Langue différente de l’anglais 

- Etudes non originales (revues, recommandations, vulgarisation, protocole) 

 

Population 

- Animal, enfant 

- Sujets sains 

- Type de douleur non précisé 

 

Intervention 

- Activité physique pratiquée une seule fois 
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Critère de jugement 

- Absence de diagnostic ou de mesure quantitative de la douleur neuropathique après 

l’intervention 

- Analyse de l’effet aigu de l’activité physique uniquement 

- Douleur neuropathique indissociable d’autres types de douleurs 

 

2.4 Sélection des articles 

2.4.1 Recherche initiale 

Les références des articles trouvés sur PubMed et Embase ont été récupérées, puis les 

doublons ont été supprimés. Les articles sans résumé disponible ou dans une langue 

différente de l’anglais ont été exclus. 

Ensuite, les articles ont été triés une première fois d’après leur résumé. Les études non-

originales ont alors été exclues. Parmi les études originales, celles évaluant la pratique d’une 

activité physique chez un adulte souffrant de douleurs neuropathiques ont été retenues, celles 

ne mentionnant pas l’activité physique comme une variable indépendante, ou étudiant une 

autre population que celle définie précédemment ont été exclues. Si le résumé ne permettait 

pas d’objectiver la présence ou l’absence des critères d’inclusion et d’exclusion, l’article était 

gardé pour les étapes suivantes.  

 

Les articles retenus ont ensuite été triés d’après leur texte intégral. Ceux présentant des 

critères d’exclusion étaient exclus. Les articles dont le texte intégral n’a pas pu être obtenu ont 

également été exclus. Une deuxième lecture des textes intégraux gardés a été effectuée afin 

d’extraire les données recherchées. 

 

2.4.2. Mise à jour 

La première recherche fut réalisée le 22 mai 2022. Les différentes étapes de revue et la 

rédaction du mémoire prenant plusieurs mois, de nouveaux articles éligibles sont parus entre 

temps. Des mises à jour étaient alors possibles. 

 

Les différentes mises à jour ont été réalisées en suivant les mêmes étapes que le travail initial, 

mais avec moins d’articles (uniquement ceux enregistrés depuis la recherche précédente). Les 

nouveaux articles sélectionnés ont ensuite été intégrés à l’analyse. La dernière mise à jour fut 

réalisée le 4 février 2024. 
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2.5 Obtention des données 

2.5.1 Données extraites 

Pour chaque étude, les informations suivantes sont collectées : 

Article 

- Titre 

- Auteur 

- Date de publication 

- Identifiant PubMed (PMID) ou l’identifiant Embase (PUI) à défaut 

- Design de l’étude 

 

Population 

- Effectif de personnes soumises à l’intervention 

- Effectif du groupe contrôle s’il y a un groupe contrôle 

- Caractéristiques des sujets 

- Pathologie induisant la douleur neuropathique 

- Durée de la pathologie 

- Intensité de la douleur neuropathique 

- Traitements antalgiques et non antalgiques associés 

 

Intervention 

- Type d’activité physique et détail des exercices 

- Fréquence (hebdomadaire) 

- Durée d’une séance (en minutes) 

- Durée du programme (en semaines) 

- Intensité 

- Effets indésirables 

 

Critère de jugement 

- Intensité ou prévalence de la douleur neuropathique 

- Présence d’autres symptômes neuropathiques 

- Score de qualité de vie 
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2.5.2 Données produites 

Afin de comparer les études entre elles, leurs résultats ont été exprimés de manière uniforme 

pour chaque variable évaluée. 

Pour les études évaluant l’incidence ou la prévalence d’événements douloureux 

neuropathiques, le risque relatif, qui est un rapport de probabilités, a été utilisé. Lorsque les 

auteurs fournissaient uniquement un Odd Ratio, alors cette valeur était retenue. 

Pour les études évaluant l’intensité de la douleur neuropathique, celles observationnelles ont 

été décrites par le rapport intensité du groupe actif / intensité du groupe inactif et celles 

interventionnelles ont été décrites par intensité post-traitement / intensité baseline en 

soustrayant l’effet placebo relatif si besoin (Figure 7). 

 

 

Figure 7 : Calcul des rapports en fonction du groupe contrôle 
 

Lorsque la valeur recherchée n’était pas fournie directement, le rapport était calculé à partir 

des données chiffrées disponibles, qui ont donc dû être manipulées. Afin de limiter les risques 

d’erreurs humaines, tous les calculs effectués ont été renseignés, depuis l’extraction des 

données brutes jusqu’à l’établissement de la moyenne pondérée de la prévalence (Annexe x) 

ou de l’intensité (Annexe xi). 

Cependant, les moyennes seules (et les valeurs nécessaires à leur estimation si nécessaire) 

ont été récoltées car la plupart des études ne fournissait pas de paramètre de dispersion 

(écart-type ou quartiles). Ceci est explicable par le fait que la douleur représentait 

fréquemment un critère de jugement secondaire dans les études, et que les documents 

complémentaires n’étaient pas accessibles ou ne fournissaient pas suffisamment de données. 
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2.6 Évaluation de la qualité des études 

Les niveaux de preuve des études sélectionnées ont été décrits d’après les grades des 

recommandations de bonne pratique définis par la Haute Autorité de santé (2013) (Tableau I). 

 

Tableau I : Grades des recommandations (Haute Autorité de santé, 2013) 

Grade des 
recommandations 

Niveau de preuve fourni par la littérature scientifique 

A 
Preuve scientifique 
établie 

Niveau 1 
- essais comparatifs randomisés de forte puissance ; 
- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ; 
- analyse de décision fondée sur des études bien menées. 

B 
Présomption scientifique 

Niveau 2 
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ; 
- études comparatives non randomisées bien menées ; 
- études de cohortes. 

C 
Faible niveau de preuve 
scientifique 

Niveau 3 
- études cas-témoins. 
Niveau 4 
- études comparatives comportant des biais importants ; 
- études rétrospectives ; 
- séries de cas ; 
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale). 

 

La qualité des essais contrôlés randomisés a été évaluée par l’échelle Rob 2 (Risk of Bias tool 

2), et celle des essais non randomisés par Robins-I (Risk Of Bias In Non-Randomized Studies 

– of Interventions). La qualité des études observationnelles a été évaluée par la NOS 

(Newcastle Ottawa Scale).  

 

2.7 Analyse des données 

Pour chaque catégorie d’activité physique, le risque moyen fut calculé en faisant la moyenne 

des risques trouvés dans les études (voir au paragraphe 2.5.2) pondérée par le nombre de 

sujets étudiés. Ainsi, chaque catégorie d’activité physique a été associée à un risque moyen 

qualitatif (prévalence) et un risque moyen quantitatif (intensité).  

Ensuite, une analyse en sous-groupes a été réalisée, en déterminant les risques 

précédemment définis au sein de chaque pathologie représentée au moins par deux types 

d’activité physique différents. 

Secondairement, les effets sur les autres symptômes neuropathiques et sur la qualité de vie 

ont été explorés. 
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3 Résultats 

3.1 Bilan de la sélection 

Avec l’équation de recherche utilisée, 827 références ont été identifiées dans Medline et 800 

références ont été identifiées dans Embase. Entre les deux bases de données, il y avait 218 

doublons, donc cela correspondait à 1409 références uniques. Les 75 articles dont le résumé 

n’était pas disponible n’ont pas été gardés. Puis 1076 articles ont été exclus d’après leur 

résumé car ils ne présentaient pas tous les critères d’inclusion (la plupart n’évoquant pas 

l’activité physique ou la douleur neuropathique, ou ne décrivant pas une étude originale). Les 

textes intégraux des 258 articles restants ont été recherchés. Le texte intégral était indisponible 

pour 44 articles, ils ont donc été exclus. Puis 159 autres articles ont été exclus suite à la lecture 

du texte intégral. A l’issue de cette sélection, 55 articles ont été retenus. 

Le diagramme de flux (Figure 8) retrace les différentes étapes de sélection pour la revue. A 

chaque étape, une liste des références gardées ou exclues est établie (Annexe xii), dans 

laquelle les articles sont désignés par leur PMID ou, à défaut, leur PUI. 

 

 

Figure 8 : Diagramme de flux 
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3.2 Description des études 

3.2.1 Caractéristiques générales 

Les principales caractéristiques des études gardées ont été rassemblées dans un tableau 

récapitulatif (Annexe xiii). Les articles ont été publiés entre 1987 et 2023 (Figure 9), dont la 

moitié durant les 7 dernières années. 

 

Figure 9 : Nombre d'articles parus par année 

 

Parmi les études sélectionnées, il y a 26 études interventionnelles et 29 études 

observationnelles (11 transversales, 10 de cohorte, 3 rétrospectives, 3 longitudinales, 2 études 

de cas). La majorité des études présente un faible grade des recommandations (33 études de 

grade C), tandis que 12 études sont de niveau de preuve B, et 10 études de niveau de preuve 

A (Tableau II). Le risque de biais est faible pour 33 études, modéré pour 18 études, et élevé 

pour 4 études (Tableau III). 

 

Tableau II : Nombre d’études par grade des recommandations 

Grade des reco Nombre d’études 

A 10 

B 12 

C 33 

Total 55 
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Tableau III : Nombre d’études par risque de biais 

Risque de biais Nombre d’études 

Faible 33 

Modéré 18 

Elevé 4 

Total 55 

 

Les études interventionnelles comptent entre 3 et 269 sujets, pour une moyenne de 54 sujets. 

Les études observationnelles analysent les données de 1 à 9016 sujets. Au total, 44711 sujets 

sont étudiés (Tableau IV). 

 

Tableau IV : Nombre d'articles et nombre de sujets pour chaque design d'étude 

Design de l’étude Articles Sujets 

interventionnelle 26 1363 

transversale 11 7681 

cohorte 10 22704 

rétrospective 3 3200 

longitudinale 3 9761 

case report 2 2 

Total 55 44711 
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3.2.2 Populations étudiées 

Parmi les 55 articles, la lombalgie et la polyneuropathie diabétique sont les pathologies les 

plus étudiées (10 occurrences chacune), suivies par la lésion médullaire (9 occurrences), la 

sciatique (6), puis la polyneuropathie induite par chimiothérapie et la douleur neuropathique 

postchirurgicale (3 occurrences chacune), la neuropathie induite par l’âge, par le VIH et la 

douleur myofasciale ou la douleur neuropathique périphérique globale (2 occurrences 

chacune). D’autres pathologies apparaissent une seule fois (Tableau V). 

 

Tableau V : Nombre d'articles et nombre de sujets pour chaque pathologie rencontrée 

 Pathologie Etudes Sujets 

 Lombalgie 10 16223 

 Polyneuropathie diabétique 10 5558 

 Lésion médullaire 9 163 

 Sciatique 6 18553 

 Polyneuropathie induite par chimiothérapie 3 1045 

 Neuropathie postchirurgicale 3 176 

 Douleur neuropathique liée à l’âge 2 2080 

 Douleur myofasciale 2 190 

 Neuropathie induite par le VIH 2 107 

 Douleur neuropathique périphérique 2 55 

 Polyneuropathie distale idiopathique 1 324 

 Douleur discogénique 1 90 

 Neuropathie postradique (radiothérapie) 1 60 

 Endométriose 1 33 

 Maladie de Charcot-Marie-Tooth 1 31 

 SDRC post-accident vasculaire cérébral 1 15 

 Amyotrophie neuralgique 1 8 

 Total 56 44711 

 

 

3.2.3 Interventions 

Selon les articles, l’activité physique est représentée par des loisirs (18), le sport (9), le travail 

(6), l’activité physique adaptée (6), les trajets quotidiens (3), l’exercice aérobique (4), 

l’exercice anaérobique (15), ou l’association des deux modalités d’exercice (3) (Figure 10). 
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Figure 10 : Nombre d'articles (gris, abscisses) et nombre de sujets (noir, valeur supérieure) par activité 

 

3.2.4 Contrôle 

Au total, 22 études n’ont pas de groupe contrôle. Parmi les 33 avec un groupe contrôle, 10 ont 

été randomisées. 

 

3.2.5 Critère de jugement principal 

Les variables qualitatives incluent l’incidence et la prévalence d’événements douloureux 

neuropathiques. Dans ce cas, le diagnostic est établi grâce au score obtenu aux 

questionnaires DN4, S-LANSS, MNSI, grâce à des échelles spécifiques à la pathologie 

étudiée, ou grâce à un diagnostic clinique effectué par un médecin. 

Les variables quantitatives (intensité de la douleur) sont principalement évaluées par l’EVA ou 

l’EN, mais aussi par des questionnaires qui comportent une EVA. En plus, un questionnaire 

ou un diagnostic médical permet de déterminer le caractère neuropathique de la douleur. 
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D’après la moyenne (pondérée par le nombre de sujets des études) des rapports de chaque 

catégorie d’activité physique (Tableau VI, Figure 11) : 

 

La prévalence relative des douleurs neuropathiques est inférieure à 0,95 pour l’activité 

physique pratiquée dans une modalité anaérobique ou dans un format adapté. Elle est entre 

0,95 et 1,05 pour l’activité aérobique et l’activité faisant intervenir les deux modalités, ou 

pour l’activité pratiquée sous forme de sport encadré ou de loisir. Elle est supérieure à 1,05 

pour les trajets quotidiens et les professions physiques. 

 

L'intensité relative de la douleur neuropathique est inférieure à 0,95 pour l’activité physique 

pratiquée dans une modalité anaérobique, aérobique, ou les deux, pour l’activité physique 

dont le format est adapté et pour le sport encadré. Elle est supérieure à 1,05 pour l'activité 

physique de loisir. Il n’y a pas de données pour l’intensité de la douleur liée aux trajets 

quotidiens ou aux professions physiques. 

 

Tableau VI : Rapport moyen associé à chaque forme d'activité, pondéré par le nombre de sujets 

 
Forme d’activité 
physique 

Articles Sujets Rapport 

P 
R 
E 
V 
A 
L 
E 
N 
C 
E 

Aérobique 1 1804 0,96 

Anaérobique 4 227 0,94 

Renfo. avec les 2 modalités 1 17 1 

Adaptée 1 90 0,72 

Sport 6 15228 0,97 

Loisirs 16 24057 0,98 

Trajets quotidiens 3 8452 1,21 

Profession physique 7 16410 1,53 

I 
N 
T 
E 
N 
S 
I 
T 
E 

Aérobique 3 166 0,63 

Anaérobique 14 942 0,76 

Renfo. avec les 2 modalités 3 46 0,65 

Adaptée 5 48 0,87 

Sport 3 101 0,76 

Loisirs 3 1046 1,12 

Trajets quotidiens 0 0 
 

Profession physique 0 0 
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Figure 11 : Diagramme en bulles représentant l'effet observé dans chaque étude des différentes formes 
d’activité physique sur la douleur neuropathique (prévalence ou intensité), nuancé par la qualité de 
l’étude et par le nombre de sujets 
 

3.2.6 Analyse en sous-groupes 

Sur les 17 pathologies causant de la douleur neuropathique retrouvées dans la revue, 5 sont 

étudiées en fonction d’au moins deux formes d’activité physique différentes (Figure 12). 

 

Pour la lombalgie, le risque relatif de survenue d’une douleur neuropathique est de 0,91 avec 

les activités physiques de loisir, de 1,04 avec les trajets quotidiens et de 1,52 avec une 

profession physique. Le renforcement anaérobique est associé à une intensité relative de 

0,99. 

 

Pour le diabète, le risque relatif est de 0,31 avec le sport et de 0,77 avec les loisirs. L’intensité 

relative est de 0,57 avec le renforcement (tous modes confondus) et de 0,60 avec les loisirs. 
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Pour la lésion médullaire, le risque relatif est de 1,00 avec le renforcement anaérobique et de 

1,30 avec le sport. L’intensité relative est de 0,71 avec le renforcement (tous modes 

confondus), 0,91 avec l’activité physique de forme adaptée et de 1,06 avec le sport. 

 

Pour la sciatique, le risque relatif est de 0,96 avec le renforcement aérobique, de 0,99 avec 

le sport, de 1,59 avec les loisirs, de 1,84 avec les trajets quotidiens et de 1,47 avec une 

profession physique. 

 

Pour la douleur neuropathique induite par chimiothérapie, le risque relatif est de 0,55 avec le 

renforcement anaérobique. Quant à l’intensité relative, elle est de 0,76 avec le renforcement 

anaérobique et de 1,18 avec les activités de loisir. 

 

 

Figure 12 : Diagramme en bulles représentant l'effet observé des différentes formes d'activité physique 
sur la douleur neuropathique (prévalence ou intensité) pour chacune des 5 pathologies les plus 
étudiées, nuancé par le nombre de sujets 

 
3.2.7 Critères de jugement secondaires 

Sur les 55 articles, trop peu étudient l’impact de l’activité physique sur d’autres symptômes 

neuropathiques (hyperalgésie, allodynie, paresthésies…) ou sur la qualité de vie pour que les 

résultats ne soient exploitables (moins de 15%). 
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4 Discussion 

L’objectif de ce travail de recherche était d’identifier l’impact de l’activité physique sur la 

prévalence et l’intensité de la douleur neuropathique. 

Ces résultats mettent en lumière l’impact positif de l’activité physique encadrée (renforcement 

en aérobie ou anaérobie et rééducation de format adapté), avec des risques relatifs 

moyens entre 0,72 et 1,00 pour la prévalence, et des rapports moyens entre 0,63 et 0,87 pour 

l’intensité. Ces résultats sont plus francs sur les paramètres quantitatifs (intensité) que 

qualitatifs (prévalence). Au-delà des moyennes de chaque catégorie, cet effet favorable est 

constaté spécifiquement par la majorité des études évaluant ces formes d’activité physique. 

En revanche, cette revue montre qu’une activité physique non encadrée, et potentiellement 

subie comme les métiers physiques ou les trajets quotidiens, est liée à une augmentation 

de la prévalence des douleurs neuropathiques, avec des risques relatifs de 1,53 et 1,21 

respectivement. 

Dans ce cadre, le sport et les activités physiques de loisirs se situent à une position 

intermédiaire, avec des risques relatifs de 0,97 et 0,98 ainsi que des intensités relatives de 

0,76 et 1,12. Les résultats des études sont très dispersés, tant du côté de la réduction que du 

côté de l’aggravation des douleurs, empêchant ainsi de décrire une tendance générale. Il s’agit 

aussi des catégories d’activité physique dont l’encadrement est plus que variable selon les 

contextes de pratique. 

Cet effet encadrement-dépendant est conforté par le fait qu’il persiste lors de l’analyse séparée 

des pathologies principales, à savoir la lombalgie, le diabète, la lésion médullaire, la sciatique, 

la neuropathie post-chimiothérapie. 

 

Premièrement, l’effet bénéfique de l’activité physique encadrée peut être expliqué au court 

terme par l’analgésie induite par l’exercice, qui fait intervenir les systèmes opioïdergique, 

nitrergique, sérotoninergique, noradrénergique, endocannabinoïde et les cytokines anti-

inflammatoires (Da Silva Santos, 2018). Pratiqué sur le long terme, l’exercice physique montre 

des effets bénéfiques sur le système nerveux central (Hötting & Röder, 2013) et périphérique 

(Mahalakshmi et al., 2020). 

Elle a aussi des effets positifs sur la posture corporelle, le mouvement et la santé physique 

(Molina-Garcia et al., 2020). L’activité physique améliore divers paramètres du sommeil, en 

particulier sa qualité (Kredlow et al., 2015), ainsi que la santé mentale et la qualité de vie 

(Mahindru et al., 2023). Or, ces paramètres peuvent eux-mêmes influer sur la douleur perçue 

(Villemure & Bushnell, 2002). 
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Au contraire, les activités physiques subies comme le travail et les trajets impliquent des 

environnements inadaptés et des mouvements répétitifs peu ergonomiques, qui sont 

pourvoyeurs de troubles musculosquelettiques avec des conséquences fréquentes sur le 

système nerveux périphérique, notamment des radiculopathies (Kuijer et al., 2018). Les 

obligations de travail ont aussi un impact sur la santé mentale et la qualité de vie, dont peut 

découler une aggravation de la douleur. Un accompagnement en faveur de l’ergonomie au 

travail ou lors des autres activités imposées par le mode de vie des patients représente un 

levier majeur dans la lutte contre les douleurs neuropathiques (Brown et al., 2020). 

Le sport et les loisirs sont également parfois associés à des risques majorés. Une explication 

pourrait se trouver dans l’hétérogénéité importante présente entre les différents sports et 

activités. Le sport inclut la pratique en amateur et la compétition, or, les exigences varient 

entre ces deux formats. Concernant les activités de loisir, leur bonne réalisation dépend 

uniquement des capacités de l’effecteur. Le sport peut aussi devenir une addiction et 

augmenter les risques de blessures chez le sujet (Aicale et al., 2018). Là encore, de la 

prévention ou un encadrement de la part d’un spécialiste permettrait d’éviter certains excès 

ou mauvaises pratiques. 

 

Ces résultats décrivent une ambivalence entre un activité physique bénéfique et une autre 

délétère, qui proviendrait plus de l’encadrement et de l’adaptation au patient plutôt que du type 

d’effort réalisé. Les préconisations ne sont pas de proscrire ces activités mais de promouvoir 

une logique de prévention pour mieux les encadrer, et de former ceux qui réalisent ces 

activités. Par exemple, le savoir théorique et le raisonnement nécessaire à la bonne réalisation 

des mouvements du quotidien (dont les mouvement sportifs) devraient être transmis à toute 

la population à l’occasion de temps d’éducation à l’activité physique dans les programmes 

d’éducation physique et sportive dispensés dans l’enseignement secondaire. 

 

Le manque de données sur les autres symptômes neuropathiques ou sur la qualité de vie ne 

permet pas de conclure sur l’effet de l’activité physique sur ces facteurs. Or, ces facteurs 

secondaires, voire ces effets non-spécifiques, associés aux douleurs neuropathiques sont 

primordiaux lorsqu’un soignant prend en charge des patients souffrant de douleurs 

neuropathiques chroniques. Il est nécessaire que les études à venir mesurent 

systématiquement ces effets non-spécifiques puisque ce sont également sur ces facteurs 

qu’une amélioration est attendue dans la prise en soin de patients douloureux chroniques 

(Haute Autorité de santé, 2023). 
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Limites de l’étude 

Bien que deux bases de données aient été interrogées, elles ne couvrent pas l’intégralité de 

la littérature biomédicale ou kinésithérapique (Michaleff et al., 2011). La littérature grise n’a 

pas été recherchée pour ce travail. 

L’évaluation de la variable dépendante (diagnostic de la douleur neuropathique et 

quantification) ne se fait pas de manière uniforme entre les études. De la même manière, la 

variable indépendante représentée par l’activité physique n’est pas présente de manière 

homogène en termes de fréquence et de durée de traitement, ou de modalités. 

De plus, elle est parfois associée à des “soins courants”, qui diffèrent selon les protocoles. 

Enfin, peu d’études sont en double aveugle. Ces biais majorent artificiellement les effets 

observés. 

 

Dans cette revue systématique, la majorité des études analysées est de niveau de preuve 3 

ou 4. D’après la Haute Autorité de santé, cela correspond à un grade C de recommandation, 

ce qui représente un faible niveau de preuve scientifique. Ainsi, parmi les 55 études analysées, 

33 sont contrôlées, dont seulement 10 sont randomisées. L’absence de groupe contrôle 

confond l’effet placebo et les effets d’autres facteurs de confusion avec l’effet du traitement. 

L'absence de randomisation majore le risque de non-homogénéité entre les groupes 

comparés, et risque de fausser l’effet trouvé. 

D’autre part, la méta-analyse n’a intégré que des paramètres de position, sans étudier les 

paramètres de dispersion, car non communiqués dans la plupart des études. 

Le protocole de cette revue n’a pas été enregistré au préalable dans le registre Prospero, 

destiné à recenser les revues systématiques dans le domaine de la santé. Un numéro 

d’enregistrement antérieur à la réalisation de l’étude permet pourtant de limiter les biais de 

confirmation et les biais de publication (Harris et al., 2014). 

Enfin, cette étude est un travail de mémoire réalisé par une étudiante sous la supervision d’un 

directeur de mémoire. Ce contexte implique des moyens réduits par rapport à une revue 

menée par un chercheur expérimenté. Notamment, les articles ont été inclus ou exclus d’après 

un seul point de vue, il n’y a pas de relecteur. Il en est de même pour l’extraction et la 

justification des données, ou encore l’évaluation des biais des articles, qui doivent idéalement 

être réalisées par plusieurs personnes pour limiter la subjectivité. 

Une évaluation de la qualité méthodologique a été effectuée pour cette revue systématique 

avec l’outil AMSTAR-2. Sur 15 critères, 9 sont validés, 3 partiellement validés et 4 sont 

déficitaires (Annexe xiv). 
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Forces de l’étude 

La population étudiée est représentée par les patients adultes atteints de douleurs 

neuropathiques, sans davantage de critères. Ainsi, les caractéristiques de la population 

étudiée sont aisément transposables au réel pool de patients atteints de douleurs 

neuropathiques que les kinésithérapeutes prennent en soin au quotidien. 

L’intervention est définie par les diverses formes d’activité physique. Ces formes d’activité sont 

fréquemment rencontrées dans la population générale (loisirs, sport, emploi physique, trajets 

quotidiens) ou faciles à mettre en place dans un contexte rééducatif (renforcement aérobique 

ou anaérobique). La seule exception est pour la catégorie des activités physiques de format 

adapté, qui comprend certains protocoles impliquant des exosquelettes ou d’autres outils 

spécifiques. 

 

La méthodologie PRISMA a été suivie et, bien que cette revue ait été débutée en 2022, des 

mises à jour ont été réalisées jusqu’en février 2024 et permet d’avoir les données récentes de 

la littérature scientifique. Bien que la majorité des études ait un grade des recommandations 

faible, la plupart est bien réalisée, avec un faible risque de biais. Ensuite, les raisons d’inclusion 

ou d’exclusion des études ont été renseignées pour chacune d’entre elles, dans un document 

complémentaire, consultable à la demande. Une liste des PMID des études retenues ou 

exclues au cours des diverses étapes de screening est disponible. 

Concernant les données chiffrées obtenues indirectement (lorsque par exemple il s’agissait 

de critères de jugement secondaires de l’article analysé), tous les calculs et les sources des 

informations ont été décrits dans un tableau. Ces mesures permettent de réduire le risque 

d’erreur humaine et permettent une éventuelle vérification par un tiers. 

Les auteurs n’ont pas de conflit d’intérêt à déclarer. 

 

Perspectives 

Des études plus approfondies sont nécessaires pour analyser les effets de l’activité physique 

en fonction des différentes formes de douleurs neuropathiques. Cela permettrait peut-être de 

mettre en évidence certains effets plus importants ou plus significatifs. 

Diverses modalités sont aussi à explorer au sein de chaque catégorie d’activité physique. Ici, 

l’activité physique a été définie par sa forme, mais cette classification est réductrice et ne 

traduit pas toutes les nuances qui peuvent être rencontrées pour chaque forme (comme les 

différents sports et niveaux de pratique, loisirs, métiers, ou les différentes modalités de 

rééducation). 
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De plus, les données extraites de la littérature étaient insuffisantes pour pouvoir mettre en 

évidence un effet dose, en fonction de la fréquence de pratique, la durée, ainsi que l’intensité. 

Les données manquaient aussi pour étudier l’effet de l’activité physique sur des symptômes 

neuropathiques non douloureux, tels que les troubles sensitifs (hypo ou hyperesthésies, 

dysesthésies, paresthésies). La variation de l’effet en fonction des caractéristiques de la 

population étudiée (âge, sexe, niveau socio-économique...) est aussi à investiguer. Il faudrait 

plus de matière pour pouvoir mener des analyses en sous-groupes. 

 
 
 

5 Conclusion 

Les recommandations actuelles pour lutter contre la douleur chronique sont en faveur d’une 

pratique régulière de l’activité physique. Cependant, il semble important d’être vigilant quant à 

la forme d’activité physique choisie par le patient. En effet, l’activité physique encadrée est ici 

globalement en faveur d’une diminution des douleurs neuropathiques, tandis que l’activité 

physique non encadrée n’améliore pas, voire détériore les scores de douleur. 

Un kinésithérapeute qui promeut l’activité physique auprès des patients doit alors inciter ceux-

ci à adhérer à un club, pratiquer des séances supervisées par un professionnel (coach sportif, 

kiné ou éducateur en activité physique adaptée). Si le patient s’oriente tout de même vers une 

activité physique non-encadrée, des séances d’éducation à la santé peuvent être envisagées, 

afin de ne pas développer de comportements nocifs. Enfin, cette étude met en lumière les 

progrès qu’il reste à accomplir en termes d’ergonomie au travail afin de limiter l’apparition de 

douleurs neuropathiques chez les personnes avec un métier physiquement contraignant.  
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