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Liste des abréviations :

ELC : Epicondylite latérale de coude
KT : Kinesiotape

CERC : Court extenseur radial du carpe
ECR : Essai clinique randomisé

EVA : Echelle visuelle analogique

IC95 : Intervalle de confiance a 95%



1. INTRODUCTION

1.1 Propos d’introduction

Je me suis longtemps demandé lorsque j'observais des sportifs jouer, a quoi pouvait bien servir
ces bandes multicolores placées sur leurs corps. Quel pouvait étre I'effet d’un « tissu adhésif » n’ayant
pas un role de contention sur les performances de ces sportifs ?

Ce n’est que lors de mes premiers stages en milieu professionnel, notamment dans I'équipe
professionnelle de Provence Rugby, que j'ai pu découvrir ce mystérieux produit : le Kinesiotape (KT).
Apres quelques recherches, ses bienfaits m’étaient donnés : amélioration de la circulation sanguine et
lymphatique, optimisation des fonctions musculaires et articulaires, action sur les mécanorécepteurs
cutanés, réduction de la douleur.

Mais qu’en est-il vraiment ? Le KT est-il un simple produit marketing ou bien plus ? Comment I'utiliser
et pour quelles indications ?

L'objectif de ce mémoire est donc d’évaluer, a partir des données de la littérature scientifique,
I'efficacité du KT. Pour cela, nous nous sommes intéressés a une affection fréquente, invalidante, a
savoir : I'épicondylite latérale de coude (ELC).

1.2 L’épicondylite latérale de coude

1.2.1. Rappels anatomo-physiologiques [1]

Le coude est une articulation complexe composée de trois os (humerus, ulna, radius) formant trois
articulations distinctes en une seule et méme capsule articulaire :

- L’articulation huméro-ulnaire
- L'articulation huméro-radiale
- L’articulation radio-ulnaire supérieure

La fonction du coude n’est pas de supporter le poids du corps (comme pour I'articulation du genou),
mais plutét de faciliter la pénétration spatiale de la main. L'articulation du coude permet des
mouvements de flexion/extension dans le plan sagittal et pronation/supination dans un plan
horizontal. Son intégrité est donc essentielle dans les activités de la vie quotidienne.
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1.2.1.1. Eléments osseux en présence [1]

L'articulation du coude est composée de I'extrémité inférieure de ’humérus, de I’extrémité supérieure
du radius et de I'extrémité supérieure de I'ulna.

o L’humérus : Il s’agit d’'un os long, pair et non symétrique qui forme le squelette du bras en
s’articulant en haut avec la scapula et en bas avec le radius et I'ulna. L'humérus s’élargit et
s’aplatit au niveau de son extrémité inférieure pour former la palette humérale, triangulaire a
base inférieure. Celle-ci est divisée en quatre parties (figure 1) :

Coude droit

‘ = ————Humerus

E

Radius —7F ~=—Ulna

En extension : vue antérieure

Figure 1 : Schéma de la palette humérale (https://www.urgences-ge.ch)

e Une partie inférieure qui forme le bord inférieur de la palette et comprend :

- Latrochlée, qui répond a l'incisure trochléaire de I'ulna. Sa forme est celle d’une
poulie a grand axe transversal, avec une joue médiale plus large et qui descend
plus bas que la joue latérale. Elle est de type ginglyme congruente et encroutée de
cartilage hyalin.

- Le capitulum de type sphéroide non congruente, qui répond a la fovéa de la téte
radiale et qui est encrouté de cartilage hyalin.

- Et enfin la zone capitulo-trochléaire étroite sépare les deux zones précédentes et
répond au biseau de la téte radiale. Elle est également encroutée de cartilage
hyalin.

e L’épicondyle médial est une saillie osseuse a deux faces et un apex, aplatie d’avant en
arriere. |l offre un bras de levier aux muscles épicondyliens médiaux, essentiellement
fléchisseur du carpe et des doigts. Sa face antérieure est divisée en deux par une créte
transversale. En haut vient s’insérer le muscle rond pronateur tandis qu’en dessous
s’'insere de dedans en dehors : le fléchisseur ulnaire du carpe (FUC), le long palmaire
(LP), le fléchisseur radial du carpe (FRC), le fléchisseur superficiel des doigts (FSD) et

MINODIER Simon DEMK 2022 2



enfin le ligament collatéral ulnaire (LCU). Sa face postérieure présente un sillon vertical
pour le nerf ulnaire.

e L’épicondyle latéral est moins saillant que du c6té médial mais prend la méme forme
que celui-ci (deux faces et un apex). Il donne quant a lui une insertion aux muscles
épicondyliens latéraux, essentiellement extenseurs du carpe et des doigts. La face
antérieure et I'apex donnent insertion a un tendon commun qui comprend d’avant en
arriére le supinateur (chef superficiel), I'extenseur des doigts (ED), I'extenseur du 5¢™m¢
doigt (EV) et I'extenseur ulnaire du carpe (EUC). Au-dessus de celui-ci s’insére le
muscle court extenseur radial du carpe (CERC). Sur la face postérieure s’insére le
muscle anconé (figure 2).

Epicondyl

médial

Extenseurs du poignel
Long extenseur
radial du carpe

Court extenseur
radial du carpe

Extenseur ulnaire
du carpe

Extenseurs des doigts
(sauf le pouce)

Extenseur des doigts
Extenseur du petit doigt ]

Extenseur
de I'index

Extenseurs du pouce

Long abducteur du pouce
Court extenseur du pouce
Long extenseur du pouce

Avant-bras droit : 1.J
vues postérieures

Figure 2 : Schéma des muscles épicondyliens latéraux, vue postérieure [2]

e La partie centrale comprend sur sa face antérieure, la fosse coronoidienne, et sur sa
face postérieure, la fosse olécranienne.

o Leradius : Il s’agit de 'un des deux os de I'avant-bras. Il est long, pair, non symétrique et forme le
squelette latéral de I'avant-bras. Il s’articule dans sa partie proximale avec I’humérus (articulation
huméro-radiale) et avec I'ulna (articulation radio-ulnaire supérieure), et dans sa partie distale, avec
I"'ulna (articulation radio-ulnaire inférieure) et avec le carpe (articulation radio-carpienne). Sa téte
présente une face supérieure ou fovéa circulaire, qui s’articule avec le capitulum de 'humérus, et
un pourtour en forme de bandeau circulaire autour d’un axe vertical, avec une partie antéro-
médiale plus haute qui répond a l'incisure radiale de 'ulna. Le col du radius est cylindrique et
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rétréci, orienté obliquement en bas et en dedans. Il s’agit de I'os mobile de I'avant-bras ; lors des
mouvements de pronation/supination, il vient pivoter autour de l'ulna. De ce fait, le radius
présente une grande courbure pronatrice et a I'inverse une saillie médiale.

o L'ulna: Il s’agit d’'un os long, pair, asymétrique qui forme le squelette médial de I’avant-bras. |
s’articule a son extrémité proximale, en haut avec I"humérus (articulation huméro-ulnaire) et
latéralement avec le radius (articulation radio-ulnaire supérieure). A son extrémité distale, I'ulna
s’articule latéralement avec le radius (articulation radio-ulnaire inférieure) et indirectement avec
le carpe par I'intermédiaire d’un disque articulaire du poignet. L'extrémité supérieure de I'ulna est
formée par le processus coronoide et par le processus olécranien. Le processus coronoide répond
a la trochlée humérale par I'intermédiaire de sa face supérieure et présente sur sa face latérale
I'incisure radiale servant a I’articulation radio-ulnaire supérieure. Le processus olécranien se situe
dans le prolongement de la partie postéro-supérieure de I'ulna. Il est de forme cuboide. Il vient
s’encastrer dans la fosse olécranienne lors des mouvements d’extension. Sa face antérieure
épouse la forme de la trochlée humérale et s’articule avec elle. Sa face postérieure est sous
cutanée et lisse et forme le squelette du coude, tel que nous le voyons.

1.2.1.2. Eléments musculo-tendineux en présence [1]

VVENAIEE Innervation Action(s)

sation

Insertion Terminaison

Caractéristiques

Muscles

Extrémité Flexion de coude
Brachio-Radial 1/3 inférieur | inférieure de Artére Nerf radial, Ramene I'avant-bras en
du bord latéral la face récurrente racine C5, C6 position intermédiaire
de I'humérus latérale du radiale (prono-supination
radius intermédiaire)
Actions statiques :
NI a ANV EGIEIN Bord latéral de 2¢&me Artére Nerf radial, Stabilisation latérale du
du carpe (LERC) I'humérus métacarpien récurrente | racine C6, C7 coude ; participation a
(M2) radiale I’effet ténodése au niveau
du poignet
Actions dynamiques :
Abducteur et extenseur
du poignet
Actions statiques :
Court extenseur radial | Epicondyle 3éme Artére Nerf radial, | Stabilisation latérale de
du carpe (CERC) latéral de | métacarpien | récurrente racine C6, C7, | coude; participation a
I’'humérus (M3) radiale Cc8 I’effet ténodése au niveau
Principal muscle du poignet
concerné dans les Actions dynamiques :
épicondylites latérales extenseur de poignet ++
de coude (supérieur au LERC)
MINODIER Simon DEMK 2022 4




Anconé

Z200zm-H

C
0]
M
M
u
N

Q

m > m — X0 X >

Supinateur
superficiel)

Extenseur Ulnaire

du Carpe (EUC)

Extenseur du 5¢m¢

doigt

Extenseur des

doigts (ED)
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Actions statiques :

(plan

Face Olécrane et Artére Nerf radial, Stabilisateur postéro-
postérieure de | % supérieur récurrente | racine C7,C8 latéral de coude
I’épicondyle de la face interosseuse Actions dynamiques :
latéral de latérale de postérieure Extension et verrouillage
I’humérus I"'ulna de coude en rectitude
Actions statiques :
Epicondyle Base du 5¢™m¢ Artére Nerf radial Stabilisation de
latéral de métacarpien | interosseuse (branche I'interligne huméro-
I’humérus (M5) face postérieure profonde) radial ; stabilisation
dorsale racine C6, médiale du poignet
C7,C8 Actions dynamiques :
Extenseur et adducteur
du poignet
Extension du 5™ doigt
Epicondyle Rejoint les Artére Nerf radial Participe a I'extension
latéral de tendons du interosseuse (branche et/ou adduction du
I’humérus muscle postérieure profonde) poignet
extenseur racine C7, C8
des doigts
Action statique :
Epicondyle Face dorsale Artére Nerf radial Stabilisation latérale du
latéral de des 3 interosseuse (branche coude
I’humérus phalanges postérieure profonde) Actions dynamiques :
(P1, P2, P3) | etrécurrente | racine C7, C8 Extenseur des 4 doigts
des doigts longs ; extenseur de
D2 a D5 poignet
Epicondyle Action statique :
latéral de Moitié Artere Nerf radial Stabilisation latérale du
I’humérus supérieure récurrente (branche coude
(faisceau du bord radiale et profonde) Action dynamique :
inférieur) antérieur du | interosseuse | racine C6, C7 Supination
Ligament radius
collatéral
radial
(faisceau
moyen)
Extrémité
supérieure de
I"'ulna (faisceau
supérieur)
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1.2.2. Epidémiologie

L’ELC est plus connue sous le nom anglais de tennis elbow. |l s’agit d’'une atteinte des muscles s’insérant
sur I'épicondyle latérale de I’humérus, extenseurs du poignet et supinateur. Le muscle le plus souvent
touché est le muscle court extenseur radial du carpe (CERC). L’ELC est la principale cause de douleurs
et de dysfonctionnement du coude. En effet, elle affecte chaque année 1 a 3 % de la population adulte
avec un taux d’incidence annuelle de 4 a 7 pour 1000 [3]. Il semblerait que sa prévalence soit identique
chez la femme et ’'homme [4]. En général, la tranche d’age des sujets touchés par I'ELC est située entre
35 et 50 ans, avec une médiane de 41 ans [3].

Malgré son nom tennis elbow, le tennis est reconnue comme cause directe seulement chez 5% des
personnes atteintes d’ELC [5]. Toutefois cette pathologie pourrait toucher jusqu’a 40% des joueurs de
tennis, principalement amateurs [6]. En réalité, ELC est surtout considérée comme une maladie
professionnelle. Une origine professionnelle est en effet retrouvée dans 35% a 64% des cas [7]. Il est
important de signaler que le bras dominant est le plus souvent touché par cette atteinte.

1.2.3.  Physiopathologie et étiologie de I'épicondylite latérale de coude

Son étiologie et sa physiopathologie restent mal comprises. L'ELC a longtemps été considérée comme
une tendinite des muscles de |’épicondyle latéral résultant alors d’un processus inflammatoire.
Cependant, des études histopathologiques ont révélé I'absence de cellules inflammatoires dans les
biopsies. Ces dernieres études viennent donc invalider I’hypothése selon laquelle I'ELC serait une
tendinite et classe celle-ci dans le groupe des tendinoses [8]. Kraushaar et Nirschl ont décrit 4 stades
pathologiques, permettant ainsi de situer le processus dégénératif de I'ELC (annexe 1) [9].

L'ELC est couramment associée a un microtraumatisme répétitif résultant d’une extension du poignet
et/ou d’une supination de I'avant-bras et/ou d’un travail de préhension excessif et répétitif. Un travail
excessif du CERC en excentrique pourrait également créer des microtraumatismes et engendrer un
tennis elbow [10].

1.2.4. Diagnostic

1.2.4.1. Examen clinique

Le diagnostic d’'une ELC est avant tout clinique. La plupart du temps les patients se plaignent de
douleurs en regard de I'épicondyle latéral qui irradient parfois le long de I'avant-bras. Ces douleurs
sont généralement majorées lors de I'extension de poignet contre résistance et a la palpation. Il existe
de nombreux « tests de provocation » que le praticien peut mettre en place afin de diagnostiquer une
ELC [11]. Les principaux sont :
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e Le test de Maudsley : Le patient est assis, bras tendu en pronation (paume vers le bas). Le
thérapeute palpe I'épicondyle latéral du patient et place une résistance sur la face dorsale de
la 3°™ phalange du majeur. Le patient doit effectuer une extension du majeur contre
résistance. Le test est positif si la douleur du patient est reproduite au niveau de I'épicondyle
latéral. Ce test présente une sensibilité de 88% selon Saroja et al [12].

o Letest de Cozen : Le patient est assis. Le praticien maintient I'avant-bras du patient et place
le poignet de celui-ci en pronation, inclinaison radiale et en flexion poing fermé. Le thérapeute
place une résistance sur la face dorsale de la main et demande au patient d’exercer un
mouvement d’extension du poignet. Le test est positif si la douleur du patient est reproduite
au niveau de I'épicondyle latéral et/ou du LERC et du CERC. Ce test présente une sensibilité
de 84% selon Saroja & al [13].

o Le test de Mill : Le patient est assis ou debout. Le thérapeute palpe I'épicondyle latéral du
patient tout en amenant passivement son avant-bras en pronation, flexion de poignet et
extension de coude. Ce test permet de mettre en tension le LERC et le CERC. Le test est positif
si la douleur du patient est reproduite au niveau de I'épicondyle latéral et/ou du LERC et du
CERC. Ce test présente une sensibilité de 53% selon Saroja & al [14].

1.2.4.2. Douleur

Le premier symptdme pouvant évoquer une ELC est la douleur. Cette douleur est pour la grande
majorité des patients localisée en regard de I'épicondyle latéral de I’humérus. Celle-ci peut irradier sur
le trajet de LERC mais surtout du CERC. Elle peut parfois irradier jusqu’au poignet et plus rarement
dans la région sus-épicondylienne. La douleur est déclenchée et/ou majorée lors du travail contre
résistance en extension du poignet ou lors de la palpation au niveau de l'insertion du CERC [15].

La grande majorité du temps, la douleur est quantifiée grace I'échelle visuelle analogique (EVA) ou
I’échelle visuelle numérique (EVN). Dans une revue datant de 2003, Nirschl et Ashmann ont proposé
un systéme de classification de I'ELC basée sur la douleur. Ils ont ainsi classé I'ELC en sept grades en
fonction du niveau de la douleur. Les grades vont de la phase 1 (douleur légere apres I'activité, se
rétablissant environ 24h apreés) a la phase 7 (douleur constante au repos aggravée aprés |’activité, avec
un sommeil perturbé) (Annexe 2) [16].

1.2.4.3. Force

Outre les douleurs, les patients atteints d’EL se plaignent souvent d’une faiblesse a la préhension
accompagnée d’une difficulté a soulever des objets de poids moyen et lourd. Cette diminution de la
force de préhension a été mise en évidence par une étude d’ER Dorf & al datant de 2007. En effet, les
résultats de cette étude montrent une diminution significative de la force de préhension en flexion et
en extension de poignet chez les patients atteints d’ELC, avec une diminution plus importante en
extension de poignet [17].
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1.2.4.4. Imagerie

Lorsque I'examen clinique ne permet pas d’apporter un diagnostic clair et précis, il peut étre utile de
recourir a 'imagerie médicale. La radiographie peut étre utilisée, méme si le plus souvent elle reste
négative. Elle permet d’éliminer entre autres les maladies osseuses et les anomalies ostéochondriques.
L'IRM peut aussi étre une aide au diagnostic car elle permet d’obtenir une vue précise des structures
anatomiques de I'épicondyle latéral. L’échographie est également contributive car elle permet de
déterminer plus précisément I'étendue et la taille globales des Iésions tendineuses [8].
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1.3 Le Kinesiotape (KT)

1.3.1. Généralités

L'utilisation du KT a grande échelle est relativement récente. Cependant cette technique est née en
1979 au Japon sous I'impulsion du Docteur Kenzo Kase, un chiropracteur, acupuncteur, chercheur et
kinésithérapeute japonais. Le Dr Kase s’était rendu compte qu’un muscle ou groupe musculaire perdait
de I'élasticité lors d’une blessure ou d’une surutilisation. Aprés de nombreuses années de recherche,
il a créé une bande adhésive ayant la méme élasticité qu’un tissu sain et capable de rester appliquée
sur la seule interface a laquelle il avait acces : la peau.

Le principe majeur de la théorie du Dr Kenzo Kase est que les douleurs ou les affections musculo-
articulaires bénignes doivent étre traitées sans limiter le mouvement de I'axe concerné [18][19].

1.3.2. Propriétés du KT

La peau représente le plus grand organe sensoriel du corps humain. Des milliers de récepteurs
différents sont présents dans sa structure tels que les mécanorécepteurs ou les nocicepteurs. Les
bandes de kinésiotaping ont été créées avec des caractéristiques similaires a celles de la peau en
termes élasticité, d’épaisseur et de masse.

Les bandes sont composées de 97% de coton et 3% de fibres élastiques. Les bandes sont
hypoallergiques et ne contiennent aucune substance médicamenteuse. Leurs faces adhésives sont
recouvertes d’une colle acrylique thermosensible qui va étre potentialisée par la chaleur corporelle du
sujet et par la friction appliquée lors de leur pose. Leur épaisseur et leur masse sont tellement faibles,
que leur présence est tres vite oubliée par le sujet. Les bandes sont résistantes a I’humidité et a I'effort
mais permettent toutefois I’évaporation. Elles peuvent donc rester appliquées sur le corps durant 3 a
5 jours. Enfin, les bandes de kinesiotaping sont élastiques longitudinalement jusqu’a +150% mais elles
ne présentent pas d’élasticité transversale [20].

Enfin, concernant les couleurs des bandes, le Dr Kase pensait, en se basant sur la chromothérapie
(thérapie des couleurs), qu’elles pouvaient avoir une influence sur les effets. Lors d’inflammations,
I'application de bandes de couleurs froides (bleu, vert ou blanc) paraissait donc préférable pour
diminuer la chaleur. Ce n’est que plus tard que Kenzo Kase démontra que la couleur ne jouait pas sur
les propriétés physiques et que par conséquent il n’existait pas de différences d’effet selon les couleurs
des bandes. Aujourd’hui, ces variations de couleur sont d’avantage des choix marketings et
esthétiques, réalisés par les marques pour valoriser le produit ou faire augmenter son prix [21].
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1.3.3. Les indications du KT

1.3.3.1 Action du KT sur la douleur

Comme dit précédemment, la peau représente le plus grand organe sensoriel du corps et est une
interface avec le milieu extérieur. Dans sa structure sont présents, entre-autres, des nocicepteurs
sensibles aux stimuli mécaniques, chimiques, thermiques ou encore polymodaux. Ces stimuli sont
véhiculés sous la forme d’un message électrique par les nerfs périphériques jusqu’au ganglion de la
racine dorsale de la moelle épiniére. Si les stimuli sont en quantité suffisante, alors I'information va
cheminer par le biais du neurone spinothalamique jusqu’au thalamus puis le cortex somato-sensoriel
ou elle sera analysée et traitée comme une douleur ou non [22]. Les bandes de KT cherchent donc a
limiter I’émission de cet influx nerveux douloureux.

Selon la théorie du Dr. Kaze, la pression exercée sur les tissus sous-cutanés interviendrait dans
I’émission de ces stimuli nociceptifs. Le simple fait de décomprimer la peau permettrait donc d’inhiber
en partie ou en totalité les mécanorécepteurs tout en augmentant la circulation vasculaire. Ainsi le
message douloureux serait diminué voire annihilé.

Pour permettre de décoller la peau et ainsi décomprimer le tissu sous-jacent, la bande de kinésio-
taping présente sur sa face adhésive des ondulations. L’addition des ondulations a I’élasticité
longitudinale de la bande permet de former des circonvolutions a la surface de la peau ; on parle de
théorie ondulatoire. Cette derniére permettrait donc la décompression du tissu sous-jacent.

En plus de cela, la pose des bandes engendre des stimuli tactiles qui transmettent a la racine dorsale
un signal concurrent a celui de la nociception. Ces stimuli provoquent un « embouteillage » au niveau
de la moelle épiniére et permettent ainsi de diminuer la force du message douloureux. Il s’agit ici de
la théorie du gate control [23][24] [25].

En résumé, I'association de la théorie ondulatoire avec celle du gate control permettrait aux bandes
de KT d’agir de maniére indirecte sur les mécanismes de la douleur et ainsi en diminuer voire en
stopper 'intensité.

1.3.3.2 Action du KT sur la force musculaire

Les bandes de KT ont également pour objectif de tonifier les muscles ou groupes musculaires et de
faciliter leur contraction [26]. Cette action n’est rendue possible qu’en utilisant une technique de pose
bien précise. Dans un ouvrage datant de 2003, Kenzo Kase a fait valoir que lorsque les bandes étaient
appliquées de I'origine du muscle vers sa terminaison, celles-ci avaient un effet tonifiant et facilitateur.
A l'inverse, lorsqu’elles étaient appliquées de la terminaison vers l'origine, elles avaient un effet
relaxant voire inhibiteur [27]. Cette théorie est a ce jour largement controversée. Dans une étude,
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Vercelli et al. ont constaté que la résistance du quadriceps ne différait pas selon le sens d’application
des bandes [28]. Une étude plus récente d’Im-Rak Choi et al. a montré que I'utilisation du KT sur les
différents muscles du quadriceps (vaste interne, vaste latéral, droit fémoral) augmentait
significativement la force du trio musculaire quelle que soit la direction d’application des bandes. A
I'inverse, Fukui et al. a démontré que la force musculaire du droit fémoral différait selon la direction
d’application des bandes [29].

Il existe différentes techniques de pose de KT en fonction de I'effet escompté, mais également de la
zone a traiter. La technique la plus répandue est celle-ci :

La base du KT est collée sans tension au regard de I'origine du muscle. Elle peut étre légerement
maintenue avec la main du thérapeute ou du patient. Le muscle est ensuite placé dans sa course
externe en allant jusqu’a I’étirement. La bande est appliquée le long du muscle avec une légere tension
(jusqu’a +35%). Enfin, on replace le membre en position de départ et on applique la bande sans tension
sur la terminaison du muscle. Lorsque le muscle revient en position détendue la peau est mise sous
tension par la bande en direction de I'origine du muscle. Lors de I'application d’une bande entre une
insertion osseuse et le corps musculaire, la tension appliquée sera largement plus importante (+ 75%
a + 100%), le reste de I'application ne change pas. On parle ici d’'une technique tendineuse.

Dans cette revue, nous cherchons a savoir si le KT présente une efficacité dans le traitement de la force
musculaire, nous étudierons donc uniquement 'application dans le sens de la terminaison du muscle.
En effet, c’est celle qui, selon le Dr Kase et la grande majorité des études, entraine une facilitation et
une tonification musculaire.

1.3.3.3 Action du KT sur la circulation vasculaire et lymphatique

Lorsque I'organisme est en action, le tissu conjonctif se met en mouvement grace aux filaments de la
matrice extracellulaire. Ce processus physiologique permettrait la relaxation générale du tissu et de
meilleures interactions entre les lymphatiques initiaux ou capillaires lymphatiques, et les fibres
élastiques du tissu conjonctif. Les lymphatiques initiaux se regroupent en pré-collecteur lymphatiques,
pourvus de valvules entre lesquelles sont interposées des lymphangions (espace entre deux valvules)
ayant un pouvoir de contraction autonome. Les lymphangions sont les unités fonctionnelles du
systeme lymphatique.

Ainsi, les valvules des vaisseaux lymphatiques s’ouvriraient plus facilement, augmentant alors les
contractions des lymphangions et ainsi le débit lymphatique

Comme nous l'avons vu précédemment, Kase & al [23] affirment que |’élasticité de la bande et sa
technique d’application permettraient un soulévement local de la peau. Cela permettrait d’orienter
les flux liquidiens en créant un différentiel de pression dans les tissus qui agirait comme une pompe au
gré des mouvements musculaires adjacents. Le drainage lymphatique ainsi que la circulation vasculaire
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seraient alors améliorés. A terme, I'application permettrait de réduire les cedemes, les inflammations,
les hématomes ainsi que la douleur qui leur est associée.

1.3.3.4 Les contre-indications

Bien que rares, il existe un certain nombre de contre-indications quant a I'utilisation du KT :

- Peauirritées ou infectées au niveau de la zone de pose

- Application sur une blessure ouverte

- Patient allergique aux matieres présentes dans les bandes de KT

- (Edeme d’origine cardiaque ou rénale

- Cas de traumatisme sévere sans exploration médicale préalable

- Patients souffrant de thromboses ou a risque. Comme vu précédemment, le KT augmenterait
la circulation et pourrait ainsi engendrer un détachement de caillot.

- Suspicion ou présence de métastase(s)

- Chez les patients diabétiques, le thérapeute doit étre attentif a ne pas poser de bande de KT
la ou les patients s’injectent habituellement I'insuline. Des recherches sont en cours afin de
déterminer si la présence de KT sur la zone injection d’insuline augmente ou non la
consommation d’insuline et son absorption.
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1.4. Objectif de la revue

L'ELC est une pathologie qui touche chaque année 1 a 3% de la population adulte. Au-dela de la
pathologie elle engendre des conséquences socio-économiques importantes: arrét de travail,
diminution de qualité de vie et de I'autonomie, conséquences psycho-sociales, colts pour les
entreprises, colts pour I'assurance maladie [30] [31]. L’évolution naturelle de la pathologie est dans la
grande majorité des cas spontanément résolutive en six a vingt-quatre mois. Cependant, il existe
certaines techniques de soin (ondes de choc, injection de stéroides, traitement chirurgical ou
médicamenteux) ayant comme objectif d’accélérer la guérison ou du moins de limiter la douleur et la
perte de force associées a cette atteinte.

La théorie du traitement par KT existe depuis plus de 50 ans, mais n’a été médiatisée que ces quinze
derniéres années, grace en particulier au monde du sport. Le KT présenterait de nombreux avantages
dans le traitement des atteintes myo-tendineuses, mais qu’en est-il vraiment ?

Il n’existe pas de protocole standardisé dans le traitement de I'ELC ; or chaque thérapeute est amené
arencontrer cette atteinte dans sa pratique clinique, au vu de sa prévalence. De nombreuses thérapies
sont utilisées dans le traitement de la douleur et de la perte de force. Cependant, aucun de ses
traitements ne fait office de gold standard. Le KT par ses propriétés, son faible colt et sa facilité
d’utilisation peut-il faire office de traitement de référence de I'ELC ?

L'objectif de cette revue est de déterminer si I'application du KT présente une efficacité dans le

traitement des principaux symptomes de I'ELC (douleur et force de préhension), chez les femmes et
les hommes adultes actifs.
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3. Méthode

2.1. Critere d’éligibilité des études

2.1.1. Schéma d’étude

Cette revue de littérature a pour but d’objectiver I'efficacité du KT sur la douleur et la force de
préhension dans le traitement des ELC ou tennis elbow. Il s’agit ici d’'une question clinique de type
thérapeutique. Afin de mener cet objectif a bien, nous utiliserons des criteres de sélection ou
d’éligibilité pour effectuer nos recherches.

Les études choisies sont uniquement des études thérapeutiques. Des protocoles de soins sont
appliqués sur des sujets tous atteints d’une pathologie, ici I'ELC. Les sujets sont répartis aléatoirement
en différents groupes afin de comparer I'efficacité des différents traitements étudiés entre eux ou bien
de comparer le ou les traitements étudié(s) a un placebo (traitement ou substance ayant aucun effet
thérapeutique) ou bien a un groupe controle. Pour cela, les formats d’études thérapeutiques les plus
appropriés sont les essais cliniques randomisés (anglais : Randomized Clinical Trial ou RCT). Les études
ne présentant pas ce schéma d’étude (études cas/témoins, transversales ou bien séries de cas) ne
seront pas incluses dans cette revue.

2.1.2. Population et pathologie

Dans cette revue, les participants inclus sont des adultes hommes et femmes agés de plus de dix-huit
ans sans limite supérieure d’age, actifs, sportifs ou non, présentant une ELC. L'ELC devra étre
diagnostiquée par un praticien ou cliniquement et/ou décrite en tant que telle, c’est-a-dire un sujet
présentant une douleur en regard de I'épicondyle latérale avec possible irradiation dans les zones sus
et sous-jacentes et possible diminution de la force de préhension (cf sous-partie 1.2.3.3 et sous-partie
1.2.3.4).

Les articles inclus ne prendront pas en considération les différents stades de la pathologie entre les

participants. La condition sine qua non d’inclusion sera donc d’étre atteint une ELC diagnostiquée ou
décrite en tant que telle.
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2.1.3. Intervention

L'intervention concerne le KT, effectué sur les sujets atteints d’ELC. Le traitement par KT pourra étre
effectué par différents thérapeutes formés a la pose de celui-ci (kinésithérapeutes, médecins etc...) ou
suivant un protocole de pose précis.

Les études proposant plusieurs traitements simultanés au sein d’'un méme groupe seront exclues,
tandis que les études comparatives d’autres traitements existants seront incluses.

2.1.4. Comparateur

La thérapie par KT sera comparée aux traitements existants dont disposent les thérapeutes. Le
principal comparateur étant I'absence de KT ou un faux KT appelé placebo afin d’étudier son efficacité
propre. Cependant, le traitement pourra également étre confronté aux autres thérapies :

e Thérapie par onde de choc
e Thérapie par éjection de stéroide
e Traitements médicamenteux

L'objectif de cette revue n’est cependant pas d’évaluer I'efficacité des traitements cités ci-dessus mais
bien de comparer I'efficacité du KT entre les études.

2.1.5. Critére de jugement

Le ou les critere(s) de jugement(s) correspond(ent) aux indicateurs qui vont étre évalués afin de juger
de l'efficacité du traitement. Plus I'étude comprend de criteres de jugement(s), plus elle risque
d’introduire des biais dans sa réalisation et ses résultats. |l est donc primordial de définir a I’'avance ces
criteres de jugement (anglais : outcomes).

Dans cette revue le critere de jugement principal sera la douleur car c’est le premier symptéme
annonciateur d’une ELC et le premier motif de consultation. Le critére de jugement secondaire sera la
force et notamment la force de préhension.

Certaines études présenteront d’autres critéres de jugement. Elles ne seront pour autant pas exclues

si celles-ci présentent des données pertinentes relatives a la revue et aux critéres de jugement énoncés
précédemment.
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2.2. Méthodologie de recherche de résultats

2.2.1 Sources documentaires

Les sources documentaires investiguées lors de I'étude proviennent principalement de bases de
données électroniques tels que Pubmed, KINEDOC, Cochrane Library ou encore PeDro. Ces bases de
données a caractere scientifique permettent d’obtenir un panel d’articles relatifs au domaine traité,
le but étant d’élargir les possibilités de recherches afin de trouver le plus d’articles possible.

De plus, nous nous appuierons également sur des sites internet, des manuels scientifiques et des

ouvrages afin d’affiner les recherches, étayer les références bibliographiques et exploiter au mieux le
savoir percgu sur le theme étudié.

2.2.2. Equation de recherche

Avant d’établir une équation de recherche, nous devons utiliser le modele PICO (tableau 1). Il permet
de formuler les criteres d’éligibilité des études et ainsi trouver la liste des mots clés a entrer dans les
bases de données. [32] [33]

Tableau 1 : Modeéle PICO

Acronymes Signification Correspondance

Population/ Patient Femmes et hommes adultes (+18ans) actifs et/ou

sportifs présentant une ELC

Intervention La thérapie par Kinesiotaping (KT)

Comparateur Traitement témoin différent de l'intervention :
aucun traitement et/ou placebo et/ou autres

Outcomes (critere de | Principal : Douleur repos et douleur a I'effort
jugement)
Secondaire : Force de préhension
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La quasi-totalité des bases de données possedent des articles ou études rédigées en anglais. Il est donc
essentiel d’établir la liste des mots clés en anglais afin de rechercher le maximum d’études sur la
guestion de notre revue.

Les mots clefs ainsi que leur traduction ont été intégré dans le tableau 2 pour plus de clarté.

Tableau 2 : Liste des mots clés avec leur traduction

Termes Synonyme(s) Traduction

Kinesiotape Tape, kinesio taping Kinesiotape, tape, kinesio taping

Epicondylite latérale de coude RN LA Lateral epicondylitis, tennis
elbow
Douleur Douleur chronique Pain, chronic pain

Enfin, les différentes bases de données possedent des opérateurs booléens, outils permettant de
combiner des recherches informatiques afin de les préciser. Les trois principaux utilisés sont : « AND
, « OR » et « NOT » traduits par « ET » « OU » et « SAUF ».
Leur utilisation dans I'équation de recherche affinera et ciblera les criteres indispensables a I'étude.

»

Pour éviter I'exclusion d’articles qui compareraient plusieurs traitements, populations ou maladie,
I'opérateur booléen « NOT » ne sera pas utilisé.

Les équations de recherche en fonction des bases de données sont donc (tableau 3) :

Tableau 3: Equation de recherche en fonction des bases de données

Base de données Equation de recherche
((kinesiotape) OR (Kinesio Taping) OR (tape))

Pubmed AND ((lateral epicondylitis) OR (tennis elbow)
OR (epicondylitis)) AND ((pain) OR (chronic
pain))

Cochrane “Kinesiotape” AND “lateral epicondylitis” AND
Ilpainll

KINEDOC Kinesiotape ET épicondylite latérale

Pedro « kinesiotape lateral epicondylitis »
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2.3. Méthode d’extraction et d’analyse des données

2.3.1. Méthode de sélection des études

Avant de sélectionner des études, nous avons établi plusieurs équations de recherche afin de répondre
au mieux au modele PICO élaboré pour la revue (rf tableau modeéle PICO partie 2.2.2.).

Comme dit précédemment, les études sélectionnées et étudiées seront uniquement des essais
cliniques randomisés. Le RCT est un protocole expérimental particulierement adapté aux revues de
littérature thérapeutique. Il s’agit d’un protocole de recherche clinique comparant un groupe
expérimental nommé « intervention » testant une nouvelle thérapie avec au moins un groupe dit
« contrGle » regroupant les recommandations standards ou un placebo. [34] [35] Les autres types
d’études tel que les études de cas, les essais en cross-over ou bien les études expérimentales ne seront
pas incluses dans la revue.

Les articles devront évidemment répondre aux criteres d’éligibilité établis par notre modele
PICO (population, intervention, comparateur et critére de jugement). Les études sur le KT sont pour la
plupart tres récentes. Nous ne prendrons donc que des études datant de moins de six ans (2015). Les
études en langue autre que I'anglais ou le frangais ne seront pas conservées.

La sélection des études se fera dans un premier temps, par la lecture du titre et de I'abstract. Les
doublons seront éliminés.

2.3.2. Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

Les articles sélectionnés sont tous des essais cliniques randomisés. L’évaluation de la qualité
méthodologique se fera grace a I'échelle PEDro. Elle a pour objectif d’aider les utilisateurs de la base
PEDro a trouver rapidement les essais cliniques randomisés ou présumés randomisés, susceptibles
d’avoir une bonne validité interne et de présenter suffisamment d’informations statistiques pour que
leurs résultats puissent étre interprétés. [36]

Elle dispose de 11 critéres et donnera une note finale sur 10, chaque critére comptant pour 1 point.

Les différents critéres portent sur les biais de sélection, les biais d’évaluation, les biais d’attribution de
la population, et enfin sur I’analyse des résultats.
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Les 11 critéres de I’échelle PEDro :

Echelle PEDro - Franco-Canadienne

1. les critéres d’admissibilité ont été spécifiés non 1 oui 4
2. les participants ont été assignés de fagon aléatoire dans les groupes (lors

d’une étude a devis croisé, I’ordre dans lequel les participants ont regu les

interventions a été déterminé de fagon aléatoire) non Q oui O

3. [Dassignation des participants a un groupe a été dissimulée non O oui d

4. au début de I’étude, les groupes étaient similaires en ce qui concerne les
indicateurs pronostiques les plus importants non O oui 4

5. les participants ignoraient le groupe auquel ils avaient été assignés non d oui A

6. les intervenants ignoraient le groupe auquel les participants avaient été
assignés non O oui 4

7. les évaluateurs ayant mesuré au moins un résultat cl¢ ignoraient le groupe
auquel les participants avaient été assignés non O oui 4

8. les mesures d’au moins un résultat clé ont été obtenues chez plus de 85%
des participants initialement assignés aux groupes non O oui O

9. tous les participants pour qui des mesures de résultats étaient disponibles
ont regu I’intervention assignée. Lorsque ce n’était pas le cas, les données
d’au moins un résultat clé ont été analysées selon I’intention de traiter non O oui O

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont fournis pour
au moins un résultat clé nond oui Q

11. I’étude fournit a la fois une mesure de I’ampleur de I’effet et une mesure de
dispersion pour au moins un résultat clé non d oui O

ou:

ou:

ou:

ou:

ou:

ou:

ou:

ou:

Source : https://www.pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro_scale french(canadian).pdf

Plus le score PEDro se rapproche de 10, plus I'étude sera jugée de qualité et les résultats seront

pertinents. L’échelle PEDro ne doit cependant pas étre utilisée comme une mesure de validité des

conclusions d’une étude. [36]
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2.3.3. Extraction des données

A la suite de notre premiere sélection et de notre évaluation de la qualité méthodologique des études
sélectionnées, nous avons analysé plus profondément les articles et extrait les données suivantes :

Auteurs, date de publication

Type d’étude, méthode

Nombre total de patients inclus :

Age moyen :

Genre:

Nombre de patients répartis dans chaque
groupe :

Critéres d’inclusion :

Critéres d’exclusion :

Population

Intervention Groupe expérimental :
Mode d’application :
Durée/ fréquence

Comparateur Groupe témoin :
Placebo :
Autres :

Outcomes Critere jugement principal : Douleur
Critere jugement secondaire: Force de
préhension

2.3.4. Méthodes de synthese des résultats

Apres la présentation des études dans un tableau synthétique, les résultats seront donnés sous la
forme de tableau. Les données seront analysées grace a I'ensemble des outils statistiques que sont
I’écart type, la taille d’effet, I'intervelle de confiance a 95% et la valeur « p ». Les résultats seront
étudiés et mis en comparaison avec ceux de chaque étude incluse afin de conclure de I'efficacité
significative ou non de notre intervention sur les critéres de jugement définis précédemment.

2.4. Conflits d’intérét

Je déclare n’avoir aucun conflit d’intérét. Cette revue n’a regu aucune aide financiére ni avant ni
pendant et ni apres sa rédaction.
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3. Résultats

3.1 Description des études

3.1.1. Diagramme de flux

La sélection des études a cette revue s’est déroulée au cours des mois de décembre 2021 et janvier

2022. La figure ci-dessous permet de présenter la maniere dont les articles ont été sélectionnés et

inclus a cette revue de littérature.

MINODIER Simon
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: 2z
:g Etudes identifiées par les recherches sur les
© bases de données : Références identifiées a
é&_’ e  PubMed (n=10) I'aide d’autres sources de
- e  Cochrane (n=13) données :
5 e  Pedro(n=3) (n=0)
T e  Kinedoc (n=0)
~—
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Etudes sélectionnées :
(n=26)
................................................................ .>
c
0
o Etudes sélectionnées aprés suppression des doublons :
K (n=17)
‘v
[7,]
............................................................... ’
Etudes sélectionnées apres lecture du titre et de I'abstract :
(n=7)
. J
S
ﬁ y
= Etudes éligibles a la lecture intégrale :
Qo (n=7)
20
w
»
'S
c
K=
m z
= Etudes incluses dans la revue de
g littérature aprés lecture intégrale
b n=5
——

Figure 3 : Diagramme de flux
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Etudes exclues apres
suppression des doublons (n=9) :
e  Cochrane (n=6)
e  Pedro(n=3)

Etudes exclues apres lecture du
titre et de I'abstract (n=10) :
e Cochrane (n=6)
e  Pubmed (n=4)

Etudes exclues aprés lecture
intégrale (n=2) :
e  Pubmed (n=2)
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Dans un premier temps, nous avons identifié et retenu les articles qui pouvaient potentiellement étre
inclus dans notre revue de littérature. A la suite de cette identification, nous avons fait un premier tri
afin d’éliminer les doublons. Puis un second tri a été effectué en éliminant les articles apres lecture de
leur titre et de leur abstract. Ainsi, seuls sept articles étaient éligibles a une lecture compléte. A la suite
a ce travail de lecture, deux articles ont été exclus car ils ne respectaient pas les criteres d’inclusion
et/ou d’exclusion retenus ou présentaient des défauts dans leur méthodologie. Le tableau 4 ci-dessous
présente les deux articles non inclus a notre revue de littérature aprées lecture compléte ainsi que leur
motif d’exclusion.

Tableau 4 : Présentation et motifs d’exclusion des études

Auteur/ Année de publication Motif(s) d’exclusion

e Durée de I'étude trop courte (7 jours) avec seulement
une séance de KT, 3 jours de wash-out et un croisement

Cho & al [37] de groupe.
e Le critere de jugement principal (douleur) est évalué
2018 seulement a deux reprises (une fois avant KT et deuxieme

fois juste 15min aprés sa pose)

e Le KT est enlevé aprés les mesures soit 15min apres sa
pose

e Puissance de I'étude trop faible

Ivan & al [38] e 4interventions différentes (KT, KT inhibiteur, KT fictifs et
rien) sur seulement 30 participants a I'étude
2017 e ladurée des différentes interventions n’est pas indiquée

dans I'étude
e Puissance de I'étude trop faible

3.1.2. Description des études incluses

Apres avoir appliqué nos méthodes de sélections précédemment évoquées ( rf 2.3.1 et 3.1.1), 5 articles
ont été retenus.
Le tableau 5 présente les différentes caractéristiques des articles choisis.
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No

Auteur / Année

Schéma
d’étude

Taille de
I’échantillon et
durée de I'étude

Population

Intervention

Comparateur(s)

Criteres de
jugements

1 E. Giray & al [39] | Essai Clinique e 26 femmes et 4 hommes Groupe 1: Groupe 2 : Principaux :
Randomisé actifs agés en moyenne de e N=10 Questionnaire auto-
2019 e N=30 44,46 £ 9,92 ans e N=10 e Pose d’un KT fictif tous | évaluation de 15
e Les participants sont répartis les 3 jours, durant 2 | items sur
e 6semaines en 3 groupes : e Pose d’un KT tous semaines I'épicondyle laterale
e Groupe 1 : KT+ exercices les 3 jours, selon la du patient. (Patient
Groupe 2: KT fictif+ technique décrite | @ Exercice a domicile | rated tennis elbow
exercices par Kase et al d’étirement et de | evaluation
Groupe  3:  Exercices durant 2 semaines renforcement questionnaire PRTEE)
seulement excentrique
e Exercice a domicile Douleur (EVA)
e Age median groupe 1 : 46,5 d’étirement et de | Groupe 3 (contrdle) :
ans renforcement e N=10 Secondaire :
Age median groupe 2 : 45 ans excentrique e Exercice 3 domicile | Force de préhension
Age median groupe 3 : 41,5 d’étirement et de | (enKg)
ans renforcement
excentrique
seulement
2 L. Eraslan & al | Essai Clinique e 34 femmes et 11| Groupe2: Groupe 1: (Contrdle)
[40] Randomisé e N=45 hommes actifs agés en Principal :
moyenne de 48+ 7ans | e N=15 e N=15
2017 e 3 e les participants sont o * Rééducation | Douleur (EVA)
semaines répartis en 3 groupes : e Pose KT 5 fois par classique : 5
Groupe 1 : rééducation classique semaine selon la fois/semaine avec 15 | Secondaire :
Groupe 2: KT + rééducation technique décrite min de pack de froid
classique par Kase et al sur 'EL puis TENS (60- | Test de resistance
Groupe 3 : Thérapie par onde de 120 Hz). Enfin | musculaire Cyriax
choc + rééducation classique e Rééducation programme
classique * d’exercices de | Force de préhension
e Agegroupel:47,2+ 8,5ans renforcement
Age groupe 2 : 48,5+ 5,7 ans excentrique a faire au | Auto-questionnaire
Age groupe 3:48 + 5,7 ans domicile. de fonctionnalité du
coude (PRTEE)
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Groupe 3:

e N=15

e Thérapie par onde de
choc 1 fois/semaine

e Rééducation classique
*

F. Erpala & al | Essai Clinique e 13 femmes et 37 hommes | Groupe 1 : Groupe 2 :
[41] Randomisé e N=53 actifs 4gés en moyenne de Principal :
46,8 + 8,4 ans o N=21 o N=17
2021 e 4semaines e Les participants sont répartis e Injection de 10mg | Douleur (EVA)
en 3 groupes : de triamcinolone
e 3applications de KT (corticostéroide) Secondaire :
Groupe 1 : KT a 5jours sur la zone
Groupe 2: Injection de d’intervalle sur une douloureuse  de | PRTEE et  Quick
corticostéroide durée de I'EL Disability of Arm,
Groupe 3 : Rien 2semaines, selon la | Groupe 3 : (Contrdle) Shoulder and Hand
technique décrite e N=15 (QDASH)
e Agegroupel:48,2+9,1ans par Kase et al e Rien, avec
Age groupe 2 : 47 + 8,5 ans possibilité de | Force de préhension
Age groupe 3:44,5+ 7,3 ans prendre des | (dynamomeétre)
antalgiques
(paracétamol) ou
des AINS
H. Shakeri & al | Essai Clinique | ¢ N=30 e 30 femmes agées en | Groupel: Groupe 2 : Placebo Principaux :
[42] Randomisé e 1semaine moyenne de 34,61 ans
e Participantes réparties en 2 | ® N=15 e N=15 QDASH et Douleur
2017 groupes (EVA)

Groupe 1: KT
Groupe 2 : KT fictif (placebo)

Age moyen groupe 1: 37,6
ans

3 applications de KT
sur une durée de 1
semaine

e 3 applications de
KT fictif sur une
durée de 1
semaine

Secondaire :

Force de préhension

MINODIER Simon
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Age moyen groupe 2 : 31,62
ans
N. Tezel & al [43] | Essai Clinique | ¢ N=48 e 32 femmes et 16 hommes | Groupe 1: Groupe 2 : Placebo Principaux :
Randomisé e 15jours agés en moyenne de 47,6 ans
2020 e Participants répartis en 2 N=27 e N=21 PRTEE
groupes Douleur (EVA)
3 applications du e 3 applications du
Groupe 1 : KT KT tous les 5 jours, KT fictif tous les 5 | Secondaire :
Groupe 2 : KT fictif (placebo) selon la technique jours
décrite par Kase et Force de préhension
e Age moyen groupe 1:48,4 + al (dynamomeétre)
10,6 ans
Age moyen groupe 2:46,8 +
5,1 ans
Tableau 5 : Description des études incluses
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A partir du tableau 5, il nous sera plus simple d’analyser les données de chaque étude et ainsi les
confronter et établir des liens entres elles.

Population :

Au total, notre revue de littérature s’intéresse a 203 adultes actifs et/ou sportifs ayant pour
diagnostic une ELC. Cette population est composée a 66,5% de femmes (135) et a 33,5% d’hommes
(68). La moyenne d’age des participants est de 44,3 ans.

Lors de la sélection des participants a ces 5 études, 'ensemble des patients présentant :
e Un diagnostic d’arthrose cervicale ou radiculopathie
e Une neuropathie concomitante, par compression ou polyneuropathie,
e Une ou des affections arthritiques systémiques
e Des maladies inflammatoires, auto-immunes, endocriniennes ou rénales
e Des antécédents de chirurgie ou de traumatismes aigus du coude
e Un syndrome du canal carpien
e Une allergie au KT
Ont été exclus des études.
Ceux ayant déja bénéficié de traitement, par injection ou par kinésithérapie, de leur épicondylite
latérale, ont été également exclus.

Les patients inclus aux études ont tous répondu positivement aux indicateurs permettant le
diagnostic d’ELC énoncé précédemment (partie 1.2.3.)

Intervention :

Dans cette revue, nous nous intéressons a |'efficacité de I'application du KT au niveau de |'avant-bras
et plus précisément le long du trajet du CER. Dans les articles de Giray & al [39], Erpala & al [41] et
Tezel & al [43], le KT est appliqué de fagon similaire cependant I'article de Eraslan & al [40], ne précise
pas le mode d’application du KT sur les participants et I'article de Shakeri & al [42] utilise une technique
dite « en diamant ».
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Figure : Application du KT sur les participants étude 1 (image de droite), 3 (image de gauche) et 5 (en bas)

Figure : Technigue en diamant (article 4)

De plus la durée d’application du KT ainsi que le nombre de séances varient selon les différents articles
(rf tableau 5 de description des études).

Comparateur :

Il n’existe pas de gold standard précis pour le traitement des épicondylites latérales de coude. En effet
différentes techniques sont utilisées afin de traiter cette atteinte. Elles peuvent étre appliquées
ensemble ou bien utilisées séparément. Nous retrouvons donc ces techniques dans nos différents
articles inclus dans cette revue.

Les études de Giray & al [39], Shakeri & al [42] et Tezel & al [43] comparent le KT a un placebo (KT
fictif). L’étude Eraslan & al [40] présente un groupe testant I'efficacité de la thérapie par onde de choc
et I'’étude de Erpala & al [41], de l'infiltration de corticostéroides. Enfin les études de Giray & al [39],
Eraslan & al [40] et de Erpala & al [41], comparent le groupe KT a un groupe dit « contréle ». Ces
derniers varient quelque peu ; dans les études de Giray & al [39] et Eraslan & al [40], le groupe contréle
bénéficie d’exercices excentriques qui pourraient s’apparenter a une rééducation classique chez un
kinésithérapeute. Dans I'’étude de Erpala & al [41], il est demandé au groupe contrble de ne rien faire,
hormis en cas de douleurs importante, la prise d’antalgiques ou anti-inflammatoires est autorisée.
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Critere de jugement :

Principaux :

Dans I'ensemble des études incluses, la douleur est évaluée comme critére de jugement principal. Il
existe différentes facons de quantifié la douleur, mais tous les articles utilisent I'Echelle Visuelle
Analogique (EVA ou VAS pour Visual Analog Scale en anglais). La douleur est évaluée avant et aprés le
traitement. Certaines études I'évaluent également quelques semaines apreés la fin du traitement.

On retrouve régulierement le PRTEE et le QDASH comme critére de jugement principal.

Le PRTEE est un auto-questionnaire simple et rapide permettant d’évaluer I'épicondylite latérale. Ce
test est traduit et validé scientifiquement dans plusieurs langues dont le frangais ; il est donc fiable,
reproductible et sensible (annexe 3). Le questionnaire est basé sur la douleur (5 items) et sur
I'incapacité fonctionnelle du membre (10 items). Un score > a 54 représente des douleurs et un
handicap sévere ; un score < a 33 représente des douleurs et un handicap moyen. Une réduction d’au
moins 11 points, représente une amélioration significative [44].

Le QDASH est lui aussi un auto-questionnaire mais plus global. Il s’intéresse plus a l'incapacité
fonctionnel du bras, du coude et de la main qu’aux douleurs. Il est reproductible et sensible et peut
étre utilisé seul ou en complément du PRTEE (annexe 4) [45].

Secondaire :

Le critere de jugement secondaire est |la force de préhension. Celle-ci est évaluée au dynamometre et
est donnée en kilogramme (Kg).

3.1.3. Risque de biais des études incluses

L’échelle PEDro est la grille d’analyse la plus pertinente pour évaluer la qualité d’un essai clinique
randomisé et ainsi détecter d’éventuels biais. Elle comporte 11 critéres, mais le premier n’est pas pris
en compte dans la notation car il reléve de la validité externe. L’échelle donne donc une note sur 10.
Plus la note est élevée, Plus la qualité de I'essai clinique est importante. La fiabilité et la validité interne
d’un travail dépend donc des critéres de cette échelle.

Grace a I’échelle Pedro, nous pouvons déceler 4 principaux biais que sont :
- Le biais de sélection (criteres 2 a 4)
- Le biais d’évaluation (criteres 5 a 7)

- Le biais de suivi (critére 8)
- Le biais d’attrition (critére 9)
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Il est a noter que les criteres 10 et 11 de I'échelle Pedro représentent la pertinence clinique de I'étude.

Ils sont considérés comme acquis si I’étude est reproductible a une plus grande population grace aux

informations statistiques suffisamment détaillées.

Les 11 critéres de I'échelle Pedro ont été détaillés précédemment et sont disponible partie 2.3. 2..

Validité
externe

Validité interne

Pertinence
clinique

Etudes

Critéres

1

10

11

Score
Pedro

Giray & al
[39]
2019

Eraslan &
al [40]
2017

Erpala & al
[41]
2021

Shakeri &
al [42]
2017

Tezel & al
[43]
2020

7/10

5/10

6/10

5/10

5/10

MINODIER Simon

Biais de sélection (items 2 a 4) :

Les études de Eraslan & al [40], de Shakeri & al [42] et Tezel & al [43] ne respecte pas le critere
3, car il n’est pas précisé dans les articles si I'assignation des participants a un groupe a été
dissimulée.

Biais d’évaluation (items5a7):

La totalité des études ne respectent pas le critere 5, car elles ne précisent pas si les sujets
participant a I'étude sont en aveugle ou non.

Les études de Eraslan & al [40], de Erpala & al [41], de Shakeri & al [42], de Tezel & al [43], ne
respectent pas le critére 6, car il est indiqué dans les études que les thérapeutes qui pratiquent
le traitement ne sont pas en aveugle.

L'étude de Eraslan & al [40], ne respecte pas le critére 7, car elle ne précise pas si les

examinateurs mesurant au moins une donnée clefs sont en aveugle. L'étude Erpala & al [41]
indique que les examinateurs sont également les thérapeutes, et ils ne sont pas en aveugle.
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e Biais de suivi (item 8) :

Le critére 8 correspond aux mesures qui doivent étre prises pour 85% (au minimum) des
participants et pour au moins un critére de jugements essentiel. Pour cela, I'étude de Giray &
al [39], celle de Shakeri & al [42] et Tezel& al [43] ne respectent pas ce critere-la.

e Biais d’attrition (items 9) :

L'ensemble des articles ne respectent pas le critére 9, car pour les sujets qui n’ont pas regu de
traitement ou pas participé au groupe contréle, les résultats n’étaient pas disponibles et
I'analyse n’a pas été effectuée comme si les sujets avaient recu le traitement.

Les scores Pedro des d’études incluses varient entre 5/10 et 7/10. Cela présume qu’elles ont une
qualité méthodologique moyenne (score de 5/10 et 6/10) et que I'étude de Giray & al [39] présente
une qualité méthodologique relativement bonne car posséde un score de 7/10. Cependant les critéres
10 et 11, représentant la pertinence clinique, sont validés par toutes les études. Nous pouvons donc
considérer que les études incluses dans cette revue sont relativement fiables.

3.2. Effets de 'intervention sur les criteres de jugement

Notre revue de littérature s’intéresse a I'efficacité du KT sur la douleur mais aussi sur la force de
préhension.

Il a été défini précédemment la douleur comme critére de jugement principal. Celle-ci est évalué grace
a 'Echelle Visuelle Analogique (EVA) ou VAS en anglais. Nous étudierons la douleur au repos (traitée
par les 5 études) et la douleur a I'effort (traitée par 3 études).

La force de préhension est notre critere de jugement secondaire. Elle est traitée dans nos 5 études
incluses et exprimée en kilogramme (Kg).

Il existe des tests statistiques qui évaluent la probabilité que la différence observée soit significative,
c’est a-dire qu’elle ne soit pas que le fruit du hasard, mais qu’elle soit aussi due au traitement par
exemple.

Le seuil de tolérance est fixé a 5% de cette probabilité. Si la probabilité qu’une différence ne soit pas
due gu’au hasard est inférieure a 5%, nous pouvons admettre que cette différence est due a autre
chose que le hasard.

On note cette probabilité « p », et on la voit souvent décrite comme « p<0,05 » (différence
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statistiquement significative) ou « p>0,05 ». Lorsque la valeur de p est significative, la valeur est
accompagnée d’'une « * »,

Afin d’estimer I'efficacité de I'intervention par rapport aux autres groupes d’une méme étude, il est
intéressant de calculer la différence intergroupe ainsi que I'intervalle de confiance a 95% (IC95). Pour
les calculer, il faut considérer les résultats (et écart-types) post-traitement du groupe contréle d’une
part, et du groupe d’intervention d’autre part ; et le nombre de sujets dans chacun des deux groupes.
Un IC95 permet de nous renseigner si le test est statistiquement et cliniquement significatif (IC95 ne
comprend pas la valeur 0). [46]

3.2.1. Evaluation du critére de jugement principal : la douleur

Dans un souci de présentation et de compréhension, les résultats des études sur le critere de jugement
principal ont été placés dans des tableaux.

3.2.1.1. Evaluation de la douleur au repos

e Tableau 6 : Résultats étude Tezel & al 2020 [43] et Shakeri & al 2018 [42] concernant la
douleur au repos

Groupe 1:

KT

N=27 0,2 points;

Groupe 2: 7.7+1.7 5.842.1 0,001* IC95 0,42
KT fictif [-1,24;1,64]

(placebo)

N=21

Groupe 1: 6,4+1.99 2,53+1.89 0,00*

KT

N=15 2,13 points ; 0,004*
Groupe 2: 6+2.23 4,66+1.89 0,02* IC95

placebo [0,90;3,36]

N=15
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e Tableau 7 : Résultats étude Eraslan & al 2017 [40] concernant la douleur au repos

3,8%2,22 0,1+0,5

0,001*

4,3+2,6 0,7+1,1

0,002*

Non indiqué

A l'aide des moyennes post traitement des scores de 'EVA et de leurs écart-types, nous pouvons
obtenir grace a un tableur Excel la différence intergroupe ainsi que l'intervalle de confiance post-

traitement. Les résultats sont donc :

- Pour le groupe KT VS groupe contrdle : 1,1 points ; 1C95 [0,21 ;1,99]

- Pour le groupe Onde de choc VS groupe contréle : 0,5 points ; IC95 [-0,53 ;1,53]

e Tableaux 8 : Résultats étude Erpala & al 2021 [41] concernant la douleur au repos

8 (6,5-9,5)

4 (2-7) 3(2-4) 5(3-6,5)
0,001* 0,001* 0,001*
2(1-3) 2(0-3) 5(2,5-6)
0,001* 0,001* 0,001*
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e Tableau de comparaison valeur « p » intergroupe dans I'étude de Erpala & al [41]

e Tableaux 9 : Résultats étude Giray & al 2019 [39] concernant la douleur au repos

1,5 (0-3,25)

1,5 (0-3,25)

0 (0-0,25)

0,5 (0-3)

1(0-3,5)

0 (0-0)

1,5 (0,75-3)

1(0-3,25)

e Tableau de comparaison valeur « p » intergroupe et de la différence intergroupe IC95 dans

I’étude de Giray & al [39]:

-1.1(-2.48;0.28)

-1.3(-2.81;0.21)

0,002*

-1.6 (-2.52 ; -0.68)

0,036*

-1.4 (-2.56; -0.24)
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3.2.1.2. Evaluation de la douleur a I'effort

Tableau 10 : Résultats de I’étude Eraslan & al 2017 [40] concernant la douleur a I'effort

Groupes

EVA
Prétraitement

EVA Post-
traitement

Valeur « p »

Pre VS Post-
traitement

Valeur « p »
Groupe 1VS
Groupe 2
Post-
traitement

Valeur « p »
Groupe 1VS
Groupe 3
Post-
traitement

Valeur « p »
Groupe 2 VS
Groupe 3
Post-
traitement

Groupe 1:
Contréle
(exercices
seulement)
N=15

7,4+2.5

4,8+2,5

0,003*

Groupe 2 :
KT+ exercices
N=15

7,8%2,0

1,8+1,8

0,001*

Groupe 3 :
Onde de
choc+
exercices
N=15

9,1+1,3

3,5+2,2

0,001*

0,008*

Non indiqué

Non indiqué

A l'aide des moyennes post traitement des scores de I'EVA et de leurs écart-types, nous pouvons

obtenir grace a un tableur Excel la différence intergroupe ainsi que I'lC95 post-traitement. Les résultats

sont donc:
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Groupe KT : 3 points ; 1C95 [1,56 ;4,44]
Groupe onde de choc : 1,3 points ; IC95 [-0,33 ;2,93]
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Tableaux 11 : Résultats de I’étude de Erpala & al 2021 [41] concernant la douleur a I'effort

Groupes Groupe 1: KT Groupe 2 : Injection Groupe 3 (contrdle) :
N=21 corticostéroide Rien
Indicateurs N=17 N=15
EVA Prétraitement 9(7,5-10) 10 (9-10) 9 (8-10)
EVA Post-traitement 5,0+2,4 2,9+2,0 6+2,6
2semaines (29)
Valeur « p »
Pre VS Post-traitement 0,001* 0,001* 0,001*
2S
EVA Post-traitement
4semaines (4S) 4 (2-5) 3(1-6) 8 (4-10)
Valeur « p »
Pre VS Post-traitement 0,001* 0,001* 0,001*
4S

A 'aide des moyennes post traitement des scores de I'EVA et de leurs écarts-types, nous pouvons
obtenir grace a un tableur Excel la différence intergroupe ainsi que I'lC95 post-traitement a deux

semaines. Les résultats sont donc :

- Pour le groupe KT : 1 point ; 1C95 [-0,71 ;2,71]

Pour le groupe injection corticostéroide : 3,1 points ; IC95 [1,44 ;4,66]

Tableau de comparaison valeur « p » intergroupe dans I’étude de Erpala & al [41] :
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Comparaison | Groupe 1 VS | Groupe 1 VS | Groupe 2 VS
Groupe | Groupe 3 Groupe 2 Groupe 3
Valeur « p »
Valeur « p » 0,703 0,110 0,286
Prétraitement
Valeur « p » 0,561 0,037* 0,005*
Post-traitement 2S
Valeur « p » 0,029* 0,552 0,019*
Post-traitement 4S
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e Tableaux 12 : Résultats étude Giray & al 2019 [39] concernant la douleur a I’effort

6,5 (5-7,25)

7,5 (6,75-8)

3(2-5) 7 (5,75-8) 5(5-7)

3(1,75-5,25) 6,5 (4,75-7,25) 5,5(5-7)

e Tableau de comparaison valeur « p » intergroupe dans I'étude de Giray & al [39]:
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3.2.2. Evaluation du critére de jugement secondaire : la force de préhension

Tableau 13 : Résultats étude Tezel & al 2020 [43] et Shakeri & al 2018 [42] concernant la

force de préhension

Etudes Groupes Force Force Valeur « p » Différence Valeur « p »
préhension préhension Pre VS Post- inter-groupe Groupe 1VS
Prétraitement | Post-traitement traitement post- Groupe 2
(Kg) (Kg) traitement et Post-
1C95 traitement
Groupe 1: KT 21,3+10.1 21,9+10.6 0,44
N.Tezel & al
2020 -6 points; 0,71
Groupe 2: KT 15,345,1 15,9+5.4 0,55 IC95
fictif (placebo) [-11,11;-0,89]
Groupe 1: KT 38,26+18.55 38,88+16.45 0,8
H.Shakeri & al -15,08 points
2018 IC95 0,09
Groupe 2:| 26,46%14.1 23,8+14,1 0,09 [-25,28 ;-4,88]
placebo

Résultats étude Eraslan & al 2017 [40] concernant la force de préhension :

L'étude de Eraslan & al [40] ne présente pas les résultats concernant la force de préhension. Il est

simplement indiqué que la force de préhension s’est améliorée de maniere significative pour les deux

groupes apres le traitement.
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e Tableaux 14 : Résultats étude Erpala & al 2021 [41] concernant la force de préhension

Groupes Groupe 1 : KT Groupe 2 : Injection Groupe 3 (controle) :
N=21 corticostéroide Rien
Indicateurs N=17 N=15
Force préhension
Prétraitement 19,4%8,3 25,5+11.3 28,1+8,6
Force préhension Post-
traitement 22,0+£10,6 32,1+11,1 30,7¢12.1
2semaines (2S)
Valeur « p »
Pre VS Post-traitement 2S 0,001* 0,001* 0,001*
Force préhension Post-
traitement
4semaines (4S) 23,3+14.1 32,0£12.4 28,7+12.6
Valeur « p »
Pre VS Post-traitement 0,037* 0,035* 0,597
4s

A 'aide des moyennes post traitement des scores de I'EVA et de leurs écarts-types, nous pouvons

obtenir grace a un tableur Excel la différence intergroupe ainsi que I'lC a 95 % post-traitement a deux

semaines et a quatre semaines. Les résultats sont donc :

A 2 semaines

- Pour le groupe KT : 8,7 points ; IC95 [0,98 ;16,42]
- Pour le groupe injection corticostéroide : -1,4 points ; 1C95 [-9,78 ;6,98]

A 4 semaines

Pour le groupe KT : 5,4 points ; 1C95 [-4,31 ;15,11]
Pour le groupe injection corticostéroide : -3,3 points ; IC95 [-11,88 ;5,28]

Tableau de comparaison valeur « p » intergroupe dans I’étude de Erpala & al [41] :
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Comparaison Groupe 1 VS| GroupelVS | Groupe 2 VS
Groupe Groupe 3 Groupe 2 Groupe 3
Valeur « p »
Valeur « p » 0,022%* 0,126 0,723
Prétraitement

Valeur « p » 0,040* 0,011* 0,923
Post-traitement 2S

Valeur « p » 0,266 0,133 0,951
Post-traitement 4S
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e Tableaux 15 : Résultats étude Giray & al 2019 [39] concernant la force de préhension

Groupes

Indicateurs

Groupe 1: KT +
exercices

Groupe 2 : KT fictif +
exercices

Groupe 3 (contrdle) :
Exercices

Force préhension
Prétraitement

20(14,75-27,5)

19,5 (14,75-30,25)

23,5 (15-28,25)

Force préhension Post-

22,5(17,5-29,25)

20(14,5-27,25)

24 (19-25,75)

traitement

Force préhension 4
semaines post-
traitement

25(21,5-28,75)

21 (12-28)

24 (18,5-27)

e Tableau de comparaison valeur « p » intergroupe dans I'étude de Giray & al [39]:

Comparaison
Groupe
Valeur « p »

Groupe 1 VS Groupe 2

Groupe 1 VS Groupe 3

Valeur « p » 0,88 0,733
Prétraitement
Valeur « p » 0,404 0,97
Post-traitement
Valeur « p » 0,271 0,519
4 semaines Post-traitement
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4. Discussion

L'objectif de cette revue est d’évaluer I'efficacité du KT dans le traitement des ELC. Pour cela, nous
avons donc inclus 5 études, fournissant chacune une évaluation et une analyse de cette approche
thérapeutique.

Pour répondre a cette problématique, nous avons défini comme critére de jugement principal la
douleur (au repos et a I'effort). Il nous a également paru intéressant de prendre en compte comme
critere de jugement secondaire, la force de préhension.

La partie ci-dessous reprend les résultats de nos études incluses et les analyse afin d’établir une
réponse a notre problématique de base.

4.1 Analyse des principaux résultats

4.1.1. Effet du KT sur la douleur au repos

L’étude de Tezel & al. [43] (tableau 6), comprenait 48 participants. Elle nous montre une diminution
significative de la douleur dans le groupe d’intervention ainsi que dans le groupe placebo avec un
p<0,001 dans les deux groupes. La comparaison intergroupe est nécessaire afin de déterminer
I'efficacité réel et unique du KT. L'IC95 post-traitement [-1,24 ;1,64] permet de déterminer la marge
d’erreur de I’échantillon afin d’estimer ce que serait le résultat réel. Ici il comprend la valeur « 0 ». On
peut donc présumer que l'efficacité du traitement n’est pas statistiquement et cliniguement
significative. De la méme fagon, la valeur p intergroupe (=0,42), nous montre une différence |a aussi
non significative entre le groupe d’intervention et le placebo.

Autrement dit, 'application du KT n’est pas la seule responsable de la diminution de la douleur au
repos dans cet article car le traitement placebo permet le méme effet. Cette étude met donc en
évidence une amélioration de la douleur lors de I'utilisation du KT avec un important effet placebo.

L’étude de Shakeri & al [42] (tableau 6) était composé de 2 groupes de 15 participants chacun. Il a été
observé, dans chaque groupe, une diminution significative de la douleur. Cette diminution est
néanmoins plus importante dans le groupe KT par rapport au groupe placebo. L'IC95 post-traitement
[0,90;3,36] ne comprend pas la valeur « 0 », et la valeur p intergroupe post-traitement est inférieure
0,004. Toutes ces valeurs nous permettent de conclure, que le KT et son placebo agissent sur la douleur
en la diminuant significativement mais que le KT présente une efficacité statistiquement et
cliniquement plus importante. Cette étude penche donc en faveur de l'utilisation du KT dans le
traitement de I'épicondylite latérale.

L’étude de Eraslan & al [40] (tableau 7) est différente des deux études précédentes car elle compare
le traitement par KT et celui par onde de choc au traitement par exercices de renforcement seul
(groupe contréle). Il est important de rappeler que tous les groupes de cette étude bénéficient d'un
traitement avec exercices de renforcement. Nous avons donc 3 groupes de 15 participants chacun. On
observe dans chaque groupe une diminution significative de la douleur au repos. Cette diminution est
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plus importante dans les groupes KT et ondes de choc, ou la douleur évaluée en fin de traitement est
quasi nulle. La différence intergroupe (KT vs controle) est de 1,1 point avec un IC95 [0,21 ; 1,99] qui
n’englobe la valeur « 0 ». De fagon semblable, le p intergroupe post traitement est inférieur a 0,001.
Cette étude montre que la thérapie par KT, en complément d’exercices de renforcement, permet une
amélioration significative de la douleur au repos par rapport au renforcement pur.

L’étude de Erpala & al [41] (tableau 8) comprend elle aussi 3 groupes évaluant des thérapies
différentes : le KT, I'injection de corticostéroide et un groupe contréle sans aucune intervention. A la
différence des études précédentes, le score EVA de douleur a été évaluée a plusieurs reprises. Une
premiere fois avant le traitement, puis a la fin du traitement (soit 2semaines plus tard) et enfin
2semaines apreés la fin du traitement (soit 4semaines aprées le début du traitement). Cette prise de
mesure est intéressante car elle nous permet d’évaluer la douleur a court terme (fin de traitement) et
a moyen terme (2semaines apres fin du traitement).

Nous observons une amélioration significative de la douleur dans les 3 groupes, 2semaines apres le
début du traitement. Cette amélioration est plus importante dans le groupe KT ou le score de douleur
a diminué de 4cm passant de 8/10 a 4/10 ; ainsi que dans le groupe d’injection ou le score de 'EVA a
diminué de 5cm passant de 8/10 a 3/10. L'amélioration dans le groupe contréle est plus faible (-2cm)
mais reste significative (p<0,001).

A 4 semaines post-traitement, nous observons une diminution significative du score de la douleur dans
le groupe KT et injection. En revanche, dans le groupe contréle le score de douleur est stable et est
toujours évalué a 5/10.

Il est surtout intéressant de regarder les différences intergroupes a 2 et 4 semaines. Il n’existe pas de
différence significative entre le groupe d’intervention (KT) et le groupe controle (p=>0,547) a 2
semaines ; alors que nous qu’il existe une différence significative entre le groupe d’injection de
corticostéroides comparativement au groupe contréle a la fin du traitement.

A 4 semaines, il existe une différence significative entre le groupe KT et contréle (p<0,035) et entre le
groupe d’injection et contréle (p<0,037). Durant toute la durée de I'étude, il n’a pas été relevé de
différence significative entre le groupe KT et celui d’injection.

En résumé, nous pouvons donc considérer dans cette étude, que les deux thérapies étudiées
permettent d’améliorer significativement la douleur au repos sur une durée d’un mois avec 2semaines
de traitement. Les résultats dans le groupe contrdle doivent étre interprétés avec prudence car les
sujets de ce groupe ont pu avoir recours a une prise d’antalgiques en cas de grande douleur. Cette
situation crée donc un biais car la décision de prendre un médicament prescrit est laissée a la volonté
du patient. L’évolution naturelle de la pathologie pourrait également entrainer une diminution
significative de la douleur qui toutefois tend a se stabiliser au bout de quelques jours. |l semblerait que
I'utilisation de KT ait un réel effet a moyen terme (au bout de 4 semaines). Cependant, son efficacité
n’a pu étre clairement établi seulement a court terme (au bout de 2 semaines de traitement) car la
différence intergroupe post-traitement entre le groupe KT et contréle n’est pas statistiquement
significative. Cette étude semble pencher en faveur de I'efficacité du KT a court et moyen terme dans
le traitement de la douleur au repos. L'injection de corticostéroide est également efficace dans le
traitement des douleurs a court et moyen terme, mais il n’existe pas de différence significative entre
le KT et cette thérapie.
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L’étude de Giray & al [39] (tableau 9) est composée de 3 groupes de 10 participants chacun. Le premier
groupe est le groupe d’intervention (KT+ exercices), le deuxiéme est celui placebo (KT fictif+ exercices)
et enfin le dernier est le groupe contréle (exercices seulement). La douleur a été évaluée a 3reprises,
une premiere fois avant le traitement, une seconde fois a la fin du traitement et une derniére
évaluation 4 semaines aprés la fin du traitement. Le score de I'EVA a diminué dans tous les groupes
entre le prétraitement et post-traitement. Dans le groupe KT la douleur post-traitement est méme
évaluée a 0/10 alors que dans les deux autres groupes elle est légérement plus importante. Lors de la
derniere évaluation de la douleur (4 semaines apres la fin de traitement), on remarque dans groupe
KT que le score est toujours de 0, tandis que dans le groupe contréle, il reste a 1/10. En revanche, on
observe une augmentation du score EVA dans le groupe placebo.

Il estimportant maintenant de se pencher sur la différence intergroupe. En effet, on remarque en post-
traitement, qu’il n’existe pas de différence significative entre le groupe KT et le groupe placebo 1C95
de [-2,48 ;0,28] qui comprend la valeur 0 avec un p=0,129. Entre le groupe KT et celui contréle, on
retrouve également une différence intergroupe non significative avec un 1C95 de [-2,81;0,21]
comprenant la valeur 0 et un p=0,12.

En revanche, 4 semaines apres la fin du traitement, il existe une différence statistiquement et
cliniguement significative entre le groupe d’intervention et le groupe placebo (p<0,002) avec IC95 [-
2,52 ;-0,68] et le groupe d’intervention et celui contréle (p<0,036) avec IC95 [-2,56 ; -0,24].

Cette étude penche donc en faveur de I'utilisation du KT en complément d’exercices de renforcement.
Nous pouvons observer une diminution de la douleur a court terme dans les 3 groupes formant I'étude
mais on ne peut admettre que cette diminution est corrélée a I'effet du traitement quel qu’il soit. En
revanche, 4 semaines apres la fin du traitement, nous pouvons admettre que l'utilisation de KT est
responsable d’une diminution de la douleur au repos.

En conclusion, toutes les études incluses dans cette revue montrent que I'application de KT dans le
traitement de I'ELC permet une diminution de la douleur au repos. Il n’est pourtant pas certain que le
KT soit le seul responsable de cette diminution de douleur. En effet, les études de Tezel & al [43], de
Shakeri & al [42] et de Giray & al [39] mettent en évidence un effet placebo non négligeable dans cette
diminution. L'étude de Erpala & al [41] montre une amélioration spontanée de la douleur, bien que
cette évaluation présente un biais important d a la possible prise de médicaments. Les études de
Eraslan & al [40] et Giray & al [39] démontrent une efficacité des exercices de renforcement sur la
douleur. L’étude de Erpala & al [41] et de Giray & al [39] permettent une évaluation de la douleur au
repos, sur un plus long terme. Il semblerait donc que le KT agisse sur la douleur en la diminuant a court
terme et qu’il ait un effet a moyen terme, ce qui n’a pas pu étre démontré pour son placebo ou pour
les exercices de renforcement seuls.

Le KT permettrait donc une diminution de la douleur au repos en fin de traitement et cet effet
pourrait se prolonger sur la durée étudiée (2 a 4 semaines).
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4.1.2. Effet du KT sur la douleur a I'effort

Seul 3 études incluses dans notre revue évaluent la douleur a I'effort.

L’étude de Eraslan & al [40] (tableau 10) met en évidence une diminution significative de la douleur a
I’effort dans tous les groupes qui la composent (p<0,05). Cette amélioration est plus importante dans
les groupes KT et thérapie par ondes de choc. En effet le groupe KT montre une différence intergroupe
post-traitement de 3 points, un IC95 de [1,56 ;4,44] et un p<0,008 avec le groupe contréle. Cela
signifie, que le KT entraine un réel effet sur 'amélioration de la douleur a I'effort par rapport au groupe
contole. Il existe également une différence intergroupe post-traitement de 1,3 point IC95 [-0,33 ;2,93]
entre le groupe onde de choc et le groupe contréle.

L'étude de Erpala & al [41] (tableau 11), évalue la aussi la douleur a I'effort dans le temps
(prétraitement, post traitement et 2semaines post-traitement). Elle permet de mettre en évidence une
diminution significative de la douleur post-traitement dans ses 3 groupes. Cependant, il n’existe pas
de différence significative intergroupe post-traitement entre le groupe KT et celui contréle (rien)
p>0,561 et IC95 comprenant la valeur 0. A 2 semaines post traitement, on observe une diminution de
la douleur a I'effort chez le groupe d’intervention alors qu’elle augmente chez le groupe contrdle. La
différence intergroupe 2semaines post traitement est ici significative p<0,029. Il est intéressant de
relever que contrairement au groupe KT, le groupe injection de corticostéroide présente une
différence intergroupe post traitement et 2 semaines post traitement significative.

En résumé, le KT permet de diminuer la douleur a I'effort a court et moyen termes. Cette étude ne
permet pas d’affirmer que son effet est statistiquement significatif par rapport au groupe contréle a
court terme. En revanche, cette étude permet de mettre en évidence une efficacité sur la douleur a
I’effort a moyen terme. La thérapie par injection de corticostéroide semble elle aussi étre efficace dans
le traitement de la douleur a I'effort.

Enfin I'étude de Giray & al [39] (tableaux 12), testant le KT en comparaison avec son placebo et un
groupe contrdle, montre une amélioration de la douleur en post traitement dans les 3 groupes. Celle-
ci est plus importante dans le groupe KT car le score EVA passe de 6,5/10 a 3/10. La différence
intergroupe post traitement est significative entre le groupe KT et placebo mais non significative entre
le groupe KT et le groupe contréle. A 4 semaines post-traitement le score EVA n’a pas diminué pour
aucun des groupes et il a méme légerement augmenté dans le groupe contrdle. Les différences
intergroupes a 4 semaines post-traitement sont significatives, p<006 entre groupe KT et placebo et
p<0,013 pour groupe KT et contrdle.

Comme précédemment, les études Eraslan & al [40], de Erpala & al [41] et de Giray & al [39] nous
permettent de dire que le KT a une action sur la douleur d’effort a court et moyen termes. L’étude de
Giray & al [39] met en évidence un effet placebo moins important que lors de I’évaluation de la douleur
au repos. L'étude de Eraslan & al [40] montre un réel effet en post traitement du KT alors que les
études de Erpala & al [41] et Giray & al [39] n'ont pas relevé de différence intergroupe significative
post traitement a court terme. En revanche, ces derniéres montrent une différence significative avec
le groupe contréle a moyen terme.
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Les études s’accordent sur le fait que I'application de KT entraine une diminution significative de la

douleur a I'effort a moyen terme (entre 2 et 4 semaines post traitement). La thérapie par onde de

choc ou l'injection de corticostéroides possede également un réel effet dans la diminution de cette
douleur.

4.1.3. Effet du KT sur la force de préhension

L'utilisation du KT dans les études de Tezel & al [43] et Shakeri & al [42] (tableau 13) ne s’est pas
avérée efficace. En effet, nous n’observons aucune augmentation significative de la force de
préhension entre le début et la fin de traitement dans ces deux études. Dans I'étude de Shakeri & al
[42], I'utilisation du KT fictif a méme fait diminuer cette force, méme si cela n’est pas significatif
(p=0,09).

De plus, la différence intergroupe post traitement dans ces 2 études ne s’est pas révélée significative.
L'étude de Tezel & al [43] reléve pourtant une différence intergroupe de 6 points avec un IC95 [-11,11 ;
-0,89], ne comprenant pas la valeur 0, donc théoriquement statistiquement et cliniqguement
significatif. Mais cette valeur est biaisée par la forte différence de force de préhension (6kg d’écart)
entre les deux groupes en prétraitement. Dans ses 2 études |'utilisation du KT et/ou de son placebo ne
permet pas d’agir significativement sur la force de préhension.

L’étude de Erpala & al [41] (tableau 14) quant a elle révéle une augmentation significative de la force
de préhension a 2 semaine dans les 3 groupes qui la compose. Le groupe KT a 2 semaines présente
une différence intergroupe par rapport au groupe contréle de 8,7 points avec un IC95 de [0,98 ;16,42].
A 4 semaines (2 semaines post-traitement), nous retrouvons une augmentation significative de la force
de préhension dans les groupes KT (p=0,037) et injection de corticostéroide (p=0,035), alors que dans
le groupe contréle on observe une diminution. Pour le groupe KT la différence intergroupe post-
traitement avec le groupe controle est de 8,7 points avec un IC95 [0,98 ;16,42] ne croisant pas la valeur
0, avec un p post-traitement de 0,04, donc statistiquement et cliniquement significatif. En revanche,
a 2 semaines post-traitement, cette différence intergroupe avec le groupe contréle n’est plus
significative p=0,266 et IC 95 [-4,31 ; 15,11] croisant la valeur 0.

L’étude de Erpala & al [41] montre une efficacité significative du KT par rapport au groupe contréle sur
la force de traitement en post-traitement. Cette efficacité du KT ne s’est pas révélée significative a 2
semaines par rapport au groupe controle.

Dans I'étude Giray & al [39] (tableau 15) on observe une augmentation continue de la force de
préhension dans les 3 groupes mais plus importante dans le groupe KT. Cependant il n’est pas possible
d’affirmer si cette augmentation de la force de préhension intragroupe est significative car les auteurs
ne précisent pas la valeur p et IC95 ne peut étre calculé. Néanmoins les différences intergroupes post-
traitement et 4semaines post-traitement ne sont pas significatives entre le groupe KT+ exercices et KT
fictif + exercices ainsi que KT+ exercices et exercices seuls. Il est donc difficile de juger de I'efficacité
réelle du KT sur la force de préhension dans cette étude car nous ne disposons pas de toutes les
données mais celles présentes ne semblent pas prouver de |'efficacité du KT sur la force de préhension.
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Pour conclure, sur les 4 études qui s’intéressaient a I'efficacité du KT sur I'augmentation de la force de
préhension, seule I'’étude de Erpala & al [41] a démontré une efficacité significative dans son groupe
d’intervention. Bien que les autres études aient révélé une augmentation de la force de préhension
dans les groupes KT, elles n’ont pas pu mettre en évidence une différence significative. De plus, seule
I’étude de Erpala & al [41] a montré une différence intergroupe post traitement significative mais cette
différence n’a pas pu étre démontré 2 semaines apres la fin du traitement.

Le KT semble donc avoir un faible effet sur I'augmentation de la force de préhension et son utilisation
dans cet intérét ne parait pas pertinente. Il faudrait d’avantage d’études, sur des tailles d’échantillon
plus importants, pour mieux évaluer I'efficacité du KT sur la force de préhension dans les ELC.

4.2. Analyse des limites des études

Nous allons a présent nous intéresser aux limites des études inclues dans cette revue de littérature.

Une des principales limites est la taille d’échantillon de nos études. Toutes les études incluses
posseédent moins de 60 participants, répartis soit en 2 groupes soit parfois méme en 3 groupes. Par
exemple, I'études de Giray & al [39] présente 30 participants répartis en 3 groupes de 10. De plus, la
différence de sexe des échantillons varie de fagon importante selon les études. Sur 206 participants
formant cette revue, 66,5% sont des femmes et seulement 33,5 % des hommes; or il a été dit
précédemment que la prévalence était identique chez la femme comme chez 'homme. L'étude de
Shakeri & al [42] présente méme un échantillon composé exclusivement de femmes. Il est donc
légitime de s’interroger sur la réelle valeur représentative de la population générale (aucun article ne
précise d’ailleurs cette représentativité) et sur la puissance statistique de ces études.

Concernant la moyenne d’age, nous observons que celle-ci est autour des 45 ans a quelques années
prés. Or, I'étude de Shakeri & al [42] présente un échantillon 4gé en moyenne de 34 ans avec un
premier groupe avec un age moyen de 37,6 ans et un second groupe agé en moyenne de 31,6 ans. Ces
moyennes d’age different de facon importante avec celles des 4 autres études, mais également
different entre elles. Cette différence peut donc fausser les résultats.

Nous avons également remarqué que les études n’utilisent pas le méme protocole d’application du KT.
En effet, les études de Giray & al[39], de Erpala & al [41] et de Tezel & al [43] utilisent tous la méme
technique de pose, a savoir celle décrite par E. Kase (partie 3.1.2.). En revanche, I'étude de Shakeri &
al [42] utilise une technique différente appelée « technique en diamant » (cf image partie 3.1.2). Enfin
Eraslan & al [40] ne précise pas dans son étude la technique de pose utilisée. Cette différence dans
I'application du KT selon les études introduit un biais important dans notre revue.

Les études de Giray & al[39] et Eraslan & al [40] comprennent dans leur protocole des exercices de
renforcement a faire a domicile (principalement du renforcement excentrique). Le suivi de ces
participants est donc rendu difficile, car il n’est pas possible d’étre certains que le patient réalise ses
exercices. Quand bien méme il les exécute, il n’est pas possible de voir s’ils sont convenablement
réalisés et que les temps de contraction et de repos sont correctement effectués. De plus, dans I'étude
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de Erpala & al [41] la prise de médicament antalgique est autorisée pour le groupe contréle, en cas de
douleurs importantes. Cette situation entraine nécessairement un biais dans I'étude.

La durée des études differe entre elles. Certaines permettent de prendre du recul par rapport aux
effets du traitement et ainsi observer son efficacité dans le temps et d’autres durent moins longtemps
et montrent une différence pré-post traitement a court terme. Nous avons donc les études de Shakeri
& al [42] (durée 1 semaine), de Tezel & al [43] (durée 2 semaines) et celle de Eraslan & al [40] (durée
3semaines) qui nous apporte des données uniquement pré et post traitement donc plutét de court
terme. Les études de Erpala & al [41] (durée 4 semaines) et Giray & al[39] (durée 6 semaines) donnent
les résultats pré et post traitement (aprés 2semaines), puis observent les effets dans le temps; 2
semaines post traitement pour Erpala, & al [41] et 4 semaines post-traitement pour Giray & al [39].
Les études sont donc difficilement comparables entre elles.

4.3. Applicabilité des résultats en pratique clinique

4.3.1. Sur la population

Il est important de s’intéresser a la population de nos différentes études et ainsi se questionner sur la
concordance de cette population avec les patients que chaque thérapeute peut retrouver dans sa
pratique clinique personnelle.

La population a été choisie en fonction de sa pathologie qui est I'épicondylite latérale de coude. Celle-
ci a été définie précédemment dans notre introduction. Chaque étude a déterminé un certain nombre
de criteres d’inclusions et d’exclusions comparables entre elles, dans le but de sélectionner les
participants souffrant uniquement d’épicondylite latérale de coude. Cela permet ainsi d’éliminer les
pathologies similaires ou entrainant des symptémes similaires a ceux de |'atteinte étudiée. L'examen
cliniqgue et les bilans utilisés pour sélectionner les participants aux études sont tout a fait
reproductibles par le thérapeute en pratique clinique. Le kinésithérapeute ne peut intervenir que sur
présentation d’une prescription médicale, mais le bilan du masso-kinésithérapeute et son diagnostic
doivent, bien évidemment, étre réalisés.

Concernant I'age des participants aux études, il est compris entre 18 et 60 ans avec une moyenne aux
alentours de 44 ans. Méme s'il est possible de retrouver cette atteinte chez les sujets plus jeunes,
notamment pratiquant des sports de raquettes, la moyenne globale de nos 5 études semble bien
refléter celle retrouvée en pratique clinique.

4.3.2. Surl'intervention et son codt de réalisation

Aucune des études incluses dans cette revue de littérature ne précise si les thérapeutes qui appliquent
le KT ont suivi une formation particuliere. Nous savons que les études de Giray & al [39], de Erpala &
al [41] et de Tezel & al [43] utilisent tous la méme technique de pose et que Shakeri & al [42] utilise
une technique différente appelée « technique en diamant ». Bien qu’il existe des formations privées
afin de maitriser pleinement I'application de KT, il semblerait qu’un protocole détaillé de pose et une
connaissance anatomique et pratique, suffisent a son utilisation dans ce contexte précis. Le KT est
facilement accessible et son co(t est assez faible. Un rouleau de KT permet plusieurs utilisations. La
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balance colt/bénéfice est donc plutdt correcte comparée a d’autres thérapies comme le traitement
par ondes de choc, ou le colt du matériel et son entretien est beaucoup plus important.

De plus, les études de Giray & al[39] et Eraslan & al [40], demandent aux participants d’effectuer des
exercices de renforcement excentriques du poignet et de I'avant-bras. Ces exercices ne demandent
pas un matériel trés couteux (élastiques, poids léger...).

Enfin, pour que le thérapeute puisse évaluer I’évolution de son patient, il aura besoin d’un
dynamometre et d’une réglette d’évaluation de la douleur; la aussi autant de matériels tres
abordables et réutilisables dans le temps.

4.3.3. Sur le rapport bénéfice/risque

Notre revue montre globalement un effet bénéfique de I'utilisation du KT dans le traitement de la
douleur sur le court et moyen terme. Il est cependant important de comparer les bénéfices aux
potentiels risques que l'usage du KT peut entrainer. Les bénéfices du KT dans le traitement de
I’épicondylite latérale ont été expliqués précédemment. Quelques études et articles nous font
remarquer que, au méme titre que le KT engendre un effet positif sur la douleur, il peut par ailleurs
entrainer 'effet contraire, a savoir augmenter la douleur. Cet effet néfaste n’a cependant pas été
relevé dans les études incluses a notre revue.

Le risque est également de présenter une allergie au KT. Il est donc extrémement important pour le
thérapeute mais également pour le patient, de rester vigilant lors de son application et dans les
instants qui suivent.

Enfin, il est intéressant de comparer I'usage du KT dans le traitement de I'ELC, aux autres traitements
qui existent. L'étude de Eraslan & al [40] évalue également I'efficacité de la thérapie par onde de choc.
Ce traitement présente également des résultats significatifs dans le soulagement de la douleur a court
terme. Cependant, la thérapie par onde de choc est tres douloureuse sur le moment comparativement
a la pose du KT. L'étude de Erpala & al [41], compare le KT a l'injection de corticostéroides. Cette
derniére est moins douloureuse que la thérapie par onde de choc mais est nettement plus invasive et
potentiellement iatrogéne par I'effet des corticoides. Elle présente donc les risques liés au caractére
invasif qui lui est propre (infections, effets indésirables etc...). Le KT s’inscrit donc comme une
alternative intéressante dans le traitement de I'épicondylite latérale de coude, par son caractere non
invasif et infra-douloureux.

4.4. Qualité des preuves

Afin d’évaluer la qualité des preuves de cette revue, nous utilisons le systeme de gradation des
recommandations de bonne pratique (RBP).

Les RBP sont définies comme « des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien
et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

L'HAS énonce que « le niveau de preuve des résultats d’une étude inclut a la fois I'objectif et la nature
de I’étude. L'objectif d’une étude est associé a la formulation d’une hypothese ».[47]
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L'HAS indique que « le niveau de preuve d’une étude caractérise la capacité de I'étude a répondre a la

question posée. La capacité d'une étude a répondre a la question posée est jugée sur la

correspondance de I'étude au cadre du travail (question, population, criteres de jugement) et sur les

caractéristiques suivantes :

e L'adéquation du protocole d’étude a la question posée,

e ’existence ou non de biais importants dans la réalisation,

e ['adaptation de I'analyse statistique aux objectifs de I'étude,

e La puissance de I'étude et en particulier la taille de I’échantillon. »[47]

Tableau 16: Classification générale du niveau de preuve d’une étude [47]

Niveau de preuve

Description

Fort

Le protocole est adapté pour répondre
au mieux a la question posée

La réalisation est effectuée sans biais
majeur

L'analyse statistique est adaptée aux
objectifs

La puissance est suffisante

Intermédiaire

Le protocole est adapté pour répondre
au mieux a la question posée
Puissance  nettement insuffisante
(effectif insuffisant ou puissance a
posteriori insuffisante)

Et/ou des anomalies mineures.

Faible

Autres types d’études

Les 5 études incluses dans cette revue ont toutes un niveau de preuve intermédiaire, de par leur

effectif et/ou puissance insuffisant, ainsi que leurs anomalies mineures vu précédemment (partie 4.1

et partie 4.2).

Dans une volonté de transparence, la HAS a établi des grades dans le but d’expliciter les bases des

recommandations. lls sont au nombre de 3 :
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e Larecommandation de grade A, fondée sur une preuve scientifique établie par de études de
fort niveau de preuve

e La recommandation de grade B, fondée sur une présomption scientifique fournie par des
études de niveau intermédiaire de preuve

e Larecommandation de grade C, fondée sur des études de moindre niveau de preuve

Tableau 17: Grade de recommandation [47]

Grade des

e AT Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

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

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

Cc A
Niveau 4

- études comparatives comportant des biais importants ;

- études rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Faible niveau de preuve
scientifique

Les études incluses dans cette revue sont toutes des essais cliniques randomisés dont la puissance est
relativement faible. Les 5 études de cette revue sont donc de niveau 2 de preuve scientifique avec un
grade B de recommandations correspondant a une présomption scientifique.

L'HAS rappelle cependant que « cette gradation des recommandations fondée sur le niveau de preuve
scientifique de la littérature venant a I’appui de ces recommandations ne présume pas obligatoirement
du degré de force de ces recommandations ». [47]

4.5. Biais potentiel de la revue

Afin de mener a bien I'analyse critique de cette revue de littérature, nous pouvons nous appuyer sur
la grille d’évaluation AMSTAR (A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews). Elle permet
d’évaluer la qualité méthodologique d’une revue systématique. Cet outil permet aux professionnels
de santé de juger de la qualité d’une revue et ainsi améliorer leurs décisions cliniques. La grille
d’évaluation AMSTAR est constitué de 11 éléments méthodologiques propre aux revues
systématiques, soit un score de 11 points [48] (voir annexe 5).

Le tableau 18 présente la grille d’évaluation AMSTAR de cette revue.
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Tableau 18 : Grille d’évaluation AMSTAR de la revue de littérature

Items

Réponses

Item 1

NON. Cet item est partiellement acquis, cette revue n’a pas été approuvé
par un comité d’éthique et le protocole d’étude n’a pas été publié al'avance
dans quelconque registre. En revanche, des objectifs d’étude ont été établis
et les criteres d’inclusions décrits.

Item 2

NON. La sélection des études et leur extraction a été réalisé par une seule
personne, par conséquent il n’a pas été mis en place une méthode de
consensus pour le reglement des différends.

Item 3

OUL. La recherche documentaire a été effectué a I'aide de 4 sources
électroniques différentes (Pubmed, Cochrane, Pedro et kinedoc). Les mots
clefs et les termes MeSH ont été indiqués précédemment.

Il est a noter que les équations de recherches permettant de trouver les
études optimales a cette revue, ne sont surement pas idéales. En effet, au
regard du peu de littérature disponible sur ce sujet, I'objectif n’était pas
d’avoir une équation trop restrictive, mais au contraire d’avoir une équation
plus large nous permettant d’identifier le maximum d’études possible.

Item 4

NON. La littérature grise n’a pas été recherché dans cette revue.

Item 5

OUL. La liste des études incluses et exclues est disponible et détaillée dans
les parties 3.1.1. et 3.1.2

Item 6

OUL. Les caractéristiques des études incluses ont été présentées sous forme
de tableau, indiquant les caractéristiques des participants (age, sexe,
pathologie...) et les interventions qu’ils ont regues.

Item 7

OUL. La qualité des études incluses a été évaluée grace a I'échelle Pedro. La
qualité des preuves de la revue a elle aussi été évaluée via le systeme
GRADE (partie 4.4).

Item 8

OUL. La qualité scientifique des études incluses a été évaluée et décrite dans
les grades de recommandation. Elle est donc prise en considération dans
I’'analyse et les conclusions de cette revue de littérature.

Item 9

NON. Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études
incluses ne sont pas appropriées car aucun test d’homogénéité n'a été
effectué.

Item 10

NON. La probabilité d’un biais de publication n’a pas été évaluée. De plus,
il 'y a pas de d’outils graphiques ou de tests statistiques.

Item 11

OUL. Cette revue ainsi que les études qui la composent déclarent avoir
recues aucun soutien ou source financiére.

X

SCORE TOTAL :

6/10

Le score AMSTAR de cette revue est de 6/11, ce qui indique une qualité moyenne de la revue de

littérature.
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De plus, nous pouvons relever un obstacle supplémentaire a obtention d’informations et de sélection
des études, il s’agit de la barriere linguistique. La totalité des études retenues sont rédigées en anglais,
or mon niveau est assez moyen. Il se peut donc que certaines informations ou données aient pu étre
mal interprétées ou mal comprises et que des erreurs de compréhension aient été commises.
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5. Conclusion

5.1. Implication pour la pratique clinique

L'épicondylite latérale de coude ou tennis elbow est la principale cause de douleur et de
dysfonctionnement du coude. Elle entraine une géne fonctionnelle non négligeable et impacte
grandement la qualité de vie des sujets qui en sont atteints. Elle touche un large panel d’individus ;
femmes comme hommes, jeunes comme personnes plus agées et sportifs ou travailleurs. La douleur
en regard du CERC (surtout insertion épi condylienne) ainsi que la diminution de la force notamment
la force de préhension, sont les principaux symptomes dont se plaignent les patients.

Le kinesiotape existe depuis plus de 50 ans, mais son utilisation s’est répandue ces derniéres années
grace notamment au milieu trés médiatisé du sport. Réduction de la douleur, amélioration de la
circulation sanguine et/ou lymphatique, facilitation de la fonction articulaire et/ou musculaire, sont
autant de bienfaits qui lui ont été attribués. Cependant son application est également controversée
par certaines études montrant peu voire aucune efficacité.

L'objectif de cette revue de littérature était donc d’étudier I'intérét que pourrait avoir le KT dans le
traitement de la douleur et de la force de préhension chez les sujets souffrant d’épicondylite latérale
de coude.

Les résultats des études sélectionnées sur la douleur au repos et a I'effort sont unanimes. lls montrent
une diminution significative des douleurs aprés traitement par KT a court et moyen termes. Cependant,
cette amélioration ne peut étre attribuée uniquement a I'effet du KT. Il est intéressant de relever la
présence d’'un important effet placebo, notamment dans les effets a court terme sur la douleur.
L’évolution naturelle de la maladie doit également étre prise en compte.

En revanche, son efficacité sur la force de préhension est moins concluante. En effet, nous pouvons
observer une légere augmentation de cette force, mais celle-ci n’a pu étre jugée significative que pour
une seule étude. Des études complémentaires et a plus grande échelle seraient intéressantes afin de
juger de cette réelle efficacité.

Il est essentiel de rappeler que les résultats et les conclusions qui en découlent, sont a interpréter avec
prudence et discernement compte tenue des nombreux biais présents dans les études incluses et dans
cette revue de littérature.

En conclusion, 'utilisation de KT dans les épicondylites latérales de coude, se présente comme une
nouvelle alternative dans le traitement de la douleur au repos et a I'effort. Le KT présente I'avantage
d’étre moins couteux, moins douloureux et moins invasif que certaines thérapies déja utilisés dans le
traitement de cette atteinte. L'efficacité de cette approche ne peut pas étre formellement établie par
cette revue de littérature, mais n’en reste pas moins intéressante dans la pratique clinique.
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5.2. Implication pour la recherche

Comme nous avons pu le constater dans cette revue, la recherche sur le KT est relativement récente.
Toutes les études incluses dans cette revue datent de moins de 6 ans. Le KT fait I'objet d’'une attention
grandissante et nous pouvons espérer que la recherche a son égard suive le méme chemin.

Pour cela, il serait donc intéressant de réaliser plus d’essais cliniques randomisés, en double aveugle
avec des protocoles plus standardisés et sur une période de suivi plus importante, afin d’observer les
effets du traitement a court, moyen et long terme. Il serait également pertinent d’utiliser des tailles
d’échantillon plus élevées, afin d’établir des résultats plus représentatifs de la population réelle et
d’augmenter la puissance statistique et clinique des études. Enfin, la recherche devrait présenter une
meilleure validité interne de ses articles, dans le but de réellement conclure sur I'efficacité ou non du
KT ; et pourquoi pas méme, si les résultats de la recherche le confirment, d’inscrire cette thérapie
comme gold standard dans le traitement des épicondylites latérales de coude.
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Annexes :

Annexe 1 : Les 4 stades de Nirschl

Stades pathologiques de I'épicondylite latérale.

Stade  Changements dégénératifs de la tendinose

I Inflammation péritineuse sans altération pathologique

I Impliquant des altérations pathologiques telles que la tendinose ou la dégénérescence
angiofibroblastique

I Impliquant des changements pathologiques et une défaillance structurelle compléte

v Impliquant la fibrose, la calcification & matrice molle et la calcification osseuse dure, en

plus des caractéristiques des stades II ou III

Annexe 2 : Classification des phases de I’ELC

Classification clinique des phases d'épicondylite latérale.

Phase  Description des changements de douleur de différentes phases

I Douleur 1égere apres 1'activité, se rétablit généralement dans les 24 heures

II Douleur 1égere plus de 48 heures apres I'activité, aucune douleur pendant 1'activité, peut

étre soulagée par des exercices d'échauffement et se rétablit dans les 72 heures
I Douleur légere avant et pendant 1'activité, aucun impact négatif significatif sur les activités,
et peut étre partiellement soulagée par des exercices d'échauffement
v Une douleur 1égére accompagne les activités de la vie quotidienne et a un impact négatif
sur la performance des activités.

\' Douleur nocive non liée aux activités, grand impact négatif sur la performance des

activités mais n'empéche pas les activités de la vie quotidienne. Besoin d'un repos complet
pour contrdler la douleur
VI Douleur persistante malgré un repos complet et peut empécher les activités de la vie
quotidienne
VI Douleur constante au repos, aggravée apres les activités et troubles du sommeil



Annexe 3 : PRTEE

1. DOULEUR au niveau de votre bras.
Evaluez l'intensité de la douleur que vous a causée votre bras la semaine derniére en entourant le chiffre qui décrit au mieux votre douleur sur une
échelle de 0 & 10 ? Zéro (0) signifie que vous n'avez pas eu mal et dix (10), que vous avez ressenti une douleur insoutenable.

EVALUEZ VOTRE DOULEUR :

1. Quand vous étes au repos 012345678910
2. Quand vous réalisez une activité nécessitant des mouvements de bras répétés 012345678910
3. Quand vous portez un sac de provisions 012345678910
4. Aumoment ol la douleur est la moins forte 012345678910
5. Au moment o la douleur est la plus forte 012345678910
2. INCAPACITE FONCTIONNELLE

A. ACTIVITES SPECIFIQUES

En entourant le chiffre qui décrit au mieux la difficulté sur une échelle de 0-10, évaluez le niveau de difficulté que vous avez éprouvé en
accomplissant, au cours de la semaine derniére, chacune des activités mentionnées ci-dessous. Zéro (0) signifie que vous n'avez éprouvé aucune
difficulté et dix (10), que la difficulté a été telle que vous n'avez pas pu réaliser I'activité.

EVALUEZ VOTRE INCAPACITE :

6. Tourner une poignée de porte 012345678910
7. Porter un sac de provisions 012345678910
8. Porter une tasse de café ou un verre de lait & la bouche 012345678910
9. Ouvrir un bocal 012345678910
10. Enfiler un pantalon 012345678910
11. Essorer un gant de toilette ou une serviette humide 012345678910

B. ACTIVITES HABITUELLES

En entourant, dans chacune des sections mentionnées ci-dessous, le chiffre qui décrit au mieux la difficulté sur une échelle allant de 0-10,
évaluez le niveau de dlmcunﬁ que vous avez ressenti au cours de la semaine derniére en accomplissant vos activités habituelles. Par « activités
habituelles », iez avant d'avoir un probléme au bras. Zéro (0) signifie que vous n'avez ressenti aucune
difficulté et dlx (10), la UI"IculIé était Ielle que vous avez été incapable de faire toutes ces activités habituelles.

EVALUEZ VOTRE INCAPACITE :

12. Activités personnelles (s’habiller, se laver) 012345678910
13. Ménage (nettoyage, entretien) 012345678910
14. Travail (votre emploi ou votre occupation) 012345678910
15. Activités récréatives ou sportives 012345678910

Annexe 4 : QDASH

Veuillez évaluer vos possibilités d’effectuer les activités suivantes au cours des 7 derniers jours en entourant le

chiffre placé sous la réponse
Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté légére moyenne  importante
1. Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5
Effectuer des taches ménagéres
2 1 2 3 4 5
(nettoyage des sols ou des murs)
Porter des sacs de provisions ou une
3. mallette 1 2 3 4 5
4 Selaverledos 1 2 3 4 5
5. Couperlanouriture avec un couteau 1 2 s . s
Activités de loisir nécessitant une
certaine force ou avec des chocs au
6. niveau de I'épaule du bras ou de la 1 2 3 4 5
(bricolage, tennis, golf, etc..)
Pas du tout L Beaucoup Extrémement
Pendant les 7 derniers jours, a quel
point votre épaule, votre bras ou votre
7. main vous a-t-elle géné dans vos 1 2 3 4 5

relations avec votre famille, vos amis
ou vos voisins ? (entourez une seule
réponse)

Pasdutout  Légérement Moyennement  Trés imité  Incapable
limité limité limité

Avez-vous été limité dans votre travail

problémes a
'votre épaule, votre bras ou votre main?

Veuillez évaluer la sévérité des symptomes Aucune Légeére Moyenne  Importante Extréme
suivants durant les 7 derniers jours.
(entourez une réponse sur chacune des
lignes)

9 20;:“' de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 5
Picotements ou fourmillements
10.  douloureux de I'épaule, du bras ou de 1 2 3 4 5
la main
Pasdutout  Unpeu Moyennement  Trés perturbé  Tellement
perturbé perturbé  perturbé. perturbé que
Je ne peux
pas dormir

Pendant les 7 derniers jours, votre
sommeil a-t-il été perturbé par une
11.  douleur de votre épaule, de votre bras 1 2 3 4 5
ou de votre main ? (entourez une seule
réponse)




Annexe 5 : Grille AMSTAR

AMSTAR - GRILLE D’EVALUATION DE LA QUALITE
METHODOLOGIQUE DES REVUES SYSTEMATIQUES

AMSTAR : a measurement tool to assess the | quality of ic reviews

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?
La question de recherche et les critéres d’inclusion des études doivent étre déterminés avant le début de la revue.

D Oui \:\ Non D Impossible de répondre D Sans objet

Remarque : Commentaire :
Pour que la réponse soit « oui », il doit y avoir un

protocole, I'approbation d’un comité d’éthique

ou des objectifs d’étude prédéterminés ou établis

a priori.

2. La sélection des études et I'extraction des données ont-ils été confiés a au moins deux
personnes?
Au moins deux personnes doivent procéder a I’extraction des di ées de fagon indépend et une h de

consensus doit avoir été mise en place pour le réglement des différends.
[:| Oui D Non D Impossible de répondre [:] Sans objet

Remarque : Commentaire :
Deux personnes sélectionnent les études, deux

personnes procédent a I'extraction des données,

puis elles se mettent d’accord ou vérifient leur

travail respectif.

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

[Joui [Inen [] Impossible de répondre [Jsans objet

Remarque : Commentaire :
Sion a consulté au moins deux sources et eu

recours @ une stratégie complémentaire, cocher

« oui » (Cochrane + Central = deux sources;

recherche de la littérature grise = stratégie

complémentaire).

s

La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére d’inclusion?
Les auteurs doivent indiquer s’ils ont recherché tous les rapports, quel que soit le type de publication, ou s’ils ont exclu
des rapports (de leur revue systématique) sur la base du type de publication, de la langue, etc.

D Oui |:| Non D Impossible de répondre D Sans objet

Remarque : Commentaire :
Si les auteurs indiquent qu’ils ont recherché la
littérature grise ou non publiée, cocher « oui ».
La base de données SIGLE, les mémoires, les
actes de conférences et les registres d’essais
sont, en l'occurrence, tous considérés comme de
la littérature grise. Si la source renfermait de la
littérature grise, mais aussi de la littérature a
large diffusion, les auteurs doivent préciser qu’ils
recherchaient de la littérature grise ou non
publiée.

o

Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie?
Une liste des études incluses et exclues doit &tre fournie.

|:] Oui |:| Non D Impossible de répondre |:] Sans objet

Remarque : Commentaire :
Il est acceptable de s’en tenir aux études exclues.

S’ily a un hyperlien menant a la liste, mais que

celui-ci est mort, cocher « non ».




6. Les caractéristiques des études incl t-elles indi; ?
Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les interventions qu'ils ont regues et les
résultats doivent étre regroupées, sous forme de tableau, par exemple. L’étendue des données sur les caractéristiques
des sujets de toutes les études analysées (age, race, sexe, données socio-économiques pertinentes, nature, durée et
gravité de la maladie, autres maladies, par exemple) doit y figurer.

D oui [INon [] Impossible de répondre [ sans objet

Remarque : Commentaire :
Ces données ne doivent pas nécessairement étre

présentées sous forme de tableau, pour autant

qu’elles soient conformes aux exigences ci-dessus.

N

La qualité scientifique des études incl a-t-elle été évaluée et consi ?

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

[Joui [JNon []impossible de répondre [ ] Sans objet

Remarque : Commentaire :
Ici, les auteurs peuvent avoir utilisé un outil ou
une grille quelconque pour évaluer la qualité
(score de Jadad, évaluation du risque de biais,
analyse de sensibilité, etc.) ou peuvent exposer
les critéres de qualité en indiquant le résultat
obtenu pour CHAQUE étude (un simple « faible »
ou « élevé » suffit, dans la mesure ot I'on sait
exactement & quelle étude I'évaluation
s’applique; un score général n’est pas
acceptable, pas plus qu’une plage de scores pour
I'ensemble des études).

8. La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la
formulation des conclusions?
Les résultats de I ion de la rigueur ique et de la qualité scientifique des études incluses doivent étre
pris en considération dans I'analyse et les conclusions de la revue, et formulés icif danslesr i
[:I Oui D Non D Impossible de répondre D Sans objet
Remarque : Commentaire :

Voici une formulation possible : « La faible
qualité des études incluses impose la prudence
dans l'interprétation des résultats ». On ne peut
cocher « oui » a cette question si on a coché
«non » & la question 7.

9

. Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées?
Si I'on veut regrouper les résultats des études, il faut effectuer un test d’homogénéité afin de s’assurer qu’elles sont
combinables (chi carré ou 2, par exemple). S'il y a hétérogénéité, il faut utiliser un modele d’effets aléatoires et (ou)
vérifier si la nature des données cliniques justifie la inai (la inaison est-elle rai b

D Oui D Non D Impossible de répondre D Sans objet

10.

I}

[

Remarque : Commentaire :
Cocher « oui » si on souligne ou explique la

nature hétérogéne des données, par exemple si

les auteurs expliquent que le regroupement est

impossible en raison de I'hétérogénéité ou de la

variabilité des interventions.

La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée?

Une ion du biais de ication doit comp e une iation d’outils i (di: de

des études ou autre test) et (ou) des tests i (test de rég d’Egger, méthode de Hedges et Olkin, par
exemple).

D Oui \:‘ Non \:‘ Impossible de répondre D Sans objet

Remarque : Commentaire :
Si les auteurs ne fournissent aucun résultat de

test ni diagramme de dispersion des études,

cocher « non ». Cocher « oui » s’ils expliquent

qu’ils n’ont pas pu évaluer le biais de publication,

parce qu’ils ont inclus moins de 10 études.

. Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés?
Les sources possibles de soutien doivent &tre déclarées, tant pour la revue systématique que pour les études qui y sont
incluses.

[Joui [Inen [] Impossible de répondre [[]sans objet

Remarque : Commentaire :
On ne peut cocher « oui » que si la source de

financement ou de soutien de la revue

systématique ET de chaque étude incluse est

indiquée.

Appréciation générale




Résumé :

Contexte : L'épicondylite latérale de coude (ELC) ou tennis elbow est la premiére cause de douleur et de
dysfonctionnement du coude. Son évolution est le plus souvent spontanément résolutive, mais dans
certains cas, elle peut devenir chronique. De nombreuses thérapies existent, cependant il n’y pas de gold
standard de traitement. Le kinesiotape (KT) est une méthode non invasive de traitement de la douleur et
des dysfonctionnements articulaires et musculaires. Son intérét est grandissant notamment dans le milieu
du sport.

Objectif : L’objectif de cette revue de littérature est de déterminer I'intérét du KT dans la prise en charge
de la douleur et de la force de préhension chez les adultes atteints d’ELC.

Méthode : les bases de données Pubmed, Cochrane, Pedro et Kinedoc ont été interrogées en utilisant les
mots clefs : Epicondylite latérale de coude, Kinesiotape, Douleur. Le critére de jugement principal était la
douleur au repos et a I'effort.

Résultats : 5 essais cliniques randomisés ont été inclus. Ils ont montré que I'utilisation du KT permettait une
réduction significative de la douleur au repos et a I'effort a court et moyen terme, méme si un effet placebo
ne pouvait étre exclus, surtout a court terme. En revanche, les études n’ont pas permis d’affirmer un effet
significatif dans le traitement de la force de préhension.

Conclusion : Les résultats des études penchent en faveur de I'efficacité du KT dans la prise en charge de la
douleur au repos et a I'effort des sujets atteints d’ELC. Nous devons cependant rester prudent quant aux
conclusions car les études comportaient un certain nombre de biais. L’utilisation du KT est croissante, et les
recherche sont récentes et trop peu nombreuses. |l serait intéressant de réaliser des études de meilleure
qualité, avec des échantillons de taille plus importante afin d’homogénéiser les résultats et d’obtenir des
niveaux de preuves plus élevés.

Mots clés : Epicondylite latérale de coude, Kinesiotape, Douleur, Force de préhension, Placebo

Abstract:

Background: Lateral epicondylitis (LE) or tennis elbow is the leading cause of elbow pain and dysfunction.
It is most often self-limiting, but in some cases it can become chronic. Many therapies are used in the
treatment, however there is no gold standard of treatment. Kinesiotape (KT) is a non-invasive method for
treating pain and joint and muscle dysfunction. Its interest is growing, particularly in the sports’ world.
Objective: The aim of this literature review was to evaluate the value of KT in the management of pain and
grip strength in adult subjects with LE.

Method: Web searches on the Pubmed, Cochrane, Pedro and Kinedoc databases were performed using the
keywords: Lateral epicondylitis, Kinesiotape, Pain. The outcome was pain at rest and during exercise.
Results: 5 randomized clinical trials were included in this review. They showed that KT allowed a significant
reduction of pain at rest and during exercise in short and medium terms. A placebo effect in KT treated
patients could not be excluded, especially in the short term. Studies did not confirm a significant effect of
the KT in the treatment of grip strength.

Conclusion: The results of this review supports the efficacy of KT in the management of pain at rest and
during exercise in subjects with LE. The importance of a placebo effect cannot be overlooked. Caution about
drawing conclusions is highlighted because the included studies have several biases. The use of KT is
growing, and research on this field is recent and not significant. It would be interesting to carry out better
quality studies with larger samples, to homogenize the results and obtain higher levels of evidence.

Key words: Lateral epicondylitis, Kinesiotape, Pain, Grip strength, Placebo
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