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RESUME

Introduction: Les douleurs lombo-pelviennes durant la
grossesse sont fréquentes et potentiellement invalidantes.
Les options de traitement sont réduites et il n'existe aucune
recommandation pour ce type d'affection. Le kinésiotape
(KT), une méthode non invasive et sans risque pour le
foetus, pourrait étre une technique de traitement intéres-
sante. L'objectif de cette revue de littérature était d'éva-
luer I'effet du KT sur la douleur et les incapacités, dans la
prise en charge des douleurs lombo-pelviennes au cours
de la grossesse.

Méthode: Des critéres d'éligibilité ont été définis permet-
tant une recherche précise d‘articles dans six bases de
données d'octobre a mi-décembre 2018. Des études rando-
misées contrdlées sur des femmes enceintes présentant
des douleurs lombo-pelviennes et prises en charge avec un
kinésiotape ont été sélectionnées.

Résultats: Sur les onze articles trouvés, trois répondant
aux critéres ont été sélectionnés. Le KT a été comparé aune
application de tape placebo, des exercices de mobilisation
du bassin ou du paracétamol. Une diminution de 51% de la
douleur et une amélioration de 29 % des incapacités ont été
constatées comparé aux groupes contrdles.

Discussion et conclusion: Le KT améliore les effets d'un
traitement conventionnel sur les douleurs et les incapa-
cités. Les résultats illustrent des différences significatives
en faveur du KT en complément a une thérapie convention-
nelle ou par rapport a une application placebo.
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ABSTRACT

Introduction: Lumbopelvic pain during pregnancy is
common and potentially disabling. Treatment options are
limited, and there are no recommendations for this condi-
tion. Kinesio tape (KT), a non-invasive method that is safe
for the fetus, may be a noteworthy treatment technique. The
objective of this literature review is to evaluate the effect of
KT on pain and disability in the management of lumbopelvic
pain during pregnancy.

Method: Eligibility criteria were defined to allow a precise
search of articles in six databases from October to mid-De-
cember 2018. Randomized controlled trials of pregnant
women with lumbopelvic pain treated with KT were selected.

Results: Of the eleven articles retrieved, three that met the
criteria were selected. The use of KT was compared with
the use of a placebo tape, pelvic mobilization exercises or
paracetamol. A decrease in pain (by 51%) and an improve-
ment in disability (by 29 %) were observed compared with
the control groups.

Discussion and conclusion: Kinesio tape enhances the
effects of conventional treatment on pain and disability.
The results show significant differences in favor of KT as
an adjunct to conventional therapy or in comparison with
placebo treatment.

! HESAV Haute Ecole de Santé Vaud, HES-SO Haute école spécialisée
de Suisse occidentale, Lausanne, Suisse
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INTRODUCTION

Les douleurs lombo-pelviennes apparaissant durant la
grossesse sont fréquentes. Plusieurs études ont analysé
la prévalence de ces douleurs qui varie de 4 4 76 %". Ce
large intervalle s'explique par les différentes méthodolo-
gies et par l'utilisation de plusieurs terminologies et classi-
fications ®. Selon Kluge et al.,® trois catégories de douleurs
peuvent exister®. Les douleurs lombaires se situant autour
de larégion lombaire paravertébrale, les douleurs pelviennes
entre la face postérieure de la créte iliaque et le pli interfes-
sier, en regard des articulations sacro-iliaques et les douleurs
lombo-pelviennes constituant la combinaison des deux®?,

Les douleurs lombo-pelviennes peuvent étre invalidantes
durant la grossesse avec des intensités moyennes de
50-60 mm sur I'échelle visuelle analogique (EVA) majorées
en fin de journée. Elles sont associées a des sensations de
picotement, d'engourdissement ou encore de faiblesse dans
les membres inférieurs®. Des investigations sur les inca-
pacités ont mis en évidence des difficultés a la marche, a la
position assise, lors de la montée ou de la descente d'esca-
liers ou encore lors des retournements dans le lit™.

Actuellement, il n‘existe pas de consensus quant a I'étio-
logie exacte des douleurs lombo-pelviennes au cours de la
grossesse. Les études suggerent plusieurs hypothéses a la
fois hormonales, biomécaniques, métaboliques, génétiques
ou dégénératives®”.

En raison de ce manque d'évidence, plusieurs techniques
manuelles ont été investiguées et peuvent étre envisa-
gées pour limiter ces douleurs sans qu'un consensus ne se
dégage®. La réalisation d'exercices peut réduire l'intensité
des symptédmes et du handicap et améliorer la fonction®.
Il est toutefois difficile de recommander un programme
d'exercices avec des durées et des fréquences précises car
beaucoup de variations existent d'une étude a l'autre®®,
Lutilisation d'une ceinture pelvienne peut diminuer I'intensité
des douleurs de 20 mm en moyenne sur I'EVA et améliorer les
activités quotidiennes™, Cependant, les effets bénéfiques
des ceintures pelviennes sont uniquement constatés chez
des patientes la portant régulierement™. De plus, il nexiste
aucune preuve démontrant que son utilisation en tant que
traitement isolé soit efficace!”. La thérapie manuelle et I'acu-
puncture apparaissent également intéressantes pour dimi-
nuer les symptémes®™. Néanmoins, le niveau de preuves
reste limité et les protocoles sont variables d'une étude cli-
nigue a l'autre, expliquant I'absence de guidelines dans la
prise en charge de ces patientes®®.

Selon de récentes recherches, le kinésiotape (KT) est
une technique qui intéresse les thérapeutes car il est non
invasif™®, Le KT est une méthode thérapeutique créée en
1973 au Japon par le Dr Kenzo Kase. Le principe est basé
sur la kinésiologie qui prend en compte I'équilibre du sys-
téme énergétique du muscle et non sa force"®. La bande
de KT a les mémes propriétés que celles de la peau par son
élasticité, son poids et son épaisseur™. Cet outil peut agir
a plusieurs niveaux, notamment sur le systéme musculaire,
la proprioception, le systéme lymphatique et les fascias™.
L'action souhaitée est une augmentation de I'espace inters-
titiel entre la peau et les tissus conjonctifs sous-jacents pou-
vant permettre une circulation accrue des liquides veineux

et lymphatiques. Une réduction de la pression et de I'irri-
tation des récepteurs sous-cutanés réduit ainsi la douleur
des sujets rendant cette technique intéressante pour un
effet antalgique™®. Le KT a précédemment été évalué sur
les patients lombalgiques. Une diminution de l'intensité de
la douleur et une amélioration des fonctions et de la qua-
lité de vie ont été démontrés illustrant le potentiel de cette
technique sur cette population™. Au vu des résultats inté-
ressants, plusieurs études cliniques ont investigué I'effet du
KT sur les douleurs lombo-pelviennes au cours de la gros-
sesse™™, A ce jour, aucune revue de la littérature permet-
tant une synthése des données probantes n‘a été réalisée.
Lobjectif de cette revue de littérature était d'évaluer l'effet
du KT surladouleur et les incapacités, dans la prise en charge
des douleurs lombo-pelviennes au cours de la grossesse.

METHODES

Protocole
Les recommandations officielles de PRISMA®? ont été

utilisées pour la réalisation et la rédaction de la revue de
littérature.

Source d'information et recherche

Larecherche documentaire a été effectuée de début octobre
a mi-décembre 2018. Différentes bases de données ont été
utilisées: PubMed, PEDro, CINAHL, The Cochrane Library,
Kinedoc et Embase. Un screening bibliographique des
articles sélectionnés a été réalisé dans le but d'étre le plus
complet possible.

Tableau1

Equations de recherche

PubMed (("Pelvic girdle pain” [MeSH] OR “pelvic girdle
pains” OR “pelvic belt pain” OR “pain in the
pelvic girdle” OR “girdle pain” OR “girdle pains”
OR “Symphysis Pubis Dysfunctions” OR “Pubis
Dysfunction” OR “Pubis Dysfunctions”)) AND
(“Athletic Tape” [MeSH] OR “Kinesiotaping” OR
“K-tape” OR “Tape” OR “Tapes” OR “Taping” OR
“Orthotic Tape” OR “Kinesio Tape” OR “Kinesio
Tapes”)) AND (“Pregnant women” [MeSH] OR
“Pregnancy” [MeSH] OR “Pregnant woman” OR
“Pregnant mother” OR “Pregnant mothers” OR
“Pregnancies” OR “Gestation”)

PEDro Abstract & Title: Pelvic girdle pain
Therapy: orthoses, taping, splinting
Problem: -

Body Part.: -

Subdiscipline: continence and women'’s health

CINAHL Pelvic pain AND Pregnancy AND Taping or

kinesio or kinesiotape or kinesiotaping

The MeSH descriptor: [Pelvic Girdle Pain] explode
Cochrane all trees AND (MeSH descriptor: [Atheltic
Library tape] explode all trees) AND (MeSH des-
criptor: [Pregancy] explode all trees)

Embase ‘pelvic girdle pain’ AND ‘athletic tape’ AND

pregnancy

Kinedoc Douleurs a la ceinture pelvienne

ET Kinesiotaping
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Tableau 2

Critéres d'éligibilité sur base du PICO

Critéres d'inclusion

Population

Femmes enceintes présentant des douleurs lombo-pelviennes

Critéres d’exclusion

Intervention Kinésiotaping

Tape rigide

Comparaison Réhabilitation standard

Autres traitements

Placebo

Outcomes Intensité de la douleur Mobilité des articulations
Incapacités

Langues Francais et anglais

Dates de parution 2008-2018

Design de I'étude Etudes randomisées contrélées

L'équation de recherches a été divisée en trois points cen-
traux:les femmes enceintes, les douleurs lombo-pelviennes
et le kinésiotaping. Les descripteurs ont été élaborés grace
au thésaurus des bases de données. Les opérateurs boo-
léens «<AND» et «OR» ont été utilisés afin d'assembler les
mots-clés ou les descripteurs dans I'équation de recherches.
Plusieurs équations de recherche ont été créées en fonction
des bases de données (tableau 1).

Critéres d'éligibilité

Afin d'évaluer I'éligibilité des études, des critéres d'inclu-
sion et d'exclusion ont été déterminés sur la base du PICO
(tableau 2). Des études randomisées contrdlées publiées
de 2008 jusqu’a 2018 et comprenant des femmes enceintes
présentant des douleurs lombo-pelviennes ont été sélec-
tionnées. Lintervention mesurée devait étre le kinésiotape.
Une comparaison avec un traitement standard ou placebo
devait étre investiguée. L'intensité de la douleur (via 'EVA
allant de zéro a dix) et les incapacités (via deux question-
naires: Le Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) et
I'Oswestry Disability Index (ODI)) ont été analysées comme
outcomes. Seules les études publiées en anglais et frangais
ont été sélectionnées.

Sélection des études

Deux auteurs (BL, CM) ont indépendamment passé en revue
le titre et le résumé des études obtenues sur les bases de
données. L'adéquation avec les critéres d'éligibilité a pu étre
alors vérifiée. Par la suite, les mémes auteurs ont indépen-
damment vérifié, a I'aide d'une lecture compléte des études,
les critéres définis dans le but de les inclure ou exclure de
larevue.

Evaluation de la qualité et des biais des études
Afin d'évaluer la qualité méthodologique des articles, la
grille Downs and Black® modifiée a été choisie car elle
permet d'évaluer les études quantitatives telles que les
études randomisées controlées. Cette grille contient cing
parties et vingt-sept items dont la cotation se fait de zéro
aun, a I'exception d'un item qui se cote sur deux points. Le
résultat total se calcule sur vingt-huit points. Cette grille a
permis d'évaluer a la fois la validité interne et externe des
études quantitatives mettant en évidence les biais®". Les
parties comportent: le rapport, la validité externe, la vali-
dité interne/biais, la validité interne/biais de sélection et
la puissance.

Méthode d’'extraction des données

Trois tableaux d'extraction des données ont été développés
afin de synthétiser les éléments de chaque étude. Le premier
tableau donne les caractéristiques des études: méthodo-
logie, sélection de la population, intervention et discussion
des auteurs. Les deux autres tableaux présente les éléments
suivants: outcomes, temps et caractéristiques des mesures
ainsi que les résultats en fonction d'une comparaison intra
ou inter-groupe.

Synthése et analyse des données

En raison de I'hétérogénéité des résultats et du faible nombre
d'articles sélectionnés, I'analyse des données a été limitée
au processus d'une revue de la littérature sans qu'une méta-
analyse ne soit réalisée.

RESULTATS

Sélection des articles

La figure 1illustre la sélection des articles. Aprés une pre-
miére recherche sur les six bases de données, onze articles
ont été sélectionnés. Deux études ont été éliminées pour
cause de doublon diminuant le nombre d‘articles a neuf. Par
la suite, la sélection s'est faite sur la base des titres rédui-
sant le nombre d'étude a six. Les résumés ont ensuite été
lus et trois articles ne correspondant pas aux critéres ont
été rejetés. Un screening bibliographique a été effectué et a
permis de sélectionner un article supplémentaire. Les quatre
derniers articles ont été lus en intégralité et parmi eux, trois
satisfaisaient aux critéres d'éligibilité mis en place dans la
méthodologie.

Qualité des études

La validité interne et externe a été de 22 a 25 points sur 28
pour les trois études et ainsi jugée comme bonne (tableau 3).

Extraction des données

Caractéristiques des études: Le tableau 4 illustre les carac-
téristiques des trois articles sélectionnés.

Lataille des échantillons variait de 60 a 106 participants avec
une age compris entre 24 et 30 ans. Au niveau des drop-outs,
seuls Kaplan et al.™ ont annoncé une perte de six partici-
pants au cours |'étude.
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Flowchart

La période de grossesse différait entre les études: Kalinowski
et al.™ ont intégré des femmes du deuxiéme et troisiéme tri-
mestre de grossesse alors que Kaplan et al."se sont concen-
trés sur le premier et deuxiéme trimestre. Sabbour et al.™ ont
inclus des femmes uniquement dans le troisieme trimestre.

Au niveau des évaluations, les paramétres de la douleur (EVA)
ont été évalués a des moments différents entre les études.
Néanmoins, tous les auteurs ont effectué des mesures
avant (pré-test) et apres l'intervention (post-test) que ce
soit pour I'évaluation de la douleur ou des incapacités. Seuls
Kalinowski et al.”™ ont pris plusieurs mesures (post-test) au
cours de |'étude.

Tableau 3

Evaluation de la qualité des études (Down and Black)

Kalinowski Kaplan Sabbour
etal. etal. etal
(2017) (2016) (2011)
Rapport 9/ 1/M 9/
Validité externe 2/3 3/3 3/3
Validité interne/ 6/7 6/7 5/7
biais
Validité interne/ 6/6 6/6 6/6
biais de sélection
Puissance 0N 01 11
Total 22/28 25/28 23/28

Le protocole d'application ainsi que la tension appliquée du
KT ont varié dans les trois études. L'étude de Kalinowski et al.
™ indique ne pas mettre de tension sur les bandes appliquées
sur les muscles paravertébraux alors que Kaplan et al.™ et
Sabbour et al."™ ont respectivement mis une tension de 50%
et 15-20%. L'étude de Kalinowski et al."™ a été la seule a appli-
quer une bande de soutien au niveau du ventre. Néanmoins,
la position du patient lors de la pose du KT était similaire.

Le temps de pose du KT été de cing jours consécutifs pour
les études de Kalinowski et al.™ et Kaplan et al."®. Dans |'ar-
ticle de Sabbour et al.™, il a été placé trois jours, puis retiré
un jour et appliqué a nouveau pour trois jours pendant deux
semaines.

Résultats des études: Le tableau 5 illustre les résultats des
données intra-groupe comparables au pré-test (pré-test inter
groupe non significatif).

Chaque étude était composée d'un groupe intervention (Gl)
et d'un groupe contréle (GC). Kalinowski et al.™ ont placé le
tape placebo de laméme maniere que le KT mais sans aucune
tension. Dans I'étude de Kaplan et al.’, les deux groupes ont
regu comme traitement du paracétamol (1500 mg par jour
pendant cing jours). Le groupe intervention a utilisé en plus
du KT. Contrairement aux deux articles précédents, I'étude
de Sabbour et al.™ a combiné le KT a une thérapie active
durant laquelle des exercices de mobilisation du bassin ont
été enseignés.

Tableau 4

Caractéristiques des études

Auteurs Taillede Age (années) Groupes Trimestre Mesures Mesures Temps de pose du KT
(année) I'échantillon Moyenne £+ SD douleurs incapacités
Kalinowski | N =106 30:4 2 Pré-test Pré-test 5jours
et al. (2017) 2et3 Post-test a JO Post-test a J7

Post-test a J2

Post-test a J7
Kaplan N =65 GC:24+5 2 let2 Pré-test Pré-test 5 jours
et al. (2016) Gl:25+5 Post-test a J5 Post-test a J5
Sabbour N =60 2915 2 3 Pré et post-test | Pré et post-test | 3 jours = Pause de 1jour
etal. 3jours pendant
(2011) 2 semaines

N: nombre, KT: kinésiotape, J: jour, GC: groupe contréle, Gl: groupe intervention
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Tableau5

Résultats des données intra-groupe

Auteurs (année) Outcomes

Outilde

mesure

Intervention/ comparaison

Données
Pré-test
Moyenne + SD

Données
Post-test
Moyenne + SD

Kalinowski et al. GI-KT 4.94+1.74 1.06+1.42 p<0.001
(2017) Douleur EVA
GC-Placebo 4.96+1.73 4.77+1.79 p >0.05
GI-KT 5.66+2.64 3.67+2.40 p<0.001
Incapacité | RMDQ
GC-Placebo 5.20+2.21 4.79+2.65 p >0.05
Kaplan et al. GI-KT + Paracétamol 7.57£1.49 1.36+1.98 p<0.01
(2016) Douleur EVA
GC-Paracétamol 7.27£1.13 3.28+1.71 p<0.01
GI-KT + Paracétamol 13.42+3.82 3.85+3.01 p<0.01
Incapacité | RMDQ
GC-Paracétamol 15.03+3.56 7.78+2.95 p<0.01
Sabbour et al. GI-KT + Exercices de mobilisation | 7.73+1.46 2.33+1.52 p<0.01
(2011) Douleur EVA - —
GC-Exercices de mobilisation 7.67+1.37 6.23+1.83 p<0.01
. GI-KT + Exercices de mobilisation | 56.17 +11.92 34.97£13.71 p<0.01
Incapacité | ODI
GC-Exercices de mobilisation 52.90+10.87 52.63+13.64 p >0.05

EVA : Echelle Visuelle Analogique, RMQD : Roland Morris Disability Questionnaire, ODI : Oswestry Disability Index, Gl : Groupe intervention, GC :

Groupe contrdle, KT : Kinésiotape

Tableau 6

Auteurs (année) Outcomes

Outilde
mesure

Résultats des données inter-groupe

Intervention/ comparaison

Post test

Moyenne + SD

pvalue

Kalinowski et al. GI-KT 1.06+1.42
(2017) Douleur EVA p <0.001
GC-Placebo 4.77£1.79
. GI-KT 3.67+2.40
Incapacité | RMDQ p <0.01
GC-Placebo 4.79+2.65
Kaplan et al. GI-KT + Paracétamol 1.36+£1.98
(2016) Douleur EVA B o] <0.001
GC- Paracétamol 3.28x1.71
GI-KT + Paracétamol 3.85+3.01
Incapacité | RMDQ p <0.001
GC- Paracétamol 7.78+2.95
Sabbour et al. GI-KT + Exercices de mobilisation 2.33+1.52
(2011) Douleur EVA N . N o] <0.01
GC- Exercices de mobilisation 6.23+1.83
GI-KT + Exercices de mobilisation 34.97 £13.71
Incapacité | ODI p <0.01
GC- Exercices de mobilisation 52.63+13.64

EVA : Echelle Visuelle Analogique, RMQD : Roland Morris Disability Questionnaire, ODI : Oswestry Disability Index, Gl : Groupe intervention, GC :

Groupe controle, KT : Kinésiotape

Les résultats ont démontré des différences significatives
entre le début et la fin du traitement avec le KT. Dans
I'étude de Kalinowski et al."™®, une amélioration significative
(p<0.007) était observée pour le groupe intervention (Gl) tant
pour le niveau de douleur illustrant une baisse de 3.88 pour
I'EVA (pré-test: 4.94+1.74, post-test: 1.06 +1.42) que pour les
incapacités avec une baisse de 1.99 sur le RMDQ (pré-test:
5.66+2.64, post-test: 3.67 + 2.40). Kaplan et al."¥, mettait éga-
lement en évidence des résultats significatifs (p < 0.07) pour
les deux groupes. Pour le Gl, une baisse de 6.21 sur I'EVA était
observée (pré-test: 7.57 +1.49, post-test: 1.36£1.98) et une
amélioration de 9.57 sur le RMDQ (pré-test:13.42 + 3.82, post-
test: 3.85+3.01). Concernant le groupe contréle (GC) utilisant
uniqguement du paracétamol, une baisse de 3.99 sur 'EVA a

été mise en évidence (pré-test: 7.27 £+1.13, post-test: 3.28 + 1.71)
et de 7.25 pour le RMDQ (pré-test: 15.03 £ 3.56, post-test:
7.78£2.95). Sabbour et al."™ observaient également une amé-
lioration significative (p < 0.07) pour le Gl avec une baisse de
5.4 sur I'EVA (pré-test: 7.73 +1.46, post-test: 2.3321.52) et de
21.2 pour le ODI (pré-test: 56.17 £ 11.92, post-test: 34.97 +13.71).
Le GC pratiquant uniquement des exercices de mobilisation
du bassin présentait aussi une différence significative de la
douleur (pré-test: 7.67 +1.37, post-test: 6.23 +1.83).

Le tableau 6 illustre les résultats des données inter-groupe
au niveau des post-tests (fin de traitement). Dans I'étude de
Kalinowski et al.™, le groupe avec le KT a montré une amé-
lioration significativement plus importante (p < 0.007) que le
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groupe placebo de 3.71 points pour 'EVA (Gl: 1.06 £1.42 VS
GC:4.77 £1.79) et 1.12 pour le RMDQ (Gl: 3.67+2.40 VS GC:
4.79+2.65) (p<0.07). Kaplan et al.™ ont aussi observé un
résultat significativement (p < 0.007) meilleur pour le groupe
des exercices de mobilisation associés au KT de 1.92 points
pour I'EVA (Gl: 1.36 £1.98VS GC: 3.28 + 1.71) et 3.93 points
pour le RMDQ (Gl: 3.85+3.01VS GC: 7.78 + 2.95). Sabbour
et al."™ ont également obtenu une amélioration significa-
tive (p<0.01) pour le groupe avec le paracétamol et le KT
de 3.9 points pour I'EVA (Gl: 2.33+1.52VS GC: 6.23+1.83) et
17.66 points pour I'ODI (G1: 34.97 +13.71VS GC: 52.63 + 13.64).

DISCUSSION

Les trois études ont été composées d'un échantillon relative-
ment conséquent (supérieur ou égal a 60 participants) illus-
trant I'inférence possible et la pertinente des résultats. Les
critéres de sélection ont été cités dans toutes les études et
ils étaient similaires. Au sein des trois études, la population
ciblée était constituée de femmes relativement jeunes se
situant entre 24 et 30 ans. Ce faible intervalle d'age permet
d’avoir des échantillons comparables également. Cependant,
la sélection des femmes a été effectuée uniquement dans
un établissement d'une région précise dans les études de
Kaplan et al.™ et de Sabbour et al.™. L'étude de Kalinowski
et al."™ a quant 4 elle donné des informations sur les régions
mais pas sur le nombre d'hépitaux sélectionnés. Les lieux de
recrutement des études étaient passablement éloignés et
différents: Egypte, Pologne et Turquie. Néanmoins, une cer-
taine homogénéité des échantillons se dégage permettant
une transférabilité des résultats sur la population générale.

Les trois études sélectionnées ont utilisé I'EVA pour mesurer
I'intensité des douleurs lombo-pelviennes. Lors de I'analyse
des données intra-groupe, une diminution significative de
I'intensité des douleurs est observée entre le début et la
fin du traitement pour tous les groupes utilisant le KT. Ces
améliorations étaient de 3.88 pour Kalinowski et al.", de 5.4
Sabbour et al."™ et de 6.21 pour Kaplan et al.™. Ces diminu-
tions au niveau de I'EVA sont toutes cliniquement significa-
tives?. Néanmoins, on peut constater de meilleurs résultats
sur les deux derniéeres valeurs illustrant des études ot le KT
a été utilisé en complément d'un médicament ou d’une autre
technique. Une baisse significative de l'intensité des dou-
leurs a également été reportée dans les groupes controles
de I'étude de Kaplan et al."™ et de Sabbour et al."™. Ces deux
études utilisaient soit du paracétamol ou des mobilisations.
Ainsi une baisse de 3.99 est mesurée pour Kaplan et al.™
et de 1.44 pour Sabbour et al.™. Ces différences pré/post-
test sont moins importantes par rapport aux groupes com-
portant du KT et nettement moins cliniquement intéres-
sant. Le groupe contréle de Kalinowski et al.™ utilisant un
KT placebo illustre une différence non significative entre
le début et la fin du traitement démontrant ainsi I'absence
d'effet placebo du KT. Ainsi, utiliser du KT pour la prise en
charge des douleurs lombo-pelviennes est cliniquement per-
tinent. Lutiliser comme technique complémentaire permet
d'obtenir des résultats bien plus importants qu'en utilisa-
tion exclusive.

Lors de lacomparaison entre les groupes (inter-groupe), une
différence significative de I'EVA de 3.9 pour Sabbour et al."™
de 3.7 pour Kalinowski et al.™ et de 1.92 pour Kaplan et al.

09 est observée entre les groupes avec de meilleurs résul-
tats pour les groupes avec KT. Concernant les deux pre-
miéres valeurs, non seulement une différence significative
est observée, mais c'est également une différence clini-
quement significative®. La plus faible différence concerne
I'étude de Kaplan et al. qui pourrait s'expliquer par I'utilisa-
tion de Paracétamol dans les deux groupes. Aussi, une étude
utilisant un traitement médicamenteux antalgique peut dif-
ficilement étre comparée a des études n'en utilisant pas.
Les études de Kalinowski et al.™ et de Sabbour et al.™ ont
employé le KT soit seul ou associé a des exercices de mobili-
sation du bassin. Chacune des trois études a montré une dimi-
nution de douleur a I'EVA, mais, n‘ayant pas utilisé le méme
type de groupe contréle, les conclusions restent limitées.

En conclusion, ces résultats suggerent que l'utilisation du
KT utilisé seul ou en complément d'autres techniques reste
cliniquement intéressant pour diminuer la douleur. Le KT
associé a une autre thérapie est plus efficace que le KT
seul. Néanmoins, ces conclusions restent nuancées car les
études ont utilisé des groupes contrdles avec des interven-
tions différentes.

Lesincapacités ont été mesurées avec deux outils différents:
le RMDQ et I'ODI permettant d'évaluer I'impact des douleurs
lombo-pelviennes dans la vie de tous les jours.

Dans les trois études, une amélioration des capacités a
été significative entre le début et la fin du traitement avec
le KT. Kalinowski et al.™ ont obtenu une diminution de
1.99/24 points tandis que Kaplan et al.™ de 9.57/24 points.
On constate une grande différence de résultats entre ces
deux études. L'hypothése pourrait étre que le traitement
médicamenteux associé au KT de Kaplan et al." influence
grandement les données, contrairement a Kalinowski et al.
3 qui utilisaient le KT seul. La prise des mesures était aussi
différente puisque Kalinowski et al.™ l'ont fait deux jours
aprés avoir enlevé le KT alors que Kaplan et al.™ ont relevé
des données directement aprés avoir 6té le matériel. Pour
ces raisons, il est difficile de mettre en lien ces deux études.
Bien que les prises en charge soient différentes sur cer-
tains points, les deux études ont montré une amélioration
des capacités entre le début et la fin de I'intervention. Une
diminution de 21.2/50 points pour Sabbour et al.™ a été mise
en évidence. Sachant que cette étude n'utilisait pas le méme
outil d’évaluation que les autres, il est difficile de la comparer
aux autres études.

La comparaison entre le groupe intervention et le groupe
contréle (inter-groupe) illustre également une différence
significative. Kalinowski et al.™ ont eu une amélioration
supérieure pour le groupe avec KT de 1.12/24 points par rap-
port au groupe placebo. Kaplan et al.™ ont obtenu une dif-
férence de 3.93/24 points entre les groupes avec de meil-
leurs résultats pour le groupe avec KT. Sabbour et al.™ ont
recueilli une différence de 17.66/50 points avec également
de meilleurs résultats pour le groupe avec KT. Ainsi, les trois
étudesiillustrent une amélioration des capacités; néanmoins
les interventions des groupes contrdle étant différents, les
conclusions restent nuancées.

S'intéressant a d'autres populations, une étude de Kachanathu
et al."™® a comparé les effets du KT et du traitement tradi-
tionnel des lombalgies chroniques non spécifiques et a



montré une amélioration significative du score du RMDQ
entre l'avant et I'apres traitement. Par contre, elle n'a pas
montré de résultat significatif entre le groupe intervention et
le groupe contrdle. Une autre recherche de Castro-Sanchez
et al.® a étudié les effets du KT sur les douleurs lombaires
chroniques et a mis en avant une amélioration significative de
I'ODI et du RMDQ comparée au groupe contréle directement
aprés avoir retiré le KT. Cependant, elle n'a pas montré de dif-
férence significative quatre semaines aprés l'intervention.

Pour conclure, une amélioration significative des capacités
a été observée dans toutes les études que ce soit pour le
RMDQ ou I'ODI en post traitement ou en comparaison avec
un groupe contrdle. Comme pour la douleur, les conclusions
sont limitées en raison de la disparité des interventions.

Concernant les techniques de placement et la durée d'appli-
cation du KT, il est difficile de trouver un consensus. Comme
le montrent les résultats, premierement, le protocole du KT
différait entre les trois études. Ensuite, I'emplacement des
bandes était plus ou moins identique, mais, quelques diffé-
rences ont puinfluencer les résultats. De plus, la tension des
bandes lors de I'application n'a pas été la méme dans toutes
les études. Le degré d'allongement de la bande afin d'appli-
quer une tension est subjectif et ne peut pas étre reproduit a
I'identique a chaque application et entre chaque thérapeute.
Le temps d'intervention et la méthode ainsi que le moment
des prises de mesures ont différé entre les trois études.

Un biais important peut étre relevé avec I'effet placebo du
KT. D'autres auteurs effectuant des recherches sur le KT se
sont posés la question sur l'importance de cet effet. L'étude
de Poon et al.?” a démontré qu'un effet placebo était présent
lorsque l'objectif des bandes visait a une modification de I'ac-
tivité musculaire. Néanmoins, Kalinowski et al."™ ont mis en
évidence une diminution de la douleur dans le groupe com-
portant du KT. Cela n'a pas été le cas dans celui avec du tape
placebo. Le KT a bien un effet sur la douleur et celui-ci n'est
pas uniqguement placebo.

Au vu des résultats encourageants, le KT semble étre un
moyen de traitement intéressant. Il ne peut en aucun cas
remplacer les thérapies traditionnelles, mais, peut permettre

d'en renforcer les effets positifs. Les physiothérapeutes
doivent néanmoins avoir eu une formation en KT car I'ap-
plication de cette technique nécessite des connaissances
spécifiques. Lavantage du KT est son risque minime d'effets
secondaires et I'absence d'atteinte du foetus, en ne mettant
pas en danger la grossesse.

Cette revue de la littérature présente quelques limites. En
effet, uniquement trois articles correspondant a la ques-
tion de recherche ont pu étre retenus. Ce nombre n'est pas
assez élevé pour pouvoir tirer de solides conclusions. De plus,
les recherches d‘articles ont été effectuées uniquement en
francais et anglais. Au vu du manque de littérature dans le
domaine en pelvi-périnéologie, il serait intéressant d'appro-
fondir les recherches afin d'éclaircir et d'approfondir la ques-
tion de recherche.

CONCLUSION

Selon les études analysées dans cette revue de la littéra-
ture, une diminution de la douleur et une amélioration des
incapacités ont été mises en avant avec une prise en charge
utilisant du KT. Ces résultats sont encourageants et préco-
nisent l'utilisation du KT en complément d'autres techniques.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

e Le KT aurait un effet bénéfique sur les douleurs lombo-pel-
viennes et sur les capacités de lafemme enceinte

o Lesrésultats apparaitraient meilleurs lorsque le KT est
couplé en association avec un traitement conventionnel
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