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1. Introduction

La main est un outil du quotidien. Elle peut étre le siege de diverses maladies et traumatismes.
Ces lésions, parfois minimes, parfois importantes, bouleversent la vie quotidienne des patients.
Afin d’aider les patients dans leur rééducation et obtenir des résultats plus rapides, de
nombreuses techniques modernes ont été développées. Le Kinesio Taping® fait partie de ces
techniques de médecine alternative. Il s’est démocratisé via le milieu sportif alors que son

utilisation premicre s’adresse a des patients.

Cette technique est de plus en plus utilisée par les masseurs-kinésithérapeutes bien qu’elle ne
réponde pas complétement aux principes de I’Evidence Based Practice et qu’elle manque d’une
validation de la Haute Autorité de Santé. Il faut donc s’interroger sur ’utilisation du Kinesio
Taping® qui, d’une maniére complétement empirique, semblerait apporter des effets positifs

dans la rééducation.

Il faut d’abord comprendre comment s’est développé le Kinesio Taping® depuis sa création et
comment il fonctionne. Puis une revue de la littérature permettra de faire un état des lieux de la

recherche scientifique sur le Kinesio Taping® dans la rééducation de la main.



2. Le Kinesio Taping®
2.1. Historique

Au début des années 1970, Kenzo Kase s’intéresse au ressenti des patients lorsque la main du
thérapeute touche la peau du patient. Ce médecin-chiropracteur d’origine japonaise formé aux
Etats-Unis observe une diminution subjective de la douleur et, dans certains cas, une
augmentation des amplitudes articulaires lorsqu’il étire mécaniquement la peau de ses patients

avec ses mains en regard d’une zone douloureuse [1].

Il constate que les effets bénéfiques de ses traitements manuels ne durent pas entre les séances.
Pour y remédier, il commence par bander les articulations douloureuses des patients dans leur
position antalgique. Les patients ressentaient un certain soulagement mais les bandes
disponibles pour un usage médical étant non élastiques, elles bloquaient les articulations. Aprés
plusieurs années de recherche, il met au point une bande élastique qu’il appelle Kinesio Tape®.
La pose de cette bande a pour objectif de reproduire 1’étirement de la peau créé par les mains

du thérapeute [2].

A travers ses études et ses collaborations, Kase crée une méthode qu’il appelle Kinesio
Taping®. Les bases de la méthode prennent la chiropractie et la kinésiologie comme référence.
Kase se base sur le fait que si le systéme musculaire ne fonctionne pas bien cela peut provoquer
une serie de symptdmes au niveau des articulations, des nerfs, des fascias et du systéme
vasculaire. Il cherche donc une technique pour retrouver une mobilité et une activité musculaire
normale sans restriction articulaire. La premiére description de la méthode et des principes
d'application apparait en 1979 et la publication du premier livre sur la méthode Kinesio
Taping® en japonais date de 1982.

La Kinesio Tape® s’internationalise lors des Jeux Olympiques de Séoul en 1988 ou les athletes
japonais commencent a utiliser ces bandes pensant pouvoir reproduire des effets observés chez
des patients, espérant notamment une augmentation de la force musculaire. En 1995, la méthode
Kinesio Taping® est enseignée aux Etats Unis pour la premiere fois avant d’arriver en Europe
en 1996 [3]. L'Association Internationale de Kinesio Taping (KTAI) est créée en 2007 pour
soutenir la recherche clinique. Les instructeurs certifiés organisent des séminaires de formation
sur la méthode dans le monde entier [4]. Des symposiums internationaux, organisés par la
KTAI, ont lieu chaque année dans différents pays. Des experts partagent leurs expériences et

les bonnes pratiques dans le domaine du bandage élastique [3].



Le milieu sportif va permettre une médiatisation de la technique et contribuer a son essor.
Pendant les Jeux Olympiques de Pékin en 2008, la volleyeuse Kerri Walsh arbore un bandage
sur I’épaule droite qui interpelle tous les observateurs et remporte la médaille d’or avec sa
compatriote australienne. Alors que la situation dans le monde médical évolue lentement, les
athlétes, ayant vu d’autres professionnels performants appliquer des bandes élastiques, décident
d’utiliser également cette technique dans leur pratique. Depuis, les bandes sont omniprésentes
dans le monde du sport malgré les études qui restent peu concluantes dans cette population [5].
Elles sont également utilisées dans les cabinets médicaux et paramédicaux du monde entier :

85% des applications sont réalisées sur des patients non-sportifs [3].

Différentes écoles ont vu le jour donnant chacune un nom déposé a leur méthode : Fascial
Movement Taping®, K-Taping®, Medical Taping Concept®, Neuro-Muscular Taping® pour

ne citer que les principales.

Lorsque 1’on évoque la technique, on utilise le nom de la méthode Kinesio Taping® comme

nom commun. On parle aussi de taping ou de tape en comparaison du strapping et du strap.

2.2. La Kinesio Tape®

Plusieurs noms sont couramment utilisés pour nommer ces bandes : tape, Ktape, kinesio tape
bande élastique, bande thérapeutique élastique, bande kinésiologique, bande neuromusculaire...

mais le terme Kinesio Tape est majoritairement utilisée.

Figure 1 - Disposition de la colle en forme de vague

La Kinesio Tape® est une bande élastique autocollante composée majoritairement de coton et

de quelques fibres élastiques. La colle est disposée en forme de vague (figure 1) et est activée



par la chaleur. Elle ne contient aucune autre substance comme le latex ce qui la rend
hypoallergisante. L’épaisseur et 1’élasticité de la bande imitent les propriétés cutanees. La bande
est pré-tendue a 10% sur le support papier et 1’étirement peut aller jusqu'a 130-140% de sa
longueur initiale mais elle n’est pas étirable dans sa largeur [6]. Ce qui différencie la bande de
taping de la bande de strapping est la liberté de mouvement laissée par la bande élastique. La
bande de strapping est faite pour limiter le mouvement voire immobiliser une articulation. Elle
peut étre rigide ou avoir une capacité d’étirement faible. Elle contient généralement du latex ce
qui la rend plus allergisante. La colle est disposée en ligne droite. Il est courant de superposer
plusieurs couches ce qui provoquent une compression importante localement entrainant une
limitation de I’écoulement des fluides corporels. C'est pourquoi ces bandages sont portés sur de
courtes périodes, contrairement aux bandes de taping, qui peuvent étre portées 3 a 5 jours
consécutifs, pour un traitement 24 heures sur 24. La bande de tape est hydrophile et redevient
seche en 5 a 10 minutes. Le patient peut donc prendre une douche, faire du sport, travailler,
aller nager sans que les bandes ne perdent en qualité. Il existe différentes couleurs. La
chromothérapie, qui attribue des propriétés spécifiques a chaque couleur, initialement soutenue
par Kenzo Kase, est source de controverse au sein de la KTAI et les couleurs disponibles n’ont
aujourd’hui qu’un aspect esthétique et marketing [7]. La popularité grandissante a amené
plusieurs fabricants a mettre au point des matériaux semblables. L’étude de Selva et al. a montré

que les caractéristiques variaient d’une marque a 1’autre [8].

Chez le revendeur officiel en France, le prix d’un rouleau de 5m est de 13,80€. Il est plus
colteux comparé a un rouleau d’Elastoplast® de 2,5m a 4,50€. Cependant les montages de
Kinesio Taping® ne nécessitent le plus souvent que quelques centimétres de bandes ce qui
permet parfois de faire jusqu’a 10 montages avec une bande. De plus, il existe des rouleaux de
plus de 50m a un prix de 57,70€ soit environ 1,15€ le métre. Cette technique n’est donc pas

plus colteuse en comparaison du strapping.

2.3. Effets du Kinesio Taping®

Le Kinesio Taping® utilise la peau comme support grace a ses liens avec les autres structures
du corps. Un effet recul est observé vers 1’ancrage initial de la bande, appelé aussi base,
entrainant une traction des tissus sous-jacents dans cette direction créant un raccourcissement
ou un allongement de ces derniers. Les actions théoriques décrites par Kase et enseignées lors

des formations [2,6,9] sont :



- Activation du systeme analgésique endogene

- Amélioration de la circulation sanguine et lymphatique
- Optimisation de la fonction articulaire

- Optimisation de la fonction musculaire

- Influence du réflexe segmentaire et organique

Toutes les actions de la bande s’expliquent par la capacité élastique de la bande qui provoquerait
une augmentation de la microcirculation artérielle et lymphatique dans la zone d’application et
une stimulation de la peau et des fascias dans la direction du raccourcissement ou de 1’étirement

du muscle, ce qui stimulerait ce dernier.

La méthode Kinesio Taping® a évolué au cours des quinze dernieres années d'un effet
mécanique sur les tissus a un effet neuro-physiologique basé sur les découvertes en biologie
cellulaire, fascia et mécano-transduction. Les neurosciences, a travers la neuro-physiologie, la
physiologie musculaire et la neuro-mécanique, permettent de comprendre les différentes actions
de la Kinesio Tape®. Les cing actions théoriques de Kase ont été regroupés en trois effets :

- Action/effet neuro-mécanique
- Action/effet circulatoire

- Action/effet antalgique

Plusieurs techniques de pose existent en fonction de la forme de la bande, de la tension de la
bande et du sens d’application. La bande peut prendre différentes formes (Figure 2) en fonction
de la technique et de 1’effet recherché. Les effets circulatoire, antalgique et neuro-mécanique

seront plus ou moins importants en fonction de la technique utilisée.

Figure 2 - Différentes formes possibles de la bande (Source https://www.athletictapeinfo.com)



Action/effet neuro-mécanique

L'action biomécanique du Kinesio Taping® repose sur la capacité élastique de la bande. Cette
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Figure 3 — Les récepteurs cutanés (Source palli-science.com)

élasticité permet la rétraction de la peau vers la base du tape lors de la mise en tension de la
bande quand le patient se mobilise. La traction proximale ou distale provoquerait I'activation
ou le relachement du muscle. Pour comprendre comment une simple stimulation cutanée est
capable de provoquer des modifications du tonus musculaire, il faut se baser sur I'anatomie et
la physiologie de la peau et des fascias, sur la neurophysiologie et le controle moteur du

mouvement.

La peau est le plus grand organe vital du corps, elle couvre toute la surface du corps et présente
des épaisseurs différentes selon les régions du corps [10]. Par exemple, dans la paume des
mains, elle est beaucoup plus épaisse que sur la face dorsale de la main ou elle est tres fine. Cet
organe vital est couramment décrit en trois couches, I'épiderme, le derme et I'hnypoderme ou
tissu adipeux sous-cutané. Le derme est beaucoup plus épais que I'épiderme et contient des
vaisseaux artériels, veineux et lymphatiques, des nerfs, des muscles érecteurs des poils, des
follicules pilo-cébacés et des glandes sudoripares [10]. La peau présente différents degrés de
sensibilité en fonction de la répartition topographique (figure 3) et de la densité des récepteurs
cutanés [11]. Les corpuscules de Pacini, situés dans le derme profond ou la graisse sous-
cutaneée, réagissent aux changements mécaniques rapides. Les corpuscules de Meissner, situés
dans le derme dans les régions palmaires, captent la sensibilité tactile fine. Les corpuscules de
Ruffini, situés dans le derme et les articulations, sont activés par les déformations mécaniques.
Le disque de Merkel est abondant dans les régions ou la capacité de perception tactile est élevée
notamment la face palmaire des mains. Les terminaisons nerveuses libres sont les plus

abondantes et constituent les récepteurs cutanés les plus importants. Elles contribuent a la



sensation tactile. Ils se trouve dans le derme et I'épiderme. Dans I'épiderme, elles courent sous
forme d'axones nus entre les cellules épidermiques, elles détectent les stimuli qui génerent la
douleur et les sensations thermiques bien que beaucoup soient également capables de répondre
a des stimuli meécaniques. La connaissance de ce systétme complexe permet de mieux

appréhender comment la stimulation de la peau influence le systéme nerveux central.

Pour comprendre le fonctionnement du Kinesio Taping®, il faut savoir comment la peau bouge.
Fukui [12] décrit dans son livre les directions que prend la peau lors des mouvements
articulaires. 1l se base notamment sur les lignes de Langer (ou lignes de tension cutanée) qui
ont été utilisées dans le développement des techniques chirurgicales. Les mouvements de la
peau et du tissu sous-cutané ont largement été étudiés par Guimberteau et al. [13]. Il a montré
I’existence d’un mécanisme de mobilité et a mis en évidence que « la continuité tissulaire est
totale et toujours organisée en un systeme multifibrillaire et vacuolaire. Ce systeme enveloppe
soit beaucoup de cellules dans le cas de I'épiderme, soit peu de cellules par exemple dans le
derme, mais toujours avec une organisation chaotique fractale avec un équilibre des forces de
tension — compression » [14]. Cette organisation est proche des structures sous-cutanées
observées au niveau des tissus de glissement dans ses travaux antérieurs. Il est donc important
de souligner I'étroite relation qui existe entre la peau et les fascias, et entre ces derniers et tous
les tissus du corps, principalement ceux de I'appareil musculo-squelettique [13]. Les fascias
sont une série ininterrompue de tissus conjonctifs résistants mais rétractables que I'on trouve de
la téte aux pieds et de I'extérieur a I'intérieur du corps [15]. C’est un tissu continu qui enveloppe
tout I'organisme et toutes les structures qu'il contient. Des études anatomiques et histologiques
ont montré que les fascias sont présents dans toutes les régions du corps [16—-18]. Contrairement
a ce qui a longtemps été admis, les fascias sont un systeme actif. En effet, les fascias sont des
tissus trés sensibles et les recherches sur sa microstructure confirment I'existence d'un abondant
réseau nerveux constitué de mécanorécepteurs (Golgi, Pacini, Ruffini) et de récepteurs
intrafasciaux interstitiels non myélinisés [19]. La présence de cellules musculaires lisses
spécifiques aux fascias suggere que les fascias ont la capacité de se contracter [20]. Il est donc
logique de penser qu'ils peuvent étre capables de capter des stimuli externes et d'avoir leurs

propres réponses.
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Figure 4 — Structure du tissu sous-cutané et des fascias (Source Stecco C.)

La peau est reliée au fascia superficiel et les deux fascias, superficiel et profond, sont
intimement liés par des connexions fibreuses, de sorte que les contraintes mécaniques qui
affectent I'un se répercutent également sur l'autre (Figure 4) [21]. Par conséquent, les stimuli et
les actions mécaniques produits par la bande de tape sur la peau sont transmis aux fascias. Des
études in vivo ont pu mettre en évidence I'étroite connexion des fascias avec les muscles, leur
association avec les vaisseaux sanguins et lymphatiques qui perforent les fascias afin de délivrer
I'apport vasculo-nerveux aux différents organes et tissus, et la continuité des fascias avec les
ligaments, les tendons et les capsules articulaires qui sont des extensions ou des densifications
des fascias [16—18]. Le muscle peut étre considéré comme une combinaison d’éléments
élastiques (fascias) et contractiles (fibres musculaires). Le fascia qui entoure le muscle, appelé
I'épimysium, se prolonge dans le muscle en formant le périmysium qui divise le muscle en une
série de fascicules, chacun contenant plusieurs fibres musculaires [17]. A lintérieur du
fascicule, les fibres musculaires sont séparées les unes des autres par I'endomysium [22]. Tous
ces éléments, avec des proportions variables de collagéne et de fibres réticulaires et élastiques,
constituent la composante élastique paralléle aux fibres musculaires qui s'apparente a des
ressorts, c'est-a-dire que pour la déformer il faut appliquer une force. Cette architecture laisse
penser qu’un mouvement du muscle entraine avec lui les fascias et vice-versa. Le fascia est
donc I'élément qui nous donne la notion de "globalité” de I'appareil locomoteur. Les effets
mécaniques générés par le taping sur la peau sont donc transmis aux fascias superficiels et
profonds qui sont chargés de transmettre ces effets au muscle [23] pour qu'il se tonifie (si la
base de la bande est positionnee en proximal) ou se relache (si la base de la bande est
positionnée en distal). Ces effets s'expliquent si I'on analyse les composantes contractiles du
muscle, les sarcomeres, ou les filaments d'actine et de myosine glissent I'un sur l'autre, de fagon

plus ou moins importante selon l'intensité de la contraction. Lorsque le muscle est au repos, le
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chevauchement des ponts croisés de myosine sur l'actine est modéré, c’est le tonus de base. En
état d'allongement musculaire (lorsque la bande se déplace en distal), le chevauchement
diminue et peut devenir nul, ce qui réduit la capacité de contraction et de tension interne du
muscle et entraine un relachement musculaire. A I’inverse, quand le muscle se raccourcit
(lorsque la bande se déplace en proximal), les ponts d’actine et de myosine se multiplient, ce
qui augmente la capacité de contraction et de tension interne du muscle et entraine une

tonification musculaire [11].

Sijmonsma integre un effet neurologique dans cette explication mécanique en postulant que
I’effet du Kinesio Taping® sur le tonus musculaire serait une réponse a un réflexe protecteur
des fascias [24]. La traction générée par le Kinesio Tape sur la peau, en se rétractant vers la
base, provoque un glissement entre les couches cutanées, communiquant ainsi cette traction au
muscle a travers les fascias. Cet étirement des fibres diagonales et perpendiculaires du tissu
cellulaire sous-cutané active les mécanorécepteurs qui transmettent ces informations au
cerveau. Un réflexe de protection se déclenche pour éviter un étirement excessif entre les tissus.
Ce réflexe fait que tous les tissus sous-cutanés accompagnent également le mouvement de la
peau. Ainsi, lorsque la peau est tractée par la bande en proximal ou en distal, la position de
repos neurogeéne est atteinte lorsque le fascia et le muscle se déplacent dans la méme direction.
Cet effet neuro-mécanique est contr6lé par I'innervation commune de I'épiderme, du tissu sous-

cutané, du fascia et du muscle.

D’un point de vue neuro-physiologique, le mouvement volontaire dépend de la perception des
sensations superficielles et profondes, de la force musculaire et de la coordination. Tous les
mouvements du corps sont effectués en réponse a des stimuli sensoriels qui agissent sur le
systéeme nerveux central grace a la grande variété de récepteurs sensoriels. Ce mécanisme
permet au systeme nerveux central de coordonner les mouvements en fonction des informations
qu'il recoit de I'extérieur (somesthésie) et des informations qu'il recoit des organes eux-mémes
(proprioception). Un mouvement dépend du feedback donné par le systéeme afférent qui envoie
en permanence des données qui modifient ou améliorent ce mouvement. La sensation
kinesthésique n’est pas uniquement controlée par les récepteurs articulaires afférents qui
semblent jouer un réle mineur mais par une combinaison de récepteurs cutanés, musculaires et
articulaires. L’information afférente donnée par la peau et le fascia, notamment par les
corpuscules de Pacini et de Meissner, est I’une des plus importantes et des plus nombreuses

dans la régulation du mouvement. Cet agrégat sensoriel est une condition du mouvement
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volontaire et sans cet apport donné par la peau et les fascias, il n’y a pas de contréle moteur

adéquat du mouvement volontaire.

La bande fournit, selon la technique appliquée, un stimulus spécifique pour influencer la peau,
le fascia, les muscles. Plus la tension de la bande est forte, plus la stimulation est profonde,
allant jusqu’a stimuler une certaine posture et les propriocepteurs pour déclencher des réponses
dans le systéme nerveux central. Par exemple, le montage de la figure 5 permet de corriger une
clinodactylie. La tension de la bande est forte en palmaire afin de corriger le trouble rotatoire,
et nulle sur le reste du trajet. Autre exemple, dans le cas d’une adhérence cicatricielle limitant

I’enroulement, la bande est appliquée avec une tension faible pour tracter en superficie.

Figure 5 — Exemple d’une technique de correction d’une clinodactylie

Le Kinesio Taping® agit comme un stimulus sensoriel qui encourage des postures et des
mouvements plus physiologiques et plus efficaces. L’étude de Lin et al. [25] conclue que
« l'application de Kinesio Taping® sur la peau au-dessus des muscles fléchisseurs du poignet
et des doigts peut améliorer la proprioception de l'articulation du poignet chez les personnes

dont le sens perceptif de I'articulation est moins bon. »

Action/effet circulatoire

Lors d’un traumatisme, le processus inflammatoire entraine quatre réactions physiologiques :
la vasodilatation, I’augmentation de la perméabilité microvasculaire, 1’activation et 1’adhésion
cellulaires et la coagulation [11]. Il s’accompagne de la formation d’un cedéme local qui exerce
une pression sur les tissus. Dans le cas d’une infection ou d’une réaction auto-immune, il y a
une accumulation de liquide dans 1’espace extravasculaire et une augmentation de la pression

interstitielle, les retours sanguin et lymphatique sont inhibés et 1’cedéme augmente. Les fascias
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sont le support des systemes vasculaire et lymphatique, les mouvements et les restrictions des

fascias peuvent entrainer une modification du flux circulatoire [26].

En cas d'augmentation de la pression interstitielle, les mouvements de la peau et des fascias
sont réduits. Les fibres d'élastine, de réticuline et de collagéne du fascia sont capables de se
rétracter sous I'effet d'une pression supérieure a la pression physiologique et de retrouver leur
longueur initiale si la pression du milieu interstitiel revient a des niveaux physiologiques [26].
L'objectif du Kinesio Taping® est d'augmenter I'espace interstitiel en surélevant la peau, ce qui
permet non seulement une meilleure circulation sanguine et lymphatique mais aussi au fascia

de retrouver de la mobilité.

Dans la technigue circulatoire, la bande prend la forme d’un éventail ou d’une picuvre. La base
de la bande est placée sans tension au plus proche d’une chaine ganglionnaire puis le patient est
positionné afin de mettre en tension la peau. Chaque bandelette est appliquée avec la tension de
base (soit environ 10%) vers I’extrémité distal du membre supérieur. Puis lorsque le patient
retrouve sa position de repos, 1’élasticité de la bande provoque un léger soulevement de la peau
formant des plis cutanés superficiels. Ces circonvolutions, observées au niveau du poignet sur
la figure 6, augmentent ainsi 1’espace sous-cutané ce qui réduit la pression sur le derme.
L’épiderme se rétracte 1égérement vers la base de la bande provoquant une traction du fascia ce
qui permet une ouverture plus importante des jonctions intercellulaires des vaisseaux
lymphatiques [11]. En réduisant la pression sur le tissu musculaire, la contraction musculaire
est améliorée, ce qui contribue au péristaltisme du systéme car les muscles exercent un effet de
pompe sur le systeme circulatoire sanguin et lymphatique a chaque contraction. En cas

d’hématome, plusieurs bandes sont utilisées en croisement.

Figure 6 — Exemple de montage circulatoire
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Le Kinesio Taping® n'est pas destiné a remplacer le massage manuel mais il convient de noter
que son action dure tant que le patient porte le montage. La stimulation circulatoire et de
drainage est permanente ce qui en fait un complément idéal a toute autre technique de drainage

lymphatique.

Action/effet antalgique

Les contraintes quotidiennes auxquelles sont soumises I’appareil musculo-squelettique peuvent
provoquer des contractures, des spasmes, des restrictions des flux circulatoires et des
inflammations qui augmentent la pression interstitielle. Cette hyperpression active les
nocicepteurs qui envoient des afférences sensorielles douloureuses. En cas de lésion tissulaire,
des substances algogenes sont libérées ou synthétisées dans le tissu lésé. Lorsqu'elles
s'accumulent en quantité suffisante, elles activent les nocicepteurs ou maintiennent leur
excitation. Certaines activent directement le nocicepteur (bradykinine, histamine, sérotonine),
d'autres ne produisent pas de douleur mais abaissent le seuil d'excitation du nocicepteur
(prostaglandines PGE2 et PGI129) et d'autres encore modifient la microcirculation locale [26].

L'effet antalgique de la bande est di a plusieurs effets sur les tissus affectés. Comme pour I’effet
circulatoire, les circonvolutions réduisent la pression interstitielle et, par conséquent, la
stimulation des nocicepteurs. Les nouvelles conditions physiologiques générées par la bande de
tape sur les zones douloureuses favorisent les mécanismes naturels de guérison de I'organisme.
Les endorphines et les enképhalines sont les analgésiques les plus puissants connus. Ils agissent
comme des neuromodulateurs inhibiteurs en diminuant la production d'impulsions nerveuses
qui remontent le long des voies de la douleur. Les méthodes traditionnelles d'analgésie utilisées
en physiothérapie et dans les traitements pharmacologiques sont liées a la stimulation des
propriétés autogenes segmentaires et supra-segmentaires d'élimination de la douleur ou a
I'inhibition chimique des médiateurs du processus inflammatoire et de la douleur [27]. Le
Kinesio Taping® offre une option supplémentaire en agissant a l'origine des afférences

nociceptives [28].

D’autre part, la stimulation des récepteurs nerveux de la peau par la bande produit des signaux
de toucher et de pression qui sont transmis par les fibres rapides de gros diametre Ao et A a la
substance gélatineuse dans la corne postérieure de la moelle épiniére. Ces fibres activent les
cellules T de la substance gélatineuse inhibant les stimuli de la douleur véhiculés par les fibres

lentes de petit diamétre Ao et C. La stimulation des fibres rapides active immédiatement les
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mécanismes centraux. L'activité de ces fibres remonte les cordons dorsaux de la moelle épiniere
fournissant ainsi des informations avant I'arrivee des voies de la douleur. Ce mécanisme (figure
7) a été décrite par Melzack et Wall en 1965, appelée la théorie du gate control [29]. Ainsi,
l'effet antalgique se produit parce que les fibres Aa et AP a conduction rapide, stimulées par la
bande, atteignent les centres nerveux spinaux et supra-spinaux en premier, empéchant la

perception d'autres sensations, en l'occurrence la douleur.

Neurvne de
projection

de la corme

Vers I

Hynbdme

'\-,_;._:- oxd .:.,)‘.\.1: -f// antimolatéral

Figure 7 - Théorie du gate control (Source Purves et al., Neurosciences)

De plus, lorsque la peau est étirée, elle donne 1’illusion d’un mouvement au cerveau. En effet,
la peau se mobilise uniquement lors d’un mouvement articulaire ou musculaire. L application
de la bande, qui crée un étirement cutané, peut tromper le cerveau en lui faisant croire qu’un

mouvement se produit sans douleur. Le patient va donc se mobiliser plus facilement.

La technique d'augmentation de I'espace est indiquée pour le traitement de la douleur, car elle
a pour but de produire une élévation de la peau avec les fascias superficiels pour générer les
effets expliqués ci-dessus. La bande est tendue & 50% environ au centre avant d’étre appliquée
sur le point douloureux et les deux extrémités sont collées sans tension. Plusieurs bandes
peuvent étre superposées pour former une étoile et avoir un effet décoaptant plus éleve. Si le
patient présente également un cedéme, cette technique d'augmentation de l'espace peut étre
associée a la technique circulatoire car comme décrit dans 1’effet circulatoire, 1’inflammation

augmentent les afférences nociceptives en raison de l'augmentation de la pression interstitielle.

Le Kinesio Taping® est utilisé dans des milieux variés avec des études scientifiques
contradictoires. Son champ d’application est vaste (traumatologie, neurologie, cancérologie...).

Les différents effets de la bande sont intimement liés entre eux. Cette revue de littérature se
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concentre sur les effets de la bande de Kinesio Taping® dans la rééducation des pathologies de

la main.
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3. Revue de littérature
3.1. Méthode

Criteres d’inclusion

Cette recherche comprend les articles disponibles, publiés entre le ler janvier 2007 et le 31
décembre 2022, sans restriction de qualités methodologiques. Les publications sont de plus en
plus nombreuses depuis que I’utilisation du taping s’est internationalisée donc cette revue
permet d’avoir une vision de la recherche sur les 15 derniéres années. Seuls les articles menant

une étude contrdlée randomisée et publiés en frangais ou en anglais ont été retenus.

Les études étaient incluses si la population présentait une pathologie au niveau de la main ou
du poignet et si le taping était utilisé comme traitement ou adjuvant. Le taping ayant pour but
de rétablir une homéostasie normale, les populations saines ont été exclues puisque sans

indication d’utilisation du tape.

L'application de la bande devaient étre, soit décrite avec précision afin de pouvoir vérifier
I’adéquation avec la technique décrite par Kenzo Kase, soit justifiée au niveau physiologique
et/ou biomécanique par le(s) auteur(s). Certaines études étant menées par des personnes non

formées a la technique, il est important de connaitre précisément le montage utilisé.

Stratégie de recherche

Des recherches ont été faites dans différentes bases de données scientifiques telles que PubMed,
PEDro, et Cochrane Library. Il n'y a pas de MESH terms sur ce sujet, par conséquent, une
recherche Mesh n'a pas pu étre effectuée. L’équation de recherche a été posée a partir de mots
clés permettant de balayer les dénominations les plus répandues dans la littérature : [((Kinesio
OR kinesiology OR neuromuscular) AND (taping OR tape)) AND (hand OR wrist)]. Lorsque
I’équation n’était pas supportée par 1’outil de recherche de la base de données interrogée, toutes
les associations ont été recherchées : kinesio taping hand, kinesio taping wrist, kinesio tape
hand, kinesio tape wrist, kinesiology taping hand, kinesiology taping wrist, kinesiology tape
hand, kinesiology tape wrist, neuromuscular taping hand, neuromuscular taping wrist,

neuromuscular tape hand et neuromuscular tape wrist.
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Evaluation de la qualité méthodologique

La qualité méthodologique des études est importante car dans les études de faible qualité
méthodologique, les effets du traitement peuvent étre surestimés et peuvent conduire a des
résultats erronés. Cette revue a évalué la validité interne de chaque étude grace a un score de
validité interne (IVS) qui se base sur 1’échelle PEDro (figure 8). Les points 2, 3,5, 6, 7,8 et 9
de I'échelle PEDro, représentant le degré de validité interne d’une étude, ont été sélectionnés
pour I'évaluation. Le systeme de notation attribue 1 point pour chaque réponse positive et 0
point pour chaque réponse négative. Une étude avec un IVS final de 6-7 était considérée comme
une étude de qualité élevee, un IVS de 4-5 était considéré comme une étude de qualité moyenne
et un IVS de 0-3 représentait une étude de qualite faible [30,31].

Dans les études sur 1’évaluation des effets du taping, le thérapeute qui pose la bande ne pouvant
pas étre en aveugle, le point 6 est par conséquent toujours coté a 0. Une adaptation du score a
¢té faite en diminuant d’un point chaque degré de validité : élevé entre 5 et 6, moyen entre 3 et
4, faible entre 0 et 2.

1. les critéres d’¢ligibilité ont été précisés non 1 oui 4
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

crois¢, I’ordre dcs traitements regus par les sujets a ¢t¢ attribuc

al¢atoirement) non 0 oui O

3. larépartition a respecté une assignation secrete nonQd oui Q

4. les groupes étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non O oui O
S. tous les sujets étaient "en aveugle" non d oui O
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non O oui O

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non d oui O

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
¢t¢ obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupcs non O oui O

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi ’intervention controle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter” non O oui O

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non d oui 4

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1’étude indique a la
fois I’cstimation des cffets ct ’cstimation de leur variabilité non 1 oui 4

Figure 8 — Score PEDro (Source pedro.org.au)
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3.2. Résultats
Résultats de la recherche

L’interrogation des différentes bases de données a permis de récupérer 386 études
potentiellement pertinentes. Apres exclusion des doublons, la sélection des articles s’est
d’abord faite par une analyse des titres et des résumés des articles trouvés. Puis les articles
sélectionnés ont été analysés selon les criteres d’inclusion précédemment détaillés. 22 articles
[32-53] ont été retenus pour une analyse approfondie des données (figure 9). Afin d’étudier
chaque effet du taping séparément, les articles ont été répartis en 3 catégories selon ’action du
traitement recherchée dans 1’étude : circulatoire, antalgique et neuro-mécanique. Certains

articles étudiaient plusieurs actions, ils ont donc été inclus dans plusieurs groupes.

c
% Titres identifiés apres recherche dans
= PubMed, PEDro, Cochrane Library
g (n=386)
'E
A
Titres apres suppression des doublons

(n=207)
[
2
g
Nty A
()] . . . .

Titres sélectionnés
(n=207)
\’ Titres et resumes exclus

N ! (n=175)
= Articles évalués en texte
-mg complet pour éligibilité

(n=32)

\’ Articles en texte complet exclus
(n=10)
5 Etudes incluses dans e Texte complet en anglais
E la synthése qualitative introuvable (n=3)
[S] =
= (n=22) e Pas une bande de tape (n=2)
e Pas d’explication de la

technique de pose (n=4)
e Pas une etude controlée
randomisée (n=1)

Figure 9 - Diagramme de flux
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Description des études
Parmi les articles retenus :

- Neuf portaient sur les effets du tape chez des patients avec une épicondylalgie
[35,37,39,41,44,47-49,52],

- Sept sur les effets du tape dans le syndrome du canal carpien [32-34,38,45,46,53],

- Deux sur les effets du tape aprés un AVC [36,43].

- Les autres études concernaient les effets du tape sur les pathologies suivantes : une sur
I’arthrose [40], une sur la ténosynovite de De Quervain [42], une sur la dystonie [50] et
une sur la paralysie cérebrale [51].

La qualité méthodologique de I’ensemble des études, évaluée avec I’'IVS selon 1’échelle PEDro,
est de 5/6 ce qui signifie que la qualité méthodologique est élevée. La qualité la plus élevée a
été évaluée a 6/6 pour 7 études [34,35,37,38,41,44,52].

La taille des cohortes est variable, la plus petite étude concerne 10 patients [50] et la plus grande
110 [46]. Dans cette revue, I’effet circulatoire a été étudié sur 77 patients, I’effet antalgique sur

750 patients et 1’effet neuro-mécanique sur 983 patients.

Dans la plupart des études retenues, la bande de tape est utilisée comme unigue traitement et
comparée a une autre technique, un autre traitement ou a un placebo. Seules 9 études 1’utilisent

en complément d’un traitement soit médicamenteux soit rééducatif

[36,38,40,41,43,44,46,47,53].

On observe une hétérogénéité dans les techniques de pose du taping dans les études : sens et
tension de la bande différents pour une méme technique décrite. Le montage choisi dans chaque
étude a été appliqué a tous les patients du groupe kinesio taping. Il n’y a pas eu de bilan avant
chaque pose pour déterminer la ou les techniques appropriées en fonction de chaque patient. De
plus, seulement 5 études font état d’un thérapeute formé au Kinesio Taping® [36,37,39,42,50],
les autres ne le mentionnent pas. Enfin, le temps de pose s’est étendu de 15 minutes a 8 semaines
avec un intervalle différent entre chaque pose d’une étude a 1’autre. Les mesures ont été prises
immédiatement aprés la pose dans 2 études, a la fin du traitement dans toutes les études et

parfois a distance de la fin du traitement.

Le tableau 1 rassemble les données de 1’ensemble des études retenues. Une liste des

abréviations se trouve en annexe.
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Circulatoire

Deux articles ont fait I’objet d’une étude sur I’effet circulatoire du taping [36,42]. Bell et Muller
[36] ont comparé la circonférence au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes et du
poignet chez des patients présentant un cedéme post-AVC. Apres 6 jours de port d’un tape selon
une technique circulatoire, une réduction de 1’cedéme était observée mais elle n’était pas
significative comparativement au groupe contr6le. Homayouni et al. [42] ont quant a eux
observé la présence ou non d’un cedéme chez des patients présentant un syndrome de De
Quervain. Apres 1 mois de traitement, ils retrouvent une diminution significative de cas

présentant un cedéme pour le groupe kinesio taping en comparaison avec le groupe contréle.

Antalgique

Quinze études ont recherché un effet antalgique du taping [32,35,37-42,44-47,49,50,52].
L’outil de mesure principal pour évaluer la douleur était 1’échelle visuelle analogique (VAS).
Les auteurs observent tous une diminution significative de la douleur chez les patients ayant
bénéficié d’une pose de tape. Huit études retrouvent une diminution significative de la douleur
en comparaison des groupes [35,38-42,46,47]. Lorsque le Kinesio Taping® est comparé avec
un placebo, Balevi et al. [35] sont les seuls a avoir retrouvé une diminution significative de la
douleur entre les deux groupes, en faveur du taping. Les études qui ont utilisé le tape comme
complément a la rééducation retrouvent un effet antalgique significatif en comparant le groupe

taping avec le groupe contrdle [40,42,46].

Neuro-mécanique

L’effet neuro-mécanique est ’effet du Kinesio Taping® le plus étudié dans la littérature
scientifique. Vingt études évaluant 1’effet neuro-mécanique ont été analysées dans cette revue
bibliographique [32-35,37-41,43-53]. La force musculaire a été évaluée dans 14 études
[32,34,35,37,39-41,44,45,48,49,51-53] notamment la force de préhension au Hand Grip
Strengh (HGS) que I’on retrouve dans 11 études [32,34,35,39-41,45,49,51-53]. Une
augmentation significative de la force dans le groupe taping est rapportée dans 12 articles
[32,34,35,37,39-41,44,45,49,51,53]. Certaines de ces études montrent une augmentation
significative de la force de préhension en comparaison avec un groupe controle [34,40,51].

Farhadian et al. [40] et Rasti et al. [51] ont comparé les amplitudes articulaires avant et aprés
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le traitement. 1ls constatent une amélioration significative a la goniométrie en comparaison avec
le groupe controle. Deux études [47,49] ont mesuré 1’épaisseur du tendon de 1’Extensor
Digitorum Communi. Mansiz-Kaplan et al. [47] observent une diminution significative de
I’épaisseur du tendon dans le groupe taping. Différents tests et questionnaires fonctionnels ont
été utilisés en fonction de la pathologie concernée dans les études. Les résultats ne sont pas
concluants avec une amélioration du score dans le groupe taping qui n’est pas significative

comparativment au groupe contrdle dans la majorité des études.

3.3. Discussion

Des preuves significatives en faveur de l'utilisation du Kinesio Taping® dans la pratique
clinique chez des patients souffrant de pathologie de la main ont été retrouvées dans cette revue
notamment pour I’effet antalgique. Krajczy et al. [54] ont récemment publié une revue
systématique avec une meéta-analyse sur 1’efficacité du tape sur les troubles musculo-
squelettiques qui abonde dans ce sens. Malgré un engouement récent (la plupart des études
retrouvees ont été publiées en 2018 et apres), il existe peu d'essais contrdlés randomisés
prospectifs avec une cohorte suffisamment importante présentant une pathologie de la main.
Plus d’études doivent étre menées avec plus de rigueur car il existe des incohérences dans la

recherche sur I'efficacité de la méthode Kinesio Taping®.

Utilisation des bandes

Le montage de certaines études portant sur le taping est trop éloigné de 1’utilisation quotidienne
des praticiens formés. Il est souvent utilisé en traitement unique, non associé a la rééducation.
Ces études sont nécessaires pour comprendre comment le tape fonctionne et quels effets il peut
produire, mais afin d’évaluer son efficacité ou son influence sur la rééducation des patients, des
études comparant deux groupes, un en rééducation classique et un en rééducation classique en

ajoutant le taping, seraient plus cohérentes.

Sujet sain vs sujet pathologique

Les recherches publiées sur la Kinesio Tape® sont submergées par les essais cliniques réalisés

sur des sujets sains. Or la KTAI n'a jamais affirmé que la bande affectait la physiologie normale.
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Au contraire, I'effet principal de la méthode est de faciliter le retour a I’homéostasie suite a un
traumatisme ou de soutenir le corps suite & un déficit. Un essai clinique réalisé sur des sujets
normaux ou sans cible pathologique est considéré comme une étude de phase I. De telles études
sont utiles pour déterminer si le produit ou I'intervention peuvent étre utilises en toute securité
sur des personnes en bonne santé, si le traitement a des effets secondaires et si ces effets
secondaires sont négligeables a tolérables afin que d'autres études puissent se poursuivre. Mais
les études de phase | ne sont pas appropriées pour déterminer l'efficacité clinique. Tout le monde
peut convenir, sur la base du nombre d'études sur des sujets normaux, que la Kinesio Tape® n'a

ni d’effets indésirables ni propriétés d'amélioration des performances sur des sujets sains [55].

Praticiens non formés

Les recherches publiées sur le Kinesio Taping® sont souvent effectuées par des personnes qui
n'ont pas été correctement formeées ou certifiées a la méthode Kinesio Taping® (par exemple
des étudiants), ou il y a un manque d'informations dans la section méthodologie sur les
personnes qui posent les tapes et notamment sur leur formation a la méthode Kinesio Taping®.
Le praticien certifié a recu une formation pratique par un instructeur certifié. Il connait les
spécifications du produit, les indications, les contre-indications et I'application appropriée pour
obtenir de bons résultats. De plus la méthode créée dans les années 70 s’est développée et a
évolué ces derniéres années. Cependant, dans dans la plupart des études, I'édition 2003 du livre
de Kenzo Kase est toujours en référence. Les exemples de montage décrits dans les livres
peuvent servir de guide pour un praticien formé mais ne sont pas a appliquer de maniere

systématique.

Réévaluation du patient

L'application de tape doit étre choisie en fonction de I'évaluation du patient et en ciblant le tissu
affecte. Une pathologie peut avoir plusieurs étiologies différentes et des manifestations
physiques et physiologiques variables d’un individu a un autre et dans le temps, nécessitant des
applications complétement différentes. Les études ne prennent pas en compte le changement
des conditions cliniques avec le temps, ni que les applications de taping doivent étre adaptées
en conséquence. Evaluer, enregistrer, réévaluer. Le clinicien formé évalue le patient, choisit

son tissu cible en fonction de cette évaluation et propose une intervention. Il réévalue ensuite
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le résultat. Un changement (réduction de la douleur, augmentation d’amplitude articulaire,
amélioration de la contraction musculaire, etc) doit étre observé. Si ce n’est pas le cas, le
traitement doit étre repensé. Entre les visites, si le patient progresse, un changement
d'application de bande peut également étre approprié. Si un ruban adhesif a été appliqué pour
l'eedéme et que I'cedéme a disparu, il faut passer a un autre tissu cible. Le site d'application peut
changer, tout comme le « dosage », qui peut étre considéré comme la longueur, la largeur et la
forme du ruban, la quantité de tension, la direction de la tension, la durée et la fréquence
d'utilisation. Malheureusement, dans les études sus citées, il y a uniquement des d'études dans
lesquelles le ruban adhésif est appliqué de la méme maniere, parfois a plusieurs reprises,
pendant une période de plusieurs semaines sans réévaluation entre les applications ou selon les

changements cliniques observés.

Propriétés différentes d’'une bande a l'autre

La popularité grandissante du Kinesio Taping® a amené plusieurs fabricants a mettre au point
des matériaux semblables. Plusieurs études ont comparé les propriétés mécaniques des
différentes marques de bandes élastiques et ont montré que les caractéristiques variaient d’une
marque a I’autre [8,56]. Contrairement a ce que le marketing autour des bandes élastiques veut
faire croire, chaque marque a une tension de papier différente, la quantité et la qualité de
I'adhésif varient et la qualité €lastique est différente mais les propriétés de la Kinesio Tape®
sont toujours utilisées comme référence lors de la description de la méthodologie dans les
études. Il est donc difficile de reproduire les mémes effets mécaniques sur la peau avec
différentes marques de bande. Cependant, il est possible de retrouver les mémes effets
neurologiques, peu importe les marques, puisque la bande est appliquée sur la peau et va

stimuler les différents récepteurs sensitifs.

Effet placebo

Lorsqu'on aborde les études chez I'hnomme, l'effet placebo doit étre considéré comme dans
toutes les techniques thérapeutiques, en particulier les thérapies manuelles. Une difficulté
majeure pour les études sur le Kinesio Taping® est de trouver une maniere inerte d'utiliser le
groupe placebo car, lorsque la bande est utilisée sans tension, elle ne peut pas étre considérée

comme un placebo. Elle correspond simplement a une application de Kinesio Tape® sans
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tension. Tout ce qui est attaché a la peau, méme un ruban adhésif rigide, peut provoquer une
stimulation sensorielle, ce n'est donc peut-étre pas la meilleure fagon d'examiner les véritables
effets cliniques. KTAI travaille sur un ensemble de considérations de base pour décrire une

recherche valide qui tiendra compte de la question de I’application factice et du placebo.

Kinesio Taping et Evidence Base Practice

~.
\
\

expérience
clinique du
thérapeute

~

valeurs et " meilleures
| préférences | | données de
| du patient / larecherche /

A / /
‘\\ N //

7 “~ _~

Figure 10 - Diagramme de I'EBP selon Sackett et al.

La définition de I'Evidence Base Practice (EBP), donnée par le Sackett et al. [57], est la suivante
: « Utilisation consciencieuse, explicite et judicieuse des meilleures données probantes actuelles
dans la prise de décisions concernant les soins prodigués a un patient donné. Il s'agit d'intégrer
I'expertise clinique individuelle aux meilleures données cliniques externes disponibles issues
de la recherche systématique ». L'EBP est l'intégration de I'expertise clinique, des valeurs du
patient et des meilleures données de la recherche dans le processus de prise de décision
concernant les soins au patient (figure 10). L'expertise clinique fait référence a I'expérience, a
la formation et aux compétences cliniques cumulées du praticien. Le patient apporte ses
préférences personnelles, ses préoccupations et ses attentes. Les meilleures données de
recherche se trouvent géneralement dans les recherches cliniqguement pertinentes qui ont été
menees en utilisant une méthodologie solide [58]. Les opinions d’expert peuvent étre inclus
dans I’expertise clinique. Elles peuvent, par exemple, correspondre a des études de cas ou de
cohorte qui ont certes un faible niveau de preuve, mais doivent étre lues avec attention car elles
ont toute leur place dans une réflexion EBP. La contrainte dans une revue systématique de se
limiter aux études de haute qualité garantit la force des résultats mais relegue au second plan
les opinions d’expert qui auront peut-étre réalisés une étude de cas ou de cohorte plus en

adéquation avec la technique de Kinesio Taping®.
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Dans un article publié en 2014, Morichon et Pallot [59] conclue que « plus les niveaux de
preuve augmentent, moins les preuves scientifiques sont en faveur de 1’utilisation du taping en
pratique clinique ». Effectivement les études de cas ou de cohorte faite par des experts du
Kinesio Taping® montre une efficacité de la technique dans la rééducation des pathologies de
la main [60-62].

3.4. Limites

Cette revue de littérature présente plusieurs limites. La premiere limite est la réalisation de la
revue par un seul et unique observateur. Il est recommandé d’étre au minimum deux afin d’avoir
une vision plus neutre, avec une recherche en aveugle et mise en commun a posteriori des

résultats.

Seulement trois bases de données ont été interrogées (Pubmed, PEDro et Cochrane Library).
Peut-étre que d’autres articles auraient pu étre inclus si les bases de données payantes avaient
été consultees. La limitation aux articles publiés en francais ou en anglais a probablement

exclue certaines études pertinentes.

Malgré le nombre intéressant d’articles inclus, les cohortes restent trop faibles. Une analyse
avec un statisticien aurait permis d’effectuer une méta-analyse ce qui aurait apporté des résultats

quantitatifs sur I’efficacité du Kinesio Taping®.
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4. Conclusion

La peau, en tant que surface d’application du taping®, a une place importante dans 1’efficacité
de la technique. La connaissance des effets du toucher, de la direction de la peau lors des
mouvements et des effets de son étirement est la base d'un taping réussi. Il faut tenir compte de
I'impressionnant systéme sensoriel de la peau. Le Kinesio Taping® doit étre utilisé comme un
stimulus sensoriel. 1l peut étre utilisé pour "manipuler" la peau afin d’influencer la fonction et
le mouvement et pour soulager la douleur et augmenter le flux sanguin et lymphatique. Selon
les objectifs thérapeutiques, il existe plusieurs fagcons d’utiliser la bande élastique en découpant

des bandes de tailles variables et en appliquant une tension plus ou moins importante.

La recherche sur l'utilisation de la Kinesio Tape® en rééducation de la main a fait des progres
considérables ces derniéres années. Une recherche pertinente sur le Kinesio Taping®
commence par une question cliniqguement adéquate concernant la fagon dont cette technique est
congue pour fonctionner. La cohorte de sujets doit étre définie comme un groupe présentant
une pathologie ou un déficit. Les chercheurs doivent étre formés aux directives d'application,
aux indications et aux contre-indications spécifiques de la technique. Une marque de bande doit
également étre identifiée car toutes les bandes ne sont pas identiques. La recherche scientifique
doit refléter la maniere dont la bande de Kinesio Tape® peut étre utilisée, c’est-a-dire comme

un complément aux autres techniques de rééducation.
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ANNEXE
Listes des abréviations du tableau 1

APL Abductor Pollicis Longus

BCTQ Boston Carpal Tunnel Questionnaire
CET Common Extansor Tendon

CSI injection de corticosétroide

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
DN4 Douleur Neuropathique-4 score

D-P Disto-Proximal

ECRB Extensor Carpi Radialis Brevis
ECRL Extensor Carpi Radialis Longus
EDC Extensor Digitorum Communi

ENMG Electroneuromyogramme

EPB Extensor Pollicis Brevis

ECR Extensor Carpi Radialis

ECU Extensor Carpi Ulnaris

ESWT Extracorporeal Shock Wave Therapy
EXE exercices

FCR Flexor Carpi Radialis

FCU Flexor Carpi Ulnaris

FMA-UE Fugl-Meyer Assessment for Upper Extremity
HGS Hand Grip Strengh

HRQoL Health-Related Quality of Life
LPLT Low Power Laser Therapy

MAS Modified Ashworth Scale

MCP articulation métacarpophalangienne
MP articulation métacarpophalangienne
MPUT Moberg Pick-Up Test

NPRS Numerical Pain Rating Scale

NSAI anti-inflammatoire non stéroidien

P-D Proximo-Distal

PFGS Pain-Free Grip Strengh

PGART Patient's Global Assessment of Response to Therapy



PPT Pressure Pain Threshold

PRTEE Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation
PS Pinch Strengh

PT Physical Therapy

SF-36 Short Form-36

Sl injection de stéroide

ST Standard Therapy

STEF Simple Test for Evaluating hand Function
TM articulation trapézométacarpienne

US ultrasons

VAS Visual Analogue Scale

STDt Somatosensory Temporal Discrimination threshold
WCRS Writer’s Cramp Rating Scale
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