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1. Introduction  
 

Partie 1 : Les lombalgies chroniques non spécifiques 
 

Selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la lombalgie est 

“une douleur située entre le bord inférieur des côtes et de la fesse. Elle peut durer 

peu de temps (aiguë), un peu plus longtemps (subaiguë) ou longtemps (chronique) 

et peut toucher n'importe qui.”. Ses conséquences sont multiples : une incidence 

sur la qualité de vie, sur le bien-être mental, sur le travail mais également sur les 

activités. La lombalgie peut être divisée en plusieurs catégories selon sa 

physiopathologie mais aussi la durée des symptômes engendrés. Le terme 

lombalgie englobe deux entités distinctes au niveau physiopathologique. 

Premièrement, la lombalgie spécifique est une douleur causée par un 

dysfonctionnement structurel de la moelle épinière ou entrainant des douleurs 

irradiantes au-delà du niveau lombaire. Deuxièmement, la lombalgie non spécifique 

(NSLBP1) est une douleur lombaire non causée par une maladie spécifique ou une 

quelconque lésion structurelle de la moelle épinière. Cette dernière représente 

environ 90% des cas (World Health Organization, 2023). Notre travail va se 

concentrer sur ce deuxième type de lombalgie. 

Selon Krismer and Van Tulder (2007), la prévalence de la lombalgie non spécifique 

est de 60 à 85%. Parmi ces patients, entre 5,8 et 19,1% présentent des symptômes 

durant au moins 12 semaines, ce qui les classe dans les lombalgies chroniques 

(Hooten & Cohen, 2015). Selon Uzunkulaoğlu, Aytekin, Ay, and Ergin (2018), la 

lombalgie chronique est un problème courant impliquant un coût très important au 

niveau des soins de santé et au niveau socio-économique. Le KCE2, centre fédéral 

d’expertise des soins de santé en Belgique, a élaboré un guide de bonnes pratiques 

cliniques (cfr figure 1) pour les douleurs lombaires et radiculaires (Van Wambeke 

et al., 2017). Ces « guidelines » décrivent l’entièreté de la prise en charge des 

lombalgies non spécifiques. C’est une version belge qui a été adaptée au contexte 

fédéral, sur base des « guidelines » NICE (National Institute for Health and Care 

Excellence) (UK, 2016). 

 
1 « NSLBP : Non Specific Low Back Pain → lombalgie non spécifique » 
2 « KCE : Kenniscentrum → centre d’expertise ». 



   

 

 2 

 

La prise en charge des lombalgies est complexe mais pourtant fréquente. Avant 

toute intervention, une anamnèse précise doit être réalisée. Il est primordial 

d’exclure les « red flags » et autres drapeaux afin d’éviter de passer à côté de 

pathologies graves sous-jacentes. Les drapeaux rouges sont classés en trois 

catégories : urgent, semi-urgent et moins urgent. Cette classification progressive 

évoque la gravité des signes et la rapidité d’intervention liée à cette dernière. La 

présence de ces drapeaux implique parfois de se rendre immédiatement aux 

urgences dans le pire des cas ou bien d’être redirigé vers un autre professionnel de 

la santé. Le diagnostic différentiel est donc important au début de la prise en charge. 

Il existe également des drapeaux jaunes, oranges, noirs et bleus qui entrent en jeu 

dans la stratification des risques. Le KCE évoque une « évaluation des risques de 

passage à la chronicité » (cfr figure 18) en lien avec ces différents facteurs de 

risques psychologiques, contextuels, etc. Cette évaluation de risque faible à élevé 

va uniquement intensifier le soutien du kinésithérapeute envers le patient. Tout peut 

évoluer au cours de la prise en charge mais cela permet d’être plus ou moins présent, 

en fonction du niveau de risque. Le recours à l’imagerie n’est pas systématiquement 

requis pour confirmer les diagnostics. Les constats de dégénérescence sans plainte 

du patient sont trop fréquents et le rapport coût-efficacité n’est pas suffisant pour 

justifier son utilisation.  

La prise en charge non invasive conseillée dans le cas des lombalgies se présente 

comme de l’autogestion. Elle doit être mise en place par le patient lui-même à l’aide 

de stratégies d’adaptations positives. Cette pratique aussi appelé « self-management 

» a porté ses fruits de manière combinée, dans une prise en charge 

multidisciplinaire. Cette méthode vise à rassurer les patients sur l’origine 

généralement bénigne des douleurs lombaires, mais également sur les 

recommandations prouvées du maintien d’activité et d’exercices.  

Le kinésiotape n’est pas clairement recommandé dans la prise en charge des 

lombalgies. Il pourrait rentrer dans la catégorie des techniques manuelles pour la 

prise en charge non invasive. Ces techniques englobent les mobilisations, 

manipulations et techniques de travail au niveau des tissus mous. Néanmoins, ces 

méthodes ne sont pas recommandées de manière isolée, mais plutôt de façon 

combinée à d’autres approches physiques, de types exercices.  

Le kinésiotape n’est pas évoqué dans ce rapport, ni dans les interventions prouvées. 

Nous ne le retrouvons pas non plus dans les non-recommandations, ni dans les 
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rapports dont les données de preuves sont manquantes, ni dans ceux que l’on 

recommande d’étudier. C’est pourquoi il est très intéressant de l’évoquer dans le 

cadre des lombalgies chroniques non spécifiques, étant donné qu’en pratique, le 

kinésiotape est parfois utilisé.  

Figure 1 : Algorithme du KCE  

 

Partie 2 : Le kinésiotape 
 

Le kinésiotape (KT) est une méthode utilisée dans le domaine médical et sportif 

datant de 1970. En effet, ce tape plus fin et élastique a été développé par le docteur 

Kenzo Kase, chiropracteur japonais (Uzunkulaoğlu et al., 2018). Il diffère du tape 

classique par sa composition en coton élastique adhésive comportant une 

composante de colle acrylique hypoallergénique. Celui-ci a la capacité de s’étirer 

jusqu’à 140% de sa longueur initiale (Abbasi et al., 2020). Cette nouvelle méthode 

très populaire dans le monde sportif est appliquée au niveau de la peau du patient 

et se place sous tension. Ce tape adhésif est activé par la chaleur et peut être étiré 

uniquement dans le sens de la longueur. Il peut être porté entre trois et cinq jours 

de suite et résiste au contact de l’eau. L’objectif principal de cette bande est de 

reproduire les propriétés de la peau. Elle permet en effet d’activer les tissus qu’elle 

recouvre via une stimulation proprioceptive, à la place de limiter leur mouvement, 
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comme le ferait la bande de tape classique (Álvarez-Álvarez, José, Rodríguez-

Fernández, Güeita-Rodríguez, & Waller, 2014). Malgré les différents coloris que 

peuvent prendre ces bandes, il n’existe aucune différence entre elles (Moore, 2012). 

Les propriétés physiques de ces kinésiotapes sont donc les mêmes, que ce soit une 

bande de couleur noire, beige, bleue, rose, etc. Comme le mentionnent Kalron and 

Bar-Sela (2013) dans leur revue systématique, le KT est une méthode qui a pris de 

l’ampleur par son utilisation à la télévision, sur internet et dans des grands 

évènements sportifs. Cela a amené les sportifs amateurs à l’utiliser sans connaître 

pour autant son efficacité. Cette modalité de thérapie physique s’est popularisée 

aussi grâce à ses méthodes d’application créatives et diverses. Malgré sa facilité 

d’utilisation, le placement de ces tapes kinésio doit se faire par des spécialistes pour 

être complètement efficace.  

Ce type de tape aurait de nombreux bénéfices tels que : l’amélioration de la fonction 

musculaire, un support articulaire, un effet antalgique par le biais de la théorie du « 

gate control  » et enfin l’activation des flux lymphatique et sanguin (Galvã, Silva, 

Tenó, dos Anjos, & Soutinho, 2018). Cette dernière action pourrait jouer un rôle 

dans les changements de température de la peau, générés par l’application du 

kinésiotape, dans l’étude de Slomka et al. (2018).  

La méthode d’application du KT recommandée par la marque dans le cas des 

lombalgies est décrite dans le “Kenzo Kase’s Kinesio Taping Manual”(Kase, 2003). 

Celui-ci recommande le placement de deux bandes bilatérales longitudinales sur les 

muscles érecteurs du rachis, avec 10 à 15% de tension. Le placement de ces bandes 

doit se faire en position d’étirement des muscles, engendrant ainsi des convulsions 

de la peau lorsque le patient se replace en position neutre. 

Le kinésiotape est une méthode répandue dans le sport, malgré un manque 

d’évidence clinique claire à propos de son efficacité (Schmidt et al., 2021). Les 

résultats de son efficience sont encore discutés, c’est pourquoi cette revue de la 

littérature est réalisée dans le cadre de lombalgie chronique non spécifique, étant 

une pathologie très courante dans notre société. 
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Partie 3 : Le modèle de la CIF  
 

Toute intervention en kinésithérapie doit tenir compte d’un ensemble de facteurs 

ayant un impact potentiel sur la santé (Ebrall, 2008). Cela se traduit par une 

approche biopsychosociale du thérapeute, qui prend en compte les caractéristiques 

physiques, psychologiques et sociales de son patient (Organization, 2007). Afin de 

considérer l’ensemble des paramètres survenant dans le cadre d’un problème de 

santé, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a instauré un modèle reprenant 

l’ensemble de ces facteurs. Il s’agit du modèle de la CIF : « Classification 

Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé » (Organisation 

mondiale de la santé, 2001). Les objectifs de cet outil standardisé sont multiples. 

Premièrement, il vise à fournir une base scientifique pour la compréhension et 

l’étude de l’état de santé des patients. Deuxièmement, il permet d’établir un langage 

commun entre les acteurs de la santé tels que les professionnels de la santé, les 

chercheurs, les décideurs politiques et le public. Troisièmement, il permet la 

comparaison des données entre les pays et les disciplines de soins de santé. Enfin, 

il fournit un schéma de codage systématique pour les systèmes d’informations sur 

la santé (Chapireau, 2001). 

Dans le cadre d’un problème de santé, la CIF permet de prendre en compte l’impact 

de ce problème de santé sur les fonctions physiques, mentales et sociales de la 

personne atteinte. Ce modèle vise à abandonner la description d’un problème de 

santé uniquement par l’étendue de ses lésions anatomiques, au profit de la 

description de ce problème par des raisons multifactorielles et ceci dans un cadre 

biopsychosocial (Changing Health Care’s Focus, s. d.). 

La figure 2, ci-dessous, représente le modèle de la CIF et ses différentes 

composantes divisées en deux parties. D’une part, la partie fonctionnelle englobe 

trois domaines : les fonctions organiques et structures anatomiques (les parties 

du corps humain, telles que les organes, les membres et leurs composants), les 

activités (l’exécution d’une tâche ou d’une action par une personne) et la 

participation (l’implication dans une situation de vie). D’autre part, la partie 

contextuelle fait intervenir les facteurs environnementaux (physiques, sociaux et 

attitudinaux) dans lequel l’individu vit. Ces derniers peuvent être des obstacles ou 

des facilitateurs du fonctionnement de l’individu. Enfin, nous retrouvons les 

facteurs personnels rapportés à l’individu (les situations individuelles). 
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Figure 2 : Le modèle de la CIF (Kuppens et al., 2019) 

 

L’utilisation de ce modèle présente divers intérêts dans l’évaluation des syndromes 

douloureux chroniques. Premièrement, celui-ci adopte une approche 

multidimensionnelle, en se basant sur le modèle biopsychosocial, qui est reconnu 

comme le cadre de référence dans le domaine des douleurs chroniques (Gatchel, 

Peng, Peters, Fuchs, & Turk, 2007). Deuxièmement, la CIF met en avant que 

l'objectif principal de la prise en charge des patients souffrant de douleur chronique 

ne se limite pas à la simple réduction de la douleur, mais vise plutôt à améliorer leur 

participation dans la vie quotidienne, en tenant compte des limitations imposées par 

leur état de santé (Sanders, Harden, & Vicente, 2005). Enfin, ce modèle universel 

permet d’avoir une prise en charge interdisciplinaire via un langage commun entre 

les différents professionnels de la santé (Hoes & Berquin, 2016). 

 

Partie 4 : Objectif du mémoire  
 

L’objectif de ce mémoire est donc de faire le lien entre le kinésiotape et son effet 

dans le cadre de la lombalgie chronique non spécifique. Cette liaison sera analysée 

dans un contexte biopsychosocial multidimensionnel avec comme référence le 

modèle de la CIF pour classer les différentes composantes étudiées. L’étude sera 

réalisée au moyen d’une revue systématique et d’une méta-analyse.  
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2. Méthode 
 

2.1. Protocole 
 

Cette revue systématique a été conduite suivant la méthode PRISMA (« Preferred 

Reporting Item for Systematic Review and Meta-Analysis ») (Mateo, 2020). Une 

checklist de 27 items (cfr annexe 1) et un diagramme de flow permettent d’assurer 

une transparence et une qualité optimale dans la rédaction de cette étude. 

 

2.2. Critères d’éligibilités 
 

Afin de cibler la problématique de ce mémoire, la question de recherche suivante a 

été formulée : “Quelle est l’efficacité de l'utilisation du kinésiotape dans le 

traitement des lombalgies chroniques non-spécifiques en regard des différents 

domaines du modèle de la CIF ?”.  

Les bases de données Pubmed, Embase et Scopus ont été utilisées. Afin de réaliser 

une recherche d’articles la plus pertinente possible, les critères PICOS ont été 

utilisés pour définir les mots clés (tableau 1). Pour chacun des termes présentés, les 

“mesh terms” ont également été utilisés. L’assemblage de ces termes donne les 

équations de recherche présentées aux figures 3 et 4. 

 

Tableau 1 : Critères PICOS 

Population 
Adults AND 

Low back pain 

Intervention Kinesiotape 

Comparison / 

Outcome Pain 

Study design / 

 

Afin de ne conserver que les études pertinentes liées à la question de recherche 

établie, des critères d’inclusion et d’exclusion ont été définis. Ceux-ci seront 

présentés au point 2.3 dans le tableau 2.  
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Figure 3 : Équation de recherche du 10/10/2023 sur PubMed (68 résultats) et Embase (88 résultats) 

 

 

Figure 4 : Équation de recherche Scopus (16/11/2023 : 80 résultats) 

 

2.3. Stratégie de recherche 
 

Une première recherche sur les bases de données Pubmed, Embase et Scopus a 

permis d’identifier un total de 236 articles. Parmi ces 236 articles, 119 doublons ont 

été éliminés grâce au logiciel Endnote, aboutissant à une sélection de 117 articles 

après ce premier tri. Ensuite, chaque lecteur a séparément analysé l'ensemble de ces 

117 articles en lisant le titre et le résumé. Chaque article ne respectant pas les 

critères d’inclusion et d’exclusion était éliminé, en accord avec les deux lecteurs. 

('adult'/exp OR 'adult' OR 'adults' OR 'grown-ups' OR 'grownup' OR 'grownups') AND ('low back pain'/exp 

OR 'acute low back pain' OR 'back pain, low' OR 'chronic low back pain' OR 'loin pain' OR 'low back pain' 

OR 'low backache' OR 'low backpain' OR 'lowback pain' OR 'lower back pain' OR 'lumbago' OR 'lumbal 

pain' OR 'lumbal syndrome' OR 'lumbalgesia' OR 'lumbalgia' OR 'lumbar pain' OR 'lumbar spine syndrome' 

OR 'lumbodynia' OR 'lumbosacral pain' OR 'lumbosacral root syndrome' OR 'lumbosacroiliac strain' OR 

'pain, low back' OR 'pain, lumbosacral' OR 'strain, lumbosacroiliac') AND ('kinesio taping'/exp OR 'k-

taping' OR 'elastic therapeutic taping' OR 'elastic therapeutic taping method' OR 'kinesio tape application' 

OR 'kinesio tape method' OR 'kinesio tape technique' OR 'kinesio taping' OR 'kinesio taping application' 

OR 'kinesio taping method' OR 'kinesio taping technique' OR 'kinesiology tape application' OR 

'kinesiology taping' OR 'kinesiology taping (k-taping)' OR 'kinesiology taping application' OR 'kinesiology 

taping method' OR 'kinesiology taping technique' OR 'kinesiotape application' OR 'kinesiotape technique' 

OR 'kinesiotaping' OR 'kinesiotaping application' OR 'kinesiotaping method' OR 'kinesiotaping technique') 

 

TITLE-ABS-KEY(adult) OR TITLE-ABS-KEY (adults) OR TITLE-ABS-KEY(grownup) OR TITLE-

ABS-KEY(grownups) AND (TITLE-ABS-KEY(low AND back AND pain) OR TITLE-ABS-KEY(acute 

AND low AND back AND pain) OR TITLE-ABS-KEY(back AND pain, AND low) OR TITLE-ABS-

KEY(chronic AND low AND back AND pain) OR TITLE-ABS-KEY(loin AND pain) OR TITLE-ABS-

KEY(low AND backache) OR TITLE-ABS-KEY(low AND backpain) OR TITLE-ABS-KEY(lowback 

AND pain) OR TITLE-ABS-KEY(lower AND back AND pain) OR TITLE-ABS-KEY(lumbago) OR 

TITLE-ABS-KEY(lumbal AND pain) OR TITLE-ABS-KEY(lumbal AND syndrome) OR TITLE-ABS-

KEY(lumbalgesia) OR TITLE-ABS-KEY(lumbalgia) OR TITLE-ABS-KEY(lumbar AND pain) OR 

TITLE-ABS-KEY(lumbar AND spine AND syndrome) OR TITLE-ABS-KEY(lumbodynia) OR TITLE-

ABS-KEY(lumbosacral AND pain) OR TITLE-ABS-KEY(lumbosacral AND root AND syndrome) OR 

TITLE-ABS-KEY(lumbosacroiliac AND strain) OR TITLE-ABS-KEY (pain AND low AND back) OR 

TITLE-ABS-KEY (pain AND lumbosacral) OR TITLE-ABS-KEY(strain AND lumbosacroiliac)) AND 

(TITLE-ABS-KEY (kinesio AND taping) OR TITLE-ABS-KEY (elastic AND therapeutic AND taping) 

OR TITLE-ABS-KEY (elastic AND therapeutic AND taping AND method) OR TITLE-ABS-KEY (k-

taping) OR TITLE-ABS-KEY (kinesio AND tape AND application) OR TITLE-ABS-KEY (kinesio AND 

tape AND method) OR TITLE-ABS-KEY (kinesio AND tape AND technique) OR TITLE-ABS-KEY 

(kinesio AND taping AND application) OR TITLE-ABS-KEY (kinesio AND taping AND method) OR 

TITLE-ABS-KEY (kinesio AND taping AND technique) OR TITLE-ABS-KEY (kinesiology AND tape 

AND application) OR TITLE-ABS-KEY (kinesiology AND taping) OR TITLE-ABS-KEY (kinesiology 

AND taping AND application) OR TITLE-ABS-KEY (kinesiology AND taping AND method) OR 

TITLE-ABS-KEY (kinesiology AND taping AND technique) OR TITLE-ABS-KEY (kinesiotape AND 

application) OR TITLE-ABS-KEY (kinesiotape AND technique) OR TITLE-ABS-KEY (kinesiotaping) 

OR TITLE-ABS-KEY (kinesiotaping AND application) OR TITLE-ABS-KEY (kinesiotaping AND 

method) OR TITLE-ABS-KEY (kinesiotaping AND technique)) 
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Une mise en commun a ensuite été faite pour les articles pour lesquels les lecteurs 

n’étaient pas en accord afin de prendre une décision unique et finale. Suite à ce 

procédé, 58 articles ont été finalement retenus. 

Un troisième filtre a enfin été effectué parmi ces 58 articles. Chaque texte a fait 

l’objet d’une lecture approfondie afin de ne conserver que les essais contrôlés 

randomisés réalisés sur des patients d’au moins 18 ans, présentant une lombalgie 

chronique non spécifique depuis au moins trois mois. Si l’âge des patients n’était 

pas spécifié, ou si la durée de lombalgie n’était pas spécifiée, l’article n’était pas 

retenu. De plus, les études sur les femmes enceintes ou en post-partum ont été 

écartées. Enfin, seuls les articles ayant un score de PEDro3 d’au moins 6/10 ont été 

retenus. Ces critères d’inclusion et d’exclusion sont résumés dans le tableau 2. 

Au terme de ce processus, 18 articles parmi les 58 initiaux ont été conservés pour 

une analyse complète (voir figure 5). 

Tableau 2 : Critères d’inclusion et d’exclusion 

Critères 

d’inclusion 

- Patients adultes (≥ 18 ans) 

- Pathologie : lombalgie chronique non spécifique (≥ 

12 semaines) 

- Utilisation du kinésiotape dans le traitement 

- Essais contrôlés randomisés (RCT) 

- Articles en anglais 

- Évaluation d’au minimum un des six critères 

suivants (douleur, incapacité fonctionnelle, effet 

perçu, kinésiophobie, endurance musculaire 

lombaire, ROM en flexion lombaire) 

Critères 

d’exclusion 

- Âge non spécifié ou <18 ans 

- Durée de lombalgie non spécifiée ou <12 semaines 

- Femmes enceintes ou en post-partum et douleurs 

dues aux menstruations  

- Études de cas, méta-analyses 

- Score PEDro < 6 

- PDF non disponible 

 

2.4. Qualité méthodologique des études 
 

Afin de garantir la qualité méthodologique des études utilisées pour cette revue 

systématique, seuls les essais randomisés contrôlés en simple ou double aveugle ont 

été conservés. 

 
3 PEDro : « Physiotherapy Evidence Database » → échelle disponible en annexe 5 
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De plus, les scores PEDro de chaque article ont été passés en revue. A noter que 

l’item n°1 n’est pas pris en compte dans le calcul du score. Un score inférieur à 4/10 

représente une qualité méthodologique faible. Un score compris entre 4 et 5/10 

représente une qualité méthodologique moyenne. Enfin, un score supérieur ou égal 

à 6/10 représente une bonne qualité méthodologique. Dans ce mémoire, seuls les 

articles ayant un score supérieur ou égal à 6/10 ont été retenus. Les scores des 

articles conservés pour ce mémoire sont décrits au tableau 5. 

 

2.5. Extraction des données 
 

Les données suivantes ont été extraites des essais randomisés contrôlés.   

Tout d’abord, les populations sont décrites selon la taille des groupes, la répartition 

des genres, l’âge moyen et l’indice de masse corporelle. Puis, l’intervention est 

rapportée selon la localisation du KT, la durée d’application de celui-ci et les 

caractéristiques du groupe contrôle. 

Ensuite, les données concernant la douleur, l’incapacité fonctionnelle, l’effet perçu, 

la kinésiophobie, l’endurance musculaire lombaire et l’amplitude de mouvement 

lombaire ont été compilées dans un tableau Excel et présentées selon la période à 

laquelle elles étaient (ré)évaluées. Les données conservées sont : l’auteur, la date 

de publication, le nombre de sujets, le groupe auquel ils appartiennent, l’échelle 

utilisée, la moyenne et l’écart type.  

Troisièmement, les paramètres trouvés dans les différentes études sont repris et 

classés selon les domaines du modèle de la CIF (cfr tableau 3). Chaque code entre 

parenthèse correspond aux paramètres retrouvés dans le livre de référence de la 

Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé. 

La douleur et l’incapacité fonctionnelle ont été étudiées dans la majorité des études. 

C’est pourquoi, ces deux paramètres ont été analysés à l’aide d’une méta-analyse. 

Les autres paramètres tels que l’effet perçu, la kinésiophobie, l’endurance 

musculaire lombaire et la ROM en flexion lombaire ont été traités au cas par cas 

dans une analyse qualitative au sein de la revue systématique.  

Pour finir, les résultats ont été classés en fonction de leur évaluation après 

intervention à court, moyen et long terme. Les effets à court terme ont été évalués 
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entre un jour et quatre semaines après l’intervention. Les effets à moyen terme ont 

été évalués entre cinq semaines et deux mois. Et les effets à long terme concernaient 

la période de trois mois ou plus. Ces catégories se basent sur les définitions de la 

douleur aigue (moins de 6 semaines), subaiguë (6 à 12 semaines) et chronique (plus 

de 12 semaines). Afin d’obtenir un nombre de données suffisantes pour chacune 

des classes, les effets observés à cinq semaines ont tout de même été pris en compte 

dans la catégorie « effets à moyen terme ». 

Tableau 3 : Classement des paramètres évalués dans les études selon les domaines de la CIF 

 

2.6. Analyse des données 
 

La méta-analyse a été réalisée à l’aide du logiciel d’analyse statistique 

« MedCalc ». Les paramètres de douleur et d’incapacité fonctionnelle ont été 

évalués à court, moyen et long terme. 

 

Domaine de la CIF Paramètres évalués Méthode d’évaluation 

Fonctions organiques 

et structures 

anatomiques 

Douleur (b28013) 

 

Endurance des muscles 

du tronc (b7401) 

 

Kinésiophobie (b152) 

 

Effet perçu (b1609) 

Échelle Visuelle Analogique (EVA) 

 

Test de McQuade (ou test de 

Biering-Sorensen) 

 

Tampa scale of kinesiophobia 

 

Échelle de Likert en 11 points (-5 → 

+5) 

Activité ROM flexion lombaire 

(d4105) 

Test de Schober modifié 

Distance doigt-sol 

Participation Incapacité fonctionnelle 

(d430, d450, d470, 

d599, d720, d4153, 

d4154, d7702) 

Oswestry Disability Index (ODI) 

Rolland Moris Disability 

Questionnaire (RMDQ) 

Facteurs 

environnementaux 

Aucune donnée 

disponible 

/ 

Facteurs personnels Aucune donnée 

disponible 

/ 
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Concernant l’étude des données de cette méta-analyse, différents paramètres vont 

être évalués.   

Premièrement, la « Standardized Mean Difference » est une mesure qui permet de 

quantifier l’ampleur de l’effet associé à deux interventions. Cette différence 

moyenne standardisée représente la différence de moyennes entre deux groupes, 

exprimées en unités d’écart-type. Cette mesure permet donc la comparaison entre 

des mesures formulées dans des unités différentes. Une SMD d'environ 0,2 est 

considérée comme ayant un effet faible, tandis qu’une SMD d’environ 0,5 est 

considérée comme un effet modéré et celle d’environ 0,8 comme un effet fort. 

Deuxièmement, le I2 est un test statistique qui évalue l’hétérogénéité entre les études 

incluses dans la méta-analyse. Un score supérieur à 50% indique une hétérogénéité 

importante entre les études. Deux cas de figure peuvent se présenter. D’une part, 

lors d’un test I2 >50%, les résultats sont analysés en utilisant le modèle à effets 

aléatoires (“random effects”). D’autre part, lors d’un test I2 < 50%, les résultats sont 

analysés en utilisant le modèle à effets déterminés (“fixed effects”). 

Troisièmement, dans la méta-analyse, vous retrouverez deux types de graphiques.  

D’abord, le « funnel plot » est un graphique qui représente les résultats individuels 

(SMD) de chaque étude ainsi que la synthèse globale pour une variable retenue. 

L’axe horizontal du graphique représente la taille de l’effet (SMD), et l’axe vertical 

représente l’erreur standard. Afin d’assurer une homogénéité suffisante entre les 

études, les études présentant un écart de SMD supérieur à 2,5 ont été exclues de 

l’analyse. Le test d’Egger permet de tester l’asymétrie du tracé en entonnoir ou 

funnel plot. 

Ensuite, le « forest plot » est un graphique affichant les résultats de chaque étude 

ainsi que la synthèse globale pour une variable retenue. L’axe horizontal représente 

la taille de l’effet (SMD) également. Ce graphique en forêt permet de comparer les 

résultats provenant des différentes études ainsi que leur synthèse pour un même 

paramètre. 

Pour terminer, le taux de significativité utilisé pour la comparaison des études ainsi 

que pour les analyses statistiques de la méta-analyse est de 0,05. L’intervalle de 

confiance lui est pris à 95% (95% CI). 
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3. Résultats 
 

3.1. Sélection des études 
 

Au total, 18 articles ont été sélectionnés pour cette revue. Chacun de ces articles 

sont des essais randomisés contrôlés, publiés entre 2014 et 2023.  

Le diagramme décisionnel de la sélection d’articles est présenté à la figure 5. 

 

 

Figure 5 : Diagramme de flow pour la sélection d’articles (PRISMA) 

 

3.2. Caractéristiques générales des études 
 

Les caractéristiques générales de ces études sont décrites plus précisément dans le 

tableau 4. 
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3.2.1. Patients  
 

Au total, 1433 patients ont été inclus dans les diverses études. L’âge moyen des 

patients des groupes intervention était de 45,9 ans, et l’IMC moyen de ce même 

groupe était de 26,4 kg/m2. L’âge moyen des patients du groupe contrôle était de 

45,6 ans, et l’IMC moyen de ce même groupe était de 25,9 kg/m2. Dans le tableau, 

I correspond au groupe intervention et C au groupe contrôle.  

 

3.2.2. Traitements effectués 

 

Les traitements effectués dans les groupes intervention sont différents entre les 

études. Deux études ont appliqué le KT en étoile sur le point lombaire le plus 

douloureux (1, 6). Neuf études ont utilisé deux bandes paravertébrales de KT à 10-

15% de tension appliquée lors d’une flexion lombaire maximale (2, 3, 4, 5, 7, 9, 11, 

13, 15). Deux études ont utilisé un protocole similaire, mais ont placé les bandes de 

KT en Y, centré sur le sacrum (12, 18). Trois études ont combiné le KT en étoile 

sur le point lombaire le plus douloureux avec deux bandes de KT paravertébrales 

(8, 16, 17). Enfin, deux études ont combiné deux bandes paravertébrales avec une 

bande centrale sur les processus épineux lombaires (10, 14). 

Concernant les groupes contrôles, les protocoles varient également. Deux études 

ont utilisé une bande de KT sans tension horizontale au niveau du point lombaire le 

plus douloureux (1, 6). Cinq études ont utilisé un KT placebo sans tension sous 

forme de deux bandes paravertébrales en région lombaire (4, 5, 9, 15, 16). Une 

sixième étude a suivi un protocole similaire, mais en plaçant deux bandes 

paravertébrales sans tension en forme de Y (18). De même pour une septième étude 

qui utilise une bande horizontale sans tension à hauteur du point douloureux (11). 

Enfin, neuf études ont opté pour des modalités de kinésithérapie sans KT, incluant 

généralement de l’éducation thérapeutique, du renforcement musculaire, des 

étirements, des mobilisations, de la relaxation et de la physiothérapie, comme par 

exemple du Fango ou encore du TENS (2, 3, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 17).  

Les numéros d’articles référencés dans les parenthèses ci-dessus correspondent à 

l’ordre des 18 études dans le tableau 4. Dans ce dernier, les protocoles de chaque 

étude y sont également décrits. 



   

 

 15 

 

3.2.3. Moyens d’évaluation 
 

Les différents paramètres évalués ainsi que leur moyen d’évaluation respectif sont 

présentés dans le tableau 3. Les échelles d’évaluation sont présentées en annexes 2, 

3 et 4 pour les questionnaires Oswestry Disability Index (ODI), Rolland Morris 

Disability Questionnaire (RMDQ) et Tampa Scale kinesiophobia.
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Étude Échantillon 

(n femmes) 

Groupe N 

(n 

femmes) 

Âge 

(année) 

IMC 

(kg/m2) 

Protocole Variables mesurées 

1. Abbasi et al. 

(2020) 

30 (15) I 15 (9) 44,3 24,9 4 bandes de KT (15-25% de tension) appliquées en 

étoile au niveau du point le plus douloureux en 

paravertébral (durée d’application : 3 jours) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

C 15 (6) 42,1 24,8 1 bande de KT sans tension horizontale au niveau du 

point le plus douloureux en paravertébral (durée 

d’application : 3 jours) 

2. Added et al. 

(2016)  

148 (106) I 74 (53) 45,6 27,1 10 séances de kinésithérapie : exercices et thérapie 

manuelle + KT : 2 bandes paravertébrales (10-15% 

de tension) (durée d’application : 2 jours) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (RMDQ) 

- Effet perçu (Likert -5 

à 5) 
C 74 (53) 44,6 26,1 10 séances de kinésithérapie : exercices et thérapie 

manuelle 

3. Alahmari et 

al. (2020) 

45 I 15 

 

36,6 24,8 

 

2 bandes de KT paravertébrales de l’EIPS à T12 (10-

15% de tension) appliquées lors d’une flexion 

maximale du tronc (durée d’application : 1 jour)  

+ kinésithérapie  

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Schober) 

- Endurance (Biering-

Sorensen test)  

- Kinésiophobie 

(Tampa scale 

kinesiophobia) 

C 15 37,5 

 

25,2 

 

Pas de KT mais kinésithérapie 

4. Al-Shareef, 

Omar, and 

Ibrahim (2016) 

40 (20) I 20 (9) 37,55 

 

25,2 

 

2 bandes de KT paravertébrales (10-15% de tension) 

en région lombaire appliquées lors d’une flexion 

maximale du tronc (durée d’application : 2 

semaines) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Schober) 
C 20 (11) 35,55 

 

24,9 

 

2 bandes de KT paravertébrales (0% de tension) en 

région lombaire (durée d’application : 2 semaines) 

5. Araujo et al. 

(2018) 

145 I 73 / / 2 bandes de KT paravertébrales (10-15% de tension) 

en région lombaire (durée d’application : 4 

semaines) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (RMDQ) 

Tableau 4 : Caractéristiques générales des études 
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C 72 / / 2 bandes de KT paravertébrales (0% de tension) en 

région lombaire (durée d’application : 4 semaines) 

- Effet perçu (Likert -5 

à 5) 

6. Castro-

Sánchez et al. 

(2012) 

59 (40) I 30 (21) 

 

 

50 

 

/ 4 bandes de KT (15-25% de tension) appliquées en 

étoile au niveau du point le plus douloureux en 

paravertébral (durée d’application : 1 semaine) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Degrés) 

- Endurance (McQuade 

trunk endurance)  

- Kinésiophobie 

(Tampa scale 

kinesiophobia) 

C 29 (19) 

 

47 / 1 bande de KT sans tension horizontale au niveau du 

point le plus douloureux en paravertébral (durée 

d’application : 1 semaine) 

7. Grase, 

Elhafez, 

Abdellatif, 

Genedi, and 

Mahmoud 

(2023) 

51 (22) I 17 (13) 

 

34,3 

 

28 

 

2 bandes de KT paravertébrales de l’EIPS à T12 (10-

15% de tension) appliquées lors d’une flexion 

maximale du tronc (durée d’application : 2 

semaines)  

+ kinésithérapie (étirements et renforcement)  

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Degrés) 

 C 17 (9) 

 

29,8 

 

27 

 

Pas de KT mais kinésithérapie (étirements et 

renforcement) 

8. Kamali, 

Sinaei, and 

Taherkhani 

(2018) 

42 (21) I 21 (11) 

 

27,1 

 

23,9 2 bandes de KT paravertébrales de l’EIPS à T12 (10-

15% de tension, en forme de Y)  

+ KT en étoile sur le point le plus douloureux (durée 

d’application : 1 jour) 

+ 1 manipulation vertébrale en rotation 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- Endurance (McQuade 

trunk endurance)  

 C 21 (10) 25,1 

 

21,6 

 

Pas de KT 

+ 1 manipulation vertébrale en rotation 

9. Macedo, 

Richards, 

Borges, Melo, 

and Brasileiro 

(2019) 

108 I 27 (27) 25 23,2 2 bandes de KT paravertébrales de l’EIPS à T12 (10-

15% de tension) appliquées lors d’une flexion 

maximale du tronc (durée d’application : 3 jours) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (RMDQ) 

- ROM flexion 

lombaire (degrés) 

 

C 27 (27) 24 22,1 2 bandes de KT paravertébrales de l’EIPS à T12 (0% 

de tension) appliquées en position neutre du tronc 

(durée d’application : 3 jours) 

10. Maggi, 

Celletti, 

119 (92) I 57 (41) 

 

66,8 

 

 École du dos (10 x 1h) - Douleur (EVA) 



   

 

 18 

 

Mazzarini, 

Blow, and 

Camerota 

(2022) 

+ KT : 1 bande centrale (pli interfessier sup à T12) 

et 2 bandes paravertébrales de manière à faire des 

plis de peau (durée d’application non spécifiée) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Schober) 

 
C 62 (51) 67,8  École du dos (10 x 1h) 

Pas de KT 

11. Mengi, 

Özdolap, 

Köksal, 

Köktürk, and 

Sarıkaya (2020) 

125 I 32 43,7 27,5 Physiothérapie (Fango + TENS)  

+ Kinésithérapie (mobilisations, étirements, 

renforcement) 

+ KT : 2 bandes de KT paravertébrales en région 

lombaire (10-15% de tension) appliquées lors d’une 

flexion maximale du tronc (durée d’application : 3 

semaines) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Schober) 

C 31 44,8 27 Physiothérapie (Fango + TENS) 

+ Kinésithérapie (mobilisations, étirements, 

renforcement) 

+ KT : 1 bande horizontale appliquée au niveau le 

plus douloureux (0% de tension) (durée 

d’application : 3 semaines) 

12. Mohamed, 

El-Shamy, and 

Hamed (2018) 

 

60 I 30 46,8 29,9 Thérapie physique conventionnelle (Fango + TENS 

+ Exercices supervisés) 

+ 2 bandes de KT en Y du sacrum à T12 (15% de 

tension) appliquées lors d’une flexion maximale du 

tronc (durée d’application : 6 semaines) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Schober) 

 C 30 47,1 30,8 Thérapie physique conventionnelle (Fango + TENS 

+ Exercices supervisés) 

13.Ogunniran, 

Akodu, and 

Odebiyi (2023) 

43 I 13 42,15 26,15 2 bandes de KT paravertébrales de l’EIPS à T12 (10-

15% de tension) appliquées lors d’une flexion 

maximale du tronc (durée d’application : 2 jours) 

+ Exercices de stabilisation du tronc 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Schober) 

- Kinésiophobie 

(Tampa scale 

kinesiophobia) 

C 17 45,29 26,48 Exercices de stabilisation du tronc 

Pas de KT 

14. Paoloni et al. 

(2011) 

39 I 13 

 

62 

 

/ Exercices : relaxation + stretching + renforcement - Douleur (EVA) 
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+ KT : 2 bandes de KT paravertébrales en région 

lombaire et une bande centrale (tension non 

spécifiée) appliquées lors d’une flexion maximale du 

tronc (durée d’application : 4 semaines) 

- Incapacité 

fonctionnelle (RMDQ) 

C 13 62,7 / Exercices : relaxation + stretching + renforcement. 

Pas de KT 

15. Parreira, 

Costa, 

Takahashi, et al. 

(2014) 

148 I 74 

 

51 

 

28,9 2 bandes de KT paravertébrales de l’EIPS à T8 (10-

15% de tension) appliquées lors d’une flexion 

maximale du tronc (durée d’application : 4 

semaines) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (RMDQ) 

- Effet perçu (Likert -5 

à 5) 

 
C 74 

 

50 27,34 2 bandes de KT paravertébrales de l’EIPS à T8 (0% 

de tension) appliquées en position neutre du tronc 

(durée d’application : 4 semaines) 

16. Peñalver-

Barrios et al. 

(2021) 

61 (34) I 30 (17) 49,5 27,6 2 bandes de KT paravertébrales (50-75% de tension) 

en région lombaire appliquées lors d’une flexion 

maximale du tronc  

+ KT en étoile sur le point le plus douloureux (durée 

d’application : 4 semaines) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (RMDQ) 

C 31 (17) 48,9 

 

25,8 

 

2 bandes de KT paravertébrales appliquées en 

position neutre du tronc (durée d’application : 4 

semaines) 

17. Schmidt et 

al. (2021) 

110 (76) I 56 (39) 

 

52,4 25,4 

 

Traitement standard : éducation thérapeutique + 

6x20 minutes de kinésithérapie 

+ 2 bandes de KT paravertébrales (tension 

maximale) en région lombaire appliquées lors d’une 

flexion maximale du tronc  

+ KT en étoile sur le point le plus douloureux (durée 

d’application : 3 semaines) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Schober) 

 

C 54 (37) 

 

52,5 

 

26,3 

 

Traitement standard : éducation thérapeutique + 

6x20 minutes de kinésithérapie 

18. 

Uzunkulaoğlu et 

al. (2018) 

60 I 30 

 

21,63 

 

/ 2 bandes de KT en Y dans la région sacro-iliaque 

(15-25% de tension) appliquées en flexion maximale 

du tronc (durée d’application : 15 jours) 

- Douleur (EVA) 

- Incapacité 

fonctionnelle (ODI) 

- ROM flexion 

lombaire (Schober) 
C 30 

 

21,27 

 

/ 2 bandes de KT en Y dans la région sacro-iliaque 

(0% de tension) (durée d’application : 15 jours) 



   

 

 20 

 

3.3. Risque de biais des études 
 

Afin de minimiser les risques de biais des études inclues dans cette revue, les scores 

PEDro de chaque article ont été calculés (tableau 5). Ainsi, afin de garantir une 

qualité méthodologique suffisante et réduire les possibilités de biais, seules les 

études ayant obtenu un score égal ou supérieur à 6/10 ont été retenues dans ce 

mémoire. Ce score est établi sur base du nombre de critère validé ou non dans les 

études concernées (annexe 5). Le « O » correspond à « oui » et le « N » à « non ».  

Tableau 5 : Score PEDro 

 

3.4. Analyse qualitative 
 

Le tableau 6 présente les résultats des études individuelles pour les paramètres 

d’effet perçu, de la kinésiophobie, de l’endurance et de la ROM. Cette analyse 

qualitative représente la revue systématique. Tandis que les données relatives aux 

paramètres douleur et incapacité fonctionnelle ont été synthétisées dans une méta-

analyse décrite au chapitre 3.5.  

 

3.4.1. Effet perçu 

 

Du point de vue de l’effet perçu, on ne retrouve aucune amélioration significative 

à long terme dans les trois études concernées. Seule l’étude de Parreira, Costa, 

Takahashi, et al. (2014) nous montre un effet perçu significatif à court terme.  
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3.4.2. Kinésiophobie 
 

D’un point de vue kinésiophobique, on ne retrouve pas non plus de diminution 

significative à court terme. A moyen terme, on découvre toutefois dans l’étude de 

Ogunniran et al. (2023) une diminution significative de la kinésiophobie lorsque le 

kinésiotape, appliqué sur les paravertébraux en position de flexion maximale, est 

combiné à des exercices de stabilisation du tronc. 

 

3.4.3. Endurance musculaire lombaire 

 

D’un point de vue de l’endurance musculaire lombaire, les trois études délivrent 

des résultats variables. D’une part, il n’y a pas d’amélioration significative de 

l’endurance à court terme lorsque le traitement de kinésithérapie est complété avec 

la mise en place de kinésiotape (Alahmari et al., 2020). D’autre part, le KT placé 

en étoile montre une amélioration significative à court terme en comparaison avec 

un kinésiotape placé à l’horizontal (Castro-Sánchez et al., 2012). Enfin, l’étude de 

Kamali et al. (2018) évoque une amélioration significative de l’endurance à court 

terme dans les deux groupes d’études, aussi bien quand le traitement ne consiste 

qu’en des manipulations vertébrales en rotation, que lorsque celui-ci est complété 

en plus de kinésiotape.  

 

3.4.4. Amplitude de mouvement 
 

Concernant l’amplitude de mouvement, on remarque que sur les onze études 

concernées, neuf d’entre elles démontrent des améliorations significatives de la 

ROM après intervention. Cet effet est majoritairement détecté à court terme mais 

également à moyen terme dans le cadre de l’étude de Ogunniran et al. (2023). Il 

s’étend à long terme dans l’étude de Uzunkulaoğlu et al. (2018). Toutes ces études 

montrant des améliorations ne concernent pas uniquement le groupe 

« intervention » mais aussi parfois le groupe « contrôle ». Cela ne nous aide 

cependant pas à mettre en lumière l’effet unique et ciblé du kinésiotape.  
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Étude Résultats  
2. Added et al. 

(2016) 

 E-P : aucune amélioration significative à court, moyen et long terme, dans les deux groupes. (p > 0,05) 

3. Alahmari et 

al. (2020) 

 ROM : à court terme, il n’y pas d’amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle. (p = 0,196) 

 

 ENDU : à court terme, il n’y a pas d’amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle. (p = 0,451) 

 

 KP : à court terme, il n’y a pas d’amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle. (p = 1,000) 

 

4. Al-Shareef et 

al. (2016) 

 ROM : à court terme, les deux groupes montrent une amélioration significative mais le groupe intervention montre néanmoins une 

amélioration significativement meilleure que le groupe contrôle. (p < 0,05*) 

5. Araújo et al. 

(2018) 

 E-P : à long terme, il n’y a pas d’amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle. (p > 0,05) 

6. Castro‐

Sánchez et al. 

(2012) 

 ROM : à court terme, il y a une amélioration significative pour les groupes intervention mais pas pour le groupe contrôle. (p < 0,05*) 

 Cet effet ne perdure pas à moyen terme. (p > 0,05) 

 

 ENDU : à court terme, il y a une amélioration significative pour le groupe intervention mais pas pour le groupe contrôle. (p < 0,05*)  

 

 KP : à court et moyen terme, il n’y a pas d’amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle. (p > 0,05) 

P-valeur 

7. Grase et al. 

(2023) 

 ROM : à court terme, il y a une amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle. (p < 0,001*) 

 Il n’y a cependant pas de différence significative entre les deux groupes. (p = 0,606) 

 

8. Kamali et al. 

(2018) 

 ENDU : à court terme, il y a une amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle. (p < 0,001*) 

 Il n’y a cependant pas de différence significative entre les deux groupes. (p = 0,326) 

 

9. Macedo et al. 

(2019) 

 ROM : à court terme, il y a une légère amélioration pour les groupes intervention et contrôle mais l’étude ne spécifie pas si cette amélioration 

est significative ou pas. (p valeur non fournie) 

Tableau 6 : Résultats des études individuelles 

 



   

 

 23 

 

10. Maggi et al. 

(2022) 

 ROM : à court terme, il y a une amélioration significative pour le groupe intervention mais pas pour le groupe contrôle. (p = 0,048*) 

 Cet effet ne perdure pas à moyen (p = 0,824) et à long terme (p = 0,847). 

 

11. Mengi et al. 

(2020) 

 ROM : à court et long terme, il n’y a pas d’amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle. (p = 0,336) 

 

12. Mohamed et 

al. (2018) 

 ROM : à court et moyen terme, il y a une amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle. (p = 0,001*) 

 Le groupe intervention montre une amélioration significativement plus importante que le groupe contrôle à court et à moyen terme. 

 

13. Ogunniran 

et al. (2023) 

 ROM : à moyen terme, il y a une amélioration significative pour le groupe intervention mais pas pour le groupe contrôle. (p < 0,001*) 

 

 KP : à court et moyen terme, il y a une diminution significative pour les groupes intervention et contrôle. Le groupe intervention montre une 

diminution significativement plus importante que le groupe contrôle. (p = 0,001*) 

 

15. Parreira et 

al. (2014) 

 E-P : à court terme, il y a une amélioration significative pour le groupe intervention mais pas pour le groupe contrôle. (p < 0,05*) 

 Cet effet ne perdure pas à long terme. (p > 0,05) 

 

17. Schmidt et 

al. (2021) 

 ROM : à court terme, il y a une amélioration significative pour le groupe intervention mais pas pour le groupe contrôle. (p = 0,0015*) 

 Cet effet ne perdure pas à moyen terme. (p = 0,93) 

 

18. 

Uzunkulaoğlu et 

al. (2018) 

 ROM : à court (p = 0,004*) et long terme (p = 0,01*), il y a une amélioration significative pour les groupes intervention et contrôle.  

 Le groupe intervention montre néanmoins une amélioration significativement plus importante que le groupe contrôle à court et à long terme. 

 

ROM = range of motion en flexion lombaire ; E-P = effet perçu (Échelle de Likert -5 à 5) ; ENDU = endurance musculaire lombaire ; KP = kinésiophobie ; 

CT = court terme ; MT = moyen terme ; LT = long terme.  

Les études non reprises dans ce tableau étudient uniquement les paramètres douleur et/ou incapacité fonctionnelle (études 1, 14 et 16). 

*: les résultats sont significatifs 
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3.5. Méta-analyse 
 

3.5.1. Effets sur la douleur 
 

Le tableau 7 présente les résultats de la méta-analyse concernant l’efficacité du KT 

sur la douleur à court, moyen et long terme.  

Tableau 7 : Résultats de la méta-analyse sur la douleur 

Paramètre Délai de 

suivi 

SMD P-valeur Conclusion 

Douleur 

Court terme -0,458 0,005* 

 

 

Les groupes KT ont une douleur 

significativement moins élevée que les 

groupes contrôles. L’effet de l’intervention 

est modéré. 

Moyen terme -0,348 0,088  Pas de différence significative sur la douleur 

entre les groupes KT et les groupes contrôles. 

Long terme -0,081 0,266 Pas de différence significative sur la douleur 

entre les groupes KT et les groupes contrôles. 

*: les résultats sont significatifs 

 

3.5.1.1. À court terme 

 

Le KT a un effet modéré sur l’intensité de la douleur à court terme par rapport aux 

groupes contrôles (SMD = -0,458 ; 95% CI : -0,774 à -0,142 ; p = 0,005). Le I2 est 

de 78,47%, ce qui signifie que les résultats entre les études sont hétérogènes. Le test 

d’Egger (p = 0,802) indique qu’il n’y a pas de biais de publication. 

Figure 6 : Funnel plot de la variable douleur à court terme 
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Figure 7 : Forest plot de la SMD de l’intensité de la douleur à court terme 

 

3.5.1.2. À moyen terme 

 

Le KT n’a pas d’effet sur l’intensité de la douleur à moyen terme par rapport aux 

groupes contrôles (SMD = -0,348 ; 95% CI : -0,748 à 0,052 ; p = 0,088). Le I2 est 

de 76,76%, ce qui signifie que les données sont hétérogènes. Le test d’Egger (p = 

0,875) indique qu’il n’y a pas de biais de publication. 

Figure 8 : Funnel plot de la variable douleur à moyen terme 

Figure 9 : Forest plot de la SMD de l’intensité de la douleur à moyen terme 
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3.5.1.3. À long terme 

 

Le KT n’a pas d’effet sur l’intensité de la douleur à long terme par rapport aux 

groupes contrôles (SMD = -0,081 ; 95% CI : -0,224 à 0,062 ; p = 0,266). Le I2 est 

de 0,00%, ce qui signifie que les données sont totalement homogènes. Le test 

d’Egger (p= 0,275) indique qu’il n’y a pas de biais de publication. 

 

Figure 10 : Funnel plot de la variable douleur à long terme  

 

 

Figure 11 : Forest plot de la SMD de l’intensité de la douleur à long terme 
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3.5.2. Effets sur l’incapacité fonctionnelle 

 

Tableau 8 : Résultats de la méta-analyse sur l’incapacité fonctionnelle 

Paramètre Délai de suivi SMD P-valeur Conclusion 

Incapacité 

fonctionnelle 

Court terme -0,230 0,102 Pas de différence significative sur 

l’incapacité fonctionnelle entre les groupes 

KT et les groupes contrôles. 

Moyen terme -0,342 0,025* Les groupes KT ont une incapacité 

fonctionnelle significativement moins 

élevée que les groupes contrôles. L’effet de 

l’intervention est faible. 

Long terme -0,047 0,662 Pas de différence significative sur 

l’incapacité fonctionnelle entre les groupes 

KT et les groupes contrôles. 

*: les résultats sont significatifs 

 

3.5.2.1. À court terme 

 

Le KT n’a pas d’effet sur l’incapacité fonctionnelle à court terme par rapport aux 

groupes contrôles (SMD = -0,230 ; 95% CI : -0,505 à 0,046 ; p = 0,102). Le I2 est 

de 73,63%, ce qui signifie que les données sont hétérogènes. Le test d’Egger (p= 

0,827) indique qu’il n’y a pas de biais de publication. 

Figure 12 : Funnel plot de la variable incapacité fonctionnelle à court terme 
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Figure 13 : Forest plot de la SMD de l’incapacité fonctionnelle à court terme 

 

3.5.2.2. À moyen terme 

 

Le KT a un effet faible sur l’incapacité fonctionnelle à moyen terme par rapport aux 

groupes contrôles (SMD = -0,342 ; 95% CI : -0,642 à 0,042 ; p = 0,025). Les 

groupes ayant bénéficié du KT présentent une incapacité fonctionnelle moins 

grande que les groupes contrôles. Le I2 est de 58,93%, ce qui signifie que les 

données sont hétérogènes. Le test d’Egger (p= 0,243) indique qu’il n’y a pas de 

biais de publication. 

Figure 14 : Funnel plot de la variable incapacité fonctionnelle à moyen terme 
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Figure 15 : Forest plot de la SMD de l’incapacité fonctionnelle à moyen terme 

 

3.5.2.1. À long terme 

 

Le KT n’a pas d’effet sur l’incapacité fonctionnelle à long terme par rapport aux 

groupes contrôles (SMD = 0,047 ; 95% CI : -0,163 à 0,256 ; p = 0,662). Le I2 est 

de 50,57%, ce qui signifie que les données sont hétérogènes. Le test d’Egger (p= 

0,675) indique qu’il n’y a pas de biais de publication. 

Figure 16 : Funnel plot de la variable incapacité fonctionnelle à long terme 

Figure 17 : Forest plot de la SMD de l'incapacité fonctionnelle à long terme 
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4. Discussion 
 

4.1. Résumé des évidences  
 

La lombalgie chronique non spécifique est une pathologie largement répandue dans 

notre société, avec 60 à 90% d’incidence (Fayad et al., 2004) et 60 à 85% de 

prévalence (Krismer & Van Tulder, 2007). La prise en charge actuelle de cette 

pathologie, selon le modèle du KCE (Van Wambeke et al., 2017), repose 

principalement sur l’évaluation du risque de chronicité, sur l’intervention 

psychologique ainsi que l’intervention non invasive comprenant des mobilisations 

et manipulations des tissus mous. Afin de prendre en compte la lombalgie dans une 

approche multidimensionnelle, il est intéressant d’évaluer l’impact de son 

traitement en regard des différents paramètres du schéma de la CIF. Cette approche 

a été réalisée dans la mesure du possible, lorsque les paramètres étudiés étaient bien 

entendu observables, dans les études reprises. Cette approche est également 

intéressante, étant donné que les patients lombalgiques chroniques doivent être pris 

en considération dans une approche biopsychosociale.  

A partir des résultats de notre méta-analyse, nous avons repris les différents facteurs 

de risque (figure 18) de passage à la chronicité des lombalgies de l’étude de 

Nguyen, Poiraudeau, Revel, and Papelard (2009), afin de mesurer l’impact que 

pourrait avoir le KT sur ces différents facteurs de risque. 

Premièrement, les résultats de nos recherches ont montré que le KT a un effet 

bénéfique sur la douleur à court terme. Celui-ci pourrait avoir sa place dans la 

première phase d’un traitement afin de participer à la diminution de la douleur 

perçue par le patient. En effet, l’intensité de la douleur est un facteur de risque de 

passage à la chronicité (Nguyen et al., 2009). Dans ce contexte, l’utilisation du KT 

pourrait faire sens dans la prise en charge à court terme, et la diminution de la 

douleur aigue pourrait participer à une diminution du risque de chronicité s’il est 

utilisé en complément d’autres techniques de prise en charge. Dans le même ordre 

d’idée, l’étude très récente de Hasan, Sabah, and Lafta (2024) met en avant 

l’efficacité du KT pour réduire la douleur en apportant du soutien et en renforçant 

les muscles du bas du dos. Cette technique est utilisée en complément d’exercices 

de rééducation.  
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Deuxièmement, les résultats de la méta-analyse ont démontré un effet bénéfique du 

KT sur l’incapacité fonctionnelle à moyen terme. Nous observons dans la figure 18 

que la sévérité de l’incapacité fonctionnelle est également un facteur de risque de 

passage à la chronicité des lombalgies sur lequel il peut y avoir des modifications. 

Le KT, couplé à d’autres traitements, pourrait diminuer cette incapacité 

fonctionnelle, permettant ainsi au patient d’être plus actif, et contribuant à la 

diminution du risque de passage à une lombalgie chronique. Il est cependant 

important de rappeler que dans le cadre de notre mémoire, l’effet du KT sur 

l’incapacité fonctionnelle est faible. 

Troisièmement, les résultats de l’analyse qualitative sur les études individuelles 

démontrent les éléments suivants : une amélioration significative de l’effet perçu à 

court terme dans l’étude de Parreira, Costa, Takahashi, et al. (2014) ; une réduction 

de la kinésiophobie à court et moyen terme dans l’étude de Ogunniran et al. (2023) 

; une amélioration de l’endurance des muscles lombaires dans les études de Castro-

Sánchez et al. (2012) et Kamali et al. (2018) ; et une amélioration significative de 

la ROM en flexion lombaire dans huit des onze études concernées.  

En outre, il est démontré que la kinésiophobie est associée à un risque accru de 

douleur lombaire chronique (Picavet, Vlaeyen, & Schouten, 2002). L’effet 

bénéfique du KT sur celle-ci pourrait également participer à la réduction de 

chronicité de la lombalgie du patient. En ce qui concerne l’amélioration de 

l’endurance des muscles lombaires, de la ROM en flexion lombaire et de l’effet-

perçu potentiellement induits grâce au KT, cela pourrait contribuer à maintenir le 

patient actif. Néanmoins, il est important de considérer ces résultats avec prudence 

car ceux-ci n'étaient pas systématiques dans toutes les études. De plus, le groupe 

contrôle et le groupe intervention présentaient souvent une amélioration 

significative des paramètres, sans différence significative en faveur d'un des deux 

groupes. L'effet ne peut donc être attribué uniquement au KT pour l'ensemble de 

ces études.  

Les lignes directrices pour le traitement des lombalgies chroniques déconseillent 

l’utilisation de méthodes de traitement passif (Thomas, Tulder, & Koes, 2006). Le 

KT peut être considéré comme une forme de traitement passif, car il n’implique pas 

l’engagement actif du patient dans son traitement. Son utilisation pourrait 
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cependant être pertinente si elle vise à réduire la douleur, permettant ainsi au patient 

de maintenir son activité, mais elle ne devrait pas être la seule méthode de soin.  

Concernant les avantages du KT, ce dernier pourrait être envisagé dans les 

méthodes de traitement des lombalgies chroniques non spécifiques pour plusieurs 

raisons. Celui-ci n’a pas de conséquence négative donc n’a pas d’intérêt à être écarté 

de la prise en charge si les patients souhaitent essayer. Il n’est ni indiqué ni contre 

indiqué. Son utilisation dans le cadre des lombalgies chroniques non spécifiques 

pourrait être bénéfique compte tenu de son faible coût, sa simplicité et rapidité 

d’installation. En plus, celui-ci n’est pas invasif et comporte très peu de risques. 

Toutefois, le KT n’est pas recommandé pour son efficacité avérée, celle-ci étant 

encore trop irrégulière. Les améliorations significatives ne sont pas systématiques, 

par conséquent cette méthode ne peut pas garantir des résultats à chaque pose ni 

pour chaque patient.  

Par ailleurs, d’autres revues systématiques et méta-analyses présentent des résultats 

semblables à nos recherches. Sur les cinq revues systématiques réalisées sur les 

effets du KT dans la lombalgie chronique, trois d’entre elles montrent une 

amélioration significative de faible effet sur la douleur et sur l’incapacité pour les 

groupes ayant bénéficié du KT (Lin et al., 2020) (Sheng, Duan, Qu, Chen, & Yu, 

2019) (Sun & Lou, 2021). Une étude révèle une amélioration significative de la 

douleur à court terme, mais pas de l’incapacité (Pan et al., 2023). Tandis qu’une 

autre étude ne démontre pas d’amélioration significative de la douleur et de 

l’incapacité pour les groupes ayant bénéficié du KT (Júnior, De Almeida, Santos, 

Civile, & Costa, 2019). Ces études concluent donc que le KT ne doit pas faire partie 

des traitements de base de la lombalgie chronique non spécifique, faute de preuve 

de son efficacité. La revue de Parreira, Costa, Hespanhol, Lopes, and Costa (2014) 

tire les mêmes conclusions, en démontrant que les preuves actuelles ne soutiennent 

pas l’utilisation du KT dans le cadre des affections musculo-squelettiques. Cette 

étude reprend deux des essais contrôlés randomisés également étudiés dans ce 

mémoire (6 et 14), même si elle n’est pas spécifique à la lombalgie.  

Enfin, à la lumière de tous ces résultats, il est essentiel pour les praticiens de prendre 

en considération le contexte clinique de chaque patient lorsqu’ils envisagent 

d’utiliser le KT dans le traitement des lombalgies chroniques non spécifiques. Le 

modèle de la CIF nous a prouvé à nouveau que chaque patient est unique. Sa prise 
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en charge doit être individualisée en fonction de son contexte personnel, social, 

environnemental, etc. Bien que le KT puisse apporter un soulagement 

symptomatique couplé à une amélioration de l’incapacité fonctionnelle et de 

certains paramètres, son efficacité n’est pas garantie pour tous les patients. En effet, 

le kinésiotape agissant principalement sur la douleur, qui est en partie subjective, 

peut parfois être efficace ou non, selon les patients. Ainsi, il est conseillé de 

l’utiliser en complément d’autres traitements actifs tels que l’exercice et la thérapie 

physique, dans une approche biopsychosociale. Les patients doivent être conscients 

que le KT ne constitue pas une solution universelle, bien que celui-ci puisse les 

soutenir durant la période aigue. 

 

Figure 18 : Facteurs de risque de passage à la chronicité des lombalgies 

 

4.2. Limitations et forces de l’étude 

 

4.2.1. Points forts de l’étude  
 

Premièrement, la qualité des études sélectionnées constitue une force de ce 

mémoire. Ces revues systématiques et méta-analyses ont été réalisées selon les 

recommandations PICOS et PRISMA, permettant respectivement de créer une 
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équation de recherche de qualité et d’assurer la transparence dans la présentation de 

l’étude. De plus, seules les études d’une grande qualité méthodologique ont été 

utilisées dans ce mémoire. En effet, seuls les essais randomisés contrôlés ayant un 

score méthodologique de PEDro supérieur ou égal à 6/10 ont été repris. Parmi les 

18 études sélectionnées, deux ont obtenu un score de 6/10 (8, 17), six ont obtenu un 

score de 7/10 (1, 4, 10, 12, 13, 14), six ont obtenu un score de 8/10 (2, 3, 5, 7, 9, 

11) et quatre ont obtenu un score de 9/10 (6, 15, 16, 18). Nous pouvons considérer 

que l’ensemble des études de cette revue systématique présentaient par conséquent 

une qualité méthodologique considérée comme bonne à très bonne. 

Deuxièmement, le nombre d’études reprises dans cette revue systématique est 

conséquent. Dix-huit essais randomisés contrôlés ont été inclus. Au total, 1433 

sujets ont été pris en compte dans l’ensemble des 18 essais randomisés contrôlés. 

Ce nombre conséquent permet une hétérogénéité dans les sujets testés. Sur les 18 

essais, neuf d’entre eux ont fréquemment été repris dans les méta-analyses et revues 

systématiques également analysés dans le cadre de notre équation de recherche sur 

le sujet. Ceci concerne les études 2, 4, 5, 6, 8, 9, 14, 15 et 18.  

Troisièmement, nos résultats concernant la douleur et l’incapacité sont confirmés 

par d’autres revues systématiques portant sur le même sujet. Quatre études 

comportant des protocoles plutôt similaires ont également conclu que les groupes 

traités via le KT présentaient une diminution faible de la douleur et de l’incapacité. 

C’est le cas pour les études suivantes : Vanti et al. (2015) ; Sun and Lou (2021) ; 

Lin et al. (2020) et Sheng et al. (2019). Une cinquième étude portant sur le même 

sujet démontre une faible diminution de la douleur mais pas de l’incapacité à court 

terme (Pan et al., 2023). 

 

4.2.2. Points faibles de l’étude   

 

Premièrement, les protocoles utilisés dans les études étaient tous différents. Bien 

que les techniques de pose de tape étaient généralement similaires, le protocole 

entre les études variait sur de nombreux facteurs : durée d’application du tape, 

technique de pose de tape, groupe contrôle ayant reçu un KT placebo ou n’en ayant 

pas reçu, modalités d’exercices et de prise en charge additionnelle au KT. Il n’existe 

pas encore à l’heure actuelle de protocole unique sur lequel baser une étude 
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comparative. Cela constitue donc un biais important de cette revue, étant donné que 

les résultats ne sont pas comparables entre les 18 essais repris.  

Deuxièmement, cette méthode plutôt récente n’a pas encore reçu beaucoup de recul 

sur son utilisation ni son effet dans le cadre de diverses pathologies. Les essais que 

nous avons inclus dans notre revue n’ont encore jamais été utilisés dans les revues 

systématique pour la moitié d’entre elles. Celles-ci sont les neuf études les plus 

récentes, réalisées après 2020 : 1, 3, 7, 10, 11, 12, 13, 16 et 17.  Il n’y a donc pas 

assez de recul concernant les résultats de ces études. Elles n’ont pas encore été 

analysés dans des revues systématiques et méta-analyses récentes.  

Troisièmement, dû à l’absence de preuves scientifiques concernant l’efficacité du 

KT, celui-ci ne figure pas dans les « guidelines » actuelles du KCE concernant les 

lombalgies chroniques non spécifiques. Il n’est pas non plus à proscrire, mais son 

effet s’avère trop minime par rapport aux autres intervention pour qu’il soit 

recommandé de manière systématique. 

 

4.3. Perspectives futures 
 

Concernant les perspectives du kinésiotape dans le cadre des lombalgies chroniques 

non spécifiques, il serait intéressant de réaliser plusieurs études expérimentales avec 

un même protocole de traitement afin d’obtenir des données à comparer. Les études 

actuelles sont encore trop peu dédiées à l’effet unique du KT.  

De plus, des recherches supplémentaires doivent être conduites afin de prouver ou 

non l’efficacité du KT. Le KT est commercialisé de manière libre, il est donc permis 

à chacun de l’utiliser sans contrôle par un kinésithérapeute. Néanmoins, comme en 

témoignent les études, la façon dont ces bandes sont placées est importante pour 

prouver son efficacité. C’est pourquoi les formations des thérapeutes sont encore à 

développer sur cette méthode de KT. 

Troisièmement, il n’a pas été possible d’évaluer l’efficacité du KT sur l’ensemble 

des composantes du modèle de la CIF. Nous savons aujourd’hui que dans le cadre 

des lombalgies, il est important de prendre en compte les facteurs biopsychosociaux 

du patient. Le manque de données des études n’a pas permis d’évaluer les 

composantes facteurs environnementaux et personnels du modèle de la CIF. Des 
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études futures reprenant l’évaluation de ces composantes pourraient donc être 

intéressantes. 

Enfin, les essais randomisés contrôlés repris dans cette étude ont pour la plupart 

étudié les effets du KT sur la douleur et l’incapacité fonctionnelle. Cependant, peu 

d’études ont étudié les paramètres tels que l’effet perçu, la kinésiophobie, 

l’endurance des muscles lombaires et la ROM en flexion lombaire. Le manque de 

données concernant ces paramètres n’a pas permis de réaliser une méta-analyse les 

concernant. De futures études reprenant de manière systématique ces données 

permettraient d’évaluer l’amélioration potentielle ces paramètres de manière plus 

précise.  
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5. Conclusion 
 

L’objectif de cette revue était de faire un lien entre le kinésiotape et son effet dans 

le cadre des lombalgies chroniques non spécifiques.  

Les résultats de la méta-analyse montrent des effets bénéfiques du KT sur la douleur 

à court terme et sur l’incapacité fonctionnelle à moyen terme. Il a été démontré que 

ces deux paramètres sont des facteurs de risque de passage à la chronicité. C’est 

pourquoi, le KT pourrait avoir un effet bénéfique sur ces facteurs, et ainsi contribuer 

à éviter une chronicité des symptômes. 

De plus, certaines études évoquent des effets bénéfiques du kinésiotape sur l’effet 

perçu, la kinésiophobie, l’endurance musculaire au niveau lombaire et sur la 

mobilité en flexion lombaire. Cependant, ces résultats ne sont pas systématiques et 

ne sont donc pas suffisants pour garantir l’efficacité de cette méthode. 

Compte tenu de ces résultats, le KT n’est pas un traitement systématiquement 

recommandé dans la prise en charge des lombalgies chroniques non spécifiques. 

Néanmoins, ce type de traitement n’est pas délétère pour le patient et peut donc être 

utilisé, sans garantie de réussite. Il n’est pas invasif, ne présente pas de risque, il a 

un faible coût, une facilité et une rapidité de mise en place. Tout ceci témoigne en 

faveur de son utilisation. Il est tout de même important de rappeler que s'il est 

utilisé, cela doit se faire parallèlement à une prise en charge biopsychosociale 

comprenant les directives recommandées par le KCE (autogestion, maintien 

d’activité, exercices, mobilisations et travail des tissus mous). 

Il est finalement important de noter que les études reprises dans cette revue 

systématique comprenaient divers protocoles différents. Aussi bien au niveau de la 

méthode et de la durée d’application du KT, que concernant les modalités de prise 

en charge des groupes intervention. Cela a difficilement permis de comparer les 

études entre-elles de manière systématique. De plus, le manque de données 

récoltées par ces études n’a pas permis d’évaluer des paramètres intégrant 

l’ensemble des domaines de la CIF. Les conclusions tirées par ce mémoire sont 

donc à prendre avec précautions.  
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Dans des perspectives futures, il serait par conséquent intéressant de comparer 

plusieurs études avec des protocoles similaires, analysant les mêmes paramètres, 

afin d’obtenir des conclusions davantage précises.  
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6. Annexes 
Annexe 1: Checklist PRISMA (PRISMA Statement, s. d.)  
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Annexe 2: Oswestry Disability Index (Baker D. et al., 1989). 
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Annexe 3: Rolland Morris Disability Questionnaire (Coste, 1993) 
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Annexe 4: Tampa Scale of Kinesiophobia (Physiotutors, 2024) 
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Annexe 5: Échelle PEDro (Verhagen AP et al, 1999) 
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Résumé :  

  

Objectif : Le but de cette revue est de déterminer l’efficacité du kinésiotape dans le 

traitement des lombalgies chroniques non spécifiques. Cette problématique est étudiée 

dans un contexte biopsychosocial grâce au modèle de Classification Internationale du 

Fonctionnement, du handicap et de la santé.  

Méthode : La recherche a été conduite sur trois bases de données en suivant les critères 

PICOS et la méthode PRISMA. Dix-huit essais contrôlés randomisés ont été analysés afin 

de réaliser la revue systématique. Les paramètres étudiés dans cette étude sont l’effet 

perçu, la kinésiophobie, l’endurance des muscles lombaires et l’amplitude de mouvement 

en flexion lombaire. La méta-analyse a été effectuée via le logiciel d’analyse statistique 

« MedCalc ». Les éléments étudiés dans cette analyse sont la douleur et l’incapacité 

fonctionnelle à court, moyen et long terme.  

Résultats : Il ressort de cette méta-analyse que le kinésiotape réduit les douleurs à court 

terme de façon modérée et améliore l’incapacité fonctionnelle à moyen terme de façon 

faible. La revue systématique donne des résultats significatifs en faveur du kinésiotape 

pour certains paramètres, mais pas de manière systématique.  

Conclusion : Le traitement des lombalgies chroniques non spécifiques ne recommande 

donc pas le kinésiotape car les résultats ne sont pas suffisants pour le préconiser. Il peut 

cependant être utilisé en complément d’une prise en charge thérapeutique, si sa mise en 

place est bénéfique au patient.  
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