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RESUME

Introduction : les bandes de kinesio-taping (K.T.) sont a préseuramment utilisées

par les professionnels formés dans le domaine d&tducation. La technique de pose de ces
bandes en stimulation des muscles moyens fessierdéerite dans la littérature [1], mais
aucune recherche n’en démontre I'impact sur I'égngldans la position orthostatique.

Obijectif : notre étude analyse l'influence du K.T. chegdget sain sur le déplacement
latéral du centre de gravité (C.D.G.). La finalité cette recherche est de démontrer la
pertinence d’une telle application sur nos patiattsints de déficits posturaux latéralisés.

Matériel et méthode: le groupe d’étude inclut 60 sujets sains. Uranpeére analyse
sur plate-forme posturographique est réalisée ertipo statique bipodale sans bandes, puis
une deuxiéme, 30 minutes aprés la pose des bahdeK.T. est appliqué en inhibition
musculaire d’'un coté, en activation de l'autre.tutfe est prospective, comparative (les sujets
sont leurs propres témoins) et en simple aveulgl@é connaissent pas I'action des bandes).

Résultats :aucune différence significative n'a pu étre obéerguant au déplacement
du centre de gravité vers le c6té active. Paruadlela longueur parcourue par le centre des
pressions était significativement plus faible (®8&),avec les bandes les yeux fermés. Avec
les bandes, la diminution des variables surfacdomegueur était significativement plus
importante chez les sportifs que chez les non isp@p=0,04 et p=0,01).

Conclusion :le K.T. appliqué ne permet pas de déplacer le C.0OuGcoté active.
faudrait étudier I'effet d’'un montage plus étendu des personnes présentant une asymetrie
des appuis. Par ailleurs, nous constatons queTledftraine une facilitation de stabilisation
lors de la position orthostatique. Nous pouvonsppser ce montage comme soutien
proprioceptif & certains de nos patients (spod&$aut niveau, personnes agées etc.).

Mots-clés: kinesio-taping, moyen fessier, equilibre, posiogie.



1. INTRODUCTION

La technique kinesio-taping (« kinésis » en grenguvement, « tape » en anglais =
ruban adhésif) est célébre aujourd’hui grace auwilisation médiatisée dans le domaine du
sport. Bien que leur arrivée en France soit récgntens d’'une dizaine d’années), ces bandes
élastiques adhésives de couleurs se répandentlalamsnde entier depuis leur création en
1973 par le Dr. Kenzo Kase, chiropraticien japonkaes techniques de contentions souples
limitent la mobilité des patients sportifs. Il th@it alors une alternative efficace avec ces
bandages qui permettent une pleine liberté de mmemts [1]. Leurs applications
thérapeutiques sont maintenant couramment propaaes les établissements de soins et
dans les cabinets libéraux par les professionnelndés (masseurs-kinésithérapeutes,
médecins, ostéopathes et chiropraticiens).

Selon la découpe, la technique de pose, via la,pdeaubandes de K.T. peuvent
influencer la fonction circulatoire, lymphatiqueoaiceptive, ainsi que les fonctions
articulaires et musculaires. Ces bandages ne reemnilgpas une séance de thérapie, mais
permettent de faire perdurer I'action des maingdticien entre deux prises en charge.

La multiplicité des applications décrites entrabeaucoup de questionnement et la
recherche se développe de plus en plus. Des rissahaourageants des recherches sur ces
bandes en action musculaire ont pu étre mis erepe@ Mais leurs effets, plus ou moins
importants selon les techniques et protocoles qupgdi, sont sources de contradictions et
limitent les conclusions des chercheurs.

Nous avons étudié I'influence des bandes Leukotap&®en action sur les muscles
moyens fessiers. Notre étude se base sur des ceterde force et de proprioception par

I'analyse des réactions posturales dans la statidnpodale.



2. RAPPELS

2.1. La meéthode kinesio-taping (K.T.)

2.1.1. Constitution et propriétés des bandes Leukotape®K

Les bandes de K.T. appelées Leukotape®K utiliséans dce mémoire sont
subventionnées par la société allemande BSN Médieabande Leukotape®K est en coton
(97%), elle est donc perméable, laisse respirpedal, et autorise le sport, la fréquentation des
douches, piscines, saunas... La colle (3%) estcoylade hypoallergique dont les propriétés
d’adhérence augmentent avec la chaleur, sa répargn ondulations sur la bande (fig.1)
permet une adhérence maximale a la peau quellsajtéa tension imposée dans la bande

[2].

Figure 1: bande Leukotape®K

Ces bandes sont étirables dans un seul sens dell30% de leur longueur de repos.
Elles different des autres bandages adhésifs glasti(Tensoplast®, Elastoplast®) car elles
décompriment les structures du derme plutét qudedecomprimer [3] si la tension est
inférieure a 50%. L’effet des bandes est parfosibleé immédiatement (antalgie, force...) et

peut perdurer jusqu'a 4 a5 jours apres leur agpdin.



2.1.2. Mécanismes physiologiques en action musculaire

Pour rédiger ce chapitre, nous nous sommes inspglEss rares justifications
scientifiques de la méthode K.T., ainsi que déscppes généraux de la physiologie du corps
humain.

Amélioration de la perfusion du muscle:les bandes de K.T. réalisent des
circonvolutions qui entrainent une décompressiors d&ructures sous cutanées. La
mobilisation de la peau lorsque le corps est envamgnt induit un massage permanent de la
zone traitée (fig.2). Le diamétre des vaisseauaurcsous cutanés augmente, ce qui améliore

la perfusion du muscle en oxygene et en nutrimights
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Figure 2 : action de décompression des bandes

Amélioration de la tension musculaire :la tension totale que peut produire une seule
fibore musculaire dépend principalement de la frégeea laquelle les influx nerveux
parviennent a la jonction musculaire. Certaineslttams telles que I'apport en oxygene et en
nutriments peuvent influencer la tension que pertéger une fibre [5]. La dilatation des
structures dermiques va engendrer une modificadi®en’excitabilité nerveuse de la zone

concernée et peut moduler la puissance muscu@ire [



Le sens de pose de la bande, ou « direction théligpe », modifie I'action musculaire en
jouant sur la tension percue par les fascias etpesévroses. Une bande posééidsertion
proximale vers l'insertion distaledu muscle cible entraine un rappel élastique vers |
proximal permettantine activationdu muscle. Dé'insertion distale vers I'origine la bande
inhibe I'action musculaire.

Modification de la proprioception : la proprioception correspond a I'ensemble des
systemes impliqués dans la sensibilité profondgel@eption de notre corps dans lI'espace.
L’action de la bande de K.T. peut étre comparéella des fuseaux neuromusculaires dans le
sens ou elle permet I'envoi d’'informations entrainane adaptation posturale [7]. Pee
recherches approfondies ont été menées sur I'agpegtioceptif, la plupart des praticiens

impliquent la stimulation des récepteurs cutaneés.
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Figure 3 : les structures nerveuses intradermiques

La peau est munie d’une multitude de mécanorécep(éig.3). Ce sont des capteurs
tres sensibles qui nous donnent des informatiot€mement précises sur 'ensemble des
positions de nos articulations dans I'espace. Ledeale K.T. est susceptible d’agir sur ces

capteurs et de modifier la proprioception. Plusisément, une modification de tension dans



le derme entraine la dépolarisation des mécandeiasp Il y a ouverture des canaux
ioniques et un influx nerveux parcourt la voie sethésique vers le systéme nerveux central.
L'activité synaptique déclenchée va entrainer langbment de perception de la position des
structures musculaires et articulaires dans I'es|ic

Nous supposons que les structures concernéesesonidcanorécepteurs cutanés de
type Il ou corpuscules de Ruffini (fig.3), surtosg¢nsibles a I'étirement suscité par les
mouvements des membres, ainsi que les réceptelPaalei présents dans les aponévroses,
sensibles a la pression et a la tension. lls ddnien entre autre a la proprioception et a
I'équilibre [5]. Les corpuscules de Ruffini a adaptation lente oomtint d’émettre tant que le
stimulus persiste, donc tant que la bande est quu®i sur la peau. Ceci peut expliquer

I'action immédiate et continue de la méthode K.T.

2.2. Le moyen fessier

2.2.1. Anatomie

Le moyen fessier (du latin : gluteus medius) apgatrtau groupe des muscles fessiers,
il se situe sur la partie latérale de la hanchgauche comme a droite. Il forme un triangle a

sommet inférieur, se fixant sur I'os coxal et Imté (fig.4) [9].
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Figure 4: anatomie du Moyen fessier (Gluteus medij€n vue postérieure



Insertion proximale : par ses fibres charnues, il s'insere sur la fageree de I'os
coxal dans le champ moyen de la surface glutédie ées lignes glutéales antérieure et
postérieure.

Insertion distale: il se termine par un tendon sur la face latéralgrdind trochanter.

Trajet : le muscle forme un éventail, épais et aplati. flbees convergent vers le bas,
les plus postérieures se dirigent vers le basasalit, les plus antérieures vers le bas et
l'arriére.

Topographie : il forme la couche intermédiaire des fessierspugcant entierement la
hanche et le petit fessier.

Rapports pour la palpation : la créte iliaqgue comprenant le tubercule du moyen
fessier forme le rapport supérieur. En avant,il@e$ longent le muscle tenseur du fascia lata
dont l'insertion proximale se situe sur I'épineagdue antéro-supérieure. Le fascia glutéal
recouvrant la saillie du grand trochanter formerdpport inférieur. En arriére, elles sont
partiellement recouvertes par le muscle grand dessi longent le muscle piriforme en
profondeur. Son galbe, convexe en tout sens, egtrfaent palpable a sa contraction [10].

Actions sur la hanche :en chaine ouverte, il fait I'abduction. Les fibeegrémes ont
des composantes de flexion en avant et d’extersiarriére. En flexion de hanche, le moyen
fessier est rotateur médial. Le moyen fessier ranuscle puissant, fonctionnant surtout en
chaine fermée sur un mode stato-dynamique (faNdemtions de courses, concernant le
membre en appui lors du passage du pas). Il sespBldalement responsable de I'endurance
dans le mouvement de la marche.

Innervation, vascularisation :innervé par le nerf glutéal supérieur de racinesL>4

S1. Ce muscle est nourri par I'artére glutéale sepee.



2.2.2. Remarques sur le plan mécanique et pathologique

Ce muscle agit comme un hauban actif et est gdeahihorizontalité du bassin lors de
I'appui monopodal (fig.5 (A)). Lors de I'appui hdn& (position de repos sur une hanche), ce
hauban latéral actif s’en remet a un systeme dbamage passif donc plus économique : le
fascia lata.

La défaillance du moyen fessier se traduit parinoapacité a horizontaliser le bassin
lors de I'appui monopodal (fig.5 (B)). Il apparatie claudication caractéristique : la boiterie
de « Trendelenburg ». Le sujet peut aussi compeamsgrclinant préventivement son buste du
c6té homolatéral a la faiblesse au moment de I'ayus parlons alors de boiterie d’épaule
ou de « Duchenne de Boulogne ».

Ces boiteries peuvent apparaitre dans de nombrepaésologies traumatiques,

orthopédiques, rhumatismales et neurologiquesyatiet I'intégrité du moyen fessier.

o S

(A)

Figure 5 : position du bassin en appui unipodal aweun moyen fessier fort (A) et faible (B)



2.3. La posturologie

2.3.1. Présentation

Le terme « posturologie » est un néologisme créél@80 [11] par Pierre-Marie
GAGEY, docteur en médecine et président d’honnearl’dssociation de Posturologie
Internationale. Il est I'auteur, avec Bernard WEBHER I'ouvrage ®osturologie, régulation
et déréglement de la station deboufl2] qui nous sert de référence pour cette étDae
« posture » qui signifie position du corps ou d’'une de ses parties dangées »[13], la
posturologie statique consiste en I'observatiotadgation bipodale immobile, I'analyse et la
théorisation de la déficience posturale sur undegtarme de force. La posturographie
représente la partie graphique quantifiée de Remeal Dans ['évaluation des actes
professionnels, la Haute Autorité de Santé indigue la posturographie informatisée
quantifie le trouble de I'équilibre et documenteachne des composantes sensorielles
(proprioceptive, visuelle, vestibulaire) contribtiaau maintien de la stabilité posturale. Cet

outil analyse aussi les anomalies posturales eidgses de chutes [14].

2.3.2. Le contrdle postural

Pour maintenir la station érigée, le systeme pakturordonne les entrées sensorielles,
les voies et les centres nerveux de traitementirdermation ainsi que le tonus musculaire.
Les difféerentes entrées sensorielles sont l'oreiliéerne, la vision et la sensibilité
proprioceptive. Les récepteurs proprioceptifs saitués dans les muscles (fuseaux
neuromusculaires), dans les tendons (organes wmndide Golgi), dans les ligaments des
articulations, dans la peau et les aponévrosesptéars cutanéd. : chapitre 2.1.2 De ces
différents organes partent des fibres nerveuses ofpg@minent dans les nerfs. Elles

parviennent, via la moelle épiniere, au cortex loééet au cervelet qui integrent et traitent



les informations. C’est la cohérence entre lesédkfites entrées sensorielles et le schéma
corporel (représentation mentale du corps) quiradsustabilité et le maintien de I'équilibre.
Par I'analyse de ces informations, le tonus museukst directement ajusté, consciemment
ou inconsciemment, selon les besoins. Le réflexetatigue, contraction réflexe d’'un muscle
en réponse a son propre étirement, contribue auntie@ide I'équilibre dans la station
bipodale. Aussi, le systéme postural doit sansecggser la gravité du corps soumis aux
forces de réaction du sol. Le corps debout déestakcillations constantes pour maintenir la
projection verticale du centre de gravité (en avdatla troisieme vertebre lombaire) a
l'intérieur du polygone de sustentation (surfacdéreeries 2 pieds). L’homme en station
bipodale n’est donc jamais complétement stablea giolsturographie permet de détecter la

stratégie corporelle qu'utilise le patient pourtee®n équilibre et se stabiliser.

2.3.3. La plate-forme Satel®

La plate-forme Satel® est munie d'un plateau rigidposant sur trois capteurs de
pression disposés en triangle, qui permettent daurae au cours du temps I'évolution de la
distribution du poids du corps sur la plate-forioe.centre des pressions (C.D.P.) est le point
d’application des forces exercées sur les troiggawpar la masse corporelle et nous permet
d’étudier les mécanismes de régulation de I'équatibn. Dans les conditions de stabilométrie
normalisée, nous pouvons assimiler la position diLIZ & une verticale passant par le centre
de gravité du sujet avec une marge d’erreur de 118} Connectée a un logiciel spécialisé, la
plate-forme envoie des informations sur les coonées du C.D.P. et leurs variations dans le
temps. Les conditions d’acquisition des informadidransmises par la plate-forme lors de la
posture orthostatique ont été définies dans unecaties charges, les « Normes 85 ».

L'intégral de ce document est disponible aupre$Akesociation Francaise de Posturologie
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(A.F.P.), les informations nécessaires a la miseplawe du protocole sont décrites dans

I'ouvrage des docteurs GAGEY et WEBER [15].

2.3.4. Mesures et parametres retenus

Le statokinésigramme (fig.6) permet de visionnek fgelote », tache entre les deux
pieds qui correspond aux positions successives duPC échantillonnées au cours de

I'enregistrement.

Pelote du CDP

10 mm

Figure 6 : le statokinésigramme avec un zoom x10sla pelote

L’origine du référentiel correspond au barycentte pblygone de sustentation. Les
rectangles verts ajoutés sur le statokinésigramepeésentent les sabots de stabilométrie

amovibles permettant de positionner le sujet sptdte-forme.
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Le stabilogramme (fig.7) nous renseigne sur l'atnde des oscillations du corps
droite-gauche (les ordonnées) de part et d’autréade sagittal, et des oscillations avant-

arriere (les abscisses) de part et d'autre de Fargal.

Statokinésigramme | Synoptique Stab\\cgramm9| FFT | Stratégies ‘ Secteursl

Droite (mm) Stabilogramme Gauche-Droite —
ourbe

X min -1.41 X max [17.99
X moyen 8.30

Longueur X (40917 317 (194 /440)
Amp X 1940 (18/29)

Entre les curseurs ﬂ

2y 567 mm

Ly/Lx: 1% (315

Gauche (mm) Temps (s)
AmpY/AmpX |1.18
Avant (mm) Stabilogramme Antéro-Postérieur
Courbe
-37.31 mm Y min -53.41 Y max |-30.55

Y moyen -41.21

ﬂ LongueurY [799.24 430 (280/630)
‘ \\l \“ ‘l Al ‘ i | I/ | 'ul" |
\ g
||||| IMMI Mul 'm" i m"ﬂ AW AW hl,'wll\ ampy  [2E @14
I | l ‘ ,| ] | Entre les curseurs ﬂ
VW L
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 s
Arriére (mm) Temps (s)
Imprimer % Retour

Figure 6 : le stabilogramme

Pour I'étude, nous relevons plusieurs parametres :
- X moyen: correspond a la moyenne des valeurslbessses du C.D.P.,
- Y moyen: correspond a la moyenne des valeurgaiEsinées du C.D.P.,
la Surface : surface de lellipse de confiance qontient 90% des positions
échantillonnées du C.D.P.,
- la Longueur : distance en millimétres parcourae le C.D.P. durant le temps de

I'acquisition pour maintenir sa posture. Cette ualereflete I'énergie que le sujet dépense
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pour maintenir son équilibre : plus elle est faibi®ins le sujet oscille, et en conséquence
moins il dépense d’énergie pour se stabiliser.

- Le quotient de Romberg : rapport de la surfaseyleux fermés sur la surface les
yeux ouverts. Il permet d’apprécier 'importancel’délisation de la vue dans I'équilibration.

Un quotient tres élevé signifie que I'absence daulane perturbe pas la posture.

2.4. Hypothese d’efficacité
Nous avons choisi d’appliquer les bandes de K.Tuse population saine afin d’activer
le muscle moyen fessier considéré comme « failflauscle du c6té du pied dominant) et
d’inhiber le moyen fessier « fort » (muscle du adtépied d’appel). Ainsi, en se rappelant les
propriétés stabilisatrices dans le plan frontacdemuscle, le montage pourrait permettre de
déplacer le centre de gravité du co6té activé, édagiliterait la mise en charge du membre

considéré comme faible.

3. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

3.1. Problématique
Les bandes de K.Ten action musculaire sur les moyens fessiers pé&whes faire
varier la position du centre de gravité dans laitjpws orthostatique bipodale vers le coté
activé et, de ce fait, modifier la répartition desenen charge sur les membres inférieurs chez

des sujets sains ?
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3.2. Stratégie de recherche

La littérature est encore peu abondante au suj&L. Ty et les niveaux de preuves des
études sont rarement définis. Pour sélectionner desuments pertinents, il a fallu
préalablement établir des criteres : dans leslestiprésentant la méthode K.T., seules les
études concernant l'incidence du K.T. sur I'apdareisculo-squelettique (vascularisation du
muscle, force, gain d’amplitudes, vitesse et réfiegx musculaire) et sur la proprioception ont
été retenues. Les types d'études et leurs contesmum détaillés dans le chapitre
« Discussion » p. 22Les études de cas n'ont pas été prises en carapfeur puissance ne
semblait pas suffisante pour référencer nos travdour sélectionner un article sont
analysés : le titre, I'objectif, la méthode expérirtale puis I'objectivité des résultats et les
conclusions de I'étude. Les recherches ont éteteffes sur une période allant de 2001 a
2012, 80% environ des publications citées datenhdims de 5 ans. La majorité des articles
utilisés concernant le K.T. est anglo-saxonneaget publications francaises et espagnoles
ont également été retenues.

Dans’ANNEXE | sont décrits les résultats retenus et obtenusipgasrbases de
données consultées (PEDro, Science Direct, Kinddimezconsult, PUubMED). Nous utilisons
aussi la recherche manuelle a partir de Google gléoscholar, Google Books, Kiné-actu,
Kiné-scientifique, Journal of Sport Science and Mie@. Nous avons aussi exploré les sites
Internet de référence de chaque domaine, la littdgrayrise et des ouvrages en bibliothéque,

notamment pour la description et I'explication dapports physiologiques et biomécaniques.

4. MATERIEL ET METHODE

4.1. Population

L’étude a été menée sur 60 sujets sains, 33 ferahB&hommes agés de 19 a 26 ans.
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4.1.1. Critéres d’inclusion

Population saine.

4.1.2. Critéres de non inclusion

Sujet ayant subi une intervention chirurgicale draoeins un des deux membres
inférieurs, personne ayant une plaie ouverte, eanon fermée dans la zone de pose du

tape, allergie au coton, a I'acryl, affection cutan

4.1.3. Critéres d’exclusion

Décollement de la bande, mouvement des membresisuzeou autre désequilibre

anormal lors de la mesure sur la plate-forme.

4.2. Matériel expérimental

Les mesures ont été effectuées a I'lFMK de Nancy.

La posturographie (fig.8) :
- une plate-forme Satel® et les sabots amovible
- un ordinateur portable,
- le logiciel Satel®,

- un drap blanc pour donner un fond uni,

- un fil & plomb rouge pour indiquer la verticalit
au sujet,
- des lingettes désinfectantes pour nettoyer

plate-forme & chaque nouveau passage.

Figure 8 : matériel de posturologie
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Le Kinesio-taping (fig.9) :
- une paire de ciseaux,
- un crayon dermographique noir,
- une table de massage, coussins et aleses,
- 15 bandes Leukotape®K rouges 5m x 5cm

et 15 bandes Leukotape®K bleues 5m x 5cm,

- désinfectant (Biseptine®) et cotons.

Figure 9 : matériel utilisé pour la pose des bandes

4.3. Protocole expérimental

4.3.1. Prise de données

- Nom, prénom, sexe, age, taille et pointure (p@t@lonnage de la plate-forme).

- Latéralité des membres inférieurs : le test [ddjsiste a déstabiliser le sujet debout vers
I'avant. Le pied qui avance en premier est le piechinant.

- Sportif : pas du tout, une fois par semaine, pluge fois par semaine.

- Antécédents médicaux, chirurgicaux, pour deg@# de non inclusion.

4.3.2. Premier passage sur plate-forme Satel® sans bandes

Les différents criteres énumeéreés ci-dessous respetds Normes 85, et permettent

d’obtenir des résultats comparables entre eux.
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Prise de la mesure (fig. 10)

- La cible visuelle doit étre située a 90cm djesu
(distance entre le fil a plomb et le centre de la
plate-forme).

- Des sabots de stabilométrie amovibles nous
permettent de répondre précisément aux normes
_, d’acquisition : les pieds nus doivent s’écarter de
30°, les talons doivent étre séparés de deux

centimétres. Une fois le sujet positionné, les tabo

sont retirés.
Figure 10 : position du sujet sur la plate-forme

- Consignes données par I'examinateux Vous devez rester debout, immobile,
décontracté, ce n'est pas le garde a vous, les lmdeng du corps, vous regardez dans la
direction de la cible visuelle, sans la fixer, eus comptez lentement et a voix haute jusqu’a
ce vous entendiez la sonnerie ».

- Durée de l'acquisition: 51.2 secondes. Une stband’alarme indique la fin de
I'acquisition.

- Premier passage les yeux ouverts puis les yeumés (attendre environ 15 secondes

avant I'acquisition pour éliminer I'image résidugll

4.3.3. Pose des bandes Leukotape®K

Les bandes de K.T. sont utilisées pour faciliteccdamtraction d’'un muscle affaibli, et

diminuer la contraction d’un muscle trop sollicitBour suivre cette technique chez une
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population saine, nous considérons que le moyesiefele plus fort a inhiber correspond au
pied d’'appel (celui qui reste au sol lors d’'un dgsiébre vers I'avant, lors d’'un shoot, etc.)
car il est le plus souvent sollicité en appui udgloL'autre c6té correspond au pied dominant
ou le muscle sera activé. Les bandes de K.T. saiurs appliquées selon I'orientation des
fibres du muscle cible étiré au maximum. Elles @nésnt une zone d’ancrage et de fin toutes

les deux sans tension, ainsi qu’'une zone thérapeutivec tension.

Zone thérapeutique
tenSi._Qﬂ ~15% Ancrage

Figure 11 : Bande posée emhibition sur les fibres palpables postérieures du moyen f@er gauche

z‘*»euﬁque
gnsion 25%

Ancrage

“4—— : Sens de'pose

Figure 12 : Bande posée eactivation sur les fibres palpables postérieures du moyen faer droit
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Ainsi appliquée, la bande de K.T. va exercer uneefode rappel vers le point
d’ancrage (premiére partie de tape posée) : cagidn thérapeutique.
Pour l'inhibition (fig.11) : coller du point mobil@grand trochanter) vers le point fixe (bassin).
Pour I'activation (fig.12) : coller du point fixeevs le point mobile.

Le détail du protocole concernant le repérage ossawécoupe et la pose des bandes

est exposé dansANNEXE I .

4.3.4. Deuxieme passage sur la plate-forme avec les bgruseses
Vérification de lintégrité du montage. Méme pratte d’acquisition qu’'au premier

passage.

4.4. Analyse statistique
Les résultats ont été exprimés par la médianeir@edquartile (différence entre le
premier et le troisieme quartile). En raison dendianalité des distributions, des tests non
paramétriques ont été utilisés. Les gauchers alri@iers ont été regroupés (n = 60). Afin
d’éviter une erreur d’analyse du X moyen, le sigas valeurs de X moyen des gauchers a été
inversé. De cette maniere les gauchers ont étaddéwas comme des droitiers. Une fois la
fusion effective, un test de Mann et Whitney auétlsé pour vérifier que les bandes ont un
effet identique dans les deux groupes (droitiers gauchers) et qu’ils constituent une
population homogene. Des indices de variation @r)\Vont été calculés pour apprécier
I'évolution entre les conditions « sans bandes x elvec bandes ». Pour les variables X
moyen et Y moyen, la valeur « sans bandes » ao@s#raite a la valeur « avec bandes ». Pour
les variables surface et longueur, le quotientecévandes » / « sans bandes » a été calculé.

Les indices de variation ont été calculés uniqueérdans la situation « yeux fermés » qui est
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davantage sensibilisée que la situation yeux osiv€rette situation (yeux fermés) pourrait
étre représentative de I'effet intrinséque des bandt refleteraient mieux leurs actions sur la
sensibilité profonde et la proprioception. Ainsgsdtests de Mann-Whitney ont été utilisés
pour comparer les indices de variation des différeparameéetres posturographiques (X moyen,
Y Moyen, Surface et Longueur) entre les droitierdes gauchers, entre les femmes et les
hommes de méme que entre les sportifs et les maifsp Enfin, le test de Wilcoxon a été
utilisé pour effectuer les comparaisons entre ksxdconditions « sans bandes » et « avec
bandes » pour les différents parametres posturbgags.
Les différences ont été considérées comme signifivas au seuil dep < 0,05 La

tendance a la significativité a été considérée aewsl dep < 0,10

5. RESULTATS

Aucune différence significative n'a été observéardes comparaisons des indices de
variation entre les droitiers et les gauchers (fatbe méme, aucune différence significative
n'a été observée pour les comparaisons des indieegariation entre les femmes et les
hommes (tab. Il). Chez les sportifs, la diminutida la surface et la longueur étaient
significativement plus importante aprés la pause lwlndes que chez les non sportifs (tab.
[ll). Pour les conditions « avec bandes » vs « daarsdes » (tab. 1V), les variations des
valeurs du C.D.P. dans le plan frontal, dans le glgittal, les variations de la surface et du
coefficient de Romberg n’étaient pas significativiear contre, la longueur parcourue par le

C.D.P. était significativement plus faible « avembes » les yeux fermés.
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Remarque : pour 26 sujets (43,3% de la populatisoys la condition « yeux fermés », le
C.D.P. s’est déplacé dans le plan frontal du aditdébe. Le tableau (tab. I ann.lll) indiquant

les mesures de base (X moyens des gauchers déjaésy est présent danSNINEXE 111 .

L'effet des bandes était-il différent dans le grewfes gauchers (« activés » a gauche)

par rapport au groupe des droitiers (« activés draite)?

Tableau | : Médianes et interquartiles des indices de variaties yeux fermés comparées
chez les droitiers et chez les gauchers.

N=60 Indices de Variation (. Var.) Test de Mann et Whitney

Droitiers (n=41) Gauchers (n=19)

Médiane (IQ) Médiane (IQ) Valeur z Valeur p
l. Var. x moyen 0,03 (5,84) 0,59 (6,07) z=-0,001 p=0.9
l. Var. v moyen -1 (8,67) -2,58 (5,25) z=-0,03 p=0,6
l. Var. surface 0,91 (0,59) 1,03 (0,39) z=-0,52 p =0,97
l. Var. Longueur 0,92 (0,16) 0,99 (0,2) z=-0,36 p=0,71

Les bandes ont-elles eu plus d'effets sur les pees®d’'un des deux sexes ?

Tableau | : Médianes et interquartiles des indices de variatidas différentes variables
comparées chez les hommes et chez les femmes.

N=60 Indices de Variation (l. Var.) Test de Mann et Whitney
Femmes (n =27) Hommes (n =33
Médiane (IQ) Médiane (1Q) Valeur z Valeur p

l. Var. x moyen -0,11(8,08) 1,37(5,14) z=-093 p=0,35

l. Var. y moyen -1,47 (8,9) -1,14 (7,44) z=-042 p=0,67

l. Var. surface 1,01 (0,36) 0,99 (0,53) z=-0,13 p=0,89

l. Var. Longueur 0,94(0,26) 0,92 (0,16) z=-041 p=0,67
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Les bandes ont-elles eu plus ou moins d’effets lelsesportifs ?

Tableau IIl: Médianes et interquartiles des différentes vargblamparées chez les sportifs
et chez les non sportifs.

N=60 Indices de Variation (. Var.) Test de Mann et Whitney
Non Sportifs (n=14) Sportifs (n=46)
Médiane (1Q) Médiane (IQ) Valeur z Valeur p

l. Var. x moyen 0,79 (3,96) 0,33 (7,87) z=0,06 p=0,95

l. Var. y moyen 1,03 (9,295) -1,55 (7,83) z=0,97 p=0,33

. Var. surface 38,08 (128,10) -19,1 (96,47) z=2,05 p=0,04

l. Var. Longueur 8,82 (118,64) -59,21 (104,25) z=2,58 p=0,01

Les bandes de K.T. ont-elles eu un effet significatr les différentes variables

mesurées ?

Tableau IV: Médianes et interquartiles de la position moyenrantéle (X moyen) et
sagittale (Y moyen) du C.D.P., ainsi que de laaafet de la longueur observés sans bandes
puis avec bandes.

Sans bandes Avec bandes Test de Wilcoxon

N =60 Variables Médiane (IQ) Médiane (1Q) Valeurz  Valeurp
" X moyen (mm) 0,2 (5,92) 0,90 (6,50) z=-0,06p=0,94
% Y moyen (mm) -43,00 (12,28) -43,57 (14,72) z=70,4 p=0,63
g Surface (mm2) 137,73 (81,92) 143,56 (76,59) 2881, p=0,27
2 Longueur (mm) 433,78 (154,51) 423,93 (139,48) 0,43 p=0,89
" X moyen (mm) 0,74 (9,04) 0,77 (6,27) z=-0,68p=0,49
‘O

= Y moyen (mm) -41,34 (12,54) -41,86 (14,46) z=1,1 p=0,26
[V

‘% Surface (mm2) 218,84 (148,72) 212,03 (121,21) @42 p=0,66
$ Longueur (mm) 605,14 (246,20) 572,45 (246,26) 3,84 p=0,002

Romberg 1,57 (0,85) 1,32 (1,04) Z=-1,45p=0,14
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6. DISCUSSION

6.1. Concernant nos résultats

Le montage de K.T. utilisé dans cette étude aéstiise sur des sujets sains dans le but
d’induire un déport latéral du C.D.P. vers le adiéle muscle moyen fessier était activé. Les
résultats statistigues n’ont révélé aucune difféeesignificative quant a I'action des bandes
sur le déplacement frontal du sujet. Pour 26 sujdf3,3% de la population), le C.D.P. s’est
déplacé du c6té inhibd.e montage utilisé n’était donc pas efficace pour éplacer le
centre de gravité du coté activé.

La longueur étant significativement diminuée a I'aile des bandes les yeux fermés
nous pouvons considérer que le montage de K.Tiséitdpporte une facilité a contrdler ces
oscillations. Il apporte une information propriotiep supplémentaire au systeme postural
lorsque le sujet est privé de la vision. Nos réssiiiémontrent que les bandes entrainent une
diminution significative de la surface et de ladarur chez les personnes sportives. L'effet
de l'activité sportive sur le développement destétzies d’équilibration est bien connu:
I'exercice physique permet de modifier les straégiensori-motrices, ce qui a généralement
pour conséquence I'amélioration de la qualité dotréde postural [17]. Nous pouvons en
déduire que les personnes sportives sont pluskdess I'action des bandes de K.T. sur les
moyens fessiers que les personnes non-sportives.

Le coefficient Romberg représente l'importance devlie dans le maintien de la
posture. Pour une grande majorité de la populaisiée, la surface est majorée les yeux
fermés. C’est une situation « normale ». Selonréesltats, la différence de ce quotient sous

les conditions « avec » et « sans bandes » n’assigaificative (p = 0,14). Le montage de
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K.T. utilisé ne permet pas de réduire significatinaat la surface les yeux fermés pour pallier

a I'absence de vision.

6.2. Concernant la littérature

Voici les éléments que nous avons sélectionnés tieurles articles te(s) muscle(s)
ciblé(s), I'action recherchée, le type d'étudenlembre de sujets, le type de population, le
type de découpe, de pose, de tension des banded .det le temps de latence entre la pose et
les mesures, ainsi que les résultats significatifenus.

Remarque : un essai contrélé randomisé a plusidegnece qu’un essai hon-controlé.

Ci-dessous, un apercu des études qui nous ont pelenconstruire et d’argumenter
nos travaux. Le K.T. est utilisé en action muscelaur :

- les spinaux cervicaux [18] essai contrdlé randomisé, 41 sujets ayant euctsup
du lapin ». K.T. en «Y » en activation, 15% desten, avec un « space-tape » sur C3—C6.
Groupe témoin avec K.T. sans tension. Mesures inatedpuis a 24h.
Résultats subjectif€chelle Visuelle Analogique et Neck Disability Ikde diminution
instantanée de la douleur dans les 2 groupes.
Résultats objectifs (Inclinometrielamélioration des amplitudes cervicales plus irgrde

dans le groupe expérimental.

- les spinaux lombaires [19] essai clinique non-controlé, 30 sujets saing.. kén
«Y » appliqué en activation, 15% de tension.

Résultats objectifs (Centimetrieamélioration de la flexion antérieure du tronc.
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- les spinaux lombaires + les ischio-jambiers [20] essai clinique non-contrdlé,
étude pilote, 10 triathletes sains. K.T. en « Yr»agtivation sur les spinaux lombaires, en
« X » en inhibition sur les ischio-jambiers. Mesuge5 minutes.

Résultats objectifs (Centimetrieamélioration de la flexion antérieure du tronc.

- le trapéze inférieur [21]: essai contr6lé randomisé, 70 joueurs de baseabalt
douleur d’épaule. K.T. en «Y » en inhibition, 158é tension. Un groupe témoin sans
tension.

Résultats objectifs (Electromyogramme et suivi tldetagnétique) :augmentation de la

sonnette médiale lors du mouvement de scaptiorf d'@@®vation.

- le supra-épineux, le deltoide, le petit rond [22] essai contrdlé randomisé, 55
patients avec des douleurs d’épaule. K.T. en itibibisur les trois muscles avec un
programme d’exercice particulier (Home ExercicegPam). Groupe témoin sans K.T., avec
le méme programme d’exercice et de la physiothérépira-sons, électrothérapie a visée
antalgique, hot pack).

Résultats subjectifs (échelle visuelle analogiggehelle Disability of Arm, Shoulder and
Hand): amélioration sur les deux échelles dans le grayec K.T. dées la premiere semaine,

puis résultats identiques au groupe sans K.T.dagidme et troisieme semaines.

- le supra épineux, le deltoide [23] essai contrdlé randomisé en double aveugle, 42

étudiants avec une douleur d’épaule. K.T. en itioibi sur les muscles avec une bande



25

corrective sous acromiale d’avant en arriere. Geoimoin avec une fausse application de
K.T. Mesure aprés 24h.
Résultat objectif (Goniométrie)le premier jour il y a une amélioration de I'amypdie

d’abduction sans douleur, puis plus aucune difiégdas jours suivants entre les 2 groupes.

- le vaste médial [24}en isocinétisme : essai contrdlé randomisé, 38 sgpins. K.T.
en « Y » en activation. 2 protocoles : K.T. gar6é 8t K.T. enlevé apres 48h.
Résultats objectifs (électromyographiggugmentation maximale significative du tonus apres
24h, diminuée a 72h avec une significativité plapartante dans le groupe qui garde le K.T.,

puis retour a la norme aprées 96h.

- les vastes médiaux et latéraux [25lors du squat jump : essai non-controlé
randomisé, 30 sujets sains. K.T. en « Y » en dabinaur les 2 muscles.

Résultats objectifs (Myotestjendance a 'augmentation de la puissance dassa

- le vaste médial, le tibial antérieur, le soléag [26]lors du squat jump : essai
clinique non-contrdlé, 31 sujets sains, K.T. eivatibn. Mesures a 30 minutes.
Résultats objectifs (électromyographie, plate-forteeforce) :augmentation de la force de

réaction au sol sur triceps sural.

- le droit fémoral du quadriceps [27]en isocinétisme : essai clinique non-controlée,
étude pilote, 14 sujets sains. K.T. en « | » avexnRes de fin qui contournent la patella.
Tension de 120% !

Résultats objectifs (dynamomeétrglas d’augmentation de la puissance du muscle.
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- le triceps sural a gauche et les fibulaires a drat[28]: essai clinique non-contrélé
randomisé, 29 sujets sains. K.T. en « Y » ancragek plante du pied.
Résultats objectifs (pédobarographedugmentation du temps de contact du pied gauche

(K.T. sur le triceps).

Les résultats sont souvent controversés dangdealiire. Ceci vient du fait qu’il n’y a
toujours pas de consensus clair et que souvenaslescts essentiels de la technique ne sont
pas assez détaillés (comme le montage a effectugrym but précis, le délai d’action, ou la

tension a induire dans la bande).

Une méta-analyse anglo-saxonne a examiné les maligéicacité du K.T. dans le
traitement et la prévention des blessures sportjgé Ces conclusions pertinentes ont
montré que les bandes pouvaient avoir un effetfigreésur 'amélioration de la force, sur
'amplitude de mouvement chez des patients ble€3@scernant la proprioception, il y avait
un effet probablement bénéfique pour le membre rgeye mais aucun effet positif sur la

proprioception de cheuville.

Les résultats de nos recherches bibliographiquetesetconclusions d'une revue
espagnole de la littérature [30] ainsi que de aeéa-analyse anglo-saxonne, prouvent qu’il
faut continuer les études pour enfin affirmer ledeal’action, I'efficacité et les bénéfices de

['utilisation du K.T.
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6.3. Réflexion sur notre étude

Cette étude a été menée dans le but de nous iiteerecherche. Elle nous a permis
de déceler les biais a éviter, les améliorationapporter au protocole et les conditions
nécessaires a la mise en ceuvre d’'une étude d’'ussapuae supérieure. Nous exposons dans

ce chapitre les différents obstacles protocolaregjuels nous avons été confrontés.

Concernante montage nous avons restreint notre application sur laezealpable du
moyen fessier pour cibler spécifiguement ce mustdepartie postérieure du moyen fessier
est recouverte par les fibres supérieures du gfassier, et nous ne connaissons pas la
profondeur d’action des bandes. Nous aurions pdegda largeur initiale des bandes (5 cm),
multiplier les bandes, et déborder largement sterieeur du fascia lata et sur le grand fessier.
Un tel montage aurait permis de recruter d’avantigdibres sensitives, afin d’obtenir une
réaction posturale accrue. Mais 'action spécifiguemuscle ciblé n’aurait pas pu étre mise
en évidence. En complément de la plate-forme dalstaétrie, il serait donc intéressant de
mesurer la réaction du moyen fessier par €lectogmaphie.

A propos dela tension appliqguée dans les bandes, nous avons suivi $giations
données par le Dr. Kase dans son ouvrage [1]. éesians a appliquer varient selon les
auteurs et ne sont pas tres précises méme d’'dpréenteur. Dans son livre, il préconise 25 a
50% pour I'activation et 15 & 25% pour l'inhibitioBependant, sur son site internet [31], il
apparait qu’il ne faut ajouter aucune tensionalidg seulement les 10 a 15% de tension déja
présents lorsque la bande est sur son supportrg@piglication en « paper off ») pour toute
techniqgue musculaire. Des formateurs de K.T. emd&d32] préconisent aussi I'application
en « paper off ». En I'absence de recommandatiafidées, nous avons di choisir et nous

avons décidé de garder les valeurs minimales déaléns I'ouvrage, car selon le Dr. Kase, il
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ne faut pas aller dans I'exceés pour ne pas chateyeatégorie de stimulation et diminuer les
résultats.

Nous avons hésité sua direction thérapeutique des bandages du fait de la
prédominance du travail en chaine fermée du mogesidr. Pendant la marche, il stabilise le
bassin lors de I'appui unipodal grace a un poi# gur le fémur. La logique voudrait que les
points d’ancrage et de fin soient inversés dangenatontage. Cependant, aucune des
techniques d’applications de K.T. sur le moyen iégsse retient cette notion dans la
littérature, c’est pourquoi nous avons décidé desidgrer le grand trochanter comme point
mobile et I'os iliaque comme point fixe.

Concernante temps de latenceentre la pose et la mesure, certaines études ontrén
gue les bandes avaient une action antalgie imneddgitet maximale sur le tonus musculaire
24 heures apres I'application [24]. Cependant,e®lgs démonstrations pratiques auxquelles
nous avons assisté, en milieu de soins ou en cgngtéestaient un effet immeédiat et
préconisaient une pose 30 minutes avant I'efforaria un match sportif par exemple). Afin
de respecter un protocole strict, d’éviter les otes de disponibilité des sujets de I'étude et
en suivant les conseils pratiques des utilisatewoss avons décidé de laisser un délai de 30
minutes apres la pose du K.T.

L’étude a été faite en aveugle : les sujets ne aissaient ni le protocole ni I'action
des bandes. Aucun d’entre eux n’était géné pardeses et la plupart ne les sentaient pas sur
la peau une fois posées. Certains d'entre eux sgai@ot que I'étude portait sur les
modifications de la posture (tous étaient étudiaminésithérapie). Cette idée recue peut
avoir une influence sur la diminution de la longuparcourue par le C.D.P. par une réaction

consciente. Le phénoméne d’apprentissage peutlaiagsr les résultats.
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Nous n’avons pas différencié les couleurs des tspdar l'inhibition ou I'activation,
chaque sujet avait des couleurs de bandes idestideg deux cotés. Certains thérapeutes
utilisent la chromothérapie : les couleurs chaudegmenteraient le flux énergétique et
tonifieraient les tissus, les couleurs froides mataient ce flux. Ills appliquent des bandes
rouges pour l'activation musculaire et bleues pauinibition.

Pour différencier I'action activatrice ou inhibiée des bandes, il serait intéressant
d’effectuer un seul des deux montages par sujair Buiter les biais dus au phénomene
d’apprentissage et a la réaction de stabilisationsciente, il faudrait reprendre notre
protocole en y intégrant un groupe témoin qui al@néficié de bandes de K.T. sans aucune
tension.

Lors de la prise des mesures sur la plate-formeaine stimuli extérieurs ont pu
déstabiliser les sujets (bruits dans la salle,ugatent de porte, vision périphérique perturbé)
car un autre mémoire d’étude était mené au ford gece.

Les sujets de I'étude étaient sains, il faudraitl&lr la technique que nous proposons
sur des sujets présentant une asymétrie de mishagge des membres inférieurs. Chez des
patients hémiplégiques, ou porteurs d'une prothdsehanche par exemple, les stimuli
externes pourraient déclencher des réponses phetuemtes.

L’effet psychologique est aussi a prendre en cordptes notre mode de rééducation :
le style « sportif de haut niveau» attribué a aasdles était apprécié par les sujets et la plupart
tenaient a garder les bandes une fois les meseargsnges. Le K.T. mis en place pour
plusieurs jours est un atout: il peut permettrentfetenir la motivation et améliorer la

compliance au traitement, le patient peut se seméux pris en charge.
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7. CONCLUSION

Le montage utilisé n’est pas adapté au déplacetheoentre de gravité des sujets vers
le c6té activé, mais permet une diminution sigaifiee de I'énergie dépensée pour maintenir
la position bipodale statique. Une réponse exaeegbété mise en évidence chez les sujets
sportifs. Nous pouvons donc conclure que le kinesio-taping peavoir un effet sur le
contrdle postural et que l'activité physique influence la qualité ldeproprioception. D’un
point de vue thérapeutique, I'emploi d'un tel ma#apeut étre destiné a des patients
souffrants de déséquilibres, en phase aigué ouniclu®, comme soutien proprioceptif.
L’'usage de ces bandes peut étre intéressant dagpdets ou un contréle postural de qualité

est primordial comme le biathlon, la danse ou kenpge artistique.

Dans toutes les études analysées, aucun méfait dunka pu étre révélé. C'est un
complément de rééducation qui ne peut étre quefigdrédu point de vue circulatoire et
antalgique. Bien que les effets qualitatifs et disatifs varient selon les protocoles utilisés en
action musculaire, beaucoup de résultats encourdasitisation de ces bandes. Il faut
cependant procéder a un bilan précis des déficsedcepatient et utiliser des montages
adaptés pour obtenir de bons résultats. L'utilisatirofessionnelle nécessite une formation

pour comprendre et maitriser les nombreuses tegbsiq

Il faut continuer a étudier la méthode kinesio-tgppour en déceler tous les bienfaits.
L’idéal serait de mettre en place une cellule ddetules Techniques Professionnelles pour

valider un consensus sur I'application de ces bande
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Pour en savoir plus :

La méthode Kinesio-taping :
- Site internet : http://www.kinesiotaping.com/ ,fttoriginalkinesio.wordpress.com/ ,
http://www.kinesiotaping-france.fr/ ,
- Bandes Leukotape ®K : http://www.bsnmedical.fr/
- Formation officielle kinesio taping et actualitésttp://www.facebook.com/ groupe

“Le Kinesio Taping”

La plate-forme de force:
- Site internet officiel de la plate-forme Satelphfwww.satel.fr/
- SOURDAIN G., Stabilométrie statique : place de la plate-forme figce en
kinésithérapiemémoire de %" année en masso-kinésithérapie, 2010-2011

http://www.ifpek.org/pmb/opac_css/doc_num.php?expinid=368

La chromothérapie :

- Site internet : http://www.chromotherapie.net/

Gradation et puissance d’étude :
- Guide d’analyse de la littérature et gradationréesmmandations :
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/apgima/pdf/analiterat. pdf

- Site internet : http://www.essai-clinique.net/
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: Résultats de notre recherche bibliograbigue concernant le

~Mots clés Kinesiotaping Kinesio+taping Musculoskalle- tape | Vendaje neuromuscul
~Resultats . | . Obtenus Retenus O O R @]
1Base de données
PEDro 5 0 16 66 1 0
PubMED 3 0 20 47 6 0
EM-Consult 3 1 3 0 0 0
Kinedoc 2 1 0 0 0 0
Science Direct 25 5 64 2 2 43

Tableau |



ANNEXE I



Technigue de pose des bandes sur les moyens fessier

utilisée dans notre protocole.

La peau est préalablement nettoyée avec du cotonledé.

» Repérages palpatoires (fig.1) :

Patient en latérocubitus, le membre inférieur labé&xal est en flexion pour le confort
du sujet et la stabilité du bassin. Le membre iat&rsupralatéral est en position neutre sur le
coussin rectangulaire. Nous repérons les bordsiemte et postérieurs du grand trochanter,
I'épine iliaque antéro-supérieure sur la banderauee et le tubercule du moyen fessier pour

la bande postérieure.

superieure

Figure 1: Repérage de la partie palpable du moyere$sier

* Technigue de découpe :

Pour découper une longueur appropréébkathde, nous placons le patient en adduction

maximale du membre inférieur supralatéral en leaiat tomber en arriere en dehors de la



table. Pour un sujet, nous utilisons la découpe& én avec des bandes de 2,5cm de large
d’'une longueur correspondant a la distance grasahanter / tubercule du moyen fessier, et
une correspondant a la distance épine iliaque @stgpérieure /grand trochanter. Les bords
sont arrondis pour éviter le décollement. Déchiesrpapiers supports a chaque extrémité en

respectant les longueurs des ancrages et deglfams)(

* Ancrage

Remettre le membre inférieur en position neutrdir&ee morceau de papier support
correspondant a I'ancrage, puis coller cette patéela bande, sans tension. Frotter pour
activer la colle.

En activation, les ancrages sont posés sur I'épine iliaque austépérieure pour la
bande antérieure, et sur le tubercule du moyeiefagsur la branche postérieure.

En inhibition, les ancrages sont posés sur le grand trochalhtéaut éviter le
chevauchement des bandes, c’est pourquoi nous aooipe les bandes de 5cm de large en
deux bandes plus fines de 2,5cm.

La direction thérapeutique correspond au rappdhdmne de tension de la bande vers son

ancrage (uniqguement sous 50% de tension).

« Zone thérapeutique et fin

Emmener en adduction maximale. Tension : Activatieec 25%, Inhibition avec
15%.* Pour une bonne reproductibilité, il faut gaelongueur de la zone thérapeutique
(=zone T= sans l'ancrage et sans la fin) soit m@sdacilement et rapidement. Voici la

technique que nous proposons :



Inhibition : sachant que environ 15% de pré-tension sont piegmsque la bande est
sur le support papier, il faut repérer, avant d’t@esupport en papier, la longueur de la zone T
exacte par un repere sur la peau au crayon derptugree (qui devrait correspondre au
repere 0sseux).

Retirer le papier-support de la zone T en laiskamiorceau de 4 cm a la fin pour éviter de
mettre les doigts dessus (la bande perdrait dadloésivite).

Tendre la bande jusqu'au trait de crayon en maamterfermement l'ancrage, coller
progressivement en glissant les doigts de I'ancvagela fin.

Retirer en dernier le morceau de support papi¢amepour coller la fin sans tension.
Chauffer pour activer la colle.

Activation : retirer le support papier de la zone T, tracertnait pour repérer la
longueur de la bande avec 0% de tension, traceautne trait pour repérer la longueur en
étirant la bande a 100%. Ensuite, prendre un gimarta distance entre les 2 traits pour
connaitre la longueur souhaitée avec 25% de tension

Coller la zone T et la fin de la méme maniere gqéedgdemment.



ANNEXE Il



Tableau |I: Données de base, Xmoy des droitiers eed gauchers fusionnés

sb_yo sb_yo sb_yo sb_yf sb_yf sb_yf ab_yo ab_yo ab_yo ab_yf ab_yf ab_yf
N° | Xmoy Ymoy surf Xmoy Ymoy surf Xmoy Ymoy surf Xmoy Ymoy surf Se. Sp. Lat.
1| 054 -52,9 160,83 -0,1 -50,94 127,24 1,07 -47,87 314,13 1,48 -56,62 246,35 2 1 2
2| -2,27 -41,61 158,74 5,04 -364 249 1,3 -3672 177,3 1,96 -39,98 414,31 2 1 1
3| 012 -47,07 80,85 0,14 -39,02 113,02 0,56 -43,76 119,49 501 -39,78 129,82 2 1 2
4| -2,53 -53,89 166,43 -0,64 -60,83 155,17 0,82 -57,39 141,96 2,4 -59,89 294,34 1 0 2
5| 3,37 -3321 171,18 554 -46,22 353,9 9,72 284,98 133,62 14,41 -35,23 286,56 11 2
6| -206 -46,72 132,84 -5,54 -35,51 366,71 -1,93  -53,46 134,73 -4,11 -41,76 229,55 2 1 2
7| -683 -59,55 163,82 -3,07 -66,89 212,09 2,78  -61,6 197,88 3,25 -63,8 226,16 12 2
8| 251 -4629 93,32 2,11 -42,12 219,02 451  -34,4 111,52 0,99 -33,29 111,05 2 1 2
9| -1,52 -39,68 189,78 6,93 -39,8 341,36 -0,06 -60,82 145,53 52 -50,62 205,05 12 2
10| -2,19 -39,81 241,08 -4,11 -25,94 405,51 0,21 -43,77 1165 -0,85 -41,95 255,13 12 2
11| -0,81 -64,36 70,26 -0,58 -60,91 155,88 2,63 -68,23 84,92 -4,35 -62,98 139,52 1 1 2
12 55 -62,77 168,16 6,36 -47,43 445,66 4,67 -51,96 137,69 7,76 -43,45 269,31 12 2
13| 12,7 -2592 83,6 11,64 -282 121,48 10,06 -23,41 83,27 14,04 -25,79 71,99 2 2 2
14| -2,51 -40,61 243,22 -3,87 -32,16 240,88 0,83 -40,49 95,64 0,68 -38,18 190,62 2 2 2
15| 2,84 -52,02 192,96 5,68 -47,53 161,56 -2,66 -51,14 131,08 -0,69 -50,11 189,42 1 2 1
16| -4,49 -62,95 229,69 -4,29 -63,01 428,99 -1,62  -72,45 276,56 2,75 -66,92 442,62 1 o0 1
17| -3,61 -34,34 351,63 2,08 -27,27 3116 -5,53 -40,86 264,17 3,81 -42,53  262,6 12 2
18 9 -50,56 228,69 1,78 -35,25 245,14 3,2 -40,35 174,69 -1,05 -28,59 325,49 12 2
19| 3,69 -41,45 151,49 -1,09 -54,23 987,08 516 -39,09 463,84 -3,22 -41,51 1084,63 1 0 1
20| 004 -3301 81,39 -0,14 -30,03 113,14 0,11 -24,53 138,52 -0,06 -31,67 183,83 2 1 1
21| 1522 -55,24 207,68 14,11  -60,4 266,45 11,4 -65,17 151,36 9,2 -61,87 2415 12 2
22| -11,72 -53,49 113,08 -14,48 -52,44 192,98 -12,35 -57,48 233,69 -14,26 -51,39 192,18 1 o0 1
23| 1,59 159 787 1,56 -43,15 257,66 2,19 -44,87 80,89 -0,07 -46,32 189,24 2 2 2




sb_yo sb_yo sb_yo sb yo sb_yf sb_yf sb_yf sb yf sb ab_yo ab_yo ab_yo ab yo ab_yf ab_yf ab_yf ab yf ab_
N° [Xmoy Ymoy surf long  Xmoy Ymoy surf long romb Xmoy Ymoy surf long Xmoy Ymoy surf long romb  Se. Sp. Lat.
24| -1,21 -51,45 139,17 467,89 -3,82 -47,74 242,57 73642 1,74 4,78 -38,97 119,68 527,05 2 -33,06 183,17 650,42 1,53 2 1 1
25| -1,04 -354 280,23 4931 -0,98 -36,09 31542 664,31 1,13 0,7 -54,58 267,35 450,1 0,46 -47,33 182,07 471,05 0,68 2 1 2
26| -11,96 -43,45 131,7 351,02 -11,12 -37,86 328,38 532 2,49 -10,06 -4825 76,45 330,41 -569 -48,68 258,84 53827 3,39 2 1 1
27| -0,14 -33,91 35595 522,31 -1,1 -30,55 423,53 725 1,19  -3,68 -3841 217,63 45342 -1,62 -31,55 380,45 670,45 1,75 2 2 2
28| -062 -42,7 57,61 302,32 456 -30,93 109,06 5266 1,89 881 -31,55 57,34 31263 10,74 -28,75 126,95 452,38 2,21 1 2 2
29| 043 -41,06 24512 363,01 3,31 -41,7 210,76 499,52 0,36 1,8 -48,43 196,39 390,69 -0,64 -44,54 239,24 557,33 1,22 2 2 1
30| -1,49 -47,77 101,35 350,35 -0,26 -42,13 17645 577,94 1,74 2,18 -41,33 100,62 350,81 4,8 -43,27 216,17 505,75 2,15 2 2 2
31| 2,73 -72,77 13557 450,31 6,34 -73,11 124,12 457,67 0,92 -037 -69,45 154,28 392,7 0,84 -67,68 123,53 320,83 0,8 2 (] 2
32| -457 -52,39 96,64 313 9,4 -48,57 168,09 472,27 1,74 1,63  -43,7 120,34 370,41 048 -46,8 146,17 511,52 1,21 2 2 1
33| -589 -39,7 12544 371,12 -892 -41,56 326,6 531,61 26 -967 -31,67 1559 368,27 -2,11 -22,61 199,7 4788 1,28 1 2 2
34| -1,54 -51,39 180,85 434,83 -1,89 -47,79 250,4 71645 1,38  -9,28 -39,43 141,43 487,04 -0,16 0,16 304,94 785,92 2,16 2 (] 1
35| 503 -3872 18592 457,09 577 -41,69 284,96 63524 1,53 2,53 -37,05 217,21 442,19 4,34 -49,97 201,04 612,74 0,93 2 0 2
36| 1,88 -3886 18513 503,09 3,27 -34,61 23535 767,62 1,27 1,09 -40,68 176,3 501,35 0,83 -37,21 284,59 749,36 1,61 2 2 2
37| 11,46 -37,42 113,21 507,16 9,21 -32,95 252,7 85859 2,23 2,21 -55,43 318,09 661,11 3,38 -38,73 195 7124 0,61 2 1 1
38| -2,02 -50,17 104,1 427,63 -3,92 -50,18 198,67 556,72 1,91  -826  -50,5 143,87 3544 -465 -47,9 270,72 573,98 1,88 1 (] 2
39| -3,54 -4593 86,35 523,87 -528 -39,59 161,44 86521 1,87 -2,82 -46,11 102,26 519,36 -525 -34,66 338,26 1015,09 3,31 2 0 2
40| -4,84 -44,23 105,14 333,48 -0,03 -4595 214,75 574,51 2,04 2,57 -36,35 116,93 326 562 -42,56 352,04 5749 3,01 2 (] 2
41| -3,79 -51,56 114,25 617,87 -4,78 -38,77 320,94 908,77 2,81  -3,49 -41,74 387,07 549,48 -8,73 -28,27 338,67 856,85 0,87 2 2 2
42| 1,53 -41,37 13629 340,51 1,53 -41,37 136,29 340,51 3,59 557 -36,36 124,76 393,02 4,77 -37,51 151,16 657,29 1,21 1 2 2
43 3,3 -41,94 1166 33836 3,07 -41,31 178,77 490,82 1,53 -0,5 -40,71 143,25 411,82 1,05 -42,75 164,36 426,94 1,15 2 2 2
44| 3,74 -34,29 8517 29513 6,84 -359 209,65 491,24 2,46 6,47 -355 6582 341,93 673 -40,79 84,65 377,02 1,29 1 2 1
45| 1,72 -53,62 131,21 35824 5,03 -49,75 218,66 605,64 1,67 -0,6 -48,82 134,56 382,67 0,27 -50,12 130,92 472,63 0,97 2 1 2
46| -6,08 -30,47 107,68 38542 -7,42 -32,45 180,21 574,62 167 -7,95 -33,7 267,19 337,65 3,7 -35,63 14537 359,03 0,54 1 1 1
47| 356 -31,72 153,2 432,73 843 -3511 200,8 553,38 1,31 4,86 -29,21 149,53 470,84 3,23 -35,28 146,86 531,15 0,98 1 2 2
43| 10,04 -42,55 84,25 382,94 10,97 -38,11 120,59 534,56 1,43 7,47 -50,27 226,76 464,14 1,61 -4533 168,28 516,51 0,74 1 2 2
49| -10,27 -44,52 30589 664,12 -9,57 -31,88 741,18 1198 2,42 -4,78 -43,43 435,79 748,15 -3,12 -36,38 550,12 1091,57 1,26 1 2 2




sb_yo sb_yo sb_yo sb yo sb_yf sb_yf sb_yf sb yf sb ab_yo ab_yo ab_yo ab yo ab_yf ab_yf ab_yf ab yf ab_
N° [Xmoy Ymoy surf long  Xmoy Ymoy surf long romb Xmoy Ymoy surf long Xmoy Ymoy surf long romb  Se. Sp. Lat.
50| 553 -43,3 154,01 572,24 83 -41,21 176,57 97491 1,15  -2,27 -47,49 160,22 624,25 2,27 -53,5 1982  992,9 1,24 1 0 2
51| -0,19 -2501 449,02 557,66 -0,75 -28,83 488,79 644,14 1,09 -2,85 -29,68 52575 610,73 -2,61 -2595 819,98 7513 1,55 2 1 2
52| 1,33 -52,15 182,75 501,25 1,33 -53,56 284,13 666,51 1,55 3,68 -56,81 142,68 438,22 2,7 -52,54 188,81 569,59 1,32 2 0 1
53| 4,07 -40,8 181,84 461,61 1,56 -3588 329,47 661,46 1,81 0,96 -47,7 179,61 5161 4,92 -40,91 222,21 652,75 1,24 2 (] 2
54| 2,88 -3697 60,83 271,06 196 -3643 49,54 237,68 0,81 -583 -28,87 62,68 271,08 -2,79 -30,26 50,11 236,53 0,8 1 2 1
55| -4,67 -67,34 181,27 367,63 -4,33 -64,05 129,09 350,47 0,71 0,79 -67,13 169,66 383,62 2,55 -70,02 137,13 397,34 0,81 1 2 2
56| 2,54 -40 7522 306,34 2,28 -43,38 237,02 445,13 3,15 0,61 -3831 12838 41822 0,71 -41,61 300,91 482,32 2,34 2 2 2
57| 7,71 -32,67 190,88 360,82 10,64 -36,15 164,59 562,17 0,36 4,01 -31,84 13534 361,19 11,23 -36,39 245,43 471,22 1,81 2 2 1
58| 6,89 -5646 124,28 493,22 6,02 -57,06 153,01  483,7 1,23 8,64 -57,67 153,86 383,09 9,53 -62,37 320,34 656,66 2,08 2 0 2
59| 12,56 -26,39 81,71 504,02 10,81 -28,92 219,2  660,2 2,68 7,97 -31,22 142,66 544,64 3,03 -38,44 339,66 65543 2,38 1 2 1
60| 461 -47,9 131,84 469,96 3,42 -41,52 191,04 76859 1,45 7,44  -43,7 17577 499,14 576 -4529 207,88 698,36 1,18 2 2 1




Tableau Il : CODAGE DES VARIABLES

Conditions Description Normes

&Variables

sujet Numeéro du sujet _

Se Sexe : masculin ou féminin _

Sp Sport : intensité de I'activité physique _

Lat Latéralité des membres inférieurs : _
gaucher ou droitier

sb Sans bande _

ab Avec bandes _

yo Yeux ouverts _

yf Yeux fermés _

Xmoy X moyen : position moyenne du C.D.P. [-9,6; 11,7]
sur 'axe des abscisses (droite-gauche’

Ymoy Y moyen : position moyenne du C.D.P. [-1,5; -57]
sur 'axe des ordonnées (avant-arriere)

surf Surface de l'ellipse de confiance [39; 210]
comprenant 95% des positions du C.D

longueur Distance parcourue par le C.D.P. [307; 599]

romb Coefficient de Romberg : QR= (Syf/Syc [1,12; 6,77]

Unité, code

M:1 F:2

0 :non
1:unpeu
2:2xou+ par
semaine
G:1 D:2

mm

mm

mm?2

mm
%





