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Résumé 

Introduction  
Les sports overhead engendrent des atteintes du complexe de l’épaule, notamment au niveau de la 

cinématique de la scapula et de l’activité musculaire périscapulaire. Le taping est un adjuvant 

thérapeutique souvent utilisé pour des douleurs d’épaule, mais son action précise sur la scapula reste 

encore à définir. 
Objectif  
L’objectif de ce travail est d’évaluer, chez des sportifs overhead avec épaule douloureuse, les effets d’un 

tape rigide et élastique de la scapula sur sa cinématique et l’activité de ses muscles.  
Méthodologie  
Les bases de données PubMed, CINAHL, PEDro, Cochrane et OvidSP ont été consultées entre août 

2018 et janvier 2019. Trois articles ont été retenus et analysés avec la grille McMaster. Les outcomes 

évalués ont été la cinématique de la scapula et l’activité musculaire périscapulaire. 
Résultats  
Les tapes élastique et placebo améliorent significativement le tilt postérieur et la sonnette latérale, elle-

même également améliorée avec du tape rigide. Aucun effet du taping n’est trouvé sur les rotations de 

la scapula. Pour l’activité musculaire, des effets significatifs du tape élastique sur le trapèze inférieur et 

du tape placebo sur le trapèze supérieur sont trouvés. Le tape rigide améliore le début d’activité des 

trapèzes moyen, inférieur et du dentelé antérieur. 

Conclusion  
Malgré ces résultats sur la cinématique de la scapula et l’activité musculaire périscapulaire, ces derniers 

sont insuffisants pour valider leur pertinence clinique. Des études de meilleures qualité méthodologique 

sont encore nécessaires.  
Mots-clés  
Sports overhead, athlètes overhead, tendinopathie coiffe rotateurs, conflit sous-acromial, scapula, 

taping, tape, taping scapula, cinématique scapula, activité musculaire.  
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1 INTRODUCTION 

Les athlètes overhead font l’objet d’un intérêt grandissant dans les études scientifiques en lien 

au domaine sportif. Ils se retrouvent dans plusieurs sports populaires comme le baseball, le tennis, le 

volleyball ou encore le badminton. 

La principale problématique les concernant se réfère à l’épaule. En effet, les sports overhead 

placent de hautes contraintes sur cette dernière. De plus, l’épaule est, par son anatomie, une articulation 

vulnérable. Une étude chez une population de joueurs de baseball a mis en évidence que sur 52 blessures, 

58% d’entre elles concernaient le membre supérieur. L’épaule a été la partie du corps la plus atteinte, 

avec 64% de cas d’épaule douloureuse (conflit sous-acromial/tendinopathie de la coiffe des rotateurs) 

(McFarland & Wasik, 1998). 

Depuis le travail de Kibler (1998) sur l’importance de la scapula dans les pathologies d’épaule, 

il est soutenu qu’elles seraient étroitement liées à une perturbation de l’articulation scapulo-thoracique 

(Spiegl, Warth & Millett, 2014). De plus, le rétablissement d’une meilleure cinématique de la scapula, 

notamment par le retour vers un ratio adéquat entre ses muscles, est un des traitements recommandés 

dans le cas d’épaule douloureuse. 

Pour parvenir à cela, le taping est évoqué comme moyen adjuvant à un traitement 

physiothérapeutique. Alors que plusieurs revues systématiques ont été réalisées sur l’efficacité du tape 

lors de conflit sous-acromial (Desjardins-Charbonneau, Roy, Dionne & Desmeules, 2015 ; Bhashyam, 

Logan, Rider, Schurko, & Provencher, 2018), il n’en existe encore aucune ayant démontré ses bénéfices 

chez des sportifs overhead. De plus, l’utilisation du taping reste controversée et est sujet à débat. Une 

revue publiée en 2014 soutient que le taping serait de plus en plus utilisé grâce au marketing promouvant 

ce moyen de traitement, puisqu’il n’y aurait pas de preuves scientifiques qui motiveraient son utilisation 

(Parreira, Costa, Hespanhol Junior, Lopes & Costa, 2014). 

La prise en charge de sportifs overhead, élites ou amateurs, représente un enjeu important en 

physiothérapie du sport. Cette problématique va être précisée dans le cadre théorique puis investiguée 

dans la suite de ce travail. 

Ainsi, ce dernier vise d’une part à faire un état des lieux des effets du taping sur la cinématique 

et l’activité des muscles de la scapula, d’autre part à proposer des recommandations plus claires sur 

l’utilisation du tape lors de la prise en charge de sportif overhead.  
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1.1 Cadre théorique 
1.1.1 Anatomie et biomécanique de l’épaule 

1.1.1.1 L’épaule 

L’épaule, par sa configuration et sa fonction, est l’articulation la plus mobile du corps humain. 

Cependant, cette grande mobilité n’est pas sans conséquence. En effet, l’efficacité de sa fonction 

physiologique est dépendante de la stabilité passive, assurée par ses structures capsulo-ligamentaires, 

mais surtout de son vaste système musculaire, qui agit et assure la synergie entre ses différentes 

articulations (Terry & Chopp, 2000).  

1.1.1.2 Le complexe articulaire de l’épaule 

Le terme épaule est utilisé pour parler de l’articulation proximale du membre supérieur, 

effectuant la jonction entre l'humérus et le tronc. De plus, elle est décrite comme un complexe 

comportant cinq articulations interdépendantes :  trois articulations vraies au sens anatomique (la 

scapulo-humérale, l’acromio-claviculaire et la sterno-costo-claviculaire) et deux dites fausses (la 

scapulo-thoracique et la sous-deltoïdienne), car elles ne sont des articulations qu’au sens physiologique 

du terme (Kapandji, 2005). Seules les articulations scapulo-humérale et scapulo-thoracique seront 

décrites pour la compréhension de ce travail. 

1.1.1.3 Articulation scapulo-humérale 

C’est l’articulation principale du complexe de l’épaule. Elle unit la cavité glénoïdale de la 

scapula avec la tête de l’humérus (Chevallier, 1998). Cette articulation comporte trois degrés de liberté 

de mouvement : en flexion/extension, en abduction/adduction et en rotation médiale/latérale (Kapandji, 

2005). Les structures passives qui assurent sa relative stabilité sont le labrum, la capsule articulaire et 

les ligaments, notamment gléno-huméraux et coraco-huméral (Halder & Itoi, 2000). 

Cette stabilité est complétée par un système musculaire, notamment les muscles de la coiffe des 

rotateurs, c’est-à-dire le subscapulaire, le supra-épineux, l’infra-épineux, le petit rond et le long chef du 

biceps (Chevallier, 1998). Ces muscles favorisent, lors de leur contraction, un mouvement de rotation 

et de dépression de la tête humérale en position d’élévation du membre supérieur (Terry & Chopp, 

2000). Ils jouent également un rôle important de centrage de la tête humérale dans la fosse glénoïdale 

(Hurov, 2009). Enfin, la coaptation de l’articulation est assurée par le vide intra-articulaire. Ce dernier 

génère une pression négative à l’intérieur de la capsule et induit un phénomène de succion lorsque la 

tête humérale et la cavité glénoïdale sont éloignées l’une de l’autre (McCluskey & Getz, 2000). 

1.1.1.4 Articulation scapulo-thoracique 

Cette articulation représente l’espace entre la cage thoracique et la partie antérieure de la 

scapula. Elle est composée d’éléments neuro-vasculaires, musculaires et de bourses permettant un 

mouvement relativement régulier de la scapula sur le thorax (Terry & Chopp, 2000). La cinématique de 

la scapulo-thoracique peut être décrite en deux mouvements de déplacement (protraction/rétraction, 

https://www.zotero.org/google-docs/?YA4Rp4
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élévation/abaissement) et trois de rotation (tilt antérieur/ postérieur, rotation médiale/latérale et sonnette 

médiale/latérale) (Oatis, 2017).  

 

Figure 1 : Mouvements de rotation de la scapula : Tirée de Ludewig et Braman, 2011, p. 35 

Cette articulation permet une orientation vers le haut de la cavité glénoïdale, ce qui facilite la 

mobilité de la scapulo-humérale au-delà de 90° (Terry & Chopp, 2000).  

D’ailleurs, Kibler (1998) décrit que durant les 30 à 50 premiers degrés d’abduction de la 

scapulo-humérale, la scapula se déplace latéralement, puis lorsque l'abduction de la scapulo-humérale 

se poursuit, la scapula effectue simultanément un mouvement de sonnette latérale de 65°. Un tilt 

postérieur de 20 à 40° ainsi qu’une rotation latérale de 15 à 25° devraient également être retrouvés lors 

du mouvement d’élévation du membre supérieur (Reinold, Escamilla, & Wilk, 2009). 

Il est également décrit que, pour une action adéquate de la scapulo-thoracique, les muscles 

agissent principalement en couple de force, demandant une action synchronisée de ces derniers pour le 

contrôle du mouvement de l’articulation. Les muscles agissant pour la stabilisation scapulaire sont 

principalement les trapèzes supérieur et inférieur synchronisés avec les rhomboïdes et le dentelé 

antérieur. En ce qui concerne l’élévation de l’acromion, ce sont le trapèze inférieur et le dentelé antérieur 

qui sont synchronisés avec les rhomboïdes et le trapèze supérieur (Kibler, 1998). 

1.1.1.5 Espace sous-acromial 

L’espace sous-acromial est l’intervalle entre la partie antérieure de l’acromion, le ligament 

coraco-acromial et la tête humérale (Neer & Poppen, 1987). Entre ces structures se trouvent les tendons 

de la coiffe des rotateurs, une bourse et le ligament coraco-acromial (Umer, Qadir, & Azam, 2012). 

1.1.2 Sport overhead 

1.1.2.1 Biomécanique du mouvement du lancer 

Le terme de sport overhead est utilisé pour décrire un ensemble de sports présentant comme 

pattern commun le mouvement du lancer (Fleisig, Barrentine, Escamilla, & Andrews, 1996). Les sports 

couramment associés à ce terme sont notamment le baseball, le volleyball, le tennis ou encore le 

https://www.zotero.org/google-docs/?tmWi9m
https://www.zotero.org/google-docs/?cQp9Of
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waterpolo (Edmonds, Hopsital, & Diego, 2014). Toutefois, les techniques du lancer overhead varient 

d’un sport à l’autre et leur spécificité dépend des règles du jeu, de la taille et du poids de la balle ou 

encore de la stratégie de mouvement de chaque sport. Néanmoins, ces sports présentent un certain 

nombre de caractéristiques similaires, ce qui permet une analyse commune du mouvement (Kaczmarek, 

et al., 2014). 

La notion de chaîne cinétique peut être introduite pour comprendre la complexité du mouvement 

overhead. La chaîne cinétique se réfère au lien mécanique entre différents segments du corps, permettant 

un transfert de force au cours du lancer (Kibler & Sciascia, 2013). 

A chaque mouvement de lancer, une quantité importante d’énergie est générée au niveau des 

membres inférieurs et du tronc. Celle-ci remonte ensuite jusqu’à l’épaule, en passant par la scapula 

(Seroyer et al., 2009). L’épaule joue un rôle de transmetteur et de régulateur de la force générée. Le bras 

permet de délivrer la force directement à la balle (Kaczmarek et al., 2014). Un fonctionnement 

coordonné de cette chaîne cinétique est essentiel pour que les forces soient réparties de manière 

harmonieuse (Seroyer et al., 2009). Ainsi, le contrôle neuromusculaire entre les articulations scapulo-

humérale et scapulo-thoracique prend une place importante (Wilk et al., 2009). 

1.1.2.2 Décomposition du mouvement du lancer 

Le mouvement du lancer a été analysé et décomposé par de nombreux auteurs et pour différents 

sports. Pour ce travail, il a été choisi de présenter le modèle du mouvement du lancer de baseball en cinq 

phases (fig. 2). En effet, le baseball est le sport overhead le plus décrit dans la littérature et illustre bien 

les contraintes liées aux mouvements overhead. 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Mouvement de lancer, en cinq phases : Tirée de Midwest Orthopedic Pain & Spine, (2019). 

 

Les 5 phases du lancer au baseball sont : 

1. La préparation (wind-up) 

Le but de cette phase est de placer le corps dans une position optimale, afin de chercher le 

maximum de force et de vitesse lors du lancer (Kaczmarek et al., 2014). Durant cette phase, ce sont 

https://www.zotero.org/google-docs/?3bROYp
https://www.zotero.org/google-docs/?iTJa96
https://www.zotero.org/google-docs/?Wi8h55
https://www.zotero.org/google-docs/?8bSIj2
https://www.zotero.org/google-docs/?t6vGEe
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principalement les muscles du membre inférieur qui sont actifs (Kaczmarek et al., 2014). L’activité de 

l’épaule y est généralement minime dû à la faible vitesse du mouvement (Escamilla & Andrews, 2009).  

2. L’armé précoce (early cocking) 

Cette phase représente le début de la rotation latérale et de l’abduction de l’épaule (Kany, 2001). 

Le bras effectuant le lancer se retrouve à mi-chemin de la position d’armé du bras (Kaczmarek et al., 

2014). Il y a une forte augmentation de l’activité de l’épaule : l’articulation scapulo-thoracique effectue 

une sonnette latérale, une élévation et un tilt postérieur, alors que la scapulo-humérale fait une rotation 

latérale et une abduction (Escamilla & Andrews, 2009). 

3. L’armé tardif (late cocking) 

Selon Kany (2001), un maximum d’énergie est stockée durant cette phase. Le tronc et les jambes 

vont contribuer à l’apport d’énergie permettant l’accélération de la balle (Huijbregts, 1998). L’épaule, 

de son côté, est à son amplitude maximale de rotation latérale et d’abduction, composantes que le lanceur 

cherchera toujours à augmenter pour améliorer la puissance du lancer (Kany, 2001).  

4. L’accélération (acceleration)  

L’énergie emmagasinée jusqu’à lors est libérée (Kany, 2001). C’est la phase la plus explosive 

du lancer (Kaczmarek et al., 2014). Le point-clé de l’accélération se trouve dans le passage de l’épaule 

du mouvement de rotation latérale à celui de rotation médiale. A ce moment, il y a une synergie entre 

les muscles trapèzes, dentelé antérieur, rhomboïdes et élévateur de la scapula ainsi qu’avec les rotateurs 

médiaux de la coiffe des rotateurs. Ces muscles permettent d’assurer le centrage de la tête humérale et 

la stabilité scapulaire nécessaire pour un mouvement efficace (Forthomme et al., 2018). 

5. La décélération (follow through)  

Cette phase est définie comme étant le moment entre le relâchement de la balle et l’atteinte de 

la rotation médiale maximale d’épaule (Fleisig et al., 1996). Toute l’énergie et la vitesse générées pour 

le lancer de la balle doivent être annulées. Il y a alors une très grosse activité en excentrique des muscles 

rotateurs latéraux du complexe de l’épaule pour freiner le mouvement (Forthomme et al., 2018).   

1.1.2.3 Patho-mécanique du mouvement du lancer 

La biomécanique du mouvement du lancer rend les sportifs overhead particulièrement sujets à 

des problèmes d’épaule (Wilk et al., 2009). Une altération dans la biomécanique du lancer peut mener 

à une diminution de l’efficacité de la chaîne cinétique, une augmentation du risque de blessure ou alors 

à une blessure (Kibler & Sciascia, 2013).  Un dysfonctionnement peut survenir à n’importe quel niveau 

de cette chaîne (Chu, Jayabalan, Kibler & Press, 2016). 

Les forces élevées, générées à hautes vitesses, font de lui un des mouvements les plus 

contraignants auquel une articulation puisse être confrontée (Aliprandi et al., 2013). De fortes demandes 

https://www.zotero.org/google-docs/?5Q35LJ
https://www.zotero.org/google-docs/?Wbeeou
https://www.zotero.org/google-docs/?k0Mkr7
https://www.zotero.org/google-docs/?dpfeVd
https://www.zotero.org/google-docs/?EXlSCR
https://www.zotero.org/google-docs/?I7f738
https://www.zotero.org/google-docs/?y8iEkf
https://www.zotero.org/google-docs/?5IDc24
https://www.zotero.org/google-docs/?Vi7ZDy
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sont présentes autant en mobilité, lors de la phase d’armé où l’articulation scapulo-humérale doit aller 

dans de très grandes amplitudes, qu’en stabilité lors des phases d’accélération et de décélération se 

déroulant à hautes vitesses angulaires (Huijbregts, 1998). Cela met d’autant plus en avant l'importance 

d’une force, d’une coordination et d’une flexibilité optimale entre les différents muscles du complexe 

de l’épaule (Wilk et al., 2009). 

Le terme « dead arm » est retrouvé dans la littérature pour parler de toute condition pathologique 

dans laquelle un athlète overhead est incapable de lancer avec la vitesse et le contrôle habituel. Cela 

peut être dû à une combinaison de douleur et d’inconfort subjectifs au niveau de l’épaule (Burkhart, 

Morgan, & Ben Kibler, 2003). Cette plainte est souvent reportée au moment de l’armé tardif ou de 

l’accélération (Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003). 

La problématique du mouvement overhead réside notamment dans le nombre élevé de 

répétitions exercé par les joueurs  (Huijbregts, 1998). Ce caractère répétitif fait alors apparaître plusieurs 

éléments adaptatifs au niveau des structures de l’épaule (Astolfi, Struminger, Royer, Kaminski, & 

Swanik, 2015). 

1.1.2.4 Principales adaptations liées au mouvement overhead 

Les adaptations liées au mouvement overhead sont : 

1) Un déficit en rotation médiale de l’articulation scapulo-humérale 

La diminution de la rotation médiale est notamment associée à une rétraction et une rigidité des 

structures périscapulaires, autant de la coiffe des rotateurs que de la partie postérieure de la capsule 

articulaire (Myers, Laudner, Pasquale, Bradley, & Lephart, 2006). Cette rigidité est probablement causée 

par les contraintes répétées sur la partie postérieure de l’épaule lors de la phase de décélération. À la 

suite de ces contraintes, un processus de cicatrisation apparaît et des changements structurels ont lieu 

(Borsa, Laudner, & Sauers, 2008).  

2) Une augmentation de l’amplitude en rotation latérale 

Cette augmentation d’amplitude peut être une conséquence de la diminution de la rotation 

médiale (Burkhart et al., 2003). Elle peut également apparaitre des suites d’un étirement progressif du 

complexe capsulo-ligamentaire antérieur, créé par la projection antérieure de la tête humérale lors de la 

phase de fin d’armé (Aliprandi et al., 2013). A cause de  cette hypermobilité l’activité des muscles de la 

coiffe des rotateurs augmente afin de garder la tête humérale centrée dans la cavité glénoïdale 

(Huijbregts, 1998). 

3) Une dysbalance des muscles de la coiffe des rotateurs 

En situation physiologique, un ratio entre les rotateurs latéraux/médiaux de 66% en isocinétique 

ou de 75% en isométrique devrait être retrouvé (Cools, Johansson, Borms, & Maenhout, 2015). Ce ratio 

est essentiel pour maintenir la position centrée de la tête humérale (Edouard et al., 2013). Or, les 

https://www.zotero.org/google-docs/?3GsgDF
https://www.zotero.org/google-docs/?t6vGEe
https://www.zotero.org/google-docs/?GwURYE
https://www.zotero.org/google-docs/?GwURYE
https://www.zotero.org/google-docs/?uA4wIq
https://www.zotero.org/google-docs/?4DNJft
https://www.zotero.org/google-docs/?6NOq4a
https://www.zotero.org/google-docs/?6NOq4a
https://www.zotero.org/google-docs/?fO3OSY
https://www.zotero.org/google-docs/?TH8nBN
https://www.zotero.org/google-docs/?4sqHPn
https://www.zotero.org/google-docs/?gpwfPp
https://www.zotero.org/google-docs/?V1AZBz
https://www.zotero.org/google-docs/?ggHHpa
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adaptations causées par la répétition du mouvement du lancer entraînent une diminution de force des 

rotateurs latéraux de l’épaule (Cools et al., 2015). S’ensuit donc une dysbalance entre les muscles de la 

coiffe des rotateurs et une perturbation du ratio physiologique (Edouard et al., 2013). La dysbalance est 

notamment expliquée par le grand besoin de stabilisation de la tête humérale lors de la phase de fin 

d’armé et par l’énorme charge en excentrique imposée lors de la phase de décélération (Cools et al., 

2015). 

4) Une dysfonction de l’articulation scapulo-thoracique ou dyskinésie de la scapula 

La dyskinésie de la scapula est définie comme un positionnement et un mouvement anormal de 

la scapula, amenant une perturbation de la fonction physiologique de l’épaule (Kibler, 1998). Chez les 

athlètes overhead, les possibles causes de cette altération seraient notamment osseuses (posture, 

anciennes fractures), articulaires (instabilité acromio-claviculaire), nerveuses, ou une atteinte 

musculaire périscapulaire (Kibler, 1998). Cette dernière atteinte est considérée comme un facteur majeur 

du positionnement anormal de la scapula, de la perturbation du rythme scapulo-huméral, et de manière 

plus générale, de la dysfonction du complexe de l’épaule (Kamkar, Irrgang, & Whitney, 1993). Les 

muscles scapulaires subissent, tout comme les muscles de la coiffe des rotateurs, des micro-

traumatismes qui mènent ensuite à une faiblesse ou à une action agonistes-antagonistes inadéquate. Ces 

muscles peuvent également être inhibés par une douleur survenant autour de l’épaule (Kibler, 1998). 

Les muscles dentelé antérieur et trapèze inférieur apparaissent comme particulièrement sujets à un tel 

phénomène d’inhibition (Kibler, 1998).  

Ces déficiences ont pour conséquence d’amener à diverses douleurs d’épaule et, dans les cas les 

plus avancés, à des pathologies (Huijbregts, 1998). Les pathologies d’épaule les plus courantes chez les 

athlètes overhead sont les tendinopathies, les lésions du labrum, le conflit sous-acromial, et plus 

rarement des ruptures tendineuses des muscles de la coiffe des rotateurs (Edmonds et al., 2014). 

1.1.3 Conflit sous-acromial/tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

Selon van der Windt, Koes, de Jong et Bouter, le conflit sous-acromial représente une des 

pathologies les plus importantes retrouvée lors des consultations orthopédiques (1995 cité dans 

McClure, Michener & Karduna, 2008). Le terme de conflit sous-acromial englobe une atteinte possible 

de plusieurs structures, notamment les tendons de la coiffe des rotateurs et la bourse sous-acromiale 

(Jobe & Pink, 1994). Le conflit a lieu lorsque les structures sous-acromiales sont comprimées par le 

ligament coraco-acromial, en raison d’un rétrécissement de l’espace sous-acromial (Page, 2011).   

Les causes du conflit sous-acromial sont vastes et peuvent provenir d'origines multiples. Le 

conflit peut toutefois être séparé en deux catégories : primaire ou secondaire (Garving, Jakob, Bauer, 

Nadjar, & Brunner, 2017). Le conflit primaire est dû à un changement structurel réduisant l’espace sous-

acromial, comme par exemple un mauvais positionnement osseux des suites soit d’une fracture, soit 

https://www.zotero.org/google-docs/?IDlenn
https://www.zotero.org/google-docs/?KhxBSm
https://www.zotero.org/google-docs/?KhxBSm
https://www.zotero.org/google-docs/?osXi1I
https://www.zotero.org/google-docs/?4DeDcW
https://www.zotero.org/google-docs/?oFuTU9
https://www.zotero.org/google-docs/?ikKRat
https://www.zotero.org/google-docs/?jzdAUp
https://www.zotero.org/google-docs/?EyreNc
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d’une augmentation du volume des tissus mous sous-acromiaux occasionnée par une bursite ou une 

tendinopathie de la coiffe des rotateurs (Garving et al., 2017 ; Ludewig & Cook, 2000).  

Le conflit secondaire résulte d’une perturbation fonctionnelle comme une modification de la 

cinématique de la scapula ou une translation de la tête humérale (Garving et al., 2017).  Ici, les causes 

principales sont une rétraction de la capsule postérieure de l’articulation gléno-humérale, une 

augmentation de la cyphose thoracique, une faiblesse des muscles scapulaires ou de la coiffe des 

rotateurs (Umer et al., 2012) 

 La tendinopathie de la coiffe des rotateurs serait, quant à elle, due à une combinaison de facteurs 

biologiques (changements liés à l’âge), de sur-utilisation et de compression par des facteurs externes 

(Seitz, McClure, Finucane, Boardman & Michener, 2011). La tendinopathie est associée à un 

phénomène de mauvaise cicatrisation et à un changement structurel du tendon (Seitz et al., 2011).                          

Neer (1982) a déterminé les trois stades d’atteinte des tendons de la coiffe des rotateurs suivants: 

1) L’œdème et l'hémorragie des tissus mous sous-acromiaux, qui apparaissent à la suite d’une 

activité excessive avec le bras en élévation. C’est ce qui est typiquement retrouvé chez les jeunes athlètes 

overhead. 

2) La fibrose et la tendinopathie des tissus mous, qui résultent d’une inflammation mécanique 

répétée. Cette atteinte est moins courante et est plutôt retrouvée chez des athlètes de 40 ans. 

3) La rupture des tendons de la coiffe des rotateurs et des changements osseux. Cette lésion est 

retrouvée presqu’exclusivement chez des patients de plus de 40 ans. 

De la même manière qu’une tendinopathie peut être à l’origine d’un conflit sous-acromial, ce 

dernier est à l’inverse un facteur de risque de développement d’une tendinopathie (Umer et al., 2012). 

En raison de ce lien intriqué entre ces deux pathologies, plusieurs auteurs ne font pas de distinction entre 

celles-ci (Lewis, McCreesh, Roy, & Ginn, 2015).  

Dans ce travail, la problématique de l’épaule douloureuse fait référence au conflit sous-acromial 

et à la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 

1.1.4 Epaule douloureuse et athlètes overhead 

Bien que l’épaule douloureuse soit multifactorielle, la dyskinésie de la scapula a été identifiée 

comme cause majeure chez les athlètes overhead (Kibler & Sciascia, 2010). Les athlètes overhead avec 

une épaule douloureuse ont une activité significativement plus grande du trapèze supérieur et plus faible 

des trapèzes moyen et inférieur, comparativement à des sujets sains 

 (Cools, Declercq, Cambier, Mahieu, & Witvrouw, 2006). Aussi, une activation plus lente des 

trapèzes moyen et inférieur est relevée chez des patients overhead avec épaule douloureuse (Cools, 

Witvrouw, Danneels, & Cambier, 2002). En ce qui concerne la cinématique de la scapula, Su et al., Lin 

et al., et Laudner et al., ont révélé une augmentation significative du tilt postérieur et de l’élévation de 
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la scapula entre 30° et 120° d’abduction de la scapulo-humérale chez des sportifs overhead avec épaule 

douloureuse, en comparaison avec des sujets sains (2004 ; 2011 ; et 2006, cité dans Leong, Ng, Chan, 

& Fu, 2017). 

1.1.4.1 Prise en charge conservatrice de l’épaule douloureuse 

Dans la revue systématique de Dong et al. (2015), les auteurs ont mis en évidence que la 

combinaison de plusieurs thérapies telles que l’acupuncture, le taping, les ultrasons et la thérapie 

manuelle associées à des exercices actifs, semble être le moyen le plus adapté pour traiter l’épaule 

douloureuse. La chirurgie serait plutôt réservée aux cas chroniques. Cependant, les résultats ne seraient 

pas meilleurs que ceux d’un traitement conservateur (Dong et al., 2015). Dans le cas d’épaule 

douloureuse, le choix des thérapies à privilégier se ferait selon leur efficacité à limiter la réduction de 

l’espace sous-acromial (Dong et al., 2015 ; Ludewig & Cook, 2000).  

1.1.4.2 Traitement physiothérapeutique de l’épaule douloureuse chez le sportif overhead 

En 1998, Kibler a mis en lumière l'importance du rôle de la scapula dans le mouvement du 

lancer et les problèmes d’épaule. Il a montré qu’une amélioration du contrôle moteur et du couple de 

force des muscles scapulaires permet de diminuer le conflit sous-acromial et d’améliorer l’efficacité des 

muscles de la coiffe des rotateurs (Kibler, 1998). 

Depuis, d’autres études ont démontré l’importance du renforcement et du reconditionnement 

des stabilisateurs scapulaires lors de la réhabilitation des sportifs overhead (Braun, Kokmeyer, & Millett, 

2009 ; Williams & Kelley, 2000 ; Cools et al., 2014).  

Leur renforcement doit débuter dès la phase aiguë et se poursuivre jusqu’à la phase de retour au 

sport (Williams & Kelley, 2000). Les déficits de flexibilité sont traités par des techniques d’étirement et 

de mobilisation, et les problèmes de performance musculaire par une normalisation du recrutement 

(Cools et al., 2014). 

Pour Cools et al. (2014), la réhabilitation des muscles scapulaires doit se dérouler en trois 

phases, débutant par un contrôle conscient des muscles scapulaires, se poursuivant par l’activation 

sélective des muscles faibles associée à une diminution d’activité des muscles hyperactifs afin de rétablir 

des ratios corrects, et se terminant par un travail avancé du contrôle et de la force des muscles 

scapulaires. Le tout est adapté au sport pratiqué (Cools et al., 2014).   

1.1.5 Taping 

Le taping consiste en l’application de bandes adhésives élastiques ou rigides sur un segment 

corporel, un muscle ou une articulation, dans le but de prévenir certaines blessures relatives au sport. Le 

taping permettrait également une meilleure récupération lors d’un trouble musculo-squelettique, en 

aidant le corps dans son processus naturel de guérison (Drouin, McAlpine, Primak, & Kissel, 2013). 

https://www.zotero.org/google-docs/?wexv7P
https://www.zotero.org/google-docs/?PN8wzd
https://www.zotero.org/google-docs/?9nHj5P
https://www.zotero.org/google-docs/?9nHj5P
https://www.zotero.org/google-docs/?sYthEs
https://www.zotero.org/google-docs/?sYthEs
https://www.zotero.org/google-docs/?TzRrhq
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Aujourd’hui, deux types de tapes sont communément employés : le Kinesio tape (ou tape élastique) et 

le tape rigide. Les deux sont réunis sous le terme de “taping”.                    

Le tape rigide est principalement utilisé afin d’immobiliser une articulation après une lésion 

pour éviter les mouvements douloureux (Geoffroy & Roman, 2006). Cette bande adhésive ne peut pas 

être étirée (Campolo, Babu, Dmochowska, Scariah, & Varughese, 2013).  Le Kinesio tape, quant à lui, 

est un moyen de traitement en physiothérapie développé dans les années 1970 par le japonais Kenzo 

Kase (Drouin et al., 2013). Il s’agit d’une bande élastique adhésive pouvant être étirée jusqu’à 130% de 

sa longueur initiale (Campolo et al., 2013). Contrairement au tape rigide, elle permet de garder une 

certaine liberté de mouvement en fonction de la tension appliquée sur la bande (Geoffroy & Roman, 

2006, p.16). 

Le tape peut de manière générale être utilisé seul ou combiné à tout autre moyen de traitement 

en physiothérapie (Bhashyam et al., 2018). Plusieurs bénéfices potentiels du taping ont été recensés, 

comme faciliter l’alignement articulaire, augmenter l’amplitude de mouvement d’une articulation, 

améliorer ou normaliser le recrutement musculaire, faciliter la proprioception, améliorer la circulation 

sanguine et lymphatique, stimuler les mécanismes périphériques de modulation de la douleur et diminuer 

à court terme le message nociceptif (Parreira et al., 2014 ; Drouin et al., 2013 ; Desjardins-Charbonneau 

et al., 2015). 

1.1.5.1 Taping et épaule douloureuse 

Au travers de différentes études expérimentales (Miller & Osmotherly, 2009 ; Shaheen, Bull, & 

Alexander, 2015 ; Simsek, Balki, Keklik, Öztürk, & Elden, 2013), le Kinesio tape et le tape rigide 

semblent avoir des effets sur la cinématique de la scapula, l’amplitude de certains mouvements de 

l’épaule ou la douleur, plutôt à court terme ou lorsqu’il est combiné à un programme d’exercices, chez 

des sujets asymptomatiques ou présentant une douleur à l’épaule. Cependant, les résultats de ces études 

pour ces pathologies restent mitigés. 

Desjardins-Charbonneau et al. (2015) relèvent que, bien souvent, les effets bénéfiques du taping 

ne sont pas cliniquement significatifs. Le tape rigide ne serait pas un moyen de traitement efficace pour 

la problématique de tendinopathie, qu’il soit utilisé seul ou combiné à tout autre moyen de traitement. 

Néanmoins, l’utilisation du tape élastique semble moins controversée. Il pourrait améliorer l’amplitude 

de mouvement non douloureuse. Toutefois, cette amélioration ne semblerait pas avoir d’impact sur la 

diminution de la douleur en général, ni sur l’amélioration de la fonction de l’épaule. Une revue 

systématique plus récente (Bhashyam et al., 2018) montre, quant à elle, qu’à court terme et dans un cas 

de conflit sous-acromial récent, le taping d’épaule permettrait de diminuer la douleur de manière 

effective s’il est associé à une prise en charge physiothérapeutique. Cette dernière comprendrait d’autres 

moyens de traitement comme la thérapie manuelle ou encore des exercices supervisés.  Il a été trouvé 

par Shaheen et al. (2015) que les deux types de tapes auraient un effet sur la cinématique de la scapula 

dans le plan sagittal. Néanmoins, le tape rigide induirait une plus grande dépression de la scapula, alors 
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que le tape élastique semblerait plutôt augmenter la rétraction. Aussi, Gulpinar, Ozer, et Yesilyaprak 

(2017) remarquent un effet immédiat du Kinesio tape sur l’amplitude de l’épaule, contre une 

amélioration retardée avec du tape rigide. Ainsi, une restriction de mobilité par l’utilisation d’un tape 

rigide dans la région de l’épaule serait possible. 

1.1.5.2 Tape et athlètes overhead  

Comme mentionné précédemment, la réhabilitation des sportifs overhead doit accorder une 

grande importance au renforcement et au reconditionnement des stabilisateurs scapulaires (Braun et al., 

2009). L’application de tape est couramment utilisée pour corriger une dysbalance musculaire (Smith, 

Sparkes, Busse, & Enright, 2009). L’intérêt du tape de la scapula pour ces athlètes réside notamment 

dans l’effet inhibiteur de l’activité du trapèze supérieur par rapport au trapèze inférieur lors de 

l’élévation du bras (Morrissey, 2000). Cependant, les avis divergent quant à l’effet du taping sur les 

muscles. Selon Cools et al. (2002), le tape rigide n’aurait aucun effet significatif sur l’activité 

musculaire. Cependant, d’après Leong, Ng, et Fu (2017), il aurait un effet sur le début d’activation du 

trapèze moyen, inférieur et du dentelé antérieur en l’améliorant chez une population de sportifs overhead 

(Leong, Ng, & Fu, 2017). 

1.1.6 Problématique 

En résumé, l’épaule est une articulation fragile et complexe qui dépend principalement de ses 

structures actives pour la stabiliser. Les athlètes overhead présentent une biomécanique de mouvement 

spécifique, où l’épaule est soumise à de fortes contraintes, menant à des adaptations et des déficits 

spécifiques à ces sports. La vulnérabilité inhérente à l’épaule y est renforcée, rendant ces athlètes 

d’autant plus exposés à certaines blessures. Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs et le conflit 

sous-acromial sont deux des pathologies les plus fréquentes chez ces athlètes. L’importance du rôle de 

la scapula dans les problématiques d’épaule liées aux sports overhead a été mise en lumière. Une 

amélioration du contrôle moteur et de l’activation des muscles périscapulaires seraient des éléments clés 

à considérer lors de la rééducation. Par ses propriétés, le taping serait un moyen de traitement intéressant 

à utiliser. Des études ont permis de relever des résultats positifs, notamment sur la douleur d’épaule, la 

cinématique de la scapula ou encore l’amplitude de mouvement chez une population générale. 

Cependant, les conclusions qui ressortent des revues systématiques actuelles restent mitigées. 

Etant donné qu’aucune revue systématique n’ait encore été réalisée pour une population de 

sportifs overhead, l’objectif de ce travail est de voir si les conclusions actuelles peuvent être étendues à 

ces sportifs ou si ces dernières seraient moins controversées pour cette population. 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?7xtgq4
https://www.zotero.org/google-docs/?7xtgq4
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2 METHODE 
Afin d’orienter la recherche initiale dans la littérature, l’anagramme PICO a été utilisé. 

2.1 PICO 
Population : Ce travail s’intéresse à des sportifs adultes overhead avec épaule douloureuse. 

Intervention : Elle comprend le taping rigide ou élastique de la scapula. Aucune technique de taping 

n’a été déterminée. Le taping ne doit pas être associé à un traitement pour ne pas biaiser son propre effet. 

Comparaison : La comparaison se fait avec un taping placebo et/ou pas de taping. 

Outcomes : Les outcomes observent les effets du taping de la scapula sur sa cinématique et l’activité 

musculaire périscapulaire (dentelé antérieur, trapèzes inférieur, moyen et supérieur). 

  Pour chacun d’eux, des outils de mesure spécifiques sont recommandés.  

Les qualités métriques de ces outils sont présentées ci-dessous. 

La cinématique de la scapula : 

Les méthodes d’analyse du mouvement de la scapula peuvent être divisées en deux catégories : 

les méthodes invasives, considérées comme le gold standard et non-invasives, comme le suivi 

électromagnétique, souvent le plus utilisé en laboratoire (Ludewig & Reynolds, 2009, in Lempereur, 

Brochard, Leboeuf & Rémy-Néris, 2014).  Ce dernier utilise des champs électromagnétiques par le biais 

d’une série de capteurs cutanés (Hannah, 2015). Il a été déterminé comme outil valide et fiable (Scibek 

& Carcia, 2013). Toutefois, son utilisation pour l’étude du mouvement de la scapula est rendue difficile 

car ses mouvements de glissements et de rotations se font en profondeur, sous une certaine couche de 

tissus mous (Hannah, 2015). La revue systématique de Lempereur et al. (2014) relève que la validation 

de cet outil n’a pas été suffisamment reportée pour une population pathologique ou des athlètes ayant 

potentiellement une plus grande masse musculaire. 

Une autre méthode utilisée pour la mesure de la cinématique est une analyse du mouvement par 

vidéo. Etant une méthode sans fil, elle permet une plus grande liberté de mouvement (Scibek & Carcia, 

2013). Elle serait donc plus adapté pour les mesures de mouvements dynamiques (Chu, Akins, 

Lovalekar, Tashman, Lephart, & Sell, 2012).  

Cet outil a été validé pour la mesure de la cinématique de la scapula (Chu et al., 2012 ; Scibek 

& Carcia, 2013). Néanmoins, ces auteurs soulignent que sa validité nécessite de plus vastes 

investigations pour les mouvements de tilt. 

L’activité musculaire périscapulaire : 

L’EMG est un outil enregistrant l’activité musculaire avec des électrodes de surface ou intra-

musculaire (Hackett, Reed, Halaki, & Ginn, 2014). Il permet d’obtenir des informations sur l’activité 

https://www.zotero.org/google-docs/?imriYE
https://www.zotero.org/google-docs/?s05B9b
https://www.zotero.org/google-docs/?s05B9b
https://www.zotero.org/google-docs/?tl4wJU
https://www.zotero.org/google-docs/?52c1Ny
https://www.zotero.org/google-docs/?52c1Ny
https://www.zotero.org/google-docs/?SY8o0P
https://www.zotero.org/google-docs/?SY8o0P
https://www.zotero.org/google-docs/?H5dpYi
https://www.zotero.org/google-docs/?H5dpYi
https://www.zotero.org/google-docs/?YX4aFN
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électrique de muscles ciblés et leur timing de contraction (Vaiman & Eviatar, 2009). Le système EMG 

a été identifié comme le meilleur outil de recherche pour comprendre le pattern d’activation musculaire 

durant un exercice fonctionnel (Basmajian & De Luca, 1985, in Hackett et al., 2014). Les mesures EMG 

ont néanmoins plusieurs limites qui demandent des précautions lors de son utilisation (Farina, Merletti, 

& Enoka, 2004). Les facteurs influençant les résultats EMG sont notamment le type d’électrodes, leur 

placement, la direction du mouvement de l’extrémité testée, le type et la vitesse de contraction du 

muscle, la longueur musculaire, la distance entre les électrodes et le muscle, ou la température 

musculaire (Mathiassen, Winkel, & Hägg, 1995). Néanmoins, peu d’études certifient l’utilisation de 

l’EMG pour le complexe de l’épaule. L’étude de Hackett et al. (2014) a évalué la pertinence de son 

utilisation pour l’examen du pattern d'activation du dentelé antérieur or celle-ci n’a pas pu être validée. 

2.2 Démarche recherche documentaire 
La recherche documentaire de ce travail s’est déroulée entre août 2018 et janvier 2019. Elle a 

été effectuée sur les bases de données Pubmed, OvidSP, CINAHL, PEDro et Cochrane. Dans un premier 

temps, les recherches se sont faites à partir de MeSH terms définis par les Thésaurus de chaque base de 

données. Néanmoins, cette méthode n’ayant apportée que peu de résultats, des équations de recherche 

ont ensuite été réalisées à partir de mots-clés, déterminés en fonction des différents concepts de ce travail 

et sont illustrés dans le tableau 1 [Annexe I]. 

Les équations de recherche ont été créées en associant des opérateurs boléens (AND et OR) aux 

mots-clés. Les équations pertinentes pour notre travail ont été répertoriées dans le tableau 2 [Annexe II]. 

2.3 Critères de sélection des articles 
Des critères d’inclusion et d’exclusion ont été fixés pour les articles propres à la thématique de 

ce travail (tableau 3). 

 Tableau 3 : Critères d’inclusion/exclusion 

Critères d’inclusion Critère d’exclusion 

Sportifs overhead adultes Sportifs non-overhead 

Sujets avec épaule douloureuse 

 

Autre atteinte de l’épaule qu’un conflit sous-

acromial/tendinopathie de la coiffe des 

rotateurs 

Tape rigide/élastique de la scapula Absence de taping de la scapula 

Mesure de l’activation des muscles 

périscapulaires et/ou de la cinématique de la 

scapula 

Absence de mesure de l’activité des muscles 

périscapulaires et/ou de la cinématique de la 

scapula 

Articles en langue anglaise ou française  

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?wKzP83
https://www.zotero.org/google-docs/?RkPDhF
https://www.zotero.org/google-docs/?9Td3ze
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Stratégie de sélection des articles :  
La sélection des articles trouvés dans les bases de données s’est faite de manière successive par 

les étapes suivantes : exclusion des doublons, sélection par les titres, puis par le résumé et enfin par la 

lecture du texte intégral. 

A chacune des étapes, l’application des critères d’inclusion et d’exclusion a été faite. Cette 

démarche s’est faite de manière indépendante par les deux étudiantes et les résultats ont été comparés à 

la fin de celle-ci. Une discussion a permis de s’entendre sur la pertinence des articles retenus par 

chacune. Si un désaccord persistait, une tierce personne a permis de trancher sur la sélection de l’article. 

Pour être sûr de n’omettre aucun article, une consultation des références des articles retenus a été faite.  

2.4 Analyse de la qualité des articles 
Les articles sélectionnés ont été analysés avec la grille « Critical Review Form for Quantitatives 

Studies », développée par la McMaster University (Law, Stewart, Letts, Bosch & Westmorland, 1998). 

Cette grille a été choisie car elle s’applique aux études quantitatives. Elle permet l’analyse de plusieurs 

designs d’études et a l’avantage de présenter des items avec des questions ouvertes, facilitant une mise 

en évidence d’éventuels biais. Cette grille est composée de 8 catégories, ici en traduction libre : l’objectif 

de l’étude, la littérature, le design, l’échantillonnage, les outcomes, l’intervention, les résultats et enfin 

la conclusion et les implications cliniques [Annexe III]. 

Une consultation commune de la grille et de ses guidelines a d’abord aidé à s’accorder sur ses 

différents items. Ensuite, une analyse individuelle de chacun des articles a été réalisée, avant de la 

comparer à celle de l’autre étudiante. Une discussion a eu lieu pour les points où des doutes subsistaient. 

Aucune revue sur les qualités psychométriques de cette grille n’a été trouvée dans la littérature. 

Cette grille n’a pas été validée à ce jour. 

2.5 Extraction des données 

L’extraction des données a été réalisée à l’aide des catégories et sous-catégories suivantes: 

informations générales de l’article (titre, auteurs, date), cadre théorique (objectifs, hypothèse), 

méthodologie (design, durée, cadre de l’étude, nombre de participants, âge, genre, critères 

d’inclusion/d’exclusion, randomisation, expérimentation à l’aveugle, procédure), intervention (type, 

comparaison), outcomes (principal, secondaire, outils de mesure), analyse des données (logiciel, tests 

statistiques), résultats (effets estimés, p-value, moyenne, écart-type) et discussion (conclusions, limites 

et biais de l’étude, utilisation des résultats pour la recherche et pour la pratique). Selon G. Cogan, 

(communication personnelle [Présentation PowerPoint], 2 octobre 2018), la rédaction du Travail de 

Bachelor par étapes.  

Les deux étudiantes se sont réparti les articles et ont lu le travail de l’autre, pour limiter le risque 

d’erreur de retranscription. La grille d’extraction utilisée est illustrée dans le tableau 4 [Annexe IV]. 
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3 RESULTATS 

3.1 Articles retenus à la suite de la consultation des bases données 
Ainsi, l’addition des recherches des différentes bases de données a abouti à un total de 72 

articles. L’exclusion des articles redondants a permis de sélectionner 41 articles. Puis, en appliquant les 

critères d’inclusion et d’exclusion aux titres de ces articles, 18 d’entre-eux ont été retenus. La sélection 

par lecture du résumé des articles restants a déterminé 5 articles encore éligibles. Enfin, après la lecture 

intégrale de ces derniers, 3 articles respectaient les critères préalablement établis [figure 3, Annexe V]. 

Ces différentes étapes ont ainsi abouti à la sélection des trois articles suivants : 

• The effects of taping on scapular kinematics and muscle performance in baseball players with 

shoulder impingement syndrome (Hsu, Chen, Lin, Wang & Shih, 2009)  

• Effects of scapular taping on the activity onset of scapular muscles and the scapular kinematics 

in volleyball players with rotator cuff tendinopathy (Leong, Ng & Fu, 2017)  

• Effects of Kinesiology Taping on Scapular Reposition Accuracy, Kinematics, and Muscle 

Activity in Athletes with Shoulder Impingement Syndrome - A Randomized Controlled Study. 

(Shih, Lee, & Chen, 2018)  

 

3.2 Résultats de l’analyse de la qualité des articles 

Les trois études valident les deux premiers critères de la grille, soit la description du but de 

l’étude et la revue de la littérature adéquate.  

Les études de Leong et al. (2017) et de Hsu et al. (2009) sont des études de type case-control et 

celle de Shih et al. (2018) est une RCT. Le nombre de participants dans chaque étude varie de 17 à 30.  

L’échantillon est décrit en détail dans les trois études, mais sa taille n'est justifiée que dans l’étude de 

Shih et al. (2018). Aussi, la précision du sexe des sujets est manquante dans l’étude de Hsu, et al. (2009). 

Les mesures des outcomes des trois études sont valides, mais ne sont mentionnés fiables que 

dans l’étude de Shih et al. (2018). 

L’intervention est décrite en détail dans les trois études. Aucune contamination ou co-

intervention n’est mentionnée. 

Les résultats sont reportés en termes de signifiance statistique, les méthodes d’analyse des 

résultats sont appropriées et leur pertinence clinique est mentionnée. Aucun abandon n’est reporté.  

La conclusion de chaque étude est appropriée, reprenant les résultats principaux pour faire 

ressortir l’essentiel de l’étude. Leong et al. (2017) soulèvent le besoin de nouvelles études sur le sujet. 

Une seule étude mentionne des éléments sur lesquels le taping n’a pas eu d’effet (Shih et al., 2018). 

Le tableau 5 présente les résultats de la grille de qualité McMaster [Annexe VI]. 

https://www.zotero.org/google-docs/?pwHgI1
https://www.zotero.org/google-docs/?pwHgI1
file:///C:%5CUsers%5Clydia%5CDownloads%5CShih,%20Y.-F.,%20Lee,%20Y.-F.,%20&%20Chen,%20W.-Y.%20(2018).%20Effects%20of%20Kinesiology%20Taping%20on%20Scapular%20Reposition%20Accuracy,%20Kinematics,%20and%20Muscle%20Activity%20in%20Athletes%20with%20Shoulder%20Impingement%20Syndrome%20-%20A%20Randomized%20Controlled%20Study.%20Journal%20of%20Sport%20Rehabilitation,%20132.%20https:%5Cdoi.org%5C10.1123%5Cjsr.2017-0043
file:///C:%5CUsers%5Clydia%5CDownloads%5CShih,%20Y.-F.,%20Lee,%20Y.-F.,%20&%20Chen,%20W.-Y.%20(2018).%20Effects%20of%20Kinesiology%20Taping%20on%20Scapular%20Reposition%20Accuracy,%20Kinematics,%20and%20Muscle%20Activity%20in%20Athletes%20with%20Shoulder%20Impingement%20Syndrome%20-%20A%20Randomized%20Controlled%20Study.%20Journal%20of%20Sport%20Rehabilitation,%20132.%20https:%5Cdoi.org%5C10.1123%5Cjsr.2017-0043
file:///C:%5CUsers%5Clydia%5CDownloads%5CShih,%20Y.-F.,%20Lee,%20Y.-F.,%20&%20Chen,%20W.-Y.%20(2018).%20Effects%20of%20Kinesiology%20Taping%20on%20Scapular%20Reposition%20Accuracy,%20Kinematics,%20and%20Muscle%20Activity%20in%20Athletes%20with%20Shoulder%20Impingement%20Syndrome%20-%20A%20Randomized%20Controlled%20Study.%20Journal%20of%20Sport%20Rehabilitation,%20132.%20https:%5Cdoi.org%5C10.1123%5Cjsr.2017-0043
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3.3 Description des articles retenus 
1) Hsu et al. (2009) 

Objectifs : Investiguer les effets du tape élastique sur la cinématique de la scapula, la force 

musculaire et l’activité EMG de joueurs de baseball présentant un conflit sous-acromial. 

Population : Dix-sept sujets ont participé à l’étude. Leur sexe n’a pas été précisé. La moyenne 

d’âge est de 23 +/- 2.8 ans. Leur BMI moyen est de 25.5 +/- 2.3 kg/m2. Leur expérience dans le baseball 

est en moyenne de 14 +/- 2.9 ans. La durée des symptômes à l’épaule varie entre 0 et 24 mois. 

Critères d’inclusion : Les sujets ont été sélectionnés s’ils présentaient deux signes positifs ou 

plus aux signes de présence de conflit sous-acromial (douleurs antérieures ou latérales d’épaule depuis 

plus d’une semaine, arc douloureux lors de l’élévation active de l’épaule, sensibilité à la palpation des 

tendons de la coiffe des rotateurs, douleur lors d’une contraction isométrique résistée en abduction, 

résultat positif au Jobe’s test) et encore au minimum un résultat positif parmi les tests spécifiques de 

conflit sous-acromial (tests de Neer et de Hawkins-Kennedy). 

Critères d’exclusion : Les sujets n’ont pas été retenus en cas d’antécédent de luxation, 

traumatisme, chirurgie de l'épaule testée durant les 6 derniers mois, reproduction des symptômes lors de 

l’évaluation de la région cervicale (amplitude active/passive et surpression) ou encore incapacité à 

réaliser les deux sessions de tests durant l’étude. 

Intervention : Le tape testé est un tape thérapeutique élastique (5cm x 28cm Kinesio Tape). Il 

est comparé à un tape placebo (3M Micropore tape). Chaque participant s’est vu appliquer les deux types 

de tapes. Les séances ont été espacées de trois jours pour éviter d'éventuels effets prolongés de 

l’intervention précédente. Le premier test demandé aux participants a été de réaliser une élévation (4 

secondes) et un abaissement (4 secondes) du membre supérieur dans le plan de la scapula, soit 30° en 

avant du plan frontal, avec un poids de 2 kg dans la main. Une contraction isométrique de référence a 

été utilisée pour normaliser les données EMG. Après trois minutes de pause, le tape placebo ou élastique 

a été appliqué. Les deux taping ont été réalisés de manière identique, soit en « Y » et appliqué de manière 

à envelopper le trapèze inférieur (Illustration 1, [Annexe VII]), avec une tension minimale, comme 

recommandé par Kase & Wallis (2002). Les sujets ont ensuite recommencé les différents tests abordés 

précédemment. Les mesures 3D de la cinématique ont été prises par système de suivi électromagnétique 

(Polhemus, Colchester, VT, USA). Les valeurs d’activité musculaire des trapèzes inférieur et supérieur 

et du dentelé antérieur ont été mesurées par EMG (Telemyo 900, Noraxon USA, Inc., Scottsdale, AZ). 

2. Teng Leong et al. (2017) 

Objectifs : Examiner les effets du tape de la scapula sur le début d’activation des muscles 

scapulaires et la cinématique de la scapula durant l’élévation du bras chez des joueurs de volleyball avec 

une tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 



17 
 

Population : Vingt-six sujets de sexe masculin ont participé à l’étude. La moyenne d’âge est de 

23.6 +/- 3.3 ans. Leur BMI moyen est de 21.9 +/- 2.1 kg/m2. Leur expérience dans le volleyball est en 

moyenne de 10.3 +/- 3.3 ans. La durée des symptômes est de 21.9 +/- 17.1 mois. 

Critères d’inclusion : Les sujets devaient présenter une tendinopathie objectivée par une 

douleur d’épaule durant l'entraînement depuis plus de trois mois et trois tests positifs sur cinq parmi les 

suivants :  présence d’un arc douloureux, douleur (EVA supérieure à 3/10) ou faiblesse lors d’une 

résistance à la rotation latérale, tests de Neer, Hawkins-Kennedy et Jobe positifs. Enfin, une non-

homogénéité ou déchirure partielle du tendon du supra-épineux devait être présente à l’ultrasons.  

Critères d’exclusion : Les sujets n’étaient pas retenus en cas d’antécédent de luxation, 

fractures, instabilité, laxité ou chirurgie d’épaule. Ils étaient aussi exclus en cas de traitement précédent 

pour une blessure d’épaule.  

Intervention : Le tape testé était un tape thérapeutique rigide (Leukotape adhésif rigide de 3.8 

cm) appliqué avec tension maximale. Il a été comparé à un tape placebo (Leukotape adhésif rigide de 

3.8 cm), appliqué sans tension, ainsi qu’à une situation sans application de tape. Tous les sujets ont testé 

ces trois protocoles à la suite, dans un ordre aléatoire. L’application du tape a été identique pour 

l’intervention thérapeutique et celle placebo, c’est-à-dire en forme de « I », depuis le bord inféro-médial 

de la clavicule, passant sur le trapèze supérieur avec un étirement maximal jusqu’à T12 (Illustration 2, 

[Annexe VII]). L’activité en position de repos, ensuite utilisée comme référence pour le début 

d’activation musculaire, a été mesurée pendant 5 secondes. Il a ensuite été demandé aux participants de 

réaliser une abduction d’épaule jusqu’à 90° (2 sec.), suivi par un retour en position neutre (2 sec.). Les 

mesures 3D de la cinématique ont été prises par un système d’analyse de mouvements par vidéo (Vicon 

Motion Systems, Oxford, UK). Les données concernant l’activité musculaire des trapèzes inférieur, 

moyen et supérieur ainsi que du dentelé antérieur ont été mesurées par électromyographie (SX230, 

Biometrics Limited, Newport, UK). 

3.  Shih et al. (2018)  

Objectifs : Investiguer l’effet immédiat du Kinesio tape sur l’exactitude du repositionnement 

de la scapula (proprioception), ainsi que sur la cinématique de la scapula et l’activation musculaire des 

trapèzes supérieur et inférieur et du dentelé antérieur (TS, TI et DA) lors de l’élévation du bras. 

Population : Trente sujets ont participé à l’étude (16 femmes et 14 hommes). La moyenne d’âge 

était de 24.3 +/- 2.8 ans dans le groupe testant le Kinesio tape et de 23.3 +/- 3.3 ans dans le groupe 

contrôle. Leur BMI était similaire, soit 23.4 kg/m2 +/- 4.4% pour un groupe et 22.7 kg/m2 +/- 2.9% pour 

l’autre. En moyenne, les sujets s'entraînaient entre 16 et 24 heures par semaine. Leurs symptômes étaient 

présents en moyenne depuis 25.8 +/- 20.2 mois pour le groupe de Kinesio-Tape et 17.6 +/- 16.7 mois 

pour le groupe contrôle. 
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Critères d’inclusion : Les sujets devaient être âgés entre 20 et 45 ans et engagés de manière 

régulière dans un sport overhead (volleyball, natation ou badminton) depuis plus de 2 ans. Ils devaient 

présenter une douleur sous-acromiale lors de l’élévation du bras ou une sensibilité à la palpation du 

tubercule majeur de l’humérus. Deux signes ou plus devaient être positifs aux tests de conflit sous-

acromial (test de Neer, Hawkins-Kennedy, Empty can, arc douloureux lors de l’élévation active du bras). 

Critères d’exclusion : Les sujets n’étaient pas retenus s’ils présentaient un antécédent de 

luxation d’épaule, de fracture ou de chirurgie, des symptômes neurologiques, une anesthésie des 

membres supérieurs, une période aiguë de conflit ou une incapacité à effectuer l’examen. 

Intervention : Le tape testé était un tape thérapeutique élastique (Kinesio tape), comparé à un 

tape placebo (3M Micropore tape) posé sans tension. Les participants ont été répartis de manière 

aléatoire dans les deux groupes (Kinesio et contrôle). Les participants étaient aveugles quant à leur 

condition, contrairement à l'évaluateur. Les deux types de tapes ont été appliqués de la même manière, 

en forme de « I » pour le trapèze supérieur et en forme de « Y » pour le trapèze inférieur. La normalisation 

des valeurs EMG a été faite à partir de la force des trapèzes inférieur et supérieur ainsi que du dentelé 

antérieur. La cinématique de la scapula et l’activité musculaire ont, quant à elles, été mesurées lors de 

l’élévation du membre supérieur dans le plan de la scapula, avec un mouvement ascendant (4 sec.) et 

descendant (4 sec.) du bras. Les mesures 3D de la cinématique ont été prises par système de suivi 

électromagnétique (Polhemus, Colchester, VT, USA). Les données d’activité musculaire ont été 

mesurées par électromyographie (EMG, TeleMyo 2400T G2, Noraxon USA Inc, Scottsdale, AZ). Ces 

auteurs ont aussi évalué la proprioception, mesuré en tant qu’erreur de repositionnement de la scapula 

dans une tâche de protraction et d’élévation de la scapula. Trois essais ont été effectués pour chaque 

mouvement. Ce dernier outcome ne sera pas étudié dans ce travail.   

Un résumé des études peut être trouvé dans le tableau 6 [Annexe VIII]. 

3.4 Tests Statistiques 

Des analyses statistiques ont été réalisées dans chacune des études. Certains tests statistiques 

ont été utilisés par les trois auteurs (ANOVA et post-hoc). Néanmoins, seule l’étude de Shih et al. (2018) 

a fait une analyse par covariance (ANCOVA) et celle de Leong et al. (2017) à partir du Fisher’s LSD 

test.  

3.5 Présentation des résultats par outcomes  

Dans les trois articles retenus, des résultats de cinématique et d’activité des muscles 

périscapulaires sont présents. 

Les résultats des trois études sont présentés sous forme de tableaux. Deux études contiennent 

aussi des graphiques pour les résultats de mesure EMG (Leong et al., 2017) et de cinématique (Hsu et 

al., 2009).  
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Pour la cinématique, Leong et al. (2017) présentent des valeurs moyennes +/- écart-type de 

mobilité de la scapula après pose du tape, à différents degrés d’élévation du membre supérieur. 

Hsu et al. (2009) présentent des moyennes +/- écart-type de changement après l’application du 

tape (sessions Kinesio et control) à certains degrés d’élévation et d’abaissement du membre supérieur. 

Enfin, l’étude de Shih et al. (2018) présente des moyennes de différence +/- intervalle de 

confiance à 95% entre les conditions pré- et post-taping à certains degrés d’élévation et d’abaissement 

du membre supérieur également. Des calculs de puissance statistique ont aussi été faits.  

Les valeurs p de cinématique sont précisées dans les trois études. 

3.5.1 Cinématique de la scapula 

Les mouvements évalués dans les trois études sont : la sonnette latérale/médiale, le tilt 

postérieur/antérieur, la rotation latérale/médiale. 

Premièrement, Hsu et al. (2009) montrent que les deux conditions de taping (Kinesio et placebo) 

diminuent la sonnette latérale entre 30° et 60° d’élévation du bras et l’augmentent au-delà de 60°, par 

rapport à la condition pré-taping, sans pour autant que la différence soit significative (p>0.05). Le tilt 

postérieur et la rotation médiale de la scapula ont tendance à augmenter avec le Kinesio tape et à 

diminuer avec le tape placebo. Une différence significative entre les deux types de tapes a uniquement 

été trouvée pour le tilt postérieur à 30° et 60° d’élévation (p < 0.05), en faveur du Kinesio tape (Tableau 

10). 

Leong et al. (2017) trouvent, à la suite d’une analyse post-hoc, des effets significatifs du tape 

sur la sonnette latérale (p = 0.031), sans pour autant trouver d’interaction significative entre la position 

du bras et le tape (p = 0.439). Une augmentation significative de la sonnette latérale entre la condition 

de tape rigide et celle sans taping (p = 0.007), ainsi qu’entre la condition du tape rigide et celle du tape 

placebo (p = 0.032) est mentionnée, sans tenir compte des phases d’abduction du bras. Aucun effet 

significatif du tape sur le tilt postérieur (p = 0.134) et la rotation latérale (p = 0.188) n’a été trouvé 

(Tableau 10). 

Shih et al. (2018) mentionnent, à la suite d’une analyse post-hoc, une amélioration significative 

de la sonnette latérale dans le groupe du Kinesio tape à 120° de la phase d’élévation (P = 0.01) ainsi 

qu’entre 60° (P = 0.01) et 30° (P < 0.01) de la phase d’abaissement. A contrario, aucune amélioration 

significative sur les sonnettes n’a pu être relevée dans le groupe contrôle. Une autre analyse post-hoc 

montre une amélioration significative du tilt postérieur (1.60° vs 3.87°) (p<0.017) avec le Kinesio tape, 

dans toute l’amplitude du mouvement d’élévation, alors que le tape placebo ne montre qu’une légère 

amélioration à 30° d’élévation (0.30° vs 2.12°). Enfin, aucun effet du tape n’a été trouvé pour les 

rotations de la scapula (Tableau 10).  

Les résultats détaillés de chaque étude sont illustrés dans les tableaux 7, 8 et 9 [Annexe IX]. 
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Tableau 10 : Résultats significatifs – Cinématique  

Etudes/ 

Mouvement 
Sonnette latérale Tilt postérieur Rotation médiale/latérale 

Hsu, Chen, 

Lin, Wang, 

& Shih, 

2009 

K-Tape ou Tape placebo  

VS pas de tape : 

 

Aucun effet significatif 

K-Tape ou Tape placebo  

VS pas de tape : 

 

↑   à 30° et 60° d’élévation avec 

K-Tape 

30° : 0.39 (0.95) * 

60° : 0.44(1.29) * 

K-Tape ou Tape placebo 

VS pas de tape : 

 

Aucun effet significatif 

Leong, Ng, 

& Fu, 2017 

Tape rigide et Tape placebo 

VS pas de tape : 

 

↑ durant l’élévation avec 
l’ensemble de la condition 
taping sans tenir compte du 
degré d’élévation du 
bras*** 

Tape rigide et Tape placebo 

VS pas de tape : 

 

Aucun effet significatif 

Tape rigide et Tape 

placebo VS pas de tape : 

 

Aucun effet significatif 

Shih, Lee, 

& Chen, 

2018 

 

 

 

 

K-Tape ou Tape placebo 

VS pas de tape : 

 

↑ rapport SL/SM à 120° 

élévation bras avec K-Tape 

120° : 0.81 (0.17,1.45) ** 

 

↑  rapport SL/SM à 60° et 

30° abaissement avec K-

Tape 

60° : 1.57 (0.49,2.65) ** 

30° : 2.17(0.97,3.36) ** 

K-Tape ou Tape placebo  

VS pas de tape : 

 

↑    rapport TP/TA pendant toute 

amplitude élévation avec K-

Tape 

De 30° d’élévation (3.18 (1.57, 

4.79) **) 

à 30° d’abaissement (3.79 ((2.82, 

4.75) **)  

↑ rapport TP/TA à 30° 

d’élévation avec tape placebo 

30° : 1.07 (0.30,1.84) ** 

↑ rapport TP/TA à 30° 

d’abaissement avec tape placebo 

30° : 2.12 (1.05,3.19) **  

K-Tape ou Tape 

placebo VS pas de tape : 

 

Aucun effet significatif 

*p<0.05, **p<0.017, *** p<0.031 

Changements moyens (+/- écart-type) de l’orientation de la scapula en ° 

Orientation moyenne de la scapula (+/- écart-type) en ° 

Moyenne de la différence entre pré et post-taping de la scapula en ° (intervalle de confiance : 95%) 
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3.5.2 Activité des muscles périscapulaires 

Les muscles étudiés dans les trois études sont le dentelé antérieur (DA), le trapèze supérieur 

(TS), le trapèze moyen (TM), et le trapèze inférieur (TI).  

Premièrement, Hsu et al. (2009) montrent que le tape placebo augmente significativement 

l’activité du trapèze supérieur entre 90° et 120° d’élévation du bras (p <0 .05). Les deux types de tapes 

(placebo et Kinesio) diminuent l’activité du trapèze inférieur dans les deux tiers du mouvement 

d’abduction dans le plan de la scapula, de façon non-significative. Lors du dernier tiers, le tape placebo 

continue de réduire l’activité du trapèze inférieur alors que le Kinesio tape l’augmente. Il y a alors une 

différence significative de l’effet des deux tapes entre 60° et 30° d’abaissement de l'humérus (p < 0.05), 

en faveur du Kinesio tape, lorsqu’il est comparé à l’absence de tape. (Tableau 14). 

Leong et al. (2017) n’ont mesuré que le début d’activation des trapèzes supérieur, moyen et 

inférieur ainsi que du dentelé antérieur. Des analyses post hoc ont montré un début d’activité 

significativement plus précoce des trapèzes moyen (p = 0.001) et inférieur (p = 0.001), ainsi que du 

dentelé antérieur (p = 0.001), en faveur du tape rigide, lorsqu’il est comparé à l’absence de tape. Un 

effet du tape placebo a également été relevé sur le début d’activité des trapèzes moyen (p = 0.002) et 

inférieur (p = 0.002), ainsi que du dentelé antérieur (p< 0.001), lorsqu’il est comparé à l’absence de tape. 

Aucun effet significatif n’a été trouvé entre le tape placebo et le tape rigide (p > 0.439). Aucun effet 

significatif n’a été mis en évidence pour le trapèze supérieur (p = 0.407) (Tableau 14). 

Shih et al. (2018) n’obtiennent aucun résultat significatif du Kinesio tape sur l’activité des 

muscles périscapulaires lors de l’élévation et l’abaissement du bras, par rapport à l’absence de tape 

(P>0.003 pour le TS ; P>0.22 pour le TI et P>0.062 pour le DA). Un effet significatif du Kinesio tape 

comparé à l’absence de tape a cependant été trouvé pour le trapèze supérieur lors du test du mouvement 

d’abduction dans le plan de la scapula, sans pour autant retrouver une différence significative notable 

entre les deux groupes (contrôle et Kinesio tape). De plus, des analyses statistiques tridimensionnelles 

ANCOVA n’ont montré aucune interaction pour l’outcome de l’activité musculaire. 

Les résultats détaillés de chaque étude sont illustrés dans les tableaux 11, 12 et 13 [Annexe X]. 
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Tableau 14 : Synthèse résultats significatifs - EMG 

  

Etudes/ 
Muscles Trapèze supérieur Trapèze moyen Trapèze inférieur Dentelé antérieur 

Hsu, 
Chen, 
Lin, 

Wang, & 
Shih, 
2009 

K-Tape ou Tape 
placebo VS pas de 

tape : 
 

↑ Activité entre 90 
et 120° d’élévation 
du bras avec tape 

placebo 
90° et 120° : 1.4 

(29.6)* 

 
Non évalué 

K-Tape ou Tape 
placebo VS pas de 

tape : 
 

↑ Activité entre 60° 
et 30° 
d’abaissement avec 
K-Tape 

60° - 30° : 7.9 
(28.9)* 

K-Tape ou Tape 
placebo VS pas de 

tape : 
 

Aucun résultat 
significatif 

Leong, 
Ng, & 

Fu, 2017 

↑ Début d’activité 
avec tape rigide et 
tape placebo VS 

pas de tape : 
 

Aucun résultat 
significatif 

↑ Début d’activité 
avec tape rigide et 
tape placebo VS 

pas de tape : 
 

Tape rigide : -101 
(77.7)* 

Tape placebo : -
100.6 (71,5)* 

↑ Début d’activité 
avec tape rigide et 
tape placebo VS 

pas de tape : 
 

Tape rigide : -61.3 
(67.3)* 

Tape placebo : -84.6 
(89.1)* 

↑ Début d’activité 
avec tape rigide et 
tape placebo VS 

pas de tape : 
 

Tape rigide : -33.3 
(41.8)* 

Tape placebo : -
23.3 (66.1)* 

Shih, 
Lee, & 
Chen, 
2018 

K-Tape ou Tape 
placebo VS pas de 

tape : 
 

Aucun résultat 
significatif 

 
Non évalué 

K-Tape ou Tape 
placebo VS pas de 

tape : 
 

Aucun résultat 
significatif 

K-Tape ou Tape 
placebo VS pas de 

tape : 
 

Aucun résultat 
significatif 

 
*p<0.05 
 
Changement moyen post-taping (+/- écart-type) dans l’activité EMG normalisée par contraction volontaire de référence en % 
Moyenne (+/- écart-type) du début d’activation musculaire en m/s 
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4 DISCUSSION 
Dans cette partie, les principales caractéristiques des populations, des interventions et des outils 

de mesure des études retenues seront d’abord discutées. Ensuite, les résultats précédemment présentés 

seront interprétés, avant d’effectuer une mise en lien avec la littérature actuelle. Enfin, les limites du 

travail, les implications cliniques et les pistes pour de futures recherches seront abordées. 

4.1 Population 

Premièrement, parmi les trois études retenues, le nombre de participants varie entre 17 (Hsu et 

al., 2009) et 30 (Shih et al., 2018). La taille de l’échantillon est donc relativement similaire et plutôt 

petite. Néanmoins, elle n’a pas été justifiée par un test statistique dans les études de Hsu et al. (2009) et 

Leong et al. (2017), remettant ainsi en cause la puissance statistique de ces études. Le genre des sujets 

est masculin dans l’étude de Leong et al. (2017), mixte dans l’étude de Shih et al. (2018) et non précisé 

dans l’étude de Hsu et al. (2017). Ainsi, un manque de sujets féminins est à priori présent parmi 

l’ensemble des sujets étudiés. Il est dès lors difficile de généraliser les résultats de ce travail à l’entier 

de la population overhead.  

L’âge moyen des sujets est jeune et varie peu, allant de 23 (Hsu et al., 2017) à 24.3 ans (Shih et 

al., 2018). Leur douleur d’épaule aurait pour origine une pathologie liée à leur sport plutôt qu’à un 

phénomène dégénératif isolé, apparaissant plus souvent vers 40 ans (Neer, 1982). Dans les études de 

Hsu et al. (2009) et de Leong et al. (2017), le type de sport overhead des sujets est précisé, contrairement 

à celle de Shih et al. (2018). La durée des symptômes des sujets va de 0 à 24 mois dans l’étude de Hsu 

et al. (2009) et oscille en moyenne entre 17.6 mois et 25.6 mois dans les autres études (Shih et al., 2018 

; Leong et al., 2017). Il y a donc une forte variation de cette durée entre les études, impliquant que les 

blessures peuvent être aiguës ou chroniques et que, par conséquent, une réaction différente à 

l’intervention pourrait être attendue.  

4.2 Critères d’inclusion/exclusion  

Pour faire partie des études retenues, les participants devaient avoir au minimum deux tests 

positifs de conflit sous-acromial ou de tendinopathie de la coiffe des rotateurs parmi les tests de Neer, 

Hawkins-Kennedy, Jobe, et un arc douloureux lors de l’élévation active du bras. Ces quatre tests sont 

validés pour évaluer la présence d’un conflit sous-acromial (Johansson & Ivarsson, 2009). Etant tous 

sensibles, ils seront utiles surtout pour exclure un conflit sous acromial (Johansson & Ivarsson, 2009).  

Outre ces tests, il est difficile de trouver une homogénéité dans les critères d’inclusion élaborés 

par les auteurs. Dans l’étude de Shih et al. (2018), la présence d’une faiblesse en abduction ou en rotation 

latérale n’est pas inclue, alors qu’elle est un bon indicateur d’une tendinopathie (Lewis et al., 2015). 

Quant à l’étude de Leong et al. (2017), elle est la seule imposant la présence d’une atteinte du tendon 

du supra-épineux visible à l’ultrason (Leong et al., 2017). Néanmoins, la validité de l’imagerie étant 

remise en question pour identifier une source de symptômes dans le cadre de lésions structurelles 
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présentes chez de nombreuses personnes asymptomatiques, ce critère ne serait pas nécessaire au 

diagnostic (Lewis et al., 2015). 

Il est important de relever que l’évaluation de l’origine de l’épaule douloureuse n’a pas été un 

critère de sélection. Or, comme mentionné dans le cadre théorique, la problématique étant d’origine 

multiple, la dyskinésie de la scapula peut ne pas être l’origine principale des douleurs des sujets 

sélectionnés. Ainsi, la présence absolue d’une dyskinésie de la scapula aurait été un critère pertinent à 

prendre en compte pour justifier l’observation des effets du taping de la scapula sur sa cinématique. Une 

amélioration de cette dernière avec le taping aurait ensuite pu laisser supposer que le traitement de la 

dyskinésie puisse être favorable, avec un lien de cause à effet plus clair. La validité interne peut de ce 

fait en être affectée en raison de ce manque de précision quant à la source du problème (Schory, 

Bidinger, Wolf, & Murray, 2016). 

En ce qui concerne les critères d’exclusion, les participants aux études n’étaient pas retenus s’ils 

présentaient des antécédents de luxation, de traumatisme ou de chirurgie à l’épaule. Pour les autres 

critères, ils différaient entre les trois études. Néanmoins, ces critères communs semblent être les plus 

pertinents pour la problématique étudiée. Outre ces critères, seule l’incapacité à réaliser les sessions de 

tests, décrite dans deux des trois études (Shih et al., 2018 ; Hsu et al., 2009), apparaît comme importante 

et pourrait être un manque à relever dans l’étude de Leong et al. (2017). 

4.3 Intervention 

Le tape testé est un tape élastique (Kinesio tape) pour deux études (Hsu et al., 2009 ; Shih et al., 

2018) et rigide pour celle de Leong et al. (2017). Toutes les trois ont appliqué un tape de la scapula, 

néanmoins avec des variantes entre chaque étude. Hsu et al. (2009) se sont fiés aux recommandations 

de Kase, Wallis et Kase (2002), auteurs à l'origine du Kinesio tape et reconnus dans ce domaine 

(Campolo et al., 2013).  Shih et al. (2018) se sont inspirés de la même méthode d’application que celle 

de Hsu et al. (2009) pour le tape en forme de  « Y ». Toutefois, ils se distinguent par l’application d’un 

second tape en forme de  « I » pour le trapèze supérieur, inspiré d’une méthode modifiée de l’étude de 

Lewis, Wright et Green (2005) qui n’est pas justifiée. Finalement, l’étude de Leong et al. (2017) s’est 

basée sur la méthode de taping de Cools al. (2002). Les auteurs ont cependant pris la liberté de la 

modifier par l’utilisation d’un tape rigide. 

Ainsi, pour les trois études, des choix arbitraires ont été faits quant à la procédure d’application 

et au type de tape utilisé. Il manque alors de véritables guidelines à partir desquelles les auteurs auraient 

pu se référer et uniformiser leur taping de la scapula. En effet, la littérature est à ce jour insuffisante pour 

déterminer si un type de tape ou une technique de taping serait plus efficace que d’autres (Shaheen et 

al., 2015 ; Gulpinar et al., 2017). Pour ce travail, cela implique que les effets du tape sur les différents 

muscles testés et la cinématique de la scapula ne peuvent être comparés de manière unanime.  
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Ensuite, un possible biais a pu être induit par les examinateurs. Effectivement, la pose de tape 

n’a pas pu être réalisée à l’aveugle, puisqu’il est obligatoire de connaître le type de tape, ou encore la 

tension à appliquer. De plus, peu d’informations sont données sur les personnes réalisant l’expérience 

et l’interprétation des résultats. Or, si les expérimentateurs ont connaissance de la condition des sujets, 

l’interprétation des résultats pourrait être orientée dans le sens de ce qui voudrait être trouvé. Cela 

d’autant plus s’il s’agit d’un des auteurs de l’étude, comme dans celle de Shih et al. (2018).  

Les études de Hsu et al. (2009) et Leong et al. (2017) ont toutes deux testé le tape thérapeutique 

et placebo sur les mêmes sujets. Ce design implique l’absence d’un vrai groupe contrôle, critère de 

meilleure qualité scientifique. Alors que d’éventuels effets prolongés du tape ont été pris en compte dans 

l’étude de Hsu et al. (2009) par un espacement des séances de trois jours, les différents taping ont été 

testés lors de la même séance dans l’étude de Leong et al. (2017). En plus des potentiels effets cumulés 

du tape, tester les tapes placebo et thérapeutique lors de la même session pourrait biaiser les données 

EMG par une certaine fatigue supplémentaire pour la seconde condition. Un possible effet 

d’apprentissage au fil des essais doit également être considéré. Seule l’étude de Shih et al. (2018) a 

séparé les différentes conditions de taping en deux groupes distincts. Néanmoins, des tâches évaluant la 

capacité de repositionnement de la scapula sont effectuées avant de mesurer les deux autres outcomes 

de ce travail (la cinématique de la scapula et l’activité des muscles périscapulaires). Cela peut donc aussi 

induire une modification du travail musculaire demandé, pour les mêmes raisons que celles mentionnées 

précédemment. 

Pour les trois études, l’intervention a été comparée à un tape placebo, c’est-à-dire appliqué sans 

tension. Toutefois, cette appellation de placebo peut être nuancée puisqu’elle ne correspond pas à 

l’absence d’intervention. En effet, le tape est connu pour ses effets proprioceptifs par une stimulation 

des récepteurs cutanés (Drouin et al., 2013). Ainsi, le simple fait d’appliquer une bande adhésive sur la 

peau pourrait déjà faciliter le mouvement. Il a aussi été reporté que le tape placebo rassurait les patients 

et améliorait leur perception de stabilité à la réalisation d’une tâche (Leong et al., 2017). 

En ce qui concerne le mouvement demandé aux sujets, deux études ont utilisé un mouvement 

d'élévation et d’abaissement du membre supérieur dans le plan de la scapula (Hsu et al., 2009 ; Shih et 

al., 2018). Pour ces deux études, il a été rythmé par un métronome sur 8 secondes, permettant une bonne 

reproductibilité d’un essai à l’autre. Toutefois, les sujets ont dû soulever un poids de 2 kg dans l’étude 

de Hsu et al. (2009), ce qui n’est pas le cas pour ceux de Shih et al. (2018).  Ces derniers imposent donc 

aux sportifs une tâche moins exigeante et moins représentative du mouvement overhead. La tâche 

d’élévation de l’étude de Leong et al. (2017) diffère des deux autres par le fait que les sujets ont dû 

réaliser le mouvement d’élévation/abaissement sur un cycle plus court de 4 secondes, avec une 

amplitude réduite à 90°. Cette limite d’amplitude est justifiée comme étant la limite pour éviter toute 

erreur de mesure (Brochard, Lempereur, & Rémy-Néris, 2014). Néanmoins, cette décision pourrait 

enlever des informations essentielles pour le sportif overhead, puisque les mouvements de son bras se 
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font dans des amplitudes élevées. Cette décision des auteurs empêche donc une comparaison des 

données allant au-delà de ce degré.  

La nature même de la tâche d’élévation du bras des trois études peut être discutée car les 

contraintes imposées au complexe de l’épaule sont bien inférieures à celles retrouvées dans les sports 

overhead étudiés dans ce travail. En réalité, le nombre de répétitions de ce mouvement lors d’un 

entraînement peut être très élevé et atteindre un tout autre niveau de fatigue que celui induit dans les 

trois études. 

4.4 Outcomes  

Les trois études évaluent la cinématique de la scapula (Hsu et al., 2009 ; Leong et al., 2017 ; 

Shih et al., 2018). Les mouvements de sonnette latérale et de tilt postérieur y sont décrits (Hsu et al., 

2009 ; Leong et al. 2017 ; Shih et al., 2018). La rotation latérale est évaluée chez Hsu et al. (2009) et la 

rotation médiale chez Leong et al. (2017). L’étude de Shih et al. (2018) mesure des ratios entre deux 

mouvements (sonnette latérale/médiale, tilt postérieur/antérieur et rotation médiale/latérale). 

L’amélioration ou la diminution du ratio informe de l’amélioration d’un mouvement par rapport à un 

autre. La similitude des mouvements étudiés permet une comparaison inter-étude. 

Pour le deuxième outcome, soit l’activité musculaire, deux études mesurent l’activité des 

trapèzes supérieur et inférieur ainsi que du dentelé antérieur par tranche de 30°, jusqu’à 120° d’élévation 

du bras (Hsu et al., 2009 ; Shih et al., 2018). La troisième étude ne mesure que le délai d’activation des 

muscles précédemment cités et du trapèze moyen (Leong et al., 2017). On ne peut donc pas directement 

comparer ses résultats à ceux des deux premières études. Cependant, la notion d’activation musculaire 

étant tout de même présente, les données de Leong et al. (2017) peuvent être utilisées pour supporter ou 

non une tendance de l’effet du taping sur cette variable. 

Il peut être relevé ici que la douleur n’est pas un outcome évalué dans les trois études, bien que 

celle-ci apparaisse dans les critères d’inclusion. Son évaluation aurait pourtant tout son sens afin de 

répondre à la pertinence de l’utilisation du taping dans le milieu sportif. Les outcomes choisis par les 

auteurs sont donc restreints à une évaluation des répercussions biomécaniques et non clinique du tape.   

4.5 Outils de mesure  

L’appareil de suivi électromagnétique (Polhemus, Colchester, VT, USA) utilisé pour la mesure 

de la cinématique de la scapula est le même dans les études de Hsu et al. (2009) et Shih et al. (2018). En 

revanche, Leong et al. (2017) se sont servis d’un système de suivi par vidéo. Il présente l’avantage 

notable de ne pas avoir la contrainte des câbles reliés aux électrodes. Cela peut permettre une meilleure 

qualité de mouvement, laissant ainsi apparaître ce second outil comme plus approprié pour les 

mouvements dynamiques (Chu et al., 2012). Néanmoins, l’analyse par vidéo pour le tilt postérieur n’a 

pas été validée. Cette différence d’outils de mesure complexifie aussi la comparaison inter-étude.  
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Les trois études ont suivi les recommandations établies par la Société Internationale de 

Biomécanique pour le placement de leurs marqueurs. Pour le placement du marqueur acromial, Leong 

et al. (2017) ont suivi la méthode de van Andel, van Hutten, Eversdijk, Veeger et Harlaar (2009), validée 

jusqu’à 100° d’élévation du bras. Malgré le fait que les trois études aient suivi des normes établies, des 

erreurs peuvent être induites lors de l’utilisation des outils de mesure et doivent être considérées. Les 

éléments perturbateurs sont notamment le positionnement des capteurs, les différences de numérisation, 

les variabilités physiologiques liées au sujet ou encore les mouvements artéfacts de la peau (Lugade et 

al., 2015). La validité interne des résultats obtenus peut, de ce fait, être affectée par ces erreurs inhérentes 

à ces outils de mesure.  

Pour la mesure de l’activation musculaire, les trois études ont utilisé un système EMG qui, pour 

rappel, est un outil reconnu pour la mesure de l’activité musculaire. Néanmoins, le manque de littérature 

soutenant sa validité pour la mesure de l’activité des muscles périscapulaires sera un élément à 

considérer pour la validation des résultats de ce travail.  

Hsu et al. (2009) décrivent précisément le placement des électrodes, basé sur l’étude de Cools, 

Witvrouw, Declercq, Danneels, & Cambier (2003). Shih et al. (2018) ont repris les mêmes placements 

que Hsu et al. (2009). Leong et al. (2017) ont, quant à eux, suivi les recommandations de l’étude de 

Cram et al. (1998). Par conséquent, le placement des électrodes n’est pas standardisé entre les auteurs. 

Des recommandations quant à ce dernier sont ainsi manquantes lors de mesures EMG.  

En regard de ce qui a été mentionné au chapitre 2.1, le type d’électrode utilisé dans les trois 

études, ainsi que leur diamètre correspondent aux recommandations de l’étude de Mathiassen et al. 

(1995).  L’espacement entre les électrodes est précisé dans les études de Shih et al. (2018) et Hsu et al. 

(2009) uniquement. Aucune valeur standard d’espacement entre les électrodes n’apparaît dans la 

littérature, puisqu’elle est en partie dépendante de la taille du muscle évalué. Il est donc difficile de dire 

si l’espacement choisi est optimal pour minimiser le risque de biais dans les trois études. Or, ce 

paramètre est d’autant plus important pour les mouvements dynamiques qui induisent plus 

d’interférences et donc de risques de mesurer l’activité d’un muscle non-ciblé (Karduna, McClure, 

Michener, & Sennett, 2001). 

Que ce soit les systèmes EMG, le suivi électromagnétique ou par vidéo, chacun des outils 

présente ses limites, avec de nombreuses erreurs de mesure possibles. L’interprétation des résultats doit 

donc être faite avec précaution.  

4.6 Interprétation des résultats   

Les résultats des études retenues qui correspondent à la cinématique de la scapula et à l’activité 

musculaire des muscles périscapulaires seront discutés dans cette partie.   
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4.6.1 Cinématique de la scapula 

Pour cet outcome, le résultat le plus probant semble être celui concernant le tilt postérieur. Une 

amélioration significative a été trouvée dans deux études entre 30° et 60° d’élévation (Hsu et al., 2009, 

Shih et al., 2018) avec l’application du tape thérapeutique élastique (tableau 10). Ce résultat est 

intéressant puisque les deux études ont plusieurs caractéristiques communes, notamment le mouvement 

testé (élévation du membre supérieur dans le plan de la scapula jusqu’à 120°), le type de tape (élastique) 

et la technique d’application de tape en forme de « Y ». Ces similitudes permettent de valider davantage 

un effet du taping pour le tilt postérieur. Bien que cette amélioration commune s’observe que sur une 

faible amplitude, une amélioration de l’amplitude complète d’élévation est aussi présente dans l’étude 

de Shih et al. (2018). Ce résultat est d’autant plus intéressant que cette dernière est une RCT, ce qui 

témoigne d’un haut niveau de preuve scientifique (Ryan et al., 2013). Cette étude est également celle 

qui a eu le moins de points défavorables à l’analyse de qualité de la grille McMaster (tableau 5). 

Cependant, il est à noter que les résultats de l’étude de Shih et al. (2018) proviennent d’analyses post-

hoc, qui peuvent être considérées comme un potentiel biais. Enfin, dans l’étude de Leong et al. (2017), 

aucun effet significatif n’est relevé sur le tilt. Pour cette dernière, l’absence de résultat est à prendre avec 

précaution, car elle présente plusieurs points divergents en comparaison aux deux autres. En effet, elle 

se distingue par le mouvement demandé aux sujets lors de l’évaluation (abduction dans le plan frontal), 

l’amplitude du mouvement testé (90°), le type de tape (rigide) et la technique d’application. De plus, le 

système de suivi par vidéo utilisé dans cette étude n’étant pas validé, le mouvement de tilt postérieur 

pourrait ne pas être mesuré précisément (Chu et al., 2012 ; Scibek & Carcia, 2013).  

Un effet du taping sur la sonnette latérale ressort aussi de la comparaison de ces études (tableau 

8). Son amélioration significative à 120° d’élévation (Shih et al., 2018) est intéressante puisqu’elle se 

produit à une amplitude retrouvée dans les sports overhead, où les contraintes sur l’épaule sont élevées. 

De plus, dans cette même étude, un effet significatif de l’application du tape à 60° et 30° d’abaissement 

est obtenu. Ce résultat indiquerait donc un maintien prolongé de la sonnette latérale à l’abaissement du 

bras et, conséquemment, une potentielle diminution de la compression des tendons de la coiffe des 

rotateurs sous l’acromion, par exemple. D’ailleurs, l’étude de Ludewig et Cook (2000) suggère qu’une 

diminution de la sonnette latérale à 60° d’élévation contribuerait au conflit sous-acromial. Bien que cette 

diminution s’observe durant la phase d’élévation, un retour prématuré vers la sonnette médiale lors de 

l’abaissement laisse supposer la même problématique. Néanmoins, aucune des autres études ne permet 

de soutenir entièrement le résultat en faveur de la sonnette latérale. L’étude de Leong et al. (2017) reporte 

une amélioration de la sonnette latérale avec les deux types de tapes (rigide et placebo) lors de l’élévation 

en comparaison à la condition pré-taping. Ces résultats sont encourageants mais difficilement 

interprétables, puisqu’ils ne sont pas liés à un degré d’élévation du bras, qu’ils sont présents avec les 

deux types de tapes et que le mouvement n’est pas évalué au-delà de 90°. De plus, comme mentionné 
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dans le paragraphe précédent, cette étude montre des divergences méthodologiques en comparaison des 

deux autres. 

Hsu et al. (2009) relèvent une amélioration de la sonnette latérale dès 60° d’élévation pour les 

deux conditions de taping (thérapeutique et placebo). Néanmoins, aucune différence significative avec 

la condition pré-taping n’est relevée. Cela reste intéressant, car bien que non-significative, cela conforte 

les résultats de Shih et al. (2018), cités précédemment. Le tape améliorerait donc le mouvement, qu’il 

soit thérapeutique ou placebo. De précédentes études suggèrent un impact du tape en général sur le 

recrutement des unités motrices par un effet sur les afférences cutanées (Firth, Dingley, Davis, Lewis & 

Alexander, 2010 ; Konishi, 2013). Des effets psychologiques sont également à envisager. 

Finalement, aucun effet significatif sur la rotation médiale ou latérale n’a pu être relevé dans les 

trois études (Hsu et al., 2009; Leong et al., 2017; Shih et al., 2018) (tableau 10). 

4.6.2 Activité des muscles périscapulaires 

Le résultat le plus intéressant pour cet outcome concerne l’augmentation de l’activité du trapèze 

inférieur entre 60° et 30° d’abaissement du bras avec le Kinesio tape (Hsu et al., 2009). L’amélioration 

du début d’activation de ce muscle est également observé dans l’étude de Leong et al. (2017). Cependant, 

aucun résultat n’est retrouvé dans l’étude de Shih et al. (2018). Ce manque de consistance dans les 

résultats pourrait provenir d’une tâche moins exigeante demandée dans l’étude de Shih et al. (2018), par 

l’absence de poids à soulever lors du mouvement d’élévation. Une autre explication pourrait être 

l’application d’un tape en « I » en plus du tape en « Y » dans cette étude.  

Un autre résultat significatif ressortant de l’étude de Hsu et al. (2009) est l’augmentation de 

l’activité du trapèze supérieur entre 90° et 120° d’élévation, avec le tape placebo cette fois-ci. Ce résultat 

est à interroger, car comme vu précédemment, l’activité du trapèze supérieur tend déjà à être augmentée 

chez les sujets avec une épaule douloureuse. Un tel effet du tape renforcerait donc l’hyperactivation, 

dans le cas où elle serait déjà présente. De plus, cette augmentation d’activité se produit qu’avec le tape 

placebo. Les auteurs expliquent ce résultat par les propriétés non-élastiques de ce tape, qui viendrait 

opposer une résistance au muscle (Hsu et al., 2009). Il y a alors lieu de se questionner si un tel effet ne 

se retrouverait pas avec l’utilisation d’un tape rigide. Toutefois, dans l’étude de Leong et al. (2017), le 

délai d’activation du trapèze supérieur n’est pas amélioré avec le tape rigide. Celui-ci ne semblerait donc 

pas favoriser une hyperactivité du trapèze supérieur, du moins en début d’activité. 

Leong et al. (2017) sont les seuls à mesurer le délai d’activation musculaire. Malgré des résultats 

qui ne puissent pas directement être comparés à ceux des deux autres études, ils obtiennent que tous les 

muscles à l’exception du trapèze supérieur sont activés plus rapidement grâce au tape, qu’il soit placebo 

ou rigide. Ainsi, l’effet du taping placebo est à nouveau à relever.   

Aucun effet significatif du tape sur l’activité des muscles périscapulaires n’est démontré dans 

l’étude de Shih et al. (2018). Cette dernière étant une RCT, elle tend plutôt à infirmer un effet du tape 
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sur cet outcome. Néanmoins, l’altération de l’activité musculaire semblerait apparaître seulement avec 

une certaine charge (Ludewig & Cook, 2000). Comme mentionné auparavant, la tâche sans charge 

proposée dans cette étude pourrait avoir empêché de mettre en évidence de potentiels effets du tape.  

4.7 Synthèse des résultats 

A la suite de ces différents résultats, le tilt postérieur semble être le mouvement pour lequel le 

tape de la scapula serait le plus pertinent. Une amélioration serait possible entre 30° et 120° d’élévation 

(Shih et al., 2017 ; Hsu et al., 2009). 

Le tape aurait également un effet sur la sonnette latérale. Néanmoins, les résultats sont plus 

disparates et une amplitude précise liée à cette amélioration ne peut être déterminée. Les techniques de 

taping en « I » le long du bord médial de la scapula ou en « Y » de manière à englober le trapèze 

permettraient toutes les deux cette amélioration. Le taping élastique serait enfin plus approprié que le 

rigide. 

En ce qui concerne l’activité musculaire, les résultats ne sont pas suffisamment consistants pour 

être validés. L’effet trouvé sur le trapèze inférieur par Hsu et al. (2009) est intéressant. Néanmoins, il 

n’est pas soutenu par la RCT (Shih et al., 2018). L’amélioration du début d'activation du dentelé 

antérieur ainsi que des trapèzes moyen et inférieur trouvée dans l’étude de Leong et al. (2017) encourage 

de plus larges investigations. 

Il peut être intéressant de relever que les mouvements améliorés par le taping de la scapula sont 

principalement induits par le trapèze inférieur. Ainsi, bien que les résultats concernant l’activité de ce 

dernier ne soient pas clairs, une tendance à l’amélioration se dessine. De ce fait, il pourrait être imaginé 

qu’une légère amélioration de son activité musculaire, même non significative, puisse suffire à améliorer 

la cinématique de la scapula. Des informations supplémentaires sur l’effet de ces améliorations sur les 

symptômes du patient sont ici manquantes afin de déterminer l’intérêt clinique du tape. 

4.8 Confrontation avec la littérature 
4.8.1 Effet du taping de la scapula chez une population de sportifs overhead sains 

Dans l’étude de van Herzelle, van Cingel, Maenhout, De Mey, et Cools (2013), les auteurs se 

sont intéressés aux effets du taping sur la cinématique de la scapula chez des sportifs overhead sains. 

Un premier résultat ressortant est une amélioration du tilt postérieur dans toute l’amplitude du 

mouvement d’élévation du membre supérieur dans le plan frontal, sagittal et de la scapula. Cela renforce 

donc les résultats trouvés pour ce même mouvement dans les études de Shih et al. (2018) et Hsu et al. 

(2009). La technique d’application du tape est la même que celle de Leong et al. (2017), néanmoins un 

tape élastique est utilisé. Cela soutiendrait l’hypothèse que l’absence de résultat de Leong et al. (2017) 

puisse être dû au tape rigide ou encore à une erreur de mesure du système de suivi par vidéo, puisque ce 

système de mesure n’a pas été validé pour le mouvement de tilt.  
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Un deuxième résultat intéressant concerne l’amélioration de la sonnette latérale à 30°, 60° et 

90° d’abduction. Celui-ci rejoint à nouveau les résultats significatifs de Shih et al. (2018), Leong et al. 

(2017), ainsi que la tendance à l’amélioration trouvée par Hsu et al. (2009). Néanmoins, l’amplitude à 

laquelle ce changement se produit diffère entre l’étude de van Herzelle et al. (2013) et Shih et al., (2018) 

(120° dans celle de Shih et al., 2018). 

L’activité musculaire n’est pas évaluée dans l’étude de van Herzelle et al. (2013). 

L’étude de Zanca, Grüninger et Mattiello (2016) s’est intéressée aux effets du Kinesio tape sur 

la cinématique de la scapula après induction d’une fatigue musculaire, en s’inspirant de la même 

méthode de taping de Hsu et al. (2009). Un ajout intéressant de ces auteurs est un protocole de fatigue 

musculaire avant l’intervention, afin de mimer les exigences retrouvées par exemple lors d’un 

entrainement où plusieurs mouvements overhead seraient réalisés. Les modifications que cela pourrait 

induire au niveau de la cinématique de la scapula sont donc évaluées. Néanmoins, aucune interaction du 

tape sur la cinématique de la scapula ne ressort de cette étude, ne permettant donc pas de soutenir les 

résultats notés dans ce travail. Pour l’activation musculaire, seul un plus faible déclin de l’activité du 

dentelé antérieur est trouvé, comparativement au tape placebo. Les auteurs expliquent cela par 

l’hypothèse d’une augmentation de l’activité du trapèze inférieur, qui viendrait soulager le dentelé 

antérieur. Cette diminution d’activité musculaire est amenée comme potentiel soutien aux résultats de 

Hsu et al. (2009) pour l’amélioration de l’activité du trapèze inférieur entre 60° et 30° d’abaissement du 

bras. Néanmoins, cela ne reste qu’une spéculation, car aucun résultat significatif entre l’effet du tape et 

l’activation musculaire du trapèze inférieur n’a été mesuré. 

Malgré tout, les sujets étudiés dans les études de van Herzelle et al. (2013) et Zanca et al. (2015) 

étant sains, il est difficile de tirer des conclusions sur les véritables effets du tape en cas de déficits liés 

à l’épaule douloureuse. Effectivement, ces sujets pourraient avoir mis en place des mécanismes de 

compensation limitant l’altération de la cinématique de la scapula (Zanca et al., 2015). 

4.8.2 Effet du taping de la scapula chez des sujets non-overhead avec conflit sous-

acromial 

Shaheen, Villa, Lee, Bull et Alexander (2013) ont montré que le tape rigide et le tape élastique 

auraient une influence sur le mouvement de rotation médiale chez une population générale souffrant de 

conflit sous-acromial. Les deux types de tapes limiteraient le décollement du bord médial de la scapula 

lors des mouvements du bras dans le plan sagittal (Shaheen et al., 2013). Cela va donc à l’encontre des 

résultats de ce travail, qui ne montrent aucun effet du tape sur les rotations de la scapula. 

4.8.3 Effets du taping de la scapula chez des sujets non-overhead sains  

Dans une étude publiée en 2003, Alexander et al. suggèrent que le tape rigide diminuerait 

l’activité du trapèze inférieur chez une population saine. L’étude de Cools et al. (2002), quant à elle, n’a 

relevé aucun effet significatif du tape sur l’activité musculaire de ce même muscle chez une population 
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saine. Ce non consensus pourrait contredire les améliorations trouvées dans les études de Hsu et al. 

(2009) et de Leong et al. (2017), présentées dans ce travail. 

Ces deux comparaisons à la littérature confirment davantage le manque de consensus du taping 

sur l’amélioration de la cinématique de la scapula ainsi que l’activité des muscles périscapulaires. La 

principale différence entre ces études et celles de ce travail concerne les populations sélectionnées, ainsi 

que leur pathologie.  

4.8.4 Taping placebo dans la littérature 

Une revue systématique parue en 2013 montre que le taping placebo serait tout autant efficace 

que le Kinésio tape, rejoignant les études de Hsu et al. (2009) et Leong et al. (2017) à ce sujet (Morris, 

Jones, Ryan, & Ryan, 2013). Le Kinesio tape n’aurait pas plus d’effets bénéfiques à court terme que le 

tape placebo sur la douleur, l’amplitude de mouvement non douloureuse et la fonction de l’épaule chez 

des patients ayant un conflit sous-acromial (Morris et al., 2013). Cela pourrait soutenir les résultats 

trouvés avec le tape placebo dans ce travail, bien qu’il ne s’agisse pas des mêmes outcomes. 

4.9 Limites de ce travail 
Ce travail présente plusieurs limites qui seront discutées ci-dessous. 

Une première limite à relever concerne la qualité scientifique de ce travail. Celle-ci est 

notamment remise en question par le faible nombre d’articles retenus, lié à un manque de littérature sur 

le sujet. Un échantillon de faible taille retrouvé dans l’ensemble des articles diminue également la portée 

de ce travail. Aussi, la comparaison inter-étude perd de sa relevance puisque, comme mentionné 

précédemment, l’outcome mesurant l’activité musculaire diffère dans l’étude de Leong et al. (2017). 

Aussi, une seule des trois études est une RCT, témoin d’une meilleure qualité que d’autres design 

d’études. Deux des trois études ne présentent donc pas le plus haut niveau d’évidence scientifique. De 

plus, aucune des trois études n’a répondu à tous les critères de la grille McMaster, lors de l’analyse de 

leur qualité. Cette grille constitue, par ailleurs, une limite à elle-même par son manque de validation.  

La recherche d’article a pu être limitée, puisqu’effectuée uniquement dans la littérature 

anglophone et francophone.  

Enfin, dans la littérature, le conflit sous-acromial et la tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

sont souvent peu différenciés, alors que ce sont deux phénomènes distincts. Par manque de précision à 

ce sujet, il a été difficile d’évaluer s’il existait un même pattern d’activation musculaire dans ces deux 

problématiques d’épaule. C’est pour cela que le choix de réunir ces deux pathologies sous le terme 

« d’épaule douloureuse » a été fait dans ce travail. Dès lors, il est possible que les résultats obtenus aient 

été trop généralisés et que les conclusions applicables à un conflit sous-acromial ne le soient pas pour 

une tendinopathie de la coiffe des rotateurs seule, ou inversement. 
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4.10 Implication pour la pratique  

Les résultats de ce travail restent très disparates et un manque de consensus empêche de donner 

de véritables guidelines pour l’utilisation du taping de la scapula chez des sportifs overhead. Un manque 

de lien avec leurs symptômes limite le transfert de ces informations vers la clinique. Néanmoins, le 

taping reste un moyen de traitement intéressant par sa facilité d’utilisation en pratique et par sa 

disponibilité sur le marché. A l’issue de ce travail, des premières recommandations peuvent être 

suggérées afin d’en optimiser son utilisation. Au vu des résultats, il en ressort une tendance plutôt forte 

d’un effet du taping sur le tilt postérieur de la scapula ainsi qu’un effet moins important sur la sonnette 

latérale. Ainsi, le tape pourrait être utilisé lorsqu’une évaluation clinique suggère la nécessité d’une 

correction d’un de ces déficits. L’utilisation du tape, plutôt ponctuelle, se devrait d’être ciblée sur ces 

mouvements, cela dans un but de les ré-entrainer. Une mise en lien avec les symptômes du patient est 

nécessaire lors de son application.  

L’effet du taping sur l’activité musculaire reste assez contradictoire et peu clair. Néanmoins, 

puisqu’aucun effet délétère n’a été reporté par les participants, ni objectivé par les évaluateurs dans les 

trois études, son utilisation pourrait être envisagée pour favoriser une meilleure activité des muscles 

scapulaires. Des aspects psychologiques du taping ne doivent également pas être négligés chez certains 

patients. Effectivement, comme il a pu ressortir de ce travail, le taping placebo montre des résultats 

positifs sur la cinématique de la scapula et sur l’activité de certains muscles périscapulaires. Toutefois, 

en cas d’application d’un tape rigide, il faudra rester attentif à une potentielle accentuation de 

l’hyperactivité du trapèze supérieur, si cette dernière n’est pas souhaitée. Des réactions cutanées ou 

allergiques sont également à surveiller. 

4.11 Pistes de recherche pour de futures études 

En premier lieu, par le manque de consensus ainsi que l’identification de biais et limites au cours 

de ce travail, il en ressort que de nouvelles études doivent être poursuivies pour permettre d’établir de 

meilleures recommandations pour la pratique. 

De trop nombreuses divergences existent actuellement entre les études sur les effets potentiels 

du taping de la scapula chez des sportifs overhead symptomatiques ou non. Une meilleure uniformité 

dans la population, le type et le protocole d’application du tape, les outils de mesure et la tâche demandée 

lors des prochaines études serait nécessaire pour pouvoir tirer des conclusions plus précises sur 

l’utilisation du taping.  

D’une part, il serait nécessaire d’avoir un échantillon plus grand pour obtenir de meilleures 

qualités psychométriques. Aussi, un nombre égal homme/femme permettrait une meilleure 

généralisation à l’entier de la population overhead. Enfin, un design RCT serait préférable à un design 

case control. 
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Dans les trois études de ce travail, les auteurs ont choisi des athlètes overhead, mais n’ont pas 

reproduit les exigences propres à leur sport, que ce soit au niveau de la vitesse d’exécution des 

mouvements ou des charges à endurer. A ce propos, l’étude de Wochatz, Rabe, Wolter, Engel, Mueller 

et Mayer (2017) a montré que le niveau d’activité et le pattern de mouvement ne seraient pas les mêmes 

dans une situation avec ou sans charge ajoutée. Réaliser de nouvelles études en utilisant un protocole 

qui impose au complexe de l’épaule des contraintes similaires à celles retrouvées dans les sports 

overhead, permettrait des mesures plus proches de la réalité. L’étude de McConnell, Donnelly, Hamner, 

Dunne et Besier (2011) a proposé une tâche consistant en un lancer de balle depuis une position assise. 

L’utilisation d’un mouvement plus fonctionnel serait une piste intéressante. Un protocole incluant les 

membres inférieurs serait aussi pertinent à considérer, puisqu’il prendrait en compte l’ensemble de la 

chaine cinétique, élément clé du sport overhead. 

Comme mentionné dans la discussion, il serait également intéressant de s’intéresser aux effets 

potentiels du taping sur les symptômes du sportif overhead. Une mise en lien de l’amélioration de la 

cinématique de la scapula et de l’activité des muscles périscapulaires avec l’évolution de ses symptômes 

permettrait d’objectiver un effet potentiel du tape sur les douleurs.    

Aussi, l’identification des causes du conflit permettrait d’adapter l’utilisation du tape. Il serait 

ainsi par exemple possible de réaliser un taping « activateur » dans un cas de faiblesse musculaire ou un 

tape « inhibiteur » dans un cas d’hyperactivité musculaire. L’origine du conflit ou ses facteurs 

contribuants (dyskinésie de la scapula, hypoextensibilité musculaire, rétraction capsulo-ligamentaire, 

manque de force de la coiffe des rotateurs ou des muscles périscapulaires) apparaissent donc comme 

des éléments centraux à considérer dans les critères d’inclusion de futures études.  

Une étude s’intéressant à l’impact des effets du tape à long terme permettrait d’obtenir de plus 

amples informations quant à son utilisation. Cela permettrait d’investiguer ses potentiels effets 

prolongés après son retrait ou alors les conséquences d’une application maintenue sur plusieurs 

semaines, voire plusieurs mois. Il serait notamment intéressant d’étudier l’efficacité d’une rééducation 

“classique” associée à une utilisation de tape en comparaison à la même rééducation sans tape. 

Enfin, s’intéresser à un aspect préventif du tape pourrait peut-être permettre d’élargir son champ 

d’utilisation. En effet, le tape est actuellement principalement utilisé lorsqu’une blessure est présente. 

Ainsi, des études futures permettant d’examiner la possibilité de réduire le nombre de blessures au cours 

d’une saison sportive grâce au tape, seraient intéressante. 
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5 CONCLUSION 

Les sportifs overhead constituent une population à risque de développer des douleurs d’épaule 

par la forte sollicitation de cette articulation lors de la pratique leur sport. L’une des pistes envisagée 

entrainant ces douleurs d’épaule est la présence d’une dyskinésie de la scapula. 

A l’issue de ce travail, des résultats encourageant des effets du tape pour les mouvements de tilt 

postérieur et de sonnette latérale dans les mouvements d’élévation et d’abaissement du bras peuvent être 

relevés. En revanche, le taping ne semble pas être efficace pour les mouvements de rotations 

latérale/médiale, ce résultat étant unanime dans les trois études.  

Concernant l’activation musculaire, un effet en faveur du tape placebo sur le trapèze supérieur 

lors de l’élévation du bras ressort dans une étude. L’activité du trapèze inférieur est également améliorée, 

mais cette fois-ci lors de la phase d’abaissement et avec le Kinesio tape. Enfin, un effet du tape rigide 

sur le début d’activation des muscles dentelé antérieur, trapèzes inférieur et moyen est présent, bien 

qu’une seule étude n’ait évalué cet aspect de l’activité musculaire.  

A l’issue de ce travail, des divergences et un manque de preuves de l'efficacité du taping 

persistent. Ses effets sur les symptômes du patient restent peu clairs et l’évaluation est à court terme 

uniquement. Ce travail ne permet donc pas de combler le manque de guidelines quant au type ou à la 

technique de tape à employer. 

Néanmoins, malgré des résultats peu concluants, une tendance peut tout de même être relevée.  

Les résultats de ce travail soutiennent partiellement ceux trouvés dans de précédentes études. 

L’hétérogénéité de l’échantillon, des protocoles d’évaluation et d’application des différents tapes est 

une cause possible de ce manque de résultats. 

Davantage d’évidences scientifiques sont nécessaires. Des nouvelles études sur le sujet 

permettraient d’approfondir l’effet du taping de la scapula pour cette problématique d’épaule et chez 

cette population.  
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Annexes I  

Tableau 1 : Concepts et mots-clés 

 
Concepts Mots-clés 

Population sportifs overhead overhead 

overhead athletes 

overhead sports 

tendinopathie de la coiffe des rotateurs rotator cuff tendinopathy 

conflit sous-acromial 
 

shoulder impingement syndrome 

Intervention taping de la scapula taping 

scapula 

rigid taping 

kinesio taping 

tape 

scapular taping 

Outcomes cinématique de la scapula scapular kinematics 

activation des muscles péri-scapulaires muscle activity 

muscle activity onset 

  
 

  
 



 

Annexe II  

Tableau 2 : Equations et résultats de recherches 
 
Base de 
données 

Equations de recherche Nombre 
d’articles trouvés 

PubMED taping AND overhead AND shoulder 13 

overhead AND shoulder AND tape 9 

taping AND baseball AND scapula 2 

taping AND shoulder impingement syndrome AND scapula 13 

taping AND scapula AND overhead athlete 5 

taping and volleyball AND scapula 3 

taping and badminton AND scapula 1 

rigid taping AND scapular AND overhead athletes 1 

OvidSP taping AND overhead AND shoulder 3 

overhead AND shoulder AND tape 9 

overhead athlete AND shoulder AND tape 5 

taping AND shoulder impingement syndrome AND scapula 12 

taping AND baseball AND scapula 1 

CINAHL shoulder impingement syndrome AND overhead athletes AND 
taping OR kinesio OR kinesiotape OR kinesiotaping 

1 

shoulder AND overhead athletes AND taping 8 

overhead athetes AND taping AND strapping 5 

rotator cuff AND taping or kinesio or kinesiotape or kinesiotaping 
AND volleyball 

2 

shoulder impingement AND taping OR  kinesio OR kinesiotape 
OR  kinesiotaping AND baseball 

1 

shoulder impingement AND taping OR kinesio OR  kinesiotape 
or kinesiotaping AND overhead 

2 

Cochrane shoulder impingement syndrome AND overhead athletes AND 
taping 

1 

scapular AND overhead AND taping 4 

Pedro shoulder impingement overhead athletes taping 1 

shoulder impingement syndrome taping 13 



 

Annexe III  

Grille d’analyse de qualité McMaster 

 

 

 



 

 

 
 

  



 

 
 

 
  
 
 



 

Annexe IV   
 
Tableau 4 : Grille d’extraction des données 
 

 



 

 
 
 
 
Selon Cogan, G., (communication personnelle [Présentation PowerPoint], 2 octobre 2018), La 
rédaction du Travail de Bachelor par étapes)) 



 

Annexe V   
 
Figure 3 : Flow-Chart 
 

 
 
 
 
 

 

 



 

Annexe VI – Résultats de la grille de qualité McMaster 
  

Tableau 5 : Résultats de la grille de qualité McMaster 

 

Items Teng Leong 
et al., 2017 

Shih et al., 
2018 

Hsu et al., 
2009 

Was the purpose stated clearly ? Yes Yes Yes 

Was relevant background litterature reviewed ? Yes Yes Yes 

Design Case-
control 

RCT Case-
control 

Sample size 26 30 17 

Was the sample described in detail? Yes Yes No 

Was sample size justified ? No Yes No 

Were the outcomes measures reliable ? N/A Yes N/A 

Were the outcomes measures valid ? Yes Yes Yes 

Intervention was described in details? Yes Yes Yes 

Contamination was avoided ? N/A N/A N/A 

Cointervention was avoided ? N/A N/A N/A 

Results were reported in terms of statistical 
significance ? 

Yes Yes Yes 

Were the analysis method(s) appropriate ? Yes Yes Yes 

Clinical importance was reported ? Yes Yes Yes 

Drops-out were reported ? No No No 

Conclusions were appropriate given study methods 
and results  

 Yes Yes Yes 

N/A= not adressed RCT= randomized controlled trial 

  



 

Annexe VII – Illustration de la technique de taping des études 
 
Illustration 1 :  taping scapula (Hsu et al., 2009)  
 

 
 
Illustration 2 : taping scapula (Leong et al., 2017) 
 

 
 
Pas d’illustration présente dans l’étude de Shih et al., (2018)  



 

Annexe VIII  
  
Tableau 6 : Synthèse des études 
 



 

Annexe IX 
 

Tableau 7 : résultats cinématique étude 1 

 

 

Tableau 8 : résultats cinématique étude 2 

 

 

Tableau 9 : résultats cinématique étude 3 

 

 



 

Annexe X 
 
Tableau 11 : résultats EMG étude 1 
 

 
 
Tableau 12 : résultats EMG étude 2 
 

  
 
Tableau 13 : résultats EMG étude 3 
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