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PHYSIOTHERAPIE : GENERALITES

La physiothérapie,ensembledes moyens thérapeutiquesphysiquesdélivrant une
énergie, est proposéedansun but antalgique ;elle peut avoir, comme autre objectif, la
résorption démateuseu I'accélérationdesprocessusle cicatrisation En France sontutilisés

I'électrothérapielesagentghermiquesetl'eau[11].

L’électrothérapie comprend I'utilisation du courant continu (galvanique) et

discontinu.Parassimilationony associda vibro—thérapig14].
Le courant galvanique, unidirectionnel déplacdesionslibresauseind’une solutionsaline,

a laquellepeutétre assimiléle corpshumain.Ce type de courantestutilisé en thérapeutique
(ionisation, ionophoréese diélectrolyse comme vecteur de substancesmédicamenteuses
ionisables,dansle but de faire pénétrercette moléculeen regardde la zone douloureuseou
pathologique.Les substancesntalgiquesapplicablespar di-€lectrolysesont nombreuses
anti—-inflammatoiresnon stéroidiens salicylés, corticoides,nitrate d’aconitine, chlorure de
calcium [41]. Les indications les plus classiquessont les douleurs péri—articulairesou

articulairessuperficiellesCestechniquestilisent!’ effet polaire du courantgalvanique.
Le courant continu peut égalementétre utilisé en thérapeutiquedansle cadre de la

galvanisation, traitementsansadjonctionde produitsa effet pharmaco—-dynamiquén utilise
dansce casl’effet inter—polaire. La galvanisatiorpeutétrelongitudinale transversalegu par
I'intermédiairede bainsgalvaniquesL’effet recherchéstantalgique sédatif.Sonusagebien
gue d’'un intéréttrésréel danscertainespathologiesdouloureusegpolyneuropathies...)est

moinsenfaveurcesderniéresannées.



Le courant discontinu peutétreutilisé a desfréquencesglifférentes.

Les courants de bassefréquence ontconnuun essorconsidérableesdernieresannéesavec
I'apparition de donnéesphysiopathologiquesnodernesdes contrdlesde la douleur, de la
théoriedu Gate—controlest de la connaissancee la libération médullaired’endorphineset
d’enképhalinesCescourantde fréquencecompriseentrel et 1 000Hz, peuventétredélivrés
pardesgénérateursonventionnel®u par desappareilsde stimulationtranscutanéeaje taille
réduite, portéspar le maladeet fonctionnantsoustrés bassetension(TENS). Les courants
délivréspar cesappareilssont bi—-phasiquesnon polariséset bien tolérés.L’effet obtenuest
différent selonla bassefréquenceutilisée.Le TENS en modetrésbassefréquencede 1 a5
Hz et d'intensité élevée,a un effet analgésiqueliffus et retardépar libération de peptides
opioides ;le TENS en mode conventionnel avec une fréquencede 50 a 100 Hz et des
impulsionsbreves a un effetimmédiatmaistemporairedésl’arrét dela stimulation.Le TENS
en modede stimulationintenseet breveactive les mécanismesle la contre—irritationparle
recrutementau niveaudu tronc cérébral de voiesdescendantagshibitricessérotoninergiques
sur I'entrée des messagesiouloureuxau niveaude la moelle. La fréquenceestplus élevée

(100a150Hz) avecdesimpulsionsdelonguedurée.
Quel quesoit le type d’application,les procéduresTENS, qui ont fait I'objet de travauxde

validation scientifique, permettentd’obtenir une analgésiecertaine, au—delad’un effet
placebo[25,32,41]sanseffet secondaireAgissantinitialementet préférentiellemenpourles
douleurs neuropathiquesgces courantssont actuellementproposésdanstous les types de
douleurs,aiguéset chroniques Ce type d’appareil peut déréglerles stimulateurscardiaques
[12], ceux—ci constituantla seule contre-indicationa leur utilisation. lls sont obtenussur
prescriptionmédicaledansdes procéduregie location, ou de location—venteet remboursés

parla sécuritésocialesouscertaineconditions.

Les courants de moyennefréquenceont unefréquencecompriseentre3 000et5 000
Hz. En pratique ce sontles courantsinterférentielscourantde Némec)qui sontutiliséspour

leur effet antalgiqueLestravauxde validationde cesprocédésontpeunombreux.



Les courants de haute fréquence ont une fréquence supérieurea 100 000 Hz.
Dépourvusd’effets sur I'excitabilité neuro—musculairejls possedentprincipalementdes
effetsthermiqueset antalgiques lls peuventétredélivréssous3 modalités: la diathermie)es

ondescourtesetlesmicro—ondegradar).
- Lescourantgdediathermie ne sontutilisésaujourd’huiquedanslesbistourisélectriques.
- Les ondescourtes peuventétre délivréesen méthodecapacitiveou inductive. Dansla

méthodecapacitive, le champélectriquepénetrepar capacitéa partir d’électrodessituées
adistancalela peau.et échauffefortementlestissustraversésen particulierles structures
articulaireset péri—articulairegprofondesLa méthode inductive consistea soumettrde
patienta un champmagnétiquegproduit parle passage&lu courantde hautefréquencedans
une bobine d’induction. A Il'intérieur du corps humain, ce champ magnétiquefait
apparaitraun courantde conductionqui provoqueun échauffementlestissusconducteurs,

enparticulierlesmuscles.
L’absence d’objets métalliques sous—jacentsest impérative. Les études controléesde

validation sonttres peu nombreusesnais I'usagea bien établi 'impact thérapeutiquale ce

modedetraitement.
- Les micro—ondes(radar)ont connu une grandevogue aprésleur introduction dansles

annéesH0. Cesondesélectromagnétiquede 11 cm de longueuront un important effet
thermique relativementsuperficiel.Le rapportbénéfice/risquele cettethérapeutiquesst

peufavorable.

La vibrothérapie, ultra—sonqU.S.) produitsparla vibrationd’un cristal piézo—¢électrique
soumisa un courantpériodique esttrésutiliséeenthérapeutiqu@our seseffetsantalgiqueet
de micro—-massagessonefficacité a tentéd’étre démontréedansle traitementdesaffections
douloureusesarticulaireset péri—articulairestendino-ligamentairedls sontcontre—indiqués

encasde présencel’objetsmétalliqueq14].

Autres techniquesd’électrothérapie
- Le soft-laser utilisé en physiothérapien’a pas véritablementapportéla preuved’une

efficacitéclinique significative.
- La photothérapie: les infra—rouges ont un effet antalgique trés superficiel. Leur

indication réelle est extrémementlimitée. Les ultra—violets n'ont pas d’indication

ostéoarticulaire.



Thermothérapie
Le réchauffement localisé entraine une vasodilatation avec hyper—émie cutanée et

tendino—musculaire.Cet effet est tres bénéfique, en particulier dans les contractures

musculairesdouloureuses enpréparatiord’un traitementphysique.
* Enveloppements chauds agissant par conduction : bouillotte, hot—pack,

enveloppementde paraffine,fango, parafango permettantd’obtenir une températured’une

cinquantaineledegrés.
* bains chauds (34 a 37° C) et air chaud agissantpar convection.La chaleurest

employéedansles douleurssubaiguéset chroniques permettant’obtenirun effet sédatifet

unerelaxationmusculaire.
* bains écossais il s’'agit de l'utilisation alternée pendant3 minuteschacunegdela

thermothérapiea 37° C et de la cryothérapiea 10° C. Diverses modalités pratiquessont
possiblesLe but estderéaliserun contrastehermique Cetypedetechniqueempiriqueestun
destraitementsde basede I'algoneurodystrophieavec diminution rapide des douleurs,de

I'oedémeet destroublesérythro—cyanotiques.

Cryothérapie
L'utilisation du froid estunetechnigqueanalgésiqueAppliquée sousforme de massage la

glace,de cold—packou de sprayde chlorured’'éthyle, tresutiliséedansles milieux sportifs,la
cryothérapiea une action trés courte mais tres rapidementefficace commeantalgique.Elle
est, par conséquentutilisée dansles douleursaigués : outre une action locale, cutanée de
vasoconstrictionpassageéeresuivie d’'une vasodilatation,le froid a un effet analgésiquepar

actionneurologiqudgdiminutiondela vitessede conductiomerveuse...[27].
Les contre-indicationsde la thermothérapieet de la cryothérapie sont essentiellement

vasculairegt sensitives.

CHAMPS MAGNETIQUES : GENERALITES

Alors quel'efficacité desaimantsestrestéedu domaineempirique,rendantmarginale
leur utilisation, les champsélectromagnétiquede bassefréquenceou pulsés(CMP) ont vu
leur utilisation augmenterurantcesdernieresannéeskEn donnantnaissancex descourants
induits dansles conducteursgesCMP constituentunemaniéresimpled’apporterune énergie

électriquedansles tissus.Le corps humain étantplus perméableaux champsmagnétiques



gu’aux courantsde conduction cetapportd’énergieélectriquesefait sansréactionthermique
importante, constituant un avantage non négligeable par rapport aux champs

électromagnétiquede hautefréquencgondescourtes, micro—ondes).
Les CMP font apparaitredeschargesélectriquesdansles tissusqui rétabliraientdes

conditionsde potentielélectriquefavorablesa la cicatrisation On saiten effet quetoutelésion
tissulaires’accompagnel’un courantélectriqueparticulier ;il a été montréque I'application
d’un courantcontinuprovoqueuneproliférationd’ostéoblastest de chondroblasteautourde
la cathodemaiscetteméthodeoblige a uneeffractioncutanéepourl’applicationintra—osseuse
desélectrodeg41]. La méthodenductivea doncétépréféréepourcréerun courantélectrique
dansle corps humain. A cesfins, des générateursgportablesde couranta I'état variable,
fonctionnantsous10 a 145V, avecdesfréquencesie 10 a 10000Hz et desintensitésde 1 a
10 A, permettraienta productiond’'un champmagnétiquepouvantgénéremunedifférencede

potentield’environ1 mV etd’intensitél A.
Les champsélectromagnétiquesnt été incriminés dans 'apparition de leucémies,

cancersdu seinmasculinssuicides dépressiomerveuseijnfarctusdu myocarde avortements
spontanésou mort subite du nourrisson. Leslignes électriquesde haute tension étaient
particulierement incriminées. Dans le Concours Médical, SOUQUES [47] reprend les
différentesétudesréaliséesll sembleraitque seulel’occurrencede la leucémieaigué chez
I'enfant demeureencoreactuellemaisles étudesepidémiologiqueses plusrécentesy'ont pas
établila réalité de ce risque. Sur le plan réglementaireles niveaux d’exposition fondéssur
I'induction de courantsdansl’organismerecommandégparla CommissionEuropéenneont

de 100T (1 Gauss)pourle champmagnétiquest de 5kV/m pourle champélectrique.
Ainsi, plusieursauteurs,en particulier Basset,ont montré I'intérét des CMP dans

I'accélérationde la réparatiorosseusgd], lespseudarthrosg8] etmémel’ostéonécroselela

tétefémorale[5].
Lors d'une fracture,les extrémitésfracturairesdeviennentlectro—négativest entrainenun

appel d’ions positifs, en particulier de calcium. Cette électro—négativitépersistejusqu’a
I'apparition du cal osseux.L’ostéogenésepourrait ainsi étre stimulée par applicationd’'un

couranta I'os montrant que I'os se déposea la cathode[43]. Tabrah [48] a également
démontrél'intérét de ces CMP dans I'amélioration de la masseosseusechez des sujets

ostéoporotiques.



Surle planthérapeutiquéa littératurerelatel'intérét desCMP encasde pseudarthroseu de
retard de consolidationosseuseChezles lapins, I'exposition desos fibulaires fracturaires,
durant28 jours a un CMP, rendraientcesos plus résistantssn comparaisoravecun groupe
témoin [15]. Des étudesexpérimentalesur I’hnomme confirmeraient’effet desCMP surla
différenciation du cartilage en tissu osseux[23]. En effet, I'action électro-magnétique
accéléreraitle processus physiologique de cicatrisation osseusepar augmentationde
I'ostéogenésd19], résultatsobservéssur deux étudesparallélessur desfibulas de rats et
tibias de patients. Wahlstrom [50] a égalementobservéune augmentationde la fixation
osseusen la scintigraphieau Technetium99 chez des femmesayant été victimes d’'une
fracturede Pouteau—Collest traitéesparimmobilisationplatréeet CMP encomparaisora un
groupetraité par immobilisation sansadjonction thérapeutique C’est en casde retard de
consolidatiorosseus®u de pseudarthrosquecesCMP semblentvoir un réelintérét.Basset
a observéen 1985 [1] une accélérationde la consolidation osseusechez des patients
présentantine pseudarthros@cquiseou congénitaleun échecd’arthrodéseou un retardde
consolidationapréstrois a quatremois en utilisant les CMP par rapporta un groupetémoin.
Plus réecemmentSatter[42] confirme le réle bénéfiquede ces courantsen casde fracture
osseuseen admettantque les mécanismesl’'ostéogenésae sont pas élucidés~; 11 sur 13
patientsbénéficiantde ce traitementprésententine consolidationosseusesatisfaisantepres
guatorzesemainege traitement.Les deux échecsseraientrelatifs a une infection ou a un

écartinter—fracturairede 1 cm. Lesfacteursdela réussitene sontpasexplicités.
Cescourantdnductifs pourraientttreassociésux autresthérapeutiqueproposéesen

particulierchirurgicalesen casde greffe osseuseBrighton[10] a mémeobservédesrésultats
apréséchecde greffe osseus®u de stimulation électriqueen casde pseudarthrosévoluant
depuisen moyenne3,3 anschez22 patients.Plus nuancé Jenis[24], dansune publication
plus récentede 2000, montreque despatientsopérésd’une arthrodesdombaireet traitéspar
CMP augmententeur densitéminéraleosseusesanstoutefoisaccéléreta consolidation Cet

intérétdesCMP auniveaulombaireestconfirméparOishi [36].
La duréed’expositionestimportantecommele montre Garland[20] en exposandes

patientsayantune pseudarthos@ desduréesvariables :une expositionde trois heurespar



jour donnerait35,7 % de bonsrésultatsalors gu’une expositionplus prolongéedonnerait

jusqu’a80 % derésultatfavorables.
Quoi qu’il ensoit, cettetechniqueestsimple,noninvasive,peuonéreusesansrisque,

a tel point que Basseten 1993 [2] étend ses indications en cas de paralysie nerveuse
périphérique, diabéte, ischémie myocardique ou cérébrale et méme sur des cellules
néoplasiques Norton [35] proposeégalement’extensiondesapplicationsdesCMP dansle

domainebucco—dentaire.
Néanmoinsce traitement nécessiteune parfaite coopérationdu patient [46], en

particulier lorsqu’il faut associere traitementa une déchargecomplétedu membreblessé

[22].
Les champsmagnétiquespulsésdevraientse développera I'avenir maisil restea

standardiseet a codifier les parametrephysiqueset thérapeutiquesres rarementcitésdans

lesdifférentesétudes !

FRACTURES DE FATIGUE ET MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION

Outre la physiothérapiea effet antalgique,la rééducationproprementdite tient une
placelimitée dansla priseen chargedesfracturesde fatigue.Elle selimite le plus souventa
une récupérationet/ou un maintien des amplitudesarticulairesdansun secteurprotégéet

respectanta regledela non—douleur.
On peutinsistersurl’apprentissagelu passimuléen casde déchargelu membreinférieur.
La balnéothérapi@ un grandintérétlors qu’un débutde consolidationestobtenu.Le

niveau d’'immersion dépendde la déchargeimposée par le chirurgien. Elle permetla
verticalisationdu patient,un entretiende la condition physiquedu sportif avecdesexercices

sangpuiscontrerésistance@ssociés un travail proprioceptif[40].
- Encasdefracturedel'isthme, uneimmobilisationparun corsetrigide peutétre proposée

danscertainesonditions.

FRACTURES DE FATIGUE : lutte contre lesfacteursderisque

Il estimportantde reconnaitreles facteursde risque afin d’éviter les récidivesqui
peuventcompromettrd’avenir sportif despatients.Les fracturesde stresssurviennenen cas
de déséquilibreentre les capacitésd’adaptationde I'os et la surchargedes contraintes

appliquéeg3a].



Certainsfacteursde risque extrinsequessontfaciles a mettreen évidencecommela
gualité des chaussuresles coureursou le sol sur lequelils courent[39]. Milgrom [29] a
montrélintérét dessemellesen polyuréthane« 65 shoreA » avecdescellulesd’air dansla
diminution descontraintesdu tibia lors de la course.Gillespie [21] confirmele fait que des
semelles absorbantl'impact lié a la course réduit I'incidence des fractures de stress.
Finestone[17,18] a égalementetrouvéune diminution du risquede fracturede stresschez
les soldatsisraéliensportant une orthéseplantaire souple par rapporta une semelleplus

rigide.
Les conditionsd’entrainementsont égalemenimportantes pn ne peutque rappeler

la nécessité d’effectuer des étirement musculaires avant et aprés l'activité sportive.
L’incidence de ces fracturesserait corréléea la distanceparcouruepar jour [49]. Avec la
fatigue apparaitun déséquilibreentrela contractiondesmusclesde la jambeet les chocsdus
aux acceélérationssusceptibled’entrainerune fracturede stress[31]. Une étudeprospective
réaliséedansl’'infanterie américaind30] a montréqueles soldatspratiquantun sportde balle,
principalement le basket, avant I'entrainement de base a type de course, avaient
significativementmoins de fracturesde fatigue que ceux qui ne pratiquaientpasle sportde
balle préliminaire. Les auteursen concluentqu’un os subissaniplus de contraintesdevient
plusrésistantréduisantesrisquesde fractures Shaffer[44] reconnaitgalemente réle d’une
condition physiquefaible et d'un basniveaud’activité physiquelorsqu’un soldatestrecruté
dansl’'armée américaine En comparania morphologieosseuseCrossley[13] constateque

lessportifsayantun pluspetittibia, rapportéau poids,ontunrisqueplusgrandde fracture.
Les facteurs psychologiquessont égalementimportants [8]. En comparantune

populationde sportifs ayantété victimes de fracture de stressavecune populationtémaoin,
Ekenman[16] observeune personnalitédifférente avec augmentationde I'ambition, de
I'esprit de compétitionet du désird’obtentiondu meilleur scoredansle premiergroupe.ll en

déduitla nécessité’éducationdessportifsafin de prévenirlesexces.
La densité osseusea été étudiée chez des patients atteints d’une fracture du col

fémoral, comparésa un groupetémoin. Le premier groupe présenteune diminution de la

densitéminéraleosseusele fagconsignificative alorsquel'analysehisto—-morphométriquest



identiquedansles deux groupes[33]. Marx [28] a égalemenbbbservéune diminution de la
densité minérale osseusechez 20 femmes athlétes.Cette ostéopénieest surtout mise en
évidenceen casde fracturetrabéculaireet moinsen casde fracturecorticale,a tel point qu’il
proposeune évaluationsystématiqueostéodensitométriquehezles femmesayant présenté

unefracturedefatigue.
Les facteurshormonaux jouentun réle non négligeabledansle risque de survenue

d’une fracturede stress ;il sembleraitquelesfemmessoientplus sensiblegjueles hommes
sportifs. Dans une étude prospectiveconcernante style de vie desfemmesdansl'armée
américainelLappe[26] meten évidenceune augmentatiordu risqueen casd’ageavancéde
consommatioméguliered’alcool ou de tabac lors d’efforts pour maintenirun poidsfaible, ou
encoreen casd’utilisation de corticostéroided.es femmesblanchessontles plus exposéegt
le risquede fracturede stressestinversemenproportionnelau poidsdesfemmes Parcontre,
la pratique réguliére sportive est,ici aussi, protectrice. Cependantsi le sport entretientla
forme, il peutaussiétreresponsablée désordrehypothalamiqueavecpourconséquencane
perturbationde la pulsatilité de la GnRH. La conséquencestune aménorrhéesecondaire,
aggravee par une alimentation carentielle par souhait d’'un maintien du poids. Cet
hypo-oestrogénismentraineunestérilite, unebaissede la densitéosseuset uneostéopénie.
Il estnécessairal’augmenten’apport caloriqueet de proposerun traitementséquentiepar
oestrogene$51]. Bennell [9] relativisele bien—fondéde la contraceptionorale. Si celle—ci
permetl'obtention de cyclesrégulierset évite les symptomegprémenstruels) a étéobservé
chezles patientesune baissede la VO2max sansbaissede performanceNattiv [34] précise,
enplus,la présencale facteurgénétiqueet surla nécessitél’un apportcaloriqueet calcique

dansl’enfancepouravoir unedensitéminéraleosseusenaximale.
En comparanunepopulationd’hommeset de femmes Beck[7] observequela différencede

risquefracturairepourraitétreliée en partieau fait queles femmesont une corticaleosseuse

plusfine queleshommesgt quele muscledéveloppemoinsdeforce,idéerepriseparBennell

[8].

Les hommesseraientégalementsusceptiblesle développerun hypo—gonadismenduit par
I'exercice,responsablée fracturede fatigueet dysfonctionsexuellecommele montreSkarda

[45].



CONCLUSIONS

Le premiertraitementd’une fracturede fatigue resteencoreaujourd’huile repos,au
moins sportif, du patient[6,37]. La physiothérapieapporteune antalgie certaineen casde
douleursmal contréléesou en casde contre—indicationsmédicamenteused._es champs
magnétiquespulsésde bassefréquenceont montré I'activation de I'ostéogenéesealu foyer
fracturaire,sansquel’on puisseaffirmer quela consolidationosseuse@stplusrapide.Le role
de la rééducationest modéréet celle—ci reste standard,dansun but de maintien de la

conditionphysiquedu sportif, en particulieravecl’aide dela balnéothérapie.
Il est nécessaireencore aujourd’hui de respecterle temps de consolidation

physiologiquedel’os avantla reprisedu sportqui doit étreprogressivg37]. C'estpourquoila
reconnaissancale facteurs de risques est essentielleafin d’éviter une récidive et de
compromettrd’avenir sportif du patient.Les femmesseraieniplus exposéepour desraisons

biophysiqueshormonale®t psychologiques.
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