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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�démateuseou l’accélérationdesprocessusdecicatrisation.En France,sontutilisés

l’électrothérapie,lesagentsthermiqueset l’eau [11].

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

discontinu.Parassimilationony associela vibro−thérapie[14].
Le courant galvanique,unidirectionnel,déplaceles ions libresauseind’unesolutionsaline,

à laquellepeutêtreassimiléle corpshumain.Ce type de courantestutilisé en thérapeutique

(ionisation, ionophorèse, diélectrolyse) comme vecteur de substancesmédicamenteuses

ionisables,dansle but de faire pénétrercettemoléculeen regardde la zonedouloureuseou

pathologique.Les substancesantalgiquesapplicablespar di−électrolysesont nombreuses:

anti−inflammatoiresnon stéroïdiens,salicylés,corticoïdes,nitrate d’aconitine, chlorurede

calcium [41]. Les indications les plus classiquessont les douleurs péri−articulairesou

articulairessuperficielles.Cestechniquesutilisentl’ effet polaire ducourantgalvanique.
Le courant continu peut égalementêtre utilisé en thérapeutiquedans le cadre de la

galvanisation, traitementsansadjonctiondeproduitsà effetpharmaco−dynamique.Onutilise

danscecasl’effet inter−polaire . La galvanisationpeutêtrelongitudinale,transversale,oupar

l’intermédiairedebainsgalvaniques.L’effet recherchéestantalgique,sédatif.Sonusage,bien

que d’un intérêt très réel danscertainespathologiesdouloureuses(polyneuropathies...),est

moinsenfaveurcesdernièresannées.



Le courant discontinu peutêtreutilisé à desfréquencesdifférentes.

Les courants de bassefréquence ont connuun essorconsidérablecesdernièresannéesavec

l’apparition de donnéesphysiopathologiquesmodernesdes contrôlesde la douleur,de la

théoriedu Gate−contrôleet de la connaissancede la libération médullaired’endorphineset

d’enképhalines.Cescourantsdefréquencecompriseentre1 et1 000Hz, peuventêtredélivrés

pardesgénérateursconventionnelsou pardesappareilsdestimulationtranscutanée,de taille

réduite,portéspar le maladeet fonctionnantsoustrès bassetension(TENS). Les courants

délivrésparcesappareilssontbi−phasiques,non polariséset bien tolérés.L’effet obtenuest

différent selonla bassefréquenceutilisée.Le TENS en modetrèsbassefréquence,de1 à 5

Hz et d’intensité élevée,a un effet analgésiquediffus et retardépar libération de peptides

opioïdes ; le TENS en mode conventionnel, avec une fréquencede 50 à 100 Hz et des

impulsionsbrèves,a un effet immédiatmaistemporairedèsl’arrêt dela stimulation.Le TENS

en modede stimulationintenseet brève active les mécanismesde la contre−irritationpar le

recrutement,auniveaudu tronccérébral,devoiesdescendantesinhibitricessérotoninergiques

sur l’entrée desmessagesdouloureuxau niveaude la moelle.La fréquenceestplus élevée

(100à 150Hz) avecdesimpulsionsdelonguedurée.
Quel quesoit le type d’application,les procéduresTENS, qui ont fait l’objet de travauxde

validation scientifique, permettent d’obtenir une analgésiecertaine, au−delà d’un effet

placebo[25,32,41]sanseffet secondaire.Agissantinitialementet préférentiellementpour les

douleurs neuropathiques,ces courantssont actuellementproposésdanstous les types de

douleurs,aiguëset chroniques.Ce type d’appareilpeutdéréglerles stimulateurscardiaques

[12], ceux−ci constituantla seule contre−indicationà leur utilisation. Ils sont obtenussur

prescriptionmédicaledansdesprocéduresde location,ou de location−venteet remboursés

parla sécuritésocialesouscertainesconditions.

Les courants de moyennefréquenceont unefréquencecompriseentre3 000et5 000

Hz. En pratique,cesontlescourantsinterférentiels(courantdeNémec)qui sontutiliséspour

leureffet antalgique.Lestravauxdevalidationdecesprocédéssontpeunombreux.
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Les courants de haute fréquence ont une fréquencesupérieureà 100 000 Hz.

Dépourvusd’effets sur l’excitabilité neuro−musculaire,ils possèdentprincipalementdes

effetsthermiqueset antalgiques. Ils peuventêtredélivréssous3 modalités: la diathermie,les

ondescourteset lesmicro−ondes(radar).
− Lescourantsdediathermie nesontutilisésaujourd’huiquedanslesbistourisélectriques.
− Les ondescourtes peuventêtre délivréesen méthodecapacitiveou inductive. Dansla

méthodecapacitive, le champélectriquepénètreparcapacité,à partir d’électrodessituées

à distancedela peau,et échauffefortementlestissustraversés,enparticulierlesstructures

articulaireset péri−articulairesprofondes.La méthode inductive consisteà soumettrele

patientà un champmagnétiqueproduitpar le passagedu courantdehautefréquencedans

une bobine d’induction. A l’intérieur du corps humain, ce champ magnétiquefait

apparaîtreun courantdeconductionqui provoqueunéchauffementdestissusconducteurs,

enparticulierlesmuscles.
L’absence d’objets métalliques sous−jacentsest impérative. Les études contrôléesde

validation sont trèspeu nombreusesmais l’usagea bien établi l’impact thérapeutiquede ce

modedetraitement.
− Les micro−ondes(radar)ont connuune grandevogue aprèsleur introduction dansles

années50. Cesondesélectromagnétiquesde 11 cm de longueuront un importanteffet

thermique,relativementsuperficiel.Le rapportbénéfice/risquede cettethérapeutiqueest

peufavorable.

La vibrothérapie, ultra−sons(U.S.)produitsparla vibrationd’un cristalpiézo−électrique

soumisà un courantpériodique,esttrèsutiliséeenthérapeutiquepourseseffetsantalgiqueset

de micro−massages.Sonefficacitéa tentéd’être démontréedansle traitementdesaffections

douloureuses,articulaireset péri−articulaires,tendino−ligamentaires.Ils sontcontre−indiqués

encasdeprésenced’objetsmétalliques[14].

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

efficacitécliniquesignificative.
− La photothérapie : les infra−rouges ont un effet antalgique très superficiel. Leur

indication réelle est extrêmement limitée. Les ultra−violets n’ont pas d’indication

ostéoarticulaire.
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Thermothérapie
Le réchauffement localisé entraîne une vasodilatation avec hyper−émie cutanée et

tendino−musculaire.Cet effet est très bénéfique, en particulier dans les contractures

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

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

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

employéedanslesdouleurssubaiguëset chroniques, permettantd’obtenirun effet sédatifet

unerelaxationmusculaire.
* bains écossais: il s’agit de l’utilisation alternée,pendant3 minuteschacune,de la

thermothérapieà 37° C et de la cryothérapieà 10° C. Diverses modalités pratiquessont

possibles.Le but estderéaliserun contrastethermique.Cetypedetechniqueempiriqueestun

des traitementsde basede l’algoneurodystrophieavec diminution rapidedes douleurs,de

l’oedèmeetdestroublesérythro−cyanotiques.

Cryothérapie 
L’utilisation du froid estune techniqueanalgésique.Appliquéesousforme de massageà la

glace,decold−packou despraydechlorured’éthyle,trèsutiliséedanslesmilieux sportifs,la

cryothérapiea une action très courtemais très rapidementefficacecommeantalgique.Elle

est,par conséquent,utilisée dansles douleursaiguës : outreune action locale, cutanée,de

vasoconstrictionpassagèresuivie d’une vasodilatation,le froid a un effet analgésiquepar

actionneurologique(diminutiondela vitessedeconductionnerveuse...)[27].
Les contre−indicationsde la thermothérapieet de la cryothérapiesont essentiellement

vasculaireset sensitives.

CHAMPS MAGNETIQUES : GENERALITES

Alors quel’efficacité desaimantsestrestéedu domaineempirique,rendantmarginale

leur utilisation, les champsélectromagnétiquesde bassefréquenceou pulsés(CMP) ont vu

leur utilisation augmenterdurantcesdernièresannées.En donnantnaissanceà descourants

induitsdanslesconducteurs,cesCMP constituentunemanièresimpled’apporteruneénergie

électriquedansles tissus.Le corpshumainétantplus perméableaux champsmagnétiques
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qu’auxcourantsdeconduction,cetapportd’énergieélectriquesefait sansréactionthermique

importante, constituant un avantage non négligeable par rapport aux champs

électromagnétiquesdehautefréquence(ondescourtes, micro−ondes).
Les CMP font apparaîtredeschargesélectriquesdansles tissusqui rétabliraientdes

conditionsdepotentielélectriquefavorablesà la cicatrisation.Onsaiteneffetquetoutelésion

tissulaires’accompagned’un courantélectriqueparticulier ;il a étémontréquel’application

d’un courantcontinuprovoqueuneproliférationd’ostéoblasteset dechondroblastesautourde

la cathodemaiscetteméthodeobligeà uneeffractioncutanéepourl’applicationintra−osseuse

desélectrodes[41]. La méthodeinductivea doncétépréféréepourcréerun courantélectrique

dansle corps humain. A ces fins, des générateursportablesde courantà l’état variable,

fonctionnantsous10 à 145V, avecdesfréquencesde10 à 10000Hz et desintensitésde1 à

10 A, permettraientla productiond’un champmagnétiquepouvantgénérerunedifférencede

potentield’environ1 mV etd’intensité1 A.
Les champsélectromagnétiquesont été incriminés dans l’apparition de leucémies,

cancersdu seinmasculins,suicides,dépressionnerveuse,infarctusdu myocarde,avortements

spontanésou mort subite du nourrisson. Leslignes électriquesde haute tension étaient

particulièrement incriminées. Dans le Concours Médical, SOUQUES [47] reprend les

différentesétudesréalisées.Il sembleraitque seulel’occurrencede la leucémieaiguëchez

l’enfant demeureencoreactuellemaislesétudesépidémiologiqueslesplusrécentesn’ont pas

établi la réalitéde ce risque.Sur le plan réglementaire,les niveauxd’exposition fondéssur

l’induction de courantsdansl’organismerecommandéspar la CommissionEuropéennesont

de100T (1 Gauss)pourle champmagnétiqueetde5kV/m pourle champélectrique.
Ainsi, plusieursauteurs,en particulier Basset,ont montré l’intérêt des CMP dans

l’accélérationdela réparationosseuse[4], lespseudarthroses[3] et mêmel’ostéonécrosedela

têtefémorale[5].
Lors d’une fracture,les extrémitésfracturairesdeviennentélectro−négativeset entraînentun

appel d’ions positifs, en particulier de calcium. Cette électro−négativitépersistejusqu’à

l’apparition du cal osseux.L’ostéogenèsepourrait ainsi être stimuléepar applicationd’un

courant à l’os montrant que l’os se déposeà la cathode[43]. Tabrah [48] a également

démontré l’intérêt de ces CMP dans l’amélioration de la masseosseusechez des sujets

ostéoporotiques.
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Surle planthérapeutique,la littératurerelatel’intérêt desCMP encasdepseudarthroseou de

retardde consolidationosseuse.Chezles lapins, l’exposition desos fibulaires fracturaires,

durant28 jours à un CMP, rendraientcesos plus résistantsen comparaisonavecun groupe

témoin [15]. Desétudesexpérimentalessur l’homme confirmeraientl’effet desCMP sur la

différenciation du cartilage en tissu osseux [23]. En effet, l’action électro−magnétique

accélérerait le processus physiologique de cicatrisation osseusepar augmentationde

l’ostéogenèse[19], résultatsobservéssur deux étudesparallèlessur des fibulas de rats et

tibias de patients. Wahlstrom [50] a égalementobservéune augmentationde la fixation

osseuseà la scintigraphieau Technetium99 chez des femmesayant été victimes d’une

fracturedePouteau−Colleset traitéesparimmobilisationplâtréeet CMP encomparaisonà un

groupetraité par immobilisation sansadjonction thérapeutique.C’est en casde retard de

consolidationosseuseou depseudarthrosequecesCMP semblentavoir un réel intérêt.Basset

a observéen 1985 [1] une accélérationde la consolidation osseusechez des patients

présentantune pseudarthroseacquiseou congénitale,un échecd’arthrodèseou un retardde

consolidationaprèstrois à quatremois en utilisant les CMP par rapportà un groupetémoin.

Plus récemment,Satter[42] confirme le rôle bénéfiquede cescourantsen casde fracture

osseuseen admettantque les mécanismesd’ostéogenèsene sont pas élucidés~; 11 sur 13

patientsbénéficiantdece traitementprésententuneconsolidationosseusesatisfaisanteaprès

quatorzesemainesde traitement.Les deux échecsseraientrelatifs à une infection ou à un

écartinter−fracturairede1 cm.Lesfacteursdela réussitenesontpasexplicités.
Cescourantsinductifspourraientêtreassociésauxautresthérapeutiquesproposées,en

particulierchirurgicalesencasdegreffeosseuse.Brighton [10] a mêmeobservédesrésultats

aprèséchecde greffe osseuseou de stimulationélectriqueen casde pseudarthroseévoluant

depuisen moyenne3,3 anschez22 patients.Plus nuancé,Jenis[24], dansune publication

plus récentede 2000, montrequedespatientsopérésd’une arthrodèselombaireet traitéspar

CMP augmententleur densitéminéraleosseuse,sanstoutefoisaccélérerla consolidation.Cet

intérêtdesCMP auniveaulombaireestconfirméparOishi [36].
La duréed’expositionest importantecommele montreGarland[20] en exposantdes

patientsayantune pseudarthoseà desduréesvariables :une expositionde trois heurespar
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jour donnerait35,7 % de bons résultatsalors qu’une expositionplus prolongéedonnerait

jusqu’à80% derésultatsfavorables.
Quoi qu’il ensoit, cettetechniqueestsimple,non invasive,peuonéreuse,sansrisque,

à tel point que Basseten 1993 [2] étend ses indications en cas de paralysie nerveuse

périphérique, diabète, ischémie myocardique ou cérébrale et même sur des cellules

néoplasiques !Norton [35] proposeégalementl’extensiondesapplicationsdesCMP dansle

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

particulier lorsqu’il faut associerle traitementà une déchargecomplètedu membreblessé

[22].
Les champsmagnétiquespulsésdevraientse développerà l’avenir mais il resteà

standardiseret à codifier les paramètresphysiqueset thérapeutiquestrèsrarementcitésdans

lesdifférentesétudes !

FRACTURES DE FATIGUE ET MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION

Outre la physiothérapieà effet antalgique,la rééducationproprementdite tient une

placelimitée dansla priseen chargedesfracturesde fatigue.Elle selimite le plus souventà

une récupérationet/ou un maintien des amplitudesarticulairesdansun secteurprotégéet

respectantla règledela non−douleur.
Onpeutinsistersurl’apprentissagedupassimuléencasdedéchargedumembreinférieur.

La balnéothérapiea un grandintérêt lors qu’un débutde consolidationestobtenu.Le

niveau d’immersion dépendde la déchargeimposée par le chirurgien. Elle permet la

verticalisationdu patient,un entretiende la conditionphysiquedu sportif avecdesexercices

sanspuiscontrerésistanceassociésà un travail proprioceptif[40].
− En casde fracturede l’isthme, uneimmobilisationparun corsetrigide peutêtreproposée

danscertainesconditions.

FRACTURES DE FATIGUE : lutte contre lesfacteursde risque

Il est important de reconnaîtreles facteursde risqueafin d’éviter les récidivesqui

peuventcompromettrel’avenir sportif despatients.Les fracturesdestresssurviennentencas

de déséquilibreentre les capacitésd’adaptation de l’os et la surchargedes contraintes

appliquées[38].
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Certainsfacteursde risqueextrinsèquessont facilesà mettreen évidencecommela

qualité des chaussuresdes coureursou le sol sur lequel ils courent [39]. Milgrom [29] a

montrél’intérêt dessemellesen polyuréthane« 65shoreA » avecdescellulesd’air dansla

diminution descontraintesdu tibia lors de la course.Gillespie [21] confirme le fait quedes

semelles absorbant l’impact lié à la course réduit l’incidence des fractures de stress.

Finestone,[17,18] a égalementretrouvéune diminution du risquede fracturede stresschez

les soldats israéliensportant une orthèseplantaire souplepar rapport à une semelleplus

rigide.
Les conditionsd’entraînementsontégalementimportantes ;on ne peutquerappeler

la nécessité d’effectuer des étirement musculaires avant et après l’activité sportive.

L’incidence de ces fracturesserait corréléeà la distanceparcouruepar jour [49]. Avec la

fatigueapparaîtun déséquilibreentrela contractiondesmusclesde la jambeet leschocsdus

aux accélérations,susceptibled’entraînerune fracturede stress[31]. Une étudeprospective

réaliséedansl’infanterie américaine[30] a montréquelessoldatspratiquantun sportdeballe,

principalement le basket, avant l’entraînement de base à type de course, avaient

significativementmoinsde fracturesde fatiguequeceuxqui ne pratiquaientpasle sportde

balle préliminaire.Les auteursen concluentqu’un os subissantplus de contraintesdevient

plusrésistant,réduisantlesrisquesdefractures.Shaffer[44] reconnaîtégalementle rôled’une

conditionphysiquefaible et d’un basniveaud’activité physiquelorsqu’unsoldatest recruté

dansl’armée américaine.En comparantla morphologieosseuse,Crossley[13] constateque

lessportifsayantunpluspetit tibia, rapportéaupoids,ont un risqueplusgranddefracture.
Les facteurs psychologiquessont également importants [8]. En comparantune

populationde sportifs ayantété victimes de fracturede stressavecune populationtémoin,

Ekenman[16] observeune personnalitédifférente avec augmentationde l’ambition, de

l’esprit decompétitionet du désird’obtentiondu meilleurscoredansle premiergroupe.Il en

déduitla nécessitéd’éducationdessportifsafin deprévenirlesexcès.
La densité osseusea été étudiéechez des patients atteints d’une fracture du col

fémoral, comparésà un groupetémoin. Le premier groupeprésenteune diminution de la

densitéminéraleosseusedefaçonsignificativealorsquel’analysehisto−morphométriqueest
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identiquedansles deux groupes[33]. Marx [28] a égalementobservéune diminution de la

densité minérale osseusechez 20 femmes athlètes.Cette ostéopénieest surtout mise en

évidenceencasde fracturetrabéculaireet moinsencasde fracturecorticale,à tel point qu’il

proposeune évaluationsystématiqueostéodensitométriquechezles femmesayantprésenté

unefracturedefatigue.
Les facteurshormonaux jouent un rôle non négligeabledansle risquede survenue

d’une fracturede stress ; il sembleraitqueles femmessoientplus sensiblesqueles hommes

sportifs. Dans une étude prospectiveconcernantle style de vie des femmesdans l’armée

américaine,Lappe[26] meten évidenceuneaugmentationdu risqueencasd’âgeavancé,de

consommationrégulièred’alcool ou detabac,lors d’efforts pourmaintenirun poidsfaible,ou

encoreencasd’utilisation decorticostéroïdes.Lesfemmesblanchessontlesplusexposéeset

le risquedefracturedestressestinversementproportionnelaupoidsdesfemmes.Parcontre,

la pratiquerégulièresportive est, ici aussi,protectrice.Cependant,si le sport entretientla

forme,il peutaussiêtreresponsablededésordrehypothalamique,avecpourconséquenceune

perturbationde la pulsatilité de la GnRH. La conséquenceest une aménorrhéesecondaire,

aggravée par une alimentation carentielle par souhait d’un maintien du poids. Cet

hypo−oestrogénismeentraîneunestérilité,unebaissedela densitéosseuseet uneostéopénie.

Il est nécessaired’augmenterl’apport caloriqueet de proposerun traitementséquentielpar

oestrogènes[51]. Bennell [9] relativisele bien−fondéde la contraceptionorale.Si celle−ci

permetl’obtention de cyclesrégulierset évite les symptômesprémenstruels,il a étéobservé

chezles patientesunebaissede la VO2maxsansbaissede performance.Nattiv [34] précise,

enplus, la présencede facteurgénétiqueet sur la nécessitéd’un apportcaloriqueet calcique

dansl’enfancepouravoir unedensitéminéraleosseusemaximale.
En comparantunepopulationd’hommeset defemmes,Beck[7] observequela différencede

risquefracturairepourraitêtreliée enpartieau fait queles femmesont unecorticaleosseuse

plusfine queleshommes,et quele muscledéveloppemoinsdeforce,idéerepriseparBennell

[8].
Les hommesseraientégalementsusceptiblesde développerun hypo−gonadismeinduit par

l’exercice,responsabledefracturedefatigueet dysfonctionsexuellecommele montreSkarda

[45].
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CONCLUSIONS

Le premiertraitementd’une fracturede fatigueresteencoreaujourd’hui le repos,au

moins sportif, du patient [6,37]. La physiothérapieapporteune antalgiecertaineen casde

douleursmal contrôléesou en cas de contre−indicationsmédicamenteuses.Les champs

magnétiquespulsésde bassefréquenceont montré l’activation de l’ostéogenèsedu foyer

fracturaire,sansquel’on puisseaffirmer quela consolidationosseuseestplus rapide.Le rôle

de la rééducationest modéréet celle−ci reste standard,dans un but de maintien de la

conditionphysiquedusportif,enparticulieravecl’aide dela balnéothérapie.
Il est nécessaire encore aujourd’hui de respecter le temps de consolidation

physiologiquedel’os avantla reprisedusportqui doit êtreprogressive[37]. C’estpourquoila

reconnaissancede facteurs de risques est essentielleafin d’éviter une récidive et de

compromettrel’avenir sportif du patient.Les femmesseraientplusexposéespourdesraisons

biophysiques,hormonalesetpsychologiques.
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