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Intérêt clinique des agents électrophysiques adjuvants sur la douleur, le temps de retour au sport 
et la consolidation osseuse dans le traitement de la fracture de fatigue du membre inférieur 

 
Introduction : la fracture de fatigue est une blessure de surmenage, résultant d’un déséquilibre entre des 
contraintes osseuses trop importantes et un remodelage osseux insuffisant. Cette pathologie représente 
jusqu’à 20% des blessures chez les sportifs et touche principalement les membres inférieurs. Le traitement 
conventionnel de cette blessure consiste en du repos et une remise en charge progressive avec une 
rééducation qui peut être longue. Certains agents électrophysiques tels que les ultrasons, les champs 
électromagnétiques, le laser et les ondes de chocs peuvent être utilisés en tant que traitement adjuvant 
dans le traitement des fractures de fatigue. L’objectif de cette étude est donc de définir si l’utilisation de 
ces agents électrophysiques, en plus du traitement conventionnel de la fracture de fatigue, permet de 
diminuer la douleur, de favoriser la consolidation osseuse et de réduire le délai de retour au sport. 
Matériel et méthode : les recherches ont été effectuées sur PubMed, PEDro, CochraneLibrary, 
ScienceDirect et Kinédoc.  
Résultats : 14 références ont été retenues pour permettre leur analyse. Des résultats encourageants sur 
les ultrasons sont soutenus par un ECR, deux autres ECR ne notent aucune différence avec le groupe 
placebo. Une efficacité relative du laser est retrouvée par un ECR. Les champs électromagnétiques 
montrent une efficacité plus importante sur les fractures de fatigue à haut grade. Les ondes de chocs sont 
principalement utilisées pour traiter des fractures de fatigue chroniques et montrent une efficacité modérée 
à travers des séries de cas avec un niveau de preuve faible. 
Discussion : il semble que l’utilisation d’agents électrophysiques permette de réduire la douleur, de 
favoriser la consolidation osseuse et de diminuer le délai de retour au sport dans des proportions 
différentes en fonction de l’agent électrophysique et de la fracture de fatigue à traiter. 
Conclusion : de nouvelles études à haut niveau de preuve sont nécessaires pour recommander 
l’utilisation des agents électrophysiques dans le traitement des fractures de fatigue au quotidien. 
 
Mots clés : fracture de fatigue, kinésithérapie, agents électrophysiques, retour au sport 
 
 
 
 

Clinical interest of adjuvant electrophysical agents on the pain, the time to return to sport and 
bone healing in the treatment of stress fracture on the lower limb 

 
Introduction: stress fracture is an overuse injury, it results from an imbalance between excessive bone 
stress and insufficient bone turnover. Stress fracture accounts for up to 20% of injuries in athletes and 
mainly affects lower limbs. Its conventional treatment consists of rest and progressive re-loading, but 
recovery is known to be long. Certain electrophysical agents such as ultrasound, electromagnetic fields, 
laser and shock waves can be used as an adjunct therapy in the treatment of stress fractures. Our objective 
is to determine whether the use of electrophysical agents, in addition to conventional treatment of stress 
fracture, decreases pain, promotes bone consolidation and reduces the time to return to sport. 
Material and method: research were carried out on PubMed, PEDro, CochraneLibrary, ScienceDirect, 
and Kinédoc. 
Results: 14 references were selected for in this systematic review. Encouraging results on ultrasound are 
supported by one RCT, two other RCTs didn’t find difference with the placebo group. A relative efficiency 
of the laser is found by an RCT. The electromagnetic fields show a greater efficiency on high grade of 
stress fractures. Shock waves are mainly used to treat chronic stress fractures and support moderate 
efficacy across series of cases with a low level of evidence. 
Discussion: it seems that the use of electrophysical agents can decrease pain, promote bone 
consolidation and reduce the time to return to sport in different proportions depending on the 
electrophysical agent and the type of stress fracture. 
Conclusion: new studies with a high level of evidence are needed to advise the daily use of electrophysical 
agents in the treatment of stress fracture of the lower limb. 
 
Keys words: stress fracture, physiotherapy, electrophysical agents, return to sport
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ECR : Essai Contrôlé Randomisé 
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1. INTRODUCTION 
 

1.1. Problématique 
 

La fracture de fatigue est une blessure de surmenage. En effet, elle résulte d’un 

déséquilibre entre un entraînement trop intensif et un temps de récupération pas assez 

important. La contrainte accumulée peut créer à l’intérieur de l’os des microfissures et si ces 

contraintes sont prolongées, les microfissures peuvent se propager à l’intérieur de l’os. Pour 

contrecarrer ce phénomène, l’os, qui est une structure vivante et dynamique synthétise de l’os 

nouvellement formé aux extrémités des microfissures, ce qui limite leur propagation. Un 

déséquilibre entre ces deux phénomènes aboutit à une fracture de fatigue (1). 

 

 Il existe de nombreux facteurs de risque, classiquement distingués en deux groupes, 

les facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques (1, 2). Les fractures de fatigue représentent 

environ 20% de l’ensemble des blessures sportives. Les membres inférieurs sont 

majoritairement touchés représentant environ 95% de l’ensemble des fractures de fatigue (3). 

 

 Concernant le traitement de ces fractures de fatigue, le repos est souvent de rigueur 

lors du traitement initial suivi d’une réathlétisation plus ou moins longue. Nous nous 

interrogeons si ce temps de repos est incompressible chez l’athlète ou s’il est possible 

d’optimiser la récupération à l’aide de techniques adjuvantes. La physiothérapie a une place 

importante dans le métier de masseur-kinésithérapeute. Les agents électrophysiques sont 

« les modalités qui administrent l'énergie thermique, mécanique, électrique ou lumineuse au 

patient pour fournir des effets physiologiques et des avantages thérapeutiques » (4). Une 

revue de la littérature de Needle et al., de 2009 traite de l’utilisation d’agents électrophysiques 

pour réduire le temps de guérison des fractures de fatigue. Leurs résultats révèlent une 

efficacité modérée s’appuyant sur des études avec un échantillon de population faible, limitant 

l’exploitation des résultats (5). Des articles ont été publiés depuis cette revue, c’est pourquoi 

il est intéressant de traiter cette question aujourd’hui. 

 

 Ainsi, il est intéressant de se poser la question suivante : Les agents 
électrophysiques présentent-ils un intérêt sur la douleur, le temps de retour au sport et 
la consolidation osseuse chez les athlètes ou les militaires victimes de fracture de 
fatigue du membre inférieur ? 
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1.2. La fracture de fatigue : cadre théorique 
 

1.2.1. Historique 
 

C’est en 1855 qu’est décrite pour la première fois la fracture de fatigue par un chirurgien 

prussien nommé Breithaupt. Il rapporte des douleurs et des gonflements au niveau des pieds 

des militaires après de longues marches. Il nomme ce phénomène « march fracture » ou 

« fracture de marche » en français (6). Puis, dans les années 1950, Devas et al., s’intéressent 

à la fracture de fatigue au niveau du tibia, leur étude tente de la décrire avec le plus de 

précision possible, c’est une réelle avancée pour l’époque (7). Blazina et al., vont en 1962 

s’intéresser à la prévention des facteurs de risque dans le traitement des fractures de fatigue 

(8). Enfin, Pepper et al., proposent en 2006 un article descriptif très complet et précis de la 

fracture de fatigue (2). 

 

1.2.2. Définition  
 

 La fracture de fatigue est observée chez les athlètes, professionnels comme amateurs. 

Elle survient lorsque les contraintes appliquées sur l’os sont supérieures à la capacité de l’os 

à résister et à guérir de ces contraintes. Ces contraintes proviennent la plupart du temps de 

chocs répétés des membres inférieurs au niveau du sol créant des microfissures à l’intérieur 

de l’os. Pour se défendre et garder sa structure intacte, la structure osseuse va produire de 

l’os de part et d’autre des microfissures par un phénomène appelé remodelage ciblé. Cette 

production osseuse est très rapide pour empêcher la propagation de la microfissure, 

cependant, cet os nouvellement formé n’est pas encore solide, il est très poreux et risque de 

se fracturer s’il est soumis à des contraintes importantes. Il ne sera solide qu’une fois 

minéralisé par les ostéoblastes (9, 10). 

 

1.2.3. Épidémiologie  
 

 L’incidence des blessures de surmenage du coureur est en augmentation ces 

dernières années du fait de l’augmentation de la pratique de la course à pied, de plus en plus 

populaire depuis les années 1970 (11). Une étude de Bennell et al., en 1996 rapporte une 

incidence des fractures de fatigue de 21% sur 111 sportifs pratiquant l’athlétisme après un 

suivi de douze mois (12). Concernant les militaires, des études révèlent l’apparition de 
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fractures de fatigue chez les jeunes recrues, pouvant s’expliquer par le fait qu’elles 

augmentent de façon très importante leur niveau d’activité physique tandis que leur corps n’y 

est pas préparé (13, 14). Cette incidence semble toutefois baisser une fois que les recrues se 

sont adaptées au programme d’entraînement (15). 

 

 Il existe une différence entre les hommes et les femmes concernant l’incidence des 

fractures de fatigue, que ce soit sur une population de sportifs ou de militaires. L’incidence de 

la fracture de fatigue est de 9,7% chez l’athlète féminin contre seulement 6,5% chez l’athlète 

masculin. Pour une population de militaires, l’incidence est de 3% chez les hommes et de 

9,2% chez les femmes selon Wentz et al (16). Bennell et al., quant à eux retrouvent une 

différence hommes-femmes chez les athlètes mais pas chez les militaires. Cette différence 

peut s’expliquer de la manière suivante : les militaires ont les mêmes entraînements quel que 

soit le sexe tandis que les entraînements des sportifs tiennent davantage compte de cette 

différence (17). Cette notion n’est donc à ce jour pas clairement définie même si au vu des 

facteurs de risque, la femme est plus à risque que l’homme. 

  

Les membres inférieurs sont majoritairement touchés par les fractures de fatigue, 

représentant jusqu’à 95% de l’ensemble de ces blessures. Le tibia est la localisation 

anatomique la plus touchée par la fracture de fatigue, suivi par les os du tarse, les 

métatarsiens, le fémur et la fibula (17).  

 

1.2.4. Physiopathologie  
 

 Le tissu osseux est composé macroscopiquement de l’os fibreux et de l’os lamellaire. 

Le premier est retrouvé chez les nouveaux nés ou à l’âge adulte en cas de remodelage ciblé. 

Le second résulte de la maturation du premier. Il est plus organisé et contient du collagène, 

lui conférant la propriété d’anisotropie c’est-à-dire qu’il présente des caractéristiques 

différentes selon l’orientation dans l’espace. L’os lamellaire est composé à 20% par l’os 

trabéculaire et à 80% par l’os cortical. L’os trabéculaire est principalement présent au niveau 

de la partie centrale de l’os, majoritaire au niveau des métaphyses des os longs. Il est constitué 

d’ostéons incomplets en arches, orientés pour résister aux contraintes. L’os cortical est quant 

à lui présent en périphérie de l’os et est majoritaire au niveau des diaphyses des os longs, il 

est constitué d’ostéons disposés en lamelles concentriques formant le système haversien. 

C’est au sein de ces canaux qu’est contenu l’ensemble du réseau neurovasculaire de l’os. 
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L’os cortical est caractérisé par une porosité inférieure et un renouvellement plus lent par 

rapport à l’os trabéculaire. Les fractures de fatigue se produisent majoritairement au niveau 

de l’os cortical (1, 18).  

 

L’os est composé de trois types de cellules différents : l’ostéoblaste, l’ostéoclaste et 

l’ostéocyte. 

Il est constitué à 60% par la phase minérale principalement par les cristaux d’hydroxyapatite 

responsables de la force de compression de l’os, 35% par la phase organique avec le 

collagène de type I responsable de la force de traction de l’os, et 5% par de l’eau (9, 19). 

 

Selon la loi de Wolff, l’os a un remodelage cellulaire et moléculaire en réponse aux 

contraintes mécaniques qui lui sont appliquées, rendant l’os plus fort avec le temps. Ce 

remodelage est fonction de caractéristiques extrinsèques, liées aux contraintes comme le 

nombre, la fréquence, le degré, la vitesse et la durée de ces contraintes. Il varie également en 

fonction de caractéristiques intrinsèques comme l’âge, le sexe, l’ethnie, l’état métabolique et 

nutritionnel, la phase du cycle menstruel ainsi que le niveau de forme physique (2). La 

susceptibilité de l’os à se fracturer sous des contraintes sous maximales est liée à la structure 

cristalline et à l’orientation du collagène. La contrainte peut, sous certaines vitesses de 

déformation, provoquer une accumulation progressive de microfissures, c’est l’amorçage de 

la fissure. Lorsque cela se produit, soit l’os arrive à se réparer assez rapidement pour combler 

cette fissure évitant ainsi le retentissement à long terme ; soit le remodelage osseux n’est pas 

assez performant, laissant s’agrandir la fissure et créant in fine une fracture de fatigue (1). Il 

existe un remodelage ciblé permettant d’agir directement sur l’endroit le plus fragilisé 

permettant une nouvelle formation osseuse aux extrémités de la fissure empêchant sa 

propagation. Cependant, ce remodelage osseux crée un os fibreux, poreux et très fragile, il ne 

sera solide qu’une fois minéralisé par les ostéoblastes (20). 

 

Il est important de différencier les fractures de fatigue et les fractures par insuffisance 

osseuse. La première résulte de contraintes anormales sur un tissu osseux ayant une 

résistance élastique normale tandis que la seconde résulte de contraintes normales sur un 

tissu osseux dont les résistances élastiques sont diminuées. Classiquement, les fractures de 

fatigue touchent principalement les sportifs alors que les fractures par insuffisance osseuse 

touchent préférentiellement les personnes âgées au niveau des vertèbres, du sacrum ou 

encore du col du fémur (19, 21). 
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1.2.5. Facteurs de risque  
 

Deux types de facteurs de risque sont distingués dans la littérature, les facteurs de 

risque extrinsèques et les facteurs de risque intrinsèques. 

 

Les facteurs de risque extrinsèques sont les suivants : 

 

• Les modalités d’entraînement. Plus le volume d’entraînement est élevé, plus le risque de 

développer une fracture de fatigue est élevé (22). De plus, un temps de récupération 

insuffisant, des changements rapides dans la durée, la fréquence ou encore l’intensité sont 

des facteurs de risque (2, 23, 24). 

 

• Le chaussage. Il est responsable de l’absorption des chocs et permet un meilleur contrôle 

de la cheville et du pied lors de la course à pied, une étude a montré une augmentation 

des risques de blessure après une durée de vie de six mois pour une chaussure mais cela 

dépend de la fréquence et de la longueur des sorties (25). 

 

• Le type de sport. Au sein même des coureurs à pied par exemple, les sprinteurs ont une 

plus grande prédisposition à subir une fracture de fatigue au niveau des os du pied tandis 

que les coureurs de fond subissent des fractures de fatigue au niveau des os longs 

notamment le tibia (12).  

 

Les facteurs de risque intrinsèques sont les suivants : 

 

• Le genre. Pour un entraînement d’une intensité et d’une durée équivalentes, les femmes 

ont de deux à dix fois plus de risques de développer une fracture de fatigue selon une 

étude de 2015 (26, 27). 

 

• Des antécédents de fracture de fatigue. Le fait d’avoir eu une première fracture de fatigue 

augmente le risque de récurrence de 5 à 6 fois, plus particulièrement chez les coureuses 

(24, 28, 29). 

 

• La densité minérale osseuse. Une densité minérale osseuse faible augmentera le risque 

de développer une fracture de fatigue. La densité minérale osseuse influe sur la géométrie 
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osseuse. Une étude a montré qu’une densité minérale osseuse faible au niveau de la 

colonne lombaire et des pieds était un facteur prédictif de fracture de fatigue chez la femme 

pratiquant l’athlétisme (1, 12). 

 

• La géométrie osseuse. En complément avec les éléments précédents, il a été montré 

qu’un amincissement cortical du tibia chez les triathlètes ainsi qu’une section transversale 

plus petite du tibia chez les coureurs constituaient un facteur de risque des fractures de 

fatigue. Il est admis qu’en moyenne les femmes ont des os plus fins que les hommes, cela 

pourrait en partie expliquer la prévalence plus importante chez les femmes (30–32).  

 

• Le taux de calcium et de vitamine D. Le calcium est un élément constitutif minéral tandis 

que la vitamine D contribue à la fois à l'homéostasie du calcium, optimise le 

renouvellement osseux et contribue à une densité minérale osseuse favorable (1). De 

nombreuses études ont montré qu’ une carence en vitamine D est un facteur de risque de 

la fracture de fatigue chez la femme (22, 23, 33). Concernant le Calcium, Myburgh et al., 

ont trouvé une relation inversement proportionnelle entre le taux de calcium et le risque de 

développer une fracture de fatigue (34), tandis que Bennell et al., n’ont pas trouvé de 

relation entre ces deux variables (27). Sonnevile et al., ont conclu que l’apport de vitamine 

D était associé à une diminution de la survenue de la fracture de fatigue chez les 

adolescentes sportives à haut niveau ou pratiquant un sport à fort impact au sol. Ils n’ont 

pas trouvé de corrélation entre un apport en calcium et le risque de développer une fracture 

de fatigue (35). 

 

• La triade de l’athlète féminine. Elle est composée de trois facteurs : les perturbations 

menstruelles, une faible énergie disponible avec ou sans troubles de l’alimentation ainsi 

qu’une baisse de la densité minérale osseuse (36, 37). 

 

1.2.6. Diagnostic clinique  
 

Le premier signe clinique retrouvé dans la majorité des cas est la douleur. Elle est 

souvent localisée, avec ou sans gonflement. Elle apparait d’abord à la fin de l’entraînement 

sportif puis de plus en plus tôt au fur et à mesure du temps. La douleur est accentuée par des 

charges répétitives. Il peut exister une aggravation des symptômes avec une douleur présente 

d’abord à la marche puis au repos (3, 9). La douleur est très souvent retrouvée à la palpation 
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du site anatomique ainsi qu’à la percussion, même à distance de la fracture (38, 39). Il existe 

de nombreux tests pour diagnostiquer la fracture de fatigue en fonction de la localisation ainsi 

que de la gravité : 

 

• Le Hop Test ou signe du « cloche-pied », principalement utilisé pour les fractures de 

fatigue du tibia, est positif lorsque le patient décrit une douleur précise et intense (40). 

 

• Le Fulcrum Test est décrit pour diagnostiquer les fractures de fatigue du fémur ainsi 

que du tibia. Il consiste à appliquer une force de flexion sur l’extrémité d'un os tout en 

créant un point d'appui au milieu de celui-ci (41). 

 

• Le test du diapason consiste à appliquer un diapason en vibration dans le but de 

provoquer une douleur sur le site anatomique de la suspicion de fracture (42). 

 

• Le Flamingo Test ou stand on one leg and hop est un test utilisé notamment pour 

diagnostiquer les fractures de fatigue au niveau du sacrum. Il est positif si une douleur 

est présente lors de l’appui unipodal et du saut (41). 

 

Les diagnostics différentiels sont nombreux. Il peut s’agir d’une tendinopathie, d’un 

syndrome des loges, d’un syndrome de compression vasculaire ou nerveuse (43). La périostite 

est le diagnostic différentiel le plus souvent rencontré dans le cas des fractures de fatigue. La 

périostite se distingue de la fracture de fatigue de par une douleur diffuse au niveau du bord 

postéromédial du tibia sur environ dix centimètres et l’absence d’œdème (44).  

 

1.2.7. Diagnostic par imagerie  
 

La radiographie standard est utilisée en première intention lorsqu’il y a suspicion de 

fracture de fatigue du fait de sa grande accessibilité et de son faible coût, elle peut être aussi 

utilisée pour confirmer un diagnostic. Cependant, dans les deux premières semaines après 

l’apparition des douleurs, un œdème osseux se forme mais il n’est visible à la radiographie 

standard uniquement qu’à partir de la troisième semaine (21, 45). La radiographie standard a 

donc une mauvaise sensibilité en période initiale puis elle augmente ensuite (46).  
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 L’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) est considérée comme le Gold 

Standard pour le diagnostic de la fracture de fatigue. Elle possède une très bonne sensibilité 

et une excellente spécificité. L’IRM permet de détecter les microfissures avant son apparition 

sur les radiographies standards et également l’œdème périosté associé (9, 47). Elle présente 

également l’avantage de ne pas émettre de radiation. 

 

 La tomographie assistée par ordinateur ou tomodensitométrie est utilisée chez les 

patients claustrophobes, ceux ayant des implants métalliques ou les patients présentant des 

fractures de fatigue à haut risque (9, 40, 48). Elle possède une sensibilité moyenne ainsi 

qu’une excellente spécificité. Elle a la capacité de différencier les fractures incomplètes ou 

complètes, cependant elle expose à plus d’irradiation que la radiographie standard. Elle est 

moins chère que l’IRM mais possède une sensibilité inférieure (39).  

 

 La scintigraphie osseuse peut aussi être utilisée pour diagnostiquer les fractures de 

fatigue. Elle s’avère particulièrement utilisée dans le cas d’un patient présentant de multiples 

fractures de fatigue ou pour différencier la fracture de fatigue de la périostite tibiale. La 

scintigraphie osseuse a une sensibilité comparable à l’IRM mais une moins bonne spécificité. 

(38, 40, 41).  
 

 Les ultrasons en tant qu’aide au diagnostic ont fait l’objet d’études aux résultats 

controversés. C’est pourquoi ils ne sont pas utilisés de manière systématique dans la détection 

de ce genre de pathologie (9, 40, 41).  

 

1.2.8. Classification  
 

La distinction entre les fractures de fatigue à faible risque et à haut risque est 

importante vis-à-vis de la prise en charge et du retour au sport. Les fractures de fatigue à haut 

risque comprennent celles qui risquent de progresser vers une fracture complète avec risque 

de non consolidation, voire une pseudarthrose, celles nécessitant une intervention chirurgicale 

ou encore celles qui nécessitent une longue période de décharge. Les fractures ne nécessitant 

pas d’intervention chirurgicale, celles qui permettent une mise en charge totale, celles qui n’ont 

pas de risques importants de récidive et de complications sont considérées comme à faible 

risque (3, 49). Les localisations de ces deux types de fractures de fatigue sont résumées dans 

un tableau (Tab I). 
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Tableau I : Localisations des fractures de fatigue à haut et bas risque 

Fractures de fatigue à haut risque Fractures de fatigue à bas risque 

Col fémoral Diaphyse fémorale 

Partie antérieure du tibia Partie médiale du tibia 

Naviculaire Fibula 

Col du talus Calcanéus 

5ème métatarsien 1er,2ème, 3ème, 4ème métatarsien 

Sésamoïde du 1er métatarsien  

Malléole médiale  

 

Fredericson a décrit une classification en 5 grades basée sur l’IRM. Initialement décrite 

pour le tibia, elle est maintenant reprise pour toutes les localisations :   

• Grade 0 : normal 

• Grade 1 : œdème du périoste sans anomalie de la médullaire osseuse 

• Grade 2 : œdème du périoste et de la médullaire osseuse visible seulement sur les 

séquences T2 

• Grade 3 : œdème du périoste et de la médullaire osseuse visible sur les séquences T2 et 

T1  

• Grade 4 : œdème du périoste et de la médullaire osseuse visible sur les séquences T2 et 

T1 ainsi qu’une une ligne de fracture visible (50). 

 

1.2.9. Traitement  
 

Le traitement des fractures de fatigue à faible risque décrit par Andrich se déroule en 

deux phases. La première phase est consacrée à l’antalgie avec par exemple l’utilisation du 

froid ou de traitements médicamenteux à visée antalgique. L’utilisation d’anti-inflammatoires 

non stéroïdiens (AINS) n’est cependant pas conseillée ou dans une utilisation très ponctuelle 

puisqu’ils auraient des effets néfastes au niveau de la consolidation osseuse (51). Les activités 

sportives sont proscrites, par contre la participation aux activités de la vie quotidienne est 

autorisée. Des activités à très faible impact osseux sont recommandées pour entretenir la 

capacité aérobie (vélo, natation, etc). La deuxième phase du traitement débute deux semaines 

après que le sujet n’ait plus de douleur au repos, le sportif coureur peut recommencer la course 

à une allure diminuée de moitié par rapport à son rythme habituel, seulement un jour sur deux 
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initialement. Puis progressivement, il augmentera son volume de course à pied sur une durée 

de trois à six semaines (52). Concernant les fractures de fatigue à haut risque, les grades 1 et 

2 peuvent être traités de manière non chirurgicale avec une période initiale sans appui autorisé 

ainsi qu’une immobilisation. Pour les grades 3 et 4, une opération chirurgicale est nécessaire 

et le traitement est semblable à celui d’une fracture (3, 53). 

 

Un délai de retour au sport de treize semaines pour les fractures de fatigue à bas risque 

et de 23 semaines pour les fractures de fatigue à haut risque a été retrouvé dans la littérature 

(54, 55). Parallèlement à cette différenciation, si l’on ajoute le grade en différenciant grade bas 

(grade 1 et 2) et haut grade (grade 3 et 4), nous arrivons sur des données légèrement 

différentes. Les fractures de fatigue à bas risque et grade bas ont un délai de retour au sport 

d’environ huit semaines. Pour les fractures de fatigue à bas risque et haut grade ainsi que 

pour les fractures de fatigue à haut risque et quel que soit le grade, le temps de retour au sport 

est d’environ vingt semaines (54). Ces temps de retour au sport ne sont représentatifs que de 

quelques centaines de cas, il se peut donc que ce délai soit plus court avec un même 

traitement pour un sujet différent compte tenu de ses facteurs de risque. 

 

Avec un temps de retour au sport long, le sportif perdra ses repères qui lui ont été 

longs, voire très longs à acquérir. Plus le temps passé avant la reprise au sport est long, plus 

le temps nécessaire au sportif pour retrouver ses repères sera long. Cela va créer une perte 

des performances combinée à cette perte de repères. Si ce temps est très long, il peut même 

y avoir un phénomène de dépression si ce sportif a des échéances de compétitions et qu’il ne 

pourra pas être à 100% lors de celles-ci (56, 57). Concernant le militaire, la part psychologique 

sera elle aussi présente car il s’est engagé pour servir la nation, cependant, le temps de sa 

blessure, il ne peut plus accomplir cette mission de service public. Le phénomène de perte 

des repères est lui aussi présent puisqu’il ne sera pas allé au combat pendant le temps de 

convalescence, il aura donc perdu des habitudes et réflexes qu’il va devoir réapprendre une 

fois de retour sur le terrain.  

 

En tant que kinésithérapeutes, nous pouvons nous demander quel pourrait être notre 

rôle pour diminuer ce temps de retour au sport. Les agents électrophysiques ou 

Electrophysical agents en anglais, sont « les modalités qui administrent l'énergie thermique, 

mécanique, électrique ou lumineuse au patient pour fournir des effets physiologiques et des 

avantages thérapeutiques. Les physiothérapeutes les utilisent comme compléments à d'autres 
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techniques de traitement et de gestion dans la plupart des situations » selon la définition de 

Physiopedia (4). Or, l’utilisation de ceux-ci pour diminuer ce temps de retour au sport a fait 

l’objet d’une publication en 2009 dont les conclusions ne révélaient pas d’accélération de la 

guérison dans les articles sélectionnés et déploraient un manque d’études de haute qualité 

(5). Nous allons donc nous intéresser à l’action de ces agents électrophysiques sur les 

fractures de fatigue avec les données scientifiques actuelles. Dans notre revue, nous nous 

intéressons à l’utilisation des ultrasons, des champs électromagnétiques, du laser ainsi que 

des ondes de chocs. 

 

 Les ultrasons pulsés de basse intensité (LIPUS en anglais pour low-intensity pulsed 

ultrasound), sont une source d’énergie mécanique délivrée sous forme d’onde sonore 

inaudible par l’Homme. Le LIPUS sert d’agent thérapeutique non invasif à la cicatrisation des 

fractures. Les ondes administrées par le LIPUS induiraient un stress mécanique au sein de la 

fracture, aboutissant à la stimulation de diverses réponses moléculaires et cellulaires 

impliquées dans la cicatrisation des fractures (58, 59). 

 

L’utilisation de la stimulation électromagnétique se divisent en deux utilisations 

différentes :  les champs électriques couplés de manière capacitive (CCEF en anglais) et les 

champs électromagnétiques pulsés (PEMF en anglais). Le premier consiste à faire passer un 

courant électrique entre deux électrodes placées à deux endroits opposés (60) ; tandis que le 

deuxième génère un champ qui va induire un champ électrique à l’intérieur du site de fracture  

(61). Le CCEF est capable de fonctionner sur batterie tandis que le PEMF doit être branché à 

une prise de courant en permanence, c’est pourquoi, notre recherche va se restreindre à 

l’utilisation du CCEF. 

 

Le laser de faible puissance (LLLT Low Level Laser Therapy) émet différents niveaux 

de lumière, cette lumière serait absorbée par les mitochondries, ce qui augmenterait la 

production de cellules énergétiques aboutissant à la guérison des tissus environnants. C’est 

une alternative non médicamenteuse qui comporte toutefois des contre-indications comme la 

grossesse, l’épilepsie, le cancer ainsi que les problèmes de thyroïde. Cette thérapeutique 

pourrait aider à la régénération tissulaire, réduire l’inflammation ainsi que diminuer la douleur 

(62). 
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 Les ondes de chocs extracorporelles sont indiquées dans le traitement des fractures 

de fatigue chroniques. Ce sont des ondes acoustiques créées par un percuteur disposé sur 

une lentille, servant de diffuseur. Ce traitement aurait pour effet de stimuler le remodelage 

osseux, stimuler la formation des ostéoblastes, du périoste ainsi que de favoriser la néo 

vascularisation. Le ISMST (International Society for Medical Shockwave Treatment) 

recommande l’utilisation des ondes de chocs dans le traitement des fractures de fatigue avec 

un haut niveau de preuve (63, 64). 

 

Les agents électrophysiques présentent-ils un intérêt sur la douleur, le temps de retour 

au sport et la consolidation osseuse chez les athlètes ou les militaires victimes de fracture de 

fatigue du membre inférieur ? 

 

Nous émettons l’hypothèse que les agents électrophysiques présentent un intérêt pour 

les athlètes et les militaires victimes de fracture de fatigue du membre inférieur, sur la douleur, 

le temps de retour au sport et la consolidation osseuse. 

 

 

2. MATERIEL ET METHODE 
 

2.1. Stratégie de recherche documentaire 
 

Afin de définir l’intérêt des agents électrophysiques adjuvants dans le traitement des 

fractures de fatigue sur la douleur, le temps de retour au sport et la consolidation osseuse, 

nous avons interrogé les différentes bases de données bibliographiques suivantes : 

• Medline  

• Cochrane Library 

• ScienceDirect 

• PEDro (Physiotherapy Evidence Database)  

• Kinédoc 

Nous avons également interrogé le moteur de recherche « GoogleScholar » ainsi que 

les sites internet des revues « Kinésithérapie Actualité » et « Kinésithérapie Scientifique » et 

« Kinésithérapie la Revue ». 
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Les mots de recherche utilisés dans les différentes bases de données sont résumés 

dans un tableau (Tab. II). 

 

Tableau II : Synthèse des mots clés utilisés selon les bases de données 

Bases de données Mots clés 

PubMed / Cochrane Library 

stress fracture, bone stress reaction, fatigue fracture, 

physiotherap*, electric field, laser, ultrasound, LIPUS, 

shockwave 

ScienceDirect / Google 

Scholar 

stress fracture, electric fields, low level laser therapy, low 

intensity pulsed ultrasound, shockwave 

PEDro (Physiotherapy 

Evidence Database) 
stress fracture 

Kinédoc / Kiné Scientifique / 

Kiné actualité / 

Kinésithérapie la Revue 

fracture de fatigue 

 

Certains termes sont issus d’un thésaurus (MESH pour Medline) : stress fracture, 

fatigue fracture, physiotherap*, laser. Nous avons utilisé une équation de recherche pour les 

bases de données PubMed et CochraneLibrary. Elle a été construite à partir des mots clés 

que nous avons déterminés comme étant pertinents pour répondre à notre question de 

recherche. Dans le cas où un mot clé ne suffisait pas pour une même expression, nous avons 

utilisé d’autres mots clés en utilisant l’opérateur booléen « OR ». Nous avons également utilisé 

l’opérateur booléen « AND » pour inclure à la fois les fractures de fatigue et toutes techniques 

physiothérapiques incluses dans la revue. Les recherches ont été effectuées dans le texte 

entier, nous n’avons pas restreint la recherche au titre et abstract.  

 

Voici l’équation type pour une recherche sur Medline : ("stress fracture" OR "bone 

stress reaction" OR "fatigue fracture") AND ("physiotherap*" OR "electric fields" OR "laser" OR 

"ultrasound" OR "LIPUS" OR "shockwave" OR "Extracorporeal Shock Wave Therapy" OR 

"ESWT"). Nous avons obtenu 79 résultats sur PubMed et 17 sur CochraneLibrary. 

 

 Concernant ScienceDirect, nous avons utilisé les mêmes mots clés, cependant nous 

avons décomposé l’équation de recherche puisque ce moteur de recherche ne permet pas 

d’associer plus de 3 expressions dans la même recherche. Nous avons donc procédé de la 
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manière suivante en recherchant d’abord : "stress fracture" AND "electric fields", équation pour 

laquelle nous avons eu 127 résultats. Ensuite, nous avons recherché : “stress fracture” AND 

“low level laser therapy”, pour un total de 57 résultats. Nous avons ensuite recherché : “stress 

fracture” AND “shockwave”, où nous avons obtenu 122 résultats. Enfin nous avons recherché : 

“stress fracture” AND "low intensity pulsed ultrasound”, pour un total de 71 résultats. Nous 

avons donc obtenu 377 résultats sur le moteur de recherche ScienceDirect  

 

Pour le moteur de recherche PEDro ainsi que pour Kinédoc, Kinésithérapie 
Scientifique, Kinésithérapie la Revue et Kinésithérapie Actualité, nous avons utilisé les 

mots clés décrits dans le Tableau II. Nous avons obtenu 17 résultats sur PEDro, 28 résultats 

sur Kinédoc, 39 résultats sur KinéScientifique, 21 résultats sur Kinésithérapie la Revue, 15 

résultats sur Kinésithérapie Actualité. Concernant Google Scholar, nous avons décidé de ne 

pas inclure ces résultats trouvés car le nombre de réponses est beaucoup trop élevé quelles 

que soient les équations de recherche que nous avons proposées. Nous avons donc recensé, 

à l’aide des différents moteurs de recherches, un total de 593 résultats. 

 

Un récapitulatif de ces résultats de notre recherche bibliographique est présent dans 

un tableau (Tab III). 

 

Tableau III : Résultats trouvés avec les différentes bases de données 

Base de 
données 

Equation de recherche 
Nombre de 
résultats 

PubMed 

("stress fracture" OR "bone stress reaction" OR "fatigue 

fracture") AND ("physiotherap*" OR "electric fields" OR 

"laser" OR "ultrasound" OR "LIPUS" OR "shockwave" OR 

"Extracorporeal Shock Wave Therapy" OR "ESWT") 

79 

Cochrane 

("stress fracture" OR "bone stress reaction" OR "fatigue 

fracture") AND ("physiotherap*" OR "electric fields" OR 

"laser" OR "ultrasound" OR "LIPUS" OR "shockwave" OR 

"Extracorporeal Shock Wave Therapy" OR "ESWT") 

19 

Science Direct 

"stress fracture" AND "electric fields" 127 

“stress fracture” AND “low level laser therapy” 57 

“stress fracture” AND “shockwave” 122 

“stress fracture” AND "low intensity pulsed ultrasound” 71 
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PEDro Stress fracture 17 

Kinedoc Fracture de fatigue 28 

Kiné 
Scientifique 

Fracture de fatigue 39 

Kinésithérapie 
la Revue 

Fracture de fatigue 21 

Kinésithérapie 
Actualité 

Fracture de fatigue 15 

 

 La recherche bibliographique s’est étendue de 2019 jusqu’au 31 mars 2020. 

 

2.2. Méthode de sélection des articles 
 

Les critères de jugement principaux sont la douleur, le temps de retour au sport ainsi 

que la consolidation osseuse. Le critère de jugement secondaire est le temps de retour aux 

activités de la vie quotidienne. 

 

 Les agents électrophysiques sont les ultrasons, les champs électromagnétiques, le 

laser et les ondes de chocs. 

 

Les critères d’inclusion sont les suivants :  

 

• Résumé incluant les principaux mots clés 

• Langues : français ou anglais 

• Population d’athlètes amateurs ou professionnels 

• Population de militaires 

• Fracture de fatigue diagnostiquée par la clinique ou par l’imagerie 

• Au moins un critère de jugement principal 

• Au moins un agent électrophysique dans le traitement 

 

Les critères de non inclusion sont les suivants : 

 

• Méta-analyse ou revue de la littérature 

• Population ne pratiquant pas de sport 
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 Nous avons réalisé une fiche de lecture pour chaque article inclus à partir de celle 

proposée par l’IFMK de Nancy. Ces fiches de lecture sont disponibles en annexe (ANNEXE 

I). Nous avons réalisé une analyse des risques de biais que nous avons résumée dans un 

tableau (Tab. VIII). 

 

 

3. RESULTATS 
 

Suite à nos recherches sur les différentes bases de données citées précédemment, 

seize articles ont été retenus pour l’analyse du texte intégral. Suite à la lecture de ces textes 

en intégralité, quatorze articles ont été sélectionnés en tenant compte des critères d’exclusion. 

Les étapes de sélection des articles ont été synthétisées à l’intérieur d’un diagramme de flux 

(Fig.1) 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 Ces quatorze articles peuvent être divisés en quatre groupes puisqu’ils étudient l’effet 

d’un agent électrophysique différent. Ainsi, nous avons recensé huit articles relatant les effets 

Articles identifiés sur les 

bases de données 

scientifiques 

(n=593) 

 
Doublons exclus  

(n=105 ) 
 

Articles uniques 

(n=489) 

 Articles exclus à la 

lecture des titres 

(n=415) 

 
Articles candidats à la 

lecture des résumés 

(n=74) 

Articles 
Articles exclus à la 

lecture des résumés 

(n=58) 

 Articles candidats à la 

lecture intégrale  

(n=16) 

 
Articles exclus à la 

lecture intégrale 

(n=2) 

 
Articles inclus dans la revue 

(n=14) 
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des ultrasons, deux traitant des champs électromagnétiques, un s’intéressant au laser et trois 

traitant des ondes de chocs. Il est à noter que cinq articles de cette revue sont communs avec 

la revue de Needle datant de 2009 (5). Les études retenues dans notre revue sont présentées 

dans un tableau. (Tab. IV). Un niveau de preuve selon l’échelle de la Haute Autorité de Santé 

ainsi qu’un le score PEDro ont été attribués à chacun des articles. Le descriptif de l’attribution 

du score PEDro de chacun des articles est disponible en annexe (ANNEXE II). 

 

Tableau IV : Tableau synthétique de l’ensemble des références sélectionnées 

Auteur(s) Année Type d’étude 
Score 
PEDro 

Niveau 
de 

preuve 
(HAS) 

Popula
tion 

Technique 
physiothérapique 

Gan et al. 2014 ECR 6 2 23 Ultrasons 

Rue et al. 2004 ECR 4 2 26 Ultrasons 

Yadav et al. 2008 ECR 7 2 67 Ultrasons 

Yadav 2000 

Essai 

contrôlé non 

randomisé 

2 4 75 Ultrasons 

Brand et al. 2009 Série de cas 2 4 9 Ultrasons 

Uchiyama et 

al. 
2007 Série de cas 2 4 5 Ultrasons 

Jansen 1998 Étude de cas 1 4 1 Ultrasons 

Manzer 2013 Étude de cas 1 4 1 Ultrasons 

Beck et al. 2008 ECR 7 2 44 Électromagnétique 

Benazzo et al. 1995 Série de cas 2 4 21 Électromagnétique 

Chauhan et al. 2006 ECR 4 2 68 Laser 

Taki et al. 2007 Série de cas 2 4 5 Ondes de chocs 

Albisetti et al. 2009 Série de cas 2 4 19 Ondes de chocs 

Moretti et al. 2009 Série de cas 2 4 10 Ondes de chocs 

HAS : Haute Autorité de Santé 

 

Parmi les 14 articles composant la revue, 5 sur 14 sont des ECR, 1 sur 14 est un essai 

contrôlé non randomisé, 6 sur 14 sont des séries de cas, 2 sur 14 sont des études de cas. De 

plus, 5 ont un niveau de preuve 2, 9 ont un niveau de preuve 4, aucune étude n’a un niveau 
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de preuve 1 et 3, selon la grille de la Haute Autorité de Santé. Ces données sont synthétisées 

dans les graphiques ci-dessous (fig. 2 et 3). 

 

 
Figure 2 : Graphique représentant la nature des références sélectionnées 

 

 

 

    
Figure 3 : Graphique représentant les niveaux de preuve des articles 

 

 La population ainsi que les critères de jugement sont présentés dans un tableau (Tab 

V). 

 

 

Essai contrôlé 
randomisé : 36%

Essai contrôlé non 
randomisé : 7%Série de cas : 43%

Etude de cas : 14%

Niveau 4 : 64%

Niveau 2 : 36%

Niveau 3 : 0%

Niveau 1 : 0%
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Tableau V : Population et critères de jugement utilisés 

Auteurs Population 
Groupe 

test 
Groupe 
contrôle 

Paramètres cliniques 
Paramètres 

radiologiques 

Gan et al. 
23 (4 H, 

19F) 
10 13 

6 (douleur nocturne, au 

repos, à la marche, à la 

course, à la palpation, 

saut unipodal) 

1 (IRM) 

Rue et al. 26 H 14 12 

2 (douleur à la 

palpation et au saut 

unipodal) 

1 (radiographie) 

Yadav et 

al. 
67 39 28 

3 (douleur, fulcrum test, 

saut unipodal) 
0 

Yadav 75 43 32 
3 (douleur, fulcrum test, 

saut unipodal) 
0 

Brand et 

al. 
9 (3 H, 6 F) 9 - 

2 (douleur, stepdowns 

en 1 min) 
0 

Uchiyama 

et al. 
5 (4 H, 1 F) 5 - 1 (douleur) 

2 (scintigraphie, 

radiographie) 

Jensen 1 H 1 - 1 (douleur) 1 (radiographie) 

Manzer 1 F 1 - 
3 (équilibre unipodal, 

course à pied, saut) 
0 

Beck et al. 
44 (20 H, 

24 F) 
23 21 

4 (douleur, marche, 

course à pied, saut) 
1 (IRM) 

Benazzo et 

al. 

21 (17 H, 4 

F) 
21 - 1 (douleur) 

2 (radiographie, 

scintigraphie 

Chauhan 

et al. 
68 H 34 34 2 (douleur, marche) 0 

Albisetti et 

al. 

19 (9 H, 10 

F) 
19 - 1 (douleur) 1 (IRM) 

Moretti et 

al. 
10 H 10 - 1 (douleur) 1 (radiographie) 

Taki et al. 5 (4 H, 1 F) 5 - 1 (douleur) 1 (radiographie) 

H = hommes ; F = femmes 
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3.1. Analyse du rôle des ultrasons 
 

Nous allons commencer par comparer les différents résultats trouvés par les auteurs 

s’intéressant aux ultrasons. Nous avons huit articles, dont trois ECR, un essai contrôlé, deux 

séries de cas et deux études de cas. Les paramètres d’administration des ultrasons sont 

synthétisés dans un tableau (Tab. VI). La population et les critères de jugement sont 

consultables dans un tableau récapitulatif (Tab. V). 

 

Tableau VI : Paramètres des ultrasons 

Auteurs 
Fréquence 

(MHz) 
Intensité 
(W/cm2) 

Durée 
d’application 

(min) 

Nombre 
d’applications 

Gan et al. 1,5 0,3 20 28 

Rue et al. - - 20 
1 fois par jour jusqu’à 

guérison 

Yadav et al. 3 1 10 
1 fois par jour jusqu’à 

guérison 

Brand et al. 1,5 0,3 20 20 

Uchiyama 

et al. 
1,5 0,3 20 

1 fois par jour jusqu’à 

guérison 

Jensen - - 20 
3 fois par jour jusqu’à 

guérison 

Manzer 3 0,8 20 20 

 

Gan et al., ont, dans un ECR en double aveugle, évalué l’efficacité des ultrasons dans 

le traitement des fractures de fatigue du membre inférieur dans la population civile. La 

population se compose de 23 sportifs souffrant de fractures de fatigue du bord postéro-médial 

du tibia, de la fibula et du 2ème, 3ème ou 4ème métatarsien diagnostiquées par IRM. Le double 

aveugle repose sur le fait que les sujets du groupe placebo ont reçu un appareil factice 

identique en poids et en apparence. Les deux groupes ont un nombre équivalent de sujets par 

localisation de fracture, l’âge est sensiblement identique également. Il s’agit de fractures de 

fatigue à bas risque, incluant des grades 2, 3 et 4, avec une moyenne de 3,4 et 3,2 

respectivement dans le groupe traitement et placebo. Le traitement a duré quatre semaines et 

les conclusions de l’article s’appuient sur des paramètres cliniques et radiologiques réalisés 
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après douze semaines. Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée à la 

fois pour les paramètres cliniques et radiologiques entre les deux groupes après douze 

semaines. Les fractures de fatigue se sont consolidées dans les deux groupes après trois mois 

de traitement (65). 

 

 Rue et al., ont, à travers leur ECR en double aveugle, évalué l’effet des ultrasons sur 

une population de 26 militaires. Les sujets souffrent de fractures de fatigue du tibia. Le double 

aveugle est réalisé grâce à l’utilisation d’un appareil non fonctionnel. Les deux groupes sont 

comparables sur l’âge, le sexe et le délai entre l’apparition des symptômes et le diagnostic. Il 

aurait été intéressant de connaitre la localisation exacte de la fracture de fatigue tibiale ainsi 

que son grade sachant que ces indicateurs auront un impact sur le délai de reprise du sport 

de dix semaines en moyenne. Des informations sont donc manquantes pour savoir si les 

groupes sont comparables. Il aurait également été intéressant de connaitre les paramètres 

des ultrasons afin de pouvoir les comparer avec ceux des autres études. Il y a une grande 

disparité dans le nombre de jours symptomatiques qui varient de 20 à 90. Aucune différence 

statistiquement significative n’a été retrouvée sur le nombre de jours de traitement ainsi que 

sur le temps de retour au combat entre les deux groupes (66). 

 

 Yadav et al., ont quant à eux rapporté l’effet des ultrasons sur la vitesse de guérison 

d’une fracture de fatigue à travers un ECR en double aveugle. Le double aveugle est réalisé 

à l’aide d’appareils non fonctionnels, identiques en apparence. La population, composée de 

67 sujets, souffre de fracture de fatigue au niveau du tibia. Les auteurs rapportent que les deux 

groupes ont été appariés concernant l’âge, la taille, le sexe et le délai entre l’apparition des 

symptômes et le diagnostic sans apporter de données chiffrées. Les auteurs semblent 

s’intéresser aux fractures de fatigue au niveau de la face antérieure du tibia puisqu’ils évoquent 

cela dans l’introduction, cependant, la localisation précise des fractures de fatigue n’est pas 

présente dans l’article. Les fractures de fatigue sont classées selon un grade 2 ou un grade 3. 

Les différences entre ces deux grades sont que les radiographies standards sont positives 

pour le grade 3 et négatives pour le grade 2. De plus, le grade 3 indique la présence d’une 

douleur significative tandis que le grade 2 indique la présence d’une douleur. La différence 

entre une douleur et une douleur significative n’est pas explicitée. Le fait que la radiographie 

standard soit positive semble indiquer qu’elle a été réalisée plus tardivement dans le 

processus de soins. En effet, la radiographie se montre négative pendant une durée de deux 

semaines. Nous manquons donc de précision pour affirmer que les deux groupes sont 
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comparables. Des critères cliniques sont privilégiés aux critères radiologiques dans cette 

étude pour attester de la guérison des sujets. Les résultats montrent une différence 

statistiquement significative concernant les jours d’incapacité, 25 jours pour le groupe 

intervention contre 39 jours pour le groupe placebo (67).  

 

 Le même auteur avait déjà en 2000 évalué l’efficacité des ultrasons dans le traitement 

de fractures de fatigue mais leur protocole était moins robuste (68). C’était un essai contrôlé 

non randomisé sur une population de 75 militaires répartis en deux groupes. Les localisations 

des fractures de fatigue sont majoritairement au niveau du tibia dans les deux groupes, mais 

certaines fractures sont localisées au niveau de la fibula ou du fémur. Il aurait été intéressant 

d’avoir davantage de précision sur la localisation précise de la fracture de fatigue ainsi que sur 

la démographie de la population. La classification est la même que celle utilisée dans l’article 

de Yadav et al., en 2008 (67). Les nombreuses informations manquantes ne nous permettent 

pas de d’affirmer que les groupes sont comparables. Les deux groupes subissent un 

traitement radicalement différent, le groupe placebo est hospitalisé pour subir un traitement dit 

traditionnel à base de repos tandis que le groupe expérimental suit un traitement par ultrasons 

à raison de cinq minutes par jour. Les critères utilisés par les auteurs pour attester de la 

guérison des sujets sont uniquement cliniques. Les auteurs retrouvent une durée moyenne de 

traitement de quinze jours pour le traitement par ultrasons contre une hospitalisation de 37 

jours en moyenne et une durée totale moyenne du traitement traditionnel de 75 jours. Les 

sujets du groupe intervention ont subi davantage de récidive que ceux du groupe placebo. Il 

est à noter que le nombre de récidives est élevé par rapport aux autres études présentes dans 

cette revue. L’auteur conclut néanmoins que les ultrasons sont un traitement sans risque, non 

invasif et pouvant grandement être bénéfique aux patients souffrant de fractures de fatigue en 

diminuant le temps de retour à l’entraînement. Cette conclusion semble optimiste au vu des 

biais existants dans cette étude. 

 

 Brand et al., ont étudié l’efficacité d’un traitement par ultrasons sur neuf athlètes 

souffrant de fracture de fatigue du bord postéro-médial du tibia, du bord antérieur du tibia et 

du naviculaire. Il existe une hétérogénéité concernant la localisation, les sujets présentent 

donc potentiellement des temps de retour au sport différents. Il aurait été intéressant de 

connaitre le grade des fractures de fatigue qui détermine ce temps de retour au sport. Aucun 

groupe contrôle n’est présent dans cette étude, c’est une série de cas, tous les sujets ont ainsi 

reçu le même traitement. Après le traitement, tous les sujets pratiquaient leur sport au même 
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niveau qu’avant leur blessure, il n’y a pas eu de récidive. Les auteurs notent  une augmentation 

statistiquement significative du nombre de stepdowns ainsi qu’une diminution statistiquement 

significative de la douleur après un mois de traitement (69). 

 

Uchiyama et al., ont dans une série de cas étudié l’importance des ultrasons dans le 

traitement des fractures de fatigue. Cette étude regroupe cinq athlètes souffrant d’une fracture 

de fatigue de la partie antérieure du tibia confirmée par imagerie, ce sont donc toutes des 

fractures de fatigue à haut risque. Nous n’avons cependant pas de précision sur le grade de 

la fracture de fatigue. Ils ont tous subi le même traitement, cette étude est dépourvue de 

groupe contrôle. Le protocole indique une prise en charge par ultrasons jusqu’à la guérison 

évaluée grâce à la radiographie standard. Les patients ont repris l’entraînement à 100% après 

en moyenne trois mois de traitement, les radiographies standards attestant de la consolidation 

osseuse se sont révélées normales après onze mois de traitement (70). 

 

 Les ultrasons ont enfin été utilisés dans deux études de cas pour une gymnaste de 

haut niveau (71), ainsi que pour un coureur à pied (72). La description du cas dans l’étude de 

Jensen est très détaillée, nous connaissons les pathologies associées, nous savons qu’elle a 

une supplémentation en vitamines et une séance de massage par jour en plus du traitement 

ultrasons. Le suivi du sujet se fait semaine après semaine avec des évaluations de la douleur 

et des détails sur la reprise progressive du sport. Le traitement lui a laissé une irritation cutanée 

en réaction au gel pour l’application des ultrasons. Ces informations sont précieuses et 

n’apparaissent pas dans un ECR où les auteurs font des moyennes dans un souci de synthèse 

(71). La douleur ainsi que les circonstances d’apparition de la douleur sont très décrites de 

manière très précise par Manzer, c’est également le seul auteur à utiliser les ultrasons comme 

diagnostic de la fracture de fatigue, il compare ainsi le temps écoulé avant l’apparition de la 

douleur avec les ultrasons en mode continu avant et après l’intervention afin de pouvoir 

comparer (72). Ces deux études de cas ont donc un intérêt plus qualitatif que quantitatif 

puisqu’il est difficile d’extrapoler ces résultats provenant des deux études de cas. 

 

3.2. Analyse du rôle des champs électromagnétiques 
 

Nous avons deux articles, un ECR et une série de cas. Un article date de 1995 tandis 

que l’autre date de 2008. La population et les critères de jugement sont consultables dans un 

tableau récapitulatif (Tab. V). 
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Beck et al., ont étudié les effets des champs électromagnétiques sur le temps de 

guérison d’une fracture de fatigue du bord postéromédial du tibia. Ils ont inclu 44 sujets dans 

un ECR en double aveugle. Les sujets ont été assignés de manière aléatoire en deux groupes 

ne présentant pas de différences démographiques, hormis un nombre supérieur de femmes 

dans le groupe intervention. Ils ne présentent pas de différence au niveau de la localisation ni 

du grade de la fracture de fatigue. Les auteurs utilisent une classification arbitraire pour diviser 

les fractures de fatigue en quatre grades différents s’appuyant sur des critères cliniques et 

radiologiques, aboutissant à des grades différents de ceux de la classification de Fredericson. 

Les deux groupes semblent cependant comparables. Des appareils fonctionnels et non 

fonctionnels ont été livrés en double aveugle par le fabricant avec les caractéristiques 

suivantes : un courant sinusoïdal d’une amplitude allant de 3 à 6,3 V, une fréquence de 60 

kHz et une intensité de 5 à 10 mA, pour une utilisation maximale de quinze heures par jour. 

Les auteurs ne retrouvent pas de différence concernant le temps de consolidation entre les 

deux groupes. Les auteurs notent que les femmes ont un temps de consolidation supérieur 

aux hommes. Cette différence hommes-femmes est statistiquement significative dans le 

groupe intervention, pas dans le groupe placebo. Une augmentation du nombre d’heures 

d’utilisation diminue le temps de consolidation dans les deux groupes, cette relation n’est 

significative que dans le groupe intervention. Les auteurs notent que les fractures de fatigue 

de grade 3 ou 4 ont consolidé en moyenne 24 jours plus vite dans le groupe intervention par 

rapport au groupe placebo, cette relation est significative mais le nombre de sujets avec un 

grade supérieur à 2 n’est pas assez important pour tirer une conclusion définitive. Enfin, plus 

les sujets du groupe intervention participent à des activités en charge, plus le temps de 

consolidation augmente, cette relation n’est pas présente dans le groupe placebo (73). 

 

Benazzo et al., ont, à travers une série de cas, regroupé une population de 21 sujets 

souffrant de fractures de fatigue du naviculaire, du 2ème et du 5ème métatarsien, du tibia, de la 

fibula et du talus. Le grade de ces fractures de fatigue n’est pas indiqué. Les localisations 

suggèrent à la fois des fractures de fatigue à haut et à bas risques. Il n’y a pas de groupe 

contrôle, les sujets ont donc tous subi le même traitement. Le temps entre le début des 

symptômes et le début de la prise en charge par champs électromagnétiques est de 150 jours 

en moyenne, il s’agit donc de fractures de fatigue chroniques. Les réglages du champ 

électromagnétique sont les mêmes que ceux l’étude de Beck et al (73). Le traitement continue 

jusqu’à la guérison ou l’amélioration des signes cliniques évaluée par radiographie standard 

deux fois par semaine ou jusqu’à ce qu’il n’y ait plus d’amélioration à la radiographie standard 
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sur 3 évaluations consécutives. Le traitement a duré en moyenne 52 jours ; 22 fractures de 

fatigue ont été consolidées, deux ont été améliorées cliniquement et une n’a pas été 

consolidée (74). 

 

3.3. Analyse du rôle du laser 
 

Concernant le traitement à l’aide du laser, nous avons trouvé un article seulement. 

C’est un essai randomisé prospectif datant de 2006. La population et les critères de jugement 

sont consultables dans un tableau récapitulatif (Tab. V). 

 

En effet, Chauhan et al., ont étudié l’effet de la thérapie laser à bas niveau dans le 

traitement de la fracture de fatigue du tibia sur une population de 68 sujets sportifs répartie 

aléatoirement en deux groupes. L’étude a été réalisée en simple aveugle, c’est-à-dire que 

seuls les sujets ne savent pas dans quel groupe ils ont été assignés. Le groupe placebo est 

traité avec une lumière rouge. Les groupes sont comparables au niveau de l’âge et du niveau 

d’activité physique selon les auteurs, cependant nous n’avons pas d’information précise sur la 

démographie des sujets. Les auteurs décrivent les signes cliniques rapportés par les sujets. 

Ces signes cliniques diffèrent selon les sujets et indiquent une différence de gravité. Nous 

n’avons pas d’information sur la localisation de ces fractures de fatigue tibiales et donc de leur 

gravité, nous manquons donc d’éléments pour affirmer que les deux groupes sont 

comparables. Les sujets du groupe intervention ont reçu un traitement par laser avec une 

longueur d’onde de 830 nm et une énergie de 8 J/cm2 pour une utilisation d’une fois par jour, 

jusqu’à ce qu’il y ait une absence de douleur. La durée du traitement est de 21 jours au 

maximum. Les critères d’arrêt du traitement sont l’absence de douleur au repos ainsi qu’à la 

marche. Les résultats montrent un retour à la marche sans douleur plus rapide dans le groupe 

test par rapport au groupe placebo. Aussi, après 21 jours de traitement, 31 sujets sur 34 du 

groupe intervention ne présentaient plus de douleurs, contre seulement 19 sujets sur 34 du 

groupe placebo. Enfin, ils notent une diminution statistiquement significative de la récidive 

dans le groupe intervention par rapport au groupe placebo. Il est à noter que le nombre de 

récidives est élevé par rapport aux autres études présentes dans cette revue (75). 
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3.4. Analyse du rôle des ondes de chocs 
 

La seule littérature existante concernant l’utilisation d’ondes de chocs pour le traitement 

des fractures de fatigue consiste en des séries de cas publiées entre 2007 et 2009. Ces études 

n’ont donc pas de groupe contrôle. Un tableau résume, pour les articles identifiés, la 

population, les paramètres des ondes de chocs ainsi que les principaux résultats (Tab. VII). 

 

Tableau VII : Résumé des études sur les ondes de chocs 

Auteurs 
Popul
ation 

Localisation 
Intensité 
(mJ/mm2) 

Nombre de 
coups 

Nombre 
d’applic
ation(s) 

Reprise 
du 

sport 
(mois) 

Taki et 

al. 

5 

(4 H,1 

F) 

Tibia, malléole 

médiale, 5ème 

métatarsien, pubis 

0,29 à 0,4 2000 à 4000 1 3 à 6 

Albisetti 

et al. 

19 

(10 H, 

9 F) 

5ème métatarsien 0,06 à 0,28 2000 
3 à 5 par 

mois 
1,5 

Moretti 

et al. 
10 H 

Tibia, 5ème 

métatarsien 
0,09 à 0,17 4000 3 ou 4 3 à 10  

H = hommes ; F = femmes 

 

Taki et al., ont l’échantillon de population le plus faible ainsi que la plus grande 

hétérogénéité dans les localisations des fractures de fatigue. De plus, il s’agit de fractures de 

fatigue chroniques puisqu’elles ont déjà été traitées six à douze mois par un traitement 

conservateur sans succès avant l’initiation du traitement par ondes de chocs. Deux sujets ont 

subi une opération chirurgicale avant le traitement par ondes de chocs. Les auteurs emploient 

la puissance la plus élevée par rapport aux autres études, cependant, ils ne traitent les sujets 

qu’une seule fois avec l’appareil à ondes de chocs. Un suivi a été réalisé dans une clinique 

externe avec la réalisation de radiographies standards. Les sujets ont montré une 

consolidation osseuse après deux à trois mois et demi et un retour au sport entre trois et six 

mois (76).  
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 Albisetti et al., présentent une population de danseurs âgés de quinze à vingt ans, 

homogène concernant l’âge, le sexe ainsi que la localisation de la fracture de fatigue. La 

population étudiée présente des fractures de fatigue divisées en quatre grades selon 

Fredericson avec une distribution allant de 1 à 4 avec une majorité de grade 2 et 3. La 

puissance des ondes de chocs est inférieure à celle utilisée par Taki et al., (76) mais les 

auteurs les appliquent entre trois à cinq fois par mois en tenant compte des facteurs cliniques, 

anatomiques, de l’âge et du type de fracture de fatigue. Aucune indication ne permet de dire 

qu’il s’agit de fractures de fatigue chroniques. Les sujets ont été interdits de toute activité 

sportive pendant le traitement par ondes de chocs. Le retour au sport a été permis, de manière 

progressive, 32 jours après la première application d’ondes de chocs. Le retour au sport à 

100% a été possible en moyenne 42 jours après le début des symptômes, 38 jours pour les 

sujets souffrant d’une fracture de fatigue grade 2 et 52 jours pour un grade 3. Aucun sujet n’a 

été victime de récidive. Les auteurs considèrent que le repos est recommandé et si possible, 

les ondes de chocs peuvent être utilisés, ces derniers ont, selon eux, donné de bons résultats 

chez de jeunes danseurs (77). 

 

  Moretti et al., présentent une population homogène au niveau du sexe et du sport 

pratiqué, les sujets souffrent de fracture de fatigue de la partie antérieure du tibia ou du 5ème 

métatarsien, à haut risque. Le grade n’est pas mentionné, il peut donc être différent entre les 

sujets et ainsi différer le délai de consolidation. Les fractures de fatigue incluses dans cette 

série de cas sont des fractures de fatigue chroniques en échec thérapeutique. Les auteurs 

utilisent la puissance la plus faible des trois études, et proposent 3 ou 4 applications selon la 

localisation, toutes les 48 heures. Les résultats montrent une consolidation osseuse entre six 

et quatorze semaines après le traitement ainsi qu’un retour au sport à 100% entre trois et dix 

mois après le traitement. Selon les auteurs, les résultats sont prometteurs, les ondes de chocs 

sont une technique non invasive et efficace dans le traitement de la fracture de fatigue, 

cependant, d’autres études sont nécessaires pour déterminer la puissance, le nombre 

d’applications et la durée d’application (78). 

 

 Pour ces trois études de cas, le manque de groupe contrôle ne permet pas de savoir 

si le temps de consolidation ainsi que le temps de retour au sport auraient été différents avec 

un traitement traditionnel. 
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3.5. Douleur et agents électrophysiques 
 

3.5.1. Ultrasons 
 

Gan et al., notent une période douloureuse de 26 jours pour le groupe intervention 

contre 29 jours pour le groupe placebo (65). Rue et al., rapportent avoir eu besoin de 26 

séances d’ultrasons pour le groupe placebo contre 24 pour le groupe intervention avant que 

les sujets ne soit plus douloureux (66). Yadav note une absence de douleur après quinze jours 

après un traitement par ultrasons (68). Brand et al., notent une diminution de 4 points à l’EVA 

en quatre semaines, Uchiyama et al., apportent que les sujets présentent une douleur pendant 

en moyenne 114 jours (70), 68 jours pour Jensen (71) et 30 pour Manzer (72). 

 

3.5.2. Champs électromagnétiques 
 

Une moyenne de 52 jours a été nécessaire aux sujets de l’étude de cas de Benazzo et 

al., pour ne plus éprouver de douleurs (74). 

 

3.5.3. Laser 
 

Dans l’ECR de Chauhan et al., après 21 jours de traitement, 31 sujets sur 34 

n’éprouvaient plus de douleurs dans le groupe intervention, contre seulement 19 sur 34 dans 

le groupe placebo (75). 

 

3.5.4. Ondes de chocs 
 

Les sujets de l’étude d’Albisetti et al., ne présentaient plus de douleurs en moyenne 32 

jours après la première application d’ondes de chocs (77). 
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3.6. Temps de retour au sport et agents électrophysiques 
 

3.6.1. Ultrasons 
 

Rue et al., ne notent pas de différence entre les deux groupes, 56 jours ont ainsi été 

nécessaire pour reprendre le sport (66). Yadav et al., concluent une reprise du sport après 26 

jours pour le groupe intervention contre 40 pour le groupe placebo (67). Yadav note une 

reprise du sport à quinze jours pour le groupe intervention contre 75 jours pour le groupe 

placebo (68). Un retour au sport est possible après 90 jours d’après Uchiyama et al. (70), 

contre 30 pour Manzer et Jensen (71, 72). 

 

3.6.2. Ondes de chocs 
 

Les sujets ont repris progressivement le sport après 32 jours en moyenne dans l’étude 

d’Albisetti et al. (77), la reprise a été possible après 90 à 180 jours pour Taki et al. (76), et 

après 90 à 300 jours pour Moretti et al (78). 

 

3.7. Temps de consolidation osseuse et agents électrophysiques 
 

3.7.1. Ultrasons 
 

Gan et al., notent une diminution du grade ainsi que de l’œdème osseux observable à 

l’IRM plus importante dans le groupe placebo que dans le groupe intervention (65). Rue et al., 

notent une consolidation osseuse à 56 jours dans les deux groupes (66). Uchiyama et al., 

trouvent un délai de 330 jours en moyenne avant la consolidation (70) tandis que Jensen note 

une consolidation après 23 jours (71). 

 

3.7.2. Champs électromagnétiques 
 

Beck et al., notent une consolidation après 26 jours dans le groupe placebo contre 29 

jours dans le groupe intervention (73). Benazzo et al., trouvent une consolidation après 52 

jours en moyenne (74). 
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3.7.3. Ondes de chocs 
 

La consolidation osseuse est retrouvée après 60 à 105 jours dans l’étude de Taki et al. 

(76), contre 42 à 98 jours dans celle de Moretti et al (78). 

 

 

4. DISCUSSION 
 

L’objectif de notre étude est de clarifier le rôle des agents électrophysiques adjuvants 

dans le traitement de la fracture de fatigue du membre inférieur. Les résultats sont 

controversés concernant les ultrasons, un ECR va dans le sens d’une efficacité de cette 

technique tandis que les deux autres ECR ne retrouvent pas d’efficacité. Une série de cas 

trouve des résultats encourageants avec des aspects méthodologiques pouvant être discutés. 

Une efficacité relative du laser est retrouvée à travers un ECR avec des aspects 

méthodologiques discutables. Les champs électromagnétiques montrent une différence 

hommes-femmes ainsi qu’une efficacité plus importante sur les fractures de fatigue à haut 

grade. Les ondes de chocs sont principalement utilisées dans la littérature pour traiter des 

fractures de fatigue chroniques, et montrent une efficacité très modérée à travers des séries 

de cas avec un niveau de preuve faible. 

 

4.1. Analyse des risques de biais dans les articles inclus dans la 
revue 

 

Nous avons réalisé une analyse des risques de biais pour chaque article sélectionné. 

Il s’agit de reporter comment est réalisée la distribution des patients au sein des groupes 

étudiés révélant un biais de sélection ; d’évaluer si les patients ou les évaluateurs agissaient 

en aveugle ou non, ce qui pourrait être un biais de performance ; d’évaluer s’il existait une 

différence de mesure entre les patients des différents groupes comparés révélant un biais de 

détection ; d’évaluer si des sujets de l’étude étaient exclus au cours de l’étude engendrant un 

biais d’attrition. Un tableau synthétique des risques de biais de l’ensemble des articles 

sélectionnés de cette revue de la littérature est présent ci-dessous (Tab. VIII). Les risques de 

biais sont catégorisés en trois grades : soit le risque de biais est présent, soit il est absent, soit 

nous manquons d’informations pour définir le risque. 
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Tableau VIII : Tableau récapitulatif des risques de biais dans les articles inclus dans la revue 
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 d
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at

tri
tio

n  Absent   

 Manque 

d’information   

 Présent   

    
    

U
ltr

as
on

s 

Gan et al. 2014      

Rue et al. 2004      

Yadav et al. 2008      

Yadav 2000      

Brand et al. 2009      

Uchiyama et al. 2007      

Jensen 1998      

Manzer 2013      

Électro-

magnétique 

Beck et al. 2008      

Benazzo et al. 1995      

Laser Chauhan et al. 2006      

O
nd

es
 d

e 

ch
oc

s 

Taki et al. 2007      

Albisetti et al. 2009      

Moretti et al. 2009      

 

4.2. Application des preuves à la pratique actuelle 
 

Des conclusions définitives sur l’efficacité des agents électrophysiques dans le 

traitement des fractures de fatigue ne peuvent pas être tirées puisque les circonstances 

d’utilisation sont différentes dans chacune des études sélectionnées. Les deux études étudiant 

l’efficacité des champs électromagnétiques utilisent les mêmes réglages. Pour les ultrasons 

et les ondes de chocs, les réglages sont différents d’une étude à l’autre. Les paramètres 
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d’utilisation des agents électrophysiques ne sont donc pas prédéfinis dans le traitement de la 

fracture de fatigue, c’est à l’opérateur de les définir en tenant compte de la personne à traiter 

et de la fracture de fatigue. Des réglages sont préconisés dans la littérature, avec un maximum 

et un minimum. Nous ne pouvons pas affirmer que ces réglages aient une influence dans le 

traitement, en effet, les réglages des ondes de chocs n’ont pas, à travers les trois séries de 

cas sélectionnées, d’incidence sur le temps de consolidation osseuse (76–78). Cependant 

Yadav et al., utilisent des réglages supérieurs à ceux utilisés dans les deux autres ECR 

s’intéressant aux ultrasons (65, 66) et trouvent des résultats encourageants contrairement aux 

deux autres, indiquant une possible influence des réglages des ultrasons (67).  

 

Il semble important de considérer les activités entourant le traitement et notamment la 

présence d’activités en charge. En effet lorsque les activités en charge sont présentes, le 

temps de consolidation osseuse et donc de retour au sport est plus long que lorsque les sujets 

respectent une période d’interdiction d’activité en charge (68, 73, 75). Le repos semble donc 

être un élément essentiel à respecter pour toute victime de fractures de fatigue du membre 

inférieur et peut comprendre une période, plus ou moins longue selon la gravité de l’atteinte, 

où l’appui sur le membre inférieur est interdit. Le port d’une attelle est souvent utilisé pour les 

fractures de fatigue tibiales, il n’est cependant pas toujours recommandé, l’attelle a fait preuve 

de son efficacité dans certaines études scientifiques (79, 80), d’autres études ont montré 

l’absence de bénéfice dans le traitement (81). 

 

Le résultat principal de la guérison d'une fracture est défini de manière variable dans 

la littérature. Comme prévu, nous avons constaté que les études définissaient la guérison 

cliniquement et radiographiquement. Cela reflète la difficulté inhérente à l'évaluation de la 

guérison d’une fracture de fatigue. Le choix de l'outil de mesure ainsi que la temporalité des 

mesures varient selon les études. La preuve radiographique de la consolidation est souvent 

plus longue que l’évaluation clinique. La consolidation est également plus longue à être 

observée à partir de radiographies standards (21). Nous savons que le Gold Standard de 

l’imagerie est l’IRM, c’est un examen onéreux et relativement rare, rendant ainsi difficile son 

accès par les auteurs.  

 

Associer la fracture de fatigue et les agents électrophysiques comme catalyseur de la 

consolidation osseuse ne fait pas l’objet de beaucoup de publications au niveau de la littérature 
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scientifique durant ces dix dernières années. Ainsi, seules deux études datant de moins de 

dix ans ont été incluses dans notre revue. 

 

Seul Beck et al., rapportent une différence entre les hommes et les femmes. Ils notent 

que les femmes ont un temps de consolidation plus long que les hommes dans les deux 

groupes. Cette différence hommes-femmes est de treize jours dans le groupe intervention et 

de deux jours dans le groupe placebo ; cette relation est significative uniquement dans le 

groupe intervention (73). Les auteurs rapportent que les femmes du groupe intervention ont 

un plus gros pourcentage de masse grasse et un plus faible pourcentage de masse maigre 

par rapport au groupe placebo, les hommes ne présentent aucune différence. Cette différence 

de consolidation hommes-femmes est donc peut-être liée à ces pourcentages de masse 

grasse et de masse maigre selon les auteurs (73). Aussi, la consommation de calcium est plus 

importante chez les hommes que chez les femmes, cela est peut-être aussi à l’origine de cette 

différence hommes-femmes (73). 

 

Le nombre de récidive après l’application des agents électrophysiques à travers les 

études sélectionnées n’est pas évoqué dans six études (65–67, 71–73). Il est égal à zéro dans 

six études (69, 70, 74, 76–78) et positif dans deux études (68, 75). Un retour au sport trop 

rapide est peut être la cause des quatre cas de récidive sur les 43 composant le groupe 

expérimental dans l’essai contrôlé non randomisé de Yadav, en effet, les sujets ont repris le 

sport après un traitement ultrasons d’une durée moyenne de deux semaines (68). L’ECR de 

Chauhan et al., totalise cinq cas de récidive sur 31 sujets guéris et neuf sur dix-neuf 

respectivement dans le groupe intervention et placebo. Les sujets ont repris le sport dès que 

la douleur n’était plus présente, au maximum après 21 jours (75). Au vu du nombre important 

de récidive, ce délai parait trop court. L’utilisation des agents électrophysiques dans le 

traitement des fractures de fatigue ne provoque donc des récidives que dans de rares cas.  

 

Les agents électrophysiques ont une efficacité relative et différente en fonction de 

l’agent électrophysique et de la fracture de fatigue à traiter. Ainsi, les ondes de chocs ont 

principalement été utilisées dans le cas de fractures de fatigue chroniques montrant des 

résultats positifs. Le laser semble efficace sur la douleur et la reprise des activités de la vie 

quotidienne par rapport à un traitement placebo. Les champs électromagnétiques se 

démarquent en notant une différence de consolidation hommes-femmes au profit des hommes 

avec l’utilisation des champs électromagnétiques, ainsi qu’une efficacité accrue pour les 
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fractures de fatigue à haut grade. Les ultrasons font preuve d’une efficacité controversée à 

travers la littérature. Les agents électrophysiques peuvent, au vu de la littérature actuelle, faire 

partie du cocktail thérapeutique au sein du traitement de la fracture de fatigue. L’utilisation 

d’agents électrophysiques ne révolutionne pas la prise en charge d’un athlète victime de 

fracture de fatigue mais elle peut, dans des conditions qui ne sont pour l’heure pas encore 

établies de manière certaine, diminuer la douleur, favoriser la consolidation osseuse et réduire 

le délai de retour au sport. 

 

« Les effets placebo et nocebo font référence aux effets bénéfiques ou indésirables qui 

surviennent respectivement dans des contextes médicaux cliniques ou de laboratoire, après 

l'administration d'un traitement inerte ou dans le cadre de traitements actifs, en raison de 

mécanismes tels que les attentes du patient » (82). Si le placebo procure des effets, ils sont 

dus uniquement à l’action de donner ce placebo (82). Le placebo est une notion importante 

dans la prise en charge. Un consensus d’experts conclut qu’informer le patient des effets 

placebo et nocebo fera augmenter les effets du placebo et minimisera les effets du nocebo 

(82). Fait important, les effets placebo et nocebo peuvent moduler considérablement 

l’efficacité et la tolérabilité des traitements. Nous nous demandons alors la place des agents 

électrophysiques dans le traitement de la fracture de fatigue. Les agents électrophysiques 

sont-ils des traitements placebo ? Nous n’avons pas la réponse à cette question actuellement. 

 

4.3. Les agents électrophysiques dans le traitement des fractures 
 

Notre revue s’intéresse aux traitements des fractures de fatigue, cependant, les agents 

électrophysiques peuvent également faire partie du traitement des fractures totales. Nous 

rappelons que les fractures de fatigue résultent de microtraumatismes répétés tandis que les 

fractures totales résultent de chocs directs ou indirects à l’occasion de chutes par exemple. 

 

Les ultrasons sont, parmi les quatre techniques que nous avons sélectionnées à 

l’intérieur des agents électrophysiques, la technique la plus référencée dans la littérature dans 

le traitement des fractures totales. 

 

Busse et al., concluent en 2009 en faveur d’un effet modéré à faible des ultrasons sur 

des fractures, soulignant le fait d’un manque d’étude avec de gros échantillons de population 

en double aveugle pour conclure à un réel effet des ultrasons (83). Leighton et al., rapportent 
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que les ultrasons sont une bonne alternative à la chirurgie dans le cas de fractures avec une 

prise en charge chirurgicale complexe ou impossible (84). Rutten et al., retrouvent une 

amélioration à l’imagerie mais pas en tenant compte des paramètres fonctionnels de guérison 

(85). Lou et al., retrouvent une efficacité relative de l’utilisation des ultrasons (86) tandis que 

Schandelmaier et al., ne trouvent pas de bénéfice à son utilisation (87). Enfin, une guideline 

de Poolman et al., parue 2017 émet une forte recommandation contre les ultrasons pour les 

patients présentant une fracture osseuse ou une ostéotomie (88). Les auteurs concluent que 

les ultrasons représentent une utilisation inefficace des ressources de santé limitées. Les 

données quant à l’efficacité des ultrasons sont donc controversées dans le traitement des 

fractures totales comme dans le traitement des fractures de fatigue. 

 

Griffin et al., se sont intéressés dans une revue de la littérature systématique à 

l’efficacité des ultrasons et des ondes de chocs dans le traitement des fractures totales en 

2014 (89).  Ils ont inclu les articles de Rue et al., ainsi que Yadav et al., portant sur le traitement 

des fractures de fatigue que nous avons également inclus dans notre revue (66, 67). Ils 

concluent qu’un bénéfice éventuel n’est pas exclu mais que l’hétérogénéité dans les études 

incluses ne permet pas de recommander l’utilisation systématique des ultrasons dans la 

pratique clinique (89). 

 

Griffin et al., concluent en 2011 à une efficacité relative à l’utilisation de champs 

électromagnétiques dans la prise en charge des fractures totales mais ces résultats sont 

insuffisants pour recommander cette technique en pratique courante. Les champs 

électromagnétiques ne sont pas énormément retrouvés dans la littérature, que ce soit dans le 

traitement des fractures de fatigue ou des fractures totales (90). 

 

Sella et al., dans un ECR en 2015 trouvent un bénéfice à l’utilisation du laser comme 

thérapie adjuvante concernant la formation osseuse (91) tandis que Nesioonpour et al., 

retrouvent une réduction de la douleur dans un ECR en 2014 (92). Le laser manque donc 

également d’études à haut niveau de preuve pour affirmer son impact dans le traitement des 

fractures totales.  

 

Schaden et al., en 2015 dans une revue de la littérature considèrent les ondes de chocs 

comme aussi efficaces que la chirurgie, plus économiques et pratiquement sans effets 

secondaires dans le traitement des fractures totales avec la présence de pseudarthrose (93). 
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Hafner et al., en 2016 dans un ECR retrouvent une efficacité des ondes de chocs dans le 

traitement des fractures totales du tibia en échec avec d’autres thérapies (94). Kuo et al., en 

2015 présentent les ondes de chocs comme étant une bonne alternative à la chirurgie dans le 

cas de pseudarthrose après fracture du col fémoral (95). Ces données vont dans le sens de 

nos résultats, les ondes de chocs sont utilisées dans le traitement des fractures totales 

chroniques à risque de pseudarthrose. 

 

4.4. Accords ou désaccords avec d’autres études ou revues 
 

Une seule revue de la littérature s’est intéressée à ce jour aux effets des agents 

électrophysiques dans le traitement des fractures de fatigue.  La revue a été menée par Needle 

et al., nous l’avons déjà évoqué à plusieurs reprises lors de la rédaction de notre travail. Nous 

avons rajouté l’utilisation du laser par rapport à cette étude, en effet, le laser fait partie 

intégrante des agents électrophysiques (5). Needle et al., concluent qu’aucun des trois agents 

électrophysiques étudiés ne se montre supérieur et que des comparaisons directes semblent 

difficiles au vu des différences de ces techniques (5). Ils déplorent également des études avec 

une qualité méthodologique faible et des échantillons de population trop faibles. Les résultats 

de cette revue sont donc semblables avec ceux de Needle et al (5). 

 

4.5. Limites de notre revue 
 

Cette revue est le fruit d’une recherche et d’une analyse purement personnelles. En 

règle générale, une revue de la littérature est conduite par deux personnes qui réalisent une 

recherche documentaire de manière individuelle puis mettent en commun leurs résultats de 

recherche, limitant ainsi le biais de sélection. Elles analysent ensuite les articles et interprètent 

les résultats limitant également les biais d’analyse. 

           

 Nous avons essayé d’être le plus rigoureux possible lors de la recherche de 

documentaire mais cet écrit est une initiation à la revue de la littérature. Nous avons 

exclusivement recherché de la littérature publiée, il est possible qu’il existe des données que 

nous n’ayons pas incluses dans cette revue. 

 

Parmi les quatorze références incluses dans notre revue, cinq ont fait partie de la 

sélection de Needle et al., lors de la réalisation de leur revue de la littérature en 2009 (5). Trois 
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articles au sujet des ultrasons (67, 68, 70) n’ont pas été inclus par Needle et al., nous pouvons 

nous demander pourquoi ces articles n’ont pas été sélectionnés par les auteurs de la revue 

(5). 

 

4.6. Ouverture 
 

Nous avons remarqué à travers les articles inclus dans notre revue que les critères de 

diagnostic ne sont pas standardisés. Les fractures de fatigue sont parfois diagnostiquées à 

l’aide de critères cliniques ou d’imagerie. A l’intérieur de ces deux grandes catégories, les 

possibilités de diagnostic sont nombreuses. La douleur est un critère clinique omniprésent, le 

fulcrum test est parfois utilisé, le temps de retour au sport est enfin très utilisé. Les critères 

d’imagerie regroupent toutes les imageries que nous avons décrites en introduction avec une 

fiabilité différente entre elles. Le temps de consolidation osseuse est fréquemment utilisé. La 

classification de Fredericson n’est que très peu utilisée, les auteurs utilisent quelques fois une 

classification qui leur est propre en s’appuyant soit sur des critères cliniques et d’imagerie soit 

uniquement sur des critères d’imagerie. Il y a donc une hétérogénéité dans le diagnostic de 

ces fractures de fatigue. Cela implique un manque de précision sur le type de fracture de 

fatigue et donc sur le temps de consolidation de la fracture de fatigue. Avoir dans un groupe 

un sujet victime d’une fracture de fatigue à bas risque et à haut grade va augmenter 

considérablement le délai de consolidation par rapport aux sujets avec une fracture de fatigue 

à bas risque et à bas grade. Si les auteurs ne sont pas informés de cette différence initiale 

dans le diagnostic, cela va fausser les statistiques qu’ils vont effectuer sur le temps de 

consolidation d’un groupe par rapport à un autre. 

 

 C’est pourquoi nous pouvons suggérer la réalisation d’une étude avec des critères de 

sélection très stricts afin d’obtenir une population atteinte de fractures de fatigue de la même 

zone anatomique, avec le même grade de Fredericson, un traitement identique entre les deux 

groupes, seul l’ajout de l’agent électrophysique différenciera la prise en charge des deux 

groupes. Cela apporterait un élément supplémentaire pour répondre à notre question de 

recherche. 

 

 Les agents électrophysiques regroupent beaucoup de techniques différentes, cette 

revue s’est intéressée à une petite partie de ces agents électrophysiques. Il pourrait être 
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intéressant de se pencher sur les effets d’autres agents électrophysiques dans le traitement 

des fractures de fatigue. 

 

 

5. CONCLUSION 
 

L’objectif de cette revue était de définir si l’utilisation d’agents électrophysiques en 

temps qu’adjuvant thérapeutique permettait de diminuer la douleur, de favoriser la 

consolidation osseuse et de diminuer le retour au sport. Cela a fait l’objet d’une recherche 

bibliographique systématique de la littérature scientifique pour répondre à cette question. 

 

Au vu de la littérature actuelle, il semble que l’utilisation d’agents électrophysiques 

permette de réduire la douleur, de favoriser la consolidation osseuse et de diminuer le délai 

de retour au sport dans des proportions différentes en fonction de l’agent électrophysique et 

de la fracture de fatigue à traiter. Si certaines études concluent à des résultats encourageants, 

l’hétérogénéité au sein des études, le manque de précision sur les caractéristiques de la 

population, le manque de précision sur la localisation ainsi que la gravité de la fracture de 

fatigue ne permettent pas de généraliser l’utilisation des agents électrophysiques dans le 

traitement de la fracture de fatigue. De plus, il semble qu’un temps de repos ainsi qu’une 

période de décharge soit important en vue d’une bonne consolidation. L’utilisation des agents 

électrophysiques rapportent, à travers les études que nous avons incluses dans notre revue, 

une faible proportion de cas récidive, ils peuvent donc faire partie du cocktail thérapeutique du 

traitement de la fracture de fatigue du membre inférieur bien que nous manquions de littérature 

à haut niveau de preuve pour en recommander l’utilisation systématique au quotidien. 
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ANNEXE I : Fiches de lecture 

 
 

Titre de l’article Low-intensity pulsed ultrasound in lower limb bone stress injuries : a randomized controlled trial 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 
 
Gan T, Kuah DE, Graham KS, Markson G / Clin J Sport Med / 2014 / 24 / 457-60 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Description synthétique de la fracture de fatigue ainsi que le 
fonctionnement des ultrasons. 
Liste des ECR s’intéressant aux ultrasons sur les fractures. 
Objectif : évaluer l’efficacité du LIPUS pour les fractures de 
fatigue du membre inférieur (BSI : bone stress injury) au sein de la 
population civile. 
L’hypothèse nulle est que les ultrasons n’ont pas d’efficacité sur 
les fractures de fatigue du membre inférieur sur cette population 

Les objectifs sont clairement définis 
 
Pas de modèle PICO mais une hypothèse 
nulle est clairement définie.  

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Essai contrôlé randomisé, prospectif, en double aveugle 
Le type de l’étude est approprié pour 
répondre à l’objectif de l’étude et vérifier les 
hypothèses. C’est le type d’étude le plus 
fiable pour répondre à l’objectif.  

Type d’étude  

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

23 sujets. 
Critères d’inclusion :  

• Fracture de fatigue grade 2, 3, 4 (Fredericson) confirmée 
par IRM 

• Tibia postéromédial, fibula, 2è, 3è, 4è métatarsien 
• Tous niveaux sportifs (amateur ou professionnel)  

 
Critères d’exclusion :  

 
Tableau récapitulatif de la population très 
complet et très bien présenté. 
 
Les groupes sont comparables concernant 
la localisation et l’âge. Cependant, les 
groupes présentent une très large majorité 
de femmes. Aussi, il n’y a pas de précision 



 
• Localisation : naviculaire, 5è métatarsien, tibia antérieur, 

col femoral, pubis 
 
2 groupes randomisés : Traitement (N=13) et Placebo (N=10) 
 
Les sujets étaient 30, 7 ont été exclus avant de commencer l’étude. 
Il n’y a pas de perdus de vue 

par rapport aux différents grades à 
l’intérieur de chaque groupe 
 
Les critères d’inclusion et d’exclusion sont 
clairs et leurs chois est expliqué 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Critère de jugement clinique : 6 paramètres : 
• Douleur nocturne dans les 24 dernières heures lorsque l’on 

essaye de s’endormir ou qui réveille la nuit  
• Douleur dans les 24 dernières heures au repos assis  
• Douleur dans les 24 dernières heures à la marche ou lors 

des AVJ 
• Douleur dans les 24 dernières heures à la course à pied  
• Douleur à la palpation de la fracture de fatigue  
• Douleur à la réalisation d’un single leg hop du côté de la 

blessure 
Critère de jugement radiologique : grade Fredericson et taille de 
l’œdème de la moelle osseuse. 

Les critères de jugement sont fiables, l’IRM 
est le gold standard et les paramètres 
clinques sont les plus utilisés dans les 
études cliniques. 
 
La multiplication des critères de jugement 
fait la force de l’étude. 

Protocole utilisé 

Ultrasons 20 min par jour pendant 4 semaines pour les deux 
groupes. Le groupe traitement reçoit un appareil fonctionnel. Le 
groupe témoin en reçoit un similaire en apparence et en poids mais 
n’émettant pas d’ultrasons. Le traitement est effectué par le patient  
 
Paramètres : 

• Fréquence : 1,5 MHz  
• Largeur d'impulsion 200 ms à un taux de répétition de 1,0 

kHz  
• Zone de rayonnement efficace : 3,88 cm2  
• Intensité : 30 mW/cm2.  

Reprise des paramètres cliniques à 4, 8, 10 et 12 semaines. 

Le protocole est adapté, correctement 
présenté et très détaillé 



 

Analyses statistiques SYSTAT 
2 façons d’analyser la variance  

RESULTATS 1 tableau récapitulatif des résultats avec le critère de jugement 
radiologique et 1 tableau récapitulatif des résultats avec le critère 
de jugement clinique 
 
Pas de différence significative sur le critère de jugement 
radiologique entre les deux groupes à J+12 semaines mais 
amélioration dans les deux groupes entre avant et après 
l’intervention. 
 
Pas de différence significative sur le critère de jugement clinique 
entre les deux groupes après 12 semaines (sur aucun des 6 critères). 

Les résultats sont bruts, clairs et bien 
présentés 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 

DISCUSSION Confirmation de l’hypothèse nulle 
 
Résumé des études étudiant le LIPUS dans le traitement des 
fractures 
 
Il n’y a que deux ECR étudiant les fractures de fatigue et le LIPUS. 
Yadav qui trouve une différence significative sur les critères de 
jugement cliniques. Rue ne trouve pas de différence significative 
dans le temps de retour au combat. 
 
Les réglages de la machine sont importants, notamment l’ERA et 
le rapport de non uniformité du faisceau, différent chez Yadav. 
Limites : petite population, gros pourcentage de femmes âgées, 
usage à domicile des machines, il n’y a donc pas de mesure de la 
compliance au traitement, pas de suivi de niveau d’activité durant 
la période de traitement. 
Amélioration : mesure de la compliance du traitement avec la mise 
en place d’un registre. 

 
 
 
 
 
 
Nous avons une réponse claire au profit de 
l’hypothèse nulle. 
 
Les biais sont discutés et des améliorations 
sont évoquées pour une étude ultérieure. 
 
Confrontation avec les données actuelles 
de la littérature scientifique. 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 



 

Applicabilité et intérêt clinique   

 
Les résultats sont acceptables et 
applicables aux vues du sérieux de l’étude. 
Ils sont intéressants pour les pratiques 
quotidiennes en kinésithérapie 

BIBLIOGRAPHIE 17 références bibliographiques, pertinentes. 12 datent de plus de 5 
ans. 

Bibliographie bien rédigée et pertinentes. 
Les références anciennes peuvent être 
expliquées par la pauvreté de la littérature 
scientifique récente à ce sujet. 

RESUME  Résumé bien construit et très fidèle aux 
données de l’article. 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 6  

 
 
 



 
 

 

Titre de l’article The effect of pulsed ultrasound in the treatment of tibial stress fractures 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages Rue JP, Armstrong D, Frassica F, Deafenbaugh M, Wilckens J / Orthopedics / 2004 / 27 / 1192-95 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Descriptif des fractures de fatigue sur la population militaire, 
plus spécialement les jeunes recrus de la marine américaine. 
 
But : déterminer si un traitement avec des ultrasons pulses 
diminue ma durée des symptômes et réduit le temps de retour 
au combat 

L’objectif est clair. Les critères de jugement sont 
présents, la population est bien ciblée. 
Les hypothèses ne sont pas énoncées. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Essai contrôlé randomisé, en double aveugle Le type de l’étude est approprié pour répondre à 
l’objectif de l’étude et vérifier les hypothèses Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

Le recrutement a été effectué entre le 30 juin 2000 et le 29 
Aout 2000 au sein d’une population de recrus de la marine 
américaine 
 
Population : 26 avec 43 fractures de fatigue 
14 dans le groupe Ultrasons, 12 dans le groupe Placebo. 

La sélection est bien détaillée, la randomisation 
a été effectuée. 
Les groupes sont comparables sur l’âge, le 
sexe et le délai entre l’apparition des 
symptômes et le diagnostic, cependant aucune 
précision sur le grade et la gravité de l’atteinte, 
impossibilité de déterminer la comparabilité des 
deux groupes. 
La taille des échantillons est satisfaisante 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Durée des symptômes 
Douleur à la palpation du site de la fracture 
Single hop test 
Radiographie standard 

Les critères de jugement sont pertinents. 
A la fois cliniques, fonctionnels et radiologiques. 
Nous regrettons l’absence de l’IRM 



 

Protocole utilisé 

- Ultrasons : traitement standard + 20 minutes par jour 
d’ultrasons à faible intensité. 

- Placebo : protocole identique mais appareil d’ultrasons 
non fonctionnel 

 
Lorsqu’il n’y a plus de douleur à la palpation ainsi qu’à la 
réalisation d’un single hop test, la recrue passe une 
radiographie, si elle révèle une guérison, le traitement est 
terminé et la recrue repart au combat. 

Le protocole est adapté à la pathologie 
cependant il manque des détails comme les 
paramètres de l’appareil. Nous ne savons pas si 
les patents réalisent le traitement eux même ou 
si cela est fait par un professionnel de santé. 

Analyses statistiques Le test de t de Student a été utilisé  

RESULTATS 
Pas de différences significatives entre les deux groupes : 

• Démographie 
• Délai entre l’apparition des symptômes et le diagnostic 
• Jours de traitement manqués 
• Nombre total de jours de traitement 
• Temps de retour au combat 

Résultats bruts, globaux. 
Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 

DISCUSSION Comparaison des résultats trouvés avec une étude de cas de 
Jensen en 1998. 
Comparaison des résultats trouvés avec un étude de Benazzo 
en 1995 étudiant l’effet de l’électrothérapie dans le traitement 
des fractures de fatigue. 
Les effets des ultrasons seraient plus importants durant la 
phase inflammatoire, donc dans la phase très précoce alors que 
Rue et al sont intervenus en moyenne 29 jours après le 
diagnostic. 
Étude de Yang sur l’animal en 1996. 
Discussion également sur la dose délivrée, les auteurs se sont 
fiés à la dose (en temps) préconisée par le fabricant. 

 
Les résultats offrent une réponse à la question. 
Les biais ne sont pas évoqués 
Les auteurs comparent leurs résultats avec les 
données de la littérature 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 



 

Applicabilité et intérêt clinique  

L’académie de la marine américaine n’utilise pas en routine 
les ultrasons dans le traitement des fractures de fatigue tibiales. 
Les auteurs recommandent plus d’études sur le sujet pour 
recommandent ce traitement pour ce type de pathologie. 

 
Les résultats sont acceptables et appliqués à la 
population étudiée 

BIBLIOGRAPHIE 13 articles, toutes datant de plus 5 ans 
Les références sont bien présentées et 
pertinentes. Nous regrettons l’ancienneté des 
articles sélectionnés. 

RESUME  
Le résumé est bien construit, présenté de 
manière objective, fidèle aux données de 
l’article. 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 4  

 



 
 

 

Titre de l’article Role of ultrasound therapy in the healing of tibial stress fractures 

Auteurs / revue / année / Vol / 
Pages 

 
Yadav YK, Salgotra KR, Banerjee A / MJAFI / 2008 / 64 / 234-236 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION 

Résumé sur les fractures de fatigue. Mode d’action des ultrasons. 
Objectif : étudier l’efficacité d’un traitement par ultrasons dans le 
traitement des fractures de fatigue chez les recrues militaires. 

Le but de l’étude est clair. 
Les critères de jugement sont absents. 
Les hypothèses ne sont pas formulées. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Essai contrôlé randomisé en double aveugle 
Le type de l’étude est approprié pour 
répondre à l’objectif. Il ‘agit du meilleur 
type d’étude pour ce type de question. Type d’étude 

Population (nb, critères 
d’inclusion, d’exclusion, groupe 
témoin…)  

67 patients souffrant de fractures de fatigue du tibia. 
Randomisation : Traitement (N=39) et Placebo (N=28) 
Double aveugle 
Pas de critères d’inclusion ni d’exclusion 

Les critères d’inclusion et d’exclusion 
sont absents. Il y a eu randomisation. 
Les groupes sont comparables en âge 
et en taille comme l’indique l’article 
mais aucun tableau le prouve. 
Le niveau d’activité physique des sujets 
n’est pas précisé. 
La classification rapporte une différence 
de temporalité, pas de différence de 
gravité de l’atteinte. 
Les deux groupes ne sont donc pas 
comparables. 



 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

L’évaluation de la guérison est un jugement clinique  
- Douleur pendant les AVQ 
- Douleur à la palpation ou à la percussion 
- Chaleur dans la zone incriminée 
- Fulcrum test 
- Single hop test 

Les critères de jugement sont 
pertinents et validés. Le manque de 
critère e jugement radiologique est un 
point faible. 

Protocole utilisé 

Les participants ont tous reçu un appareil d’ultrasons à domicile pour 
une utilisation quotidienne de 10 minutes avec les paramètres suivants : 

• Fréquence : 3MHz 
• Puissance : 1W/cm2 
• Mode pulsé 
• Cycle de service : 50% 

Un contrôle de la douleur s’effectue grâce à de la glace et à du 
paracétamol 

Le protocole est bien présenté et 
suffisamment détaillé. 
Interrogation sur les paramètres, deux à 
trois fois plus élevées que les pratiques 
recommandées. 

Analyses statistiques 3 tests statistiques ont été réalisés  

RESULTATS 

Différence significative concernant le nombre de jours d’incapacité : 
25,46 dans le groupe Ultrasons et 39,92 dans le groupe Placebo. 

Les résultats sont clairement présentés. 
Une seule donnée est précisée 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 

DISCUSSION Protocole de rééducation en 4 phases. 
 
Discussion du rôle des ultrasons dans le diagnostic de la fracture de 
fatigue. 
 
Étude de Brand sur l’effet des ultrasons dans la prise en charge des 
fractures de fatigue des membres inférieurs. Étude de Jensen (cas 
clinique) 

Les résultats apportent une réponse à 
la question posée 
Les auteurs comparent leurs résultats 
avec les données de la littérature 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 



 
Étude + méta analyse sur l’efficacité des ultrasons dans le traitement 
des fractures 
 
Étude de Rue ne trouvant pas de différence significative sur le temps de 
guérison. Tentative d’explication par les paramètres de la machine. 
 
Recommande des études sur d’autres sites que le tibia à l’avenir. 

Applicabilité et intérêt clinique   
Les résultats sont acceptables et 
intéressants pour les pratiques 
quotidiennes en kinésithérapie 

BIBLIOGRAPHIE 11 références bibliographiques dont 10 datant de plus de 5 ans 
Les références sont bien et pertinentes. 
Nous regrettons le peu de références 
actualisées 

RESUME  Résumé bien rédigé et fidèle aux 
données de l’article 

Niveau de preuve (selon HAS) / 
Note PEDro   Score PEDro : 7  

 



 
 

 

Titre de l’article Role of ultrasound therapy in the treatment of stress fractures 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 
 
Yadav YK / MJAFI / 2000 / 56 / 95-98 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Explications claires sur la fracture de fatigue. 
Les fractures de fatigue sont le motif principal d’hospitalisation 
chez les militaires. 
Le traitement consiste à du repos pendant 4 à 8 semaines. Les 
ultrasons sont utilisés dans le traitement de la fracture de fatigue 
mais les modalités ne sont pas clairement définies. 
But de l’étude : évaluer l’efficacité des ultrasons dans le 
traitement de la fracture de fatigue 

L’objectif de l’étude est clair. 
La question est formulée. Le modèle PICO 
n’est pas respecté. 
Aucune hypothèse est présentée dans cette 
introduction. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Essai contrôlé Le type de l’étude est approprié pour répondre 
à l’objectif 

Type d’étude (étude de cas, 
transversale, diagnostic, 
interventionnelle…) 

Population (nb, critères d’inclusion,  
d’exclusion, groupe témoin…)  

75 sujets (Artilley Centre Hyderabad Nov 98-May 99) de 17 à 
21 ans 
Groupe contrôle : 32 sujets 
Groupe expérimental : 43 sujets 
 
Sélection des individus basée sur une anamnèse, un examen 
clinique ainsi que des radiographies positives. 
Les tests cliniques sont les suivants : Fulcrum test, signe de 
percussion à distance, test du diapason. Utilisation uniquement 

La sélection des populations est bien définie  
La randomisation n’apparait à aucun moment 
dans l’article. 
Aucun tableau de décrit les caractéristiques 
démographiques de la population 
La classification rapporte une différence de 
temporalité, pas de différence de gravité de 
l’atteinte Il n’est donc pas possible de certifier 
que les groupes sont comparables. 



 
de la radiographie standard, les autres examens d’imagerie 
n’étant pas disponible. Sélection uniquement des sujets 
présentant une radiographie standard positive pour exclure les 
diagnostics différentiels 

Il n’y a pas de diagramme de flux, ni d’allusion 
de la part des auteurs aux éventuels perdus 
de vue. 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

L’évaluation de la guérison est un jugement clinique  
- Douleur pendant les AVQ 
- Douleur à la palpation ou à la percussion 
- Chaleur dans la zone incriminée 
- Fulcrum test 
- Single hop test 

Les critères de jugement sont pertinents et 
validés. Le manque de critère e jugement 
radiologique est un point faible. 

Protocole utilisé 

Groupe contrôle admis à l’hôpital. Traitement traditionnel avec 
principalement du repos et des AINS pour lutter contre la 
douleur pour une durée de 4 à 8 semaines. La non utilisation 
d’ultrasons factices est dû au fait de la possible aggravation de 
la fracture de fatigue pour es sujets du groupe contrôle. 
 
Groupe expérimental : Traitement par ultrasons pulsés à 1 
W/sq.cm, 5 minutes par jour jusqu’à accomplissement des 
critères. Contrôle de la douleur avec du paracétamol et de la 
glace. La course, le saut et l’utilisation d’AINS sont interdits. 
 
Suivi des patients pendant un mois après le traitement pour 
mettre en évidence une éventuelle récidive. 

Le protocole est présenté de manière 
succincte, les paramètres de l’appareil à 
ultrasons sont approximatifs par rapport aux 
paramètres décrits dans les autres articles 
utilisant les ultrasons. La gestion du groupe 
contrôle à l’hôpital montre que l’auteur n’a 
aucun contrôle dessus, les sujets sont gérés 
dans le personnel de l’hôpital, il n’a aucune 
certitude sur le traitement réalisé. 
  

Analyses statistiques t-test modifié 
Les variances des deux groupes étant 
inégales, les auteurs ont appliqué un test t 
modifié. 



 
RESULTATS 

90% du groupe expérimental et 72% du groupe contrôle souffre 
du tibia 
 
 
Groupe expérimental : 4 sujets n’ont pas montré d’améliorations 
après les ultrasons après 9 à 15 jours, ils ont été admis à 
l’hôpital pour un repos complet. 
3 sujets du groupe contrôle ont continué à être symptomatiques 
après leur arrêt maladie (1 à 3 mois d’arrêt supplémentaire) 
 
Groupe expérimental : 4 sujets victimes de récidive (2 retraités 
pas ultrasons, 2 admis à l’hôpital) 
Groupe contrôle : 1 sujet victime de récidive. 
Taux de réussite : 28 cas (87,5%) (groupe contrôle), 35 cas 
(81,4%) (groupe expérimental) 
 
Groupe contrôle 
Durée de l’hospitalisation : 37 jours 
Durée du traitement : 75 jours  
 
Groupe expérimental 
Durée du traitement : 15 jours, entre 9 et 25 jours (majorité 
entre 12 et 14 jours) 
 
Durée des ultrasons et durée du traitement conventionnel : t = 
29 (significatif) 
Durée des ultrasons et durée de l’hospitalisation : t = 9,4 
(significatif) 

Les résultats sont cohérents avec les objectifs 
de l’étude. Ils sont présentés de manière claire 
et brute. Un tableau est présent pour 
récapituler le nombre de jours de traitement 
par ultrasons dans le groupe expérimental. 
Cette statistique a été réalisée uniquement sur 
les sujets ayant montré une consolidation 
osseuse, or 8 sujets n’ont pas été consolidé 
après le traitement ultrasons, ils 
n’apparaissent pas dans la statistique des 15 
jours de traitement par ultrasons 
 
 
Les biais ne sont pas pris en compte dans les 
résultats. Deux statistiques sont significatifs, 
les auteurs ne différencient pas les données 
statistiquement significatives et cliniquement 
significatives. 
 
 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 



 

DISCUSSION Les ultrasons soulagent la douleur et l’inflammation et améliore 
la guérison tissulaire. Ils sont souvent utilisés dans le traitement 
des tendinites, bursites, entorses et lésions musculaires. 
Les radiographies montrant une consolidation osseuse 
coïncident avec les paramètres cliniques. 
 
Conclusion : les ultrasons sont extrêmement surs, non invasifs 
et peut être grandement bénéfique aux patients souffrant de 
fractures de fatigue en diminuant la durée de retour à 
l’entrainement. 

 
Les résultats offrent une réponse à la 
question. 
Les auteurs trouvent que l’amélioration 
radiographique est confirmée par 
l’amélioration des paramètres cliniques  
Les biais ne l’étude ne sont pas discutés 
Les auteurs ne discutent pas des résultats 
avec les données actuelles de la littérature 
scientifique 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 

Applicabilité et intérêt clinique   

 
Les résultats sont intéressants pour les 
pratiques quotidiennes en kinésithérapie, mais 
à ne pas généraliser au vue des biais de 
l’étude. 

BIBLIOGRAPHIE 7 références bibliographiques dont une seule date de plus de 5 
ans. 

Les références sont bien présentées, 
pertinentes et actualisées. 

RESUME  
Le résumé est bien construit, présenté de 
manière objective et fidèle aux données de 
l’article 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Niveau 2. Score PEDro : 3  

 



 
 

 

Titre de l’article Does pulsed low intensity ultrasound allow early return to normal activities when treating stress fractures ? A 
review of one tarsal navicular and eight tibial stress fractures 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 
 
Brand JC, Brindle T, Nyland J, Carborn DNM, Johnson DL / The Iowa orthopaedic journal / 1999 / 19 / 26/30 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Résumé des localisations touchées par la pathologie, son 
traitement. Le LIPUS est utilisé et étudié pour les 
fractures, pas pour les fractures de fatigue.  
But de l’étude : évaluer efficacité d’un traitement au 
LIPUS quotidien pour le traitement des fractures de 
fatigue tibiales et un retour rapide à leur activité. 
In fine : éviter de perdre du temps pour les athlètes 
Durant la saison sportive, éviter l’attelle qui n’est pas 
adéquat à la pratique en compétition de certains sports.  

Les objectifs sont clairs.  
La question de recherche ne répond pas au modèle 
PICO. 
Les hypothèses ne sont pas formulées. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Série de cas 
Le type de l’étude est adapté à l’objectif fixé 
cependant il manqué un groupe témoin pour 
confirmer l’efficacité de la technique et gagner en 
crédibilité scientifique. 

Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

9 patients, 8 diagnostiqués avec un scanner et 1 avec une 
IRM (3H, 6F) 
8 patients sur 9 sont des athlètes (football, basket) 
lycéens. 
Localisation :  tibia postéromédial (n=7) ; tibia antéro 
lateral (n=1) et naviculaire (n=1) 
Critère d’inclusion : fracture de fatigue tibiale ou 
naviculaire 

La population est bien décrite mais nous ne savons 
pas comment les patients ont été sélectionnés. Il n’y 
a pas précision sur le grade, les localisations sont 
variées. 



 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Questionnaire « 5 questions », EVA, évaluation pour la 
performance fonctionnelle Absence de critères de jugement radiologique 

Protocole utilisé 

Avant l’étude : Questionnaire « 5 questions », EVA, 
évaluation pour la performance fonctionnelle. 
 
20 minutes par jour de LIPUS (fréquence : 1,5 MHz, 
zone de rayonnement : 3,88 cm2, largeur d'impulsion : 
200 msec, intensité : 0,3 W/cm2). 5 fois par semaine 
pendant 4 semaines 
 
Maintien des activités pour les patients avec fracture de 
fatigue tibiale. L’attelle n’était portée que par la patiente 
souffrant d’une fracture de fatigue antérieure du tibia 
lors des acticités. Les autres portait l’attelle au repos. 
 
Les sujets sont retestés 4 semaines après la fin du 
traitement 

Manque de précision. Nous ne savons pas qui fait les 
soins (patient ou thérapeute). L’évaluation de la 
performance fonctionnelle est très vague, peut 
englober plusieurs choses et n’est pas détaillée 

Analyses statistiques Mann-Whitney U tests pour le score de l’EVA 
Test de t appareillé pour les tests fonctionnels  

RESULTATS Tous les patients ont repris ou maintenu une activité 
sportive à niveau égal par rapport au moment du 
diagnostic. 
Pas de récidive pour tous les patients hormis la fracture 
de fatigue antérieure du tibia. 
Tableau récapitulatif avec les valeurs avant et après 
Statistiquement significatif stepdowns sur 1 min et EVA 
avant/après. 

Le tableau récapitulatif ne montre que les résultats 
significatifs 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 

DISCUSSION 



 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 

Différence avec le traitement classique contre traitement 
de l’étude : 6 semaines sans appui contre 3 jours sans 
appui et 3 semaines avec un attelle amovible. 
Traitement efficace pour fracture de fatigue de la partie 
postéromédiale du tibia, non pour la partie antérieure. 
Accélération de la guérison pour une fracture de fatigue 
du membre inférieur grâce à l’utilisation quotidienne du 
LIPUS en diminuant de manière significative le temps 
de retour aux activités normales 

 
Les résultats offrent une réponse à la question 
Conclusion des auteurs sur l’efficacité pour la partie 
postéromédiale du tibia. 
Les auteurs comparent leurs résultats avec les 
données de la littérature, ils utilisent un traitement 
radicalement différent par rapport au traitement 
traditionnel. 

Applicabilité et intérêt clinique   Résultats à nuancer au vu des biais, de la nature de 
l’étude et de la taille de l’échantillon. 

BIBLIOGRAPHIE 13 références bibliographiques bien rédigées, 6 datant de 
moins de 5 ans 

Les références sont bien présentée pertinentes. Il est 
dommageable que la moitié des articles datent de 
plus de 5 ans 

RESUME  Le résumé est bien construit, objectif et fidèle aux 
données de l’article 

Niveau de preuve (selon HAS) / 
Note PEDro   Score PEDro : 2  

 



 
 

 

Titre de l’article Effect of Low-Intensity Pulsed Ultrasound Treatment for delayed and non-union stress fractures of the anterior 
mid-tibia in five athletes 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 
 
Uchiyama Y, Nakamura Y, Mochida J, Tamaki T / Tokai J Exp Clin Med / 2007 / 32 / 121-125 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Résumé sur le traitement des fractures de fatigue de la partie 
antérieure du tibia. 
Revue de ce qu’il se fait en matière de traitement des 
fractures par les ultrasons. 
But : étudier les effets des ultrasons (LIPUS) comme 
traitement pour les athlètes souffrant de fracture de fatigue 
non consolidée à la partie antérieure du tibia 

L’objectif est défini. 
Les hypothèses ne sont pas présentes. 
Le choix des auteurs d’inclure les résultats de 
leur étude dans l’introduction est discutable. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Série de cas 
Le type de l’étude est adapté à l’objectif fixé 
cependant il manqué un groupe témoin pour 
confirmer l’efficacité de la technique et gagner en 
crédibilité scientifique 

Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

5 athlètes professionnel ou amateur (4H, 1F). 
Inclusion entre 1998 et 2003 suite à un passage à l’hôpital 
Fracture de fatigue non consolidée à la partie antérieure du 
tibia 

Le nombre de sujets est restreint, ce qui limite sa 
puissance. La sélection des sujets est très peu 
détaillée. 



 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Radiographie 
Douleur à la palpation 
Scintigraphie 
Retour au sport 

Les critères de jugement sont pertinents. 
Manque d’exhaustivité dans les critères 
fonctionnels. 

Protocole utilisé 

Les auteurs ont utilisé la radiographie, la présence d’une 
douleur localisée et la scintigraphie pour le diagnostic. 
 
Mise à disposition d’un appareil d’ultrasons à domicile pour 
une utilisation autonome pendant 20 minutes par jour. 
Paramètres :  

• Sonde de 3,88 cm2 
• Fréquence : 1,5 MHz 
• Largeur d'impulsion : 200 ms 
• Puissance moyenne temporale : 117 mW 

Le patient contrôle lui-même sa douleur et maintient une 
activité physique autant que possible durant le traitement. 
 
Après la fin du traitement : symptômes cliniques (douleur), 
radiographie, scintigraphie critère de jugement (retour au 
sport à 100%). 

Le protocole est adapté, suffisamment détaillé 
(avec les paramètres de la machine). 

Analyses statistiques Absence d’analyse statistique  

RESULTATS 

Durée moyenne du traitement, : 11 mois (8-14) 
Durée moyenne du suivi après le traitement : 7,4 mois (6-12) 
Pas de récidive pendant la période de suivi. Pas de fracture 
complète. 
Retour à une activité complète en moyenne 3 mois (2-4) 
après le début du traitement. La non douleur a été obtenu 
après en moyenne 3,8 mois (2-5) d’utilisation. Enfin, la 
guérison radiologique a été obtenu en moyenne 11 mois (8-
14) après le début du traitement. 

Les résultats sont clairs, complets et bien rédigés. 
Nous notons la présence de cliché d’imagerie. 
Un tableau récapitulatif aurait facilité la 
compréhension des résultats et apporté plus de 
clarté. 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 



 

DISCUSSION Résultats rapides par rapport à un traitement conservateur 
présenté dans 3 études. Ces études interdisent le sport 
pendant le traitement contrairement à cette étude. 
Tableau récapitulatif des études avec traitement conservateur 
et leurs résultats en confrontation avec leurs résultats. 
Conclusion : les ultrasons (LIPUS) permettent d’obtenir un 
statut de non douleur ainsi qu’un retour à l’activité et au sport 
plus vite qu’avec les autres méthodes. Cependant, les 
ultrasons ne réduisent pas le temps de guérison radiologique 
(la réparation osseuse). 
 
Discussion sur une étude ne trouvant pas d’amélioration 
entre un groupe traité par ultrasons et un groupe sans 
ultrasons après une opération chirurgicale.  
 
Discussion sur la non concomitance entre le statut de non 
douleur et la guérison radiologique expliquée par le fait que 
les ultrasons contribuent à diminuer l’œdème osseux. 
 
Les ultrasons accélèrent la perméabilité aux fluides de l’os et 
des tissus environnants et améliore l’œdème osseux et 
tissulaire. 
 
Recommandation d’une opération chirurgicale si le statut de 
non douleur n’est pas atteint dans les 4 mois de traitement 
par ultrasons. 

 
Les résultats offrent une réponse à la question. 
Les biais ne sont pas discutés. 
Les auteurs comparent leurs résultats avec les 
données de la littérature. 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 

Applicabilité et intérêt clinique  

Conclusion : le traitement par ultrasons est utile pour un 
soulagement précoce de la douleur dans le cadre d’une 
fracture de fatigue à la partie antérieure du tibia, résultant 
d’un retour précoce au sport 

Les résultats sont acceptables mais difficilement 
applicables au vu de la diversité des sujets ainsi 
que du petit nombre d’individus. 
Ils sont cependant intéressants pour les pratiques 
quotidiennes en kinésithérapie. 



 

BIBLIOGRAPHIE 16 références dont 13 datent de plus de 5 ans 
Les références sont bien présentées et 
pertinentes. Bémol sur la proportion de celles 
datant de plus de 5 ans. 

RESUME  Résumé bien construit et fidèle aux données de 
l’article. 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 2  

 



 
 

 

Titre de l’article Stress fracture in the world class athlete: a case study 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 
 
Jensen J / Medicine & Science in Sports & Exercise / 1998 / 30 / 783-787 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Revue globale de la fracture de fatigue, traitement de la 
fracture de fatigue tibiale 
 
Référence à Heckmann montrant dans un essai contrôlé 
randomisé en double aveugle une accélération 
significative de la guérison dans le groupe utilisant les 
ultrasons 
 
Revue des ultrasons : leurs paramètres d’utilisation, 
leur utilité clinique pour un traitement ostéoarticulaires 
 
Objectif : Rapporter l’utilisation d’ultrasons à faible 
intensité pour accélérer la guérison de fracture de 
fatigue du tiers moyen de tibia chez une gymnaste de 
classe mondiale 

L’objectif de l’étude est clairement énoncé. 
Introduction très complète avec de nombreuses 
références bibliographiques  

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Étude de cas Il s’agit du type d’étude ayant le plus  impact au niveau 
de la littérature scientifique. Type d’étude 



 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

1 gymnaste de classe mondiale de 14 ans présentant 
une douleur à la face antérieure du tibia 
Antécédents : maladie de Sever, fasciite plantaire 
 

Le sujet a bien été défini avec de nombreux détails.  

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires Douleur, temps de retour au sport à 100% Les critères de jugement sont simples mais pertinents 

Protocole utilisé 

Examen radiographique normal ; IRM révélant un 
œdème osseux de 3 à 5 cm et un œdème périosté, un 
scanner montrant une augmentation de l’activité 
ostéoclastique. => conseil d’arrêter la gymnastique, 
prescription d’une attelle, d’une supplémentation en 
vitamine ainsi que du massage quotidien. 
 
Utilisation des ultrasons en complément d’un régime 
alimentaire ainsi que d’une réhabilitation structurée. 
Utilisation à la maison 20 minutes, 3 fois par jour 

Le protocole est adapté et bien présenté. Il manque les 
paramètres de la machine à ultrasons  

Analyses statistiques Absence d’analyses statistiques  

RESULTATS Moins de douleur 1 semaine plus tard. 
2 semaines plus tard, une douleur minime l’autorisant à 
réutiliser le trampoline 
3 semaines plus tard, radiographie normale, 
entrainement normal avec intensité modérée. 
1 mois après la blessure, participation à un meeting 
puis aux JO dans les jours qui suivent. Une légère 
douleur persiste à la palpation profonde 
Médaille d’or aux JO avec un douleur minime 

Les résultats sont présentés de manière claire et très 
détaillée. 
 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 



 
2 mois après, radiographie normale, absence totale de 
douleurs, présence d’une réaction cutanée.  

DISCUSSION 
Retour à l’entrainement à 100% en 3 semaines et un 
retour à la compétition (JO) après 33 jours grâce au 
traitement par ultrasons alors que différents auteurs 
préconisent un arrêt du sport de minimum 6-8 
semaines. 

 
Les résultats offrent une réponse à la question. 
L’auteur se référence à des auteurs quant au délai de 
traitement préconisé en général pour ce type de 
blessure. 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 

Applicabilité et intérêt clinique   
Les résultats sont acceptables mais difficilement 
applicables au vu de la diversité des sujets ainsi que du 
petit nombre d’individus. 

BIBLIOGRAPHIE 29 références bibliographiques dont 19 datant de plus 
de 5 ans. 

Les références sont-elles bien présentées et 
pertinentes. Beaucoup d’articles datent entre 5 et 10 
ans ce qui permet de dire que ces références 
bibliographiques sont actualisées. Le nombre de 
références est élevé pour une étude de cas, cela 
rassure sur les données explicitées dans l’introduction. 

RESUME  Le résumé est-il bien construit, présenté de manière 
objective et fidèle aux données de l’article. 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 1  

 



 
 

Titre de l’article Role of therapeutic ultrasound in healing of tibial stress fracture in a runner: a case study 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 
 
Manzer M / Saudi Journal of Sports Medicine / 2013 / 13 / 107-109 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION 

Revue sur la fracture de fatigue et sur l’utilisation des 
ultrasons 

Introduction très brève et succincte. 
Il n’y a ni hypothèse ni objectif. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Étude de cas Il s’agit du type d’étude ayant le plus  impact au niveau 
de la littérature scientifique. Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

1 homme de 20 ans, coureur. 
Diagnostic d’une fracture de fatigue face antérieure du 
tibia de Grade 3 à l’IRM avec un retard de 2 mois par 
rapport à ses premières douleurs 
 
Douleur au bout de 28 secondes d’application des 
ultrasons en mode diagnostic du coté pathologique 
contre 1 minutes 26 secondes sur coté sain. 

La description du cas est très détaillée, l’auteur va dans 
le détail aussi bien au niveau du diagnostic d’imagerie 
que dans le diagnostic clinique 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Douleur à l’appui unipodal, à la course, au saut 
Durée avant le déclenchement de la douleur des 
ultrasons en mode diagnostic 

Les critères de jugement sont pertinents, simples mais 
très efficaces. Il manque cependant un critère 
d’imagerie. 



 

Protocole utilisé 

Utilisation 20 min par jour, 5 fois par semaine pendant 
4 semaines. Paramètres : 

• Fréquence : 3MHz,  
• Puissance : 0,8W/cm2 
• Mode pulsé 
• Cycle de service : 20% 

Poursuite des acticités fonctionnelles sans attelle. 
Examen clinique à la fin des 4 semaines  

Le protocole est adapté et bien décrit  

Analyses statistiques Absence d’analyses statistiques  

RESULTATS 
Course sans douleur ainsi qu’un saut en unipodal sur le 
membre inférieur touché sans douleur également après 
30 jours L’application des ultrasons en mode 
diagnostic sur le site de la blessure déclenche une 
douleur après 58 secondes 

Les résultats sont-clairement présentés et cohérents 
avec ce qui est attendu 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 

DISCUSSION Amélioration de la douleur dans les activités de la vie 
quotidienne après le traitement par ultrasons. Passage 
de 28 à 58 secondes avant le déclenchement de la 
douleur après l’application des ultrasons en mode 
diagnostic sur le site de la blessure. 
 
Comparaison avec Brand (traitement) et Romani 
(diagnostic) 

 
Les résultats offrent une réponse à la question. 
L’auteur évoque les résultats d’autres auteurs. 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 

Applicabilité et intérêt clinique   
Les résultats sont acceptables mais difficilement 
applicables au vu de la diversité des sujets ainsi que du 
petit nombre d’individus. 



 

Is ro 2 références bibliographiques (1999 et 2000) Les références sont-elles présentées mais trop peu 
nombreuses et assez anciennes. 

RESUME  Le résumé est bien construit, présenté de manière 
objective et fidèle aux données de l’article. 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 1  

 



 
 

 

Titre de l’article Do Capacitively Coupled Electric Fields Accelerate Tibial Stress Fracture Healing? 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 

 
Beck B, Matheson G, Berman G, Norling T, Fredericson M, Hoffmann A / The American Journal of sports 
Medicine / 2007 / 36 / 545-53 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Revue de la fracture de fatigue ainsi que de son 
traitement. 
La place de l’électrothérapie dans le traitement des 
fractures de fatigue. 
Objectif : Évaluer les effets du CCEF vs le placebo 
dans le traitement des fractures de fatigue tibiales 

L’objectif de l’étude est clairement défini. L’introduction 
est complète et bien écrite. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Essai contrôlé randomisé en double aveugle 
Le type de l’étude est approprié pour répondre à 
l’objectif de l’étude et vérifier les hypothèses 
 Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

44 sujets (20H, 24F) 
Critères d’inclusion  

• Entre 18 et 50 ans  
• 1 ou plus fracture de fatigue tibiale 
• Sans autre traitement que le repos 
• Postéromédial du tiers moyen au tiers distal et 

proximo-médial du tibia 
Critères d’exclusion : 

La sélection des populations est correcte et très bien 
définie 
Il y a eu randomisation mais cela n’apparait que dans 
les résultats 
Les groupes sont comparables. 
Les grades utilisés sont différents de ceux de la 
classification de Fredericson, limitant l’interprétation de 
ces derniers. 
La taille de l’échantillon est suffisante, une taille de 20 
par groupe suffit pour montrer des différences 
statistiquement significatives  



 
• Région antérieure du tibia, présentant des 

signes de retard de consolidation ou de 
pseudarthrose 

• Femme enceinte 
• Pacemaker 
• Maladie métabolique osseuse 
• Prise de médicaments influençant la 

consolidation osseuse 
 
Groupe Intervention (N=23) Groupe Placebo (N=21) 
Tests réalisés pour diagnostiquer la fracture de fatigue 
donne un score sur 21. 
+ imagerie en aveugle (radiographie, scanner, IRM) 
donnant un score sur 16 (4 grades) 
 
Caractéristiques exhaustives de la population collectés 
 
2 perdus de vu dans le groupe contrôle (perte d’intérêt) 
5 non analysés 

Il y a un diagramme de flux et une présentation des 
perdus de vue. 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Temps de consolidation placebo vs CCEF 
Temps de consolidation hommes vs femmes  

Les critères de jugement sont pertinents, validés et 
fiables  

Protocole utilisé 

Des appareils fonctionnels et non fonctionnels ont été 
livrés en double aveugle par le fabricant 
Caractéristiques de la machine : 

• Courant sinusoïdal 3 à 6,3 V à 60 kHz et 5 à 
10mA (2 électrodes) 

• 15h par jour, alarme activée en cas de perte de 
signal ou de batterie insuffisante 

Conseils standard de rééducation pour les deux 
groupes, interdiction de toute activité douloureuse 
(vélo et piscine possible) 
Paracétamol si besoin, Interdiction de prendre des 
AINS, aucun n’a indiqué en avoir pris. 

Le protocole est adapté, correctement présenté et très 
détaillé. Le suivi du patient est très poussé. 



 
Contact tous les deux jours pour savoir si présence de 
douleurs  
Tentative course si pas de douleurs en marchant, 
tentative de saut si pas de douleurs en courant 50m 
Si pas de douleurs en sautillant sur le MI pathologique 
pendant 30 secondes à une hauteur de 10 cm, le sujet 
est considéré comme guéri et l’expérience est arrêté 
(confirmation imagerie)  

Analyses statistiques Analyse de la variance de deux manières avec ANOVA 
Test t de comparaison pour la compliance  

RESULTATS Pas de différence entre les 2 groupes ainsi que dans la 
compliance. 
Pas de différence dans le temps de consolidation 
intergroupes cependant, les femmes ont un temps de 
consolidation inférieur aux hommes. 
Une augmentation du nombre d’heures d’utilisation 
diminue le temps de consolidation dans les deux 
groupes, la relation est significative uniquement pour le 
groupe Traitement. 
Plus les sujets du groupe Traitement participent à des 
activités en charge plus le temps de consolidation 
augmente, ce n’est pas le cas pour le groupe Placebo. 
 
Pas de différences de temps de consolidation chez les 
sujets présentant un Grade >2 par rapport aux sujets 
présentant un Grade <2 dans le groupe Traitement 
Différence significative de temps de consolidation pour 
la même comparaison dans le groupe Placebo 

ð Grade 3 et 4 ont un temps de guérison 24,5 
jours plus court dans le groupe Traitement par 
rapport au groupe Placebo. 

 

Les résultats sont cohérents avec les objectifs de 
l’étude. Ils sont présentés d’abord de manière brute 
puis récapitulés grâce à un tableau clair afin de gagner 
en lisibilité. 
Les comparaisons et corrélations sont très 
nombreuses. 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 



 
Pas de relation significative entre les temps de 
consolidation et la sévérité de l’atteinte ou le délai de 
commencement du traitement 
Relation significative entre la sévérité de l’atteinte et le 
temps de consolidation depuis la date de la blessure 
dans le groupe Placebo 

DISCUSSION Pas de différence sur le taux de consolidation entre les 
deux groupes, les hommes consolident 8 jours plus vite 
que les femmes. Cette différence est plus importance 
dans le groupe Traitement, ce qui indique qu’une 
interaction entre le traitement et le sexe existe. 
 
Comparaison des résultats avec Benazzo  
Discussion sur les avantages et désavantages de 
l’électrothérapie et son fonctionnement  
Explication des résultats et de leur différence avec le 
temps de consolidation d’un traitement classique 
 
Hypothèse : plus la fracture de fatigue tibiale est 
sévère, plus le bénéfice du CCEF est observé. 

 
Les résultats offrent une réponse partielle à la question. 
Les auteurs comparent leurs résultats avec les 
données de la littérature 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 

Applicabilité et intérêt clinique   

 
Les résultats sont acceptables au vu de l’étude, de sa 
population et de son faible risque de biais. 
Ils ont intéressants pour les pratiques quotidiennes en 
kinésithérapie. 

BIBLIOGRAPHIE 35 références bibliographiques, dont 28 datant de plus 
de 5 ans 

Les références sont bien présentées et pertinentes. 
Seulement 7 références datent de moins de 5 ans 

RESUME  Le résumé est bien construit, présenté de manière 
objective et fidèle aux données de l’article. 



 
Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 7  

 



 
 

 

Titre de l’article Use of capacitive coupled electric fields in stress fractures in athletes 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 
 
Benazzo F, Mosconi M, Beccarisi G, Galli U / Clinical Orthopedics and related research / 1995 / 310 / 145-149 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Revue rapide de la fracture de fatigue et de son 
traitement 
Objectif de l’étude : Rapporter les résultats du 
traitement de fractures de fatigue sur 21 athlètes à 
l’aide d’un CCEF 

L’introduction est brève mais l’objectif est clairement 
énoncé. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Série de cas 
Le type de l’étude est adapté à l’objectif fixé cependant 
il manqué un groupe témoin pour confirmer l’efficacité 
de la technique et gagner en crédibilité scientifique Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

21 sujets (17H, 4F), 25 fractures de fatigue 
• Entre 17 et 29 ans 
• Athlétisme (13), Footballeurs (6), Basketteurs 

(2), Gymnaste (1), entrainement au moins 3 fois 
par semaine 

• Naviculaire (13), Fibula (2), Tibia (2), 5ème 
métatarsien (6), Talus (1), 2ème métatarsien (1) 

• Diagnostic par radiographie standard, 
scintigraphie osseuse ou scanner 

La sélection des populations est correcte et bien 
définie. 
Il y a un tableau récapitulant la population et la 
localisation de leur fracture de fatigue. 
Il n’y a cependant pas de précision sur le grade des 
fractures de fatigue. 



 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Temps mis pour ne plus ressentir de douleur 
Temps mis pour retourner au sport à 100% 
Radiographie montant une consolidation 
Scintigraphie négative 

Les critères de jugement sont pertinents, validés, 
fiables. 

Protocole utilisé 

Émission d’un courant sinusoïdal d’une amplitude de 3 
à 6,3 V, une fréquence de 60 kHz, un niveau de 
courant effectif de 5-10 mA. Le commencement de 
l’intervention a eu lieu au moment du diagnostic. 
Le traitement continue tant que la fracture n’est pas 
consolidée. Il y a un monitoring radiologique 2 fois par 
semaine  
Les sujets sont classés en trois groupes : 

• Soigné 
• Amélioré 
• Non soigné 

Le protocole est adapté, correctement présenté et 
suffisamment détaillé. 
 

Analyses statistiques Il n’y a pas d’analyse statistique  

RESULTATS 

Temps entre le début des symptômes, le diagnostic et 
le début du traitement varie de 7 à 730 jours 
Le temps de traitement moyen avant résolution des 
symptômes est de 52 jours, 60 jours au niveau du 
naviculaire  
22 fractures de fatigue ont été classé dans le groupe 
soigné (88%), 2 dans le groupe amélioré (8%), 1 dans 
le groupe non soigné (4%) 

Les résultats sont cohérents avec les objectifs de 
l’étude. Un tableau récapitulant le parcours de chacun 
des sujets serait appréciable pour la lisibilité et la 
compréhension des résultats. 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 



 

DISCUSSION Revue de l’électrothérapie et son utilisation dans le 
traitement de la fracture de fatigue. 
Justification du choix du type de l’étude (peu de sujets) 
 
Discussion sur la chronicité de la fracture de fatigue et 
sa tendance à ressembler à une pseudarthrose 
 
Recours à la chirurgie nécessaires dans la majorité des 
cas de l’étude 

 
Les résultats offrent une réponse à la question. Ils 
comparent leurs résultats avec ceux retrouvé dans la 
littérature. Les auteurs évoquent les biais de leur étude 
et tentent de les expliquer. 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 

Applicabilité et intérêt clinique  
Conclusion sur l’intérêt de cette technique chez les 
sportifs. Nécessite plus d’études pour l’appliquer à une 
population non sportive 

Les résultats sont applicables à la population étudiée 
Ils sont intéressants pour les pratiques quotidiennes en 
kinésithérapie mais nécessiteraient un ECR pour plus 
de puissance dans l’acceptabilité des résultats. 

BIBLIOGRAPHIE 14 références bibliographiques datant de plus 5 ans  
Les références sont bien présentées et pertinentes. Il 
est dommageable que toutes les références datent de 
plus de 5 ans 

RESUME  Le résumé est-il bien construit, présenté de manière 
objective et fidèle aux données de l’article 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 2  

 



 

 

 

Titre de l’article Low level laser therapy in treatment of stress fractures tibia : a prospective randomized trial 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 
 
Chauhan A, Sarin P / Medical Journal, Armed Forces India / 2006 / 62 / 27-29 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION 

L’objectif de l’étude est de savoir si l’application du 
laser à bas niveau sur des sujets avec une suspicion de 
fracture de fatigue du tibia est bénéfique. 

La contextualisation est très succincte. 
 
Seul l’objectif global de l’étude est présent 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Essai randomisé prospectif 
Le type de l’étude est approprié pour répondre à 
l’objectif de l’étude 
 Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

107 personnes sélectionnés en première intention, 39 
exclus car ayant reçu un traitement  
68 hommes réparties en 2 groupes de 34 de manière 
aléatoire 
Groupe A “contrôle” : âge moyen 22 ans 
Groupe B “test” : âge moyen 22,5 ans  

La sélection des populations est correcte, bien définie 
et bien expliquée  
La randomisation est présente 
Les groupes sont comparables 
La taille de l’échantillon est suffisante 
 



 

 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Évaluation de la douleur avec l’EVA 
 
Temps nécessaire à la disparition des symptômes et de 
retour à une marche sans douleur 
Récidive des symptômes après la fin du traitement 

Les critères de jugement sont-ils pertinents, validés et 
simples. Il n’y a pas de contrôle à l’aide de l’imagerie. 

Protocole utilisé 

Commun aux deux groupes : repos au lit, mobilité 
restreinte, élévation du membre inférieur et 
compression. 
 
Le groupe contrôle est exposé à une simple lampe 
rouge. Le groupe test est exposé à une machine de laser 
à bas niveau avec une longueur d’onde de 830nm, une 
énergie de 8J/cm2 pour le traitement et 16J/cm2 pour la 
détection du point douloureux.  
Utilisation une seule fois par jour 
 
Le paramètres pris en compte est la douleur : au 
commencement du traitement, au quotidien, durant le 
traitement, à l’arrêt du traitement puis à 7 et 14 jours 
après l’arrêt du traitement 

Le protocole est adapté, bien présenté. Nous ne 
savons pas depuis quand les sujets souffrent d’une 
fracture de fatigue. 

Analyses statistiques Utilisation de ANOVA pour la variance et du t de 
Student  

RESULTATS 

Tableau récapitulatif des différents sports pratiqués par 
les participants 
 
Tableau résumant les manifestations cliniques des 
participants 
 

Les résultats sont cohérents avec les objectifs de 
l’étude. Ils sont clairement présentés sous forme de 
tableau, ce qui améliore la clarté des résultats. 
Il y a une différenciation entre les résultats 
statistiquement significatifs et ceux qui ne le sont pas. 



 

 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 

Dans le groupe A, 15 sont encore symptomatiques à la 
fin des 21 jours de traitement tandis qu’ils ne sont que 
3 dans le groupe B 
 
L’analyse statistique révèle des résultats qui ne sont 
pas statistiquement significatifs 
 
Le nombre d’individus victime de récidive suite à 
l’arrêt du traitement est résumé dans un tableau et ces 
données sont statistiquement significatives avec un 
p<0,05 avec un plus petit nombre de récidive en faveur 
du groupe test par rapport au groupe placebo à 7 et 14 
jours après l’arrêt du traitement. 

DISCUSSION Résumé sur la fracture de fatigue ainsi que sur la 
thérapie laser à basse énergie. 
 
Il résulte de l’étude que le temps de résolution des 
symptômes est plus faible avec le traitement au laser 
par rapport au traitement traditionnel. De plus la 
récidive est moins importante une fois que les 
individus retournent à leurs activités. 
Les résultats sont non significatifs du fait du nombre 
insuffisant de cas et de la période de suivi courte 

 
Les résultats offrent-ils une réponse à la question. 
Les auteurs comparent les paramètres de la machine 
avec les données de la littérature. 
Ils discutent de la non significativité des résultats 
(nombre trop restreint d’individus, période de suivi trop 
courte) 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 

Applicabilité et intérêt clinique   

Les résultats sont applicables à la population étudiée, 
une étude plus importante serait nécessaire selon les 
auteurs afin de pouvoir appliquer ce traitement de 
manière plus systématique. 
Les résultats sont intéressants pour les pratiques 
quotidiennes en kinésithérapie. 

BIBLIOGRAPHIE 17 références bibliographiques dont 16 datant de plus 
de 5 ans 

Les références sont bien présentées et pertinentes. Il 
est regrettable qu’il n’y ait qu’une seule référence 
datant de moins de 5 ans. 



 

 

RESUME  Le résumé est bien construit, présenté de manière 
objective et fidèle aux données de l’article. 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 4  

 



 
 

 

Titre de l’article Extracorporeal shock wave therapy for resistant stress fracture in athletes 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 

 
Taki M, Iwata O, Shiono M, Kimura M, Takagishi K / The American Journal of Sports Medicine / 2007 / 35 / 
1188-1192 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION 

Focus sur le traitement des fractures de fatigue. 
Objectif : évaluer les effets des ondes de chocs sur les 
fractures de fatigue, en particulier sur les récalcitrantes 

L’objectif est clairement défini. Il n’y a pas 
d’hypothèses. L’introduction est très brève, nous 
n’avons pas beaucoup d’informations 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Série de cas 
Le type de l’étude est adapté à l’objectif fixé cependant 
il manqué un groupe témoin pour confirmer l’efficacité 
de la technique et gagner en crédibilité scientifique. Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

5 athlètes souffrant de fractures de fatigue chroniques 
(6-12 mois) (4H, 1F), ayant entre 17 et 22 ans. 
Localisation : tibia, métatarsien, pubis, malléole 
médiale 

La population est correctement présentée et bien 
définie. Le nombre de sujets est restreint, ce qui limite 
sa puissance. Manque de précision par contre sur le 
grade de ces fractures de fatigue. 



 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Temps de retour au sport 
Consolidation osseuse avec le contrôle radiologique 
et/ou scanner 

Les critères de jugement sont pertinents et validés. Ils 
ne sont cependant pas clairement énoncés, ils 
apparaissent dans le tableau récapitulatif.  

Protocole utilisé 

Appareil d’ondes de chocs directement en contact avec 
la peau du patient 

• De 0,29 à 0,4 mJ/mm2 
• De 2 000 à 4 000 impulsions 

2 cas ont eu besoin d’une attelle pendant 4 semaines 
sur pseudarthrose, les 3 autres ont eu ordre d’arrêter le 
sport. 
 
Radiographie standard ou scanner pour vérifier la 
consolidation osseuse à postériori. 
Après consolidation, retour au sport autorisé 

Le protocole est adapté et bien présenté. Il manque 
quelques détails sur le mode d’administration du 
traitement par exemple. 

Analyses statistiques Absence d’analyse statistique  

RESULTATS 

Présentation des résultats au cas par cas 
 
Consolidation osseuse entre 2 et 3 mois et demi 
Retour au sport entre 3 et 6 mois 

Les résultats sont cohérents avec les objectifs de 
l’étude. 
Un tableau récapitulatif de tous les sujets est 
appréciable et aide à la clarté des résultats ainsi qu’à 
sa grande lisibilité. Les résultats globaux ne sont pas 
présents dans le corps de l’article, isl ne sont présents 
uniquement dans un tableau. 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 

DISCUSSION 

Confrontation des résultats avec les différents auteurs 
retrouvés dans la littérature scientifique. 
Reprise des cas et discussion sur le devenir des 
patients. 

 
Les résultats offrent une réponse à la question 
Les auteurs comparent leurs résultats avec les 
données de la littérature 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 



 

Applicabilité et intérêt clinique  
Les ondes de chocs peuvent être sures et efficaces pour 
les fractures de fatigue, en particulier sur les 
récalcitrantes. 

 
Les résultats sont acceptables mais difficilement 
applicables au vu de la diversité des sujets ainsi que du 
petit nombre d’individus. 
Ils sont cependant intéressants pour les pratiques 
quotidiennes en kinésithérapie. 

BIBLIOGRAPHIE 26 références bibliographiques dont 22 datant de plus 
de 5 ans 

Les références sont bien présentées et pertinentes. La 
proportion trop importante d’articles datant de plus de 5 
ans est dommageable. 

RESUME Pas de résumé  

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 2  

 



 
 

 

Titre de l’article Stress fractures of the base of the metatarsal bones in young trainee ballet dancers 

Auteurs / revue / année / Vol / Pages 

 
Albisetti W, Perugia D, De Bartolomeo O, Tagliabue L, Camerucci E, Calori G / International Orthopaedics / 
2009 / 34 / 51-55 
 

  

 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Contextualisation des fractures de fatigue au sein des danseurs.  
 
But de l’étude : expérience sur le diagnostic et le traitement 
des fractures de fatigue au niveau de la base du 2ème et 3ème 
métatarsiens chez les jeunes danseurs 

L’introduction est bien référencée. L’objet de la 
recherche est bien amené. 
Ce n’est pas une question de recherche mais 
une explication du contenu de l’étude. 
Il n’y a pas d’hypothèses. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Série de cas 
Le type de l’étude est adapté à l’objectif fixé 
cependant il manqué un groupe témoin pour 
confirmer l’efficacité de la technique et gagner 
en crédibilité scientifique 

Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

De septembre 2005 à septembre 2007, les auteurs ont collecté 
les données cliniques sur 150 sujets de 10 à 21 ans. 
19 (9 hommes, 10 femmes) présentent des fractures de fatigue 
à la base d’un métatarse (16 du 2ème, 3 du 3ème). Moyenne 
d’âge 16,4 ans. 
Réalisation d’une radiographie standard après 11 jours (7-20), 
IRM et scanner si suspicion de fracture de fatigue. 
Grade 1 : n=1 ; Grade 2 : n=9 ; Grade 3 : n=8 ; Grade 4 : n=1. 

La radiographie standard n’est pas le seul 
élément diagnostic, l’IRM vient le confirmer. 
Les critères d’inclusion et d’exclusion sont 
absents. 
Il manque les antécédents des sujets. Il aurait 
été intéressant de savoir s’ils avaient déjà eu 
une fracture de fatigue précédemment 



 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Douleur à la palpation 
IRM 

Les critères de jugement ne sont pas énoncés 
de manière claire, il y a un manque de précision 
à ce propos. 

Protocole utilisé 

Traitement avec du repos (étirement, exercices en isométrique 
en décharge) et des ondes de chocs (6,5 MHz, 2 000 
impulsions, 0,06-0,28 mJ/mm2) 3 à 5 fois par mois. 
1 patient non traité par ondes de chocs -> EMF, US 
Durée environ 3 à 5 semaines après le diagnostic. 
Réévaluation de la douleur 1 fois par semaine, autorisation 
retour progressif si douleur diminuée (interdiction aux sauts). 
Lorsqu’il n’y a plus de douleurs : reprise complète des 
activités et de la danse. 
IRM un mois après la fin du traitement attestant de la guérison 

Le protocole est bien décrit, le suivi dans le 
temps des patients est rigoureux. 

Analyses statistiques Il n’y a pas d’analyses statistiques  

RESULTATS A 2,2 ans en moyenne, tous les sujets étaient guéris et 
n’avaient plus de douleur (1,3 - 3,3). 
Retour au sport en moyenne après 4,6 semaines (3 - 5,3) après 
la première application. 
Retour aux activités à 100% en moyenne 18 jours (14 - 23) 
après la fin du traitement, 6,3 semaines après l’apparition des 
symptômes. 
Absence de récidive 

Les résultats sont bruts, concis et complets. 
Le tableau résume correctement la situation de 
chacun des 19 sujets 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 

DISCUSSION Pas d’implication direct de la différence de longueur des 
membres inférieurs sur le développement des fractures de 
fatigue selon les auteurs. 
Mise en cause du pied pronateur ou « over pointed » créant des 
contraintes au niveau des articulations tarsométatarsiennes 
induisant la fracture de fatigue. 
Les sujets rapportent des perturbations menstruelles, une perte 
de poids, une augmentation de l’intensité de l’entrainement les 
mois précédant la survenue de la fracture 
Importance du diagnostic précoce 

 
Les résultats offrent une réponse à la question. 
Les biais ne sont pas discutés. 
Les auteurs comparent leurs résultats avec les 
données de la littérature. 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 



 

Applicabilité et intérêt clinique   

Les résultats sont en faveur de l’utilisation des 
ondes de chocs. 
Les auteurs relativisent quant à leurs résultats 
et insistent sur le diagnostic précoce et la 
gestion des facteurs de risque 

BIBLIOGRAPHIE 26 références bibliographiques dont 17 datant de plus de 5 ans 
Les références sont bien présentées et 
pertinentes. Bémol sur les 17 références datant 
de plus de 5 ans 

RESUME  Le résumé construit et fidèle aux données de 
l’article 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 2  
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 DESCRIPTION CRITIQUES ET COMMENTAIRES 

INTRODUCTION Contextualisation de la fracture de fatigue, son 
traitement et l’utilisation des ondes de chocs. 
Objectif : Voir les effets des ondes de chocs sur les 
athlètes souffrant de fractures de fatigue non 
consolidées ne répondant à aucun autre traitement 
conservateur. 

L’objectif de l’étude est clairement défini. 
Il n’y a pas d’hypothèse concernant le l’issue du 
traitement. 

Objectif(s) de l’étude /  
Question de recherche /  
Hypothèses de recherche 

MATERIEL ET METHODE 

Série de cas 
Le type de l’étude est adapté à l’objectif fixé cependant 
il manqué un groupe témoin pour confirmer l’efficacité 
de la technique et gagner en crédibilité scientifique Type d’étude 

Population (nb, critères d’inclusion, 
d’exclusion, groupe témoin…)  

10 patients, hommes, footballeurs, entre 20 et 29 ans 
Fractures de fatigue non consolidées : 

• Métatarsiens (n=6) 
• Tibia (n=4) 

 

La sélection des individus est bien définie, les individus 
sont bien détaillés. Manque de précision sur le grade 
des fractures de fatigue 
 



 

Critères de jugement principal, 
Critères de jugement secondaires 

Fusion osseuse à la radiographie standard  
Temps de retour au sport 

Les critères de jugement sont et assez fiables même si 
la radiographie standard n’est pas le gold standard. Il 
manque quelques évaluations fonctionnelles. De plus, 
les critères de jugement son devinés parce que ce sont 
ceux qui apparaissent dans les résultats mais ils ne 
sont pas clairement énoncés avant. 

Protocole utilisé 

Utilisation d’ultrasons pour déterminer avec précision 
l’endroit de la fracture. 
Application directe des ondes de chocs : 

• 0,09 à 0,17 mJ/mm2 
• 4 000 impulsions toutes les 48h 
• 3 applications sur les métatarsiens, 4 sur les 

tibias 
Attelle pendant 6 semaines pour les métatarsiens 
Interdiction de courir et sauter pour les tibias 
Conseil d’arrêter des activités sportives 6 à 8 semaines 
 
Suivi par examen clinique et radiographie standard  

Le protocole est adapté, bien présenté. Manque de 
suivi des patients dans les activités sportives réalisées 
post-traitement. 

Analyses statistiques Absence d’analyse statistique  

RESULTATS  
 
Présentation des résultats au cas par cas. 
 
Les ondes de chocs ont été bien tolérées par tous les 
patients. Un patient (métatarsien) a eu besoin d’une 
deuxième session. Pas de complication dans aucun cas 
 
Observation d’une consolidation osseuse entre 6 et 14 
semaines après le traitement. 
Retour au sport à 100% entre 3 et 10 mois après le 
traitement 
 
 

Les résultats sont bruts, cohérents avec les objectifs de 
l’étude, clairement présentés. Un tableau résumant 
chaque sujet aurait aidé à la clarté de la présentation. 

Présentation, précision et lisibilité 
des résultats (tableaux, figures, 
cohérence avec le texte, indices de 
dispersion…) 



 

DISCUSSION Brainstorming sur la fracture de fatigue (facteurs de 
risque, diagnostic, traitement…) 
 
Revue de la littérature de l’utilisation des ondes de 
chocs et leur effet retrouvé dans le traitement de la 
fracture de fatigue. 
 
Discussion de leur étude et comparaison avec Taki, 
Hermann et Martini 
 
Conclusion sur leur étude et l’effet des ondes de chocs 
sur les athlètes souffrant de fractures de fatigue non 
consolidées ne répondant à aucun autre traitement 
conservateur. 

 
Les résultats offrent une réponse à la question. 
Les biais ne sont pas évoqués. 
Les auteurs comparent leurs résultats avec les 
données de la littérature 
 

Discussion des résultats, réponses 
à la question de recherche, 
justification des réponses 

Applicabilité et intérêt clinique  
Les ondes de chocs peuvent être sures et efficaces pour 
les fractures de fatigue, en particulier sur les 
récalcitrantes. 

Les résultats sont applicables à la population étudiée 
Ils sont intéressants pour les pratiques quotidiennes en 
kinésithérapie mais nécessiteraient un ECR pour plus 
de puissance dans l’acceptabilité des résultats 

BIBLIOGRAPHIE 41 références bibliographiques dont 25 datant de plus 
de 5 ans 

Les références sont présentes en nombre conséquent, 
bien présentées et pertinentes. Il est regrettable que 25 
références datent de plus de 5 ans 

RESUME  Le résumé est bien construit, présenté de manière 
objective et fidèle aux données de l’article 

Niveau de preuve (selon HAS) / Note 
PEDro   Score PEDro : 2  

 



 

ANNEXE II : Attribution des scores PEDro 

 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Gan 2014 X X X   X X X     X   6 

Rue 2004 X X     X         X X 4 

Yadav 2008   X X   X X X     X X 7 

Yadav 2000 X             X   X   2 

Brand 2009               X   X   2 

Uchiyama 2007               X   X   2 

Jensen 1998               X       1 

Manzer 2013               X       1 

Beck 2008 X X     X X X X   X X 7 

Benazzo 1995               X   X   2 

Chauhan 2006 X X     X     X   X   4 

Taki 2007               X   X   2 

Albisetti 2009               X   X   2 

Moretti 2009               X   X   2 

 



 

 

 

Intérêt clinique des agents électrophysiques adjuvants sur la douleur, le temps de retour au 
sport et la consolidation osseuse dans le traitement de la fracture de fatigue du membre inférieur 
 
Introduction : la fracture de fatigue est une blessure de surmenage, résultant d’un déséquilibre entre des 
contraintes osseuses trop importantes et un remodelage osseux insuffisant. Cette pathologie représente 
jusqu’à 20% des blessures chez les sportifs et touche principalement les membres inférieurs. Le traitement 
conventionnel de cette blessure consiste en du repos et une remise en charge progressive avec une 
rééducation qui peut être longue. Certains agents électrophysiques tels que les ultrasons, les champs 
électromagnétiques, le laser et les ondes de chocs peuvent être utilisés en tant que traitement adjuvant 
dans le traitement des fractures de fatigue. L’objectif de cette étude est donc de définir si l’utilisation de 
ces agents électrophysiques, en plus du traitement conventionnel de la fracture de fatigue, permet de 
diminuer la douleur, de favoriser la consolidation osseuse et de réduire le délai de retour au sport. 
Matériel et méthode : les recherches ont été effectuées sur PubMed, PEDro, CochraneLibrary, 
ScienceDirect et Kinédoc.  
Résultats : 14 références ont été retenues pour permettre leur analyse. Des résultats encourageants sur 
les ultrasons sont soutenus par un ECR, deux autres ECR ne notent aucune différence avec le groupe 
placebo. Une efficacité relative du laser est retrouvée par un ECR. Les champs électromagnétiques 
montrent une efficacité plus importante sur les fractures de fatigue à haut grade. Les ondes de chocs sont 
principalement utilisées pour traiter des fractures de fatigue chroniques et montrent une efficacité modérée 
à travers des séries de cas avec un niveau de preuve faible. 
Discussion : il semble que l’utilisation d’agents électrophysiques permette de réduire la douleur, de 
favoriser la consolidation osseuse et de diminuer le délai de retour au sport dans des proportions 
différentes en fonction de l’agent électrophysique et de la fracture de fatigue à traiter. 
Conclusion : de nouvelles études à haut niveau de preuve sont nécessaires pour recommander 
l’utilisation des agents électrophysiques dans le traitement des fractures de fatigue au quotidien. 
 
Mots clés : fracture de fatigue, kinésithérapie, agents électrophysiques, retour au sport 
 
 
 
 

Clinical interest of adjuvant electrophysical agents on the pain, the time to return to sport and 
bone healing in the treatment of stress fracture on the lower limb 

 
Introduction: stress fracture is an overuse injury, it results from an imbalance between excessive bone 
stress and insufficient bone turnover. Stress fracture accounts for up to 20% of injuries in athletes and 
mainly affects lower limbs. Its conventional treatment consists of rest and progressive re-loading, but 
recovery is known to be long. Certain electrophysical agents such as ultrasound, electromagnetic fields, 
laser and shock waves can be used as an adjunct therapy in the treatment of stress fractures. Our objective 
is to determine whether the use of electrophysical agents, in addition to conventional treatment of stress 
fracture, decreases pain, promotes bone consolidation and reduces the time to return to sport. 
Material and method: research were carried out on PubMed, PEDro, CochraneLibrary, ScienceDirect, 
and Kinédoc. 
Results: 14 references were selected for in this systematic review. Encouraging results on ultrasound are 
supported by one RCT, two other RCTs didn’t find difference with the placebo group. A relative efficiency 
of the laser is found by an RCT. The electromagnetic fields show a greater efficiency on high grade of 
stress fractures. Shock waves are mainly used to treat chronic stress fractures and support moderate 
efficacy across series of cases with a low level of evidence. 
Discussion: it seems that the use of electrophysical agents can decrease pain, promote bone 
consolidation and reduce the time to return to sport in different proportions depending on the 
electrophysical agent and the type of stress fracture. 
Conclusion: new studies with a high level of evidence are needed to advise the daily use of 
electrophysical agents in the treatment of stress fracture of the lower limb. 
 
Keys words: stress fracture, physiotherapy, electrophysical agents, return to sport 


