Journal de Traumatologie du Sport 2025;42(3):223-233

Périostite tibiale ou syndrome de m
stress tibial médial : revue narrative
de la littérature

Shin splints or medial tibial stress syndrome:
A narrative review

Marie-Héléne Lavallée-Bourget *°
Richard Gauffroy?

Constance Mosser ¢

Pascal Edouard ¢

“Service de physiologie clinique et de I'exercice,
unité de médecine du sport, CHU de Saint-Etienne,
42055 Saint-Etienne, France

PFaculté de médecine, université Laval, Québec,
Canada

CLaboratoire Interuniversitaire de Biologie de la
Motricite (EA 7424), Université de Lyon, Universite
Jean-Monnet, 42100 Saint-Etienne, France

RESUME

La périostite tibiale, aussi appelée syndrome de stress tibial médial (SSTM), est une pathologie
trés fréquente chez les coureurs. Chaque année, entre 4 et 35 % d'entre eux en souffrent. Malgré
cela, sa physiopathologie demeure mal comprise. Sans compréhension approfondie de ce qui
améne au SSTM, il est évidemment fort difficile de le prévenir de fagon adéquate et de le traiter.
L'objectif de cette revue narrative de la littérature est donc de faire un état des connaissances
actuelles portant sur la physiopathologie de ce syndrome, sa prise en charge, sa prévention et
son évolution. Une recherche par mots clés sur PubMed a été réalisée, permettant la sélection
finale de 176 articles, dont les informations ont été utilisées pour rédiger cette revue narrative.
Concernant la physiopathologie, un remodelage osseux inadéquat causé par une surcharge
meécanique semble étre la théorie qui est mise en avant par de plus en plus de preuves
scientifiques, bien que d'autres études demeurent nécessaires. En ce qui concerne la prise
en charge, le port de semelles plantaires ainsi que la réalisation d'ondes de choc sembleraient
favoriser la guérison. Enfin, concernant la prévention du SSTM, le port de semelles plantaires
pourrait étre efficace, mais plus d'études sont nécessaires.

© 2025 Les Auteurs. Publié par Elsevier Masson SAS. Cet article est publié en Open Access sous licence
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

SUMMARY

Shin splints, also known as medial tibial stress syndrome (MTSS), are a very common condition
among runners. Each year, between 4 and 35% of them suffer from it. Despite this, its
pathophysiology remains poorly understood. Without a thorough understanding of what leads
to MTSS, it is obviously very difficult to adequately prevent and treat it. The objective of this
narrative review of the literature is therefore to provide an overview of current knowledge on the
pathophysiology of this syndrome, its management, prevention, and progression. A keyword
search on PubMed was conducted, allowing the final selection of 176 articles, the information
from which was used to write this narrative review. Regarding pathophysiology, inadequate bone
remodeling caused by mechanical overload seems to be the theory put forward by increasing
scientific evidence, although further studies are still needed. Regarding the management,
wearing plantar orthosis and shock wave therapy appear to help healing. Finally, regarding
the prevention of SSTM, wearing plantar orthosis could be effective, but more studies are
needed.

© 2025 The Author(s). Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY-
NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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INTRODUCTION

Le syndrome de stress tibial médial (SSTM), aussi appelé
périostite tibiale, fasciite tibiale ou « shin splints » en anglais,
esttrés fréquent chez les coureurs, les danseurs, les militaires,
les sauteurs en longueur, ainsi que les joueurs de volley-ball,
basket-ball et tennis [1,2]. En effet, le SSTM est la blessure la
plus fréquente chez les coureurs [3], affectant en tout temps un
peu plus du tiers d'entre eux (35 %) selon une revue systé-
matique [4]. Le nombre de nouveaux cas par année varie entre
4 et 35 % chez les coureurs et les recrues militaires selon les
études recensées par Newman et al. [5]. Malgré cette impor-
tance et les conséquences non négligeables pour les sportifs,
il ne semble pas exister, a ce jour et a notre connaissance, de
consensus sur ses facteurs de risque, sa physiopathologie
exacte ou sa prise en charge thérapeutique.

Dans ce contexte, I'objectif de cette revue narrative de litté-
rature est de présenter |'état actuel des connaissances sur la
définition, la physiopathologie, la prise en charge, la préven-
tion et I'évolution a long terme du SSTM.

METHODOLOGIE

Nous avons réalisé une recherche systématique d'articles
traitant du SSTM sur le moteur de recherche « PubMed »
en juillet 2025 sans limite de date de parution et avec les mots
clés suivants : « tibial stress syndrome » ou « shin splints » ou
« soleus syndrome » ou « medial tibial stress syndrome » en
combinaison avec les termes « pathophysiology » ou « treat-
ment » ou « prevention ». Un premier tri, selon les titres et les
résumés des articles, a été fait par une évaluatrice (MHLB)
pour retirer les articles portant uniquement sur des pathologies
autres (fractures de fatigue, syndrome chronique des loges,
syndrome de l'artére poplitée piégée...) et les articles parus
dans d'autres langues que l'anglais ou le francais. Les réfé-
rences citées dans ces articles ont ensuite été explorées. En
tout, 176 articles ont été conservés pour lecture en entier par
une seule évaluatrice (MHLB). Les données recueillies dans
chaque article ont été recensées et divisées selon qu'elles
portaient sur la définition, la physiopathologie, le traitement ou
la prévention du SSTM. Ce sont donc les résultats rapportés
dans ces études qui sont discutés ci-dessous.

DEFINITION DU SYNDROME DE STRESS TIBIAL
MEDIAL

Malgré son incidence élevée, les multiples termes pour le
désigner et le manque de consensus sur sa définition en
rendent parfois difficile sa compréhension, la vision globale
et la synthése de la littérature, ce qui nuit a la validation externe
des études. En 1976, le SSTM a été défini par I'Association
médicale américaine comme étant : « un inconfort ou une
douleur a lajambe causée par des activités répétées de course
sur des surfaces dures ou résultant de contractions forcées des
fléchisseurs plantaires [...] le diagnostic devant étre limité aux
atteintes inflammatoires musculo-tendineuses et exclure les
fractures de stress et les pathologies ischémiques » (traduction
libre) [6]. En 2009, a la suite d'une revue critique sur le sujet,
Moen et al. [7] ont plutdt suggéré la définition suivante :
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« douleur ressentie le long du bord postéro-médial du tibia,
qui est augmentée par l'activitt de mise en charge et qui
diminue graduellement a I'arrét. A I'examen clinique, la douleur
est reproduite par la palpation du bord postéro-médial sur au
moins cing centimetres » (traduction libre) [7]. De fagon simi-
laire, Yates et al. [8], dans leur étude prospective, ont utilisé la
définition suivante : « douleur le long du bord postéro-médial du
tibia qui survient a la suite d'un exercice, excluant les douleurs
d'origine ischémique ou de fracture de fatigue » (traduction
libre). Le site de douleur chez les participants inclus devait étre
d'au moins cing centimétres, les douleurs localisées sur seu-
lement deux a trois centimétres étant plutdét associées a une
fracture de fatigue [8]. Dans une étude prospective réalisée
chez 429 recrues de l'infanterie, Milgrom et al. [9] ont montré
qu'une douleur localisée sur moins de 10 cm le long du tibia
était plus souvent associée a la présence de fracture de fatigue
qu'une douleur s'étendant sur plus de 10 cm.

Les éléments qui sont le plus souvent utilisés pour constituer la
définition du SSTM, et donc ceux que nous retiendrons pour
cette revue narrative, sont : une localisation le long du bord
postéro-médial du tibia sur au moins cinq centimétres, une
douleur provoquée par l'activité physique, soulagée par le
repos en l'absence de symptdmes neurologiques ou vascu-
laires associés.

PHYSIOPATHOLOGIE DU SYNDROME DE STRESS
TIBIAL MEDIAL

Les hypothéses rapportées dans la littérature pour expliquer la
physiopathologie du SSTM ont beaucoup évolué depuis les
30 derniéres années. Les articles réalisés dans les années
1980 portant surle SSTM incriminaient I'inflammation du pério-
ste comme cause principale [10]. Dans les années 2000, cette
théorie a été délaissée pour de nouvelles mettant plutét en
cause la combinaison d'une réaction de remodelage osseux et
d'une biomécanique du membre inférieur altérée [11,12].

Hypothéses physiopathologiques liées au périoste

L'une des hypothéses physiopathologiques initialement trés
répandue mettait en cause une inflammation du périoste, soit
I'ensemble des couches périphériques de I'os formant son
enveloppe fibreuse [10,13]. Une traction trop importante des
muscles sur le périoste engendrerait une inflammation de cette
membrane [10]. Les deux éléments étudiés dans cette hypo-
thése sont le phénoméne de traction aux insertions muscu-
laires et le processus inflammatoire dans le périoste.

Pour évaluer sile SSTM serait lié & une traction trop importante
des muscles sur le périoste, plusieurs équipes se sont livrées
a des études anatomiques sur cadavres [14—16]. Beck et al.
[14] ont analysé le site d'insertion des muscles de la loge
postérieure profonde de la jambe sur 50 cadavres. Selon leurs
résultats, aucun des muscles tibiaux postérieurs analysés
n'avait d'attache sur le tiers distal du tibia, qui est pourtant
le principal site douloureux dans le syndrome de SSTM [14].
Les muscles soléaires et longs fléchisseurs des orteils avaient,
quant a eux, peu d'attaches au tiers distal du tibia. Leurs
attaches s'étendaient jusqu'a la moitié du tibia pour le soléaire
etjusqu'a la jonction entre les tiers moyen et distal pour le long
fléchisseur des orteils [14]. Il y avait aussi une grande varia-
bilité inter individuelle dans les sites d'insertion de ces muscles
sur le tibia [14]. Stickley et al. [15], a la suite de I'analyse de
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16 cadavres, ont eux aussi conclu que les muscles du compar-
timent postérieur de la jambe avaient une insertion plus proxi-
male sur le tibia par rapport au site douloureux dans le SSTM.
En revanche, ils ont montré que le fascia crural profond,
correspondant a I'enveloppe fibreuse entourant les muscles
de la loge profonde de la jambe, avait une attache sur l'entie-
reté du rebord tibial. Cela pourrait donc contribuer au SSTM
selon eux [15]. Une autre étude réalisée sur cadavres a mis en
évidence une surface d'attache plus importante, chez les
femmes, du muscle soléaire aux tiers moyen et distal de la
face médiale du tibia [16]. Certains ont stipulé que la douleur
proviendrait d'une irritation des fibres de Sharpey, fibres de
collagéne reliant le périoste a l'os, causant ainsi une « pério-
stalgie » [17]. L'hypothése de la traction musculaire sur le
périoste demeure donc controversée du fait des résultats tres
inconstants des études anatomiques.

Concernant l'inflammation, d'ou le terme périostite tire son
nom, la présence d'un réel processus inflammatoire au niveau
du périoste demeure controversée [18,19]. Bhatt et al. [19] ont
analysé le périoste et I'os recueillis lors de biopsies peropé-
ratoires de fasciotomies chez des patients atteints de SSTM
qui étaient réfractaires au traitement conservateur. De rares
changements en lien avec une inflammation chronique de I'os
ou du périoste ont été relevés. Les caractéristiques les plus
fréequemment retrouvées étaient plutdét un épaississement
fibreux du périoste, la présence de lacunes osseuses et
une perte de la structure lamellaire de I'os en lien avec une
diminution du nombre d'ostéocytes [19]. Cela a donc mené au
développement d'une autre hypothése physiopathologique,
plus récente, celle d'une anomalie de remodelage osseux.

Hypothéses physiopathologiques liées au
remodelage osseux

De plus en plus de preuves scientifiques supportent I'hypo-
thése d'une anomalie de la structure du périoste et de I'os tibial
comme cause du SSTM [11,12]. Physiologiquement, les
microtraumatismes répétés sur l'os déclenchent un processus
de remodelage osseux, aboutissant a une ostéosynthése,
pour augmenter la solidité de I'os et lui permettre de mieux
répondre aux contraintes mécaniques, comme décrit dans la
loi de Wolff [20]. L'os s'adapte ainsi a la surcharge, entre
autres, en augmentant le diameétre de sa diaphyse et son
épaisseur corticale [21]. Ce processus physiologique dure
plusieurs semaines et débute par une résorption osseuse
par les ostéoclastes qui est suivie par la création d'une nou-
velle matrice osseuse par les ostéoblastes [14,22]. Ce pro-
cessus débuterait environ dans les cing jours suivant la
stimulation et I'os demeurerait dans une situation de faiblesse
pour huit semaines environ [8]. Cela pourrait donc le rendre
transitoirement plus vulnérable [23], s'il y a un déséquilibre
entre la résorption osseuse et la formation de nouvel os. La
densité osseuse, soit la quantité de minéraux tel le calcium,
par unité de volume d'os, peut s'en voir diminuée et la structure
lamellaire de l'os altérée [24], menant ainsi a des pathologies
telles que le SSTM [19,24].

Magnusson et al. [11] ont démontré que la densité minérale
osseuse au site douloureux était moindre chez les sujets
souffrant de SSTM par rapport a celle des sujets sains, et
qu'elle se normalisait une fois I'épisode résolu [25]. Toutefois,
une incertitude persistait quant a savoir si cette densité
osseuse basse était la cause ou la conséquence du SSTM
[11]. De leur cété, Ozglrbiz et al. [26] n'ont pas mis en
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évidence cette différence entre la densité minérale osseuse
des patients souffrant de SSTM et celle des sujets sains [26].
Cela pourrait étre expliqué par la durée moindre des symp-
tdmes chez leurs participants (cinq semaines en moyenne) par
rapport a ceux de I'é¢tude de Magnusson (31 semaines en
moyenne), indiquant que la diminution de la densité osseuse
mettrait plusieurs semaines avant de s'installer.

Cela souléve donc plusieurs interrogations concernant les
rapprochements pouvant étre faits avec la physiopathologie
du SSTM et celle des fractures de fatigue. Plusieurs études
parlent d'ailleurs d'un continuum entre les deux [8,27—-30], bien
que cela demeure débattu [31,32]. Dans une étude portant sur
neuf patients avec un SSTM, Stirznickel et al. [33] ont identi-
fié, chez quatre d'entre eux, la présence concomitante du
SSTM et de pseudo-fractures tibiales qui se sont résolues
avec une supplémentation en vitamine D [33]. De leur cété,
Franklyn et al. [32] ont décrit un processus qui serait de l'ordre
du micro-dommage des lamelles osseuses dans le SSTM et
qui s'arréterait avant d'atteindre le macro-dommage menant
a la fracture de fatigue.

Ces résultats démontrant une réaction de I'os tibial concordent
avec ceux des études en imagerie qui ont montré la présence
d'cedéme de la moelle osseuse du tibia ou de son périoste
dans la région postéro-médiale du tibia chez les patients
atteints de SSTM [5,27,34]. A l'aide de l'imagerie par IRM
des membres inférieurs de 23 sujets athletes avec des symp-
tébmes de SSTM depuis moins de trois mois, Batt et al. [35] ont
montré que sur 46 membres inférieurs analysés, 35 d'entre
eux présentaient un cedéme du périoste et de la moelle
osseuse sous-jacente. Dans trois cas, la présence d'un trait
de fracture a été visualisée et sept cas ne démontraient
aucune anomalie [35].

Winters et al. [18] ont analysé des biopsies d'os tibial de six
athlétes présentant des symptémes de SSTM depuis plus d'un
an et ayant eu recours a une chirurgie de fasciotomie. L'ana-
lyse des spécimens osseux a démontré la présence de micro-
dommages osseux (micro-fissures), mais avec trés peu de
processus de réparation. lls supportent ainsi I'hypothése que
deux facteurs seraient nécessaires a l'apparition du SSTM,
soit une surcharge de I'os menant a des micro-dommages et
un déficit des mécanismes de réparation osseuse [18].

Hypothéses physiopathologiques biomécaniques

Plusieurs études ont tenté d'identifier les facteurs en cause
dans cette transmission de force mécanique a la portion pos-
téro-médiale du tibia dont une traction tibiale par les attaches
musculaires ou par une déformation trop grande en flexion du
tibia [36—-38].

Lors de la course a pied, le tibia est soumis a une force de
déformation en flexion qui est maximale a son tiers distal
[39,40]. Cette force est contrée par la contraction musculaire,
principalement du soléaire, exercant une force de flexion
opposée [39]. Durant les efforts répétés, une fatigue du
soléaire 'empécherait de bien remplir cette fonction et engen-
drerait une plus grande déformation du tibia, un déficit
d'absorption des chocs et une plus grande transmission des
forces vers I'os [24]. Mattock et al. [37] ont d'ailleurs démontré
que les coureurs souffrant de SSTM présentaient une endu-
rance diminuée du muscle soléaire [37]. Madeley et al. [41] en
sont également venus a cette conclusion, a la suite de la
réalisation d'une étude cas-témoins, en démontrant que les
participants atteints de SSTM réalisaient en moyenne
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23 plantiflexions unipodales versus 33 pour le groupe sain
(p <0,001) [41].

D'autres études ont décrit qu'un pied pronateur, une plus
grande pression a la face médiale du pied a l'impact lors de
la course, et une chute augmentée du naviculaire (« navicular
drop », correspondant a la distance entre le rebord inférieur du
naviculaire et le sol, en mise en charge et sans mise en
charge), étaient des facteurs de risque majeurs du SSTM
[5,38,42,43]. Lors de la course, le pied passe d'une position
de supination a une position de pronation [44]. Naderi et al. [16]
ont montré que de plus grands mouvements de pronation
dynamique du pied durant la course étaient prédictifs de SSTM
[16]. Cela pourrait s'expliquer par le fait que la posture en
pronation engendrerait un pic de contraction excentrique plus
grand du muscle soléaire, qui est plutdét supinateur, de son
insertion en médial sur le calcanéum, et donc des contraintes
plus importantes a son attache sur le tibia [16]. D'autres ont
avanceé qu'une chute du naviculaire plus importante pourrait
étre associée a une diminution de la rotation interne tibiale
durant la course et donc a une absorption moindre [45]. La
valeur de force maximale (pic de contraction) du soléaire serait
aussi plus élevée chez les coureurs souffrants de SSTM [16]. Il
a été démontré lors d'études transversales que les patients
atteints de SSTM avaient un déséquilibre de force en faveur
des éverseurs par rapport aux inverseurs de la cheville [44]. Le
moment d'éversion créé par cette asymétrie augmenterait la
charge de travail du muscle soléaire [37,44].

Toutefois, la méta-analyse réalisée par Newman et al. [5] en
2013 a identifié la chute du naviculaire comme prédictive de
SSTM, mais pas la posture en pronation du pied. lls soule-
vaient ainsi I'hypothése qu'un manque de stabilisation de
I'arche plantaire serait a l'origine du syndrome, plutét qu'une
altération de la biomécanique des articulations sous-talaires et
calcanéennes [5].

Selon une revue systématique et méta-analyse, une plus
grande amplitude articulaire en plantiflexion serait un facteur
de risque du SSTM [45]. L'hypothése soulevée serait que
cela pourrait étre associé a une chute augmentée du navicu-
laire [45]. D'autres ont avancé I'hypothése qu'une plus grande
amplitude en plantiflexion pourrait étre associée a une attaque
sur l'avant du pied lors de la course, ce qui augmenterait la
charge sur le tibia postéro-médial comparativement a l'attaque
sur l'arriére-pied [46].

Une rotation externe de la hanche augmentée aux dépens de
la rotation interne a été associée a la présence de SSTM chez
les hommes [38]. La physiopathologie sous-jacente demeure
cependant incertaine. Il a été proposé que cela pouvait causer
une instabilité plus grande a la hanche, augmentant ainsi les
forces de compression a la jambe [38,45]. Dans une étude
cas-témoins réalisée sur 28 coureurs, Loudon et al. [47] ont
mis en évidence, lors d'une analyse biomécanique a la course,
une chute du bassin et une rotation interne de la hanche plus
grande chez les participants avec des antécédents de SSTM,
particulierement chez les femmes [47]. La flexion de genou
était quant a elle diminuée. lls ont donc émis I'hypotheése
qu'une chute du bassin plus importante majorait la contrainte
en valgus au genou et pouvait ainsi transmettre des forces plus
grandes au tibia. Une flexion diminuée du genou causerait une
diminution de I'absorption des chocs et contribuerait aussi a la
transmission de plus grandes contraintes au tibia. Il n'est
toutefois pas possible, vu la nature rétrospective de I'étude,
d'évaluer si ces résultats sont la cause ou la conséquence du
SSTM.
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Enfin, des analyses de modélisation des forces appliquées sur
le tibia ont démontré que les stress mécaniques transmis au
tibia étaient plus importants chez les patients avec un SSTM
que chez les patients sains [32].

Conclusions sur la physiopathologie du syndrome
de stress tibial médial

En résumé, la physiopathologie derriere I'apparition du SSTM
demeure mal comprise. Les études les plus récentes semblent
converger de plus en plus vers une réaction osseuse plutot
qu'une inflammation du périoste. Un point commun entre les
différentes hypothéses physiopathologiques est que les chocs
répétés sembleraient étre a l'origine du SSTM. En réponse
a ces microtraumatismes, l'os et le périoste doivent traverser
une période d'adaptation. Cette étape correspond a une
période de vulnérabilité qui pourrait prédisposer certains indi-
vidus a l'apparition du SSTM. Il semble nécessaire de pour-
suivre les études permettant une meilleure compréhension de
la séquence d'événements menant au SSTM pour permettre
une amélioration des stratégies de prévention et de traitement
de ce syndrome.

FACTEURS DE RISQUE

En cohérence avec les hypothéses physiopathologiques, la
population des militaires est particulierement affectée par le
SSTM, probablement en lien avec les longues distances par-
courues sur des surfaces dures avec, trés souvent, de lourdes
charges a transporter [8]. Plusieurs preuves sont issues de
recherches effectuées sur des échantillons de militaires per-
mettant de faire des paralléles avec les populations de cou-
reurs [8].

Parmi les facteurs de risque intrinséques reconnus, notons les
facteurs modifiables suivants [23,48,49] : la pratique d'activités
impliquant des stress répétés (danse, course a pied) et une
augmentation rapide du volume de l'entrainement. Les cou-
reurs de niveau récréatif qui augmentent leur distance parcou-
rue de plus de 30 % par semaine sont plus a risque de
développer un SSTM [49].

Les facteurs de risque non modifiables sont les suivants
[5,8,45,50-55] : le sexe féminin, un indice de masse corporelle
élevé, moins d'années d'expérience en pratique de la course
a pied (inférieure a cing ans), un antécédent de SSTM,
une diminution de la rotation interne de la hanche, une chute
du naviculaire plus importante et une augmentation de I'ampli-
tude en plantiflexion.

Les facteurs extrinséques rapportés sont [48] : la course sur
une surface dure ou inclinée et I'utilisation de chaussures
inadaptées a l'activité pratiquée.

DIAGNOSTIC DU SYNDROME DE STRESS TIBIAL
MEDIAL

Diagnostic du syndrome de stress tibial médial

Le diagnostic du SSTM est d'abord clinique, basé sur l'inter-
rogatoire et sur l'examen physique. Winters et al. [56] ont
d‘ailleurs proposé un algorithme en sept étapes poury parvenir
(Tableau ).
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Tableau I. Algorithme en 7 étapes proposé par Winters et al. [56] pour le diagnostic du syndrome de stress tibial

médial.
Etapes Approches Questions/Tests Procédure
Etape 1 Interrogatoire Présence de douleur induite par I'exercice aux Si oui : aller a I'étape 2
2/3 distaux du rebord tibial médial Si non : considérer d'autres diagnostics
que le SSTM
Etape 2 Interrogatoire Douleur provoquée par l'activité physique (durant Si oui : aller a I'étape 3
ou aprés) et diminuée par le repos relatif
Etape 3 Interrogatoire Crampes ou brllures au niveau du compartiment Si non : aller a I'étape 4
postérieur Si oui : considérer le syndrome chronique
des loges + SSTM
Etape 4 Interrogatoire Engourdissements, piqlres dans les pieds durant Si non : aller a I'étape 5
I'exercice Si oui : considérer le syndrome chronique
des loges + SSTM
Etape 5 Examen physique Douleur reproductible a la palpation du rebord Si oui : aller a I'étape 6
postéro-médial du tibia sur > 5 cm Si non : considérer d'autres diagnostics
que le SSTM
Etape 6 Examen physique Autres signes ou symptdmes non typiques du Si non : aller a I'étape 7
SSTM ? Si oui : considérer d'autres diagnostics que
le SSTM
Etape 7 Examen physique Syndrome de stress tibial médial

A l'interrogatoire, les patients se plaignent en général d'une
douleur a la face postéro-médiale du tibia a son tiers moyen ou
distal. La douleur est initialement induite par I'activité et cesse
avec l'arrét de cette derniére. Avec la progression, la douleur
peut persister méme aprés l'arrét de l'activité [7].

L'examen clinique devrait au moins comporter un examen et
une cotation des forces des membres inférieurs, ainsi que
I'analyse de la position debout statique a la recherche de
troubles de I'alignement [32]. Un pied en pronation a l'inspec-
tion ou a I'examen au podoscope peut faire suspecter une
faiblesse des muscles inverseurs de la cheville et un plus
grand stress biomécanique sur le tibia. La palpation du tibia,
surtout du tiers moyen ou distal, peut permettre la mise en
évidence d'une sensibilité accompagnée ou non d'un cedéme
sous-cutané [32]. Selon Newman et al. [57], le test de I'cedeme
tibial, réalisé en appliquant une pression sur les deux tiers
distaux du rebord tibial médial, pendant cing secondes, est
fortement prédictif de SSTM s'il démontre un cedéme a godet.
Tel que mentionné précédemment, une douleur localisée sur
moins de 10 cm le long du tibia serait plutét associée a la
présence d'une fracture de fatigue [9]. Selon Fredericson et al.
[27] qui ont réalisé une étude sur la corrélation entre les
symptomes et les résultats a I''RM, une douleur reproduite
a la percussion du tibia était associée a la présence d'un
cedeme modéré a sévéere du périoste ou de l'os, ou a la
présence d'une fracture de fatigue, contrairement aux cede-
mes légers a modérés pour lesquels la percussion ne repro-
duisait pas la douleur.

Les examens complémentaires par imagerie sont surtout uti-
lisés pour éliminer les autres diagnostics (voir ci-dessous).
Selon I'hypothése physiopathologique du remodelage osseux,
certains ont montré que I''RM pouvait mettre en évidence un
cedeme du périoste et méme de la moelle osseuse chez les
patients avec un SSTM [28,34]. Les résultats de scintigraphie,
de tomodensitométrie, d'échographie et d'IRM peuvent varier
grandement d'un patient a l'autre, surtout en phase précoce

[58]. Aoki et al. [34] ont réalisé des radiographies ainsi que des
IRM a 22 athlétes présentant des douleurs au tibia distal lors
de la pratique d'activité physique, pour évaluer s'il était pos-
sible de discerner la fracture de fatigue du SSTM a I'IRM. Les
athlétes présentant des fractures de fatigue a la radiographie
(ligne de fracture) avaient des hypersignaux trés intenses et
trés focalisés dans la moelle osseuse a I''lRM. Pour les autres
patients, ceux considérés comme ayant un SSTM, I''lRM met-
tait en évidence des hypersignaux d'intensité plus faible, mais
plus étendus le long du rebord postéro-médial du tibia. Tou-
tefois, ces derniers pouvaient s'étendre jusqu'a la moelle
osseuse [34]. Selon eux, I'IRM permettrait donc de différencier
le SSTM de la fracture de fatigue [34]. L'IRM serait I'examen
avec les plus grandes sensibilité (88 %) et spécificité (100 %)
pour mettre en évidence précocement un cedéme osseux ou
un cedéme du périoste, par rapport a la tomodensitométrie
(sensibilité 42 %, spécificité 100 %) ou a la scintigraphie
(sensibilité 74 %) [58]. Fredericson et al. [27] ont développé
une classification des anomalies liées au stress osseux tibial
a I''RM allant de I'o.edéme du périoste a I'cedéme de la moelle
osseuse et jusqu'a la fracture du cortex osseux [27]. Les
résultats de I''RM doivent, bien sar, étre corrélés a la sympto-
matologie clinique, puisqu'il a été démontré que des coureurs
de haut niveau pouvaient présenter un stress tibial osseux
a I''RM tout en étant complétement asymptomatiques [59].
Bergman et al. [59] ont réalisé une IRM a 21 coureurs de haut
niveau asymptomatiques. Parmi eux, 41 % (neuf coureurs)
présentaient une réaction de stress tibial, soit par un cedeme
du périoste ou de la moelle osseuse. Six d'entre eux ont été
suivis pendant 48 mois ot aucun n'a développé de symptémes
de SSTM ou de fracture de fatigue.

Diagnostic différentiel

Le principal diagnostic alternatif a éliminer est la fracture de
fatigue du tibia qui peut présenter une symptomatologie
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similaire [60,61]. Les autres diagnostics différentiels compren-
nent le syndrome chronique des loges et le syndrome de
I'artére poplitée piégée. Lors de ces affectations, la douleur
diminuera rapidement apres I'arrét de I'activité et ne sera pas
reproduite a la palpation [7]. Les autres étiologies a éliminer
sont une tumeur osseuse, une tendinite, une thrombophlébite,
une vasculite, une compression nerveuse ou un syndrome
régional douloureux complexe [51].

TRAITEMENT DU SYNDROME DE STRESS TIBIAL
MEDIAL

Le repos relatif par la diminution des activités douloureuses, le
transfert vers des activités physiques non douloureuses (cross
training), la diminution ou la restriction des activités impliquant
des chocs répétés ou réalisées sur une surface dure, I'appli-
cation de glace et les semelles absorbantes sont les traite-
ments les plus fréquemment recommandés. De plus,
I'éducation du patient et de la gestion des attentes, soit I'iden-
tification, la clarification et la communication des résultats
attendus auraient également une place importante [14,51].
Toutefois, il faut savoir que trés peu de traitements du SSTM
sont actuellement supportés par des preuves scientifiques de
haut niveau [56,62,63] (Tableau Il). Une explication a cette
problématique est qu'il n'existait, jusqu'a tout récemment,
aucun outil validé permettant de suivre I'évolution des symp-
tébmes enlienavec le SSTM [63]. L'équipe de Winters et al. [63]
a tenté de remédier a ce probleme en développant un ques-
tionnaire d'auto-évaluation pour les patients [63]. Ce dernier
est composé de quatre questions portant sur la douleur res-
sentie a la réalisation des activités physiques, la limitation de
ces derniéres, la douleur lors des activités de la vie quoti-
dienne ainsi qu'au repos. Les scores varient entre 0 et 10, les
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scores élevés représentent plus de symptomes. Ce question-
naire a été validé sur 127 participants et a été traduit en
frangais [64]. La version francophone (MTSS-F) est également
validée (corrélation de la validité de construit de 0,15 a
0,22 avec le SF-36) (la validité discriminante révéle une
distribution différente p <0,001) et fiable avec une fiabilité
test-retest de 0,81 (ICC) [64].

Etirements

Les étirements des muscles soléaires et gastrocnémiens, bien
que souvent prescrits, n'ont pas démontré d'efficacité lorsqu'ils
sont utilisés seuls (niveau de preuve : 3) [24,65]. Selon une
étude prospective réalisée chez 23 coureurs avec des symp-
tdbmes de SSTM, la combinaison du port de semelles plantai-
res et d'étirements des mollets deux fois par jour pendant trois
semaines avait permis une amélioration clinique chez 44 %
des femmes et 83 % des hommes [71]. Cette étude ne compor-
tait toutefois pas de groupe contrble (niveau de preuve : 4) [71].

Réentrainement a la course

Bien que souvent cités dans la littérature, les preuves soute-
nant les principes de rééducation a la course sont faibles [66].
En gardant en téte la physiopathologie du SSTM, certains ont
proposé qu'une augmentation de la cadence de course pour-
rait permettre de diminuer la force d'impact au tibia (niveau de
preuve : 5) [66]. Zimmermann et al. [67] ont étudié I'impact de
différentes recommandations durant la course a pied chez des
coureurs sains ayant une attaque de l'arriere-pied. Le fait de
dire au participant de courir plus sur la plante du pied, d'aug-
menter leur cadence a 180 et de maintenir une posture grande
contribuait a une diminution de la force et de la pression au
niveau du talon [67]. Cela n'a toutefois pas été étudié chez les
patients avec un SSTM.

Tableau Il. Stratégies thérapeutiques possibles et étudiées dans le cadre du syndrome de stress tibial médial avec

leurs effets et leurs niveaux de preuve scientifique.

Stratégies thérapeutiques Effets Niveaux de Références
preuve
Etirements Pas d'effet seul 3 Story 2006 [23]
Beck 1998 [24]
Hart 2005 [65]
Réentrainement a la course Pas d'effet 2ab Barton 2016 [66]
Zimmermann 2019 [67]
Moen 2012 [68]
Semelles plantaires Effet biomécanique intéressant pour le 1-3 Kim 2017 [69]
traitement et la prévention du SSTM Bonanno 2018 [70]
Loudon 2009 [71]
Naderi 2022 [72]
Compressions Diminution de la douleur 2 Peterson 2021 [73]
Attelles tibiales Pas d'effet 2 Moen 2010 [52]
Johnston Flynn 2006 [74]
Ondes de choc Effet intéressant si combiné a un traitement 1-3 Rompe 2010 [75]
de base Moen 2012 [68]
Newman 2016 [76]
Santiago 2017 [28]
Dextrose Diminution de la douleur 4 Padhiar 2021 [77]
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Moen et al. [68] ont étudié l'effet d'un retour progressif a la
course, associé soit au renforcement et aux étirements ou aux
bas compressifs. Aprés un suivi moyen de 100 jours, aucune
différence n'a été notée sur les douleurs a la course ni sur la
satisfaction des participants (niveau de preuve : 2) [68].

Bandages a la cheville

Dans leur étude sur 24 sujets, Kim et Park [69] ont montré
que la réalisation d'un bandage rigide a la cheville diminuait
significativement la chute du naviculaire en position assise et
durant la course sur une courte période (niveau de preuve :
4) [69]. Toutefois, il n'existe pas d'étude chez des sujets avec
un SSTM.

Semelles plantaires

Plusieurs études se sont intéressées a |'utilisation de semelles
plantaires pour la prévention et le traitement du SSTM [70—
72,78]. La majorité d'entre elles ont été réalisées chez des
populations de miliaires [70,78]. Toutefois, depuis quelque
temps des études se sont aussi intéressées aux populations
d'athlétes [71,72].

Une étude randomisée-contrélée prospective en double aveu-
gle, réalisée durant 11 semaines aupres de 306 recrues de la
marine australienne, a montré une diminution de 34 % de
l'incidence de SSTM dans le groupe portant des semelles
plantaires avec un support d'arche interne, par rapport au
groupe contrble ayant porté des semelles plates de trois mil-
limétres sans relief (niveau de preuve : 1) [70].

De facon similaire, dans une étude prospective réalisée chez
146 militaires, Larsen et al. [78] ont montré que I'utilisation de
semelles plantaires standard (non réalisées sur mesure) par
rapport a lI'absence de traitement diminuait le risque d'appari-
tion de SSTM (risque relatif de 0,2), (réduction du risque
absolu 19 %) a trois mois avec un nombre de sujets a traiter
pour prévenir I'apparition (number needed fo treat) du SSTM
de cinq (niveau de preuve : 2) [78].

Tel que mentionné plus haut, Loudon et al. [71] ont démontré
que le port de semelles plantaires standard combinées a la
réalisation d'étirements des chaines postérieures durant trois
semaines avaient permis une amélioration clinique chez 44 %
des femmes et 83 % des hommes, sans comparaison avec un
groupe contréle. Les participants qui avaient des symptémes
depuis moins longtemps avant l'intervention étaient ceux qui
étaient les plus susceptibles de s'améliorer (niveau de preuve :
3) [71].

Lors de la réalisation d'une étude randomisée-contrdlée pros-
pective en double aveugle réalisée chez 50 coureuses de
niveau récréatif, Naderi et al. [72] ont montré que l'ajout
de semelles plantaires avec support d'arche a une prise en
charge multimodale du SSTM (cryothérapie, exercices et
ondes de choc) menait a une amélioration plus rapide des
symptdmes a 6 et 12 semaines par rapport a l'utilisation de
semelles sans relief au groupe controle. Cet effet s'estompait
toutefois a 18 semaines (niveau de preuve : 2) [72].

En résumé, les semelles plantaires avec support d'arche
interne sembleraient étre une stratégie intéressante autant
pour la prévention que pour le traitement du SSTM.

Compressions

Le port de compressions a été étudié, entre autres, par
Peterson et al. [73] en 2021 chez les militaires présentant
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un SSTM. Les participants étaient randomisés soit dans le
groupe avec port de compression tibiale, soit dans le groupe
contrdle sans compression. Les deux groupes réalisaient deux
semaines de repos relatif suivi d'un programme de retour
progressif a la course. L'étude a démontré que, aprés huit
semaines, les compressions avaient permis a un nombre
significativement plus grand de militaires de courir sans dou-
leur pendant deux miles que ceux qui n'en avaient pas porté
(niveau de preuve : 2) [73].

Attelles tibiales

Moen et al. [52] ont comparé I'utilisation ou non d'attelles
tibiales pneumatiques (de marque Aircast®) chez les militaires
avec un SSTM réalisant un programme de réentrainement a la
course. L'étude randomisée en simple aveugle réalisée sur
14 participants n'a pas mis en évidence d'amélioration plus
rapide de la condition avec I'attelle (niveau de preuve : 2) [52].
De leur c6té, Johnston et al. [74], dans une étude randomisée
controlée réalisée chez 25 militaires, n'ont pas, non plus, pu
mettre en évidence d'effets bénéfiques des attelles tibiales de
type Shin Shaver®, que ce soit sur le temps nécessaire pour
reprendre la course sans douleur ou sur le niveau de douleur
percue (niveau de preuve : 2) [74].

Ondes de choc

Selon des études réalisées in vitro et portant sur la culture de
cellules osseuses de souris, I'exposition de ces derniéres
a des environnements a plus haute pression stimulerait
la production et l'activité des ostéoclastes [79]. Il a été
démontré que la thérapie par ondes de choc induisait la
régénération osseuse, d'ou l'intérét porté a cette technique
dans le SSTM [80]. Plusieurs équipes s'y sont donc intér-
essées. Rompe et al. [75] ont démontré par une étude non
randomisée que, parmi un groupe de 94 patients souffrant du
SSTM depuis plus de six mois, ceux ayant eu trois séances
d'ondes de choc radiales réparties sur trois semaines
présentaient des améliorations de la douleur sur I'échelle
numérique analogique, ainsi qu'un plus haut taux de retour
au sport que ceux n'ayant pas bénéficié de la thérapie. Les
effets bénéfiques se maintenaient dans le temps jusqu'a
15 semaines (niveau de preuve : 3) [75]. Il est a noter que
les participants choisissaient eux-mémes leur groupe (trai-
tement ou contrdle) et que ceux choisissant le traitement par
ondes de choc devaient payer eux-mémes les frais. En 2012,
Moen et al. [68] ont déterminé, par une étude prospective
réalisée chez 42 athlétes, que cinq séances de thérapie par
ondes de choc focales (focused ESWT), combinées a un
programme de reprise de course progressif, diminuaient
significativement la durée des symptémes de 91,6 jours
a 59,7 par rapport au programme de reprise de course réalisé
seul (niveau de preuve : 2) [68]. Une seule étude randomisée
contrdlée en double aveugle a été réalisée sur I'effet de la
thérapie par ondes de choc dans le traitement du SSTM [76] :
28 participants ont regu cinq séances réparties sur 10 semai-
nes et qui étaient réalisées en double aveugle avec soit une
dose standard ou une dose trés faible d'ondes de choc.
Aprés 10 semaines, les deux groupes présentaient moins
de douleurs osseuses. Aucune différence significative n'a pu
étre mise en évidence entre les groupes concernant l'inten-
sité de la douleur ou la limitation a la course en lien avec la
douleur (niveau de preuve : 1) [76]. L'équipe soulevait donc

229



Faites le point
o0 000 0 0 & (

I'nypothése que méme de trés faibles doses d'ondes de choc
pourraient étre bénéfiques pour I'os, mais stipule que des
études supplémentaires incluant un groupe sans traitement
sont nécessaires [76]. Dans une étude ayant suivi 42 cadets,
Santiago et al. [28] ont montré des améliorations significa-
tives sur la douleur et les performances a la course en quatre
semaines apres une seule séance de thérapie par ondes de
choc (niveau de preuve : 2). Aucun effet secondaire n'avait
été rapporté [28].

L'utilisation de la thérapie par ondes de choc dans le traitement
du SSTM demeure donc mitigée. Selon une revue systéma-
tique publiée en 2018, les bénéfices de la thérapie par ondes
de choc pour le traitement du SSTM restent a étre démontrés
par des études de meilleure qualité puisque, tel que décrit
précédemment, les études réalisées sont soit de tailles insuf-
fisantes ou non randomisées [81].

Selon la revue systématique réalisée par Rhim et al., en 2024,
la thérapie par ondes de choc ne démontrerait pas d'avantage
lorsque comparée a aucun soin (groupe sham). Cependant,
lorsqu'elle est combinée a un programme de soins de base
(standard care), elle serait plus efficace que le programme seul
(niveau de preuve : 1) [28,68,75].

Dextrose

Une série de cas prospective réalisée chez 18 patients avec
un SSTM et sans groupe contréle a démontré des effets
bénéfiques d'une injection unique de dextrose 15 % qui se
maintenaient a 18 et 52 semaines (niveau de preuve : 4) [77].

Chirurgie

Pour les échecs au traitement conservateur, une chirurgie
peut étre tentée. Toutefois, peu d'études récentes ont été
publiées sur le sujet. Celles qui en discutaient se rapportaient
aux études initiales réalisées entre les années 1990 et
2000 pour la majorité, dont certaines considéraient méme
que le SSTM était en fait I'équivalent du syndrome chronique
des loges [82]. Dans une revue critique, Moel et al. [7] ont
recensé les études portant sur le traitement chirurgical du
SSTM [7]. lls en sont venus a la conclusion que, malheu-
reusement, toutes les études étaient de faible qualité métho-
dologique [7].

Différentes techniques chirurgicales sont rapportées dans la
littérature, allant de la fasciotomie du bord postéro-médial du
tibia sous anesthésie locale jusqu'au retrait d'une bande de
périoste sous anesthésie générale [83,84]. Les résultats,
quant a la diminution de la douleur et au succés du retour
au sport, étaient variables [7,84].

Dans un article paru en 1995, Holen et al. [83] ont rapporté
que le traitement par fasciotomie du compartiment postéro-
supérieur de la jambe avait amélioré 23 patients sur 35.
Toutefois, sur I'ensemble des patients, aprés la chirurgie,
23 d'entre eux avaient un niveau sportif inférieur a leur
niveau pré-chirurgie [83]. Dans une étude non randomisée,
Yates et al. [84] ont obtenu une diminution significative de la
douleur suite au traitement par chirurgie de 46 patients avec
des symptoémes de SSTM réfractaires au traitement conser-
vateur. Sur I'ensemble des patients traités, 69 % avaient un
résultat bon a excellent et 31 % avaient un résultat qualifié
d'amélioration légére ou décevant. Toutefois, seulement
41 % des patients ont pu retrouver leur niveau d'activité
antérieur [84].
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PRONOSTIC

La durée des symptomes peut étre longue dans le SSTM et est
souvent difficile a prédire. Le temps de récupération moyen-
pour le SSTM chez les recrues miliaires britanniques était de
80 jours [85] et de 60 a 100 jours chez les coureurs [1,68].
Nielsen et al. [86] qui ont suivi 933 coureurs durant plus d'un
an, dont 15 % ont développé un SSTM, ont conclu a des
résultats similaires avec 97,4 % d'entre eux ayant récupéré
en 72 jours en moyenne (allant de 16 a 582 jours). Aucun
d'entre eux a d0 avoir recours a une chirurgie et cela n'a
pas eu d'impact sur leur présence au travail [86]. Dans leur
étude cas-témoins rétrospective réalisée chez 35 recrues mili-
taires, Moen et al. [52] ont identifié qu'un indice de masse
corporelle élevé était associé a de plus longs délais de récu-
pération [52].

PREVENTION

La période de guérison pouvant étre trés longue et limiter
grandement la pratique d'activités sportives, la prévention
est donc un élément clé pour réduire I'impact du syndrome
du SSTM.

Brushgij et al. [87] ont évalué I'efficacité d'un programme de
trois mois contenant des exercices de renforcement, de coor-
dination et d'étirement sur la prévention du SSTM chez des
recrues militaires. La réalisation de leur étude randomisée
contrélée sur 1020 recrues de l'armée n'a pas permis de
démontrer d'effet sur la réduction d'apparition de cas de SSTM
(niveau de preuve : 1) [87].

Thacker et al. [88] ont réalisé une revue systématique en
2003 sur les méthodes de prévention du SSTM. En tout,
quatre études randomisées contrélées ayant inclus entre
500 et pres de 2800 patients ont été analysées. Parmi les
méthodes préventives étudiées se trouvaient notamment les
étirements des chaines postérieures, les programmes de
retour graduel a la course, différents types de semelles et
I'utilisation de talonnettes. Aucune des méthodes n'a démon-
tré d'efficacité significative dans la prévention de I'apparition
du SSTM. Toutefois, les semelles absorbantes, les semelles
offrant un support anti-pronation ainsi que les programmes
graduels de course étaient les méthodes les plus promet-
teuses, sans toutefois atteindre les seuils de significativité
statistique [88].

D'autres ont démontré que la prévention devait se faire trés
précocement lors de la réalisation de programmes d'entraine-
ment puisque la majorité des cas surviennent dans les pre-
miéres semaines [8]. En effet, dans leur étude prospective
portant sur des recrues de la marine, Yates et al. [8] ont
démontré que la majorité des cas de SSTM survenaient dans
les quatre premieres semaines d'entrainement [8].

CONCLUSION

Le SSTM demeure une pathologie trés fréquente chez les
coureurs, mais également chez d'autres populations de spor-
tif.ve.s, tels les danseurs, les sauteurs, ou les militaires. Bien
que la physiopathologie ne soit pas complétement élucidée,
les études les plus récentes semblent pointer du doigt la
présence d'une réaction de remodelage et de stress osseux
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qui serait la conséquence d'une surcharge mécanique trop
importante.

Méme si beaucoup de travail reste a faire pour orienter le
traitement, de plus en plus d'études avec une méthodologie
forte, telles que des essais randomisés controlés, sont effec-
tuées sur le sujet. Les méthodes soutenues par des évidences
scientifiques fortes sont pour l'instant les semelles plantaires.
La thérapie par ondes de choc combinée a une prise en charge
globale semble prometteuse, mais nécessite des preuves de
plus haut niveau.

La prévention demeure donc essentielle. Certains facteurs de
risque font consensus, comme l'indice de masse corporelle, le
sexe féminin, un antécédent de SSTM et une chute du navi-
culaire plus prononceée. Il faut donc étre particuli€rement vigi-
lant chez ces individus, surtout s'ils prévoient de débuter la
course a pied ou d'augmenter leur volume d'entrainement de
fagon rapide.
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