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 Liste des abréviations 
 

MTSS (medial tibial stress syndrome en anglais) = SSTM (syndrome de stress tibial médial)  
 = attelle tibiale (shin splints en anglais) = périostite tibiale 

- ABD = abduction 
- ADD = adduction 
- AUP = appui unipodal 
- CAP = course à pied 
- CF = court fibulaire 
- CFO = court fléchisseur des orteils  
- CI = contact initial 
- ECR = étude contrôlée randomisée 
- EFL = épicondyle fémoral latéral 
- EIAS = épine iliaque antéro-supérieure  
- EIPS = épine illiaque postéro-supérieure 
- EMG = électromyogramme 
- ES (effect size) = taille de l’effet 
- EVA = échelle visuelle analogique 
- F = femme 
- FD = flexion dorsale  
- FP = flexion plantaire 
- H = homme 
- IC = intervalle de confiance 
- IJ = ischios-jambiers 
- ILMI = inégalité de longueur des membres inférieurs 
- LEH = long extenseur de l’hallux 
- LEO = long extenseur des orteils  
- LF = long fibulaire 
- LFH = long fléchisseur de l’hallux 
- LFO = long fléchisseur des orteils 
- MI = membre inférieur 
- MP = métacarpo-phalangienne 
- PA = Phase d’appui 
- PO = Phase d’oscillation 
- RI = rotation interne 
- RE = rotation externe 
- ILMI = inégalité de longueur des membres inférieurs  
- SFP = syndrome fémoro-patellaire 
- TA = tendinopathie du tendon d’Achille 
- TFL = tenseur du fascia latta 
- TIT = tractus ilio tibial 
- TMS = trouble musculo-squelettique 
- TP = Tibial postérieur 
- TS = triceps sural  

 



 

Avant-propos 
 

Tout au long de mon cursus de formation, au sein des différents stages en libéral que 
j’ai pu effectuer, j’ai rencontré de nombreux sportifs, et notamment des coureurs, ayant 
différentes pathologies. J’ai pu observer la prise en charge de pathologies courantes chez 
cette population de patients, comme le syndrome de l’essuie-glace, ou bien la périostite 
tibiale.  

Moi-même ayant fait l’objet d’une périostite tibiale lors de ma pratique sportive, j’ai 
décidé de m’y intéresser davantage dans le cadre de mon mémoire de fin d’études, afin de 
proposer une revue de littérature de type étiologique. En effet, cette pathologie est 
finalement peu mentionnée ou développée au sein de l’IFMK de Marseille, et son étiologie 
reste encore le siège d’interrogations.  
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1. Introduction 
 
 

Les aspects bénéfiques du sport, et particulièrement de la course à pied, sont connus 
depuis longtemps, que ce soit pour la prévention de divers problèmes liés à la sédentarité, 
afin de réduire l’incidence de nombreuses pathologies chroniques comme les pathologies 
d’origine cardio-vasculaire et respiratoire, ou bien même de l’obésité. [1]  
C’est un sport accessible au plus grand nombre, de par son faible coût en terme de matériel 
et d’accès à un terrain propice à la course, mais aussi par le fait que, peu importe la 
condition physique d’une personne, cette dernière peut courir à son rythme, sur une 
distance qui lui est adaptée, à une fréquence qui lui est aussi adaptée. 
 

Le syndrome de stress tibial médial (SSTM), aussi appelé périostite tibiale est une des 
pathologies les plus fréquentes chez le sportif pratiquant la course à pied. [2] [3] La 
manifestation clinique se situe au niveau du tiers moyen en regard du bord interne de la 
jambe proche de la jonction entre l’os et les muscles du mollet. On constate une 
inflammation du périoste (aponévrose accrochée à l’os) causée par une contraction trop 
importante des muscles s’y insérant. Elle se manifeste dans différents sports nécessitant de 
fortes impulsions et des courses répétées. C’est le cas de la course à pied, les sports 
collectifs (rugby, foot…), mais aussi les sports de raquette (squash, tennis…). Cette 
pathologie est souvent le siège de récidives, et dont le traitement peut être complexe. 
 

En s’appuyant sur les données actuelles de la science, par l’intermédiaire des 
différents articles à notre disposition, nous cherchons à améliorer la connaissance de cette 
pathologie, afin de pouvoir prévenir sa survenue ou sa récidive, notamment dans une 
population de coureurs. Nous ne comprenons que trop peu de choses dans la survenue de la 
périostite tibiale chez le coureur. Cette revue de littérature de type étiologique a donc pour 
but de réunir les données actuelles que nous avons sur les facteurs de risque de la périostite 
tibiale chez les coureurs, qu’ils soient aussi bien intrinsèques qu’extrinsèques. 

 
 
 
 
 
  



BARON Melvyn  MKDE 2020 2 

1.1.  Anatomie et fonction 
 
 La survenue de la périostite tibiale a un lien direct avec l’anatomie du corps, puisque 
l’inflammation se situe au niveau de la couche la plus externe de l’os, et est probablement 
causée par la traction des muscles qui s’y insèrent. Nous allons donc développer ces parties.  
 

1.1.1 Anatomie de la région de la jambe 
 

• Ostéologie :  
 
  La jambe est composée du cadre tibiofibulaire. Le plus 
important est le tibia, qui forme la partie médiale du segment 
jambier. Il est articulé avec le fémur en haut (par 
l’intermédiaire des ménisques, avec le talus en bas, et avec la 
fibula aux deux niveaux (formant la pince malléolaire en bas). Il 
possède une volumineuse épiphyse supérieure, de par les 
tendons qui s’y insèrent provenant de la cuisse. Sa diaphyse est 
triangulaire à la coupe, avec une face médiale, postérieure, et 
latérale (cf figure 2). Le bord latéral, ou interosseux reçoit 
l’insertion de la membrane interosseuse. Le tibia a le rôle de 
portance dans l’ostéologie de la région de la jambe. [4]          
 

 
La fibula forme la partie latérale du segment jambier et s’articule en haut et en bas 

avec le tibia, ainsi qu’avec le talus en bas. Elle se compose de 3 parties : une partie 
supérieure épaisse permettant un pivot autour du tibia et recevant des terminaisons de 
muscles de la cuisse, une partie diaphysaire recevant avec le tibia les insertions musculaires 
du segment jambier, et enfin une extrémité inférieure constituant la partie mobile de la 
pince tibiofibulaire, avec des déplacements transversaux. [5] Au niveau de sa diaphyse, elle 
est composée d’une face postérieure, latérale, et médiale. Cette dernière étant en relation 
avec le tibia de par la membrane interosseuse (cf figure 2). C’est un os très fin qui transmet 
que très peu les contraintes d’appui du membre inférieur. [4] 

 
Le périoste, est l’un des composants ostéologiques, et sera détaillé dans la partie qui 

lui est consacrée. 

 
FIGURE 2 – FRANK H. NETTER, ATLAS D’ANATOMIE HUMAINE (2015), 6E édition 

FIGURE 1 – FRANK H. NETTER, ATLAS 
D’ANATOMIE HUMAINE (2015), 6E EDITION 
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• Myologie :  
  

Les muscles de la jambe ont une action directe sur la biomécanique de la course et la 
posture de la cheville et du pied. Leur importance lors de la foulée a été démontrée, et doit 
faire l’objet d’une présentation détaillée lorsque l’on évoque le cas de la survenue de la 
périostite tibiale chez le coureur. Nous allons simplement citer les muscles présents dans 
cette région, leur fonction sera développée dans la partie suivante.  

 
Les muscles antérieurs comprennent le tibial antérieur (TA), le long extenseur de l’hallux 

(LEH), le long fléchisseur des orteils (LEO), et le 3e fibulaire. Les muscles latéraux sont 
composés du long fibulaire (LF) et du court fibulaire (CF). Les muscles postérieurs sont 
constitués du muscle poplité, du tibial postérieur (TP), du long fléchisseur de l’hallux (LFH), 
du long fléchisseur des orteils (LFO), et du triceps sural (TS). (cf figures 1 et 2). [4] 
 
 

1.1.2 Fonction des principaux muscles de la jambe  
 

- Muscles antérieurs : [4] 

 
 
- Muscles latéraux : [4] 
 

 Long fibulaire Court fibulaire 
Action 

statique 
- stabilité latérale de la cheville 

- sustentation de la malléole latérale 
- serrage de la pince malléolaire (étrier du pied 

avec TP) 
- maintien de la voûte plantaire 

- stabilité latérale de la cheville 
- sustentation de la malléole latérale 

- serrage de la pince malléolaire (reine du pied avec 
TP) 

Action 
dynamique 

- pronation du pied, ABD, +/- flexion plantaire - pronation du pied, ABD 

 
 

 Tibial antérieur LEH LEO 3e fibulaire 
Action 

statique 
- sustentation du tarse 

antéromédial 
-stabilisation cunéo-1er 

métatarsien 
- ferme en avant l’angle jambe 

pied 

- stabilisation de l’hallux - stabilisateur de MP  

Action 
dynamique 

- flexion dorsale de cheville 
(releveur) 

- supination et ADD du pied 

- extension de l’hallux 
(inter phalangiennes) 
- indirectement ADD, 

supinateur et fléchisseur 
dorsale de cheville 

- extension des 4 derniers 
orteils (MP++), flexion 

dorsale, éversion 

- éversion 
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- Muscles postérieurs : [4] 

 
 

1.1.3 Le périoste 
 

Le périoste est la structure la plus externe d’un os, mises à part les surfaces 
articulaires. Il est innervé et vascularisé. Il est constitué de deux couches: une couche 
fibreuse externe et une couche interne plus cellulaire et vasculaire. [6] 

La couche ostéoblastique interne (aussi appelée cambium) est le siège de croissance 
du périoste en largeur. Elle est responsable de l'élargissement de la diaphyse osseuse lors de 
la croissance et de la cicatrisation de l'os après fracture. (cf figure 3). 

La couche externe, de son côté, ne participe pas à la formation du tissu osseux, mais 
reçoit les insertions des tendons, des ligaments et des muscles, lieu de contraintes 
mécaniques importantes. Cette couche externe est pourvue de fibres de collagène de type I, 
entre lesquelles s’interposent des noyaux aplatis de fibroblastes. Le périoste est donc 
constitué de tissu conjonctif dense orienté. (cf figure 3). 

 

 
FIGURE 3 – Structure du périoste au microscope optique 

 Poplité Tibial postérieur LFH LFO Triceps sural 
Action 

statique 
- stabilité 
latérale 

de genou 

- sustentation de la 
malléole médiale 

- soutien et plaquage 
de la tête du talus 

- soutien de la voûte 
plantaire 

- stabilisation de la 
pince malléolaire 

- soutien de la 
voûte plantaire  

- stabilisation du 
pied et de l’hallux 

(MP++) 

- soutien de la 
voûte plantaire 

- soléaire : contrôle de 
l’inclinaison jambière 

vers l’avant (avec CFO) 

Action 
dynamique 

- rotation 
médiale, 

flexion de 
genou 

- chaîne ouverte : 
inversion pure (flexion 

plantaire, ADD, 
supination 

- chaîne fermée : 
rotation latérale du 

genou (si fléchi) 

- flexion de l’hallux 
- flexion plantaire 

de la cheville, 
inversion du pied 

- flexion des 4 
derniers orteils  
- inversion du 
pied (flexion 

plantaire, ADD, 
supination) 

- TS entier : flexion 
plantaire de cheville 

- gastrocnémien : flexion 
de genou en chaîne 

ouverte et extension du 
genou en chaîne fermée 
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1.2 La périostite et la course à pied (CAP) 
 

La périostite tibiale, (ou SSTM) affecte 5 à 35 % des coureurs. [7] Sa fréquence varie 
selon les études, mais elle se classe toujours parmi les cinq premières pathologies chez le 
sportif pratiquant la course à pied. [2] L’incidence de cette pathologie augmente certes, mais 
doit être pris en compte l’accroissement du nombre de coureurs de nos jours. Il est essentiel 
de détailler le phénomène actuel de l’accroissement de la pratique de la course à pied, 
pouvant avoir un lien avec l’augmentation de la pathologie de la périostite tibiale.  
 

1.2.1 La course à pied (CAP) 
 

La pratique de la course à pied est très répandue, et ne cesse de croître ces dernières 
années. En effet, outre les pratiquants de cette discipline, on note une expansion importante 
de la pratique du Trail, notamment en France. De plus, les connaissances actuelles que la 
population peut avoir à disposition (entraineurs, préparateurs physiques, masseurs-
kinésithérapeutes, médecins du sport, articles, revues, vidéos ou livres), ont démocratisé 
l’importance d’une bonne préparation physique en parallèle du sport pratiqué par une 
personne.  

 
La course à pied et les Français : En mai 2019, le ministère des sports a présenté 

une publication, montrant que la fédération 
française d’athlétisme (FFA) compte 16,5 millions 
de français pratiquent la course à pied en 2016. 
En revanche, Union sport&cycle compte plus de 
13,5 millions de pratiquants de la course à pied en 
France (représentant 27% des Français de plus de 
18 ans). Si nous regardons 17 ans en arrière, en 
2000, ils étaient seulement 3 millions. On peut 
noter, d’après une étude publiée en 2017 par 
Union Sport&cycle, qu’il y a environ 9 % d’entre 
eux qui pratiquent la course en complément 
d’autres activités (cf figure 4). 

          

Ratio homme/femme : Au niveau de la répartition des coureurs, on remarque ces 
dernières années que de plus en plus de femmes courent. En 2017 (ministère des sports), 
58% des coureurs étaient des hommes, et 42% des femmes.  
 

Raisons de la pratique de la course à pied : (Union sport&cycle) 
- 69% : santé (surtout pour les 55 ans et plus) 
- 31% : détente (surtout pour les 35-54 ans) 
- 30% : contact avec la nature (surtout pour les plus de 35 ans) 
- 27% : soigner son apparence physique 
- 19% : pour le dépassement de soi (surtout pour les 18-34 ans) 
 
 La biomécanique physiologique de la course à pied est à étudier et comprendre afin 
de pouvoir repérer un défaut lors de sa réalisation, puisqu’une mauvaise foulée peut 
entrainer la survenue de pathologies telles que la périostite tibiale.  

FIGURE 4 – Répartition des coureurs en France 
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a) Généralités et paramètres de la course à pied 
Analyse de la course [8][9][10][11] 

FIGURE 5 – Cycle de course et ses différentes phases [8] 
 

La course est caractérisée, par opposition avec la marche, par une absence de double 
appui au sol, et la présence d’une phase de suspension. Le rapport appui/oscillation est de 
30/70, tandis qu’il est de 50/50 pour la marche. [9] Lors de la course, on peut étudier une 
foulée, qui est égale à un pas (temps séparant deux appuis distincts), et l’enjambée, aussi 
appelée cycle de course, qui correspond au temps entre deux appuis du même pied au sol. 
La cadence, elle, fait référence au nombre de pas par unité de temps (généralement 
pas/min) [10]. Étudions tout d’abord les différentes phases de la course. On peut séparer 
une phase d’appui (PA) et une phase d’oscillation (PO) (voir figure 5).  
 

Il y a en premier lieu une phase d’appui, où on observe le contact initial (CI) avec 
amortissement (jusqu’au passage de l’appui au-dessus du bassin), puis le soutien (soutien du 
centre de gravité), et enfin la poussée, ou impulsion (commence lors du passage du bassin 
en avant de l’appui, et se termine lorsque le pied touche le sol). L’impulsion est une phase 
importante puisque le coureur crée une accélération, et détermine la qualité de sa foulée.  

 
Dans un deuxième temps, on observe une phase d’oscillation, ou suspension. Elle se 

divise elle-même en trois phases. La première phase d’oscillation (PO1) commence lorsque 
les orteils du pied ipsilatéral quittent le sol jusqu’à la pose du talon controlatéral (phase 
aérienne postérieure). La deuxième phase (PO2) commence à la pose du talon controlatéral 
jusqu’à la pose des orteils du même pied (phase d’appui). Enfin, la troisième phase (PO3) 
commence quand les orteils du pied controlatéral quittent le sol et se termine à la pose du 
pied ipsilatéral (phase aérienne antérieure). [8] 

 
Notion de vitesse [10] [11] 

La course peut être classée selon la vitesse. Le jogging (ou course sous-maximale) se 
réfère à des vitesses de course de 8 à 16 km/h, tandis que le sprint se produit à des vitesses 
supérieures à 16 km/h. [11] Lorsque la vitesse de course augmente (avec augmentation de la 
longueur du pas et/ou de la cadence), le point de CI peut changer. Lors de la course sous-
maximale, le point de CI se situe généralement sur la partie latérale du talon, tandis que lors 
du sprint, le médio-pied établit le CI. Cela a pour conséquence une légère flexion plantaire 
(FP) à l'impact. La flexion dorsale (FD) peut s’observer directement après le CI comme lors 
d’un footing, mais le talon ne touche pas le sol lors d’un sprint. [10]. La modification de la 
vitesse entraîne bel et bien un changement dans la biomécanique de la course, qui pourrait 
aussi avoir un impact sur le risque de développer une périostite tibiale.  
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b) Course à pied (CAP) et blessures 

 
Les blessures chez le sportif sont courantes. Elles peuvent être traumatiques lors d’une 

chute, causées par une surutilisation, ou bien en rapport au matériel utilisé (chaussures).  
 
Au niveau de la localisation  

Une étude rétrospective réalisée en 2002 par Taunton [2] nous dévoile que sur plus de 
2000 coureurs étudiés, la partie inférieure de la jambe est la troisième localisation de 
blessure, avec 12,8% des blessures. (cf figure 6). 

 
Localisation Total (n) Pourcentage de la 

population (%) 
1. Genou 842 42.1 
2. Pied / Cheville 338 16.9 
3. Jambe (partie inférieure) 257 12.8 
4. Hanche / Bassin 218 10.9 
5. Tendon d’Achille / Mollet 129 6.4 
6. Jambe (partie supérieure 105 5.3 
7. Lombaires 69 3.4 
8. Autres 44 2.2 

Total 2002 100  
 

FIGURE 6 – Tableau de la répartition du lieu de la blessure chez le sportif [2] 

 
Au niveau des pathologies fréquemment associées 

L’étude rétrospective de Taunton [2] place le SSTM comme étant la cinquième 
pathologie du sportif en 2002 (99 cas sur 2002 coureurs blessés), alors que la revue de 
littérature effectuée par Lopes en 2012 [3], 10 ans après (utilisant 8 articles différents pour 
un total de 3276 coureurs), place cette pathologie comme étant la première en terme 
d’incidence (nombre de nouveaux cas dans une population à un moment donné) chez le 
coureur, et la quatrième en terme de prévalence (nombre de cas dans la population à un 
moment donné), à égalité avec l’entorse de cheville. Le niveau de preuve de la revue de 
littérature de Lopes étant meilleur que celui de Taunton, et de par la date de parution plus 
récente, nous garderons les chiffres de Lopes (cf figure 7).  

 
Pathologies Incidence (en %) Prévalence (en %) 

1. SSTM 13.6 - 20 9.5 
2. Tendinopathie d’Achille 9.1 - 10.9 6.2 - 9.5 
3. Fasciite plantaire  4.5 - 10 5.2 - 17.5 
4. Tendinopathie patellaire 5.5 - 22.7 12.5 
5. Entorse de cheville 10.9 - 15 9.5 
6. Syndrome de l’essuie-glace 1.8 - 9.1 10.5 
7. Pathologies musculaire des IJ 10.9 6.7 
8. Fracture de stress tibiale 9.1 4.5 
9. Tendinopathies des IJ 7.3 12.5 
10. Syndrome fémoro-patellaire 5.5 5.5 

 
FIGURE 7 – Tableau des principales pathologies du coureur [3] 
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FIGURE 8 – Localisation 
de la douleur 

1.2.2 Périostite tibiale (ou syndrome de stress tibial médial) 
 
Définitions [12] [13] [14] [15] 
  

Il n’existe malheureusement aucune définition officielle de la périostite tibiale, mais 
plusieurs scientifiques ont tenté d’en apporter une. [12] En 1966, l'American Medical 
Association (AMA), reprit en 1969 par Derrickson a défini cette pathologie (appelée à 
l’époque « attelle de tibia ») comme « une douleur et un inconfort de la jambe dus à une 
course répétitive sur des surfaces dures ou une utilisation excessive des fléchisseurs du 
pied», en ajoutant que « le diagnostic doit être limité aux inflammations musculo-
tendineuses, à l'exclusion des fractures ou des troubles ischémiques. » [13]  

 
Detmer en 1986 a développé un système de classification pour subdiviser le SSTM en 3 

types : type I : micro-fracture tibiale, réaction de stress osseux ou fracture corticale; Type II : 
Périostomie due à une avulsion chronique du périoste ; Type III : syndrome de compartiment 
chronique. [14] Dans la littérature récente, la fracture de stress et le syndrome du 
compartiment ont été décrites comme étant distinctes de la périostite « vraie » (type II).  

 
C’est ainsi qu’une définition mise à jour a été apportée par Yates et White en 2004. [15] 

Ils décrivent cette pathologie comme étant une « douleur le long de la frontière postéro-
médiale du tibia qui se produit pendant l'exercice, à l'exclusion de douleur d'origine 
ischémique ou de signe de fracture de stress. » Ils précisent aussi qu’à la palpation et à 
l’examen physique, la douleur se prolonge sur une longueur d’au moins 5 cm. 
 

a) Bilan et diagnostic masso-kinésithérapique 
 
Interrogatoire anamnèse et examen: les symptômes [12] 
 

Les profils de patients développant une périostite tibiale sont des sportifs, pratiquant 
des sports à impact comme la course à pied (CAP), les sports de raquette (tennis, squash), le 
basketball, le foot en salle, mais aussi la randonnée. Au niveau des éléments déclenchants, 
ils peuvent avoir ressenti les premiers symptômes après une reprise du sport souvent très 
intense, avec une fréquence de travail forte, un changement de terrain (terrains durs 
comme le bitume), ou de matériel (chaussures).  

 
Le symptôme majeur pour lequel le patient vient consulter se traduit par une douleur 

qui se localise au niveau du bord postéro-médial du tibia, très régulièrement proche du tiers 
distal, et parfois du tiers moyen. Elle est décrite comme une brûlure qui diffuse sur quelques 
centimètres (généralement plus de 5 centimètres). Dans un premier temps, la douleur se 
manifeste pendant l’activité physique, et se calme au repos, mais dans un cas plus avancé, 
peut se poursuivre lors du repos. [12] Cette douleur décrite peut amener le coureur à l’arrêt 
de l’exercice. Cette douleur est donc bien d’origine mécanique, 
mais peut présenter quelques caractères inflammatoires. Elle est 
dans la plupart des cas bilatérale. On observe aussi une douleur 
intense à la palpation de cette zone. Une douleur à l’étirement du 
tibial postérieur peut être présente, tout comme un œdème visible 
dans la région procurant la douleur.  
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FIGURE 9 – Test de 
palpation du tibia [17] 

FIGURE 10 – Test  
d’œdème du tibia [17] 

Bilan masso-kinésithérapique [16] [17] 
 

Une étude de 2016 réalisée par Winters a démontré que le diagnostic du SSTM peut 
être effectué de manière fiable sur un plan clinique en utilisant les antécédents du patient et 
les examens cliniques. [16] Ainsi, la localisation et la survenue de la douleur lors de l’examen 
clinique peuvent suffire à poser le diagnostic. Il existe deux tests spécifiques décrits par 
Newman en 2012 comme fiables pour établir le diagnostic de la pathologie, mais aussi dans 
un but prédictif : [17] 
 

o Test de palpation du tibia  
 

Il consiste en une palpation appuyée du thérapeute au regard des 
deux tiers distaux du bord postéro-médial de la jambe, y compris en 
crochetant le bord postérieur du tibia, et des masses musculaires en 
présence (cf figure 9).  Tout signalement de douleur est enregistré 
comme «douleur présente», signifiant que le test est positif.  
 

o Test d'œdème du tibia  
 

Il consiste en une palpation soutenue et maintenue 5 secondes 
des deux tiers distaux de la surface médiale des tibias. Ce test doit être 
fait comparativement droite/gauche. Tout signe d’œdème lorsque le 
thérapeute retire ses doigts est signalé comme positif (cf figure 10). 
 
 
 
Examen complémentaire et diagnostic différentiel [12][18] 
 

La réalisation d’examens complémentaires a pour unique but d'éliminer d’autres 
pathologies et causes probables. [18] Pour le diagnostic, on peut effectuer une scintigraphie 
osseuse (on observera lors d’un SSTM une hyperfixation longitudinale) ou une imagerie par 
résonance magnétique (IRM). Pour éliminer d’autres causes, on pourra utiliser la 
radiographie (dans des formes avancées de MTSS, la radiographie révèlera une petite 
opacité en regard de la zone douloureuse), et le type de douleur. [12] Le diagnostic 
différentiel sera réalisé pour écarter les pathologies suivantes :  
 
   - La fracture de fatigue / stress: On note une apparition brutale de la douleur, beaucoup 
plus focale, majorée à la percussion, qui peut vite devenir nocturne. Lors d’une fracture de 
fatigue, on peut observer à la radiographie (avec un décalage de quelques semaines), une 
formation de cal osseux. De plus, lors de la scintigraphie osseuse, on pourra observer une 
hyperfixation transversale.  
 
   - Syndrome des loges / Syndrome chronique de la loge antérieure de jambe : La douleur 
est plus antérieure, à type de crampes présentes à l’effort seulement. La palpation du TA est 
douloureuse avec présence d’œdème. Le diagnostic se fait avec la mesure des pressions 
dans la loge.  
 
   - La tumeur osseuse : Les clichés radiologiques réalisés permettent d’éliminer le diagnostic 
d’une tumeur osseuse.  
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b) Épidémiologie de la périostite tibiale  
 

Le SSTM est régulièrement présent chez les sportifs réalisant une sollicitation excessive 
lors de leur pratique. Cette pathologie représentait 4% à 19% des sportifs et 4% à 35% des 
militaires. [16] Chez les personnes pratiquant la CAP (sprinteurs, coureurs à pied et 
footballeurs), c’est la pathologie la plus récurrente, correspondant à une incidence de 13,6% 
à 20,0% et une prévalence de 9,5%. Chez les danseurs, l’incidence est de 35% et la 
prévalence de 20 %. [19] Les personnes les plus susceptibles de développer ce syndrome 
seraient les femmes et les personnes en surpoids. 
 

1.2.3 Étiologie anatomo-pathologique de la périostite tibiale 
 

L’étiologie n’est pas encore reconnue, mais deux hypothèses sont évoquées: la première 
explique que la périostite est déclenchée par une traction faciale importante au niveau de 
l’attache musculaire du TP, générant une inflammation du périoste tibial. La seconde serait 
une réaction locale de stress osseux suite aux impacts générés par la course. [19] [20] 
 

1.2.4 Facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques 
 

Cette revue de littérature a pour objectif de traiter des facteurs de risque du SSTM, nous 
allons donc reprendre les différentes hypothèses proposées par la littérature (cf figure 11) :  

FIGURE 11 – Tableau des Facteurs de risque potentiels de la périostite tibiale 

  
 De manière récurrente, la première cause citée est la contraction répétée du tibial 
postérieur, du soléaire et/ou de l’extenseur commun des orteils durant la phase de contact 
initial du pied lors de la propulsion. Cette contraction entrainerait une inflammation du 
périoste. La seconde fréquemment citée est l’incapacité du périoste à générer un 
remodelage osseux efficace aux impacts répétés et persistants lors de la pose du pied au sol. 
D’autres critères secondaires reviennent, tels que le varus dynamique de genou, la 
fréquence de changement des chaussures ou encore la charge d’entrainement intensive. [3] 
Pour finir, on constate que la répartition homme/femme est inégal dans cette pathologie. En 
effet, sur les patients atteints de MTSS, 79 % sont des femmes, contre 21 % d’hommes.  [16] 
Malgré ces différentes causes probables récoltées dans la littérature, il est essentiel 
d’étudier  la fiabilité de ces propositions de facteurs de risque, afin d’en établir le lien précis 
qu’ils peuvent avoir avec la survenue de la périostite tibiale.  
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1.3 Biomécanique humaine et périostite 
 
Définition :  
 

La biomécanique est l’application de la mécanique à l'étude des systèmes 
biologiques, en l’occurrence, l’être humain. Elle réunit la statique (équilibre des forces), la 
cinématique (étude des structures mobiles, des segments entre eux), la cinétique (forces 
musculaires produisant le mouvement), et dynamique (lien entre force et mouvement 
produit). Il s’agit finalement de l’étude des mouvements de l’être humain ainsi que des 
forces qu’il peut engendrer et subir.  Cette notion réunit tout ce qui est en rapport avec 
l’homme et le mouvement au sein d’un environnement, à savoir l’anatomie, la physiologie, 
et la cinésiologie du corps humain. Lors de la course à pied, l’être humain doit en 
permanence faire la somme des forces internes (musculaires) et des forces externes (gravité, 
réaction au sol, frottements de l’air). Dans tous les cas, il essaye de réaliser son mouvement 
de manière efficace et surtout la moins coûteuse en énergie. [21] [22] 
 

1.3.1 Lien entre la biomécanique de la course à pied et périostite tibiale 
 

La biomécanique est un domaine très étudié en course à pied, et a plusieurs buts. 
D’abord, l’analyse puis l’amélioration du geste sportif, en l’occurrence de la foulée, permet 
une amélioration des performances du coureur. Ensuite, cette analyse permet une 
prévention des blessures comme la périostite tibiale, en objectivant les défauts de course 
pouvant être délétères pour les structures tissulaires et ostéo-articulaires du sportif.  
 

1.3.2 Système d’analyse du mouvement  
 

L’analyse du mouvement du sportif est faite sur tapis de course, pour son côté pratique 
lors de la saisie des données, et pour une meilleure reproductibilité inter-évaluateur. Le 
cycle de course est régulièrement divisé en phase d’appui et d’oscillation/suspension. Lors 
de l’analyse du geste de course à pied, on peut observer trois profils de patients au niveau 
de leur attaque du pied au sol : attaque par l’arrière-pied (taligrade), le médio-pied, ou 
l’avant pied. Cette analyse donne des indications sur la cinématique de course du sportif, et 
peut être un facteur à corriger.  
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Plusieurs systèmes d’analyse du 
mouvement utilisent une modélisation en 
deux ou trois dimensions. Cela permet de 
reproduire le geste du coureur et 
d’objectiver ses défauts dans la 
réalisation de la foulée. Le thérapeute 
place pour cela des marqueurs rétro-
réfléchissants au niveau de repères 
articulaires établis, qui seront détectés 
par les différentes caméras installées au 
préalable. Après enregistrement de ces 
points repères par un logiciel spécifique 
(comme « KINOVEA® », « CONTEMPLAS® », 
ou « DARTFISH® »), le thérapeute a toutes 
les données cinématiques à sa disposition 
en instantané (cf figure 12). Ainsi, toute 
dysfonction peut être identifiée et permet 
d’ajuster et de corriger le paramètre 
repéré comme néfaste pour le sujet. 

 
 
 

1.3.3 Électromyographie (EMG) et course à pied 

L’électromyographie (EMG) est une technique enregistrant l’activité électrique d’un 
muscle lors de sa contraction. Cet outil peut être utilisé dans le domaine de la biomécanique 
pour analyser l’activité d’un muscle (cf figure 14) lors de chaque phase de la course (à l’aide 
d’électrodes de surface ou en intramusculaires (cf figure 13)), ainsi qu’à caractériser la 
fatigue musculaire, lors de laquelle la fréquence de décharge est réduite. [23] 

      
 
 
 
 
 
 

FIGURE 12 – Sujet équipé́ de marqueurs rétro-
réfléchissants, et représentation 3D de la course 

 

FIGURE 13 – Pose 
d’électrodes sur les 
muscles de la jambe 

 

FIGURE 14 – Exemple de l’activité musculaire 
du tibial antérieur lors de la course sur plat 

et en côte, enregistrée par EMG 
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1.4 Traitement  
 

La prise en charge de la périostite tibiale est encore contestée quant à l’utilité de 
certains traitements, et pourrait faire l’objet d’une revue de littérature. Nous allons 
simplement citer les possibilités de traitement que nous retrouvons dans la littérature 
aujourd’hui.  
 

Plusieurs études ont montré la réussite quasi-systématique d’un traitement 
conservateur. L’objectif principal est de permettre la cicatrisation de la zone du périoste qui 
a été lésée. Ce qui fait consensus et que tous les articles reconnaissent comme élémentaire, 
c’est le repos du sujet, qui s’avère plus efficace que n’importe quel traitement conservateur. 
[24] [25] Ce repos pouvant être plus ou moins long selon les formes précoces ou plus 
anciennes, et pouvant être relatif, en évitant la course et les impacts au niveau de la zone 
inflammatoire, et en diminuant la fréquence d’entrainement. [25] Une alternative lors de la 
fin du traitement est la course sur sol souple.  

 
La cryothérapie en application 15 minutes est une solution visant à 

diminuer l’inflammation, mais est controversée, tout comme les AINS 
(anti-inflammatoires non stéroïdiens) qui pourraient freiner le processus 
de cicatrisation généré par l’inflammation des structures.  

 
Une des manœuvres utilisée par le thérapeute est le massage transverse profond (MTP), 

en regard des zones douloureuses, le long du bord postérieur du tibia. Bien que très 
douloureux, son efficacité semble être prouvée.  

 
La thérapie extracorporelle par ondes de choc (ESWT en anglais) est 

une thérapie semblant avoir un impact positif sur le traitement des 
périostites tibiales. [26]  

 
On peut aussi citer l’étirement du TP afin d’éviter une traction trop 

importante sur le périoste, la contention compressive, ou encore la pose 
de Tape (bien que controversée).  

 
Une solution préventive peut être le port d’orthèses plantaires afin de 

soutenir l’arche du pied et limiter la transmission d’impact trop importante 
au niveau du tibia. [24]  

 
Dans des cas de périostite grave, avec récidive et chronicité, la chirurgie est envisagée, 

sous la forme d’une excision du périoste. [24] 
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1.5 Objectif de la revue de littérature 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.6 Hypothèses théoriques 
 

 Afin de répondre à la problématique posée, qui est la suivante : « quels sont les 
facteurs de risque de la périostite tibiale chez l’adulte pratiquant la course à pied ? », 
plusieurs hypothèses peuvent être évoquées. 

De nombreux facteurs cinématiques et biomécaniques, mais aussi statiques peuvent être 
à l’origine de la survenue d’une périostite tibiale. Plusieurs études ont mis en évidence des 
défauts cinématiques similaires à différentes pathologies liées à la course. On peut nommer 
parmi les plus cités le manque de mobilité de cheville au niveau de la prono-supination, un 
effondrement de l’arche du pied, ou encore des antécédents de MTSS.  

Nous pouvons mettre en avant l’hypothèse selon laquelle l’altération de la cinématique 
de course, le manque de mobilité ou d’adaptation de la cheville, et la présence 
d’antécédents de MTSS entraineraient une augmentation du stress mécanique reçu par le 
tibia. Par exemple, la sur-pronation de cheville pourrait augmenter la force mécanique 
verticale transmis au tibia.  

En somme, nous pouvons supposer qu’il existe un lien fort entre la physiologie d’un 
individu, et les facteurs de risque de survenue de la périostite tibiale chez le coureur.  

1.7 Pourquoi est-ce important de faire cette revue ?  
 

La pathologie du syndrome de stress tibial médial (SSTM)  est assez facilement 
diagnostiquée par les thérapeutes, pour une prise en charge optimale et rapide du patient. 
Cependant, le pourcentage de récidive est très important. [27] En effet, dans une population 
d’athlètes, le taux de récidive au cours d'un suivi de 4 ans oscille entre 2% et 13% [28] [29] et 
entre 11 et 20% chez les militaires. [30] On voit ici l’intérêt d’approfondir la prévention de 
cette blessure, représentant, de par sa fréquence, un coût économique important pour le 
système de santé, et une durée d’indisponibilité de pratiquer la course à pied, en 
préparation physique, ou en sport majeur. A défaut d’arrêt total de la course à pied, elle 
peut entraîner une diminution des performances du coureur, causée par la douleur qu’elle 
entraine. Il est donc essentiel d’étudier les facteurs de risque prédictifs du syndrome de 
stress tibial médial au sein d’une population de sportifs. En somme, trop peu d’articles 
traitent du lien physiologique entre un facteur de risque présupposé et le développement 
d’une périostite tibiale, d’où l’intérêt d’effectuer une revue de littérature réunissant les 
études présentes dans la littérature traitant de ce sujet. 

L’objectif de cette revue de littérature est d’étudier les différences biomécaniques, 
(statiques, dynamiques, et cinématiques) et les antécédents entre des coureurs présentant 
une périostite tibiale et des coureurs sains, afin d’établir un lien entre les différents 
facteurs de risque et la survenue d’un SSTM.  

 

Problématique : Quels sont les facteurs de risque de la périostite tibiale chez l’adulte 
pratiquant la course à pied ? 
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§ Modèle PICO  

 Le modèle PICO aide à formuler une question de recherche avec une méthodologie 
correcte. Cet acronyme reprend quatre critères essentiels d’une question de recherche : le 
« p » pour patient, le « i » pour intervention, le « c » pour comparaison, et enfin le « o » pour 
outcome (qui est le résultat clinique, ou critère de jugement en anglais).  

 Voici donc le modèle PICO correspondant à la question de recherche de notre revue 
de littérature de type étiologique :  

 (population, patient, problème) : Adultes pratiquant la course à pied (sport principal ou accessoire) 
 

(facteur de risque) : Facteurs de risque du MI lors de la course 
 

 (absence du facteur de risque évalué) : Absence de facteur de risque 
 

 (résultat clinique) : Périostite tibiale 
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2. Méthode 
2.1 Critères d’éligibilité des études 

2.1.1 Types d’études  

La synthèse des facteurs de risque liés à une pathologie particulière se réfère à une 
revue de littérature de type étiologique. Pour traiter ce type de revue étiologique, il est 
préférable d’utiliser des études avec un niveau de preuve élevé. C’est pourquoi toutes les 
études inclues dans cette revue sont des études de cohorte prospectives, et ont un niveau 
de preuve de niveau II (cf tableau des grades NHMRC ci-dessous). 

Le tableau représentant les différents niveaux de preuve étiologique est le tableau des 
grades NHMRC, utilisant l’acronyme NHMRC (signifiant National Health and Medical 
Research Council en anglais). [31] Nous l’utilisons ici afin de mettre en avant la qualité des 
études choisies.  

Les études observationnelles incluent des études descriptives (études de cas) et des 
études analytiques (études de cohorte, études cas-témoins et études transversales). De leur 
côté, les études expérimentales incluent des études contrôlées randomisées et des non 
randomisées (voir figure 15). [32] [33] La direction temporelle des études analytiques qui 
nous concernent n’est pas la même. Pour une étude de cohorte (grade II NHMRC), 
l’exposition est mesurée avant la survenue de la pathologie. Lors d’une étude cas-témoins 
(grade IV NHMRC), la mesure se fait après la survenue de la pathologie, elle est donc 
rétrospective. Enfin, pour une étude transversale (grade V NHMRC), les informations sur 
l’exposition au facteur de risque et la survenue de la pathologie sont prises au même 
moment.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FIGURE 15 – Les principaux types d’enquête en épidémiologie [32] 
Dans le cadre de notre revue, nous allons donc analyser des enquêtes d’observation, 
analytiques de cohorte. 

Tableau des grades NHMRC : Les différents niveaux de preuves étiologiques 
 

Grade / Niveau de preuve Type d’étude 
I Revue de littérature comprenant des cohortes prospectives 
II Étude de cohorte prospective 
III Étude de cohorte rétrospective 
IV Étude cas-témoins 
V Étude de cas ou étude transversale 
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L’étude cohorte prospective :  

 
Les études de cohorte (ou de type exposés-non exposés) consistent à comparer la 

survenue d’une pathologie sur des personnes initialement non atteintes, en rapport à 
l’exposition à un facteur de risque présupposé de la pathologie qui fait l’objet de l’étude. Ce 
sont des études dîtes longitudinales (cf figure 16). Quand on étudie l’incidence d’une 
pathologie d’un groupe exposé à celle d’un groupe non exposé, on parle d’enquête exposé-
non exposé. L’utilisation d’un groupe « cohorte » fait référence au(x) groupe(s) de sujets 
dont l’évolution est suivie dans le temps. 

 
Une étude de cohorte se déroule donc en deux temps [32] :  
 
− 1e temps : inclusion des sujets (choix des sujets inclus et exclus ; analyse des individus 

exposés et non exposés à un facteur de risque). La cohorte est donc suivie de façon 
prospective. C’est le cas des études sélectionnées dans cette revue de littérature : chaque 
article est une étude de cohorte prospective.  

 
− 2e temps : récolte des 

informations sur les sujets au fil de 
temps. On observe si chaque sujet 
développe ou non la pathologie, et on 
analyse par la suite les facteurs 
exposants de chacun. Ce genre d’étude 
suit donc un schéma de cause à effet 
au cours du temps. 

 
 
 
 
 

§ Avantages de l’étude de cohorte prospective [32] [34]:  
 
Une étude de cohorte permet de regrouper de manière correcte les informations 

nécessaires au calcul direct du risque relatif. On connaît par ailleurs l'exposition au facteur 
de risque ciblé avant l'apparition de la pathologie. Cela permet d’éviter de retrouver des 
biais ou informations manquantes par rapport à la mesure de l’exposition de ce facteur de 
risque.  

  
§ Inconvénients de l’étude de cohorte prospective [32] [34]:  

 
Toutefois, on observe un long délai d'obtention des résultats de l’étude, et par 

conséquent un coût qui peut s’avérer élevé. Enfin, il est préférable de disposer d’un effectif 
important de sujets, pour que celui-ci soit représentatif avec un suivi dans le temps. Il y a de 
forts risques de perdus de vue par exemple.  

 
 
 

FIGURE 16 – Schéma d’une étude de cohorte 
prospective [32] 
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2.1.2 Critères d’inclusion des études 
 
§ Accès aux études : Études disponibles en texte intégral, soit directement, soit par 

l’intermédiaire de mails envoyés aux auteurs. 
 

§ Types d’études : Études cohortes prospectives.  
Au début de ma recherche d’articles, je n’avais pas de critère à ce sujet, je recherchais 
aussi bien les études cohortes, cas-témoins, ou transversales. Cependant, après sélection 
de mes articles, j’ai pu ajouter un critère d’inclusion, à savoir sélectionner uniquement 
des études cohortes prospectives, ayant un niveau de preuve bien meilleur que les 
autres types d’études.  
 

§ Langues utilisées : Études rédigées en anglais, français ou espagnol.  
 

 

2.1.3 Critères d’exclusion des études  
 
§ Accès aux études : Études introuvables en texte intégral. Cet obstacle n’a pas été 

rencontré dans le cas de cette revue de littérature. 
 
§ Types d’études : Études cas-témoins et transversales. 
 
§ Année de parution : Études antérieures à 2003, puisqu’une étude de Yates et White 

parue en 2004 a redéfini la périostite tibiale, et est devenue une référence dans ce 
domaine. Il est donc préférable d’exclure les études antérieures.  

 
 

 

2.1.4 Population/pathologie 
 

Critères d’inclusion :  
 

§ Sujets utilisés : Études réalisées seulement sur l’être humain, aussi bien homme, 
que femme. Les sujets doivent pratiquer la course à pied, en sport principal ou en 
préparation physique. Les sujets peuvent être coureurs ou militaires, professionnels ou 
amateurs.  
 

§ Age des sujets : Age compris entre 18 et 44 ans. 
 
 
 

Critères exclusion :  
 
§ Sujets exclus : Cadavres, et âge compris en dessous de 18 ans ou au-dessus de 44 

ans. Nous ne voulons pas que les pathologies comme l’ostéoporose, ou liées à la 
croissance de l’adolescent altèrent notre revue. 
 

§ Pathologies associées ou développées : Exclusion des articles traitant ou 
n’excluant pas les pathologies fréquentes du coureur hors périostite tibiale (fracture de 
stress, syndrome chronique de la loge antérieure, syndrome de l’essuie-glace, fasciite 
plantaire…). 
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2.1.5 Critères de jugement 
 

Nous avons décidé d’inclure uniquement les articles étudiant tous les facteurs de risque 
de la périostite tibiale, qu’ils soient statiques, cinématiques, qu’ils soient liés au genre, ou 
encore à certains antécédents, mais toujours par rapport aux sportifs amateurs ou 
professionnels pratiquants la course à pied. Nous avons décidé d’étudier ces facteurs de 
risque pour balayer l’ensemble des causes possibles de périostite tibiale. De plus, le fait 
d’étudier cette pathologie sur une population de coureurs nous permet de cibler la 
population la plus touchée par cette dernière. Enfin, le fait de sélectionner des adultes à 
partir de 18 ans et jusqu’à l’âge de 44 ans, nous permet d’éviter les biais liés à la croissance, 
ou à l’ostéoporose.  
 

2.2 Méthodologie de recherche 
2.2.1 Sources documentaires investiguées 

 
Þ La recherche d’articles a été réalisée entre septembre et novembre 2019.  
Þ Voici les bases de données utilisées dans la recherche d’articles :  

- PubMed (principalement) 
 - Science Direct 
 - Cochrane Library 
 - PEDro 
 - KINEDOC (articles francophones) 
 - Google Scholar 
 

2.2.2 Équation de recherche utilisée 
 
 En Anglais:  
 
 
 
 
 
 En Français:  
 
 
 
 
 
 

Þ Afin d’affiner la recherche d’articles, et afin de préciser les critères voulus, nous 
avons ajouté dès que la base de données le permettait, quelques filtres :  

    - Type d’article : essai clinique  
    - Date de parution : > 2003 (en effet, un des articles les plus intéressant et 
       utilisé dans chaque article traitant de la périostite tibiale a été écrit en 2004 [15], 
       nous avons décidé d’exclure les études antérieures). 
    - Espèce : Humains 
    - Age : Entre 18 et 44 ans.  

(medial tibial stress syndrome OR periostitis OR periostalgia OR inflammation of 
the periosteum) AND (running OR runner* OR run* OR sport men OR sport man 

OR athletic*) 

(syndrome de stress tibial médial OU périostite OU périostalgie OU inflammation 
du périoste) ET (course à pied OU coureur* OU course* OU sportif* OU athlète*) 
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 J’ai parfois décidé de ne pas mettre de filtres, lorsque cela était pertinent, pour ne 
pas exclure certains articles qui pouvaient m’intéresser dans ma recherche, mais qui 
pouvaient être indexés incorrectement. De plus, le peu d’articles proposés au sujet de la 
périostite me permettait de ne pas restreindre au maximum mes champs de recherche.  
 
 J’ai pu étoffer mon équation de recherche grâce aux synonymes trouvés dans 
certains articles, ou grâce aux mots-clefs proposés dans « MeSh » (Medical Subject 
Headings), qui propose de manière hiérarchique des synonymes recherchés.  
  
 Enfin, j’ai adapté mon équation de recherche aux différentes bases de données :  

Équation de recherche appliquée en fonction de la base de données utilisée 

PubMed - Équation de recherche entière (en anglais, avec utilisation des filtres) 
ScienceDirect - « medial tibial stress syndrome risk factors » 

- « facteurs de risque syndrome de stress tibial médial » 
Cochrane Library - Équation de recherche entière (en anglais, avec utilisation des filtres) 
PEDro - « medial tibial stress syndrome » (sans utilisation des filtres) 
KINEDOC - « medial tibial stress syndrome » 

- « syndrome de stress tibial médial » 
- « périostite tibiale » 

Google Scholar - Équation de recherche entière (en anglais, avec utilisation des filtres) 
 

2.3 Extraction et analyse des données 
2.3.1 Sélection des études 

 
 Les différentes équations de recherche utilisées dans les nombreuses bases de 
données ont fait ressortir une quantité importante d’articles. Ensuite, une phase de 
sélection des articles qui nous intéressait dans cette revue a dû être effectuée. Les différents 
critères d’inclusion et d’exclusion ont permis de retenir, ou d’éliminer certains articles, de 
même que la lecture du titre. Lorsque certains articles semblaient cohérents pour répondre 
à la problématique recherchée ; à savoir : « Quels sont les facteurs de risque de la périostite 
tibiale chez l’adulte pratiquant la course à pied? » ; il fallait encore faire un tri parmi ces 
articles restants. En étudiant les résumés, puis les textes intégraux pour s’assurer que 
l’article en question ciblait réellement l’objectif de notre revue. Après ces étapes effectuées, 
nous avons pu en ressortir 5 articles qui répondaient à cette problématique. Les différents 
articles exclus sont synthétisés et présentés dans les Tableaux I et II (cf Résultats). 
 
  Un diagramme de flux a été réalisé (cf Résultats) permettant de présenter de 
manière visuelle la démarche effectuée lors de notre sélection d’articles, et le nombre 
d’articles exclus et restants au fil de chaque étape de sélection.  
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2.3.2 Extraction des données  
 
 Une fois choisies et inclues, les 5 études ont été analysées dans leur intégralité. Dans 
cette revue, tous les facteurs de risque ont été pris en compte, et nous avons surtout insisté 
sur les facteurs de risque significatifs des études.  
Pour analyser et présenter les données des études de la façon la plus claire et synthétique 
possible, plusieurs tableaux ont été créés et sont présents dans la partie « résultats ». 
 
- Tableau III: Synthèse des caractéristiques des études inclues 
- Tableau IV : Qualité méthodologique des études selon l’échelle Newcastle-Ottawa 
- Tableau V : Résultats des études inclues 
- Annexe 1 – Détail des caractéristiques de chaque étude 
- Annexe 2 : Caractéristiques de la population des études inclues 
 
 

2.3.3 Évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées  
 
- Annexe 3a – Newcastle Ottawa scale (anglais) 
- Annexe 3b – Newcastle Ottawa scale (français) 
 
 L’échelle que nous avons sélectionnée pour traiter nos études concernant leur 
méthodologie, est l’échelle de Newcastle–Ottawa (« Newcastle Ottawa Scale » en anglais 
(NOS)) mise en place de manière conjointe entre les universités de Newcastle en Australie et 
d'Ottawa au Canada. [35] [36] Elle permet d’évaluer la qualité d'études non-randomisées 
(particulièrement aux études cas témoin et de cohorte), et s’applique donc très bien aux 
revues étiologiques. L'échelle donne un score avec un minimum de 0 étoile et un maximum 
de 9 étoiles (voir figure 17), selon la qualité méthodologique de l’étude, et selon plusieurs 
critères :  

§ Qualité de la sélection des différents groupes 
§ Comparabilité entre les différents groupes 
§ Analyse des « facteurs d’exposition » 

 
 

 Cette échelle est 
cependant encore controversée, 
car certains auteurs la décrivent 
comme difficile à utiliser entre 
différents évaluateurs, et 
l’identification des biais reste à 
prouver. [37] [38] Cependant, le 
score final s’avère fiable. [39] 
Nous garderons malgré tout 
cette échelle, en gardant en tête 
que le manque de fiabilité 
reconnue de cette étude peut 
être un biais dans cette revue de 
littérature.   FIGURE 17 – notation et de qualité méthodologique 

selon l’échelle de Newcastle-Ottawa 
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2.3.4 Méthode de synthèse des résultats 

 La revue de littérature que j’ai choisi de mener ne sera pas une méta-analyse, qui 
chercherait à décrire un facteur de risque et de comparer son lien avec la pathologie au 
travers des différents articles sélectionnés. Le nombre d’articles traitants des facteurs de 
risque de la périostite tibiale étant trop faible, ma revue traitera de manière qualitative les 
différents facteurs de risque associés à cette pathologie.  

 La signification des résultats obtenus est expliquée et définie par l’INSEE (institut 
national de la statistique et des études économiques). Parmi ces résultats, il y a la différence 
de moyenne (à savoir l’exposition à un facteur de risque d’un groupe, par rapport à un autre 
non exposé), ainsi que leur écart-type (qui sert à mesurer la dispersion, ou l'étalement, d'un 
ensemble de valeurs autour de leur moyenne). Plus l’écart type est faible, plus la population 
est homogène, et inversement.  

 La signification statistique est représentée par la valeur « P » qui se définie par la 
probabilité pour un modèle 
statistique donné sous la forme 
d’une hypothèse nulle (à savoir 
qu’un facteur de risque ait une 
exposition semblable dans chacun 
des groupes), d’avoir une valeur 
égale ou plus extrême que celle 
observée. Concrètement, si on 
obtient p<0.005, on peut en déduire 
que le résultat recherché a plus de 
95% de chance d’être vrai, et non dû 
au simple hasard. On peut donc 
conclure que le résultat obtenu est 
considéré comme statistiquement significatif (cf figure 18).  

 

 Mais cela ne prend pas en compte et ne calcule pas l’intérêt clinique du résultat.  
Nous avons finalement recherché la signification clinique (aussi appelée 
pertinence clinique) en fonction de la taille de l’effet et de son intervalle de confiance 
:  

Þ Une taille d’effet mesure la force de l’effet d’une variable sur une autre, elle 
mesure de combien on s’écarte de l’hypothèse nulle. Elle permet de calculer l’écart 
des valeurs du résultat trouvé. On cherche alors à obtenir une taille d’effet 
importante, puisqu’au plus la taille d’effet est grande, au plus nous pouvons écarter 
l’hypothèse nulle. On calcule une taille d’effet en prenant le delta entre les 
moyennes de chacun des groupes.  
 
 
 
 

FIGURE 18 – Signification statistique de la valeur 
« p »  
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Þ Un intervalle de confiance encadre une valeur réelle que l’on cherche à 
estimer, pour permettre de définir une marge d’erreur. Elle est utile pour calculer la 
précision de l’estimation trouvée. Par exemple, un intervalle de confiance que l’on 
définit à 95%, est un intervalle ayant 95% de chance de contenir la valeur de la taille 
de l’effet. Pour calculer un intervalle de confiance, il nous faut le nombre total de 
participants dans chacun des groupes, ainsi que leur moyenne et écart-type.  

 La taille d’effet est directement liée à la valeur du D DE COHEN et se calcule en divisant 
la différence de moyenne par l’écart-type. On peut donc mesurer grâce à ce calcul la force 
de la taille de l’effet. Chaque fois qu’il en était possible, c’est-à-dire à chaque fois que les 
écarts-types et les moyennes étaient communiqués (donc taille d’effet calculable), nous en 
avons interprété la valeur de la taille d’effet grâce à ce D de Cohen. 

 Malheureusement, il manquait parfois des données pour nous permettre de calculer 
cette valeur, nous n’avons donc en ce cas précis pas pu interpréter la taille d’effet. C’est le 
cas des études de Garnock, Witchalls et Newman, 2018 [40], et celle de Sharma, Golby, 
Greeves et Spears, 2011 [41]. 

Grille d’interprétation de la taille d’effet par Cohen, 1988 

Interprétation de la taille d’effet Seuil (valeur absolue) 
Très faible 0,01 

Faible 0,20 
Moyenne 0,50 

Élevée 0,80 
Très élevée 1,20 
Immense 2,00 

 
 Une taille d’effet très faible correspond à une signification clinique très mauvaise, 
alors qu’une taille d’effet interprétée comme immense présente une signification clinique 
excellente. Il est donc intéressant de prendre en compte cette valeur afin de pouvoir juger 
de l’exactitude et de la rigueur clinique appliquée.  
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3. Résultats 
3.1 Description des études 
3.3.1 Diagramme de flux  

 
 Afin de présenter de manière lisible la méthodologie et le déroulé de la recherche 
d’articles, nous avons réalisé un diagramme de flux.  
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3.3.2 Études exclues  
 
   Exclusion par titre et résumé : 
 
 Les articles ci-dessous ont été exclus de notre recherche d’articles puisqu’ils ne 
correspondaient pas à ce que nous recherchions, lors de la lecture de leur titre, ou de leur 
résumé.  
 

Tableau I – Exclusion des études par titre et résumé 

Références de l’article  Justification de l’exclusion de l’article 

1 Becker et al 2017 
[42] 

Objectif : Facteurs de risque associés avec tendinopathie 
d’Achille et MTSS 

2 Boysen et al [43] Objectif : Étude des facteurs de risque pour le marcheur 

3 Bramah et al [44] Objectif : Ne cible pas le MTSS, toutes pathologies du 
coureur 

4 Flynt et al [45] Population : Jeunes de 17 ans / Objectif : Présentation du 
MTSS de manière générale, et non focalisée sur les facteurs 
de risque 

5 Franklyn et al [46] Objectif : non ciblé sur MTSS, fracture de stress aussi 

6 Hartgens et al [47] Objectif : non ciblé sur MTSS, toutes blessures des MI 

7 Kachanathu et al 
[48] 

Objectif : Effets préventifs du Kinesio-taping sur la survenue 
de MTSS 

8 Kim et al [49] Objectif : Effet à court terme seulement, et multi pathologies 
du sportif, non ciblé sur MTSS 

9 Kinoshita et al [50] Type d’étude : Étude transversale, grade V échelle NHMRC, 
niveau de preuve insuffisant  

10 Meardon et al [51] Objectif : MTSS et fracture de stress confondus 

11 Naderi et al [52] Objectif : Effet préventif du port d’orthèse plantaire dans la 
survenue de MTSS 

12 Newman et al [17] Objectif : Efficacité de tests prédictifs du MTSS 

13 Noh et al [53] Population : Footballeurs uniquement 

14 Plisky et al [54] Population : Sujets jeunes entre 14 et 19 ans 

15 Rathleff et al 2011 
[55] 

Population : Tous les patients ont un MTSS, pas de groupe 
contrôle 

16 Saxena et al [56] Objectif : Traitement du MTSS par ondes de choc radiales 

17 Sharma et al 2014 
[57] 

Objectif : Étude des facteurs de la marche 

18 Winters et al 2017 
[58] 

Type d’étude : Cas-témoin, grade IV échelle NHMRC, niveau 
de preuve insuffisant / Objectif : Efficacité préventive de 
l’imagerie 

19 Yagi et al [59] Population : Jeunes de 15 ans (high school) 
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   Exclusion par texte intégral : 
 
 Après exclusion des articles par titre et résumé, il nous restait encore tous les articles 
respectant le thème de notre revue. Cependant, à la lecture complète des textes présents 
dans chaque étude, nous avons décidé d’exclure dix articles, qui, en fonction de leur type 
d’étude, ou bien de leur objectif, n’étaient pas appropriés à notre revue de littérature.  
 

Tableau II – Exclusion des études avec lecture du texte intégral 

Références de l’article  Justification de l’exclusion de l’article 

1 Bartosik et al [60] Type d’étude : Étude transversale, grade V échelle NHMRC, 
niveau de preuve insuffisant  

2 Edama et al [61] Objectif : Différence homme/femme uniquement 

3 Madeley et al [62] Type d’étude : Étude cas-témoin, grade IV échelle NHMRC, 
niveau de preuve insuffisant 

4 Moen et al [63] Objectif : Étude aussi portée sur délai de récupération 

5 Rathleff et al 2012 
[64] 

Type d’étude : Étude cas-témoin, grade IV échelle NHMRC, 
niveau de preuve insuffisant 

6 Sabeti et al [65] 
 

Disponibilité : Texte intégral non disponible 

7 Saeki et al 2017 [66] Population : Ne traite que des sujets ayant un antécédent de 
MTSS, population non représentative, risque de biais 
important 

8 Saeki et al 2018 [67] Population : Ne traite que des patients ayant des 
antécédents de MTSS, trop de biais présents 

9 Schütte et al [68] Objectif : Ne traite que de l’influence de la fatigue comme 
facteur de risque prédictif du MTSS 

10 Tweed et al [69] Type d’étude : rétrospective cas-témoin / Population : 
jusqu’à 56 ans.  

 
 Après avoir écarté de notre étude les différents articles qui ne remplissaient pas les 
critères recherchés, nous nous sommes retrouvés avec une sélection de 5 études. Après 
s’être assuré de la pertinence de ces études avec la lecture des textes intégraux, nous 
pouvions commencer notre revue de littérature en comparant ces études de manière 
qualitative.  
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3.3.3 Études inclues  
 
 Voici la liste des 5 études sélectionnées, avec le nom du ou des auteurs, la date de 
publication et le titre (en anglais puis français) de chacune d’entre elles : [15][40][41][70][71]  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Yates and White, 2004 [15]   
 

§ The incidence and risk factors in the development of medial tibial stress 
syndrome among naval recruits  

§ L’incidence et les facteurs de risque dans le développement du syndrome de 
stress tibial médial chez les recrues navales 

3. Sharma, Golby, Greeves and Spears, 2011 [41] 
 

§ Biomechanical and lifestyle risk factors for medial tibia stress syndrome in army 
recruits: A prospective study 

§ Facteurs de risque biomécaniques et liés au mode de vie du syndrome de stress 
tibial médial chez les recrues de l’armée : Une  étude prospective 

2. Garnock, Witchalls and Newman, 2018 [40] 
  

§ Predicting individual risk for medial tibial stress syndrome in navy recruits 
§ Prédire le risque individuel de syndrome de stress tibial médial chez les recrues 

de la Marine 

4. Hubbard, Carpenter and Cordova, 2009 [70] 
 

§ Contributing factors to medial tibial stress syndrome: A prospective 
investigation 

§ Facteurs contribuant au syndrome de stress tibial médial : Une enquête 
prospective 

5. Becker, Nakajima and Wu, 2018 [71] 
 

§ Factors Contributing to Medial Tibial Stress Syndrome in Runners: A Prospective 
Study 

§ Facteurs contribuant au syndrome de stress tibial médial chez les coureurs : Une 
étude prospective 
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But des études inclues:  
 
 Les 5 études sélectionnées dans cette revue de littérature avaient pour objectif 
commun d’étudier le lien entre un facteur de risque prédéfini et la survenue de périostite 
tibiale dans une population de sportifs pratiquant la course à pied. Quatre études ont 
comparé purement les facteurs de risque en créant un groupe MTSS et un groupe NMTSS. 
[15,41,70,71] Trois études ont analysé la fiabilité d’un modèle prédictif élaboré en fonction 
de leurs propres résultats. [40,41,70] Le seul article ayant seulement élaboré un modèle 
prédictif combiné, sans étudier individuellement les facteurs de risque entre un groupe 
MTSS et un NMTSS est celui de Garnock et al. [40] 
 
 
Participants :  
 
Cf. annexe 2 – Caractéristiques de la population des études inclues 
 
 Au total, 675 sujets ont été étudiés dans ces études, allant de 18 à 276 sujets selon 
l’étude. Trois études ont choisi de faire leurs analyses sur une population de recrues 
militaires [15,40,41], et deux ont choisi d’étudier les facteurs de risque sur des athlètes 
universitaires [70,71]. Dans tous les cas, ce sont des adultes pratiquant la course à pied, soit 
en tant que sport majeur, en entrainement, ou en préparation physique. Quatre études ont 
étudié la différence entre homme et femme [15,40,70,71], puisque seule l’étude de Sharma 
n’a sélectionné que des hommes. [41] Toutes les études sélectionnées ont des groupes 
comparables en termes d’âge, de taille et de poids.  
 
 
Protocole :  
 
Cf. tableau III – Synthèse des caractéristiques des études inclues 
Cf. annexe 1 – Détail des caractéristiques de chaque étude 
Cf. tableau IV - Qualité méthodologique des études selon l’échelle Newcastle-Ottawa 
 
 Seulement deux études ont étudié des paramètres cinématiques et dynamiques lors 
de la marche ou la course avec système de capture du mouvement. [41,71] Seulement deux 
études avaient une obligation de porter des chaussures données par l’encadrement 
militaires, et étaient donc identiques. [15,41] Dans les trois autres études, les patients 
couraient avec leurs chaussures personnelles. [40,70,71] Au niveau du suivi, les études ont 
une moyenne de 37,75 semaines de suivi avant analyse des résultats. Cependant, une étude 
ne précise pas le temps de suivi. [70] Pour le diagnostic de périostite tibiale, toutes les 
études ont les mêmes critères de diagnostic tirés de l’étude de Yates et White, 2004 [15].  
 
Toutes les études ont une qualité méthodologique comprise entre 8 et 9 étoiles sur l’échelle 
de Newcastle-Ottawa. Trois études ont été considérées comme très bonnes études (9 
étoiles) [15,40,41], et deux études ont été considérées comme de bonnes études (8 étoiles). 
[70,71] 
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 Le tableau ci-dessous synthétise les caractéristiques de chaque étude, permettant de réunir le but, la population, le temps de suivi, les facteurs de 
risque étudiés, et le protocole réalisé pour chacune d’entre elles. Le détail de chacune de ces études a été développé en annexe 1. Cependant, afin de 
permettre une lecture plus rapide, nous avons décidé de ne laisser que ce tableau synthétique dans la partie résultats.  
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3.2 Risques de biais des études inclues 
3.2.1 Grille d’analyse utilisée et synthèse des biais retrouvés 

Cf Partie « évaluation de la qualité méthodologique – méthode » 
 

 
 

Interprétation de la notation pour les études inclues 
Très bonne étude  9 étoiles 
Bonne étude 7-8 étoiles 
Étude satisfaisante 5-6 étoiles 
Étude non satisfaisante 0-4 étoiles 
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 Concernant les biais de sélection, le critère qui juge de la représentativité de 

la cohorte exposée (critère 1) a été respecté par toutes les études, sauf celle de Becker et al, 

2018 [71], qui a un groupe non représentatif, car seulement constitué de 18 sujets. Tous les 

autres critères de biais de sélection ont été respectés par les études, à savoir la sélection de 

la cohorte non exposée (critère 2), la vérification de l’exposition (critère 3), et la 

démonstration que le résultat d’intérêt n’était pas présent au début de l’étude (critère 4). 

 Concernant les biais de comparabilité intergroupe, toutes les études ont 

reçu une note de 2 étoiles, puisqu’ils traitaient tous de plusieurs facteurs de risque associés 

à la survenue de la périostite tibiale.  

 Concernant les biais liés aux résultats, les critères d’évaluation des 

résultats (critère 6), et d’adéquation de suivi des cohortes (critères 8) ont été respectés par 

les différentes études inclues. Cependant, l’étude de Hubbard et al, 2009 [70] est la seule à 

ne pas avoir respecté le critère lié au temps de suivi (critère 7), puisqu’elle n’a pas indiqué le 

temps exact du suivi.  

 Au final, toutes les études sélectionnées étaient des études de cohortes prospectives 

ayant une note supérieure ou égale à 8 étoiles sur 9 possibles. 

Deux études ont obtenu la note de 8/9, à savoir l’étude de Hubbard et al, 2009 [70], ainsi 

que l’étude de Becker et al, 2018 [71].  

Les trois autres études ont obtenu la note maximale de 9 étoiles, à avoir l’étude de Yates et 

al, 2004 [15], l’étude de Garnock et al, 2018 [40], ainsi que l’étude de Sharma et al, 2011 

[41]. 

 
Þ Critères du diagnostic du MTSS :  
 
 Toutes les études ont diagnostiqué les sujets en fin d’étude selon les critères 

développés dans l’étude de Yates and White datant de 2004 [15],  considérée comme le 

« Gold Standard » des critères diagnostiques de la périostite tibiale. Trois critères principaux 

sont évoqués pour le diagnostic positif du MTSS :  

 

• Antécédents de douleur : La douleur est induite par l’exercice et dure quelques heures à 

quelques jours après l’exercice, au niveau de la frontière postéro-médiale du tibia. Il n’y 

a pas de symptôme indiquant d’autres causes de douleurs induites aux jambes. 

 

• Emplacement :  Les sujets développent une douleur postéro-médiale du tibia, étalée de 5 

centimètres minimum.  

 

• Palpation :  Douleur palpatoire à la frontière postéro-médiale du tibia   produisant une 

gêne diffuse.
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3.3  Résultats et effets de l’intervention sur les critères de jugements 
 

Certaines données non significatives n’ont pas été retranscrites afin de ne pas alourdir les résultats de données peu utiles à leur interprétation.  
Tableau V : Résultat des études inclues 

Études Critères de 

jugement 

Effectifs Signification statistique (p<0.05) Signification 

clinique (IC) 

Taille 

d’effet 

(ES) 

1. Yates 

and 

White, 

2004 [15] 

Histoire/la 
nature du sujet 
(âge, sexe, IMC, 
antécédents, 
heures 
d’entrainement), 
et tests 
statiques (indice 
de posture du 
pied (FPI), et 
flexion plantaire 
maximale).  
 

2 groupes :  
 
1 groupe 
MTSS  
= 40 sujets 
(22H et 18F)  
 
1 groupe 
NMTSS 
= 72 sujets 
(56H et 16F) 
 
MTSS H VS 
MTSS F 
 

- (1) SIGNIFICATIF: Genre : MTSS F (18/34) ont deux fois plus de risque de développer MTSS que groupe MTSS H 
(22/78) : MTSS F 52,9%; MTSS H 28,2%; RR=2,03; p=0,012 
 
- (2) NON SIGNIFICATIF: Age: pas de différence entre MTSS et NMTSS : MTSS 20,95 ±3,92 ; NMTSS 21,40 ±4,58 
 
- (3) NON SIGNIFICATIF : IMC : pas de différence entre MTSS et NMTSS : MTSS 23,95 ±2,5 ; NMTSS 23,90 ; 
p=0,917 
 
- (4) NON SIGNIFICATIF : Antécédents MTSS : Il y a plus de risque de récidive : MTSS 11/40 (28%) ; NMTSS 15/72 
(21%) ; RR=1,52 
 
- (5) NON SIGNIFICATIF : Nombre d’heures hebdomadaire de mise en charge à l’exclusion de la marche : MTSS 
3,68 ±5,53 ; NMTSS 2,41 ±7,12 ; p=0,22 
 
- (6) NON SIGNIFICATIF : Amplitude articulaire de flexion de cheville genou tendu : pas de différence MTSS et 
NMTSS : MTSS 10,5 ±4,9; NMTSS 11,7 ±4,5 
 
- (7) NON SIGNIFICATIF : Amplitude articulaire de flexion de cheville genou fléchi : pas de différence MTSS et 
NMTSS : MTSS 16,86 ±5,7; NMTSS 18,5 ±5,8 
 
- (8) SIGNIFICATIF : Index de posture du pied (FPI) : Pied plus en pronation chez les sujets MTSS que le groupe 
NMTSS : MTSS 7,45 ±3,17 ; NMTSS 5,47 ±3,15 ; p=0,002 
 

 
 
 
(2) IC95%  
[-1,25 ;2,15] 
 
 
 
 
 
 
(5) IC95%  
[-3,85 ;1,31] 
 
(6) IC95%  
[-0,62 ;3,02] 
 
(7) IC95%  
[-0,61;3,89] 
 
(8) IC95%  
[-3,21;-0,75] 
 

 
 
 
(2) ES très 
faible  
(d= 0,1) : 
0,45 
 
(5) ES faible 
(d= 0,2) :  
-1,27 
 
(6) ES faible 
(d= 0,25) :  
-1,2 
 
(7) ES faible 
(d= 0,28) :  
1,64 
 
(8) ES 
moyenne 
(d=0,63) :  
-1,98 
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2. 

Garnock,  

Sexe, histoire du 
MTSS, années 
d’expérience de 
CAP, utilisation 
d’orthèses, IMC, 
chute 
naviculaire, 
flexion plantaire 
de cheville, 
rotation externe 
de hanche 
 

2 groupes 
séparés en 2 
aléatoirement :  
1 groupe 
modélisation = 
61 sujets (51H 
et 10F) 
1 groupe  
validation =  
62 sujets (44H 
et 18F) 
 
MTSS vs 
NMTSS 

Modèle prédictif combinant les 3 facteurs de risque (sexe, antécédents de MTSS, et RE de hanche) est un 
modèle statistiquement significatif : p<0,001 
(80% de chance de développer MTSS si tous les facteurs de risque sont réunis chez un sujet, et 10% de chance de 
développer MTSS si aucun des facteurs de risque sont présents chez le sujet) 
 
 
 - (1) SIGNIFICATIF : Sexe : Les femmes sont 4,37 fois plus touchées par le MTSS que les hommes : 
MTSS F 11/28 (39,9%) et MTSS H 19/95 (20%) : p=0,05 
 
- (2) SIGNIFICATIF : Antécédents de MTSS : Les sujets avec antécédents de MTSS ont 18,28 fois plus de risque 
de développer MTSS que les sujets sans antécédent : p<0,01 
 
- (3) SIGNIFICATIF : Augmentation de la rotation externe de hanche : Les sujets avec une grande amplitude de 
rotation de hanche ont 1,1 plus de risque de développer MTSS que les sujets sans antécédent : p=0,05 

 
 
 
 
 
 
(1) IC95%  
[1,0 ; 18,9] 
 
(2) IC95%  
[3,65 ; 91,5] 
 
(3) IC95%  
[1,0 ;1,20] 

 

3. 

Sharma, 

Golby, 

Greeves 

and 

Spears, 

2011 [41] 

Tests 
dynamiques de 
biomécanique 
du pied 
(pression 
plantaire ; 
rotation du 
talon), habitude 
de fumer, et 
condition 
physique 
 

2 groupes :  
 
1 groupe 
MTSS  
= 37 sujets H 
 
1 
groupe NMTSS 
= 239 sujets H 
 

- (1) NON SIGNIFICATIF : Pression latérale du talon, âge, poids, taille, IMC : Pas de différence significative : 
p>0,78 
 
- (2) SIGNIFICATIF: Biomécanique du pied : MTSS ont une biomécanique plus médiocre (26/37) que le groupe 
NMTSS (33/239); MTSS 70,27%; NMTSS 14,17%   p<0,001 
(Chez MTSS : pression sur la pointe du pied plus importante (p=0,03) et sur M1 (p<0,01), mais moins 
importante sur M5 (p=0,03), et un temps plus court de rotation du talon (p<0,01)) 
 
- (3) SIGNIFICATIF : Habitude de fumer : Les MTSS étaient plus susceptibles d’être fumeurs (25/37), que les 
NMTSS (58/239) :  
MTSS 67,60% ; NMTSS 24,20% ; p<0,001 
 
- (4) SIGNIFICATIF : Condition physique : Moins bonne condition physique pour les MTSS que pour les NMTSS 
(calcul du temps (s) pour parcourir 1,5 mile) : MTSS 647 ; NMTSS 616 ; p<0,001 

 
 
 
(2) IC95%  
[4,32 ;19,42] 
 
 
(3) IC95%  
[3,09 ; 13,82] 
 
 
 
(4) IC95%  
[1,77 ; 7,38] 

 

4. 

Hubbard, 

Carpenter 

and 

Cordova, 

2009 [70] 

Sexe, âge, taille, 
poids, km 
parcourus par 
semaine, 
amplitudes 
articulaires et 
force du pied, 
varum tibial, 

2 groupes :  
 

1 MTSS = 29 
sujets  
(20H et 9F) 
1 NMTSS 
= 117 sujets 
(45H et 72F) 

Données générales des sujets :  
 
-  NON SIGNIFICATIF : (1) Sexe : MTSS F 9/29 (31%) ; NMTSS F 72/117 (61,5%), (2) Age : MTSS 19 ±0,98 ; NMTSS 
19,9 ±1,8, (3) Taille : MTSS 1,73 ±9 ; NMTSS 1,72 ±10,4, (4) Poids : MTSS 64,4 ±8,3 ; NMTSS 63,3 ±13,9 
 
 
 
 

(2) IC95%  
[0,21; 1,59] 
 
(3) IC95%  
[-4,17; 4,15] 
 
(4) IC95%  
[-6,43; 4,23] 

(2) ES = 0,9 
 
 
(3) ES =  
-0,01 
 
(4) ES =  
-1,1 
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chute du 
naviculaire, 
antécédents 
MTSS ou 
fracture de 
stress, années 
de pratique de la 
CAP, port 
d’orthèses 
 

 Données NON significatives étudiées avec mesures et questionnaire (p>0,05):  
- (5) NON SIGNIFICATIF : Amplitudes de flexion dorsale (p=0,523), inversion (p=0,445), éversion (p=0,985), 
force isométrique plantaire (p=0,802), dorsale (p=0,639), d’inversion (p=0,992), et d’éversion (p=0,990); 
varum tibial (p=0,866), chute du naviculaire (p=0,253), km parcourus par semaine (p=0,931), fréquence de 
changement de chaussures de course (p=0,923), âge de menstruation (p=0,782), prise de vitamines (p=0,960), 
cycle menstruel régulier (p=0,974), femme non nullipare (p=0,930): Pas de différence significative entre les 2 
groupes 
 
Données significatives étudiées avec mesures et questionnaire (p<0,05):  
- (6) SIGNIFICATIF: Amplitude de flexion plantaire : Flexion plantaire plus importante chez le groupe MTSS par 
rapport au groupe NMTSS : MTSS 46 ±6,4 ; NMTSS 40,6 ±9,3 ; p=0,004 
 
- (7) SIGNIFICATIF: Nombre d’année de CAP : Les sujets MTSS ont un nombre d’années de CAP moins important 
que le groupe NMTSS : MTSS 5,3 ±1,8 ; NMTSS 8,8 ±4 ; p=0,002 
 
- (8) SIGNIFICATIF: Histoire antérieure de MTSS : Les sujets MTSS ont beaucoup plus de chance d’avoir déjà eu 
un antécédent de MTSS que le groupe NMTSS : MTSS 87% ; NMTSS 16% ; p=0,0001 
 
- (9) SIGNIFICATIF: Histoire antérieure de fracture de stress : Les sujets MTSS ont beaucoup plus de chance 
d’avoir déjà eu un antécédent de fracture de stress que le groupe NMTSS : MTSS 46% ; NMTSS 17% ; p=0,039 
 
- (10) SIGNIFICATIF: Port d’orthèses : Les sujets MTSS ont tendance à porter plus d’orthèses que le groupe 
NMTSS : MTSS 53% ; NMTSS 21% ; p=0,031 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
(6) IC95%  
[-9,01; -1,79] 
 
(7) IC95%  
[1,99; 5,01] 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
(6) ES 
moyenne 
(d= 0,69) :  
-5,4 
 
(7) ES très 
élevé  
(d= 1,2) :  
3,5 
 

5. Becker, 

Nakajima 

and Wu, 

2018 [71] 

 

Sexe, âge, taille, 
poids, hypo 
extensibilité,  
amplitude de 
mouvement, 
force 
musculaire, 
répartition de la 
pression 
plantaire et 
cinématique de 
course 

2 groupes :  
1 groupe 
MTSS  
= 7 sujets  
(3H et 4F) 
1 
groupe NMTSS  
= 11 sujets  
(6H et 5F) 
 

Données générales NON significatives des sujets (p>0,05):  
- NON SIGNIFICATIF : (1) Sexe MTSS 4/7 (57%) ; NMTSS 5/11 (45%),  
(2) Age MTSS 19 ±1,07 ; NMTSS 20 ±1,3; (p=0,684),  
(3) Taille MTSS 1,69 ±0,07; NMTSS 1,67 ±0,07; (p=0,551), 
(4) Poids MTSS 58,95 ±5,6; NMTSS 60,1 ±8,3; (p=0,741), 
(5) km parcourus par semaine MTSS 52 ±21,76 ; NMTSS 54 ±24,1; (p=0,684) 
 
Données NON significatives à l’examen clinique (p>0,05):  
- (6) NON SIGNIFICATIF : Relevé de jambe droite (hypo extensibilité des IJ) (MTSS 86,8 ±12,6; NMTSS 88,7 
±17,9 ; p=0,811) ;  
Test de Thomas (hypo extensibilité de l’ilio-psoas) (MTSS -11,8 ±8,1; NMTSS -9,3 ±4,8 ; p=0,499) ;  
Rotation interne de hanche (MTSS 39 ±10,3; NMTSS 35,1 ±10,7 ; p=0,486) ;  
Rotation externe de hanche (MTSS 42,5 ±6,9; NMTSS 43,8 ±11,1 ; p=0,777) ;  
Dorsiflexion de cheville (MTSS 15 ±6,2; NMTSS 14,4 ±5,7 ; p=0,847) 

(2) IC95%  
[-0,25; 2,25] 
 
(3) IC95%  
[-0,09; 0,05] 
 
(4) IC95%  
[-6,44; 8,74] 
 
(5) IC95%  
[-21,83;25,83] 
 
 
 

(2) ES = 0,1 
 
 
(3) ES =  
-0,02 
 
(4) ES = 
1,15 
 
(5) ES = 2 
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Données significatives à l’examen clinique (p<0,05):  
- (7) SIGNIFICATIF: Test d’Ober (hypo extensibilité de la bandelette ilio-tibiale plus importante chez les MTSS 
que les NMTSS) :   
(MTSS 10 ±4,9; NMTSS 16,8 ±7,5 ; p=0,046) 
 
Données NON significatives à l’analyse de la marche (p>0,05):  
- (8) NON SIGNIFICATIF : Rapport de pression médio-latérale au 1e contact métatarsien (p=0,735) ; Rapport de 
pression médio-latérale au dernier contact avec le pied (p=0,692) ; angulations articulaires au contact du 
pied ; angulation d’adduction maximale durant l’oscillation (p=0,934) ; angle de rotation interne maximale 
durant l’oscillation (p=0,125) ; vitesse d’éversion de l’arrière-pied durant l’oscillation (p=0,987) 
 
Données significatives à l’analyse de la marche (p<0,05):  
- (9) SIGNIFICATIF: Rapport de pression médio-latérale lors du 1e contact avec le pied (appui médial plus 
important chez MTSS que chez NMTSS) :  (MTSS 3,51 ±3,07; NMTSS -7,61 ±8,21 ; p=0,001) 
 
- (10) SIGNIFICATIF: Rapport de pression médio-latérale lors du contact avec le plat de l’avant pied (appui 
médial plus important chez MTSS) :  (MTSS 3,47 ±2,32; NMTSS -8,24 ±4,88 ; p<0,001) 
 
- (11) SIGNIFICATIF: Rapport de pression médio-latérale lors du contact avec le talon (appui médial plus 
important chez MTSS que chez NMTSS) :  (MTSS 20,26 ±7,23; NMTSS 12,67 ±4,42 ; p<0,034) 
 
- (12) SIGNIFICATIF: Latéro version controlatérale du bassin durant la phase d’oscillation plus importante chez 
MTSS que chez NMTSS :   
(MTSS -6,43 ±1,39; NMTSS -4,64 ±1,41 ; p=0,021) 
 
- (13) SIGNIFICATIF: Éversion de l’arrière-pied durant la phase d’oscillation plus importante chez MTSS que 
chez NMTSS :   
(MTSS -8,16 ±2,9; NMTSS -5,08 ±1,97 ; p=0,034) 
 
- (14) SIGNIFICATIF: Durée d’éversion durant la phase d’oscillation plus élevée chez MTSS que chez NMTSS :   
(MTSS 79,58 ±9,08; NMTSS 55,77 ±11,27 ; p<0,001) 

 
 
 
 
 
(7) IC95%  
[-0,01; 13,61] 
 
 
 
 
 
(9) IC95%  
[-18,05; -4,19] 
 
(10) IC95%  
[-15,92; -7,5] 
 
(11) IC95%  
[-13,37; -1,81] 
 
(12) IC95%  
[0,35; 3,23] 
 
 
(13) IC95%  
[0,66; 5,50] 
 
 
(14) IC95%  
[-34,57; -13,05] 

 
(7) ES élevé 
(d= 1,09) 
= 6,8 
 
(9) ES très 
élevée  
(d= 1,97)  
= -11,12 
 
(10) ES 
immense 
(d= 3,2)  
= -11,71 
 
(11) ES très 
élevée  
(d= 1,3)  
= -7,59 
 
(12) ES très 
élevée  
(d= 1,28)  
= 1,79 
 
(13) ES très 
élevée  
(d= 1,26)  
= 3,08 
 
(14) ES 
immense 
(d= 2,34)  
= -23,81 

Abréviations :  
IC= Intervalle de confiance ; ES (effect size)= Taille de l’effet ; H= homme ; F= femme ; M1= 1e métatarsien ; M5= 5e métatarsien 
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3.3.1 Facteurs de risque liés aux données personnelles  

 
Ces facteurs de risque ont été relevés lors du formulaire d’entrée.  
 

a) Données non significatives : 
 
• Age, taille, poids et IMC : Les quatre études analysant l’âge des sujets n’ont 

trouvé aucune différence statistiquement et cliniquement significative [15,41,70,71], 
avec un p>0,05 dans ces études. Il en va de même pour les trois études analysant la taille 
et le poids des groupes [41,70,71], et des deux études analysant l’IMC [15,41]. 

 
• Nombre d’heures/km de CAP effectués par semaine/fréquence de 

changement de chaussures : Les trois études qui ont analysé ce critère ont toutes 
identifié ce dernier comme non significatif entre les deux groupes testés, et comme 
étant non lié au MTSS (p>0,05). [15,70,71] L’étude d’Hubbard et al a aussi traité de 
l’usure des chaussures et son changement régulier, mais n’a trouvé aucune différence 
inter groupe. [70] 

 
• Prise de vitamines : Aucune différence inter groupe à noter pour ce critère, d’après 

l’étude de Hubbard et al [70]. 
 
• Menstruations et grossesse antérieure : L’étude d’Hubbard et al a aussi 

décrit les critères liés à la précocité de l’arrivée des menstruations, et de leur régularité, 
ainsi que de la différence entre les femmes nullipares et les autres, mais aucune 
différence n’a été appréciée. [70] 

 
b) Données significatives :  

 
• Sexe : Les quatre études traitant de ce critère sont contradictoires. L’étude de Yates et 

White [15] a mis en avant que les femmes étaient 2 fois plus susceptibles de développer 
un MTSS que les hommes (p=0,012), et celle de Garnock [34] a trouvé que les femmes 
avaient 4,37 fois plus de risque que les hommes de le développer. Par ailleurs, l’étude de 
Becker [71] a pu relever une légère différence en faveur des femmes, mais non 
significative, tandis que l’étude de Hubbard [70] n’a trouvé aucune relation directe entre 
le fait d’être une femme et le développement de MTSS.  

 
• Antécédents de MTSS : Les trois études analysant ce critère sont accordées sur le 

fait qu’il y ait un lien direct entre ce dernier et la survenue d’un MTSS. L’étude de Yates 
et White indiquent un risque 1,52 fois supérieur, celle de Garnock 18,28 fois supérieur 
(IC 95% [3,65 ; 91,5], p<0,01), et celle de Hubbard indique que 87% du groupe MTSS avait 
des antécédents de MTSS, contre seulement 16 % pour les NMTSS (statistiquement 
significatif p=0,001). 
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• Antécédents de fracture de stress : L’étude de Hubbard a relevé, qu’outre les 
antécédents de MTSS, il y a avait aussi un ratio plus important de sujets avec un 
antécédent de fracture de stress, qui développaient un MTSS, par rapport aux sujets 
n’ayant pas ces antécédents [70]. Le groupe MTSS avait 46% des sujets avec ce critère, 
contre 17% pour le groupe NMTSS, avec un p=0,039 satisfaisant.  
 

• Habitude de fumer : L’étude de Sharma [41] met en évidence la proportion plus 
importante de personnes qui fument dans le groupe MTSS que dans le NMTSS. En effet, 
le groupe MTSS a 67,6% de personnes fumeuses contre seulement 24,2% dans le groupe 
NMTSS. Le résultat est statistiquement significatif (p=0,001). L’IC95% est [3,09 ; 13,82]. 

 
• Nombre d’années de course à pied : Hubbard [70] a mis en avant le fait que le 

nombre d’années de CAP était important à prendre en compte. En effet, il a relevé que 
les sujets MTSS ont un nombre moyen d’années de CAP bien moins important que le 
groupe NMTSS (MTSS=5,3±1,8 ; NMTSS=8,8±4). Ce critère a été jugé comme 
statistiquement significatif avec un p=0,002. On a pu mettre en évidence la signification 
clinique du critère satisfaisante, avec IC95% [1,99; 5,01], une taille ES=3,5, et un D de 

Cohen=1,2, soit une taille d’effet interprétée comme très élevée.  
 
• Port d’orthèses : L’étude d’Hubbard [70] a aussi traité du port d’orthèses plantaires 

dans son étude, et a montré que 53% du groupe MTSS portait des orthèses plantaires, 
contre 21% dans le groupe NMTSS, avec une justification statistique comprenant un 
p=0,031.  

 
• Condition physique générale : L’étude de Sharma a calculé le temps moyen de 

chaque groupe pour effectuer une distance de 1,5 miles (environ 2,4km). Le groupe 
MTSS a mis en moyenne 31 secondes de plus que le groupe NMTSS, avant même d’avoir 
des symptômes pathologiques du MTSS (MTSS=647 ; NMTSS=616), avec un IC95% [1,77 ; 
7,38]. Ce critère s’avère statistiquement significatif (p=0,001). 
 

 
3.3.2 Facteurs de risque liés aux muscles  

 
a)  Facteurs liés à la force isométrique des muscles 

 
• Force isométrique plantaire, dorsale, d’inversion, et d’éversion : Seul 

Hubbard a étudié ces critères, et aucun n’a été différent entre les deux groupes, avec un 
p>0,05 pour chacun d’entre eux [70].  

 
b) Facteurs liés à l’hypo extensibilité des muscles 

 
• Hypo extensibilité des IJ et de l’ilio-psoas : L’étude de Becker s’est penchée 

sur ces critères, sans trouver de relation avec le développement du MTSS, avec p>0,05 à 
chaque critère [71].  
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• Hypo extensibilité de la bandelette ilio tibiale : L’étude de Becker s’est 
penchée sur l’hypo extensibilité de la bandelette ilio tibiale, et a constatée qu’elle était 
plus importante chez les MTSS (10°±4,9) que chez les NMTSS (16,8 ±7,5), avec un IC95% 
[-0,01; 13,61], et une taille d’effet (ES=6,8) considérée comme élevée (D=1,09), et donc 
cliniquement valide. Ce critère a été aussi étudié comme statistiquement valide 
(p=0,046) [71]. 
 

3.3.3 Facteurs de risque statiques  
 
Ces facteurs sont mesurés lors de l’examen physique du patient en début d’étude.  
 

a) Données non significatives : 

 

• Rotation interne de hanche : Becker a analysé dans son étude le lien entre ce 
mouvement et le MTSS, et n’a pas trouvé de lien direct, avec de surcroît un manque de 
signification statistique (p=0,486). [70] 

 
• Varum tibial, inversion, éversion, et chute du naviculaire : Seule l’étude 

de Hubbard et al a étudié ces critères sur la survenue de la pathologie. Il n’y avait pas de 
différence entre le groupe MTSS et NMTSS, avec une signification statistique non 
acceptable (respectivement p=0,866 ; 0,445 ; 0,985 ; 0,253). 

 
• Flexion dorsale genou tendu, et genou fléchi : Trois études ont analysé ce 

facteur de risque, et ont tous trouvé qu’il n’y avait aucun lien entre ce critère et la 
survenue de MTSS. [15,70,71] Grâce au D de Cohen calculé sur l’étude publiée par Yates, 
la taille d’effet de cette mesure était faible (D=0,25 et 0,28). Pour ce qui est de l’étude de 
Hubbard, le rapport était statistiquement non significatif (p=0,523), et pour l’étude de 
Becker également (p=0,847). 

 
b) Données significatives :  

 
• Rotation externe de hanche : D’après l’étude publiée par Garnock, un sujet avec 

une RE de hanche importante a 1,1 fois plus de chance de développer un MTSS que les 
autres, pour chaque degré de RE de hanche. [40] Son indice de confiance à 95% se situe 
d’ailleurs entre 1,0 et 1,20. Cette donnée est statistiquement significative (p=0,05). 
Cependant, Becker a une analyse contradictoire de ce critère. [71] En effet, il a mesuré 
une différence moyenne de 1,3° entre le groupe MTSS et NMTSS (MTSS=42,5±6,9 ; 
NMTSS=43,8±11,1). En outre, sa signification statistique est insatisfaisante (p=0,777). 

 
• Flexion plantaire : La seule étude prenant en compte ce facteur est celle de 

Hubbard et al. [70] Il met en avant qu’une flexion plantaire plus importante et plus 
fréquente chez le groupe MTSS que le groupe NMTSS, avec une différence moyenne de 
5,4° (MTSS=46±6,4 ; NMTSS=40,6±9,3). L’indice de confiance a des valeurs plutôt 
écartées  
[-9,01; -1,79], et la taille de l’effet est simplement moyenne (ES=-5,4°), avec un D=0,69. 
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• Pronation du pied : Yates et White ont mis en avant l’association entre ce critère et 
la pathologie de la périostite tibiale [15], de par l’indice de posture du pied. En effet, plus 
le score de cet indice était positif, plus le pied était en pronation. A l’inverse, plus l’indice 
était négatif, plus le pied était en supination. Ainsi, l’indice de confiance à 95% se situait 
de -3,21 à -0,75 (avec MTSS=7,45±3,17 ; NMTSS=5,47±3,15), et avec une taille d’effet 
considérée comme moyenne de par le D de Cohen égal à 0,63 (ES=-1,98), donc 
cliniquement satisfaisant. De plus, ce point est aussi statistiquement satisfaisant 
(p=0,002). 

 
 

3.3.4 Facteurs de risque cinématiques  
 
Ces critères ont été mesurés lors de l’analyse de la marche/course du sujet. Ils ont été 
analysés seulement dans deux études, celle de Sharma et al, et celle de Becker et al. [41,71]  

 
a) Données non significatives : 

 

• ADD/Rotation interne / et vitesse d’éversion de l’arrière-pied : L’étude 
de Becker n’a observé aucune différence notable entre le groupe MTSS et le groupe 
NMTSS, avec à chaque fois un p>0,05. 

 

• Pression latérale du talon : C’est l’étude de Sharma qui a étudié ce facteur, sans 
trouver de différence notable. De plus, les données étaient statistiquement non 
significatives (p>0,78). 

 

 

b) Données significatives :  

 

• Biomécanique médiocre du pied (pression de la pointe du pied, de M1, M5, et 
temps de rotation du talon) : l’étude de Sharma a étudié plusieurs critères 
biomécaniques lors de la marche du sujet, et en a retiré un score total de biomécanique 
du pied. Plus ce score était important, plus la biomécanique est bonne. Le groupe MTSS a 
70,27% de ses sujets qui ont une biomécanique du pied médiocre, contre 14,17% pour le 
groupe NMTSS. Les données sont statistiquement significatives (p<0,001). L’IC95% se 
situait entre 4,32 et 19,42. Les critères suivants en rapport avec cette biomécanique ont 
été observés et ont tous étaient relevés comme statistiquement significatifs : pression 
sur la pointe du pied plus importante (p=0,03) et sur M1 (p<0,01), mais moins 
importante sur M5 (p=0,03), et un temps plus court de rotation du talon (p<0,01)) chez 
les MTSS. 
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• Éversion de l’arrière-pied, latéro-version controlatérale de bassin, 
et durée d’éversion durant la phase d’oscillation : L’étude de Becker a mis 
en avant la relation entre ces critères de jugement et la survenue de la périostite tibiale. 
Concernant la latéro-version controlatérale du bassin lors de cette phase, il y a une 
différence notable entre les deux groupes avec une latéro-version controlatérale plus 
importante chez le MTSS (MTSS=-6,43 ±1,39; NMTSS=-4,64 ±1) avec un p=0,021. L’IC95%  
[0,35; 3,23], la donnée est d’ailleurs cliniquement très significative, avec une taille d’effet 
très élevée (ES=1,79), avec D=1,28. 
Pour l’éversion de l’arrière-pied, elle est plus importante dans le groupe MTSS (MTSS=-
8,16 ±2,9; NMTSS=-5,08 ±1,97 ; p=0,034). L’IC95% [0,66; 5,50] est représentatif, tout 
comme la taille d’effet considérée comme très élevée (ES= 3,08), avec D=1,26. 
Enfin, la durée d’éversion durant la phase d’oscillation est plus lente dans le groupe 
MTSS que dans le groupe NMTSS (MTSS=79,58 ±9,08; NMTSS=55,77 ±11,27 ; p<0,001). 
L’IC95% [-34,57; -13,05] est large, mais la taille d’effet est immense d’après le D de 

Cohen égal à 2,34 (ES=2,34). 
 

• (1) Pression de premier contact, (2) de contact avec le médio-pied, et 
(3) avec le talon : L’étude de Becker a mis en avant la relation entre ces critères de 
jugement et la survenue de la périostite tibiale. Dans les trois cas, la pression de contact 
est toujours en faveur d’un appui médial plus important dans le groupe MTSS (valeur 
plus grande) que dans le groupe NMTSS. Voici les données pour les 3 données 
respectives ((1) MTSS=3,51 ±3,07; NMTSS=-7,61 ±8,21 ; p=0,001 / (2) MTSS 20,26=±7,23; 
NMTSS=12,67 ±4,42 ; p<0,034 / (3) MTSS 20,26=±7,23; NMTSS=12,67 ±4,42 ; p<0,034)). 
Voici les IC95% respectives : (1) : IC95% [-18,05; -4,19] ; (2) : IC95% [-15,92; -7,5] ; (3) ) 
IC95% [-13,37; -1,81]. Les tailles d’effet sont très fortement significatives cliniquement. 
La taille d’effet pour la pression de premier contact est très élevée (ES=-11,12) avec un 
D=1,97. Celle de la pression de contact avec le médio-pied est immense (ES=-11,71) avec 
un D=3,2. Enfin, la pression de contact avec le talon est très élevée elle aussi (ES=-7,59) 
avec D=1,3.  
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4. Discussion 
4.1 Analyse des principaux résultats 

4.1.1 Principaux facteurs de risque de la périostite tibiale  
 
Au final, 14 facteurs de risque ont été identifiés au travers de cette revue de littérature  
 
 Pour simplifier la présentation des résultats ci-dessous, nous en avons réunis pour 
former un total de 12 facteurs de risque, présentés sous la forme de trois catégories : 
facteurs de risque liés aux données personnelles du sujet, facteurs de risque statiques, puis 
cinématiques du sujet face à la survenue de périostite tibiale.  
 

a) Facteurs de risque liés aux données personnelles du sujet du MTSS 
 
Le sexe féminin  
 

 Les femmes sont plus à risque de développer une périostite 
tibiale que les hommes. En effet, deux études ont montré que les 
femmes avaient entre 2 et 4,37 fois plus de chances de développer un 
MTSS que les hommes. [15,40] Cependant, ces deux études ont été 
réalisées sur une population de militaires suivants le même 
programme d’entrainement, avec le même rythme. Malgré cela, les 
capacités physiques des hommes et des femmes ne sont pas les 
mêmes. Si les femmes suivent le rythme d’entrainement des hommes, 
il parait normal que les femmes soient plus sujettes à développer des 
pathologies de sur-sollicitation comme le MTSS. Ces résultats peuvent 
donc être biaisés, puisque nous observons dans les deux études avec une population de 
jeunes athlètes pratiquant la CAP adaptée à leurs capacités physiques, qu’il n’y a aucune 
différence significative retrouvée. [70,71] Ces preuves s’avèrent donc limitées.  
 
Þ Ce facteur n’a été observé que chez les sujets militaires qui n’avaient pas adapté le 

programme aux femmes. Cette comparaison met en avant l’intérêt d’adapter le 
programme d’entrainement à chaque athlète, mais aussi de l’adapter en fonction du 
sexe du sujet. 

 
Antécédents de MTSS 
 

 Toutes les études s’accordent pour dire que ce facteur est un 
indicateur favorable à l’apparition ou la réapparition d’une périostite 
tibiale. Les études analysées ont observé que lorsque ce facteur de 
risque était présent, le sujet avait entre 1,52 et 18,28 fois plus de 
risque de développer un MTSS. [15,40] Une dernière étude montre 
que 87% des personnes développant un MTSS ont des antécédents de 
périoste tibiale, contre 16% pour un sujet NMTSS. [70] C’est donc un 
indicateur prédictif plutôt fiable.  

 
Þ Ce critère souligne le risque accru de récidive de la périostite tibiale.  

 

Femmes plus à 
risque de 
développer un 
MTSS : 
 
Preuves limitées 
et biaisées par la 
population 

Antécédents de 
MTSS : 
 
Preuves fiables 
de facteur de 
récidive 
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Antécédents de fracture de stress 
 

 L’étude d’Hubbard est la seule étude mettant en avant ce 
critère, qui s’avère favorable à la réapparition de périostite tibiale. [70] 
Dans cette étude, un antécédent de fracture stress a été constaté dans 
46% du groupe MTSS, contre 17% pour le groupe NMTSS. Cependant, 
c’est la seule étude qui traite de ce critère, il est donc difficile de 
considérer ce critère comme fiable. Il serait intéressant que d’autres 
études traitent de ce facteur de risque, afin d’avoir des éléments de 
comparaison.  

 
Þ Ce critère souligne la relation entre la périostite et les autres pathologies du coureur, 

comme la fracture de stress.   
 
 
Habitude de fumer  
 

 La cigarette et le tabac ont de nombreux effets néfastes. 
L’accroissement des chances de développer une périostite tibiale 
pourrait en être une. C’est l’étude de Sharma qui a insisté sur ce 
critère. [41] En effet, dans son étude, 67,6% des sujets du groupe MTSS 
sont fumeurs, contre seulement 24,2 % des sujets du groupe NMTSS. 
C’est cependant la seule étude traitant ce critère de jugement.  

 
Þ La cigarette est néfaste pour la survenue de la périostite tibiale, et est donc à éviter ou 

au moins à limiter au maximum. 
 
 
Faible nombre d’années de pratique de la course à pied 
 

 Hubbard [70] a mis en avant l’importance de prendre en compte 
le lien entre le nombre d’années de CAP et la survenue de la périostite 
tibiale. En effet, il a relevé que les sujets MTSS ont un nombre moyen 
d’années de CAP bien moins important que le groupe NMTSS. Ce 
critère, bien qu’étant étudié par une seule et même étude, est 
satisfaisante aussi bien statistiquement (p=0,002) que 
cliniquement (taille d’effet très élevée, D=1,2).  
 
Þ On ne peut malheureusement pas influer sur ce facteur, mais il 

relève le fait que la pratique de la course à pied doit être réalisée 
de manière progressive, en augmentant très progressivement les charges et intensités 
de travail, et si possible en étant suivi dans l’analyse de sa foulée.  

 
 
 
 

Faible nombre 
d’années de 
pratique de la 
course à pied : 
 
Preuves assez 

fiables de facteur 
de risque 

Antécédents de 
fracture de 
stress: 
 
Preuves limitées 
de facteur de 
récidive 

Habitude de 
fumer : 
 
Preuves limitées 
de facteur de 
risque 
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Port d’orthèses plantaires 
 

 Hubbard [70] a analysé ce critère comme étant prédictif de la 
périostite tibiale. En effet, le port d’orthèses plantaires a été observé 
pour 53 % du groupe MTSS, contre 21% pour le groupe NMTSS.  

 
Þ Ce critère est biaisé et relié directement au facteur de risque d’antécédent de MTSS. En 

effet, les orthèses plantaires sont prescrites comme traitement de prévention des 
récidives de périostite tibiale. Le port d’orthèses plantaires n’est donc pas forcément 
néfaste.  

 
 
Condition physique générale moins bonne 
 

 L’étude de Sharma a analysé le temps réalisé par chaque 
coureur pour effectuer une distance de 1,5 miles sur tapis de course, 
pour les deux groupes MTSS et NMTSS. [41] Il en résulte que le groupe 
MTSS mettait 31 secondes de plus que le groupe NMTSS. On peut en 
conclure que la condition physique générale rentre en compte, et que 
les personnes bien entrainées sont moins à même de développer une 
périostite tibiale. Cette étude étant la seule à étudier ce facteur, nous 
devons être prudents quant à la fiabilité de ce facteur.  

 
Þ Ce facteur de risque démontre l’importance d’un bon entrainement et d’une condition 

physique adéquate à la pratique sportive effectuée. Il serait intéressant d’avoir 
d’autres études comparatives.  

 
 

b) Facteurs de risque statiques du MTSS 
 
Rotation externe de hanche plus importante 
 

 Garnock a mis en avant l’intérêt de mesurer la rotation externe 
de hanche. [40] Il a calculé que pour chaque degré de rotation externe 
de hanche en plus, le sujet avait 1,1 fois plus de chance de développer 
la pathologie du MTSS. Cependant, cette analyse est contradictoire 
avec l’étude de Becker qui a trouvé 1,3° de différence entre les deux 
groupes, avec une signification statistique insatisfaisante. [71] 

 
Þ Il serait intéressant d’observer l’impact de cette rotation externe de hanche sur la 

cinématique de course du sportif, et analyser si ce ne sont pas les conséquences, voire 
les causes de cette rotation externe trop importante, qui pourraient être à l’origine de la 
survenue fréquente de la périostite tibiale.  

 
 
 
 

Condition 
physique 
générale moins 
bonne : 
 
Preuves limitées 

de facteur de 
risque 

Port d’orthèses 
plantaires : 
 
Preuves limitées  

Rotation externe 
de hanche 
importante : 
 
Preuves 

contradictoires  
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Pied en position de pronation accentuée 
 

 L’étude datant de 2004 réalisée par Yates et White a étudié ce 
critère de manière statique. [15][70][69][69] Elle a calculé l’indice de 
posture de pied selon 8 critères différents. A la fin, le score global 
reflète le type de pied du sujet. En effet, plus le score de cet indice 
était positif, plus le pied était en pronation. Le groupe MTSS avait une 
nette différence à ce sujet comparé au groupe NMTSS, puisque le 
groupe MTSS a en moyenne un pied beaucoup plus en pronation que 
le pied des sujets NMTSS. La signification statistique est satisfaisante, 
avec p=0,002, et cliniquement moyenne (D=0,63). Les preuves sont 
donc assez fiables.  

 
Þ Nous observerons dans la partie « facteurs de risque cinématiques du MTSS » que la 

pronation du pied lors de la course revient comme facteur de risque essentiel à 
observer pour prédire et prévenir la survenue de la périostite tibiale.  

 
 
Pied en flexion plantaire accentuée 
 

 Hubbard a mis en avant l’intérêt de mesurer la flexion 
plantaire. [70] La différence moyenne entre le groupe MTSS et 
NMTSS est de 5,4°. Cependant, la taille d’effet égale à -5,4° est 
interprétée comme étant moyenne, avec un D=0,69°. On peut donc 
considérer ce facteur de risque comme étant limité en termes de 
preuves cliniques. 

 
Þ Il serait intéressant de comparer ces mesures avec une autre 

étude, pour valider ou contredire cette étude. Il serait aussi bien 
de voir l’influence lors de la course de cette différence d’amplitude maximale.  

 
 
Hypo extensibilité de la bandelette ilio-tibiale 
 

 Becker a constaté que l’hypo extensibilité de la bandelette ilio 
tibiale était un facteur pronostic de la survenue du MTSS chez le 
coureur. [71] Avec des calculs mesurés comme statistiquement 
valides (p=0,046), et cliniquement élevés (D=1,09).  

 
Þ Malgré le fait que ce soit la seule étude analysant ce facteur, la 

qualité méthodologique nous permet d’interpréter ces résultats 
comme étant assez fiables. Ce facteur de risque est cependant 
non exclusivement prédictif de la périostite tibiale, et cette 
tension latérale peut déclencher durant la course un syndrome 
de l’essuie-glace par exemple.  

 
 

Pied en flexion 
plantaire 
accentuée 
 
Preuves limitées 

de facteur de 
risque 

Pied en 
pronation 
accentuée 
 
Preuves assez 

fiables de facteur 
de risque 

Hypo 
extensibilité de 
la bandelette ilio 
tibiale : 
 
Preuves limitées 

car non exclusif 

du MTSS 
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c) Facteurs de risque cinématiques du MTSS 
 

Biomécanique médiocre du pied, appui médial trop important 
 

 L’étude de Sharma a étudié plusieurs critères biomécaniques 
lors de la marche du sujet, et en a retiré un score total de 
biomécanique du pied. [41] Plus ce score était important, plus la 
biomécanique était bonne. Le groupe MTSS a 70,27% de ses sujets 
qui ont une biomécanique du pied médiocre, contre 14,17% pour le 
groupe NMTSS. Ces critères comprenaient une pression de la pointe 
de pied et de M1 plus forte, et de M5 moins importante. De plus, le 
temps de rotation du talon est plus court dans le groupe MTSS, avec 
à chaque fois une signification statistique satisfaisante (p<0,05).  
Enfin, Becker a aussi étudié les facteurs de risque liés à la pression de 
contact. En effet, ces données ont démontré que lors du premier 
contact au sol, du contact avec le médio-pied, puis avec le talon, le pied du sujet MTSS avait 
en moyenne un appui beaucoup plus important au niveau médial. Cela confirme et va dans 
le sens de l’étude de Sharma. Les tailles d’effet dans l’étude de Becker concernant ces 
facteurs ont été interprétées comme étant soit très élevées, soit immenses (D compris entre 
1,3 et 3,2). 
 
Þ Tous ces éléments mesurés concordent avec le fait que le pied du sujet MTSS a en 

moyenne une pression médiale plus importante, traduisant une pronation accentuée 
du pied, que les études ont mis en évidence lors de l’examen physique statique.  

 
 

Éversion de l’arrière-pied, latéro-version controlatérale du bassin, 
et durée d’éversion plus importante durant la phase d’oscillation 
 

 L’étude de Becker a étudié ces facteurs et le lien avec la 
survenue du MTSS. [71] Cette étude a donc relevé que lors de 
l’analyse de la course à pied, la latéro-version controlatérale du 
bassin était plus importante dans le groupe MTSS que dans le groupe 
NMTSS, avec une taille d’effet considérée comme très élevée 
(D=1,28). Concernant l’éversion de l’arrière-pied, elle est plus 
importante dans le groupe MTSS avec une taille d’effet aussi très 
élevée (D=1,26). Enfin, la durée d’éversion de l’arrière-pied est plus 
importante dans le groupe MTSS que le groupe NMTSS, avec cette 
fois-ci une taille d’effet interprétée comme étant immense (D=2,34). 
 
Þ Toutes ces données sur la biomécanique d’éversion du pied 

confirment une nouvelle fois la pronation plus forte du groupe 
MTSS que le groupe sain. En effet, l’éversion étant la 
combinaison de flexion dorsale, abduction et pronation du pied.  

 
 
Pour regrouper les informations relevées dans les différentes études de cette revue de 
littérature sur les facteurs de risque de la périostite tibiale chez l’adulte pratiquant la course 
à pied, nous avons synthétisé les trois groupes de facteurs de risque :  

Éversion de 
l’arrière-pied, 
durée d’éversion, 
et latéro version 
contro latérale 
plus importante 
du bassin :  
 
Preuves assez 

fiables  

Biomécanique 
médiocre du 
pied, appui 
médial trop 
important 
 
Preuves fiables  



BARON Melvyn  MKDE 2020 46 

 
  

Facteurs de risque liés 

aux données 

personnelles : 

 

 

Þ Femmes (si même 
programme que les 
hommes) 
Preuves limitées car non 
représentatif si le 
programme 
d’entrainement est adapté 
au sujet 

 

Þ Antécédents de MTSS 
Preuves fiables de facteur 
de récidive 

 
Þ Antécédents de 

fracture de stress 
Preuves limitées de 
facteur de récidive, non 
exclusif du MTSS 

 
Þ Habitude de fumer  

Preuves limitées 
 
Þ Faible nombre 

d’années de course à 
pied 
Preuves assez fiables 
 

Þ Port d’orthèses 
plantaires 
Preuves limitées 
 

Þ Condition physique 
générale moins bonne 
Preuves limitées 

 
 

Facteurs de risque 

statiques :  

 

 

 

Þ Rotation externe de 
hanche plus 
importante  
Preuves contradictoires 
 

Þ Pied en pronation 
accentuée 
Preuves assez fiables 
 

Þ Pied en flexion 
plantaire accentuée 
Preuves limitées 
 

Þ Hypo extensibilité de 
la bandelette ilio 
tibiale 
Preuves limitées car 
facteur de risque non 
exclusif du MTSS 
 
 

 

 

 

Facteurs de risque 

cinématiques :  

 

 

 

Þ Biomécanique 
médiocre du pied, 
appui médial trop 
important 
Preuves fiables  
 

Þ Éversion de l’arrière-
pied, durée 
d’éversion, et latéro-
version contro latérale 
du bassin plus 
importante  
Preuves assez fiables  
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4.2  Applicabilité des résultats en pratique clinique 
4.2.1 Patient 

 
 Comme nous avons pu l’évoquer lors de l’introduction, la périostite tibiale affecte 
entre 5 et 35% des coureurs à pied, avec une incidence comprise entre 13,6 et 20%. [3] [7] 
C’est en effet la pathologie fréquemment décrite comme la première pourvoyeuse de 
blessures liées à la pratique de la course à pied. Le critère mentionnant le fait que les sujets 
avec un faible nombre d’années de course à pied, montre que les jeunes ont tendance à plus 
être touchés que les personnes âgées. C’est également le cas des femmes, qui, selon leur 
entraînement, peuvent être des terrains à risque de développement de la périostite tibiale. 
Cette pathologie représente donc une part importante de la rééducation des pathologies du 
sport.  
 
 Par ailleurs, cette revue de littérature a étudié des sujets avec un âge compris entre 
18 et 44 ans pratiquant tous la course à pied, en entrainement militaire pour les recrues 
étudiées dans trois études, et en sport principal ou secondaire à une préparation physique 
parallèle à un autre sport pour les athlètes universitaires des deux autres études. Elle peut 
donc probablement être représentative de la population rencontrée en contexte de soin 
kinésithérapique. De plus, malgré le fait que cette revue de littérature ne prenne en compte 
l’étude de seulement 675 participants, contre plus de 27 millions de français pratiquant la 
course à pied, quatre des cinq études ont calculé un échantillon statistiquement nécessaire 
pour maintenir une population pouvant être extrapolable à celle de la population 
rencontrée en pratique clinique.  
 
 

4.2.2 Intervention en contexte de soin 
 

a) Critère de jugement important et pertinent pour mon patient :  
 
 La grande majorité des pathologies du sportif sont des pathologies dîtes de 
« surutilisation ». Ces pathologies, dont la périostite tibiale est celle qui revient de façon 
récurrente, sont dues en partie à une augmentation du stress mécanique que subissent les 
différentes structures anatomiques au niveau des membres inférieurs. Ce concept est très 
peu décrit dans la littérature actuelle, mais nous savons que les différents facteurs de risque 
peuvent être prédisposant à la survenue de blessures par surcharge au niveau des 
contraintes mécaniques reçues.  Ainsi, outre le fait d’analyser le profil du patient par 
l’intermédiaire d’un questionnaire, et de mesurer certaines amplitudes lors de l’examen 
statique, plusieurs études ont tenté de mettre en avant l’importance de l’analyse 
cinématique de la course à pied afin de mettre en évidence les défauts lors des différentes 
phases de la foulée du patient.  
 
 Identifier ces défauts cinématiques de la course à pied pourrait permettre de 
compléter le profil du sujet, en évaluant les facteurs de risque auxquels il peut être exposé, 
pour pouvoir les modifier, et traiter ces altérations avant la survenue de la pathologie.  
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b) Évaluation de la faisabilité en situation de pratique professionnelle  
 
EQUIPEMENTS NECESSAIRES 
 
 Afin d’identifier et de prévenir les facteurs prédisposant à la survenue de la périostite 
tibiale, quelques équipements sont nécessaires. D’une part, pour récolter les informations 
liées aux données personnelles du sujet, un simple questionnaire est à prévoir. Ensuite, afin 
de réaliser les mesures lors de l’examen physique, un goniomètre standard et un mètre 

ruban suffisent à établir des mesures fiables. Enfin, pour ce qui est des facteurs de risque 
cinématiques, il faudra s’équiper d’un tapis de course (à défaut, un marquage pour délimiter 
une course sur sol plat, mais les mesures seront plus complexes à réaliser), et un système 

d’analyse du mouvement (cf partie 1.3.2 de l’introduction, système d’analyse du 

mouvement).  
 
Questionnaire à remplir par le sujet :  

 
 Le questionnaire dépendra des informations que l’on souhaite récolter afin de définir 
les facteurs de risque sur lesquels nous voulons nous axer. Outre les informations factuelles, 
comme le nom, le prénom, le sexe, l’âge, le poids et la taille du sujet, il faudra surtout porter 
son questionnaire sur les facteurs de risque mis en évidence lors de cette revue de 
littérature, à savoir, les antécédents de MTSS et de fracture de stress antérieurs, l’habitude 
de fumer, le nombre d’années de pratique de la course à pied, et le port d’orthèses 
plantaires.  
 
Examen physique et mesures à réaliser en statique (goniomètre) : 

 
 L’examen physique devra porter sur les mesures suivantes : la rotation externe de 
hanche, la flexion plantaire de la cheville, et la pronation du pied. Ensuite, on pourra réaliser 
des mesures concernant l’hypo extensibilité de la bandelette ilio tibiale. Ces mesures 
aideront à déterminer si le sujet est un coureur à risque de développer la pathologie.  
 
Tapis de course et système d’analyse du mouvement : 

 
 La grande majorité des cabinets de kinésithérapie ou les centres de rééducation 
prenant en charge les sportifs pratiquant la course à pied sont équipés d’un tapis de course. 
Il pourra donc être utilisé dans le but d’analyser la cinématique de course du sujet. Dans le 
cas contraire, une piste de course d’une quinzaine de mètres sera nécessaire pour cette 
analyse. Il faudra aussi que le sujet soit équipé de chaussures de course, de préférence avec 
lesquelles il a l’habitude de courir, et d’une tenue de sport.  
 
 Au niveau de la vitesse de course, il est recommandé que ce soit le sujet qui règle lui-
même sa vitesse, selon ses capacités et ses habitudes de course à pied. Le but étant de 
reproduire la foulée naturelle et habituelle du sujet, sans altérer cette dernière avec une 
cadence qu’il n’aurait pas l’habitude d’avoir. Sur tapis, il est très facile de régler la vitesse, et 
ainsi d’avoir des mesures fiables à vitesse constante. Ce n’est pas le cas de la piste de course, 
qui risque de poser des problèmes lors de la mesure précise de l’analyse de la course.  
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 Concernant les systèmes d’analyse du mouvement, très peu de kinésithérapeutes 
utilisent de manière régulière et fréquente ce genre de système, et seuls les laboratoires 
d’analyse du mouvement, ou les centres spécialités en sont équipés. En effet, ces systèmes 
sont souvent onéreux et complexes à mettre en place ainsi qu’à analyser. C’est pourquoi la 
plupart des kinésithérapeutes analysent la course à pied du sujet à l’œil nu, malgré le 
manque de précision certain. Les systèmes d’analyse du mouvement en 3D sont souvent 
assez complexes à mettre en place, contrairement aux systèmes d’analyse en 2D, en gardant 
une bonne fiabilité inter et intra-évaluateur. [72] 
 
 
Intérêt en pratique kinésithérapique :  
 
 Il existe des alternatives à l’utilisation de système d’analyse du mouvement 3D, avec 
notamment des systèmes d’analyse 2D, facilement utilisables par des kinésithérapeutes, 
comme le logiciel « KINOVEA® » qui peut s’installer et effectuer les mesures sur un simple 
smartphone. [73] Voici un exemple de mesure angulaire d’un système d’analyse du 
mouvement de la course à pied en 2D, exploité dans l’article de Dingenen et al, 2018 [74] (cf 

figure 19) : 
 

 
FIGURE 19 – Représentation 2D de différentes mesures angulaires [74]: (A) latéro version du 

bassin, (B) flexion dorsale, (C) flexion de genou, à l’aide du logiciel « KINOVEA » 

 
 
 Certains des facteurs de risque liés au sujet sont difficiles à modifier ou à influencer 
lors de la prise en charge kinésithérapique. Les différents facteurs de risque statiques, que 
l’on peut retrouver au niveau de la cinématique, comme la pronation accentuée du pied, 
sont des facteurs qui peuvent être travaillés lors de la prise en charge par un 
kinésithérapeute. En effet, grâce à ces logiciels, le kinésithérapeute peut identifier et 
modifier le schéma de course du sujet, afin de prévenir la survenue de pathologies de 
« surutilisation » comme la périostite tibiale. Grâce à la vidéo, à un miroir, ou même à la 
sensation du coureur, certains paramètres peuvent être modifiés en actif par le sujet lors de 
sa course.  
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 Après analyse des défauts cinématiques du sujet, le kinésithérapeute peut 
entreprendre une rééducation et une modification du schéma de course en agissant sur 
certains domaines dont il est compétent :  
 
• Travail du geste technique à modifier lors de la foulée, avec visualisation et feedback 
• Travail musculaire avec étirement des muscles forts, renforcement des muscles 

déficitaires et travail de proprioception au niveau de la cheville 
• Traitement d’une douleur éventuelle pouvant être responsable d’une posture 

compensatoire non appropriée.  
 
 Ainsi, le kinésithérapeute a toutes les compétences en sa possession pour permettre 
une meilleure qualité de foulée lors de la course à pied, ou de posture statique du pied, afin 
de prévenir et donc éviter la survenue de pathologies de surutilisation comme la périostite 
tibiale.  
 
 
Conclusion 

 
 Pour résumer, nous pouvons dire dans un premier temps que la population observée 
est en partie semblable à celle que l’on peut retrouver en pratique clinique kinésithérapique. 
En effet, malgré la population restreinte de militaires et d’athlètes universitaires, le nombre 
important (n=675) nous permet d’assurer une reproductibilité en cabinet ou en centre de 
rééducation kinésithérapique. Concernant la reproductibilité des bilans et examens réalisés 
lors des études sélectionnées dans cette revue de littérature, nous en avons conclu que cela 
reste plutôt simple à mettre en pratique. Finalement, un simple interrogatoire oral ou un 
questionnaire nous permet de nous renseigner sur les facteurs de risque liés au patient, une 
mesure angulaire à l’aide d’un goniomètre nous permet d’objectiver les mouvements 
articulaires et d’hypo extensibilité en présence, et enfin, un simple tapis de course (ou à 
défaut une piste plate) suffit à l’analyse cinématique de la course à pied. Il est vrai que 
l’analyse de la CAP avec un système d’analyse en 3D semble complexe à mettre en place ; il 
peut très bien être substitué par un système en 2D, beaucoup plus simple à mettre en place 
et à analyser. Toutes les données récoltées lors de l’examen et du bilan permettront de 
mettre en place une stratégie de rééducation et de travailler sur les facteurs adaptés au 
sujet.  
  



BARON Melvyn  MKDE 2020 51 

 
4.3 Qualité des preuves 

 
a) Validité interne  

 
 Dans un premier temps, nous avons utilisé l’échelle de Newcastle-Ottawa afin 
d’évaluer la qualité méthodologique des études inclues dans cette revue de 
littérature. Tous ont une qualité méthodologique évaluée entre 8 et 9 étoiles (sur 9 
possibles), donc comme étant de bonnes études, voire de très bonnes études. Cependant, 
l’interprétation et l’attribution d’une étoile peut être évaluateur dépendant. En effet, étant 
le seul à avoir évalué ces études, il faudrait s’assurer que la reproductibilité inter évaluateur, 
et même intra évaluateur est parfaitement fiable afin d’interpréter avec confiance les 
données concernant la qualité méthodologique des études. [37] [38] [39] Comme nous 
l’avions évoqué lors de la présentation de cette échelle, nous sommes conscients que le 
manque de fiabilité que représente cette échelle peut s’avérer être un biais dans notre 
revue de littérature.  
 
 Pour ce qui est des biais de sélection, nos 5 études ont respecté les différents 
critères, sauf l’étude de Becker, 2018. [71] Dans son étude, un trop faible nombre de 
participants ont été inclus et observés, ce qui forme un biais important quant à la 
représentativité dans la population globale de coureurs. Il n’a donc pas eu d’étoile lors de 
l’item numéro un. Concernant la vérification de l’exposition, et concernant la non-présence 
des résultats au début des études, tous les articles ont respecté ces critères. En effet, toutes 
ces études sont prospectives, c’est-à-dire que l’étude de la population et les mesures 
réalisées ont été faites avant la survenue ou l’absence de périostite tibiale.  
 
 En ce qui concerne les biais de comparabilité, les cinq études ont obtenu les deux 
étoiles possibles. En effet, la comparabilité entre cohortes était identique, puisque les 
groupes ont été séparés de manière aléatoire à chaque fois, indépendamment des mesures 
prises ou facteurs de risque potentiels mis en avant antérieurement.  
 
 Enfin, concernant les biais potentiels retrouvés dans les résultats, l’item portant sur 
l’évaluation des résultats a été respecté par nos cinq études, tout comme l’adéquation du 
suivi des cohortes, puisque tous les perdus de vue ont été expliqués. Cependant, l’étude de 
Hubbard est la seule n’ayant pas respecté le critère du temps de suivi assez long, puisqu’elle 
n’a pas précisé le temps de suivi de sa population. [70] Elle ne peut donc pas obtenir ce 
critère comme étant validé.  
 
 Dans un second temps, en observant les critères d’inclusion, nous pouvons 
mettre en avant le risque très faible de biais au sujet du diagnostic de la périostite tibiale. En 
effet, malgré le fait que certaines études aient réalisé le diagnostic par des entraineurs 
officiels, et pas forcément par un personnel médical ou paramédical, les critères de 
diagnostic ont été les mêmes pour toutes : elles ont utilisé ceux décrits par Yates et White 
dans leur étude de 2004 [15], selon les critères détaillés dans la partie résultats : « risques de 

biais des études inclues ».  Ce diagnostic de périostite tibiale est donc homogène entre 
chaque étude.  
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b) Limites des études 

 
 Plusieurs limites peuvent être mises en lumière dans ces cinq études. Malgré le 
nombre total important de sujets dans ces études (675), cela reste un nombre assez faible 
par rapport au nombre de pratiquants de course à pied, en sport principal comme en 
préparation physique annexe.  
 
 Une des autres limites évoquées précédemment est celle de la population 
interrogée. En effet, seuls des recrues militaires et des athlètes universitaires ont été inclus, 
on peut donc se demander si ces sujets sont représentatifs de la population.  
 
 D’un autre côté, trois des cinq études n’ont pas pris en compte l’analyse dynamique 
de la course. Les deux seules études traitant de ce paramètre ont étudié chaque sujet sur 
tapis de course. En effet, la course naturelle sur bitume ou terrain accidenté pour les 
personnes pratiquant le cross-country peut différée de celle de la course sur tapis.  
 
 Un des derniers biais que l’on pourrait citer, qui peut aussi être considéré comme 
une valeur positive face aux biais, est le diagnostic de la périostite tibiale. En effet, on 
observe que dans chaque étude, ce sont les critères de Yates et White qui sont respectés 
pour diagnostiquer le MTSS. C’est un facteur pouvant écarter tout biais, puisque la méthode 
et les critères sont les mêmes, mais ce diagnostic n’a pas toujours été effectué par un 
personnel médical ou paramédical. Le fait que ce soit un entraineur qui n’ait pas forcément 
les compétences nécessaires au diagnostic de ce type de pathologie peut être un biais de 
cette revue.  
 

4.4 Limites et biais potentiels de la revue 
 

a) Limites potentielles de la revue  

 
Type d’étude 
 
 Cette revue de littérature comprend seulement et uniquement des études cohortes 
prospectives. Ce type d’étude est catégorisé comme étant de grade II sur l’échelle NHMRC 
classant les niveaux de preuve des études étiologiques. Ce type d’étude a donc un fort 
niveau de preuve. La cohorte prospective consiste à comparer la survenue d’une pathologie 
sur des personnes initialement saines, en rapport à un ou plusieurs facteurs de risque de la 
pathologie. L’avantage d’une étude cohorte prospective est le suivi des sujets dans le temps, 
puisqu’il y a, dans un premier temps, l’inclusion des sujets et l’analyse de leur exposition à 
un facteur de risque défini, puis un recueil d’information sur la survenue, ou la non-survenue 
de la maladie au niveau de la population ciblée. Les groupes sont constitués seulement à la 
fin du suivi, ce qui permet d’avoir une fiabilité quant aux deux groupes sélectionnés. 
Finalement, nous pouvons déclarer de manière assez fiable la relation de cause à effet qu’il 
peut y avoir entre les facteurs de risque étudiés et la survenue de l’évènement, à savoir la 
périostite tibiale dans le cas des études sélectionnées. 
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Hétérogénéité 

 
 Dans un premier temps, on a pu observer une hétérogénéité concernant la 
population ciblée dans les cinq différentes études. En effet, deux études ont ciblé une 
population de jeunes athlètes universitaires américains [70,71], tandis que trois autres ont 
étudié les facteurs de risque de la périostite tibiale sur des recrues militaires des forces de la 
marine britannique ou australienne. [15,40,41] On peut effectivement s’interroger sur la 
transposition des facteurs de risque sur des populations si différentes, avec un 
entrainement, bien qu’ayant la course à pied comme point commun, n’ayant pas le même 
rythme, la même fréquence, ni même une intensité comparable.  
 
 Dans un second temps, nous avons pu observer une certaine forme d’hétérogénéité 
concernant le ou les buts de chaque étude, ainsi que le protocole réalisé en adéquation avec 
le but recherché. Effectivement, toutes les études ont comme protocole un questionnaire à 
remplir par le sujet, pour étudier tous les facteurs de risque potentiels auxquelles il peut être 
exposé. Cependant, certaines études recherchent en plus des facteurs de risque statiques, 
comme la mesure angulaire de l’inversion, l’éversion, la flexion dorsale ou plantaire, la 
pronation du pied, le varum tibial, la chute du naviculaire, ou encore les rotations de hanche. 
C’est le cas de toutes les études, exceptées celle de Sharma et al, 2011. [41] En outre, seules 
deux études traitent de la cinématique de course des sujets, à savoir l’étude de Sharma et al 
[41], ainsi que celle de Becker et al. [71] Ces études prennent principalement en compte les 
facteurs de risque au niveau de la cinématique de la cheville et du pied, mais analysent aussi 
les mouvements en amont, comme la latéro-version du bassin contro latéral. Par la suite, on 
a observé que toutes les études font une analyse comparative entre homme et femme, 
hormis l’étude de Sharma qui n’a sélectionné que des hommes. De plus, la comparaison 
entre hommes et femmes chez les recrues militaires est difficilement analysable puisque ces 
dernières ont effectué le même entrainement que les hommes, ce qui favorise l’importance 
de blessures chez le sexe féminin. Ces études sont hétérogènes au niveau d’un dernier point, 
puisqu’au niveau du but recherché, trois d’entre elles avaient pour objectif final de mettre 
en place un modèle prédictif fiable afin de prévenir la survenue de périostite tibiale dans une 
population ciblée. Ces études sont celles de Garnock, Sharma, et Hubbard. [40,41,70] 
L’étude des facteurs de risque n’était qu’une étape à ces études.  
 
 Toutes ces études, de par leur homogénéité, peuvent être difficilement comparables 
avec les différences observées précédemment.  
 
 
Autres limites potentielles de la revue 
 
 Une des limites que l’on peut relever dans cette revue de littérature est la date de 
publication des différentes études observées. Même si l’étude de Garnock [40], ainsi que 
celle de Becker [71] datent toutes les deux de 2018, et sont donc très récentes, les autres 
études ont été publiées il y a bien plus longtemps. En effet, l’étude de Sharma a été publiée 
en 2011, celle de Hubbard en 2009, et celle de Yates en 2004. Bien que la date de parution 
de cette dernière étude remonte à plus de 16 ans, elle est considérée comme une des 
références en terme de diagnostic de la périostite tibiale.  
 



BARON Melvyn  MKDE 2020 54 

 
b) Biais potentiels de la revue  

 
 Un seul et même évaluateur a pris part à la sélection, l’exclusion et l’inclusion des 
études. L’évaluation de la qualité méthodologique des études grâce à la grille d’évaluation 
de Newcastle-Ottawa a été réalisée toujours par le même évaluateur. La fiabilité de cette 
revue reste donc mesurée par rapport aux risques de biais potentiels. En outre, toutes les 
bases de données n’ont pas été étudiées pour la recherche d’études, tout comme la 
sélection d’articles dans des langues autres que le français, l’anglais, et l’espagnol.  
 

c) Conflit d’intérêt 

 
 L’auteur de cette revue de littérature assure n’avoir aucune affiliation ou implication 
financière avec une société ou un quelconque organisme en ce qui concerne le thème de la 
périostite tibiale ou le matériel utilisé.  
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5. Conclusion 
 
 Tout comme les kinésithérapeutes étudient, analysent et corrigent les défauts 
statiques ou cinématiques d’un patient hémiplégique, ou en reprise de ligamentoplastie du 
croisé antérieur, il est tout aussi important qu’une attention particulière soit portée aux 
défauts statiques ainsi qu’à la mauvaise réalisation du geste de la course à pied chez le 
coureur. Cela pourrait permettre d’identifier les paramètres pouvant être des facteurs de 
risque du développement de la périostite tibiale chez les adultes pratiquant la course à pied.   
 

5.1 Implication pour la pratique clinique 
 
 L’objectif de cette revue de littérature était de s’adresser aux cliniciens, afin de leur 
soumettre les données actuelles concernant les facteurs de risque potentiellement liés à la 
survenue de la périostite tibiale. Après la mise en évidence de ces facteurs de risque (cf 

Conclusion – Les points importants), nous avons pu mettre en avant la facilité en pratique 
clinique de repérer ces derniers. A l’aide d’un simple examen oral ou questionnaire, de la 
prise de mesures et de l’étude cinématique sur tapis de course, l’analyse de ces facteurs 
ainsi que leur correction sont facilement réalisables. Ainsi, cette prise en charge préventive 
et rééducative avec correction permettrait aux kinésithérapeutes d’agir avant la survenue de 
la périostite tibiale, afin que le sujet n’ait pas d’arrêt de son entrainement de course à pied.  
 

5.2  Implication pour la recherche 
 
 Cette revue de littérature a pris en compte dans son analyse plusieurs études 
mettant en avant le besoin d’un entrainement adapté selon le sexe du patient et ses 
habitudes de course. De futures études devraient porter sur les facteurs de risque de la 
périostite tibiale séparément chez l’homme, puis chez la femme, afin d’identifier si certains 
paramètres sont propres à une population spécifique. Cela pourrait permettre de généraliser 
plus facilement les résultats selon la population et le sexe du patient étudié.  
De plus, il serait intéressant que certaines études analysent la foulée lors de la course à pied 
du sujet sur terrain libre, et non spécifiquement sur tapis de course ou piste. En effet, bien 
que les données soient plus difficilement récoltables, elles seraient authentiques à la foulée 
que le sujet réalise au quotidien. Ces prochaines études, afin d’optimiser leur fiabilité, 
devraient être des études de cohortes prospectives, comme les études inclues dans cette 
revue de littérature. En effet, cela permettrait d’étudier la technique de course avant et 
après la survenue de la pathologie afin de mieux comprendre le lien qu’il peut y avoir entre 
un facteur de risque recherché et le développement de la périostite tibiale. 
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5.3 Les points importants 
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7. Annexes 

 
Annexe 1 – Détail des caractéristiques de chaque étude 

 
1. Yates and White, 2004 [15]                   

Type de 
revue 

Cohorte prospective (grade II échelle NHMRC) 

Objectif Objectif principal : (1) Identifier l’incidence du MTSS dans un groupe de 
recrues navales et (2) déterminer les facteurs de risque potentiels 
 
Hypothèse : (1) Les précédentes études ont mesuré une incidence allant de 
6.4% à 22% selon les études et la population. (2) Les facteurs de risque qui 
devraient potentiellement être révélés, seraient la course sur surface dure, 
accidentée ou irrégulière, des techniques d’entrainement inadéquates, trop 
d’intensité d’entrainement, un changement de chaussures, des 
déséquilibres ou une inflexibilité musculaire, ou encore des anomalies 
biomécaniques, un IMC élevé, un historique de MTSS, une pronation 
articulaire sous-talienne anormale (statique ou dynamique) 

Participants Total = 124 sujets (84H et 40F) ; Recrues navales australiennes 
Puis 112 sujets après perdus de vue (78H et 34F) 
2 groupes : 1 groupe MTSS = 40 sujets (22H et 18F) 

               1 groupe NMTSS = 72 sujets (56H et 16F) 
Comparabilité entre les groupes : sexe, âge, taille, poids 
Critères d’inclusion : Pas d’historique de blessure en lien avec l’activité 
physique pendant les 3 mois qui précédaient le test  
 

• Groupe MTSS :  
- MTSS diagnostiqué selon les antécédents, l’emplacement, et la 

palpation de la douleur 
- Diagnostic MTSS positif 
- Absence de symptôme indiquant d’autres causes de douleur aux 

jambes induites par l’exercice 
- Absence de MTSS au début de l’étude 

 
• Groupe NMTSS :  

- Pas de douleur au tibia induite par l’exercice 
- Diagnostic MTSS négatif (si un des critères diagnostics étaient 

négatifs, le sujet était considéré comme NMTSS) 
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Méthode Suivi : Durant les 10 semaines de formation des recrues. Données et prises 
de mesures au début de la formation, puis création des groupes à la fin des 
10 semaines, avec diagnostic permettant de créer les deux groupes 
 
Protocole : Questionnaire à remplir par les recrues au début du stage (âge, 
sexe, taille poids, type d’exercice, fréquence hebdomadaire, durée et type 
de surface d’exercice). De plus, après 10 secondes de marche sur place, les 
sujets placés debout, équilibrés, il y avait une prise de mesures articulaires 
(flexion dorsale de cheville1, et indice de posture du pied2 (FPI)). Durant le 
suivi de la formation, les recrues sont passées d’une moyenne de 
6.81h/semaine d’entrainement sportif intense, à 16.2h/semaine.  
A la fin de l’étude, diagnostic à faire pour séparer les groupes MTSS et 
NMTSS, puis comparer les facteurs de risque associés 
 
Chercheurs : Ont pris les mesures articulaires, et étaient en aveugle des 
résultats du questionnaire rempli 
 
Matériel : Pour les chercheurs : goniomètre universel et questionnaire à 
remplir par les recrues ; pour les sujets : chaussures de course des forces de 
défense pour la course et bottes militaires pour le reste 
  

Critères de 
jugement 

Les données comparables entre les deux groupes sont en rapport avec 
l’histoire/la nature du sujet (âge, sexe, poids, taille, antécédents…), et en 
rapport avec des tests statiques (indice de posture du pied, en pronation ou 
supination, et flexion plantaire maximale) 
 
Variables : Prises de mesures (même si bonne relation entre tests intra ou 
inter-examinateurs) 

 
1 Mesure de la flexion plantaire de cheville effectuée genou tendu puis à 90°, avec une 
articulation sous-talienne neutre. 
2Mesure de l’indice de posture du pied (FPI) mesurée selon 8 paramètres : Proéminence 
dans la région talo-naviculaire ; position du calcanéum dans le plan frontal ; Signe de Helbing 
(tendon d’Achille fléchi vers l’extérieur) ; courbure malléolaire supra et infra latérale ; 
congruence de la bordure latérale du pied ; palpation de la tête talienne ; congruence de 
l’arche du pied, et ABD/ADD de l’avant-pied à l’arrière-pied. Chaque paramètre est gradué 
de -2 à +2, donc le score se situe entre -16 (pied en supination complète) à +16 (pied en 
pronation très prononcée). 
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2. Garnock, Witchalls and Newman, 2018 [40]         
Type de 
revue 

Cohorte prospective (grade II échelle NHMRC) 

Objectif Objectif principal : Développer un modèle prédictif fiable des individus à 
risque de MTSS avec 8 facteurs de risque les plus fréquents 
 
Hypothèse : Essayer de développer un modèle prédictif fiable pour la 
survenue de MTSS, avec les 8 facteurs de risques suivants : Sexe, histoire du 
MTSS, années d’expérience de CAP, utilisation d’orthèses, IMC, chute 
naviculaire, flexion plantaire de cheville, rotation externe de hanche 

Participants Total = 133 sujets ; Recrues navales australiennes 
Puis 123 sujets (95H et 28F) après perdus de vue (30 sujets MTSS :19H et 
11F) 
2 groupes séparés en 2 aléatoirement :  
1 groupe modélisation = 61 sujets (51H et 10F) 
1 groupe validation = 62 sujets (44H et 18F) 
Comparabilité entre les groupes : sexe, âge, taille, poids, IMC 
Critères d’inclusion : Avoir plus de 18 ans, être nouvelle recrue stagiaire, 
sans symptôme MTSS, et sans antécédent de blessures aux MI pouvant 
influencer le développement de MTSS au début de l’essai 
Séparation MTSS et NMTSS pour interprétation des données 

 

• Groupe modélisation et validation : 
- Plus de 18 ans 
- Absence de symptôme indiquant d’autres causes de douleur aux 

jambes induites par l’exercice pouvant déclencher MTSS après 
- Absence de MTSS au début de l’étude 

Méthode Suivi : Durant les 11 semaines de formation des recrues. Données et prises 
de mesures au début de la formation, puis création des groupes 
aléatoirement pour tester l’efficacité de pronostic à l’exposition à certains 
facteurs de risque  
 
Protocole : Enquête initiale étudiant sexe, âge, taille, poids, IMC, orthèses, 
années d’expérience de course, histoire MTSS et examen fait au début du 
stage : rotation externe de hanche, flexion plantaire de cheville ainsi que 
chute du naviculaire calculées assis hanches et genoux à 90°, avec 
comparatif assis, debout pour la chute du naviculaire. A la fin du stage, 
évaluation de l’apparition ou non du MTSS et analyse d’un modèle prédictif 
fiable 
 
Chercheurs : Ont pris les mesures articulaires et étaient en aveugle des 
résultats du questionnaire rempli, tout comme les sujets étaient en aveugle 
des résultats des mesures 
 
Matériel : Pour les chercheurs : goniomètre standard et questionnaire à 
remplir par les recrues ; logiciel d’analyse des données statistiques (SPPS, 
version 23, IBM Corporation) 
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Critères de 
jugement 

Sexe, histoire du MTSS, années d’expérience de CAP, utilisation d’orthèses, 
IMC, chute naviculaire, flexion plantaire de cheville, rotation externe de 
hanche 
 
Variables : Prises de mesures (même si bonne relation entre tests intra ou 
inter-examinateurs), pas d’étude dynamique ou cinématique 

 
3. Sharma, Golby, Greeves and Spears, 2011 [41]        

Type de 
revue 

Cohorte prospective (grade II échelle NHMRC) 

Objectif Objectif principal : Déterminer les facteurs de risque pronostiques du MTSS 
Objectif secondaire : Élaborer un modèle prédictif fiable du MTSS en 
fonction des facteurs de risque déterminés 
 
Hypothèse : La distribution des pressions du pied (pronation du pied 
pendant la marche, pression médiale importante) et les facteurs de style de 
vie pourraient avoir un impact sur la survenue du MTSS 

Participants Total = 468 sujets (H) ; recrues d’infanterie britannique 
Puis 275 sujets après perdus de vue (exclusion douleurs bas du dos ou 
jambe autres que MTSS) 
      2 groupes : 1 groupe MTSS = 37 

                     1 groupe NMTSS = 239  
Comparabilité entre les groupes: âge, taille, poids, IMC, pression plantaire, 
course chronométrée de 1,5 miles, rotation du talon  
Critères d’inclusion : Aucune blessure connue au moment des tests, mêmes 
chaussures de course, mêmes surfaces et mêmes activités  

 

• Groupe MTSS :  
- MTSS diagnostiqué positif et confirmé par imagerie 
- Absence de MTSS au début de l’étude 

 
• Groupe NMTSS :  

- Blessures aux bras ou n’ayant aucun rapport direct avec le MTSS 
- Diagnostic MTSS négatif, confirmé par imagerie 

Méthode Suivi : 26 semaines (2 semaines de congés entre la semaine 13 du suivi et la 
semaine 14 du suivi). Données et prises de mesures au début de la 
formation, puis création des groupes à la fin des 26 semaines, avec 
diagnostic permettant de créer les deux groupes 
 
Protocole : Au début de la formation, prises de mesures et questionnaire à 
remplir. Durant le suivi de la formation, les recrues sont passées d’une 
moyenne de 6.81h/semaine d’entrainement sportif intense, à 
16.2h/semaine. A la fin de l’étude, diagnostic à faire pour séparer (à l’aide 
de la clinique et d’imagerie médicale pour confirmer le diagnostic) les 
groupes MTSS et NMTSS, puis comparer les facteurs de risque associés 
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Chercheurs : Ont pris les mesures articulaires, et étaient en aveugle des 
résultats du questionnaire rempli 
 
Matériel : Pour les chercheurs : ANOVA (matériel d’analyse de l’équilibre du 
pied pendant la marche), et footscan 7.0 RsScan international (logiciel de 
traitement des données) ; pour les sujets : chaussures de course identiques 
pour la course 

Critères de 
jugement 

Les données comparables entre les deux groupes sont en rapport avec 
l’histoire/la nature du sujet (âge, poids, taille, IMC…), et en rapport avec des 
tests dynamiques (pression plantaire lors de la marche pieds nus, rotation 
du talon course chronométrée de 1,5miles (2,4km)) ainsi que l’habitude de 
fumer et le niveau de condition physique 
 
Variables : Tests de pression pieds nus pouvant être différents avec port 
des chaussures. Tests uniquement réalisés sur des hommes. Modèle de 
prédiction lie forcement chaque critère, à savoir : habitude de fumer, 
condition physique et biomécanique du pied. En effet, si un des critères 
n’est pas présent, le modèle n’est plus fiable 

 
 
 
 
 
 
 
 

4. Hubbard, Carpenter and Cordova, 2009 [69]        

Type de 
revue 

Cohorte prospective (grade II échelle NHMRC) 

Objectif Objectif principal : Déterminer les facteurs de risque pronostiques du MTSS 
Objectif secondaire : Étudier un modèle prédictif fiable du MTSS en 
fonction des facteurs de risque déterminés  
 
Hypothèse : Facteurs potentiels intrinsèques : diminution de la force et de 
la flexibilité de la cheville et du pied ; facteurs potentiels extrinsèques : état 
des chaussures, sol dur 

Participants Total = 146 sujets (65H et 81F) ; Athlètes universitaires division I et II NCAA 
(national collegiate athletic association, plus haut niveau de sport universitaire 
aux États-Unis) 
      2 groupes : 1 groupe MTSS = 29 (20H et 9F) 

                     1 groupe NMTSS = 117 (45H et 72F) 
Comparabilité entre les groupes: sexe, âge, taille, poids, blessure 
antérieure, km parcourus par semaine, chute naviculaire, varum tibial, 
amplitudes articulaires du pied et force du pied.  
Critères d’inclusion : Aucune blessure connue dans les 6 semaines 
précédant l’étude 
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• Groupe MTSS :  
- MTSS diagnostiqué positif  
- Absence de MTSS 6 semaines avant le début de l’étude 
- Absence de symptôme autre que MTSS induit au niveau des 

jambes 
 
• Groupe NMTSS :  

- Diagnostic MTSS négatif, pendant toute la période de l’étude 
 

Méthode Suivi : Non communiqué, une saison sportive supposée 
 
Protocole : Au début de la formation, avant la saison, un formulaire était 
distribué à tous les sujets, avec toutes les informations démographiques et 
d’histoire de course, puis des mesures ont été prises : amplitudes de la 
cheville et du pied, ainsi que varum tibial (genoux et hanches à 90°) ; force 
isométrique des muscles du pied (3x5s, avec une moyenne des forces 
maximales, genoux et hanches à 90°) ; et chute du naviculaire (différence 
entre hauteur du naviculaire assis hanches et genoux à 90°, et debout en 
charge) 
A la fin de l’étude, les 2 groupes sont constitués, avec étude des facteurs de 
risque 
 
Chercheurs : Entraineurs sportifs certifiés, ont réalisé l’examen physique 
 
Matériel : Pour les chercheurs : goniomètre standard pour les amplitudes 
articulaires et varum tibial, dynamomètre portatif (MicroFet 2) pour la force 
des muscles en isométrique et formulaire de renseignements à distribuer 
aux participants 

Critères de 
jugement 

Sexe, âge, taille, poids, km parcourus par semaine, amplitudes articulaires 
et force du pied, varum tibial, chute du naviculaire, antécédents MTSS ou 
fracture de stress, années de pratique de la CAP, port d’orthèses 
 
Variables : Différence intra évaluateur avec bonne fiabilité pour les tests 
réalisés (ICC proche de 1) ; tests statiques uniquement ; temps de suivi 
inconnu ; orthèses portées souvent par des personnes avec antécédents de 
MTSS 
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5. Becker, Nakajima and Wu, 2018 [71]                
Type de 
revue 

Cohorte prospective (grade II échelle NHMRC) 

Objectif Objectif principal : Déterminer les facteurs de risque prédictifs du MTSS 
 
Hypothèse : L’étude s’attend à trouver chez les MTSS une amplitude de 
mouvement passive limitée au niveau de la hanche et de la cheville, des 
muscles de la hanche plus faibles, plus de pression sous la face médiale que 
latérale de leurs pieds, avec altération de la cinématique de la hanche et de 
l'arrière-pied pendant la course. De plus, l’étude s’attend aussi à trouver de 
plus grandes amplitudes de hanche en adduction et rotation interne chez 
les MTSS par rapport aux NMTSS et des amplitudes similaires mais des 
durées plus longues d'éversion de l'arrière-pied pendant la course 

Participants Total = 24 sujets (pas de précision total H et F) ; Athlètes universitaires 
division I NCAA (national collegiate athletic association, plus haut niveau de 
sport universitaire aux États-Unis) 
 
Puis 18 sujets après perdus de vue (9H et 9F) 
2 groupes : 1 groupe MTSS = 7 sujets (3H et 4F) 

               1 groupe NMTSS = 11 sujets (6H et 5F) 
 

Comparabilité entre les groupes : âge, taille, poids, km hebdomadaire, 
vitesse d’analyse de la marche 
 
Critères d’inclusion : libres de blessures musculo-squelettiques au moment 
du test 
 

• Groupe MTSS :  
- Diagnostic MTSS positif 
- Absence de symptôme indiquant d’autres causes de douleur aux 

jambes induites par l’exercice 
- Absence de MTSS au début de l’étude 

 
• Groupe NMTSS :  

- Diagnostic MTSS négatif (si un des critères diagnostics étaient 
négatifs, le sujet était considéré comme NMTSS) 

- Sans blessure de surutilisation (fasciite plantaire, syndrome 
d’essuie-glace, fracture de stress tibiale…) 

 
 

Méthode Suivi : Durant 2 ans (104 semaines). Données et prises de mesures au début 
de la formation, puis création des groupes à la fin des 2 années, avec 
diagnostic permettant de créer les deux groupes.  
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Protocole : Questionnaire à remplir par les recrues au début du stage (âge, 
sexe, taille poids, vitesse de marche, fréquence hebdomadaire). Puis 
mesures prises : flexibilité des IJ, de la bandelette ilio-tibiale, et des 
fléchisseurs de hanche, rotation interne et externe de hanche, et 
mouvements de la cheville ; force isométrique des ABD, extenseurs et 
rotateurs de hanche (3x3s avec 5s de repos, puis moyenne des 3 forces 
maximales enregistrées) ; distribution de pression médiale sous le pied lors 
de la marche sur tapis (5 minutes d’échauffement, puis 10 minutes à allure 
choisie par le sujet, enregistrement effectué lors de la dernière minute) => 
Une valeur négative représente une pression latérale, et une valeur positive 
représente une pression médiale. Puis à la fin des 2 ans d’études, 
classement des groupes MTSS et NMTSS et évaluation des facteurs de 
risque 
 
Chercheurs : Auteurs et membres du personnel de médecine sportive (qui 
sont aussi entraineurs sportifs certifiés affectés à l’équipe) 
 
Matériel : Pour les chercheurs : goniomètre standard pour les mesures 
articulaires, questionnaire à remplir par les recrues ; inclinomètre à bulles 
pour les tests de Ober et Thomas modifié ; dynamomètre portatif (Hoggan 
Scientific, Salt Lake City, UT) pour la force musculaire ; tapis de pression 
plantaire (Tekscan, Inc., Boston, MA) ; système de capture de mouvement à 
12 caméras (Qualisys AB, Goteborg, Suède) échantillonnage à 200 Hz 
pendant que les participants couraient sur un tapis roulant (modèle S-Trc, 
Star Trac, Vancouver, WA) 

Critères de 
jugement 

Sexe, âge, taille, poids, hypo extensibilité, amplitude de mouvement, force 
musculaire, répartition de la pression plantaire et cinématique de course 
 
Variables : Effectif faible, prises de mesures (même si bonne relation entre 
tests intra ou inter-examinateurs (ICC proche de 1)) ; analyse dynamique 
pendant la marche pouvant varier pendant la course 
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Annexe 2 – Caractéristiques de la population des études inclues 

 
Abréviations : 
MTSS = participants avec MTSS, NMTSS = Participants sans MTSS (non MTSS), H = homme, F = femme, NA = Non mentionné,  
IMC = Indice de masse corporelle

 
Annexe 2 – Caractéristiques de la population des études inclues 

 
Études 

Nombre (hors perdus de vue) Genre Taille moyenne 
(m) 

Poids moyen (kg) Age moyen (années) 

MTSS NMTSS Total MTSS NMTSS MTSS NMTSS MTSS NMTSS MTSS NMTSS 

1. Yates and White, 
2004 [15] 

40 72 112 22H 
18F 

56H 
16F 

NA  
IMC MTSS = 23.95 / IMC NMTSS = 23.90  

20.95 21.40 

2. Garnock, 
Witchall and 
Newman, 2018 [40] 

30 93 123 19H 
11F 

76H 
17F 

NA NA NA 

3. Sharma, Golby, 
Greeves and 
Spears, 2011 [41] 

37 239 276 H H 1.76 70.4 18.9 

4. Hubbard, 
Carpenter and 
Cordova, 2009 [70] 

29 117 146 20H 
9F 

 

45H 
72F 

1.73 1.72 64.4 63.3 19 19.9 

5. Becker, 
Nakajima and Wu, 
2018 [71] 

7 11 18 3H 
4F 

6H 
5F 

1.69 1.67 58.95 60.01 19 20 
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 NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE 
 COHORT STUDIES  
 
Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and 
Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability 
 
Selection 

1) Representativeness of the exposed cohort 
a) truly representative of the average _______________ (describe) in the community ØØ   
b) somewhat representative of the average ______________ in the community ØØ  
c) selected group of users eg nurses, volunteers 
d) no description of the derivation of the cohort 

2) Selection of the non exposed cohort 
a) drawn from the same community as the exposed cohort ØØ  
b) drawn from a different source 
c) no description of the derivation of the non exposed cohort  

3) Ascertainment of exposure 
a) secure record (eg surgical records) ØØ  
b) structured interview ØØ  
c) written self report 
d) no description 

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study 
a) yes ØØ  
b) no 

Comparability 

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis 
a) study controls for _____________ (select the most important factor) ØØ  
b) study controls for any additional factor ØØ   (This criteria could be modified to indicate specific             

      control for a second important factor.)  
Outcome  

1) Assessment of outcome  
a) independent blind assessment ØØ   
b) record linkage ØØ  
c) self report  
d) no description 

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur 
a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest) ØØ  
b) no 

3) Adequacy of follow up of cohorts 
a) complete follow up - all subjects accounted for ØØ   
b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost - > ____ % (select an               

      adequate %) follow up, or description provided of those lost) ØØ  
c) follow up rate < ____% (select an adequate %) and no description of those lost 
d) no statement 

 

 
Annexe 3a – Newcastle Ottawa Scale (anglais) [35]
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Annexe 3b – Newcastle Ottawa Scale (français) 
 

ÉCHELLE D'ÉVALUATION DE LA QUALITÉ  
D’ÉTUDES DE COHORTE SELON NEWCASTLE-OTTAWA 

 
Remarque: Une étude peut recevoir au maximum une étoile pour chaque élément numéroté dans la sélection et 
Catégories de résultats. Un maximum de deux étoiles peut être donné pour la comparabilité 
 
Sélection 
 
1) Représentativité de la cohorte exposée 
a) vraiment représentatif de la moyenne _______________ (décrire) dans la communauté ✵ 
b) assez représentatif de la moyenne de ______________ dans la communauté ✵ 
c) groupe sélectionné d'utilisateurs, par exemple infirmières, bénévoles 
d) aucune description de la dérivation de la cohorte 
 
2) Sélection de la cohorte non exposée 
a) issus de la même communauté que la cohorte exposée ✵ 
b) tiré d'une source différente 
c) aucune description de la dérivation de la cohorte non exposée  
 
3) Vérification de l'exposition 
a) dossier sécurisé (p. ex. dossiers chirurgicaux) ✵ 
b) entretien structuré ✵ 
c) auto-déclaration / auto-évaluation écrite 
d) aucune description 
 
4) Démonstration que le résultat d'intérêt n'était pas présent au début de l'étude 
a) oui ✵ 
b) non 
 
Comparabilité 
 
1) Comparabilité des cohortes sur la base de la conception ou de l'analyse 
a) étudier les contrôles pour _____________ (sélectionner le facteur le plus important) ✵ 
b) étudier les contrôles pour tout facteur supplémentaire ✵ (ce critère pourrait être modifié pour indiquer des  
contrôle pour un deuxième facteur important.) 
 
Résultat 
 
1) Évaluation des résultats  
a) évaluation indépendante à l'aveugle ✵ 
b) couplage d'enregistrements ✵ 
c) auto-déclaration / auto-évaluation  
d) aucune description 
 
2) Le suivi a-t-il été suffisamment long pour que les résultats se produisent 
a) oui (sélectionner une période de suivi adéquate pour le résultat d'intérêt) ✵ 
b) non 
 
3) Adéquation du suivi des cohortes 
a) suivi complet - tous les sujets pris en compte ✵ 
b) sujets perdus de vue peu susceptibles de présenter un biais - petit nombre perdu -> ____% (sélectionnez un  
% adéquat) suivi ou description fournie des personnes perdues) ✵ 
c) taux de suivi <____% (sélectionner un% adéquat) et aucune description des personnes perdues 
d) aucune déclaration / évaluation
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Résumé 
 
Français 
Introduction : La périostite tibiale est l’une des pathologies les plus fréquentes chez les 
adultes pratiquant la course à pied ; elle est souvent la cause de douleurs pouvant amener à 
l’arrêt de l’activité en cours.  
Objectif : Le but de cette revue de littérature est d’étudier le lien entre les facteurs de 
risque liés au sujet, ainsi que les facteurs de risque statiques et cinématiques et la survenue 
de la périostite tibiale, chez le coureur à pied.  
Méthodologie de recherche : Plusieurs recherches ont été réalisées sur les bases de 
données suivantes : PubMed, Cochrane Library, Science Direct, PEDro, KINEDOC et Google 
Scholar. Ces recherches ont été effectuées entre septembre et novembre 2019 et ont porté 
sur tous les articles susceptibles d’analyser et de mettre en avant le risque de développer la 
périostite tibiale en fonction de l’exposition à plusieurs facteurs prédéfinis.  
Résultats et analyses : Cinq études ont été inclues dans cette revue de littérature, qui 
après analyse ont permis d’identifier 14 facteurs de risque répartis en trois catégories : Les 
facteurs de risque liés aux données personnelles du sujet (sexe féminin, antécédents de 
MTSS ou de fracture de stress, habitude de fumer, faible nombre d’années de course à pied, 
port d’orthèses plantaires, et mauvaise condition générale), à la statique (rotation externe 
de hanche trop importante, pied en pronation accentuée, pied en flexion plantaire 
accentuée, et hypo extensibilité de la bandelette ilio tibiale) et à la cinématique du coureur 
lors de sa foulée sur tapis de course (appui médial trop important, éversion de l’arrière pied, 
et durée d’éversion trop importantes, et latéro-version controlatérale du bassin trop 
importante).  
Discussion : Tous ces facteurs de risque analysés ont une importante capitale quant à la 
prévention et au traitement de la périostite tibiale et devraient être pris en compte. 
Néanmoins, il est nécessaire que de futures études étudient le lien précis entre chacun des 
facteurs de risque et la survenue de la périostite tibiale.  
Mots-clefs : Périostite tibiale, syndrome de stress tibial médial, course à pied, facteurs de 
risque 
 
Anglais 
Introduction : Medial tibial stress syndrome is one of the most common pathologies among 
adult runners and is often the cause of pain that can lead to cessation of the current activity. 
Objective : The purpose of this revue of literature is to study the link between subject-
related risk factors, as well as static and kinematic risk factors, and the occurrence of medial 
tibial stress syndrome in runners. 
Research methodology : Several searches were carried out on the following databases: 
PubMed, Cochrane Library, Science Direct, PEDro, KINEDOC and Google Scholar. This 
research was carried out between September and November 2019 and covered all articles 
likely to analyze and highlight the risk of developing medial tibial stress syndrome based on 
exposure to several predefined factors. 
Results and analysis : Five studies were included in this literature review, which after 
analysis made it possible to identify 14 risk factors divided into three categories: Risk factors 
linked to the subject's personal data (female, history of MTSS or stress fracture , habit of 
smoking, low number of years of running, wearing of plantar orthoses, and poor general 
condition), static (excessive external hip rotation, foot in accentuated pronation, foot in 
accentuated plantar flexion, and hypo extensibility of the ilio tibial strip), and to the 
kinematics of the runner during his stride on the treadmill (too much medial support, 
eversion of the hindfoot, and too much eversion time, and contralateral latero-tilt of the 
pool too large). 
Discussion : All of these risk factors analyzed have an important capital for the prevention 
and treatment of medial tibial stress syndrome and should be taken into account. 
Nevertheless, it is necessary that future studies study the precise link between each of the 
risk factors and the occurrence of tibial periostitis. 
Keywords : periostitis, medial tibial stress syndrome, run, risks factors 


