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L a diathermie est une thermothérapie 
intratissulaire profonde. En physiothérapie, 
on utilise à cet eff et les ondes courtes et les 

ondes centimétriques qui sont absorbées par les 
tissus et qui chauff ent par radiation.

Les ondes courtes utilisées en thermothérapie 
ont une longueur d’onde de 11,06  m, soit une 
fréquence de 27,12 MHz.

Les ondes centimétriques utilisées en 
thermothérapie ont une longueur d’onde de 
12,24 cm, soit une fréquence de 2 450 MHz. On les 
appelle également micro-ondes, hyperfréquence 
ou improprement «  radar  », acronyme de radio 
detection and ranging, qui désigne un instrument 
de détection et de télémétrie et non pas un 
instrument de thermothérapie.

À l’inverse, des ondes courtes et des ondes 
centimétriques, les infrarouges sont réfl échis par la 
peau et produisent une thermothérapie superfi cielle.

Ces deux types de thermothérapie, profonde 
et superfi cielle, présentent des propriétés 
biologiques et des eff ets cliniques bien distincts.

Pour actualiser les eff ets et les indications des 
ondes courtes et ondes centimétriques, une revue 
de la littérature a été eff ectuée à partir de la base 
de données PubMed jusqu’à septembre  2012 
avec notamment les mots clés diathermy, 
microwave, shortwave, associés à physical therapy, 
physiotherapy treatment, musculoskeletal disease et 
à partir de publications françaises.

Propriétés biologiques
et indications  

La profondeur de pénétration d’une onde 
électromagnétique est d’autant plus importante 
que sa fréquence est basse. Ces ondes se 
propagent d’autant mieux que le milieu traversé 
est moins atténuant, l’atténuation étant d’autant 
plus importante que la fréquence est élevée.

La thermothérapie produite par les ondes 
centimétriques est principalement localisée au 
niveau des tissus musculaires parce qu’ils sont 
riches en eau. Le tissu osseux, relativement pauvre 
en eau et assez bon isolant électrique, n’absorbe 
pratiquement pas ces ondes [1].

Pour produire un échauff ement musculaire sur 
une grande surface, il est préférable d’utiliser des 
ondes centimétriques plutôt que des ultrasons. En 
eff et, la largeur du faisceau d’ondes centimétriques 
est nettement supérieure à celle des ultrasons et 
permet d’obtenir un champ thermique beaucoup 
plus uniforme au sein du muscle [2].

La diathermie par ondes courtes pulsées est plus 
effi  cace que les ultrasons de 1 MHz pour échauff er 
une grande masse musculaire et ses eff ets 
thermiques durent plus longtemps [3].

Associée à l’étirement prolongé, la diathermie par 
ondes courtes pulsées améliore la fl exibilité du 
tendon plus que le stretching seul [4].

L’étude in vitro des eff ets de la radiofréquence 
sur les propriétés mécaniques du tendon et de la 
capsule montre que c’est le tendon qui présente le 
plus de modifi cations [5].

Une étude sur 30  volontaires de 18 à 30  ans 
soumis à un eff ort de contraction volontaire 
isométrique maximale pendant 1 minute montre 
que la force des muscles fl échisseurs du coude 
diminue signifi cativement après l’application 
de diathermie par micro-ondes (contrôle EMG 
avant et après diathermie). Les auteurs constatent 
également une diminution des signes de fatigue 
musculaire [6].

La diathermie produit une vaso-dilatation, un 
accroissement de l’élasticité du collagène et 
une diminution de l'excitabilité nerveuse. On lui 
attribue des eff ets trophiques, «  sclérolytiques  », 
antispasmodiques et antalgiques [7].

La principale indication de la diathermie est la 
fi brose et plus particulièrement les séquelles 
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fi breuses des lésions musculaires puisque cette 
thermothérapie est principalement localisée au 
niveau des tissus musculaires, riches en eau.

Mobilisation associée  

Afi n d’obtenir les eff ets « sclérolytiques » recherchés 
au niveau du muscle, il est indispensable d’associer 
une mobilisation douce, progressive et prolongée 
pendant toute la durée d’application de la 
diathermie [2, 8].

Contre-indications  

Les contre-indications sont celles de la 
thermothérapie profonde, donc les mêmes 
que celles des ultrasons, auxquelles il convient 
d’ajouter les pièces métalliques incluses et les 
risques pour la vue.

La diathermie est particulièrement contre-indiquée 
en cas de grossesse, de cancer et sur le rachis.

■  Grossesse  

Pour des cellules de type embryonnaire, les eff ets 
létaux et/ou de malformation apparaissent à 
39° C, température relativement facile à atteindre. 
Il en résulte une contre-indication absolue de 
pratiquer une thermothérapie profonde sur un 
site proche de l’utérus chez une patiente enceinte 
afi n d'écarter tout risque tératogène, et ceci dès le 
début de la grossesse, le risque étant d’autant plus 
grand que les cellules de l’embryon sont jeunes [9]. 

■  Cancers  

Des températures modérées (41-41,5° C) peuvent 
augmenter le taux de division des cellules malignes 
et la dissémination cellulaire par accroissement 
des fl ux sanguins [9].

■  Rachis  

Les eff ets de la diathermie appliquée sur le 
tronc sont dangereux. L’étude thermographique 
sur pièces anatomiques humaines du champ 
thermique électromagnétique en physiothérapie 
rachidienne montre que les ondes centimétriques 
(fréquence  : 2 450  MHz  ; puissance nominale 

d’émission : 100 W) appliquées avec un émetteur 
de 8  cm de diamètre placé à 9  cm pendant 
11  minutes produisent un échauff ement dont 
le champ thermique est étendu à tout le canal 
rachidien et par conséquent au tissu nerveux [10].

En conséquence, pour les mêmes raisons que 
celles mentionnées pour les ultrasons, les ondes 
courtes et les ondes centimétriques ne doivent 
pas être appliquées sur la tête, ni sur le tronc.

Il est d’autant plus important de respecter ces 
contre-indications que le champ thermique de la 
diathermie est beaucoup plus étendu que celui 
des ultrasons.

Les autres contre-indications sont :

–  les cartilages de croissance ;

–  les gonades ;

–  les pacemaker et neuromodulateur ;

–  les zones mal vascularisées [8] (artérites, phlébites, 
ischémies) ;

–  les hypoesthésies profondes, les troubles de la 
sensibilité thermo-algésique ;

–  les infections et infl ammations aiguës ;

–  les sites et aff ections à tendance hémorragique ;

–  les greff es récentes et fractures non consolidées ;

–  les pièces métalliques incluses.

En ce qui concerne les pièces métalliques incluses, 
le risque d’échauff ement est probablement plus 
important avec les ondes courtes qu’avec les 
ondes centimétriques [9].

Dangers de l'exposition
aux champs
électromagnétiques  

Les risques de l’exposition des physiothérapeutes 
aux radiofréquences sont évalués depuis 
longtemps. Il est conseillé aux physiothérapeutes 
de rester à une distance d'au moins 1 mètre au 
cours des traitements, et de ne pas s'approcher 
à moins de 50 cm des électrodes et des câbles, 
même pour une courte période [11].

Une étude sur les risques liés à l’utilisation de la 
diathermie par ondes courtes dans les services 
de physiothérapie a été eff ectuée en Angleterre. 
Cette étude a mis en évidence que les dispositifs 
de diathermie à ondes courtes engendrent des 
interférences électromagnétiques avec divers 

Electro.indd   60 25/10/12   08:24



appareils électriques et médicaux et a permis 
d’identifier la possibilité de problèmes de santé et 
de sécurité pour les physiothérapeutes [12].

Une étude des risques encourus par les 
physiothérapeutes qui pratiquent la diathermie et 
qui sont professionnellement exposés aux champs 
électromagnétiques considère que cette pratique 
représente une menace réelle dans 25 % des cas. 
Les auteurs proposent que soient mis en oeuvre 
des systèmes de mesure et de contrôle [13].

Une autre étude montre que les mesures des 
intensités des champs électromagnétiques 
obtenues dans des centres de physiothérapie sont 
généralement au-dessus des niveaux d'exposition 
recommandés, que la cage de Faraday n'offre 
aucune protection aux physiothérapeutes et qu’à 
l’inverse, elle augmente leur niveau d'exposition 
[14].

Effets cliniques  

La Conférence de consensus «  Prise en charge 
kinésithérapique du lombalgique  » indique qu’il 
n’y a pas d’étude contrôlée montrant l’efficacité 
antalgique de la diathermie (ultrasons, ondes 
courtes) chez le lombalgique [15].

Les Recommandations pour les pratiques de soins 
publiées par l’ANAES précisent que la diathermie 
n’a pas fait la preuve de son efficacité dans le 
traitement de rééducation de l’entorse externe de 
la cheville [16].

Un essai contrôlé randomisé en double aveugle 
incluant 27 patients atteints d’ostéoarthrite du 
genou conclut après scintigraphie que les ondes 
courtes pulsées ne modifient pas l’inflammation 
[17]. La diathermie par ondes courtes pulsées n’est 
pas efficace dans le traitement de l’ostéoarthrite 
du genou [18], ni dans celui des cervicalgies [19].

Selon d’autres études, la diathermie aurait des 
effets bénéfiques, notamment sur le genou. La 
diathermie peut augmenter la température à 
l'intérieur de l'articulation du genou et soulager la 
douleur de la gonarthrose [20, 21].

En ce qui concerne la tendinopathie de la coiffe 
des rotateurs, un essai randomisé en simple 
aveugle incluant 92 patients conclut que les effets 
de la diathermie locale par micro-ondes sont 
équivalents à ceux des injections sous-acromiales 

de corticostéroïdes sur l'incapacité, la fonction et 

la douleur de l'épaule [22].

Une revue systématique avec méta-analyse qui a 

évalué l’efficacité des ondes courtes thermiques 

et athermiques dans le traitement de l’arthrose du 

genou a montré des effets faibles mais significatifs 

sur la douleur et la fonction musculaire, mais 

uniquement quand la diathermie par ondes 

courtes a produit une sensation de chaleur locale. 

Cependant, les auteurs concluent qu’il est difficile 

de tirer des conclusions définitives sur les facteurs 

qui déterminent l'efficacité du traitement de 

diathermie par ondes courtes [23].

Conclusion  

On ne dispose que de très peu d’études sur les 

effets cliniques de la diathermie dans le traitement 

des affections de l’appareil locomoteur. Des 

travaux complémentaires sont nécessaires pour 

évaluer les effets thérapeutiques des ondes 

courtes et des ondes centimétriques.

La principale indication des ondes centimétriques 

est la fibrose musculaire et, pour être efficaces, ces 

ondes doivent impérativement être accompagnées 

d’une mobilisation douce et prolongée pendant 

toute la durée de leur application.

Vu les dangers et les contre-indications de la 

diathermie, vu les risques de brûlure et les risques 

pour la vue, cette technique doit être utilisée avec 

discernement. Il est indispensable de respecter les 

précautions d’utilisation pour le patient comme 

pour le physiothérapeute [7].

Lorsque les contre-indications générales (tumeurs, 

grossesse, pièces métalliques...) ou lorsque les 

contre-indications locales (tête, tronc, rachis...) 

ne permettent pas d’appliquer la diathermie, on 

peut utiliser les infrarouges qui produisent une 

thermothérapie superficielle – ce qui limite les 

dangers – et qui présentent une efficacité non 

négligeable [24, 25]. Une revue de littérature 

conclut que pour traiter la lombalgie aiguë, la seule 

thérapie qui présente un bon niveau de preuve 

d'efficacité est la chaleur superficielle [26]. ✖
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