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1. Introduction 

1.1. Situation d’ancrage 

 Lors de ma 3e année d’études en Masso-Kinésithérapie, j’ai eu la chance 

d’effectuer un stage à l’Institut National du Sport, de l’Expertise et de la Performance 

(INSEP). Étant passionné de sport et plus particulièrement de basketball, j’ai eu 

l’occasion d’aller quelques jours au pôle espoir de cette discipline à l’INSEP. 

 J’ai assisté à des bilans médicaux organisés par le Médecin et le Masseur-

Kinésithérapeute de la Fédération Française de Basketball (FFBB), sur une population de 

jeunes basketteurs et basketteuses. Lors de ces bilans, beaucoup de ces joueurs souffraient 

de douleur localisée au niveau de la partie antérieure du genou. Après avoir discuté avec 

le Masseur-Kinésithérapeute, j’apprends que ces douleurs au niveau du genou sont 

fréquentes dans ce sport et que la plupart du temps, ce sont des tendinopathies patellaires. 

Cette grande prévalence au sein de cette population de jeunes basketteurs de haut niveau 

m’a étonné. Certains d’entre eux étaient limités dans leur activité sportive. D’autres 

étaient dans l’obligation de l’arrêter, parfois pendant une longue période. Cette pathologie 

a donc un impact non négligeable pour ces sportifs, à court terme car ils ne peuvent pas 

effectuer leur activité sportive à 100% de leur capacité, mais aussi sur le long terme pour 

leur potentielle future carrière professionnelle. 

 J’ai aussi assisté à une journée dédiée à des tests plus spécifiques conduits par 

l’équipe médicale de la FFBB. Le Masseur-Kinésithérapeute s’est occupé des tests 

fonctionnels par une analyse vidéo couplée à l’utilisation d’un Myo-Test permettant une 

analyse quantitative de la performance des sauts des jeunes joueurs. Le Médecin 

échographiste analysait la structure des tendons patellaires par échographie. L’ensemble 

de ces tests sont à visée préventive. Le Masseur-Kinésithérapeute m’a expliqué que 

l’analyse de saut permet de déceler plusieurs facteurs de risques de pathologies que l’on 

retrouve fréquemment dans la pratique du basketball telles que l’atteinte du ligament 

croisé antérieur ou encore les tendinopathies patellaires. De plus, le Médecin 

échographiste m’a expliqué que parfois le tendon est pathologique à l’imagerie alors que 

le patient est asymptomatique. À partir de ce moment, je me rends compte que le 

Masseur-Kinésithérapeute possède un rôle important et non négligeable dans la 

prévention de pathologie à forte prévalence touchant des populations précises, ici des 

sportifs de haut niveau. Mais par quels moyens ? 
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 À la suite de ces deux expériences, je décide de centrer mes recherches sur la 

tendinopathie patellaire chez le basketteur. Après plusieurs recherches sur les bases de 

données scientifiques, je retrouve dans la littérature cette grande prévalence observée 

précédemment sur le terrain. J’apprends également qu’elle n’est pas propre à la pratique 

du basketball, mais qu’elle est présente également dans d’autres sports, principalement 

ceux qui possèdent une importante composante de sauts, tels que le volleyball par 

exemple. De plus, cette prévalence est beaucoup plus élevée dans la population de sportifs 

de haut niveau comparée à celle de sportifs amateurs. 

 

 Lors du début de ma 4e année d’étude à l’IFMK de Brest, nous avons eu des cours 

de kinésithérapie du sport dans le cadre de notre Unité d’Enseignement 23 et le thème de 

la « prévention » revenait fréquemment lors de discussions avec les différents 

intervenants. Elle est l’un des points clés dans le maintien de la performance du sportif. 

Le Masseur-Kinésithérapeute a un rôle important à jouer dans cette prévention. 

Cependant comment le Masseur-Kinésithérapeute peut prévenir l’apparition d’une 

pathologie afin que les capacités et la performance du sportif de haut niveau soient 

épargnées ? Quand est-il d’une pathologie chronique d’apparition progressive comme la 

tendinopathie patellaire ? Sur quelles données le Masseur-Kinésithérapeute peut se 

baser afin d’être le plus efficient face à cette pathologie ? Existe-t-il un lien entre la 

prévention et les facteurs de risques spécifiques à la tendinopathie patellaire ? 
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2. Cadre conceptuel 

2.1. La Tendinopathie patellaire 

2.1.1. Anatomie et Physiologie du tendon 

Le tendon est un tissu conjonctif fibreux qui transmet les forces mécaniques du 

muscle vers l’os. Longtemps oublié, il est un élément essentiel de l’appareil locomoteur 

humain [1]. Il est doté de propriétés biologiques et mécaniques spécifiques. Il ne possède 

pas les propriétés de contractilité, d’excitabilité et de tonus propre aux muscles [2]. 

Cependant il possède des propriétés d’élasticité, de résistance aux étirements et 

d’information [1]. 

Il est difficile de séparer le tendon du muscle, car il en est sa continuité. Il forme 

à eux deux le complexe musculo-tendineux [2]. La jonction musculo-tendineuse transfert 

les forces musculaires au tendon par le biais d’insertion de fibrilles de collagène du tendon 

au niveau de recessus formés par les myofibroblastes. C’est la zone la plus faible de 

l’unité musculo-tendineuse [3]. Il est également en continuité avec l’os et cette jonction 

est appelée enthèse. Elle est fibreuse ou cartilagineuse. L’enthèse fibreuse s’insère sur le 

périoste durant l’enfance, sur la surface osseuse à l’âge adulte formant des travées 

osseuses solides. Elle permet une transmission mécanique progressive des charges du 

tendon à l’os et inversement. L’enthèse fibrocartilagineuse est composée de 

fibrocartilage, permettant de diffuser les forces de traction sur l’ensemble du tendon et 

non en un seul point au niveau de l’insertion[2]. 

 

La forme et la taille des tendons sont variables, on peut les classer en trois 

catégories : les tendons principaux concentrant une grande partie de la force musculaire, 

les tendons accessoires pouvant être représentés par une aponévrose d’insertion, les 

tendons intermédiaires qui séparent un muscle fusiforme en deux ventres charnus et 

peuvent prendre la forme d’intersections aponévrotiques séparant le corps charnu d’un 

muscle plat [2]. Certains tendons possèdent un os sésamoïde au sein de leurs structures. 

Ces tendons croisent une surface articulaire ou osseuse. L’os sésamoïde permet de 

protéger le tendon des contraintes mécaniques de frottement au moment du changement 

de direction de ce dernier [2, 4].  

Il est catégorisé par la morphologie des tendons et le type d’insertion des fibres 

musculaires. Les insertions sont de types bout à bout, linéaire ou curviplane, bilatérale, 
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unilatérale, dans un cône tendineux, fasciculée sur des fibres tendineuses pénétrant le 

corps musculaire. Elles conditionnent le raccourcissement et la force musculaire [2]. 

 

Le tendon possède une structure hiérarchisée. Le collagène s’assemble en 

microfibrilles qui elles-mêmes s’assemblent en fibrilles et qui forme in fine les fibres. 

Intriquées entre elles, elles constituent les faisceaux fibreux primitifs ou primaires. Ceux-

ci s’agencent pour former des faisceaux fibreux secondaires qui eux-mêmes se réunissent 

pour donner les faisceaux fibreux tertiaires. Les tendons les plus volumineux sont 

constitués de plusieurs faisceaux tertiaires formant le faisceau quaternaire. L’endotendon 

est une membrane fine contenant l’ensemble des vaisseaux sanguins, lymphatiques et 

nerfs. Elle entoure les faisceaux fibreux primaires, secondaires et tertiaires. L’épitendon 

recouvre l’unité tendineuse. C’est une gaine de tissu conjonctif lâche contenant les 

vaisseaux, lymphatiques et nerfs destinés au tendon. Le paratendon, une autre couche de 

tissu conjonctif, entoure lui aussi le tendon. Cette membrane est parfois remplacée par 

une membrane synoviale. L’épitendon et le paratendon forment le péritendon [2, 3].  

 

 
Figure 1 : Schéma de la composition structurale hiérarchique du tendon, de la molécule à l’unité tendineuse d’après 

G. Wavreille et C. Fontaine [2] 

 

La masse totale d’un tendon est représentée par 30 % de collagène 

majoritairement de type I et de 2 % d’élastine au sein d’une matrice extracellulaire 

contenant 68 % d’eau et de ténocytes. L’élastine contribue à la flexibilité tendineuse. Les 

cellules tendineuses se disposent à la surface des fibrilles de collagène et forment des 

chaînes cellulaires longitudinales appelées chaînes cellulaires de Ranvier [2]. 

À la différence du muscle, le tendon est peu vascularisé [5]. L’apport sanguin 

provient de vaisseaux superficiels des structures avoisinantes à savoir le périmysium et 

le périoste à travers le paratendon et le mésotendon. L’apport sanguin est 3 à 7 fois 
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supérieur pendant un exercice. De même, la consommation en oxygène lors d’un exercice 

physique est de 3 à 6 fois supérieure à la consommation métabolique de base. Les 

capacités anaérobies du tendon lui permettent de supporter des poids ainsi que de résister 

à des tensions pendant de longues périodes en évitant l’ischémie. Cependant, son faible 

taux métabolique ne facilite pas la cicatrisation tendineuse qui la rend lente [6]. 

 

On retrouve 4 types de récepteurs au sein du tendon : le type I ou corpuscules de 

Ruffini qui est sensible à la pression et particulièrement à l’étirement, il s’adapte 

lentement ; le type II ou corpuscules de Vater-Pacini est activé par le mouvement ; le type 

IV correspond à des terminaisons nerveuses libres, ce sont des récepteurs nociceptifs ; le 

type III est l’organe tendineux de Golgi, mécanorécepteur [7]. De par sa situation au 

niveau de la jonction musculo-tendineuse, le mécanorécepteur de type III est un organe 

tendineux spécifique. Il recueille des informations sur l’étirement musculaire et 

coordonne ainsi l’activité musculaire. Il est impliqué dans le réflexe myotatique inverse, 

permettant un relâchement musculaire lors d’une contraction trop intense [8, 9]. 

 

Le tendon est plus résistant que le muscle, il est capable de résister à des forces de 

tension et de compression 17 fois supérieure à son propre poids [7]. Les contraintes sur 

l’ensemble de l’unité musculo-squelettique sont homogènes et varie en fonction de la 

position de l’articulation que croise le tendon, du type de contraction musculaire, mais 

aussi de la puissance musculaire [3]. Il existe une modification de la structure et de la 

composition du tendon aux contraintes mécaniques qu’il subit, appelé 

mécanotransduction. Elle se fait de l’échelle moléculaire à l’échelle macroscopique. 

L’entraînement physique stimule la production de collagène de type I et augmente la 

surface de section tendineuse tandis. Les contraintes excessives ont tendance à augmenter 

la production de médiateurs de l’inflammation et de créer lésions tendineuses aiguës voir 

chroniques par la suite. Lors de repos ou d’immobilisation du tendon, son poids diminue 

ainsi que ces capacités mécaniques de déformation par la dégradation de l’agencement 

des fibres [3]. 

Le tendon possède 3 phases de déformations par étirement progressif : une 

première phase de croissance exponentielle qui correspond à la mise en tension 

progressive et réversible des fibres tendineuses, ici le tendon se déforme beaucoup avec 

peu de contraintes ; une seconde phase qui commence au moment où l’ensemble des 

fibres du tendon sont tendues, elle est appelée phase linéaire, ici la déformation est 
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proportionnelle à la contrainte jusqu’à 4% d’élongation, au-delà le tendon se déforme 

irréversiblement ; une troisième phase appelée extraphysiologique où il y a peu de 

déformations pour une grande contrainte, cette phase comprend la limite de lésion 

microscopique proche de 4% d’élongation et la limite de lésion macroscopique du tendon 

proche de 8-10% d’élongation, elle se finit par un plateau allant jusqu’à la rupture 

tendineuse. Le tendon est un tissu viscoélastique et ne réagit pas de la même façon à 

différent niveau de stress mécanique. À faible niveau d’étirement, il est très déformable, 

absorbe beaucoup d’énergie, mais ne la retransmet que peu. À haut niveau d’étirement, il 

est peu déformable, mais est très efficace dans la transmission des forces [3]. 

 
Figure 2 : Courbe de déformation par tension du tissu tendineux d’après Rees et al. [10] 

 

Les phénomènes de cicatrisation sont divisés en trois phases. La phase 

inflammatoire initiale dure environ 24 heures. Les cellules inflammatoires telles que les 

plaquettes, neutrophiles, macrophages migrent rapidement vers le site lésionnel et 

secrètent des facteurs vas actifs et chimiotactiques. Quelques jours après le traumatisme, 

la phase de réparation débute. Cette phase dure quelques semaines. Les fibroblastes 

stimulés par l’inflammation produisent du collagène et des éléments de la matrice 

extracellulaire. À partir de la sixième semaine, la phase de remodelage commence et le 

nombre de cellules diminue. La synthèse moléculaire également. Le tissu conjonctif 

cicatriciel se modifie et est transformé progressivement en tissu tendineux vers la 10e 

semaine. Le tissu continue à se modifier pour se rapprocher de plus en plus de la 

morphologie et des propriétés mécaniques tendineuses initiales [2]. 

 

2.1.2. Le tendon patellaire 

 Le tendon patellaire a pour origine les deux tiers inférieurs de la face antérieure 

de la patella et se termine sur et en dessous de la tubérosité tibiale antérieure. Il en est 
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séparé à sa partie supérieure par une bourse séreuse profonde et superficielle. Le tendon 

a une direction oblique en bas et en dehors. Il rétrécit un peu de haut en bas [11]. Les 

fibres ont une orientation parallèle dans le plan sagittal et convergent dans le plan frontal 

vers l’insertion tibiale [12]. En imagerie, à la différence du tendon quadricipital qui lui 

est pluri-lamellaire, le tendon patellaire est uni-lamellaire. Pour autant, il est directement 

en relation avec ce dernier, notamment par les fibres du tendon du vaste médial, mais 

aussi avec celle plus superficielle du droit fémoral. Il est également en relation avec la 

graisse de Hoffa pas ses fibres proximales et profondes [13]. 

Il est nommé, d’après la dénomination internationale, « ligament patellaire », car 

il relie deux os entre eux, la patella et le tibia. Cependant, cette dénomination ignore la 

mécanique du genou. La patella est un os sésamoïde qui est interposé entre la terminaison 

du quadriceps et le tibia. Elle permet un meilleur glissement dans la gorge fémoral et est 

un bras de levier pour le quadriceps [14]. Le « ligament » patellaire fait partie intégrante 

de cette chaîne. Il transmet la force des fibres du quadriceps au tibia et participe à la 

continuité de l’appareil extenseur du genou. En ce point-là, il diffère de la fonction des 

différents ligaments du genou qui est de stabiliser l’articulation lors des activités 

humaines. Le tendon patellaire tient un rôle particulier en raison de sa localisation à 

l’extrémité du groupe musculaire le plus puissant du corps humain. Et c’est en partie 

pourquoi il est le siège de nombreuses pathologies [15]. 

 

2.1.3. La Tendinopathie 

La tendinopathie est un défini comme un « syndrome clinique décrivant des 

lésions tendineuses, caractérisées par l'association d'une douleur, d'un gonflement diffus 

ou localisé et d'une fonction altérée. La différentiation clinique entre la tendinose et la 

tendinite est difficile, l'examen histopathologique étant nécessaire » [16]. Elle se 

caractérise cliniquement à partir d’une triade douloureuse à l’étirement, à la contraction 

isométrique et à la palpation. Il existe 5 stades en fonction de la gravité de l’atteinte qui 

ont été décrits par Blazina et al. [17] puis repris par Laedbetter et al. [18]. 
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STADE Description 
1 Douleurs essentiellement après l’effort et disparaissant au repos. 
2 Douleurs pendant l’effort, disparaissant après l’échauffement et réapparaissant avec la fatigue. 
3a Douleurs permanentes lors des activités sportives, entrainant une limitation de l’entraînement. 
3b Douleurs permanentes lors des activités sportives, entrainant une gêne dans la vie quotidienne.  
4 Rupture tendineuse. 

Tableau 1 : Tableau des stades de gravité de la tendinopathie d’après Laedbetter et al. [18] 

 

 La chronologie d’apparition des symptômes de la tendinopathie peut-être classer 

en trois phases : la phase aiguë avec des symptômes présents depuis moins de 6 semaines, 

la phase subaiguë avec une symptomatologie évoluant depuis 6 à 12 semaines et la phase 

de chronicité avec une persistance des symptômes au-delà de 3 mois [8]. Elle est d’origine 

multifactorielle, touchant une population active et survient le plus fréquemment à une 

hyper utilisation du tendon. Elle évolue régulièrement vers la chronicité [19]. Certains 

tendons apparaissent plus régulièrement atteints que d’autres [20]. Elle peut toucher les 

différentes structures anatomiques du tendon. L’enthésopathie correspond à une lésion de 

la jonction ostéo-tendineuse. Lorsque l’atteinte se situe au niveau du corps du tendon, la 

tendinopathie sera qualifiée de « corporéale ». Enfin, la ténosynovite définit 

l’inflammation des structures péritendineuses [21]. 

  

 Une tendinopathie entraîne des douleurs, une diminution de la tolérance du tendon 

à l'exercice ainsi qu’une réduction de la fonction. Des changements structuraux au sein 

du tendon se produisent ce qui le rend incapable de supporter une charge de traction 

répétée. La plupart des douleurs liées à une tendinopathie interviennent au niveau de 

l’enthèse du tendon [22]. Du point de vue microscopique, la tendinopathie se caractérise 

par : une altération du tissu collagénique [8], une augmentation de la matrice extra-

cellulaire [23], divers changements cellulaires notamment chez les ténocytes [24, 25], une 

apoptose cellulaire augmentée [26], calcification [27], néovascularisation [28]. Des 

cellules inflammatoires sont présentes telles que les macrophages ou les lymphocytes 

ainsi que des médiateurs de l’inflammation [29]. Le mécanisme de la douleur reste pour 

le moment partiellement méconnu. Il existe plusieurs théories notamment basées sur le 

rôle direct de l’inflammation [23], la stimulation biochimique des nocicepteurs ou encore 

la centralisation de la douleur [21]. 
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 JL Cook et al. proposent un nouveau modèle sur le tendon pathologique. L’auteur 

décrit un continuum de 3 phases ou étapes. L’ajout ou le retrait de charge est le principal 

stimuli qui fait varier l’état du tendon sur ce continuum surtout lors du premier stade [30]. 

Le premier stade est la tendinopathie « réactive ». C’est une réponse proliférative 

non inflammatoire des cellules ainsi que de la matrice qui se produit à la suite d’une 

surcharge aiguë de traction ou de compression. Il en résulte un épaississement adaptatif 

transversal et homogène à court terme d'une partie du tendon qui permet une diminution 

du stress et une augmentation de la rigidité. [31]. Ces modifications initiales permettent 

une adaptation à court terme. Le tendon a le potentiel de revenir à la normale si la 

surcharge est suffisamment réduite ou s'il y a suffisamment de temps entre les différentes 

sessions de sur-chargement. Cette phase est plus fréquente chez les populations jeunes. 

Les tendons exposés de manière chronique à de faibles charges peuvent également être 

vulnérables à ce stade lorsqu'ils sont exposés à une augmentation modérée de la 

charge.[30]. 

Le deuxième stade est le tendon « délabré ». C’est une phase de tentative de 

guérison du tendon avec une dégradation plus importante de la matrice cellulaire par 

rapport à la première phase. Il y a une augmentation globale du nombre de cellules, 

principalement chondrocytaires, ainsi que de certains myofibroblastes, ce qui entraîne 

une augmentation marquée de la production de protéines tels que les protéoglycanes et le 

collagène. Il y a une désorganisation de la matrice. Cette étape peut être difficile à 

distinguer cliniquement. Lors de l’examen, le tendon est épais avec des changements 

localisés de la structure, mais aussi vasculaires au niveau de zones précises. La fréquence, 

le volume ou la durée d'application de la charge, en mois voire en année, peuvent 

constituer des variables importantes d’évolution de la pathologie. Une certaine 

réversibilité est encore possible [32]. 

Le troisième stade est la tendinopathie « dégénérative ». Il est décrit dans la 

littérature comme une évolution de la matrice et des cellules [24]. On observe des zones 

de mort cellulaire dans le tendon lié à l’apoptose, aux traumatismes ou à l’épuisement des 

ténocytes. En conséquence, des zones d'acellulaires ont été décrites, ainsi que de vastes 

zones désordonnée et remplie de vaisseaux, de produits de dégradation et peu de 

collagène au niveau la matrice extracellulaire [33]. Le tendon peut avoir une ou plusieurs 

zones nodulaires focales avec ou sans épaississement général. Les personnes atteintes de 

modifications dégénératives ont souvent des épisodes répétés de douleur au tendon, se 

résolvent souvent, mais reviennent à mesure que la charge du tendon change [30]. 
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 Il existe un continuum entre ces différentes phases. Du tendon en phase 

« réactive » au « retour à la normale », des études longitudinales d’imagerie ont démontré 

que 10% et 30% des tendons signalés anormaux deviennent normaux par la suite [34, 35]. 

Cela démontre la viabilité de la transition d’un tendon réactif vers un tendon normal [30]. 

Du tendon en phase « réactive » à « dégénérative », dans un groupe d’une population de 

jeunes athlètes à risques de développer un tendon pathologique, un sous-groupe a montré 

une région microhypoechoique lors de l’imagerie. Cela peut représenter une transition 

d’un tendon réactif à un tendon dégénératif par une petite zone de développement de 

collagène désorganisé dans le tendon [30, 36]. Du tendon en phase « délabré » à 

« dégénérative », cette transition n’est pas clairement démontrée dans la littérature. Ce 

sont 2 stades considérés comme anormaux et qui ne sont souvent pas séparés dans la 

littérature [30]. 

 

2.1.4. La Tendinopathie patellaire 

 La tendinopathie patellaire, ou encore appelée « Jumper’s knee » est définie 

comme un diagnostic clinique de douleur et de dysfonction du tendon patellaire [37]. Elle 

est caractérisée par une douleur située au pôle inférieur de la patella [38–40] et le plus 

souvent au niveau proximal, c’est-à-dire au niveau de l’insertion du tendon sur la patella 

(65%) [41]. Ces symptômes ne sont généralement pas induits par un processus 

inflammatoire aigu, mais plutôt un changement dégénératif du tendon patellaire 

entraînant une douleur et un dysfonctionnement du genou par surcharge chronique des 

tendons [42–44]. Les pathologies déclenchées par le geste sportif sont le plus souvent 

liées à la mauvaise réalisation du geste sportif en question. Le tendon patellaire lui est 

lésé à la suite de sollicitation excentrique de l’appareil extenseur du genou, lors de saut 

particulièrement [45]. 

 

 C’est une pathologie de surutilisation qui a un niveau de douleur qui augmente 

graduellement. Généralement, les sportifs continuent de jouer et de s’entraîner même 

avec des symptômes de niveau léger à modérer. Les athlètes peuvent essayer d'adapter 

leur entraînement, en s'abstenant par exemple des activités douloureuses ou en choisissant 

une autre forme d'exercice.  Il est donc difficile de savoir avec exactitude la prévalence 

de cette pathologie au sein de population sportive, car elles ne sont enregistrées que 

lorsque le sportif arrête la compétition et les entraînements [46]. Cependant certaines 
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études ont montré que la prévalence globale de la tendinopathie patellaire dans la 

population sportive est de 14,2%. Elle est plus élevée dans les sports ayant une 

composante de saut, mais aussi lors d’activités sur plan incliné telles que la randonnée 

[45]. Chez les professionnels, elle est de 44,6% ± 6,6% au volleyball et de 31,9% ± 6,8% 

au basketball et est plus faible chez les femmes que chez l’homme. La durée moyenne 

des symptômes était de 32 ± 25 mois [47]. Chez les amateurs, une prévalence globale de 

8,5% est observée avec quand même 14,4% chez les volleyeurs alors que chez les 

footballeurs elle n’est que de 2,5% [48]. Elle est donc plus élevée chez les sportifs de haut 

niveau. 

 

 C’est une pathologie progressive et durable. Même après avoir reçu un traitement 

conservateur, les sportifs atteints d’une tendinopathie patellaire ont déclaré avoir dû 

quitter leur carrière sportive en raison d'un problème de genou. Ainsi, il semble que cette 

pathologie contribue généralement à la décision de quitter une carrière sportive et 

provoque des symptômes légers, mais persistants lors des activités quotidiennes qui se 

poursuit après une carrière [49]. Il est donc primordial de prévenir l’apparition de cette 

pathologie afin d’éviter toute conséquence de la pathologie sur la carrière sportive de 

l’athlète. 

 

Le diagnostic de la tendinopathie patellaire repose sur deux triades. La première 

concerne l’interrogatoire de la douleur avec un mode de survenue progressif, une 

localisation au niveau du pôle inférieur de la patella et un rythme qui doit être lié à 

l’activité sportive, sur un geste dit excentrique. La deuxième concerne la clinique avec 

une douleur à la palpation, à l’étirement et lors de tests isométriques de l’appareil 

extenseur du genou. Il est important de toujours retrouver une cohérence entre la 

biomécanique du geste et le diagnostic de la tendinopathie [45]. Pour autant, certains 

patients sont dits asymptomatiques. En effet, bien qu’ils aient un tendon pathologique 

lors de l’examen échographique, ils ne sont pas pour autant gênés dans leurs pratiques 

sportives [50, 51]. En cas de suspicion d’une tendinopathie patellaire, il est possible 

d’effectuer des examens complémentaires si la clinique n’est pas évidente. En premier 

lieu la radiographie, qui permet de faire un diagnostic différentiel osseux ou articulaire. 

Ensuite, l’échographie permet une visualisation directe de ses fibres de façon dynamique. 

Enfin, L’IRM quant à elle sera privilégiée en cas de doute diagnostique, car elle permet 

l’étude fémoropatellaire [45]. 
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 Il existe beaucoup de moyens pour traiter la tendinopathie patellaire, mais il n’y a 

pas de consensus à ce sujet. Beaucoup de traitements utilisés dans la tendinopathie 

achilléenne ont été transposés sur le tendon patellaire sans pour autant être 

scientifiquement prouvés comme efficaces. 

 Pour un effet à court terme, l'exercice isométrique permet de réduire 

immédiatement la douleur du genou, et ce jusqu'à 45 minutes après l'exercice [52–55]. 

L’exercice isotonique appelé « heavy slow resistance » basé sur des squats, de la leg press 

et du hack squat a aussi des effets bénéfiques [55, 56]. De Vries et al. ont démontrés qu'un 

montage en bandes de contention adhésives au niveau patellaire, un montage en bandes 

de tape ainsi qu’un montage en bandes de tape placebo utilisées pendant le sport durant 

deux semaines pouvaient réduire la douleur durant l’exercice. Leur hypothèse étant que 

les structures cutanées du genou sont stimulées, même avec une bande de tape placebo 

sans tension préalable [55, 57]. 

 Pour un effet à moyen terme, le travail excentrique est associé à une amélioration 

de la douleur du genou ainsi que de sa fonction [58]. Comme le quadriceps est lié au 

tendon patellaire par des expansions musculaires, son renforcement en excentrique a un 

rôle dans la protection du tendon durant les activités sportives [59]. Le renforcement en 

excentrique fait référence au renforcement musculaire par allongement de ce dernier [60, 

61]. Bien que l'exercice excentrique ait démontré des avantages pour les patients atteints 

de tendinopathie patellaire, Visnes et al [62] ont démontré qu’il n'avait pas d'effet 

bénéfique lorsqu'il était utilisé au cours de la saison [55]. Il est cependant le traitement de 

choix pour les patients souffrant de tendinopathie patellaire, il faudra tout de même dans 

de futures études investiguer en profondeur le type d’exercice, la fréquence, la charge de 

travail et la posologie [58]. Les ondes de choc, ou ESWT ont gagné en popularité dans le 

traitement des tendinopathies [63]. Plusieurs articles publiés ont montré une grande 

variété de protocoles avec des différences au niveau du nombre de séances, de la 

fréquence utilisée, du nombre d’impulsions ou encore de la puissance utilisée. Cependant, 

il n’existe aujourd’hui pas de recommandation concernant l’utilisation de ce traitement. 

Des preuves récentes ont montré qu’il existe des relations entre la réparation des tendons 

et l’augmentation des facteurs de croissance. Ces facteurs de croissance sont supposés 

être responsables du succès de ce traitement [61, 64–66]. Le « dry-needling » (DN), par 

stimulation, réalise une réponse inflammatoire dans le tendon, entraînant une perturbation 

focale des fibres de collagène dans la zone de tendinose et provoquant une hémorragie 
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interne. On suppose que la réponse inflammatoire induit la formation de tissu de 

granulation, renforçant le tendon. Cependant, cela manque de fortes concentrations de 

facteurs de croissance pour processus de guérison des tissus lésés [61]. Dans les 2 études 

incluses, DN n'a jamais été réalisé comme une intervention à part entière. Dans les deux 

études intégrant le DN, une amélioration significative de la fonction du genou a été 

observée lors du suivi [55]. Le LR-PRP ainsi que le DN sont susceptibles d’être classés 

comme les meilleurs traitements dans l’amélioration du score « Victorian Institute of 

Sport Assessment » (VISA). Seul le LR-PRP semble susceptible d’améliorer la douleur. 

 Dans l'ensemble, il existe encore peu d'études qui ont évalué l'efficacité à long 

terme du traitement de la tendinopathie rotulienne. Il est difficile de tirer des conclusions 

sur les meilleurs moyens de traitements par la variété des études incluses dans les 

différentes revues systématiques. La réponse douloureuse à la charge est un indicateur clé 

dans la bonne progression du traitement. Si le niveau de douleur concorde avec la réponse 

du tendon à la charge, il est possible de progresser dans le traitement et dans les résultats. 

L’augmentation de la charge augmentera généralement la douleur du tendon. La douleur 

doit être évaluée en fonction du stade et du niveau de la pathologie. Un tendon fortement 

dégénéré peut avoir une intégrité insuffisante pour tolérer des charges élevées malgré une 

douleur faible, ce qui présente un risque de rupture. Inversement, une tendinopathie 

proliférative est plus réactive et l’évaluation de la douleur doit être faite lors du 

changement de charge [30]. 

 

2.2. Le sportif de haut niveau 

2.2.1. Le sport de haut niveau 

Le sport est défini comme « une activité qui requiert un effort physique ou mental et 

qui est encadrée par un certain nombre de règles et coutumes [67]. Il se pratique « sous 

forme de jeux individuels ou collectifs pouvant donner lieu à des compétitions ». C’est 

un « phénomène universel dans le temps et dans l'espace humain ». Selon l'OMS, le sport 

est un « sous-ensemble de l'activité physique, spécialisé et organisé » [68]. Il se déroule 

dans un cadre compétitif où des valeurs sont requises telles que la compétitivité, le 

fairplay, l’organisation, la réflexion, la fraternité et le respect de l’autre [67]. 

 Le sport de haut niveau « n’est ni un métier, ni un loisir, mais une pratique 

d’excellence reconnue par le Ministère en charge des Sports. La passion ne suffit pas, il 

faut savoir gérer entraînements quotidiens et compétitions tout en préparant son avenir 
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personnel. » [67]. Il est reconnu par différents textes législatifs et réglementaires et par la 

charte du sport de haut niveau. Il repose sur des critères bien établis qui sont : « la 

reconnaissance du caractère de haut niveau des disciplines sportives, les projets de 

performance fédéraux, les compétitions de référence et la liste des sportifs de haut 

niveau. » [69]. Concernant le sport professionnel, « Le modèle d’organisation du sport 

français est unitaire ». Il n’y a pas de « séparation entre le sport amateur et le sport 

professionnel ». On peut identifier deux approches : le sport professionnel comme une 

branche du sport fédéral par l’identification des sportifs qui évoluent à haut niveau et 

ceux qui vivent des revenus issus de cette activité [69]. 

 

 La liste ministérielle des sportifs de haut niveau regroupe les sportifs sélectionnés 

dans une équipe de France pour préparer les compétitions internationales de référence, 

que ce soit les Jeux-Olympiques, les championnats du Monde ou les championnats 

d'Europe. Ils doivent être âgés de douze ans au moins au cours de l'année de leur 

inscription sur cette liste. Par exemple, un joueur de football du Paris Saint-Germain 

(PSG) ou de l'Olympique de Marseille (OM), s'il n'est pas en équipe de France, n'est pas 

considéré comme sportif de haut niveau. À ce moment-là, on parle de sport dit 

professionnel, car les sportifs vivent de leur activité sportive et reçoivent un salaire par le 

club ou les sponsors. Lorsque ce salaire est insuffisant pour vivre du sport, on parlera 

alors d'un semi-professionnel [70]. 

 

2.2.2. La performance 

Le sport de haut niveau est porté par la performance, l’exploit et le dépassement 

de soi dans le but de battre des records et gagner des compétitions. Les sportifs sont prêts 

à tout pour y arriver [71]. La définition de la performance est ambiguë et elle dépend de 

son contexte. Dans le langage commun, elle représente une qualité normative de 

comportements. Dans le langage scientifique, elle désigne « le résultat obtenu par un 

individu donné lors de l’exécution d’une tâche donnée dans un environnement donné ». 

Mais la performance dans le sport est tout autre. Elle correspond à une tâche précise régie 

par des contraintes extérieures. C’est l’individu qui doit s’adapter, peu importe le coût 

personnel. Le sportif accomplit une tâche afin d’atteindre un but par la mise en œuvre 

d’un certain nombre d’activités. Il y a performance lorsque le résultat correspond aux 

spécifications de la tâche. Elle représente un caractère multidéterminé, car elle dépend 

des processus physiologiques et psychologiques sollicités durant l’action demandée [72]. 
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Dans le sport de haut niveau, le résultat minimum n’existe pas, on cherche à atteindre les 

sommets [73]. Mais la recherche de la performance n’est pas sans risques, elle a des 

conséquences à la fois sur le physique, sur le bien-être émotionnel et social, au niveau 

psychologique et comportemental du sportif [74]. 

 

2.2.3. Les conséquences de la pratique du sport de haut niveau 

Au niveau physique, les tâches sportives demandes de l’exigence et le sportif de 

haut niveau est sujet à de nombreuses contraintes quotidiennes notamment lors des 

entraînements et les compétitions. Ce sont des contraintes liées à l’intensité, la durée, la 

pénibilité, la fréquence, les répétitions de l’effort, la durée de récupération ainsi que le 

stress physiologique qui s’en suit. De plus chaque sport possède ses propres 

caractéristiques avec un environnement qui varie et qui peut rajouter des contraintes en 

plus [75]. Ces contraintes ont un impact non négligeable à court, mais aussi à long terme 

sur l’individu. Parfois, le sportif peut se sentir fatigué. La fatigue regroupe deux notions, 

celle de l’épuisement des ressources ayant à terme une baisse de la performance, et celle 

de la fatigue perçue, subjective. Le temps de récupération est un indicateur quantitatif de 

la fatigue. Parfois l’athlète peut avoir un sentiment de surcharge, voire d’épuisement, lié 

à l’effort constant qu’il doit donner dans le but du maintien de la performance [75]. 

 

Les différentes situations que rencontre le sportif de haut niveau comme la 

concurrence, les défis ou encore les différents enjeux à atteindre sont synonymes de 

contraintes psychologiques. Ces vécus psychologiques, confrontés à la personnalité du 

sportif ainsi qu’à son investissement engendrent des « états d’âmes » et « états d’être » 

tels que l’anxiété ou encore le stress. Cependant, chaque sportif répond différemment à 

ces contraintes et elles peuvent avoir un impact négatif sur sa santé [76]. Un 

environnement pauvre en stimuli ou au contraire avec une présence de contraintes élevées 

est une source de sollicitations importantes. Ces facteurs environnementaux modulent 

positivement ou négativement la majorité des fonctions physiologiques et 

psychologiques, influent sur les capacités humaines [75]. De plus, l’augmentation du 

sponsoring et la diminution des subventions municipales pour les clubs poussent à la 

professionnalisation et surtout à une économisassions du sport, le sportif ne doit pas que 

pensez à ses exploits personnels, mais doit aussi rendre des comptes ce qui augmente sa 

charge psychologique [71]. 
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La pratique du sport de haut niveau peut éloigner ces participants de la norme qui 

n’existe plus dans leur milieu social. Il n’y a plus de limites entre performance, plaisir et 

dépendance à l’exercice physique [77]. Certains sportifs développent une dépendance à 

la pratique de leur sport et cela peut s’accompagner de troubles de l’alimentation. La 

pression de la performance peut révéler ou exacerber cette tendance préexistante du 

sportif. Ces comportements peuvent avoir un impact sur la santé du sportif [74]. 

 

Il est important de se rendre compte de la vulnérabilité ou de la résistance 

individuelle des athlètes face à ces contraintes potentiellement pourvoyeuses de 

pathologie. Les athlètes sont cependant capables de s’autoréguler, dépendant des 

caractéristiques individuelles de ces derniers [78]. La disposition individuelle permettrait 

de comprendre pourquoi certains individus s’adaptent et résistent mieux à ces contraintes. 

 

2.2.4. La santé du sportif de haut niveau 

 L’environnement sportif, qu’il soit physique ou social, peut créer des problèmes 

qui entraîneront des séquelles pour l’athlète sur le long terme. Les officiels du sport, mais 

aussi les professionnels de la santé en lien avec le sport doivent être sensibles à certains 

problèmes qui vont se développer chez le sportif qu’ils doivent soigner. Les athlètes sont 

avant tout des êtres humains, des patients qui se doivent d’être soignés et surtout qui se 

doivent d’être protégés [74]. La santé est l’un des paramètres les plus importants, 

principalement pour la performance, car c’est l’objectif du sportif de haut niveau. Une 

atteinte physique altère forcément ses capacités, à l’entraînement et lors des compétitions. 

Le sportif se construit par l’entraînement et non par la médecine même si elle intervient 

beaucoup. Il y a deux notions à retenir, l’impact du sport sur la santé de l’athlète et 

l’impact de la santé sur les performances de l’athlète. Une blessure entraînera une baisse 

des capacités, voire même des contre-performances. C’est à ce moment que le staff 

médical doit intervenir [79]. 

  

 La blessure fait partie des évènements de la vie d’un sportif. Elle déstabilise une 

vie programmée, fait douter le sportif et parfois le pousse à la réorganiser. La blessure 

peut le contraindre à l’arrêt définitif du sport. Elle est définie comme « une lésion 

tissulaire ou un dérèglement des fonctions physiques normales dû à la pratique d'un sport, 

résultant d'un transfert rapide ou répétitif d'énergie cinétique ». Plus globalement, Clarsen 

et al. ont défini un problème de santé athlétique comme « toute condition qui réduit l'état 
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de santé normal d'un athlète, indépendamment de ses conséquences sur la participation 

ou la performance sportive de l'athlète ou du fait que l'athlète ait ou non consulté un 

médecin. Il s'agit d'un terme général qui inclut, sans s'y limiter, les blessures et les 

maladies ». Il est important d’ajouter qu’un problème de santé qui fait qu'un joueur est 

incapable de terminer la session d'entraînement ou la compétition actuelle ou future est 

appelé « time loss » ou « temps perdu ». Le but étant de réduire au maximum ce 

« temps perdu » afin de maintenir la performance du sportif. Elle permet également de 

mesurer la gravité du problème de santé [80]. Le suivi médical du sportif de haut niveau, 

dont la vocation est avant tout préventive, permet une réduction des risques et une 

diminution des dommages pour la santé de l’athlète [81]. « Compte tenu des 

répercussions que peuvent avoir certaines blessures sur la carrière des sportifs, 

notamment leurs conséquences sur la santé et la performance, il est essentiel de tout 

mettre en œuvre pour en diminuer l’occurrence ». La mission du staff médical et 

technique, dont le kiné fait partie, est d’adopter une approche prophylactique de la 

pathologie [82]. Le Masseur-Kinésithérapeute a un rôle majeur dans cette démarche de 

prévention des pathologies sportives en protégeant les joueurs des risques liés à la 

pratique du haut niveau. 

 

2.2.5. Le Rôle du Masseur-Kinésithérapeute dans le sport de haut niveau 

 Le Masseur-Kinésithérapeute a un rôle de soigneur. Suite à une blessure, il 

effectue la rééducation et suit de près le retour au jeu du sportif. Il a aussi un rôle sur le 

terrain, il est présent sur le banc de touche et doit intervenir si besoin [83]. Le Masseur-

Kinésithérapeute a également un rôle de préventeur. D’après le décret de compétence du 

diplôme d’état de Masseur-Kinésithérapeute, il peut « Concevoir et conduire une 

démarche de promotion de la santé, d’éducation thérapeutique, de prévention et de 

dépistage » [84]. En club, le Masseur-Kinésithérapeute du sport effectue des actions de 

prévention avant les matchs. Dans le cadre du suivi personnalisé, que ce soit au cabinet 

ou en club, il a un double rôle d’éducation des joueurs et de prévention des risques 

d’apparition des blessures. Il peut, en début de saison, effectuer des tests dynamiques et 

fonctionnels dans le but de repérer d’éventuels déficits qui pourront par la suite influencer 

la survenue de blessures. Il travaille en collaboration avec le staff technique et médical et 

intervient dans un contexte pluridisciplinaire [83]. 
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2.3. La prévention 

 D’après la HAS, « la prévention consiste à éviter l'apparition, le développement 

ou l'aggravation de maladies ou d'incapacités. Sont classiquement distinguées la 

prévention primaire qui agit en amont de la maladie, la prévention secondaire qui agit à 

un stade précoce de son évolution et la prévention tertiaire qui agit sur les complications 

et les risques de récidive. » [85]. L’OMS ajoute que la « prévention primaire » regroupe 

« l’ensemble des actes visant à diminuer l’incidence d’une maladie dans une population 

et donc à réduire, autant que faire se peut, les risques d'apparition de nouveaux cas» [86]. 

De plus, la prévention secondaire vise à « diminuer la prévalence d’une maladie dans une 

population. Ainsi, ce stade de la prévention recouvre les actes destinés à agir au tout début 

de l’apparition du trouble ou de la pathologie afin de s’opposer à son évolution, ou encore 

pour faire disparaître les facteurs de risque. Dans cette optique, le dépistage, dans la 

mesure où il permet de détecter une atteinte ou la présence de facteurs de risque, trouve 

toute sa place au cœur de la prévention secondaire. À côté du dépistage, le diagnostic et 

le traitement prodigué en vue d’éviter la progression de la maladie sont des composants 

tout aussi essentiels de la prévention secondaire » [86]. 

 La prévention selon RS. Gordon est basée sur une classification par rapport à 

« une population cible ». Il la distingue en trois parties : « la prévention universelle, la 

prévention sélective et la prévention ciblée ». La « prévention ciblée » nous intéresse ici, 

car elle est ciblée sur un sous-groupe d’une population, mais aussi « sur l’existence de 

facteurs de risque spécifiques à cette partie bien identifiée de la population » [86]. 

 

 Selon l’OMS, le dépistage consiste à « identifier de manière présomptive, à l’aide 

de tests appliqués de façon systématique et standardisée, les sujets atteints d’une maladie 

ou d’une anomalie passée jusque-là inaperçue » [87]. D’après l’OMS « Un facteur de 

risque est tout attribut, caractéristique ou exposition d’un sujet qui augmente la 

probabilité de développer une maladie ou de souffrir d’un traumatisme. » [88]. Dans le 

monde du sport, un facteur de risque est considéré comme « toute caractéristique ou 

exposition qui augmente la probabilité́ de subir une blessure liée à la pratique d’un sport 

». Ce sont donc tous les éléments qui vont favoriser le développement de la blessure ou 

de la pathologie. Les connaître est essentiel afin d’écarter tout risque de survenue de ces 

blessures. Le dépistage des facteurs de risque permet de réduire le développement d’une 

pathologie dans une population précise. Il y a deux grandes catégories de facteurs de 

risque, les intrinsèques qui relèvent directement d’une caractéristique individuelle du 
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sportif et les extrinsèques qui trouvent origine à l’extérieur du sportif et qui dépendent 

donc de l’environnement dans lequel il évolue. La blessure est rarement en lien avec un 

seul facteurs de risque, le plus souvent c’est une combinaison qui en est la cause. Certains 

de ces facteurs de risques sont modifiables tandis que d’autre non. Même s’il n’est pas 

possible d’agir sur ces facteurs de risques non-modifiables, il est quand même important 

de les connaître afin de repérer les sujets à risque [89].  

 Un athlète est dit prédisposé à la blessure par rapport à ses propres facteurs de 

risques intrinsèques. Il peut devenir un athlète « sensible » s’il est exposé à des facteurs 

de risques extrinsèques. Lors de la pratique sportive, des évènements se produisent, ce 

qui entraîne la blessure. L’athlète arrive à récupérer et s’adapte pour éviter la blessure 

prochaine. S’il n’arrive pas à récupérer, c’est l’arrêt du sport, et en d’autres termes de sa 

carrière. Un sportif considéré comme « profil à risque » est vulnérable, car il est exposé 

à la blessure sans le savoir. On doit donc pouvoir lui proposer des mesures à mettre place 

permettant de diminuer ce risque, par le biais de la prévention [82]. 

 
Figure 3 : Schéma d’un sportif dit « profil à risque » réalisé par Thébault Audran 

 

 Après avis du Conseil national de l’ordre du 24 mars 2016, le Masseur-

Kinésithérapeute est qualifié pour « encadrer des activités physiques ou sportives 

adaptées à la pathologie, aux capacités physiques et au risque médical de tout patient » 
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[90]. Il peut donc si besoin conduire des séances de préparation physique dans le but de 

prévenir l’apparition de la tendinopathie patellaire. 

 

2.4. Problématique 

 Plusieurs points importants ont été mis en évidence à la suite de cette première 

partie. Premièrement, nous avons vu que la tendinopathie patellaire avait une forte 

prévalence dans la population de sportif de haut niveau. De plus même avec un traitement, 

elle restait parfois présente et avait un impact sur l’activité du sportif, pouvant même 

parfois le pousser à arrêter prématurément sa carrière. Deuxièmement, le sportif de haut 

niveau recherche la performance et la tendinopathie patellaire a un impact sur cette 

dernière. Il est donc primordial de l’éviter et la prévention en est une des clés. Le Masseur-

Kinésithérapeute a un rôle majeur dans la prévention de cette pathologie. Cependant il 

doit pouvoir se baser sur des données validées scientifiquement, les facteurs de risques. 

Nous pouvons donc nous demander : En quoi la connaissance des facteurs de risque de la 

tendinopathie patellaire chez une population de sportif de haut niveau influe sur la prise 

en charge préventive par le Masseur-Kinésithérapeute dans un objectif de maintien de la 

performance sportive ? 

 

Hypothèses : 

1- Il existe des facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques non-modifiables 

permettant de déterminer un profil potentiellement à risque de développer une 

tendinopathie patellaire. 

2- Il existe des facteurs de risque intrinsèques modifiables que le Masseur-

Kinésithérapeute peut détecter et sur lesquels il peut avoir une action par une prise 

en charge individuelle préventive. 

3- Il existe des facteurs de risque extrinsèques modifiables sur lesquels le Masseur-

Kinésithérapeute peut agir par le biais de la promotion et de l’éducation à la santé 

sur le sportif de haut niveau ainsi que les autres professionnels qui interagissent 

avec lui. 
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3. Méthode 
Pour répondre à ma question de recherche, la méthodologie utilisée est la revue de 

littérature non systématique. C’est une étude secondaire, permettant de « synthétiser des 

informations à partir d’études primaires » [91] par l’interrogation de différentes bases de 

données, la collection puis l’analyse de la littérature scientifique obtenue. Le but étant 

d’actualiser les données scientifiques en lien avec mon sujet de recherche puis de 

formuler une réponse à la problématique posée. 

 

3.1. Le type d’études sélectionnées 

Les études sélectionnées doivent traiter des facteurs de risques associés à la 

tendinopathie patellaire chez une population de sportifs de haut niveau ou professionnels. 

Les études gardées sont les études de cas, transversales, de cohortes, de cas-témoin, 

contrôlées randomisées, expérimentales en cas unique, les séries de cas et les revues de 

littérature avec méta-analyse ou non. Ces études doivent être écrites en Anglais ou en 

Français et traiter de sujets humains. Seules les études datant de moins de 10 ans, c’est-

à-dire depuis février 2010, sont incluses. Les études traitant de sportifs amateurs ou 

n’évoluant pas à un niveau considéré comme « de hauts niveaux » et ne traitant pas de la 

tendinopathie patellaire seront exclues. 

 

3.2. Le type de sujet inclus 

Les sujets inclus doivent être considérés comme sportifs de haut niveau, 

professionnels ou bien évoluer à un niveau considéré comme tel par les auteurs. Si la 

notion présente dans le résumé n’est pas claire, un contact avec l’auteur est établi afin 

d’être sûr que les sujets en question répondent bien aux critères d’inclusions. Ces sujets 

doivent être âgés au minimum de 16 ans afin d’exclure tout risque de pathologies de 

croissance au niveau de la région du genou, que ce soit la maladie de « Sinding Larsen 

Johansson » ou bien d’« Osgood-Schlatter » [92, 93]. Les sujets inclus peuvent être 

symptomatiques ou non. 

 

3.3. L’interrogation des bases de données 

Les études sélectionnées ont été recherchées sur différentes bases de données 

accessibles depuis l’Espace Numérique de Travail (ENT) de l’Université Bretagne 

Occidentale (UBO). Dès notre inscription à l’université, nous avons un accès gratuit à 
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l’ensemble de ces bases de données. Les bases de données interrogées sont PubMed, 

Scopus, Cochrane et SPORTDiscus. La recherche a été entamée le 20 décembre 2020 et 

achevée le 12 février 2020. L’outil numérique Tableur a été utilisé pour le recueil 

bibliographique. 

Avant d’établir mon équation de recherche, j’ai tout d’abord cherché les synonymes 

des mots-clés « tendinopathie patellaire » et « facteurs de risque ». Le terme 

« tendinopathy patellaire » n’existe ni sur le MeSH bilingue de l’Inserm, ni sur le MeSH 

du CHU de Rouen appelé HeTOP. Il n’était donc pas possible de trouver des synonymes 

sur ces deux plateformes informatiques. Après plusieurs lectures d’articles traitant de la 

tendinopathie patellaire, j’ai choisi de garder des mots-clés qui revenaient souvent. Ces 

mot-clés sont : « jumper's knee », « jumper knee », « patellar tendinitis », « patellar 

tendinopathy », « tendinopathy patellar », « patellar tendinosis », « genou du sauteur », 

« tendinopathie patellaire », « patellar tendonitis », « patellar apex syndrome », « patellar 

tip syndrome ». Concernant le terme « facteur de risque », il existait plusieurs synonymes 

en lien avec ce dernier sur le MeSH du CHU de Rouen. Ces mot-clés sont : « facteurs de 

risque », « risk factors », « facteur de risque », « facteur favorisant », « facteur risque », 

« population à haut risque », « population exposée », « FDR », « factor, risk », « factors, 

risk », « risk factor », « population at risk », « populations at risk ». 

 

Tableau 2 : Mots-clés utilisées réalisé par Thébault Audran 

 

Concernant la base de données PubMed, l’équation de recherche est « ((patellar 

tendinopathy) OR (tendinopathy patellar) OR (jumper's knee) OR (jumper knee) 

OR (patellar tendinitis) OR (patellar tendinosis) OR (patellar tendonitis) OR 

(patellar apex syndrome) OR (patellar tip syndrome) OR (genou du sauteur) OR 

(tendinopathie patellaire)) AND ((facteurs de risque) OR (risk factors) OR (facteur 

de risque) OR (facteur favorisant) OR (facteur risque) OR (population à haut 

risque) OR (population exposée) OR (FDR) OR (factor, risk) OR (factors, risk) OR 

(risk factor) OR (population at risk) OR (populations at risk)) ». Afin de ne pas 

exclure d’articles qui pourraient potentiellement répondre à ma question de recherche, je 
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décide d’ajouter le terme MeSH du mot-clé « facteur de risques ». Ce qui donne une 

équation finale « (((patellar tendinopathy) OR (tendinopathy patellar) OR (jumper's 

knee) OR (jumper knee) OR (patellar tendinitis) OR (patellar tendinosis) OR 

(patellar tendonitis) OR (patellar apex syndrome) OR (patellar tip syndrome) OR 

(genou du sauteur) OR (tendinopathy patellar)) AND ((facteurs de risque) OR (risk 

factors) OR (facteur de risque) OR (facteurs favorisants) OR (facteur risque) OR 

(population à haut risque) OR (population exposure) OR (FDR) OR (factor, risk) 

OR (factors, risk) OR (risk factor) OR (population at risk) OR (populations at risk) 

OR (risk factors[MeSH Terms]))) ». Il en ressort 124 résultats. Après avoir ajouté les 

critères d’inclusion vus précédemment (humain, langue, date), il ne reste plus que 67 

articles. 

 

 
Tableau 3 : Équations de recherche utilisées sur la base de données PubMed réalisé par Thébault Audran 

 

Pour la base de données Scopus, les mot-clés utilisés sont identiques à ceux utiliser 

sur la base de données PubMed. L’équation de recherche est « ( ( TITLE-ABS-KEY ( 

patellar  AND  tendinopathy )  OR  TITLE-ABS-KEY ( jumper's  AND  knee )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( jumper  AND  knee )  OR  TITLE-ABS-KEY ( patellar  AND  

tendinitis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( tendinopathy  AND  patellar )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( patellar  AND  tendinosis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( genou  AND  du  

AND  sauteur )  OR  TITLE-ABS-KEY ( tendinopathie  AND  patellaire )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( patellar  AND  tendonitis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( patellar  

AND  apex  AND  syndrome )  OR  TITLE-ABS-KEY ( patellar  AND  tip  AND  

syndrome ) )  AND  PUBYEAR  >  2010 )  AND  ( ( TITLE-ABS-KEY ( facteurs  

AND de  AND risque )  OR  TITLE-ABS-KEY ( risk  AND factors )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( facteur  AND de  AND risque )  OR  TITLE-ABS-KEY ( facteur  AND 

favorisant )  OR  TITLE-ABS-KEY ( facteur  AND risque )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( population  AND à  AND haut  AND risque )  OR  TITLE-ABS-KEY ( population  
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AND exposée )  OR  TITLE-ABS-KEY ( fdr )  OR  TITLE-ABS-KEY ( factor,  AND 

risk )  OR  TITLE-ABS-KEY ( factors,  AND risk )  OR  TITLE-ABS-KEY ( risk  

AND factor )  OR  TITLE-ABS-KEY ( population  AND at  AND risk )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( populations  AND at  AND risk ) )  AND  PUBYEAR  >  2010 )  AND  ( 

LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  "English" )  OR  LIMIT-TO ( LANGUAGE ,  

"French" ) ) ». Après application des critères d’inclusion, cette recherche donne 106 

résultats. 

 

 
Tableau 4 : Équations de recherche utilisées sur la base de données Scopus réalisé par Thébault Audran 

 

 Pour la base donnée SPORTDiscus, les mots-clés ainsi que les critères d’inclusion 

utilisés dans les bases de données précédentes donnent 1046 résultats. Afin de réduire ce 

nombre, la recherche s’est effectué seulement par rapport aux résumés. L’équation de 

recherche est « ( (patellar tendinopathy) OR (tendinopathy patellar) OR (jumper's 

knee) OR (jumper knee) OR (patellar tendinitis) OR (patellar tendinosis) OR 

(patellar tendonitis) OR (patellar apex syndrome) OR (patellar tip syndrome) OR 

(genou du sauteur) OR (tendinopathy patellar) ) AND ( (facteurs de risque) OR (risk 

factors) OR (facteur de risque) OR (facteurs favorisants) OR (facteur risque) OR 

(population à haut risque) OR (population exposure) OR (FDR) OR (factor, risk) 

OR (factors, risk) OR (risk factor) OR (population at risk) OR (populations at risk) 

) ». Elle donne 53 résultats. 
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Tableau 5 : Équations de recherche utilisées sur la base de données SPORTDiscus réalisé par Thébault Audran 

 

Pour la dernière base de données utilisée qui est Cochrane, les mots-clés employés 

ainsi que les critères d’inclusion restent identiques. L’équation de recherche est 

« ((patellar tendinopathy) OR (tendinopathy patellar) OR (jumper's knee) OR 

(jumper knee) OR (patellar tendinitis) OR (patellar tendinosis) OR (patellar 

tendonitis) OR (patellar apex syndrome) OR (patellar tip syndrome) OR (genou du 

sauteur) OR (tendinopathy patellar)) AND ((facteurs de risque) OR (risk factors) 

OR (facteur de risque) OR (facteurs favorisants) OR (facteur risque) OR 

(population à haut risque) OR (population exposure) OR (FDR) OR (factor, risk) 

OR (factors, risk) OR (risk factor) OR (population at risk) OR (populations at 

risk)) ». Cette équation donne 34 résultats, dont 4 revues Cochrane et 30 essais dont 7 

provenant de PubMed. Ils seront quand même gardés, car il est possible que certains 

articles ne soient pas pris en compte avec l’équation de recherche utilisée sur la base de 

données PubMed. 

 

 
Tableau 6 : Équations de recherche utilisées sur la base de données Cochrane réalisé par Thébault Audran 

 

Au total, 261 articles sont inclus. Ils vont être analysés puis sélectionnés en fonction 

des critères d’inclusion évoqués précédemment et de leur qualité méthodologique. 

 

3.4. Le cheminement de la sélection des études 

Dans un premier temps, les études ont été sélectionnées après lecture des titres. Le 

choix s’est fait selon leur pertinence, c’est-à-dire s’ils étaient en lien avec ma question de 

recherche. Puis dans un second temps, les études restantes ont été sélectionnées après 
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lecture des résumés. Les résumés devaient répondre aux critères d’inclusion que sont : « 

tendinopathie patellaire », « sportif de haut niveau ou professionnel », « sujets ayant un 

âge supérieur à 16 ans », « facteurs de risques ». Les résumés pas assez précis sont gardés 

pour une lecture complète afin d’être sûrs qu’ils répondent aux critères d’inclusion. Une 

fois cette étape terminée, une lecture complète est effectuée sur les articles restants. Les 

articles inclus au final ont été choisis selon les critères d’inclusion exprimés ci-dessus 

ainsi que leur qualité méthodologique. 

  

 La première étape de sélection sur PubMed, a fait passer le nombre d’articles de 

67 à 37. Pour la base de données Scopus, le nombre d’articles est passé de 106 à 44. 

Concernant la base de données SPORTDiscus, le nombre d’articles est passé de 53 à 26. 

Pour la dernière base de données qui est Cochrane, il ne reste plus que 1 article 

sélectionné. Le nombre d’articles sélectionnés après cette première étape est de 108. 

Après éliminations des doublons, triplons, et quadruplons, il ne reste au final plus que 52 

articles. Après lectures des résumés de ces 52 articles, 34 sont sélectionnés pour lecture 

complète. Au final, le nombre d’articles gardés est de 7. 

 

3.5. L’extraction des données 
 Afin d’extraire au mieux les données dans les études incluses, une fiche de lecture 

comportant plusieurs items a été confectionnée (cf. Annexe I). Cette fiche de lecture 

comporte 14 items que sont : le nom de l’étude, le ou les auteurs, la date de parution, le 

schéma d’étude, l’introduction, l’objectif de l’étude, la population (comprenant le 

recrutement, le diagnostic, la description), les outils statistiques, les résultats, la 

discussion, les facteurs de risques retrouvés, les limites, la conclusion et la qualité 

méthodologique. Ensuite, un tableau de synthèses (cf. Annexe II) des données de 

l’ensemble des études incluses a été établi dans le but de faire ressortir les points 

communs et les différences. Ceci permettant de regrouper et d’aborder les points 

importants de chaque article afin de les exposer dans la partie « Résultats ». 
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3.6. La qualité des articles 

Afin de quantifier la qualité méthodologique des articles sélectionnés dans cette revue 

de littérature, deux grilles de notations ont été choisies. Les grilles de notations sont la 

« AMSTAR-2 » (cf. Annexe III) et la « GRILLE D’ÉVALUATION DE LA QUALITÉ 

DES ÉTUDES » du CHU du Québec (cf. Annexe IV). 

 

L’échelle AMSTAR-2 présente dans « Evidence Based Practice en rééducation 

Démarche pour une pratique raisonnée » de Adrien Pallot [91] permet le connaître la 

qualité méthodologique des revues de littératures systématiques avec méta-analyse ou 

non. Elle comprend 16 items que sont la présence de critères PICO, la méthode établie, 

le choix de schéma d’étude à inclure, la recherche documentaire, la sélection en double 

des études, l’extraction des données en double, la liste des études exclues, le détail des 

études incluses, l’évaluation des risques de biais, les sources de financement, la 

combinaison statistique si méta-analyse, les risques de biais si méta-analyse, la discussion 

des risques de biais, l’hétérogénéité des résultats, les biais de publication si synthèse 

quantitative, les sources potentielles de conflit. Ceci donne un score de 16 s’il y a une 

méta-analyse et de 14 sans méta-analyse. Les études avec un score supérieur à 8 quand 

l’étude possède une méta-analyse et avec un score supérieur à 7 quand l’étude ne possède 

pas de méta-analyse sont incluses. Les études en dessous sont considérées comme ayant 

un niveau de faible qualité méthodologique et ne sont pas incluses. 

 

L’échelle du CHU du Québec, pour les études observationnelles, comprend 32 items 

divisés en 6 catégories. Ces six catégories sont l’objectif, la méthodologie, les résultats, 

la discussion, les autres considérations, les critères spécifiques aux études rétrospectives 

avec registre. L’intérêt de cette grille est de permettre d’évaluer à la fois les études de 

cas-témoins, transversales, longitudinales, de cohorte et écologiques. Cependant cette 

grille ne donne pas de score final. Elle se base sur plusieurs échelles de cotations. De plus, 

chaque critère de sélection est décrit de façon exhaustive, dans le but de bien comprendre 

et surtout d’évaluer l’étude avec le plus de justesse possible. Pour l’ensemble des études, 

le critère « Est-ce que l’adhésion au traitement (observance) est évaluée ? » a été 

supprimé, car l’ensemble des études ne sont pas en lien avec le traitement de la 

pathologie. Le critère « Est-ce que la méthode utilisée pour la collecte des informations 

dans le registre est suffisamment décrite ? ** » a été supprimé, car l’ensemble des études 

n’ont pas utilisé de registre. Pour les études transversales, les critères « Est-ce que le 
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pourcentage de perte de sujets est plus petit que 20 % ? », « Est-ce que les raisons des 

pertes au suivi sont identifiées ? » et « Est-ce qu’une comparaison est faite entre les 

perdus de vue et les participants ? » ont été supprimées, car c’est une coupe transversale 

à un instant T, c’est-à-dire qu’il n’y a pas de perte de sujet possible. Il n’est pas possible 

de répondre à ces critères. Au final, les études de cohorte seront notées avec un score sur 

30, les études transversales avec un score sur 27. Les études avec un score supérieur à 15 

pour les études de cohorte et un score supérieur à 13 pour les études transversales sont 

incluses. Les études avec un score en dessous sont considérées comme un niveau de faible 

qualité et ne sont pas incluses. 

 

3.7. Biais 

Pour qu’une revue de littérature soit classifiée comme systématique, il faut au 

minimum deux lecteurs afin d’éviter un biais d’erreur lié à la sélection des articles. Ici ce 

n’est pas le cas. On parlera alors d’une revue de littérature non systématique. De plus, à 

cette période de recherche 2 articles n’étaient pas accessibles à la lecture complète malgré 

des recherches poussées sur plusieurs bases de données. Ces articles sont « Correlation 

of age, sex, body mass index and sports modality to patellar rotation in jumping athletes. 

Mendonça L » [94] et « Intrinsic risk factors of patellar tendinopathy among volleyball 

players: Prospective study about 29 cases. Djabelkhir S. » [95]. Ces articles n’ont pas pu 

être inclus dans la revue de littérature. 
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4. Les résultats 
 L’ensemble des études incluses dans cette revue de littérature comporte des points 

communs et des différences qui vont être exposées dans cette partie. J’ai fait le choix de 

ne pas présenter les résultats de chaque étude une part une, mais plutôt de les rassembler 

par catégories. Tout ceci dans une le but d’une meilleure compréhension des résultats. 

 

4.1. Résultat de la recherche 

 
Figure 4 : Diagramme de Flux réalisé par Thébault Audran 

  

Sur un total de 261 articles, seulement 7 ont été sélectionnés en suivant la 

méthodologie exposée précédemment. Ils répondent tous aux critères d’inclusions choisis 

et ont tous un score de qualité méthodologie supérieur aux critères établis. En conclusion, 

on retrouve 2 études transversales ainsi que 5 études prospectives de cohorte. Les 2 études 

transversales ont eu un score de 21/27 [96] et de 22/27 [97] à l’échelle du CHU du 
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Québec. Cela donne un pourcentage de 77 et 81% de qualité méthodologique 

respectivement, pour un niveau de preuve de 4 [91]. Les 5 études prospectives de cohortes 

ont eu un score de 22/30 [98], 27/30 [99], 25/30 [100], 26/30 [101] et 22/30 [102]. Cela 

donne un pourcentage de qualité méthodologique de 73%, 90%, 83%, 86%, et 73%. Le 

niveau de preuve de ces études est de 2 [91]. Les autres études exclues pourront servir à 

discuter les résultats dans la partie « discussion », la majorité de ces études ne traitent pas 

la population des sportifs de haut niveau. 

 

 
Tableau 7 : Qualité méthodologique des études incluses réalisé par Thébault Audran 

 

4.2. Caractéristiques des études sélectionnées 
Toutes les études ont été publiées entre 2011 et 2018 et ont été rédigées en Anglais. 

Le nombre de sujets inclus varie entre les études. Parmi ces études, 4 ont inclus au moins 

140 sujets [99–102], 1 a inclus 75 [98] sujets et 2 ont inclus moins de 26 [96, 97]. Pour 

finir, cette revue de littérature non systématique inclus 747 dont 464 sujets masculins 

(61%) et 293 sujets féminins (39%).  

 

La moyenne d’âge des sujets inclus n’a été calculée que pour 3 des études. Elle est de 

16.8 ± 0.8 ans dans l’étude de Visnes H. et al. [99], de 16.7 ± 0.7 ans dans celle de Visnes 

H. et al. [100] et de 21.0 ± 2.7 ans pour le groupe élite et 24.2 ± 6.2 ans pour le groupe 

sous-élite dans de Janssen I et al. [96]. Dans 2 études, Backman L. et al. et Bahr MA. et 

al. nous donnent une tranche d’âge de 14 à 20 ans [98] et de 15 à 18 ans [97] 

respectivement. 2 études ne mentionnent pas l’âge des sujets [101, 102]. 

 

Les études ont également mentionné le type de sport pratiqué par les sujets. 5 études 

s’intéressent à une population de volleyeur au niveau élite. 4 de ces 5 études portent sur 

des jeunes volleyeurs norvégiens intégrant le programme de la ToppVolley Norge (TVN) 
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ayant pour but de recruter les joueurs de volleyball junior les plus talentueux [97, 99–

101]. La dernière portant sur des joueurs élites masculins membre de l'équipe nationale 

de volleyball d'Australie et joueurs sous-élites masculin membre d'équipes locales ou de 

la ligue réserve de volleyball australienne [96].  Une s’intéresse à des basketteurs juniors 

suédois au niveau élite national assistant à un camp d'entraînement annuel [98]. Une 

portant sur des joueurs d’élite masculins du championnat de football australien [102]. 

 

En ce qui concerne le diagnostic de la tendinopathie patellaire, les auteurs de 5 études 

ont choisi de n’utiliser que le diagnostic clinique en définissant les symptômes de la 

pathologie. 4 études diagnostiquent la tendinopathie patellaire comme un sujet présentant 

« une histoire de douleur au niveau du tendon quadricipital ou patellaire en lien avec un 

entraînement ou une compétition », « une sensibilité à la palpation localisée de la 

douleur », « les symptômes doivent être présent pendant minimum 12 semaines » et « les 

symptômes doivent représenter un problème pour le sportif » [97, 99–101]. Backman L. 

et al.  diagnostiquent la tendinopathie comme sujet présentant « des antécédents de 

douleur antérieure au genou liés à l'activité », « une fonction réduite du genou », « une 

palpation distincte correspondant à la zone douloureuse », « douleur au genou provoquée 

par un squat en déclin à une seule jambe ». Il n’y a pas d'utilisation d'échographie ou 

d’IRM, car les auteurs déclarent une faible valeur prédictive de diagnostic [98]. Docking 

S. et al. se base sur le diagnostic par échographie. Le tendon est classifié comme 

pathologique ou normal suivant un algorithme de prise de décision, basé sur la présence 

de région hypoéchogène ou d’épaississement focal ou diffus du tendon par prise de 

diamètre antéro-postérieur [102]. L’étude de Jassen I. et al. n’évalue pas la présence d’une 

tendinopathie patellaire, car les participants proviennent d’une étude de cohorte où les 

sujets n’ont pas de symptôme courant ou ancien de tendinopathie patellaire [96]. 

 

 L’ensemble des études incluses comparent 2 groupes de sujets. 5 études 

comparent un groupe de sujets asymptomatiques face à un groupe de sujets 

symptomatiques [97–101]. L’étude de Janssen I. et al. compare un groupe de sujets élites 

non symptomatiques à un groupe de sujets sous-élites non symptomatiques [96]. Pour 

finir, l’étude de Docking I. et al. compare un groupe de sujets avec un tendon 

pathologique et un groupe de sujets non pathologique par le biais de l’échographie [102]. 

Seulement 5 des 7 études incluses comparent un groupe d’individus masculins face à un 

groupe d’individus féminins [97–101]. 
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Pour les cinq études prospectives de cohortes, les durées de suivis varient de 1 an [98, 

102] à 4 [99, 101] et 5 ans [100]. Des intervalles de prises de mesure de données ont été 

établis par les auteurs. Backman L. et al. ont effectué un bilan 1 an après le début de 

l’étude pour savoir si le sujet a développé des symptômes, et ce par le biais d’un 

questionnaire de diagnostic clinique [98]. Pour le volume d’entraînement, les données ont 

été recueillies toutes les semaines pendant dix mois, ce qui correspond à la durée de 

l’année de formation à la TVN, et ceux aussi longtemps que le sujet est admis dans le 

programme de la TVN [99–101]. Dans les mêmes études, le diagnostic de la 

tendinopathie patellaire est effectué deux fois par an. Visnes H. et al. ont mesuré les 

données anthropométriques deux fois par an, aussi longtemps que le sujet est admis dans 

le programme de la TVN [99]. Visnes H. et al. ont mesuré la capacité au saut deux fois 

par an, au début de la saison puis six mois après, jusqu’à ce que le sujet quitte le 

programme de la TVN [100]. Enfin, Visnes H. et al. ont effectué des imageries par 

échographie deux fois par an, au début de la saison puis six mois après, jusqu’à ce que le 

sujet quitte le programme de la TVN. Ils ont effectué le même choix pour le questionnaire 

VISA [101]. Pour finir, Docking S. et al. ont enregistré les réponses au questionnaire 

OSTRC au début de l’étude puis tous les mois jusqu’à la fin de l’étude [102]. 

 

4.3. Les critères d’inclusion et d’exclusion 

Par rapport aux critères d’inclusion et d’exclusion, 4 études ont choisi d’utiliser 

seulement comme critères d’inclusion « sujets n’ayant pas de jumper’s knee » [97, 99–

101]. Backman L. et al. ont exclus tous sujets ayant eu « une chirurgie de reconstruction 

du LCA », « un historique d'Osgood-Schlatter », « une blessure du cartilage fémoro-

patellaire », « une injection »,  « une sensibilité à la palpation du tendon combiné à une 

douleur à la base du genou ou une douleur antérieure du genou à la suite d'un entraînement 

ou d’un match » [98]. Janssen I et al. ont exclus tous sujet ayant  « eu une chirurgie des 

membres inférieurs », « un trouble de l'équilibre », « un état orthopédique ou 

neurologique qui pourraient influencer la mécanique du membre inférieur », « des 

symptômes de la tendinopathie patellaire » ou « un antécédent de tendinopathie 

patellaire » [96]. Docking S. et al. ont inclus des sujets ayant un historique de 

tendinopathie patellaire, une tendinopathie patellaire ou bien des sujets n’ayant pas de 

tendinopathie patellaire et exclus les sujets qui ont répondu à moins de 4 questionnaires 

durant l’étude [102]. 
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4.4. Les objectifs de chaque étude sélectionnée 

L’ensemble des études incluses ont des objectifs différents. Backman L. et al. ont 

cherché à savoir si la réduction de l'amplitude de dorsiflexion de la cheville est liée à un 

risque de développer ultérieurement une tendinopathie patellaire symptomatique [98]. 

Visnes H. et al. ont étudié les effets des charges liées à l’entraînement et à la compétition 

ainsi que la composition corporelle comme potentiels facteurs de risque liés à la 

tendinopathie patellaire [99]. Visnes H. et al. ont étudié la capacité au saut et le 

changement de capacité au saut comme potentiels facteurs de risque à développer un 

"jumper's knee" [100]. Visnes H. et al. ont étudié la relation entre développements de 

changements échographiques présents dans les tendons patellaire et quadricipital et les 

symptômes de la tendinopathie patellaire, ainsi que les effets à moyen terme de la charge 

intensive sur l'épaisseur du tendon [101]. Janssen I et al. ont cherché à déterminer si les 

facteurs de risque de la tendinopathie patellaire précédemment identifiée diffèrent entre 

les joueurs masculins de niveau élite et sous-élite [96]. Bahr MA. et al. ont cherché à 

examiner les différences interindividuelles et les différences de genre dans la fréquence 

de sauts pendant les entraînements et matchs chez une population de jeunes joueurs élite 

de volleyball [97]. Pour finir, Docking S. et al. ont étudié la présence de tendons 

pathologiques à l’imagerie en relation avec la présence et le développement de 

symptômes dans une population de joueurs masculins d'élite du championnat australien 

[102]. 

 

4.5. Les données recueillies 
 J’ai choisi de regrouper les données recueillies dans les études incluses dans cette 

revue de littérature en 6 catégories distinctes que sont : les données anthropométriques, 

les antécédents, les questionnaires, les tests fonctionnels de performance, l’imagerie, les 

données sur le sport et l’activité sportive. Elles seront également réparties de la même 

façon dans la partie « Analyse des résultats ». 

 

Des mesures anthropométriques ont été recueillies dans plusieurs études. La taille et 

le poids ont été recueillis dans 3 études [96, 99, 100]. De plus les prises de mesure du tour 

de taille ainsi  que du pli cutané par le biais du « skin caliper test » sont présentes dans 

l’étude de Visnes H. et al. [99]. Backman L. et al. se sont intéressés à la jambe dominante 

déterminée par un questionnaire ainsi que de la mesure d’amplitude de la dorsiflexion de 
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cheville par le « weight-bearing lunge test » [98]. Pour finir Janssen I et al. ont mesuré 

l’extensibilité du groupe musculaire quadriceps et ischio-jambier, ainsi que la force du 

groupe musculaire quadriceps [96]. 

 

2 études se sont intéressées aux antécédents. Backman L. et al. ont enregistré les 

antécédents d’entorses de cheville ainsi que les antécédents au niveau du genou et les 

éventuels traitements [98]. Quant à eux, Docking S. et al. ont pris en compte les 

antécédents ou problèmes au niveau tendineux au départ de l’étude  [102]. 

  

Visnes H. et al. ont recueilli des données via le score VISA. Le calcul de ce score 

permet la mesure clinique de la fonction du genou au cours de la période d’étude [101]. 

Visnes H. et al. ont utilisé le questionnaire VISA-P, plus précis pour le genou, au moment 

du diagnostic (au temps d’inclusion) [100]. Docking S. et al. ont utilisé une version 

modifiée de l’« Oslo Sports Trauma Research Centre overuse injury questionnaire » ou  

appelée « OSTRC » afin d’identifier la présence de tendinopathie patellaire durant la 

période de l’étude [102]. 

  

Dans leurs études, Visnes H. et al. et Janssen I. et al. ont calculé la hauteur de saut 

maximal des sujets à l’aide du test fonctionnel « counter movement jump » ou « CMJ » 

[96, 100] et le « squat jump » ou « SJ » [100]. Janssen I. et al. ont également étudié la 

technique d’atterrissage à la suite d’un « lateral stop-jump block movement », le profil de 

recrutement neuromusculaire et la charge sur le tendon lors de cet atterrissage [96]. 

L’ensemble des tests utilisés dans les études incluses sont expliqués en Annexe V. 

 

 

Visnes H. et al. et Docking S. et al. ont effectué des imageries par échographie des 

tendons patellaires afin de quantifier leur structure et de savoir s’il y avait des régions 

hypoéchogènes ainsi qu’un épaississement montrant un changement pathologique [101, 

102]. Un doppler a été effectué pour diagnostiquer l’augmentation du flux sanguin à 

travers le tendon afin de quantifier une éventuelle présence de vascularisation. Les auteurs 

ont utilisé une méthode semi-quantitative pour qualifier cette augmentation [101]. Enfin, 

Docking S. et al. ont utilisé la méthode par scan UTC afin de quantifier le diamètre 

(« AP ») du tendon patellaire ainsi que de la désorganisation structurelle du tissues 

(« DIS ») dans le but de calculer le risque relatif de développement des symptômes [102]. 
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Sous forme de questionnaire, plusieurs études ont interrogé l’exposition des sujets au 

sport qu’ils pratiquent. La quantité de sport où ils sont spécialisés est relevée par le biais 

du nombre d’heures et le nombre d’entraînements par semaine [96, 98, 99, 101]. La 

quantité d’entraînement non spécifique au sport est également relevée [98]. Les auteurs 

ont relevé le nombre d’heures de renforcement par semaine, le nombre d’entraînements 

en saut et le nombre d’autres entraînements non spécifiques au sport en question [99, 

101]. Visnes H. et al. ont également relevé le nombre de sets lors de match de volleyball 

effectué par semaine [99]. Plusieurs études se sont également intéressées à la quantité de 

sport effectuée avant l’entrée dans le programme de la TVN avec notamment le volume 

d’entraînement en volleyball, d’entraînement en renforcement et la participation à 

d’autres sports [99–101]. Janssen I. et al. se sont également intéressés au nombre d’années 

de volley pratiquées avant l’étude [96]. Une étude s’est intéressée à la quantité de sauts 

effectués par sujets à l’entraînement, mais aussi pendant les matchs. Les auteurs ont 

recueilli pour chaque joueur son type d’habileté (au service, à la passe, à l’attaque, à la 

défense du fond du court, au bloke), sa fonction principale exprimée par le coach, sa 

stratégie d’atterrissage pendant le saut (à deux pieds, sur le pied droit ou le pied gauche), 

sur l’intensité du saut (quantifier comme petit saut, saut sous maximal et maximal), son 

score et sa participation au match grâce à la feuille de pointage, enfin son nombre de sauts 

et d’heure de matchs ou d’entraînements. Ceci dans le but de calculer la fréquence de 

sauts par heure d’entraînement ou de match pour chaque joueur [97]. 
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5. Analyse des résultats 

5.1. Incidence de la tendinopathie patellaire 

Dans l’étude de Backman L. et al., 12 joueurs (8 garçons et 4 filles) des 75 inclus ont 

développé une tendinopathie patellaire unilatérale, ce qui correspond à une incidence de 

16% après un an de suivi. Aucun sujet n’a développé de tendinopathie bilatérale. 

L’incidence était de 21% chez les garçons et de 10.8% chez les filles [98]. 

Dans les 141 athlètes inclus dans l’étude de Visnes H. et al. 28 sujets (22 garçons et 

6 filles) ont développé une tendinopathie patellaire. Cela représente une incidence 

moyenne de 21% par an et de 38% au total chez les garçons, une moyenne de 5.08% par 

an et de 8% au total chez les filles. Dans la plupart des cas, la tendinopathie patellaire 

s’est déclarée durant la première année du programme de la TVN et la moyenne des 

premiers symptômes était de 0.9 an. Dans la plupart des cas, ils se localisaient au niveau 

proximal (n=25), le reste au niveau distal du tendon du quadriceps [99]. 

28 des 150 athlètes inclus dans l’étude de Visnes H. et al. ont développé durant leur 

participation au programme TVN (22 garçons et 6 filles). Dans la plupart des cas, les 

symptômes se sont révélés au niveau proximal du tendon patellaire (n=25), les autres cas 

au niveau distal du tendon du quadriceps (n=3). Les sujets ont été inclus en moyenne 

pendant 1.6 ± 0.8 années et ont été suivis comme étudiants au sein de la TVN pendant 

1.7 ± 0.8 années [100]. 

Dans l’étude de Visnes H. et al., 22 des 141 sujets ont développé une tendinopathie 

patellaire durant leur passage à la TVN (18 garçons et 4 filles). Les symptômes se sont 

déclarés en moyenne après 0.9 année et tous au niveau proximal du tendon patellaire. 13 

de ces 22 athlètes ont développé des symptômes de tendinopathie bilatérale (3 filles et 10 

garçons). Au total 35 tendons ont développé une tendinopathie patellaire [101]. 

L’étude de Bahr M. et al. 12 sujets masculins sur 26 et 1 sujet féminin sur 18 ont 

développé une tendinopathie patellaire à plusieurs moments de leur scolarité au sein de 

la TVN [97]. 

Pour finir, sur les 171 sujets de 10 clubs différents ont été examinés, 41 avaient des 

symptômes au départ, 24 ont développé des symptômes et 106 n’ont pas développés de 

symptôme au cours de l’étude. 82 sujets avaient un historique de symptômes. 
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5.2. Facteurs de risque anthropométriques 

5.2.1. Genre 

Sur les cinq études comparant un groupe de sujets masculins et féminins, deux études 

ont étudié la différence d’apparition de la tendinopathie patellaire entre ces deux groupes. 

Visnes H. et al. ont montré que 32% (22 sujets) des sujets masculins inclus ont développé 

les symptômes de la tendinopathie patellaire contre 8% (8 sujets) des sujets féminins 

inclus. Ils en concluent que les individus masculins ont 3 à 4 fois plus de risques de 

développer une tendinopathie patellaire que les sujets féminins, indépendamment des 

autres données collectées dans l’étude [99]. Backman L. et al. quant à eux n’ont pas 

montré de différence statistiquement significative concernant l’incidence deux fois 

supérieure chez les sujets masculins que féminins (p = 0.226)[98]. 

 

5.2.2. Jambe dominante 

Backman L. et al. n’ont pas montré de différence d’incidence entre la jambe 

dominante qui correspond à 6 tendons sur 75 (8%) et la jambe non dominante qui 

correspond à 6 tendons sur 73 (8.2%) [98]. 

 

5.2.3. Composition corporelle 

Concernant la taille en centimètre et le poids du corps en kilogramme, trois études ont 

montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre le groupe ayant développé les 

symptômes de la tendinopathie patellaire et le groupe sain [98], que ce soit chez un sujet 

masculin ou féminin, aussi bien départ qu’à la fin de l’étude [99, 100]. 

 

 
Tableau 8 : Résultats statistiques de la taille et du poids des études incluses réalisé par Thébault Audran 

 

Visnes H. et al. ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative concernant 

la taille et le poids entre le groupe ayant eu une tendinopathie patellaire préexistante et le 

groupe ayant développé les symptômes. Seuls les sujets féminins ayant une tendinopathie 
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patellaire préexistante avaient un poids du corps plus élevé que les nouveaux cas (p= 

0.05) [101]. Backman L. et al. n’ont pas montré de différence statistiquement significative 

concernant l’IMC entre le groupe ayant développé une tendinopathie et le groupe sain 

(p= 0.430) [98]. Pour finir, Visnes H. et al. n’ont pas montré de différence statistiquement 

significative concernant le test de pli cutané et le tour de taille que ce soit chez une 

population masculine ou féminine, aussi bien au départ qu’à la fin de l’étude [99]. 

 

 
Tableau 9 : Résultats statistiques du pli cutané et du tour de taille des études incluses réalisé par  

Thébault Audran 

 

5.2.4. Amplitude articulaire 

Backman L. et al. ont montré que la moyenne d’amplitude articulaire de la 

dorsiflexion de cheville de la jambe dominante (38.7° ; déviation standard [SD] ± 5.4° ; 

amplitude 26.0°-51.0°) était significativement plus basse que celle de la jambe non 

dominante (40.0° [SD] ± 5.3° ; amplitude 23.0°-50.0°, différence moyenne -1.3° ; 

interval de confiance à 95% [CI] 0.3-2.3 ; p= 0.015). Ils ont également montré que les 

joueurs ayant développé une tendinopathie patellaire pendant le déroulé de l’étude avait 

une moyenne d’amplitude articulaire de dorsiflexion de cheville significativement réduite 

au départ de l’étude comparée à ceux n’ayant pas déclaré de symptôme durant l’étude. La 

différence moyenne était de 4.7° à 5.1° selon le membre ([CI] -9.3°, -0.3° et -9.5°, -0.7°). 

Les différences étaient statistiquement significatives pour la jambe dominante (p= 0.038) 

et aussi pour la jambe non dominante (p= 0.024). Les auteurs estiment le « cut-off » à 

36.5° d’amplitude de flexion dorsale de cheville [98]. 

 

5.2.5. Musculaire 

Janssen I. et al. ont observé une différence significative concernant l’extensibilité 

musculaire entre les deux groupes. Le groupe élite avait extensibilité du groupe 

musculaire quadriceps significativement inférieur au groupe sous-élite (p= 0.042). 

Cependant, aucune différence significative concernant l’extensibilité du groupe 

musculaire des ischio-jambiers n’a été retrouvée. Ils ont également observé la force de 
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quadriceps et n’ont pas trouvé de différence significative entre les deux groupes, et ceux 

à tous les tests de vélocité (p=	0.313). 

 

5.3. Facteurs de risque liés aux antécédents 

5.3.1. Entorse de cheville 

Backman L. et al. ont montré une possible importance de l’historique d’entorses de 

cheville dans l’amplitude de dorsiflexion de cheville et le développement de la 

tendinopathie patellaire. La moyenne d’amplitude de dorsiflexion a été comparée entre 

un groupe ayant eu deux entorses de cheville ou plus et un groupe ayant eu une entorse 

de cheville ou moins. Le groupe ayant eu un nombre d’entorses de cheville supérieur à 

deux avait une moyenne de dorsiflexion légèrement inférieure à l’autre groupe. Cette 

différence est statistiquement significative pour la jambe dominante (p= 0.233) et la 

jambe non-dominante (p= 0.048). L’incidence de la tendinopathie patellaire présente sur 

un membre inférieur ayant eu deux ou plus d’entorse de chevilles (10.5%) était supérieure 

comparé à ceux n’ayant eu que une ou moins (6.6%), mais cette différence n’est pas 

significative (p= 0.537) [98]. De plus, Docking S. et al. ont montré que le plus fort facteur 

de risque associé dans le développement de la tendinopathie patellaire était une histoire 

précédente de blessures au tendon patellaire [102]. 

 

5.4. Facteurs de risque liés aux sauts 

5.4.1. Hauteur maximale de saut 

À l’inclusion, Visnes H. et al. ont montré que les athlètes masculins qui ont développé 

une tendinopathie patellaire avaient significativement de meilleurs résultats au test CMJ 

comparé aux sujets asymptomatiques masculins (p= 0.03). Cependant, ils n’ont pas 

montré de différence au test SJ (p= 0.23). Concernant les sujets féminins, il n’y avait pas 

de différence significative aux tests CMJ (p= 0.22) et SJ (p= 0.82) entre les sujets 

asymptomatique et symptomatique. Après une analyse de régression logistique 

multivariée corrigée des variables « genre », « entraînement de volleyball antérieur » et 

« test CMJ », les auteurs ont montré que l’OR du développement de la tendinopathie 

patellaire était de 2.09 (95% [CI] 1.03 à 4.25) par centimètre de différence au moment de 

l’inclusion dans l’étude [100]. Janssen I. et al. ont montré une différence de hauteur de 

saut au CMJ en faveur du groupe élite. Cependant cette différence n’était pas 

statistiquement significative (p= 0.217) [96]. 
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5.4.2. L’amélioration de la capacité aux tests de saut 

Visnes H. et al. ont montré que comparativement au moment de l’inclusion, les sujets 

masculins et féminins asymptomatiques ont amélioré leur capacité au saut à 6 mois ainsi 

qu’à la fin du programme de la TVN. Dans le groupe de sujets symptomatiques, seuls les 

garçons ont augmenté leurs scores au test CMJ comparativement au départ. Ce n'était pas 

le cas pour les sujets féminins. Les auteurs n’ont pas pu détecter une différence 

significative dans le changement de capacité au saut entre le groupe symptomatique et 

asymptomatique, bien que le groupe symptomatique ait effectué plus d’entraînements 

durant leur scolarité que le groupe qui est resté asymptomatique. L’amélioration de la 

capacité au saut était donc identique entre les deux groupes. Il y avait une faible 

corrélation entre le volume d’entraînement de volleyball et les changements de capacité 

au saut au test du CMJ du départ jusqu’au dernier test effectué (p<0.001). Cependant, les 

auteurs n’ont pas trouvé de corrélation concernant le test SJ. Pour finir, il n’y avait pas 

non plus de corrélation entre volume d’entraînement au volleyball et augmentation des 

capacités  au saut dans le groupe d’athlètes qui ont développé une tendinopathie patellaire 

[100]. 

 

5.4.3. La réception 

Janssen I. et al. n’ont pas montré de différence significative concernant la cinématique 

des membres inférieurs ou du tronc lors de la réception pendant le « Lateral stop-jump 

block movement » entre le groupe de sujets élites et le groupe de sujets sous-élites (p= 

0.624). Ils n’ont pas montré non plus de différence dans le recrutement neuromusculaire 

au départ ou au moment du pic de force sur le tendon patellaire entre les participants des 

deux groupes (p= 0.112). L’ordre de recrutement des muscles durant le test de saut était 

aussi identique entre les deux groupes. Enfin, il n’y a pas de différence observée sur la 

charge du tendon patellaire (p= 0.291). Les joueurs masculins élites ont généré un pic de 

force du tendon patellaire ainsi qu’un taux de charge de force du tendon patellaire 

comparable au groupe sous-élite durant la phase de réception [96]. 

 

5.5. La structure tendineuse mise en évidence à l’imagerie 

5.5.1. L’échographie 

Concernant l’épaisseur du tendon, l’étude de Visnes H. et al. a montré que les 

sujets masculins avaient un quadriceps et un tendon patellaire plus épais comparativement 
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aux sujets féminins (p= 0.001). Ils montrent également que les sujets masculins ayant 

développés une tendinopathie patellaire avaient un tendon significativement (p= 0.002) 

plus épais au début de l’étude (proximal 5.0 ± 0.2 mm, mi-portion 4.6 ± 0.2 mm) comparé 

aux sujets masculins asymptomatiques (proximal 4.5 ± 0.1 mm, mi-portion 4.3 ± 0.1 

mm). Cependant, il n’y avait pas de différence pour l’épaisseur distale du tendon 

patellaire ou bien de l’épaisseur du tendon du quadriceps dans le groupe féminin. Il y 

avait une augmentation générale de l’épaisseur du tendon du quadriceps (tous les sujets : 

p= 0.001, femme : p= 0.001, homme : p= 0.14) alors qu’il n’y avait pas d’augmentation 

d’épaisseur du tendon patellaire (tous les sujets : p= 0.07, femme : p= 0.14, homme : p= 

0.36) tout au long de l’étude. Enfin, l’épaisseur du tendon patellaire, de l’inclusion dans 

l’étude à la première échographie après le diagnostic de la pathologie, chez la population 

masculine a augmenté pour 28 tendons affectés au niveau de la partie proximale. Cette 

partie du tendon a continué d’augmenter jusqu’au moment de fin de la scolarité de TVN 

(tous les sujets : p= 0.02, femme p= 0.24, homme : p= 0.01). Pour finir, il y avait une 

faible corrélation entre le volume d’entraînement en volleyball et le changement 

d’épaisseur du tendon (p=0.04), et pas du tout concernant le quadriceps (p= 0.46) [101]. 

 

 Concernant les régions hypoéchogène, l’étude de Visnes H. et al. a montré que la 

moitié des athlètes asymptomatiques qui ont développé une tendinopathie patellaire 

avaient des changements structurels à l’échographie au début de leur entrée dans le 

programme de la TVN. Une région hypoéchogène (OR 3.3, 95% [CI] 1.1 - 9.2) ainsi 

qu’une néovascularisation (OR 2.7, 95% [CI] 1.1 - 6.5) trouvée dans le tendon au départ 

augmente le risque de développer une tendinopathie patellaire. Dans 24 des 35 cas (69%), 

l’échographie avant le diagnostic révélait une région hypoéchogène dans le tendon. Dans 

22 de ces 24 cas, il y avait aussi présence de néovascularisation. Au moment où le 

diagnostic de la tendinopathie patellaire a pu être posé, 83% des tendons révélaient une 

région hypoéchogène et 74% de la néovascularisation [101]. 

 

Docking S. et al. ont montré qu’un tendon pathologique à l’échographie était 

significativement associé au développement de symptômes reportés soi-même via le 

questionnaire. De plus, les participants avec un tendon patellaire pathologique à 

l’échographie avaient 13 fois plus de chance d’avoir des symptômes au départ de l’étude 

(95% [CI] 4.2 - 40.9). Enfin, le tendon pathologique retrouvé à l’échographie est un fort 

facteur de risque associer la présence de symptômes au départ, mais pas significativement 
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associé au développement de symptômes par la suite. Cependant, lorsque le risque relatif 

a été calculé pour chaque valeur moyenne enregistrée au questionnaire OSTRC durant la 

saison, le tendon pathologique à l’imagerie était un facteur de risque important dans le 

développement et l’augmentation de la gravité des symptômes [102]. 

 

5.5.2. Scan UTC 

Docking S. et al. ont montré que la présence de structure tissulaire désorganisée 

(DIS) à l’UTC de ~2.5% était un facteur de risque significatif dans la présence de 

symptômes au départ. Cependant il n’était pas significatif concernant le développement 

des symptômes. La présence de tendon épaissi de ~5 à ~9mm était un facteur de risque 

significatif dans la présence de symptômes, mais pas dans leurs développements. Ces 

deux variables montrent un risque relatif réduit comparé au tendon pathologique observé 

à l’échographie. De plus, le diamètre du tendon ainsi que le pourcentage de 

désorganisation du tendon ont montré une faible relation avec la sévérité des symptômes 

au départ [102]. 

 

5.6. Facteurs de risque liés au sport et à l’activité sportive 

5.6.1. Le volume d’entraînement 

Plusieurs études ont montré que le groupe de sujets ayant développé une 

tendinopathie patellaire avait un volume total d’entraînement supérieur à ceux du groupe 

resté asymptomatique (2,3,4,5). 

Visnes H. et al. ont montré que le groupe symptomatique effectuait en moyenne 3 

heures d’entraînement de volleyball en plus par semaine. Des différences significatives 

ont été retrouvées concernant des entraînements liés à la spécificité de l’activité sportive 

tels que l’entraînement de volleyball en intérieur (p= 0.001) et l’entraînement en saut (p= 

0.04). Il n’y avait pas de différence significative concernant les entraînements autre, c’est-

à-dire non spécifique à l’activité telle que le beach-volley (p= 0.80), le renforcement (p= 

0.70) ou les autres entraînements (p= 0.26). Après correction du genre dans le modèle 

d’analyse multivarié, le risque de développer une tendinopathie patellaire augmente au 

volume total lié à l’entraînement, les entraînements de volleyball et le volume 

d’entraînements précédents [99]. 

C’est également le cas pour Visnes H. et al. qui ont montré, pour un entraînement de 

volleyball, que le groupe symptomatique a effectué 14.4 ± 2.5 heures par semaine (n=28) 
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contre 11.8 ± 2.7 heures par semaine (n=122) pour le groupe asymptomatique (p= 0.001). 

Mais il en est de même pour l’entraînement non spécifique, c’est-à-dire le renforcement, 

avec 3.2 ± 1.1 heures par semaine pour le groupe symptomatique contre 2.5 ± 1.5 heures 

par semaine pour le groupe asymptomatique (p= 0.04) [100]. 

Visnes H. et al. ont montré que les 22 athlètes qui ont développé une tendinopathie 

patellaire ont effectué un volume d’entraînement de volleyball plus important que le 

groupe asymptomatique (nouveau cas : 14.0 ± 0.5 heures par semaines contre athlète 

sain : 12.0 ± 0.3 heures par semaine, p= 0.003). Ce n’est pas le cas pour l’entraînement 

en renforcement (nouveaux cas : 2.6 ± 0.3 heures par semaines contre athlètes sains : 2.5 

± 0.2 heures par semaines, p= 0.90) [101]. 

Pour finir, Janssen I. et al. ont montré des différences entre les athlètes élites et sous 

élites. Il n’y avait pas de différence concernant le nombre d’années de volleyball effectué. 

Cependant, les athlètes élites avaient participé significativement à un plus grand nombre 

de sessions d’entraînements par semaine, un plus grand nombre d’heures par 

entraînement. Il en résulte un plus grand nombre d’heures par semaine. Enfin, les athlètes 

élites ont participé à un nombre d’heures significativement plus élevé de musculation par 

semaine comparé au groupe sous-élite (p= 0.002) [96]. 

 

5.6.2. Le volume de match 

Visnes H. et al. ont trouvé que le nombre de sets de volleyball par match était plus 

grand dans le groupe ayant développé une tendinopathie patellaire chez les filles comme 

chez les garçons. Ils en déduisent que l’exposition aux matchs était le plus fort facteur de 

prédiction de la tendinopathie patellaire lié au sport avec un OR de 3.88 (95% [CI] 1.80 

– 8.40) pour tout sets supplémentaires jouer pendant la semaine. Il restait un fort 

prédicteur même associé au volume d’entraînement effectué avec un OR de 3.21 (95% 

[CI] 1.44 – 7.16) [99]. 

 

5.6.3. Le volume d’entraînement avant l’arrivée dans le programme de la TVN 

Visnes H. et al. ont montré que 24 des 124 sujets qui ont développé une 

tendinopathie patellaire ont effectué significativement plus d’entraînements de volleyball 

avant d’entrer dans le programme de la TVN (p= 0.01). Les sujets symptomatiques ont 

effectué 10.5 ± 6.2 heures par semaine comparée au groupe asymptomatique qui a 

effectué 7.6 ± 4.6 heures par semaine. Ils n’ont pas trouvé de différence concernant le 
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renforcement (2.3 ± 2.3 h/sem comparé à 1.4 ± 1.9 h/sem, p= 0.052). Enfin, le groupe 

asymptomatique a effectué plus d’entraînements dans d’autres sports que le groupe 

symptomatique (1.5 ± 2.2 h/sem contre 0.5 ± 0.9 h/sem, p= 0.03. Les informations n’ont 

été recueillies que sur 124 des 141 athlètes inclus au départ. Les auteurs ont trouvé qu’un 

grand volume d’entraînements antérieurs de volleyball  augmente le risque de 

tendinopathie patellaire (OR : 2.22, 95% [CI] 1.20-4.11) par heure d’entraînement [99].  

C’est également le cas dans l’étude de Visnes H. et al. qui ont montré que les 

athlètes masculins ayant développé une tendinopathie patellaire ont reporté plus 

d’entraînement de volleyball et moins d’autres entraînements avant l’entrée dans le 

programme de la TVN, en comparaison au groupe asymptomatique. Les athlètes 

masculins ayant développé une tendinopathie patellaire faisaient en moyenne 0.3 sur les 

11.1 heures par semaine d’entraînement. Les athlètes masculins asymptomatiques eux 

faisaient en moyenne 1.5 sur les 11.1h par semaine d’entraînement. Cependant, il n’y 

avait pas de différence significative concernant le groupe féminin. De plus, il n’y avait 

pas de différence significative concernant les entraînements en renforcement entre les 

deux groupes, chez les filles comme chez les garçons [100].  

Cependant, Visnes H. et al. ont n’ont pas trouvé de différence significative 

concernant le volume d’entraînements de volleyball (nouveau cas : 9.5 ± 1.0 heures par 

semaines contre athlète sain : 8.1 ± 0.4 heures par semaine, p= 0.14) et l’entraînement en 

renforcement (nouveau cas : 1.2 ± 0.3 heures par semaine contre athlète sain : 1.4 ± 0.2 

heures par semaines, p= 0.57) avant l’entrée dans le programme de la TVN [101]. 

 

5.6.4. La fréquence de sauts 

 Concernant la fréquence de sauts lors de l’entraînement, Bhar MA. et al. [97] ont 

obtenu un total de 9 entraînements pour les sujets masculins et 10 pour les sujets féminins, 

pour un total de 14.1 et 17.8h d’entraînement respectivement. Les sessions concernaient 

26 garçons dont 12 étaient diagnostiqués avec une tendinopathie patellaire ainsi que 18 

filles dont 1 seule étaient diagnostiquées également d’une tendinopathie patellaire. Le 

nombre total de sessions d’entraînements pour les garçons étaient de 108 avec une 

présence en moyenne par joueur de 4.2 sessions (allant de 1 à 7). Le nombre total 

d’entraînements pour les filles étaient de 98 sessions avec une présence en moyenne par 

joueur de 5.4 sessions (allant de 2 à 8). 

Au total, 7805 sauts ont été enregistrés, 4993 pour les garçons et 2812 pour les filles. 

Comme la présence aux entraînements variait d’un individu à l’autre, l’exposition totale 



 45 

était de 50 à 666 sauts par semaine chez les garçons et 11 à 251 sauts par semaine chez 

les filles. Au final, cela correspond en moyenne à 35.7 sauts par heure pour les garçons 

et 13.7 sauts par heure pour les filles (p= 0.002). Il n’y avait pas de différence significative 

dans la fréquence de sauts entre les sujets masculins symptomatiques et asymptomatiques 

(p= 0.28). Cependant, il y avait une différence significative de fréquence de saut suivant 

la fonction du joueur chez les garçons (p= 0.008), mais pas chez les filles (p= 0.99). La 

distribution des tâches sportives diffère selon la fonction du joueur chez les garçons, mais 

pas chez les filles. Le motif diffère également entre ces deux groupes [97]. 

 

 
Tableau 10 : Résultats de la fréquence de saut par poste de jeu à l’entraînement réalisé par Thébault Audran 

 

 Pour les garçons, 10.2 % des sauts ont été classés comme des sautillements, 20.6% 

comme sous-maximaux et 69.1% comme maximaux. Pour les filles, 1.4% sont des 

sautillements, 10.9% sous-maximaux et 87.7% maximaux. Pour les deux genres, les 

réceptions se sont faites en majorité sur les deux pieds. 

  

 Concernant la fréquence de sauts lors des matchs, les auteurs [97] ont obtenu 5 

matchs pour chaque genre, couvrant un total de 13.6h qui correspond à 5.9h (16 sets) pour 

les garçons et 7.7h pour les filles (21 sets). Seuls 20 des 26 garçons et 16 des 18 filles ont 

été sélectionnés pour les 5 matchs. 

 Au total, 4138 sauts ont été enregistrés durant ces 10 matchs, 2202 pour les 

garçons et 1936 pour les filles. Comme le temps de jeu variait entre chaque joueur, le 

total de sauts exposés était de 1 à 339 pour les garçons et 0 à 379 pour les filles. La 

moyenne de fréquence de saut par heure pour chaque joueur était de 62.2 pour les garçons 

(pour un total de 138 par sets) et de 41.9 pour les filles (pour un total de 92 sauts par sets). 

Il n’y avait pas de différence de fréquence de sauts entre les fonctions des joueurs, quel 

que soit le genre (garçon : p= 0.089, fille : p= 0.32). Cependant, la fréquence de saut était 

supérieure chez les garçons (p< 0.039). La distribution des tâches sportives lors du saut 
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diffère selon la fonction du joueur chez les garçons et chez les filles. Le motif diffère 

entre ces deux groupes. 

 

 
Tableau 11 : Résultats de la fréquence de saut par poste de jeu en match réalisé par Thébault Audran 

 

 Pour les garçons, 3.7 % des sauts ont été classifiés comme des sautillements, 

32.2% comme sous-maximaux et 64% comme maximaux. Pour les filles, 0.2% sont 

considérés comme des sautillements, 18.8% comme sous-maximaux et 81% comme 

maximaux. Pour les deux genres, les atterrissages se sont faits en majorité sur les deux 

pieds. 

 En conclusion, les garçons ont sauté 2.6 fois plus que les filles pendant les 

entraînements et 1.5 plus pendant les matchs [97]. 
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5.7. Synthèse des résultats 
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6. Discussion 

6.1. Retour sur la première hypothèse 

 La première hypothèse était « Il existe des facteurs de risque intrinsèques et 

extrinsèques non-modifiables permettant de déterminer un profil potentiellement à risque 

de développer une tendinopathie patellaire ». De par les résultats précédemment 

recueillis, il est possible de répondre à cette question. 

  

 Concernant les facteurs de risque intrinsèques non modifiables, dans une 

population de sportif de haut niveau, être un individu masculin augmente le risque de 

développer une tendinopathie patellaire. L’étude de Visnes H. et al. [99] a même montré 

un risque 3 à 4 fois plus élevé que chez les individus féminins. Nous pouvons aussi 

retrouver ce constat dans l’étude de Backman L. et al. [98] avec un risque 2 fois plus 

élevé, bien que les résultats ne soient pas significatifs. Pour autant, on ne sait pas pourquoi 

il y a une telle différence entre les filles et les garçons. Dans la revue systématique de 

Van Der Worp H. et al. deux études ont évalué le lien entre le genre et la tendinopathie 

patellaire chez des sportifs amateurs. Aucune différence n'a été trouvée entre ces deux 

groupes [103]. Cependant les études avaient un faible niveau de preuves [104, 105]. Une 

étude plus récente sur des sujets amateurs allant de 17 à 68 ans montre que les femmes 

sont moins touchées par la tendinopathie patellaire que les hommes avec une différence 

de 19.2% [106]. De plus, dans l’étude de Vries A. et al. mélangeant des sujets élites et 

sous élites, l’un des facteurs les plus importants qui ont été identifiés était également le 

sexe masculin [107]. L’ensemble de la littérature tant à montrer que le genre masculin est 

un facteur de risque de développement de la tendinopathie patellaire chez le sportif de 

haut niveau. Quelques données retrouvées dans ce travail de recherche qui seront 

détaillées par la suite peuvent expliquer cette différence retrouvée, notamment le fait que 

les sujets masculins ont des capacités à sauter plus haut et ont une fréquence de saut plus 

élevé [97]. D’autres explications telles qu’un plus grand poids du corps ainsi qu’une 

masse musculaire plus importante augmenteraient la charge sur le tendon, mais ce ne sont 

que des hypothèses non validées scientifiquement [99]. Bien que le genre ne soit pas 

modifiable, le Masseur-Kinésithérapeute peut mettre en place des mesures préventives 

cibler sur ces sujets masculins. Cependant, il serait intéressant que des futures études 

cherchent à comprendre cette différence entre les garçons et les filles. 

  



 49 

 Les antécédents sont aussi à prendre en compte. Docking L. et al. [102] ont montré 

qu’une précédente blessure au niveau du tendon patellaire était le plus fort facteur de 

risques associés retrouvés dans leur étude. De plus, Backman L. et al. [98] ont montré 

que le groupe ayant eu au moins deux entorses avait une incidence plus élevée de 

tendinopathie patellaire, mais ces chiffres n’étaient pas significatifs. Pour autant, ce qui 

est intéressant c’est qu’il y a un lien entre les antécédents d’entorse de cheville et 

l’amplitude moyenne de dorsiflexion qui était significativement inférieure dans le groupe 

ayant développé la pathologie. Il se pourrait donc qu’il y ait un lien entre un antécédent 

de plus de 2 entorses et le développement des symptômes puisque la baisse d’amplitude 

articulaire favoriserait le développement de symptômes. Une blessure antérieure au 

niveau du tendon patellaire ou un antécédent d’entorse de cheville seraient un facteur de 

risque de développement de la tendinopathie chez une population de sportif de haut 

niveau. Cependant des études futures devraient inclurent un plus grand nombre de sujets 

afin d’avoir des chiffres significatifs concernant le lien entre antécédents d’entorse de 

cheville et tendinopathie patellaire. Le Masseur-Kinésithérapeute devrait donc s’attarder 

sur l’interrogatoire des antécédents afin de savoir si le sujet a déjà eu une blessure au 

niveau du tendon patellaire ou bien plus de 2 entorses de chevilles dans le but de détecter 

un sujet à risque. 

  

 Concernant la taille, aucune des quatre études incluses dans cette revue de 

littérature [98–101] traitant cette donnée n’a pu montrer une différence significative 

pouvant être considérée comme un facteur de risque. Il n’y a pas non plus d’importance 

concernant la jambe dominante, l’incidence entre les deux jambes n’a pas montré de 

différence pour Backman et al. [98]. 

  

 Les individus masculins qui ont des capacités à sauter haut ont plus de chance de 

développer une tendinopathie patellaire. Visnes H. et al. ont montré des données 

significatives retrouvées seulement au test CMJ en départ de l’étude [100]. Janssen I. et 

al. ont trouvé des résultats similaires entre deux populations non symptomatiques, 

cependant les résultats n’étaient pas significatifs. Pour autant la différence était en 

moyenne de 0.03m et au volleyball cet écart est jugé par les auteurs comme 

fonctionnellement significatif [96, 108]. Les sujets féminins ne sont pas concernés par ce 

facteur de risque [100]. L’OR retrouvé était de 2.09 par centimètre de différence au 

moment de l’inclusion [100]. Dans la revue systématique de Sprague A. et al. [109], la 
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hauteur au CMJ a été appropriée pour une méta-analyse en incluant les performances aux 

tests de CMJ, « drop CMJ » et aux sauts verticaux. Tous ces tests fonctionnels 

demandaient au sportif d’utiliser le cycle étirement-raccourcissement. 5 études 

transversales [110–114] avec une hétérogénéité modérée ont montré un petit effet positif 

pour la hauteur au test CMJ. Une hauteur supérieure au test CMJ est donc associée à la 

tendinopathie patellaire avec un OR de 1.77. Cependant, les sujets inclus dans ces études 

n’étaient pas tous qualifiés comme sportifs de haut niveau. Seule l’étude de Visnes H. et 

al. [100] prospective, bien qu’étant qualifiée de qualité moyenne par les auteurs de cette 

revue [109], montre des preuves limitées qu’une plus grande hauteur de saut au test CMJ 

est un potentiel facteur de risque dans la population masculine. Ces résultats pourraient 

être expliqués par le fait que les sujets qui sautent haut confrontent leurs tendons à de plus 

grandes charges et donc auraient potentiellement un risque augmenté de développer une 

tendinopathie patellaire. Ces individus seraient meilleurs dans l’utilisation du cycle 

étirement-raccourcissement en excentrique du mouvement balistique durant le saut. Le 

Masseur-Kinésithérapeute pourrait donc effectuer le test de saut CMJ dans le but de 

détecter un individu à risque de développer une tendinopathie patellaire. 

 

 La présence de tendons pathologiques à l’échographie au départ est une indication 

concernant l’identification des athlètes à risque d’avoir ou de développer une 

tendinopathie patellaire [101, 102]. Cependant il n’était pas significativement associé au 

développement des symptômes [102]. Les participants avec un tendon patellaire 

pathologique à l’échographie avaient 13 fois plus de chance d’avoir des symptômes au 

départ de l’étude de Docking S. et al. [102]. Mais le tendon pathologique à l’imagerie 

était un facteur de risque important dans le développement et l’augmentation de la gravité 

des symptômes lorsque le risque relatif a été calculé pour chaque valeur moyenne 

enregistrée au questionnaire OSTRC durant la saison. Dans l’étude de Visnes H et al. 

[101], des changements structurels au départ ont été retrouvés dans plus de la moitié des 

tendons qui ont ensuite développé des symptômes de genou du sauteur. Au moment du 

diagnostic, 83% des tendons douloureux ont révélé des changements structurels. On 

pourrait donc conclure que les changements structurels précèdent les symptômes. 

Cependant, 17% des tendons symptomatiques semblaient normaux à l'échographie. De 

plus, seulement 17 des 46 tendons (36%) avec des zones hypoéchogènes au départ ont 

développé des symptômes au cours d'une période d'observation de 1,7 an. C’est-à-dire 

que les deux tiers des patients présentant des zones hypoéchogènes à leur échographie de 
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base n'ont pas développé de symptômes. Les auteurs concluent en expliquant qu’il n’est 

donc pas possible de recommander la mise en place de programmes de dépistage 

échographique de routine pour prévenir la tendinopathie patellaire [101]. La présence de 

désorganisation structurelle du tissu ainsi qu’un épaississement du tendon retrouvé à 

l’UTC était un risque significatif de symptômes au départ. Cependant, ce n’était pas le 

cas dans le développement des symptômes. Ces deux variables montrent un risque relatif 

réduit comparé au tendon pathologique observé à l’échographie. Il n’y a pas d’intérêt à 

l’utilisation de cette technique dans le dépistage de la pathologie [102]. Dans la revue 

systématique de McAuliffe et al. [115], 21% des tendons anormaux asymptomatiques 

sont devenu symptomatique comparativement à 4% de ceux qui étaient normaux et 

asymptomatiques. De plus dans les 9 études [116–124] de faible hétérogénéité incluse 

dans la méta-analyse, dont 7 étaient sur une population de sportif de haut niveau, le tendon 

structurellement anormal au départ augmente le risque de développer une tendinopathie 

patellaire, et ce de 4.97 fois plus grande. En d’autres termes, la présence d’anormalités 

structurelles retrouvées dans le tendon patellaire au départ est un facteur de risque de 

développement de la tendinopathie patellaire. La visualisation de tendons anormaux 

pourrait permettre d’identifier les sujets à risques et d’effectuer une intervention 

préventive appropriée. Cependant, comment interpréter cela dans le milieu clinique, car 

un grand nombre de sujets asymptomatiques qui ont des anormalités ne développeront 

pas de tendinopathies patellaires. Il faudrait donc prendre en compte cette donnée avec 

l’ensemble des facteurs de risque connus, et non comme une seule information prédictive. 

De plus, l’imagerie par écographie a un haut risque d’erreur dans l’évaluation des 

dimensions d’un tendon à cause de l’inexpérience de l’évaluateur, de la non-

standardisation des protocoles d’imagerie, de la variation des positions d’évaluation. Il 

serait donc intéressant d’examiner le sujet en début de saisons afin de savoir s’il est à 

risque de développer une tendinopathie patellaire. 

 

 La présence de néovascularisation au départ est un facteur de risque de 

développement de la tendinopathie patellaire chez des athlètes asymptomatiques [101]. 

Cependant, cette néovascularisation peut être retrouvé à la suite d’activité physique, sans 

pour autant que le tendon ne soit considéré comme pathologique. Cela peut être 

simplement considéré comme une réponse physiologique et non comme un signe de 

risque de développer une blessure [125–128]. Il serait intéressant de faire des recherches 
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supplémentaires sur la distinction entre une réponse physiologique ou une activité 

pathologique possible.  

 

 Concernant les facteurs de risque extrinsèques non-modifiables, nous pouvons 

voir que l’ensemble des sujets inclus dans les études pratiquaient un sport possédant une 

forte composante de sauts, le basketball et le volleyball [96–102]. Ces sports demandent 

énormément de sauts, constat que nous pouvons retrouver dans l’étude de Bahr MA. et 

al. [97]. La prévalence varie considérablement entre les sports chez les sportifs de haut 

niveau, avec une prévalence élevée dans les sports caractérisés par une charge balistique 

à fort impact des extenseurs du genou, surtout dans le basketball et le volleyball, que l’on 

retrouve un peu moins en athlétisme et au handball [129]. Le Masseur-Kinésithérapeute 

devrait donc faire attention aux sportifs faisant ces types de sport, surtout ceux pratiquant 

du basketball ou du volleyball, car ce sont des profils à risque. 

 

 Dans l’étude de Bahr MA. Et al. les garçons ont sauté 2.6 fois plus que les filles 

pendant les entraînements et 1.5 plus pendant les matchs. Cette différence peut 

s’expliquer par la différence de style de jeu qui est caractérisé par moins de sauts et moins 

de participations des « contreurs centraux » en attaque et au bloc chez la population 

féminine, au moins pendant les entraînements. Ces résultats pourraient aider à expliquer 

les différences de sexe observées dans la prévalence de la tendinopathie patellaire. De ce 

fait, la population masculine est sujette à une plus grande fréquence de sauts durant la 

période vulnérable de transition entre le jeune talent et le professionnel. C’est une phase 

où une grande proportion de garçons ont tendance à développer des problèmes de tendon 

[97]. De plus, il y avait une plus grande disparité de sauts chez le groupe masculin, il 

convient donc de noter que même si la fonction de jeu des joueurs était un facteur 

significatif chez les garçons, les différences interindividuelles étaient plus importantes. Il 

n’y avait cependant pas de différence dans la fréquence de sauts entre le groupe 

symptomatique et asymptomatique même s’il ne faut pas oublier que cette étude se base 

sur une durée faible. Il est possible que les joueurs qui sont déjà symptomatiques aient 

été limités par une douleur au genou lors de l’étude [97]. Cependant, ces résultats sont en 

contraste avec les conclusions de Sheppard J. et al. [130], basé sur 16 matchs 

internationaux de haut niveau. Une taille d'échantillon plus grande dans l’étude de Bahr 

MA. et al.[97] aurait possiblement révélée des différences entre les fonctions des joueurs 

pendant les matchs. Néanmoins, nous avons vu qu’il existe des différences de fréquence 
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de sauts interindividuelles qui pourraient exacerber le risque de développer une 

tendinopathie patellaire. Cependant pour établir ce lien, des études prospectives basées 

sur le nombre de sauts individuels sont nécessaires. 

  

 Aucune des études incluses dans cette revue de littérature ne traite du matériel et 

de l’environnement du sportif de haut niveau. Chez des joueurs de volleyball de différents 

niveaux dans le championnat italien, le type de surface de jeu était un facteur significatif 

dans l’apparition de la tendinopathie patellaire. Les athlètes jouant sur un sol dur tel que 

le ciment avaient une incidence plus élevée [105]. Cependant, cette étude ne traite pas de 

sportif de haut niveau et date de 1984. Dans la revue systématique de Sprague A. et al , 

aucune étude ne montre de lien entre la surface de jeu et l’apparition de la tendinopathie 

patellaire, même si l’ensemble des études incluses ne traitent pas exclusivement de sujets 

sportifs de haut niveau. De plus d’après Firminger C. et al. [131], il n'y avait pas d'effet 

de la rigidité de la chaussure ou de la surface de jeu au moment de la pointe de contrainte 

sur le tendon patellaire. Cependant, plusieurs mouvements de basketball, comme le 

double pas pour aller au panier, impliquent un décollage ou un atterrissage sur une jambe. 

Ces mouvements d'une seule jambe peuvent produire des différences cinématiques ou 

cinétiques au niveau du genou entre les conditions de la surface ou de la chaussure. Des 

études supplémentaires de niveau preuve plus élevé pourraient confirmer un lien possible 

entre le matériel et l’environnement du sportif avec le développement de la tendinopathie 

patellaire. 

 

6.2. Retour sur la deuxième hypothèse 

 Pour rappel, la deuxième hypothèse était « Il existe des facteurs de risque 

intrinsèques modifiables que le Masseur-Kinésithérapeute peut détecter et sur lesquels il 

peut avoir une action par une prise en charge individuelle préventive ». Les études 

incluses dans ce travail indiquent que le poids n’est pas un facteur de risque chez une 

population de sportif de haut niveau [98–101]. Cependant, des résultats sont mitigés dans 

la revue systématique de Sprague A. et al. [109]. 5 études [132–136] prospectives, dont 

2 incluses dans cette revue de littérature, avec une grande hétérogénéité ont montré des 

résultats similaires, c’est-à-dire que le poids du corps n’était pas significativement associé 

à un risque de développé une tendinopathie patellaire. Cependant 13 études transversales 

[137–149] avec une grande hétérogénéité ont trouvés un faible effet positif concernant le 
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poids du corps. L’IMC n’était pas non plus un facteur de risque, d’après 9 études 

transversales [150–158], ce qui se rapproche des résultats retrouvés dans cette revue de 

littérature [98]. Les auteurs ont conclu que les études incluses dans leur revue 

systématique étaient en majorité sur des sportifs de haut niveau, il était peu probable que 

ces athlètes avaient une adiposité élevée. Un poids corporel plus élevé reflète 

probablement une taille plus grande et une plus grande musculature [109]. Le poids du 

corps ou l’IMC n’est donc pas un facteur de risques que le Masseur-Kinésithérapeute doit 

prendre en compte dans la prise en charge préventive de la tendinopathie patellaire. 

  

 L’extensibilité du groupe musculaire du quadriceps était significativement 

inférieure dans le groupe de volleyeurs élites comparé au groupe sous-élite masculin [96]. 

Cependant, ces résultats ne sont pas comparés entre un groupe symptomatique et non 

symptomatique. Des résultats similaires ont été retrouvés dans deux études incluses de la 

revue systématique de Sprague A. et al. [109]. L’une des deux études basées sur une 

population de sportifs avec une qualité méthodologique modérée montre que 

l’extensibilité  du quadriceps est plus basse dans le groupe qui a développé la pathologie 

[159]. L’autre étude basée sur des sportifs de haut niveau avec une qualité 

méthodologique faible ne montre pas de différence [160]. Cette diminution pourrait avoir 

un impact sur la capacité du quadriceps à dissiper les forces lors de la réception, ce qui 

entraînerait une possible augmentation de la charge sur le tendon [159], considéré comme 

une surcharge par augmentation de la tension passive sur le tendon patellaire [161]. 

Cependant, de futures études de qualité méthodologique supérieure devront être réalisées 

afin de pouvoir affirmer que l’hypoextensibilité du groupe musculaire du quadriceps est 

un facteur de risque de la tendinopathie patellaire chez le sportif de haut niveau. Le 

Masseur-Kinésithérapeute pourrait tout de même dépister cette hypoextensibilité et 

proposer un protocole de prévention comprenant des actions permettant sa diminution 

dans le but de diminuer le risque d’apparition de la tendinopathie patellaire. 

 En ce qui concerne l’extensibilité du groupe ischio-jambier, aucune différence 

significative n’a été trouvée [96]. Cependant, cette étude se base sur deux groupes de 

sujets sains. De plus, des résultats différents ont été retrouvés dans la revue systématique 

de Sprague A. et al. [109]. Une étude prospective de qualité méthodologique modérée 

montre que l’extensibilité des ischio-jambiers pourrait être un facteur de risque de la 

tendinopathie patellaire [159]. Une autre étude transversale de qualité méthodologique 

modérée a montré des résultats similaires [104]. Enfin, sur 2 études avec une qualité 
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méthodologique faible, une montre des résultats similaires [160] tandis que l’autre non 

[112]. Cependant, la majorité de ces études se basent sur des populations sportives, mais 

non professionnelles. De futures recherches sont nécessaires sur une population de 

sportifs de haut niveau afin de pouvoir affirmer qu’une faible extensibilité du groupe 

ischio-jambier est un facteur de risque. Le Masseur-Kinésithérapeute pourrait tout de 

même dépister cette hypoextensibilité et proposer un protocole de prévention comprenant 

des actions permettant sa diminution dans le but de diminuer le risque d’apparition de la 

tendinopathie patellaire. 

 Aucune étude ne s’est n’a étudié l’extensibilité du triceps sural. Pour autant il peut 

être la cause d’un potentiel déficit de flexion dorsal de cheville. Il serait intéressant que 

des études futures s’intéressent au lien possible entre hypoextensibilité du triceps sural et 

apparition de la tendinopathie patellaire. 

 

 Concernant la force musculaire, il n’y avait pas de différence significative entre 

les deux groupes et ceux à toutes les vélocités de mouvement [96]. Des résultats similaires 

ont été retrouvés dans la revue systématique de Sprague A. et al. [109], cependant les 

sujets étudiés n’étaient pas des sportifs de haut niveau. Dans son étude sur des basketteurs 

professionnels, Dauty M. et al. ont montré que la courbe « Camel’s Back curve » est 

souvent identifiée lors des évaluations isocinétiques à la vitesse angulaire de 60°/s, 

associés à une histoire de tendinopathie patellaire. Cette courbe est caractérisée par 2 

couples de crêtes séparés par un couple minimum compris entre 12% ± 3 et 18% ± 3 et 

cette anomalie montre un déficit de force entre 90 ° et 5 ° d’amplitude articulaire du 

genou. Elle disparaît quand la vitesse augmente à 180°/s. Les auteurs ont conclu en 

affirmant que la présence de cette courbe associée à un déficit de force est l'indicateur 

d'un dysfonctionnement du tendon patellaire. [162]. Des tests isocinétiques effectués par 

un Masseur-Kinésithérapeute pourraient permettre de dépister les sujets atteints de cette 

dysfonction du tendon patellaire et par la suite proposer des actions de prévention limitant 

ce déficit dans le but de réduire le risque de développement de la tendinopathie patellaire. 

Cependant, les tests utilisés dans l’ensemble de ces études n’étaient pas proches de la 

réalité. Ainsi, des recherches supplémentaires devraient déterminer si d'autres mesures, 

telles que la résistance à la fatigue, l'endurance, la puissance et l'activation musculaire des 

quadriceps, sont liées au développement d'une tendinopathie patellaire [109] chez une 

population de sportif de haut niveau. 
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 Nous avons vu qu’il y avait une réduction de l’amplitude de cheville chez les 

sujets symptomatiques. Une faible amplitude articulaire de dorsiflexion est donc un 

facteur de risque de développement de la tendinopathie patellaire. Dans cette étude, une 

dorsiflexion de cheville à 36.5° serait le « cut-off » le plus approprié pour pronostiquer le 

développement de la tendinopathie patellaire. Le risque de développer les symptômes 

dans l’année est même de 18.5 à 29.4% pour les sujets ayant moins de 36.5° comparé de 

1.8 à 2.1% pour ceux ayant plus de 36.5°. Cette donnée peut être intéressante dans 

l’identification d’individu à risque. Il ne faut cependant pas oublier que ces données sont 

propres à une population de jeunes basketteurs. Il faudrait donc que les populations testées 

se rapprochent le plus possible des caractéristiques de cette population étudiée [98]. Des 

résultats similaires ont été retrouvés dans la revue systématique de Sprague A. et al. [109]. 

Dans l’étude de Malliaras P. et al. [112], l’amplitude de dorsiflexion de cheville est 

associée à une tendinopathie patellaire chez les joueurs de volleyball adultes. Les joueurs 

avec moins de 45 ° d’amplitude de flexion dorsale de la cheville semblent avoir un plus 

grand risque de tendinopathie patellaire. Des résultats similaires ont été trouvés dans 

l’étude de Scattone S. et al. [160]. Cependant, il ne faut pas oublier que ces études traitent 

de sujets non sportifs de haut niveau et que leur qualité méthodologique est faible. Il a été 

démontré que le moment du mouvement de dorsiflexion avec le plus de force mesurée 

chez les joueurs de volleyball était lors de la réception [163]. De plus, l’absorption de 

l'énergie cinétique à l'impact après réception d'un saut à travers l’amplitude de 

dorsiflexion de cheville est de 37% à 50% de l'énergie cinétique totale absorbée par le 

système musculaire du membre inférieur [164]. La réduction possible de la capacité 

d'absorption énergétique au niveau de l'articulation de la cheville en raison de la réduction 

de l’amplitude de flexion dorsale pourrait être compensée dans l'articulation du genou. 

Ce qui signifie donc une charge plus élevée sur le tendon patellaire et un risque de 

tendinopathie accru. Le degré maximal de dorsiflexion de la cheville se produit aussi au 

début d'un décollage, lorsque le genou est en flexion. Une dorsiflexion réduite de la 

cheville dans cette phase peut donc affecter la biomécanique du saut, ce qui pourrait 

entraîner une charge accrue sur le tendon patellaire [98]. En vue de ces résultats, il serait 

intéressant que le Masseur-Kinésithérapeute dépiste cette diminution d’amplitude de 

flexion dorsale de cheville et propose un protocole de prévention comprenant des actions 

permettant son augmentation dans le but de diminuer le risque d’apparition de la 

tendinopathie patellaire. 
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 Lors d’un saut, Janssen I. et al. n’ont pas trouvé de différence significative 

concernant le recrutement neuromusculaire, la cinématique de réception ainsi que la 

charge sur le tendon patellaire au moment du pic de force au moment de l’atterrissage 

entre les deux groupes. Ces résultats suggèrent que des facteurs autres que la technique 

de réception pourraient mieux expliquer l'écart de prévalence entre les joueurs de 

volleyball d'élite et de sous-élite. Les joueurs de volleyball d'élite et de sous-élite en bonne 

santé et non blessés utilisent une variété de stratégies de recrutement des muscles des 

membres inférieurs lors de la réception et ces schémas ne font pas de distinction entre les 

niveaux de compétences. Cependant, l’étude s’est focalisée sur un seul type de saut, le 

« lateral stop-jump block movement ». De plus le nombre de sujets inclus étant faible, il 

est possible que des différences entre les deux groupes aient été masquées [96]. Dans la 

revue systématique de Van der Worp H. et al. [165] traitant de la relation entre 

biomécaniques du saut et la tendinopathie patellaire, des résultats similaires ont été 

retrouvés. La revue n’a trouvé de différence qu’entre les sujets ayant une anormalité du 

tendon à l’échographie et le groupe contrôle. De plus, aucune différence significative n’a 

été trouvée entre le groupe ayant eu ou ayant une tendinopathie patellaire et le groupe 

contrôle. Cette revue suggère que les facteurs de risque de développement d’une 

tendinopathie patellaire sont liés à des amplitudes articulaires de flexion limitées qui 

réduisent l’amplitude articulaire disponible au moment de toucher le sol à la réception, 

une petite amplitude de mouvement après le toucher du sol dans les articulations et des 

vitesses angulaires articulaires élevées après le toucher au sol lors du décollage. De plus, 

la technique de réception semble poser une plus grande menace que la technique de 

décollage, et cette menace est particulièrement élevée lors de réceptions horizontales 

après une accélération vers l'avant [165]. Cependant, Janssen I. et al. affirment que les 

programmes de prévention ne devraient pas chercher à modifier les stratégies de 

recrutement neuromusculaire affichées par des joueurs de volleyball sains et non blessés, 

mais devraient se concentrer sur d'autres facteurs de risques [96]. Chez des sujets 

classifiés comme potentiellement à risque, il serait intéressant de modifier leurs stratégies 

de réceptions dans le but de réduire le développement de symptômes. Il pourrait être 

pertinent d’utiliser un modèle de saut plus flexible, avec une plus grande amplitude de 

mouvement et un plus grand temps de réception après le toucher du sol. 

 L’amélioration de la capacité de saut a été identique entre les groupes 

symptomatiques et asymptomatiques, ce qui montre que cette amélioration n’est pas en 
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lien avec le développement de la pathologie. L’hypothèse de Visnes H. et al. [100] qui 

expliquait que l’amélioration de la capacité au saut dans un laps de temps court 

entraînerait une augmentation du risque de développement de la tendinopathie patellaire 

n’est pas avérée. L’amélioration de la capacité au saut n’est donc pas un facteur de risque 

d’apparition de la tendinopathie patellaire. Cependant, de futures études à haut niveau de 

preuves évaluant l’amélioration de la capacité au saut pourraient affirmer les données 

trouvées par Visnes H. et al. 

6.3. Retour sur la troisième hypothèse 

 Pour rappel, la troisième hypothèse était « Il existe des facteurs de risque 

extrinsèques modifiables sur lesquels le Masseur-Kinésithérapeute peut agir par le biais 

de la promotion et de l’éducation à la santé sur le sportif de haut niveau ainsi que les 

autres professionnels qui interagissent avec lui ». 

 Concernant les activités physiques spécifiques au sport pratiqué, quatre études 

incluses dans cette revue s’intéressant au volume d’entraînements. Elles ont montré qu’un 

volume élevé d’entraînements en volleyball était un facteur de risque de développement 

de la tendinopathie patellaire [96, 99–101]. Même si peu de joueurs de football de haut 

niveau ont manqué des matchs ou des entraînements, des résultats similaires ont été 

retrouvés dans l’étude de Hägglund et al. [166]. Ces résultats ont également été retrouvés 

chez des sujets non sportifs de haut niveau [107]. La participation à un grand nombre 

d’heures d’entraînements spécifiques au sport pratiqué est un facteur de risque de 

développement de la tendinopathie patellaire. Visnes H. et al. ont également montré que 

l’entraînement en saut était également un facteur de risque [99]. Cependant, dans une 

étude transversale de haute qualité méthodologique, Lian O. et al. n’ont pas trouvé de 

différence significative entre les deux groupes à un niveau élite [129]. De futures 

recherches devraient quantifier le nombre d’heures d’entraînement en saut afin de savoir 

si cette donnée est un facteur de risque de développement de la tendinopathie patellaire. 

Deux études montrent que l’entraînement en renforcement est un facteur de risque [96, 

100], tandis que deux études de Visnes H. et ses coauteurs n’ont pas trouvé de différence 

significative [99, 101]. L’étude transversale de Lian O. et al. de qualité méthodologique 

modérée [111] a également montré une différence significative entre le groupe 

symptomatique et asymptomatique concernant l’entraînement en renforcement. Compte 

tenu de ces résultats, de futures recherches devraient quantifier le nombre d’heures 
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d’entraînement en renforcement, mais aussi qualifier le type d’entraînement afin de savoir 

si ces données sont des facteurs de risque de développement de la tendinopathie patellaire. 

 Visnes H. et al. ont montré que le nombre de sets de volleyball par match était 

plus grand dans le groupe symptomatique. C’était le plus fort facteur de prédiction de la 

tendinopathie patellaire avec un OR de 3.88 pour tous sets supplémentaires jouer pendant 

la semaine [99]. C’est donc un facteur de risque non négligeable à prendre en compte. 

 Ces résultats pourraient être en partie expliqués par le fait que la plupart des 

athlètes affectés par la tendinopathie patellaire inclus dans cette revue de littérature étaient 

sélectionnés pour aller dans des camps d’entraînement durant les week-ends et les 

vacances. Pendant ces périodes, ils effectuent énormément d’entraînements et de matchs 

en comparaison de ceux qui rentrent et se reposent chez eux. Certains athlètes très motivés 

prenaient part dans des sessions d’entraînements en extra dans d’autres groupes, après 

avoir fini leur propre session [99]. Les athlètes qui s’entraînent le plus sont aussi ceux qui 

sont susceptibles de jouer le plus de matchs. Ils jouent des matchs pour leur équipe locale, 

pour l’équipe de l’école et parfois pour l’équipe nationale. Le nombre de sets effectué par 

semaine peut donc être élevé par période. Mais ce facteur seul ne peut expliquer la 

différence entre les groupes. Une des explications est que les joueurs les plus forts sont 

susceptibles de jouer plus de matchs par rapport à leurs coéquipiers moins talentueux 

[99]. Des recherches supplémentaires devraient quantifier la charge d'entraînement et 

l'ampleur de la charge au niveau du tendon patellaire généralement inclus dans les 

sessions d’entraînement. Tout ceci dans le but de fournir des preuves sur lesquelles les 

programmes d'entraînement de volleyball peuvent être structurés et de les moduler pour 

réduire le risque de tendinopathie patellaire. Il serait donc intéressant que le Masseur-

Kinésithérapeute puisse sensibiliser les professionnels du sport qui entraînent et coachent 

ces jeunes joueurs. Ceci afin d’éviter une surcharge sportive et de diminuer le risque 

d’apparition de la tendinopathie patellaire chez ces sujets. 

 

 Plusieurs études provenant du même auteur se sont intéressées au volume 

d’entraînement précédent leur entrée dans le programme de la TVN. Cependant, 

seulement 2 des 3 études ont montré une différence significative concernant le nombre 

d’heures effectuées avant l’entrée dans le programme par les sujets ayant développé une 

tendinopathie patellaire [99, 100], seulement une sur les groupes masculin et féminin 

[99]. Il y avait un OR de 2.22 par heure supplémentaire effectuée [99]. De plus, aucune 

étude n’a montré que les sujets ayant effectué un plus grand nombre d’heures 
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d’entraînement en renforcement avaient plus de chance de développer une tendinopathie 

patellaire [99–101]. Il est intéressant de noter que les sujets asymptomatiques ont effectué 

un plus grand nombre d’heures d’entraînement dans d’autres sports comme le football, le 

handball ou encore le ski [99, 100]. La question de la spécialisation précoce chez une 

population de jeune se pose donc. Une participation à des sports variés pendant 

l'adolescence pourrait protéger contre les blessures. Un entraînement répétitif spécifique 

au volleyball à lui seul pourrait surcharger le tendon patellaire, contrairement à un 

programme d'entraînement plus varié qui inclut d'autres sports. On peut voir que les 

garçons du groupe symptomatique n’ont pratiquement pas pratiqué d’autres sports au 

cours de la dernière année avant de rejoindre la TVN. Davantage de données sont 

nécessaires pour étudier la relation entre la spécialisation précoce dans le sport et le risque 

de blessures chez ces jeunes joueurs [100]. Sur une population de joueurs en National 

Basketball Association (NBA), les athlètes professionnels qui ont participé à de multiples 

sports durant leur scolarité au lycée ont eu une carrière en meilleure santé, plus productive 

en regard des matchs joués et des blessures, une plus grande durée de carrière comparée 

à ceux qui se sont limités à un seul sport. 27% des sujets unisports ont été absent pendant 

les matchs à cause de blessures contre 22% chez les sujets multisports, 43% contre 25% 

ont connu une blessure grave durant leur carrière, la longévité en NBA était de 81% contre 

94%. Cependant, cette étude incluait des sujets ayant eu un grand nombre de pathologies 

différentes [167]. Nous pouvons cependant en conclure que la spécialisation précoce à un 

sport en particulier a un possible impact à court terme, mais aussi à long terme. Il serait 

donc intéressant que le Masseur-Kinésithérapeute puisse sensibiliser les professionnels 

du sport et de la santé qui s’occupent de ces jeunes joueurs. Ceci afin d’éviter une 

spécialisation trop précoce de ces derniers, de diminuer le risque d’apparition de la 

tendinopathie patellaire et de réduire l’impact de cette pathologie sur la suite de leurs 

carrières sportives. 

 

6.4. Projection professionnelle  

 Dans ma pratique professionnelle future, je souhaiterais m’orienter vers le 

domaine sportif, et si possible de haut niveau. Par la connaissance de ces facteurs de 

risque, je serais en capacité de détecter un patient sportif de haut niveau à risque de 

développer une tendinopathie patellaire. Je pourrais par la suite mettre en place une 

démarche de prise en charge préventive individuelle dans le but de réduire au maximum 
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l’apparition de la tendinopathie patellaire et de maintenir sa performance. De plus, 

d’autres professions pourraient avoir un impact positif sur certains facteurs de risque 

modifiables. Je souhaiterais créer du lien entre les différents professionnels du sport de 

haut niveau qu’ils soient du domaine médical ou non. Je pourrais échanger avec les 

médecins, les coachs, les entraîneurs, les préparateurs physiques, afin de créer une prise 

en charge préventive pluridisciplinaire du sportif de haut niveau à risque. Chaque acteur 

a un rôle important et propre à jouer dans la prévention de cette pathologie. Si chacun 

joue ce rôle, il est possible que l’apparition de la tendinopathie patellaire diminue au sein 

de cette population, et tout ceci au service du sportif. 

 

6.5. Biais et limites 

 En plus des biais exposés dans la partie « Méthodologie », seulement quatre bases 

de données ont été interrogées, ceci induit également un biais dans la sélection des articles 

inclus. J’ai décidé de ne pas inclure les études avant 2010, cependant comme nous avons 

pu le voir dans la discussion, certaines études parues avant cette date montraient des 

résultats intéressants. De plus, à travers cette méthodologie de recherche, il résulte un 

nombre peu élevé d’études incluses, qui limitent les résultats trouvés. La barrière de la 

langue était une aussi une limite, car seuls les articles en anglais et en français ont été 

inclus. D’autres articles dans d’autres langues auraient pu apporter d’autres données. 

Comme nous avons pu le voir, les facteurs de risque de la tendinopathie patellaire ne sont 

pas identiques d’un sport à l’autre. Il serait donc intéressant de spécifier les facteurs de 

risques de chaque sport. De plus, quatre études se basaient sur la même population, c’est-

à-dire des jeunes volleyeurs du programme de la TVN. Les résultats trouvés dans cette 

revue de littérature sont donc majoritairement en lien avec cette population. Après avoir 

contacté l’auteur de ces études, il n’a pas pu m’affirmer que les études se basaient sur 

différents échantillons de sujets. Il y a donc possiblement un biais de sélection des sujets 

inclus. Il serait donc intéressant de faire des recherches supplémentaires sur des sportifs 

de haut niveau adultes et non seulement chez des populations de jeunes athlètes. Certaines 

études n’ont pas bien défini la population étudiée, c’est-à-dire si elle était à haut niveau 

ou non. Elles ont pu être exclues alors que la population étudiée évoluait à haut niveau. 

Pour finir, seul 5 des 7 études incluses avaient un score de 2 au niveau de preuves avec 

seulement 3 ayant un score de qualité méthodologique supérieure à 80%. Les résultats 

sont donc à prendre avec précaution. 
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 Pour conclure, une revue de littérature systématique, comprenant une consultation 

d’un nombre plus important de bases de données, s’intéressant à des études portant sur 

des sujets sportifs de haut niveau, traitant des facteurs de risques de la tendinopathie 

patellaire, sans limitation de date de publication et en lien avec la spécificité du sport 

pratiqué par ces sujets aurait un grand intérêt dans la prévention de la tendinopathie 

patellaire chez le sportif de haut niveau. 
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7. Conclusion 
 La tendinopathie patellaire est une pathologie complexe majorant les 

problématiques des sportifs de haut niveau. Même avec un traitement, elle reste parfois 

présente durant l’ensemble la carrière du sportif, pouvant même parfois le pousser à 

arrêter prématurément sa carrière. La connaissance des facteurs de risques de la 

tendinopathie patellaire chez cette population est un élément clé dans la prévention de 

cette pathologie, et à terme du maintien de la performance. 

 Cette revue de littérature non systématique nous donne quelques données à ce 

sujet. Premièrement, nous pouvons définir un sportif de haut niveau à risque de 

développer une tendinopathie patellaire comme un sujet masculin, ayant des antécédents 

de blessures au tendon patellaire ou de multiples entorses de chevilles, sautant haut, 

pratiquant un sport ayant une composante de saut et ayant un tendon pathologique au 

départ. Deuxièmement, le Masseur-Kinésithérapeute peut renforcer son bilan 

diagnostique en détectant des facteurs de risques modifiables, à savoir l’hypoextensibilité 

du groupes musculaires quadriceps et un déficit d’amplitude de flexion dorsale de 

cheville. Il pourra par la suite traiter ces déficits pour prévenir la tendinopathie patellaire. 

Des résultats sont mitigés concernant l’hypoextensibilité des ischio-jambiers, la force du 

groupe musculaire quadriceps ainsi que la technique de réception du saut. Enfin, 

l’exposition sportive quantifiée par le volume d’entraînements spécifiques au sport 

pratiqué par le sportif ainsi que le volume de matchs effectués est aussi des facteurs de 

risque. Il serait intéressant de sensibiliser les professionnels ayant un impact 

potentiellement positif sur ces données. Le Masseur-Kinésithérapeute pourrait proposer 

un programme de prévention de la tendinopathie patellaire chez le sportif de haut niveau 

basé sur l’ensemble des facteurs de risques retrouvés dans cette revue de littérature non 

systématique. Ce programme serait en direction des sportifs, des soignants, mais aussi 

des entraîneurs et coachs. 

 Ce travail m’a permis de m’initier à la recherche scientifique et d’appréhender les 

outils nécessaires à cette démarche. Il m’a permis d’acquérir de nouvelles compétences 

en lecture d’articles en anglais. J’ai également acquis de nouvelles compétences dans 

l’utilisation des moteurs de recherches des bases de données scientifiques. J’ai également 

évolué dans la rigueur méthodologique, dans la compréhension des tests statistiques, dans 

la confrontation et la synthèse des différentes données retrouvées. Ce travail fut une 

expérience enrichissante. 
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Auteur (s)  Date de 
publication 

 

Objet d’étude  

Devis d’étude Prospectif                                   Rétrospectif  
Sans groupe comparateur         Avec groupe comparateur  

Évaluateur  Date  
 
OBJECTIF 

O1 Est-ce que l’objectif de l’article est énoncé en spécifiant, au minimum, 
l’intervention, la population et l’indicateur principal (outcome)? OUI  NON  

 
La question M7 n’est pas applicable à des études observationnelles basées sur l’utilisation de registres 
MÉTHODOLOGIE 

M1 Est-ce que le contexte de l’étude (endroit, période de recrutement) est 
clairement décrit? OUI  NON  

M2 Est-ce que les critères d’inclusion/exclusion des participants à l’étude 
sont spécifiés? OUI  NON  

M3 Est-ce que la méthode de recrutement des participants est 
adéquate**? OUI  NON  

M4 Est-ce que l’intervention ciblée est suffisamment décrite (dosage, 
mode d’administration, intervenant, autres paramètres)**? OUI  NON  

M5 Est-ce que le comparateur est suffisamment décrit (dosage, mode 
d’administration, intervenant, autres paramètres)**? OUI  NON  N.A.  

M6 Est-ce que les indicateurs (outcomes) sont bien définis? OUI  NON  

M7 Est-ce que tous les outils de mesures utilisés sont standardisés, 
valides et fiables? OUI  NON  N.A.  

M8 L’exposition ou l’intervention s’est-elle faite à l’insu des personnes qui 
évaluaient les résultats ? OUI  NON  

M9 Est-ce que les analyses statistiques prévues sont appropriées?** OUI  NON  

M10 Est-ce que des mesures de précision telles que des intervalles de 
confiance, des écarts-types ou écarts interquartiles sont planifiées? OUI  NON  

M11 Est-ce qu’une estimation du nombre de participants nécessaire pour 
assurer une puissance adéquate est effectuée? OUI  NON  

 
Les questions R3 à R7 ne sont pas applicables aux études observationnelles basées sur l’utilisation de registres 
RÉSULTATS 

R1 Est-ce que la population étudiée est représentative de la population 
visée?**  OUI  NON  

R2 
Est-ce que le nombre de participants analysés est suffisant pour 
assurer la puissance statistique de l’étude pour l’évaluation de 
l’indicateur principal? 

OUI  NON  N.A.  

R3 Est-ce que le taux de participation est suffisant?** OUI  NON  N.A.   

R4 
Est-ce que le nombre de participants est rapporté pour chaque étape 
de l’étude (nombre au recrutement, à l’éligibilité, inclus dans l’étude, 
ayant complété le suivi et inclus dans l’analyse finale)?  

OUI  NON  N.A.  

R5 Est-ce que le pourcentage de perte de sujets est plus petit que 20 %? OUI  NON  N.A.  
R6 Est-ce que les raisons des pertes au suivi sont identifiées? OUI  NON  N.A.  

R7 Est-ce qu’une comparaison est faite entre les perdus de vue et les 
participants? OUI  NON  N.A.  

R8 Est-ce que les caractéristiques de la population de l’étude sont 
suffisamment décrites?** OUI  NON  

R9 Est-ce que les résultats présentés tiennent compte des facteurs 
potentiellement confondants?** OUI  NON  

R10 Est-ce que l’adhésion au traitement (observance) est évaluée? OUI  NON  
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R11 Est-ce que les analyses sont réalisées telles que planifiées? OUI  NON  
R12 Est-ce que la durée du suivi est adéquate pour observer le résultat ?** OUI  NON  

 
DISCUSSION 

D1 Est-ce que les conclusions de l’étude abordent les objectifs 
principaux? OUI  NON  

D2 Est-ce que les auteurs identifient les limites de l’étude?  OUI  NON  

D3 Est-ce que la cohérence des résultats avec ceux d’autres études est 
discutée? OUI  NON  

D4 Est-ce que les conclusions de l’étude sont cohérentes avec les 
résultats clés?** OUI  NON  

 
AUTRES CONSIDÉRATIONS 

A1 Est-ce que le financement de l’étude est rapporté? OUI  NON  
A2 Est-ce que les conflits d’intérêts sont abordés? OUI  NON  
A3 Est-ce qu’il existe une possibilité de conflits d’intérêts?** OUI  NON  

 
CRITÈRES SPÉCIFIQUES AUX ÉTUDES RÉTROSPECTIVES AVEC REGISTRE 

S1 Est-ce que la méthode utilisée pour la collecte des informations 
dans le registre est suffisamment décrite?** OUI  NON  

 
ÉVALUATION GLOBALE DE LA QUALITÉ DE L’ÉTUDE 

La qualité générale de l’étude est Satisfaisante  Insatisfaisante  
** Questions impliquant un jugement ou une appréciation personnelle de l’évaluateur 
 
1 D’après COMPUS Adapted SIGN 50 (http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html), l’échelle Downs and Black (1998) (Downs et Black, 1998), la grille STROBE 
(von Elm et al. 2008), l’échelle Newcastle-Ottawa (http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/nos_manual.pdf), la liste de contrôle de l’IPSOR pour l’évaluation de 
la qualité d’études rétrospectives utilisant une banque de données (Montheral et al. 2003), l’outil CASP (Critical Appraisal Skills Programme) pour l'évaluation de la qualité 
méthodologique des études de cohorte tel que traduit par l'INESSS (2015) ainsi que l’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ 2013). 
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ANNEXE V 

Tests utilisés dans les études incluses 

 

Mesure de l’amplitude articulaire de la flexion dorsale de cheville en charge : Évalué 

par le « Weight-bearing lunge test ». Une ligne est tracée sur et continue le long du mur. 

Le pied est positionné sur la ligne de telle sorte que le talon et le deuxième orteil soient 

alignés sur cette ligne. Le participant fléchit son genou en avant pour venir toucher la 

ligne sur le mur avec le centre de la rotule, tandis que la position du pied est maintenue 

avec le talon en contact avec le sol. En position maximale, l'inclinomètre de gravité est 

placé sur le bord antérieur du tibia, à 15 cm sous la tubérosité tibiale, et l'angle est 

enregistré [98]. 

 

Mesure de l’extensibilité du quadriceps : Évalué par le test de Thomas modifié. Chaque 

participant maintient sa hanche controlatérale en flexion maximale pour aplatir la colonne 

lombaire et a abaissé son membre testé vers le sol. L'angle entre les grands axes des 

segments fémoral et tibial a été mesuré en degrés et soustrait de 180° [96].  

 

Mesure d’extensibilité ischio-jambiers : Évalué par le test d'extension du genou actif. 

Chaque participant fléchit la hanche de son membre d'essai à une flexion de 90° et étend 

activement le genou. L'angle entre les axes longitudinaux des segments fémoral et tibial 

est mesuré et soustrait de 180° [96]. 

 

Mesure de la force du quadriceps : La force isocinétique des quadriceps en 

concentriques et excentriques est évaluée pour chaque participant à 60°/s, 180°/s et 240°/s 

en utilisant un dynamomètre et suivant un protocole standardisé. Deux jours avant le test, 

chaque participant effectue une séance de familiarisation. Pour chaque vitesse d'essai, les 

participants effectuent trois répétitions d'échauffement, ont un repos de 30 s, puis 

effectuent cinq contractions maximales, avec un repos d'une minute fourni entre chaque 

vitesse d'essai. Le couple maximal (Nm), corrigé de la gravité et normalisé en fonction 

de la masse corporelle, est enregistré pour chaque participant [96]. 

 

« Lateral stop-jump block movement » : La hauteur de saut est normalisée en 

positionnant un ballon de volleyball à 0,15 m au-dessus d'un filet réglementaire (2,43 m) 

et à 0,15 m dans le court adverse. Les participants sont invités à effectuer le « lateral stop-
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jump block movement » tout en faisant face au filet en s’approchant du ballon en se 

déplaçant vers la gauche en un seul pas. Après un ce mouvement de volleyball, les 

participants atterrissent avec chaque pied positionné entièrement sur une plateforme de 

force séparée. Ils ne connaissent pas l'emplacement de la plateforme. Cinq atterrissages 

réussis sont effectués avec 30 s de repos entre chaque essai [96]. 

 

Test du « CounterMovement Jump » ou CMJ : Le sujet commence le mouvement à 

partir d'une position stationnaire debout avec les genoux complètement tendus et est 

autorisé à se pencher jusqu'à environ 90° de flexion du genou avant de commencer le 

mouvement ascendant du saut. Ce saut est un mouvement balistique avec une action 

musculaire excentrique rapide immédiatement suivie d'une contraction concentrique 

maximale [100]. 

 

Test du « Standing Jump height » ou SJ : Le saut « standing jump » est réalisé par le 

sujet à partir d'une position stationnaire semi-accroupie avec 90° de flexion du genou et 

avec les deux mains maintenues fixées sur les hanches. Aucun contre-mouvement n'est 

autorisé avec aucun segment corporel [100]. 
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Nom : THEBAULT Prénom : Audran 
Titre : La tendinopathie patellaire du sportif de haut niveau et ses facteurs de risque : une 
revue de littérature 
Background : Patellar tendinopathy has a high prevalence among high level athletes 
practicing repetitive jumping sports. It has an impact on the athlete's performance, to the 
point of causing him to stop his career. Knowledge of the risk factors can help to reduce this 
impact. 
Method : In order to identify all the risk factors for patellar tendinopathy in elite athletes, a 
non-systematic review of the literature was carried out. The PubMed, Scopus, SPORTDiscus, 
and Cochrane databases were queried on February 12, 2020. 
Results : Out of 261 articles analyzed, 7 articles were included (5 prospective cohort studies 
and 2 cross-sectional studies) for a total of 747 subjects. These studies focused on intrinsic, 
extrinsic, modifiable and non-modifiable risk factors. The potential risk factors were : male 
gender, history of knee injury or ankle sprain, high jumping, participation in a sport with a 
jumping component, presence of a pathological tendon at baseline imaging, hypoextension 
of the quadriceps, lack of ankle dorsiflexion range of motion and exposure to high volume 
training and matches. Results were mixed regarding quadriceps strength and jump landing 
technique. 
Conclusion : The results should be taken with caution as the subjects of the included studies 
were mostly young players, the risk factors were not specific to the practice of a particular 
sport and the maximum level of evidence was 2. However, the Physiotherapist can base his 
preventive medical care on these data. 
Contexte : La tendinopathie patellaire a une grande prévalence au sein des sportifs de haut 
niveau pratiquant des sports avec répétitions de sauts. Elle a un impact sur la performance du 
sportif, jusqu’à provoquer l’arrêt de sa carrière. La connaissance des facteurs de risques peut 
permettre de diminuer cet impact. 
Méthode : Afin de recenser l’ensemble des facteurs de risque de la tendinopathie patellaire 
chez le sportif de haut niveau, une revue de littérature non systématique a été effectuée. Les 
bases de données PubMed, Scopus, SPORTDiscus, et Cochrane ont été interrogées le 12 
février 2020. 
Résultats : Sur 261 articles analysés, 7 articles ont été inclus (5 études prospectives de 
cohortes et 2 études transversales) pour un total 747 sujets. Ces études se sont intéressées à 
des facteurs de risques intrinsèques, extrinsèques, modifiables et non-modifiables. Les 
facteurs de risque potentiel sont : le genre masculin, des antécédents de blessures au genou 
ou d’entorses de chevilles, sauter haut, pratiquer un sport ayant une composante de saut, 
présence d’un tendon pathologique à l’imagerie au départ, une hypoextensibilité du 
quadriceps, un déficit d’amplitude de flexion dorsale de cheville ainsi que l’exposition à un 
grand volume d’entraînements et de matchs. Les résultats sont mitigés concernant la force du 
quadriceps et la technique de réception du saut. 
Conclusion : Les résultats sont à prendre avec précaution, car les sujets des études incluses 
étaient en majorité de jeunes joueurs, les facteurs de risque ne sont pas spécifiques à la 
pratique d’un sport en particulier et le niveau de preuve maximum est de 2. Cependant, le 
Masseur-kinésithérapeute peut baser sa prise en charge préventive sur ces données. 
Keywords : Patellar tendinopathy – Risk factors – Athletes – Prevention –Physical therapy 
speciality 
Mots-clés : Tendinopathie patellaire – Facteurs de risque – Sportif de haut niveau – 
Prévention – Masso-Kinésithérapie 
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