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LISTE DES ABREVIATIONS

ABD : abduction/abducteurs
Angle Q : angle du quadriceps
ATT : angle de torsion tibiale
BIT : bandelette ilio-tibiale

FD : flexion dorsale

FPPA : frontal plane projection angle (angle de
projection du plan frontal du genou)

FPI : Foot Posture Index (indice de position du
pied)

IC : intervalle de confiance
IJ : ischio-jambiers

ILMI : inégalité de longueur des membres
inférieurs

IMC : Indice de Masse Corporelle
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
LCA : ligament croisé antérieur

LRVGRF : loading rate vertical ground reaction
force (pic de force de réaction verticale au sol)

NOS : Newcastle Ottawa Scale

OB : Ober’s test

OR : Odd’s ratio

p : p-value

PR : prevalence ratios

RE : rotation externe/rotateurs externes
Rl : rotation interne/rotateurs internes
RLHT : Royal London Hospital Test

ROC : receiver operating characteristics
(courbe sensibilité/spécificité)

RR : risque relatif

RTH : ratio taille-hanches (WHR en anglais
pour Waist-Hip Ratio)
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SART : Sit And Reach Test
SD : standard-deviation (écart-type)

SFA : shank forefoot alignment
(alignement/position de de I"avant-pied)

SHRT : standing heel-rise test
SLDST : single-leg-decline squat test
TP : tendinopathie patellaire

VB : volleyball

VGREF : vertical ground reaction force (force de
réaction verticale au sol)
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1. Introduction
1.1. Généralités

1.1.1. Contexte et épidémiologie

D’apres I'INSEP, en France, le volleyball est le troisieme sport collectif le plus pratiqué apres le
football et le basketball, avec environ un million de pratiquants. Il est suivi de pres par le rugby et le
handball. Les hommes et les femmes pratiquent ce sport en part a peu prées égale [1].

A haut niveau, la surutilisation articulaire est a I'origine de 90 % des blessures de I'épaule et de 88
% des blessures du genou, tandis que 97 % des blessures aux doigts et 86 % des blessures a la cheville
sont des blessures aigués, dues a un traumatisme [2].

D’aprés la figure 1, en une saison de jeu, 17% environ des blessures sont localisées au genou [3].

35.00%  31.90%

30.00%

25.00%

20.00% 17.38%

15.00% 13.44% 12.38% 12.18%

10.00% 6.97% i
5.00%

0.00%
Cheville Genou Doigts Dos Epaule Main/poignet  Autres

Figure 1. Répartition corporelle des blessures chez le volleyeur professionnel [3]

Parmi ces blessures au genou, la tendinopathie patellaire arrive au premier rang, suivie de I'entorse du
ligament croisé antérieur (LCA).

La prévalence de la tendinopathie patellaire (TP) est élevée dans des sports sollicitant
particulierement I'appareil extenseur que ce soit en force ou en vitesse [4], souvent avec des sauts
répétés, tels que, entre autres, le volleyball, le basketball, le handball ou I’'athlétisme.

Le volleyball occupe la premiére place en ce qui concerne les données épidémiologiques :

- Chez les volleyeurs non professionnels (pratique réguliere de loisir), la prévalence de la
tendinopathie patellaire est d’environ 14,4% [5].

- Chez les volleyeurs professionnels (pratique de haut niveau), plus de 44% des individus
présenteraient des signes de tendinopathie patellaire [4].

Les données épidémiologiques disponibles dans la littérature nous indiquent également que cette
pathologie touche quasiment deux fois plus d’hommes que de femmes [6].
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1.2. Le tendon patellaire
1.2.1. Anatomie
L'appellation commune de « tendon patellaire » peut étre sujette a controverse [7][8] :

Anatomiquement, la structure dont il est question relie en effet bel et bien deux points osseux, ce qui
est une des caractéristiques premiéres d’un ligament.

Néanmoins, si on I’étudie d’un point de vue histologique, cette structure semble trés différente de
celle d’un ligament, notamment au niveau de I'organisation collagénique dont nous parlerons ensuite
[9][10]. En effet, en comparaison au tendon d’Achille, on observe une morphologie, une certaine
organisation cellulaire ainsi que des caractéristiques fonctionnelles similaires [8].

Si on se place plutét d’un point de vue biomécanique, la structure posséde un role similaire a celui des
tendons, puisque, comme nous allons le voir ultérieurement, elle est indispensable au bon fonctionnement
de I'appareil extenseur et vient ainsi compléter le réle du quadriceps et de son tendon [11].

En résumé et au vu des données dont nous disposons : dans cette revue, puisque nous allons nous
centrer principalement sur ce réle fonctionnel, nous utiliserons le terme de tendon
patellaire/rotulien.

Il existe des différences structurelles et histologiques entre les tendons quadricipital et patellaire,
bien que trés proches anatomiquement (ne formant qu’une seule et méme entité au stade
embryologique lorsque la patella n’est pas encore formée [12]).

Le tendon patellaire comporte une structure relativement linéaire, composée de deux couches : une
profonde et une superficielle, fonctionnant en parallele, sans attaches musculaires directes comme
c’est le cas pour la partie proximale du tendon quadricipital [13]. En effet, ce dernier est une structure
plus complexe et variable, issue de quatre chefs musculaires distincts : le droit fémoral, les vastes
intermédiaire, médial et latéral [14].

Le tendon patellaire relie donc deux os (composition et structure similaire) entre eux [12] :

- Sa couche superficielle est une continuation des fibres tendineuses du chef droit fémoral du
guadriceps [14]. On apercoit bien cette couche sur la figure 1, qui forme comme un « voile »
sur la face antérieure de la patella [15].

- Sa couche profonde prend ses insertions d’origine au-dessus de I'apex de la patella, face
antérieure et rebords interne et externe de celle-ci. Il en recouvre les 2/3 inférieurs [16].

Les fibres de la couche profonde et celles de la couche superficielle se rejoignent pour se confondre
anatomiquement, et vont ensuite se terminer au niveau de la face antérieure de la tubérosité tibiale
[17], a la partie supérieure du tibia.

L'insertion proximale du tendon patellaire (notamment les insertions proximales des fibres de sa
couche profonde) est légerement excentrée par rapport au milieu de la patella, puisque plus de la
moitié de sa largeur est plut6t située dans la partie latérale de I'apex [18].
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Au site de fixation du tendon sur l'os, il existe une enthése fibrocartilagineuse. Celle-ci doit étre
considérée comme une « transition mécanique » et est composée de quatre zones tissulaires subissant
un changement de composition progressif (du milieu du tendon vers la périphérie) [19] :

- Tissu conjonctif fibreux dense = tendon
- Fibrocartilage non calcifié

- Cartilage calcifié/minéralisé

- Os

On observe donc une calcification progressive du tendon vers I'os.

| Fémur
: — Muscle articulaire du genou

Muscle vaste médial

Muscle vaste intermédiaire

Muscle vaste latéral

Tractus ilio-tibial \1}
t
Rétinaculum patellaire latéral

Epicondyle latéral du fémur

Tendon du muscle droit fémoral
devenant tendon du quadriceps
fémoral

Patella

Fpicondyle médial du fémur
Rétinaculum patellaire médial
Ligament collatéral tibial

Tendons

Ligament collatéral fibulaire et sa bourse

Tendon du biceps fémoral et sa bourse
subtendineuse inférieure

Ligne en pointillé indiquant
la bourse sous [e tractus ilio-tibial

Insestion du tractus ilio-tibial sur du serni-tendineux, Patte
le tubercule infra-condylaire (de Gerdy) gu gracile et d'oie
et la ligne oblique du fibia ‘ ] S S
Nerf fibulaire commun (péronier) ’i N TR ‘ W7 T/ Bourse ansérine
R 3 { L i /A
Tete de la fibula —L "X B/ Condyle médial du tibia

Muscle long fibulaire (péronier) Ligament patellaire

Muscle long extenseur des orteils AR RS RS
5 Tubérogité tibiale

Muscle tibial antérieur -
Muscle pastrocnémien

Figure 2. Vue antérieure anatomique du genou droit en extension [15]

En-dessous du tendon, entre les condyles fémoraux et la patella, on retrouve un petit coussinet adipeux,
dénommé « coussinet adipeux de Hoffa » ou encore « fat pad ». Il assure un rdle d'absorption des chocs
ce qui permet la protection des structures avoisinantes [17].

Concernant sa composition, le tendon patellaire est composé de [20] :

- Collagene : 30% du tendon (60—85 % du poids sec du tendon) [21][20] de type 1 a 90%. Ces
fibres protéiques structurales sont réparties de maniére homogéne dans tout le tendon [22]
et organisées de facon parallele et longitudinale [12], fournissant ainsi une bonne résistance a
la traction.

- Elastine : 2% environ
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- Matrice extra-cellulaire : majoritairement d’eau (60 a 70% du poids du tendon) et cellules : de
glycosaminoglycanes (protéines non fibreuses les plus abondantes (1 a 5% du poids sec du
tendon)) [22], protéoglycanes, glycoprotéines,

- Ténocytes : cellules propres du tendon

STRUCTURE MEsuRE PLan / SiTE TYPE DE SUJET MOYENNE ¢ ECART-TYPE
Longueur (mm) N/A Symptomatique ou non** 53:6
Asymptomatique 38:1]
B Portion proximale du ligament
Epaisseur(mm) Symptomatique 6222
Point milieu du ligament Symptomatique ou non** 4006
Partion proximale du ligament | Symptomatique ou non** 333
Ligament patellaire | Largeur (mm) Asymptomatique 36=:3
Paint milieu du ligament
Symptomatique 37+6
Asymptomatique 99:29
Portion proximale du ligament
Symptomatique 161+ 60
Aire de section transversale (cm?2)
Asymptomatique 108+ 20
Paint milieu du ligament
Symptomatique 12019

** Symptomatigue ou non : Lorsque la différence entre les sujets symptomatiques et asymptomatiques n'était pas statistiquement significative (p >
0,05), la mesure dans ce tableau correspond & la moyenne des mesures pour chaque type de sujet.

Figure 3. Valeurs normatives du ligament patellaire dans la littérature [7]

Chez un adulte, le tendon rotulien mesure de 2,5 a 4 cm de large, de 4 a6 cm de longet de 5a 7 mm
d’épaisseur [13]. Le tableau de la figure 3 nous est utile puisqu’il nous permet de relever des
différences significatives allant dans la sens d’un épaississement du tendon dans ses différentes
composantes lorsqu’il est symptomatique d’une pathologie tendineuse patellaire (cases vertes).

La vascularisation tendineuse est relativement pauvre : en effet, la zone occupée par les vaisseaux
représente seulement 1 a 2% de I’ensemble de la matrice extracellulaire [20], ce qui en fait un tissu
plus difficile a cicatriser que le tissu musculaire par exemple, qui lui est trés vascularisé.

Nous savons que les propriétés mécaniques des tendons dépendent des structures qui les
entourent. Le tendon quadricipital par exemple, sera doté d'une plus grande rigidité (moins
d’extensibilité) dans la région la plus proche de I'os. Inversement, les régions musculo-tendineuses
seront plus extensibles (moins rigides) a I'image du tissu musculaire [11].

Le principal role d’'un tendon est de transférer la force générée par les muscles au squelette et ainsi
produire un mouvement. Certains tendons jouent un réle supplémentaire en agissant comme des
réserves d’énergie [20]. Chez I’lhumain, le tendon patellaire et le tendon d’Achille agissent comme tels.
Afin de stocker et de restituer efficacement I'énergie, ces structures nécessitent des propriétés
mécaniques spécifiques, notamment une certaine extensibilité, une élasticité et une résistance a la
fatigue accrues. Ces propriétés sont conférées par une composition et une structure matricielle
spécifiques, ciblant différents niveaux de I'organisation des fibres tendineuses [20].
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Le tendon patellaire fait partie intégrante de I'appareil extenseur. Celui-ci se compose du groupe
musculaire quadriceps et de son tendon, de la patella, du tendon patellaire, de la tubérosité tibiale
antérieure et du rétinaculum patellaire [23]. En effet, sa participation au mécanisme extenseur du
genou fait de lui un élément primordial de ce complexe articulaire. Sans lui, le quadriceps ne pourrait
accomplir correctement ses fonctions... mais quelles sont-elles justement ?

- Aprés unsaut, lors de la réception (ou bien lors de la course) le genou se fléchit pour absorber
I'impact. Simultanément, le muscle quadriceps se contracte de maniére excentrique pour
amortir I'appui, controler la flexion du genou et ainsi éviter la chute qu’entrainerait une flexion
trop importante. Le tendon patellaire va alors transmettre les forces du quadriceps a tout le
membre inférieur [11].

- Il en est de méme lors de la phase de propulsion du saut (ou lors de la propulsion du pas lors
de la course) en chaine cinétique fermée le plus souvent (dans le cas du saut), durant laquelle
le quadriceps va fournir un travail concentrique en extension du genou, avec une énergie qui
sera toujours transmise par le biais du tendon patellaire et des structures qui lui sont associées.

On confere également aux tendons un réle proprioceptif [24] : ils sont indispensables dans la
régulation de la contraction musculaire, grace aux mécanorécepteurs qu’ils comportent. Les organes
tendineux de Golgi, entre autres, sont tres sensibles a la tension sur le tendon et se montrent aussi
sensibles a I'étirement. Ces nombreux récepteurs permettent ainsi de recueillir, par le biais du tendon,
beaucoup informations sur la position articulaire et musculaire et ainsi de coordonner I'activité
musculaire.

La fonction biomécanique principale de la patella est d’améliorer I'efficacité du quadriceps en
augmentant le bras de levier de 'appareil extenseur, agissant ainsi comme une poulie [23].

Le quadriceps et le tendon quadricipital posseédent un axe oblique en dedans et en bas (paralléle au
fémur qui est en valgus physiologique) alors que celui du tendon patellaire est oblique vers le bas et le

dehors (paralléle au tibia).

Ces deux axes forment angle Q (norme chez ’homme : 8 a 15° et chez la femme : 12 a 19° car le valgus
physiologique est plus important) et |la force qui en résulte est subluxante vers le dehors pour la patella
[23].

Comme celle-ci estimbriquée et plaquée contre la trochlée fémorale qui plus est lors des mouvements
de flexion, cela empéche la luxation lors de la contraction du quadriceps. En effet, lors de la flexion de
genou, I'alignement en flexion du systéme extenseur est permis d’une part par la force qui comprime
la rotule (force de plaquage) ainsi que par la rotation interne tibiale automatique qui déporte la
tubérosité tibiale antérieure vers l'intérieur, ce qui va entrainer une diminution de I'angle Q.

Au plus I'angle Q est grand (rotation externe du tibia ou interne du fémur (voir fleches de rotations de la
figure 4), au plus les contraintes sur I'appareil extenseur seront importantes [23]. Cette mesure peut
constituer a la fois un facteur anthropométrique inchangeable (associé au valgus « vrai » du genou), en
statique, genou en extension (debout), mais aussi un facteur biomécanique lorsqu’il est étudié en
dynamique comme lors de la réception d’un saut ou lors d’un SLDST. Il est alors associé au valgus
dynamique du genou.
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L’angle de torsion tibiale normal va de 0 a 15°. Un ATT inférieur a 0° marque une torsion tibiale interne
excessive (réduction de I’angle Q), tandis qu’une torsion tibiale externe excessive est marquée par un
ATT supérieur a 15° (angle Q augmenté) [25][26].

Figure 4. L'angle Q, facteur représentatif de la contrainte subie par I'articulation du genou [23]

1.3.La tendinopathie patellaire
1.3.1. Définition et physiopathologie

Pour certains, le terme « tendinopathie » est utilisé couramment afin de désigner toutes les |ésions
tendineuses (tendinite, tendinose...) [27].
Pour d’autres auteurs, et c’est ce a quoi nous allons nous référer, la tendinopathie désigne les
lésions tendineuses cliniques résultant d’une surutilisation [28][29]. Elle est a distinguer de la
tendinite qui se caractérise par son aspect inflammatoire [30]. On se rapprocherait donc plutét du
terme de tendinose (dégénérescence) que de tendinite (inflammation) [31] puisqu’il a été
démontré qu’il n'y avait pas de processus inflammatoire lors d’une tendinopathie, excepté au tout
début de la maladie [28].

Il est important d’insister sur le caractere dégénératif et chronique de la tendinopathie patellaire,
qui se définie par « une dégénérescence du tissu tendineux, une incapacité de ce dernier a se
régénérer complétement et 'absence de cellules inflammatoires » [31].

L'analyse histologique du tendon pathologique montre une perte de la structure longitudinale
caractéristique des fibres de collagéne, la présence de « fentes » entre ces derniéres comblées par
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une substance mucoide dégénérative [8], une augmentation du nombre de fibroblastes, ainsi qu’une
néovascularisation [12][32]. Ces manifestations microscopiques restent tout de méme tres
aléatoires de par leur diversité [33][34].

Bien que la perte d’intégrité du collagene ne soit pas corrélée a la douleur tendineuse [11], ce
changement de structure collagénique est I'élément le plus évident en ce qui concerne la
nociception. De ce fait, des tendons sans douleur peuvent parfois avoir une désorganisation
structurelle suffisante pour se rompre [35].

La tendinopathie patellaire est donc une pathologie de surutilisation [36].

Concernant le terme « Jumper’s knee » (genou du sauteur) qui a été introduit en 1973 par
monsieur Blazina [37], il décrit a la fois la tendinopathie patellaire mais aussi la tendinopathie
guadricipitale. En effet, leurs physiopathologies sont proches : elles surviennent ainsi toutes deux
par sursollicitation de I'appareil extenseur, trés souvent chez les athlétes qui pratiquent a des sports
de saut tels que le volleyball [4].

o
U

Figure 5. Répartition symptomatique du Jumper’s knee [6][30]

1.3.2. Symptomatologie et diagnostic

Clinique :

La tendinopathie patellaire (figure 5) se caractérise généralement par une atteinte de I'attache
proximale du tendon patellaire via une douleur ressentie au niveau de I'apex de la patella (65% des
cas) [36] et une douleur en charge qui augmente avec |'extension du genou (travail concentrique du
qguadriceps) ou lors de la flexion freinée (travail excentrique du quadriceps), notamment dans les
activités qui stockent et libérent de I'énergie via le tendon rotulien (beaucoup de sauts et de
changements de direction) [5].

Les douleurs a I'attache distale tibiale sont plus rares (10%), mais le diagnostic et le traitement restent
sensiblement les mémes [6].
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Une douleur a la partie supérieure de la rotule est possible : on parlera dans ce cas de tendinopathie
quadricipitale [6], un autre trouble de I'appareil extenseur (25% des cas de Jumper’s knee).

Il est a noter que la symptomatologie ne reléve pas systématiquement de douleur [38], mais que la
présentation clinique de la TP y est presque toujours associée. Elle pourra étre mise en évidence a
I'aide de trois tests cliniques durant lesquels I'apparition ou bien I'augmentation de la douleur
pourront confirmer le diagnostic de TP [39]:

- Etirement de I'appareil extenseur
- Test de contraction isométrique en extension de genou
- Palpation profonde de la zone pathologique (apex de la patella le plus souvent)

Un autre test permet de reproduire fidélement les symptomes [40][41]:

Il s’agit du « single-leg decline squat test », entre
30 et 60° de flexion de genou [31], avec une cale
d’une pente mesurant environ 25° sous le pied [6].

Figure 6. Single-leg decline squat test [41]

On pourra également retrouver une faiblesse du quadriceps ainsi que des tensions des ischios-jambiers
et du quadriceps lors du bilan, dans les cas les plus anciens [31].

La TP peut étre classée en quatre stades selon Blazina [37][31] (pas toujours corrélés a I'atteinte
tissulaire) en fonction de la douleur et de P'atteinte fonctionnelle :
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Douleur apres I'effort qui disparait au repos,

STADE 1 , . . .
sans répercussion sur la vie sportive
Douleur apparaissant pendant |’effort, disparait
STADE 2 aprés I’échauffement, puis réapparait aprés
I'effort
STADE 3a Douleur permanente sans arrét de I'activité
Douleur permanente pouvant entrainer I'arrét
STADE 3b de I'activité, géne dans la vie quotidienne et
baisse de la performance
STADE 4 Rupture du tendon patellaire [34]

Les stades 1 et 2 sont de bons pronostics.

Il peut également étre utile de classer la pathologie en trois grandes phases en fonction de la durée
des symptomes [39] :

PHASE AIGUE Durée des symptomes de 0 a 6 semaines
PHASE SUB-AIGUE Durée des symptomes de 6 a 12 semaines
PHASE DE CHRONICITE Durée des symptomes > 3 mois

La durée des symptomes est trés variable : une moyenne de 32 mois +/- 25 mois (ce qui montre la trés
grande variabilité dans cette pathologie) avec un Victorian Institute of Sport Assessment Patella score
(VISA—P) de 64 +/-19 / 100 [4].

On observe donc un tres fort taux de chronicité avec de nombreuses conséquences sur le long terme
[34]. Les athletes souffrant de cette affection présentent souvent un impact fonctionnel important
sur leur performance sportive.

Le VISA — P score (annexe 5) constitue I’échelle de mesure la plus spécifique dans I’évaluation de la
gravité des symptomes chez les athlétes atteints de TP [42]. En effet, la littérature permet de relever
une bonne fiabilité inter et intra-évaluateur de méme qu’une bonne validité [43]. Il s’agit d’'un court
guestionnaire qui évalue les symptomes, des tests fonctionnels simples ainsi que la capacité et la
performance sportive [44]. Le score obtenu sur 100 permet un suivi de la pathologie dans le temps :
un score de 100 correspond a I'absence de symptémes et d’'impact fonctionnel, tandis qu’un score bas
proche de 0 correspond a des symptomes trés invalidants.
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Paraclinique :

L’échographie [45] permet de visualiser une
tendinopathie patellaire par la mise en évidence d'une
anomalie tendineuse (fleche sur la figure 7) : épaississement
antéro-postérieur du tendon et hypoéchogénicité dans la
partie proximale [46].

Figure 7. Image échographique du
tendon patellaire, montrant une zone
de faible échogénicité, typiquement

située dans la région postérieure de
la portion proximale [31].

L'IRM [47], quant a elle, permet de retrouver un signal
anormal avec la méme localisation qu’a I"échographie
[48].

Figure 8. Vue sagittale d'un genou a
I'IRM (T1) montrant une augmentation
du signal dans la région postérieure de
la partie proximale du tendon patellaire
et de I'apex de la patella, correspondant

a un épaississement du tendon [31].

Il estimportant d’arriver a se situer entre I'imagerie et la clinique, cette derniere restant prioritaire.
En effet, il est commun d’avoir des tendons anormaux a I'imagerie chez les sportifs de haut niveau, par
sursollicitations de I'appareil extenseur, sans pour autant que cela soit pathologique [6]. On releve
donc assez peu de corrélation entre symptémes et imagerie [46].

Le diagnostic est donc généralement clinique, en conjonction avec I'imagerie, souvent pour exclure
des diagnostics différentiels [6].

Diagnostic différentiel [31] : syndrome fémoro-patellaire, fat-pad syndrome, pathologies méniscales,

|ésions cartilagineuses etc...

1.3.3. Evolution

Comme dit précédemment, la tendinopathie patellaire cause souvent des symptomes de longue
durée pouvant conduire a la retraite anticipée de I'athlete. Dans une étude cas-témoins prospective,
Kettunen et al. [49] ont constaté que 53% des individus symptomatiques présentant cette pathologie

GIORDANO Selva DEMK 2022 10



avaient quitté le haut niveau sportif, par rapport au groupe composé de sportifs asymptomatiques
dans lequel seulement 7% ont cessé leur activité [50].

De méme, Cook et al. [48] rapportent que plus d’un tiers des athletes se présentant pour un traitement
de TP étaient incapables de reprendre le sport dans les 6 mois suivant le début de la prise en charge,
a un niveau de performance aussi élevé qu’avant, d’ou I'importance d’un diagnostic précoce.

1.3.4. Facteurs de risque et étiologie

D’aprés une revue de 2011 [51], de nombreux facteurs intrinséques pourraient étre a I'origine de
la tendinopathie patellaire :

- Le poids

- L'iMC

- Leratio taille/hanche

- Uneinégalité de longueur des membres inférieurs (ILMI)
- La hauteur de I'arche interne du pied

- Laforce du quadriceps

- Lasouplesse des ischios-jambiers et du quadriceps

Il semblerait qu’il existe aussi des facteurs extrinséques [6] tels que la surface sur laquelle I'activité
sportive est pratiquée, la fréquence et I'intensité d’entrainement etc...

De nombreuses théories existent sur la pathogénése : troubles de la vascularisation [52][53], troubles
mécaniques [54] ou encore nerveux [53]. Les contraintes répétitives et la surutilisation du tendon
sont les théories les plus fréquemment rencontrées [55][36].

Les facteurs de risque ne seront pas détaillés ici puisque cette revue porte sur certains d’entre eux
en particulier, dont nous parlerons ensuite avec plus de précision.

1.3.5. Traitement et recommandations

Traitement rééducatif :

Le traitement de premiere intention est le traitement conservateur (non chirurgical) [56][57][58].
Plusieurs études le préconisent pour une durée de 12 semaines avec en majorité des exercices de
renforcement excentrique de |'appareil extenseur (a type « single leg squat », similaire a celui utilisé
lors du bilan-diagnostic) [59][60]. Le taux de réussite d’un tel traitement rééducatif avoisinerait les 50
a70% [61].

Il n’existe cependant pas de réel consensus quant au programme précis a suivre [62].

Une étude de 2020 comparant les exercices de renforcement excentriques et les exercices de mise
en charge progressive des tendons (comportant une phase statique, une phase dynamique puis une
phase explosive), montre que ces derniers seraient plus efficaces dans le traitement conservateur de
la TP aprés 24 semaines. Les résultats étant sensiblement les mémes a 12 semaines pour les deux
thérapies [63].

Les athletes devraient également retravailler leurs stratégie et mécanique d’atterrissage aprés une
rééducation adéquate [50].
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Traitement médical :

En cas de douleur, des anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS) peuvent étre utilisés a court
terme (7 a 14 jours) [56]. Leur efficacité n’est cependant pas prouvée sur le long terme, ce qui se
comprend aisément puisqu’on sait qu’un état inflammatoire dans la tendinopathie patellaire, s’il est
présent, ne peut I'étre qu’au tout début de la maladie [28].

Pour les mémes raisons, il en est ainsi concernant les infiltrations de corticoides. Elles présentent
des recommandations de grade A [56], avec de bons effets sur le court terme qui passerait par une
diminution I'inflammation et de la douleur du tendon atteint [64][65]. L’administration de corticoides
par infiltration reste cependant trés controversée [66].

Traitement chirurgical :

La chirurgie n’est envisagée qu’apres échec du traitement rééducatif [59], aprés 6 mois minimum
[67]. Elle montre de trés bons résultats dans les cas « non-rééducation-répondants » ou dans les cas
tres avancés de rupture tendineuse par exemple [58][56] et permettrait un retour au sport précoce
avec une diminution rapide des symptomes dans le cas d’une chirurgie micro invasive de type
arthroscopie [68].

1.4. Description des facteurs de risque évalués

Dans cette partie, nous allons détailler quels sont les facteurs de risque qui vont étre étudiés dans
cette revue. Pour chacun d’entre eux, nous établirons des hypothéses théoriques sur leurs liens
présupposés avec la tendinopathie patellaire.

1.4.1. Facteurs anthropométriques

L’anthropométrie est la science définie par « ’étude des mesures physiques quantitatives, non
invasives, des caractéristiques du corps humain », d’aprés le CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) [69][70]. Les données anthropométriques rendent ainsi compte des dimensions et de la
mobilité du corps humain [71].

Cela peut concerner bon nombre de mesures, telles que (entre autres) [72][73] :

- Lataille (assis/debout)

- La masse corporelle

- Letaux de masse adipeuse

- L’épaisseur de certains plis de peau

- Lindice de masse corporelle (IMC)

- Lestours de taille et de hanche et le ratio taille-hanche

- Une différence de longueur des membres inférieurs

- LlangleQ

- Des circonférences musculaires

- Des largeurs : biacromiale, antéro-postérieure du thorax etc
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Il semble gu’il existe des liens évidents entre les facteurs anthropométriques et I'apparition de la
tendinopathie patellaire. En effet, d’aprés la partie « facteurs de risque et étiologie » de cette
introduction, la littérature a déja permis de relater des facteurs intrinséques a l'individu influencant
I"apparition d’une tendinopathie patellaire chez le volleyeur [51]. Cependant, il n’existe pas de valeurs
statistiques qui permettent de mesurer I'impact et I'importance de tels facteurs. C’'est donc un point
important sur lequel il faudra se pencher.

A titre d’exemple, on peut émettre I'hypothése qu’une prévalence plus importante chez ’lhomme que
chez lafemme [6] pourrait étre due a des facteurs physiques anthropométriques tels qu’une masse ou
une taille plus importante par exemple, a 'origine d’'une augmentation des contraintes subies par
I’appareil extenseur.

Les différentes amplitudes articulaires disponibles chez I'individu, notamment au niveau du genou, ont
un lien direct avec les facteurs biomécaniques et les stratégies de déplacement. D’ou la pertinence de
lier les deux types de facteurs.

La biomécanique a été définie par Hatze en 1974 [74] comme « I'étude du mouvement des étres
vivants en y appliquant la science de la mécanique » [75]. D’apres la société européenne de
biomécanique, une autre définition peut étre donnée : « la biomécanique consiste en I'étude des
forces agissant sur et générées a l'intérieur d’un corps et des effets de ces forces sur les fluides, les
tissus et matériaux utilisés a des fins de diagnostic, de traitement ou de recherche » [76].

La biomécanique doit indéniablement étre mise en lien avec la physiologie humaine, qui a pour but
principal « d’étudier et d’expliquer les propriétés du corps qui sont propres a I'étre vivant » [77]. De
nos jours, pour répondre aux questions de recherche de fagon plus globale, la majorité des études
combinent les deux disciplines. C'est notamment le cas en biomécanique du sport, ou le croisement
des deux domaines permet d’aboutir a une démarche compléete permettant d’expliquer et comprendre
le geste sportif ainsi que ses conséquences a plus ou moins long terme [76][77].

Dans cette revue, un des facteurs biomécaniques qui sera étudié est la stratégie de saut et
d’atterrissage du volleyeur : valeurs angulaires, positionnements, activités musculaires etc...

Cela semble tres pertinent étant donné la physiopathologie du « genou du sauteur ». Nous avons vu
dans cette introduction que la tendinopathie patellaire était une pathologie de surutilisation et de
sursollicitation de I'appareil extenseur.

Sur la figure 9 [78], on remarque lI'importante sollicitation articulaire subie par le genou du
volleyeur lors des phases de propulsions (A) et d’atterrissage (C), dans un laps de temps trés réduit,
correspondant a un saut avec élan. On remarque également que le genou se retrouve en extension
compléte en phase de suspension (B), ce qui montre un important balayage articulaire entre les
différentes phases du mouvement.
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Figure 9. Valeurs angulaires des articulations du membre inférieur lors
d’un saut complet avec prise d’élan chez un volleyeur [78]

D’un point de vue musculaire, on observe d’apres la figure 10 [79] le travail excentrique avec
étirement actif du quadriceps et donc de I'appareil extenseur lors de I'atterrissage (ou en préparation
a un saut), ce qui lui permet de stocker de I’énergie qui pourra étre libérée lors d’une activité explosive,
durant lequel le travail musculaire sera cette fois concentrique avec une importante restitution
d’énergie de la part de I'appareil extenseur, permettant une grande puissance de propulsion lors du
saut (modele d’un « ressort »).

Active
muscle
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Active
muscle P
contraction 40

e s T sl b

Landing
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Figure 10. Tendons de I'appareil extenseur durant la phase
d’atterrissage et durant la phase de saut [79]

D’aprés la physiologie de I'appareil extenseur et les contraintes qu’il subit lors de cet exemple du
saut, on présume qu’il existe un lien évident entre la biomécanique du genou lors des entrainements
et matchs de volleyball et I'apparition de la tendinopathie patellaire.

1.5.Importance de cette revue de littérature

Etant donné la prévalence importante de la TP chez le volleyeur et notamment a haut niveau, il
semble pertinent et important d’effectuer une revue sur ce qui se dit aujourd’hui dans la littérature
scientifique quant a Iétiologie de cette pathologie.
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1.5.1.Pour les patients et leur entourage

Dans un premier temps, cette revue de littérature étiologique permettrait d’effectuer de la
prévention aupres de la population concernée. Bien que les facteurs étudiés ici ne soient pas
extrinseéques et donc moins facilement modifiables, il parait évident que I'information et I'apport de
connaissances a un patient sur sa pathologie et en particulier sur les causes de celle-ci sont
primordiales (et non pas seulement sur les symptomes et le retour au sport). Cela permettrait au
sportif et a son entraineur de modifier certains gestes techniques, par exemple dans le cas présent, la

stratégie d’atterrissage afin de prévenir I'apparition de la TP.

Il n’est pas rare que les sportifs, qui plus est de haut niveau, soient souvent exigeants en matiere
de prise ne charge. Cela concerne I'efficacité de la prise en soin avec de bons résultats en un temps le
plus court possible, ou encore les explications qu’on leur fournira en rapport avec leurs questions et
craintes. On peut aisément comprendre cela par le fait que parfois, la carriere d’un sportif
professionnel pourra facilement étre mise a mal, suspendue temporairement ou parfois
définitivement écourtée par un probléme de santé.

Pour une pathologie comme la tendinopathie patellaire dans laquelle, comme nous I'avons dit
précédemment, une prise en charge précoce et rapide est de la plus haute importance, il semble
primordial d’agir vite et bien. L'épidémiologie nous a montré la tres forte prévalence de ce trouble
chez les volleyeurs professionnels, ce qui en fait un probléme non négligeable.

Dans un second temps, a postériori de la rééducation (ou en simultané si I’état physique du patient le
permet), un travail pourra étre fait en complément afin de réduire les facteurs de risque qui peuvent I'étre.

1.5.2. Pour la profession
Il est ici important de souligner I'importance de comprendre avant de soigner.

Dispenser a un patient le meilleur traitement possible semble difficile si les connaissances et la
compréhension de la physiopathologie ainsi que I’étiologie d’une maladie sont mal connues ou ne sont
pas comprises par le professionnel de santé quel qu’il soit.

Pour donner un exemple simple et concret, dans le cadre de cette revue, il est indispensable de
connaitre et comprendre la physiologie de I'appareil extenseur pour comprendre pourquoi a ce jour
on préconise des exercices de travail excentrique de celui-ci. La/les thérapeutique(s) découle(nt) de
la/des étiologie(s).

Il semble donc fondamental de se rendre compte des facteurs ayant contribué a I'apparition d’une

pathologie, ceci dans le but d’assurer la prise en charge la plus optimale possible de nos patients.

De plus, pour faire le lien avec I'intérét de cette revue pour les patients, en plus d’étre mieux soignés
et accompagnés, ils ne seront que mieux informés de leur état de santé et cela facilitera I'avancement
du programme de rééducation, la modification de certains facteurs, que ce soit a priori (réle de
prévention sur la réalisation des gestes techniques plus protecteurs) ou a postériori (traitement, éviter
la réapparition par diverses stratégies) etc.

La qualité et la reconnaissance de notre travail passent donc par la meilleure compréhension qui
soit de tous les éléments autour d’'une pathologie, afin de pouvoir fonder notre pratique sur ces
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aspects-la dans le but de faire ressortir de la littérature des éléments probants permettant
I"amélioration continue de notre prise en charge.

1.6. Objectifs de la revue de littérature (modeéle PICO)
Cette revue a pour but :

- De connaitre et d’améliorer les connaissances sur les facteurs de risque anthropométriques et
biomécaniques.

- De connaftre I'importance de la prévention pour améliorer le geste sportif et ainsi prévenir les
blessures.

L'objectif principal de cette revue de littérature est d’identifier I'influence des facteurs de risques
anthropométriques et biomécaniques (1) sur I'apparition de la tendinopathie patellaire (O) chez le
volleyeur de haut niveau (P)

Le modele PICO aide a formuler une question de recherche avec une méthodologie correcte. Cet
acronyme reprend quatre critéres essentiels d’'une question de recherche.

Voici donc le modeéle PICO permettant de répondre a la question de recherche de cette revue étiologique :

POPULATION Volleyeurs de haut niveau

INTERVENTION/EXPOSITION Facteurs de risque anthropométriques et
biomécaniques

COMPARATEUR Absence de facteur de risque

OUTCOME/CRITERE DE JUGEMENT Survenue de la tendinopathie patellaire
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2. Méthode

La Méthodologie de cette revue a été établie avant la sélection et I'analyse des articles inclus (parties
« Résultats » et « Discussion »).

2.1. Criteres d’éligibilité de cette revue
2.1.1. Types d’études

Une question étiologique recherche une causalité entre deux variables : ici nous allons décrire,
observer une association afin de pouvoir discuter d’'une causalité entre une exposition (facteurs de
risque anthropométriques et biomécaniques) et I'apparition d’une maladie (la tendinopathie
patellaire) chez une population donnée (volleyeur).

L’exposition fait référence au facteur de risque dont I'effet est étudié. On I'appelle aussi la variable
prédictive ou indépendante. La variable de résultat (ou dépendante ou prédite) fait référence a la
maladie se développant a la suite de I'exposition, en conséquence de celle-ci. En régle générale, le
terme « exposition » est utilisé lorsque la variable « causale » est déterminée naturellement, ce qui
sera le cas ici. Aucune intervention active ne sera faite chez les individus et les variables d’exposition
ne seront pas manipulables pour des raisons éthiques évidentes [80]. Le terme intervention est plutot
réservé aux études expérimentales.

La finalité de la question étiologique est de pouvoir agir sur la variable indépendante responsable de

la causalité.
‘ Research study designs ‘
) | ]
Descriptive ‘ [ Analytical
|
l |
+ Case reports ] Observational I I Experimental l

* Case series
* Cross-sectional studies

* Cross-sectional studies
» Case-control studies

* Cohort studies

Figure 11. Classification des schémas d’étude en recherche [80]
Ainsi, les trois types d’études scientifiques les plus pertinents pour répondre a la question clinique
d’une revue étiologique sont les suivants [80] :

- Etude de cohorte (cohort study)
- Etude cas-témoin/cas-contrdle (case-control study)
- Etude transversale (cross-sectional study)
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D’apres la figure 11, ce sont des études de premier plan quantitatives, analytiques et
observationnelles. Celles-ci sont adaptées pour répondre a une question étiologique. En effet, le but
sera d’établir, de démontrer une relation naturelle entre I'exposition et le résultat qu'il étudie.

Pour qu’on puisse affirmer d’un facteur est a I'origine d’'une pathologie, il doit précéder celle-ci. Toute
exposition qui se produit simultanément ou aprés I'apparition de la maladie ne peut pas en étre la cause
et n'est donc pas considérée comme une "exposition" a proprement parler [80].

L'observation peut étre rétrospective, prospective, ou encore instantanée. Ces termes font
référence au moment de la recherche par rapport au développement du résultat [80][81] :

Dans les études prospectives, le chercheur

commence par déterminer I'exposition a un ,
facteur de risque. Puis, via un suivi des /
participants sur une période donnée il va —

déterminer I’apparition ou pas de la

. . . , . , * | Disease

maladie étudiée (ultérieurement au début Not Exposed '—
)2 .

de I'étude). Cette conception est plus —

généralement connue sous le nom d'étude

de cohorte (figure 12). Figure 12. Schéma d’étude de cohorte (étude

longitudinale/prospective) [81]
Dans les études rétrospectives, le chercheur
commence par déterminer sila pathologie est présente chez unindividu, puis remonte dans le temps
afin de déceler (cas) ou pas (témoin) la

| Exposed présence d'une exposition antérieure a
/v Adverse Event un ou plusieurs facteur(s) de risque. Les
——— | Not Exposed données seront recueillies soit par
Population dossier relatant les expositions passées,
\ Exposed soit par souvenir des individus,
No Event

témoignage d’un tiers etc... il n’y a donc

= | Not Exposed d Vi d |
Retrospective pas e SUivi ans e tem ps

contrairement aux études prospectives.
Il s'agit le plus souvent d'études cas-
Figure 13. Schéma d’étude cas-contrble/cas-témoin [81] témoins ou cas-controles (figure 13).

Enfin, on peut également déterminer a un instant T si I’exposition et la pathologie sont présentes
simultanément. Il s’agit dans ce cas la d’'une étude transversale (cross-sectional study en anglais). Ce
type d’étude se fait a moindre co(t puisqu’elle ne s’étale pas dans le temps.

Elle est cependant moins fiable que les deux autres, la plus fiable étant I’étude de cohorte (ce sont
aussi les plus chéres et celles qui nécessitent le plus grand nombre de participants). Les études cas-
témoins arrivent en seconde position du fait de la difficulté parfois a remonter dans le temps et a
trouver des informations fiables [80][81].
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2.1.2. Population

Il a été décidé que cette revue porterait sur les volleyeurs. Il nous faut cependant affiner ce terme
et ainsi déterminer une population plus restreinte ayant des caractéristiques semblables.

Bien que les hommes soient plus touchés que les femmes par la TP [6], il n’y aura pas de restriction
particuliére concernant le sexe des individus : cela pourra peut-étre justement constituer une occasion
d’en savoir plus sur les raisons de ce déséquilibre épidémiologique. De plus, les caractéristiques
anthropomeétriques sont nécessairement différentes et les groupes devront étre étudiés séparément.

Les études pourront donc soit analyser seulement la femme, soit seulement I’homme, soit les deux. I|
n’y aura pas non plus de critére d’age (a condition bien sdr que I'individu soit en activité (pas de carriére
terminée par exemple)).

Les restrictions se baseront plut6t sur le niveau de pratique du volleyball. Nous sélectionnerons des
études qui portent uniqguement sur le volleyball d’intérieur/indoor (le beachvolley ayant beaucoup de
spécificités biomécaniques propres). Toujours sur des bases épidémiologiques, étant donné la plus
forte prévalence de TP chez les athlétes de haut niveau [4] en comparaison avec les individus
pratiquant le volleyball en loisir [5], le principal critére d’inclusion concernant la population sera :

— Pratique du volleyball indoor a un niveau professionnel/a haut niveau (au moins 6h
d’entrainement de volleyball par semaine.

En effet, aprés quelques recherches préliminaires, on s’apercoit que trop peu d’études existent chez
les professionnels uniquement ce qui implique d’élargir la population étudiée.

2.1.3. Nature des facteurs étiologiques/expositions

Les facteurs de risque qui seront étudiés dans cette revue en ce qui concerne un lien de causalité
avec la tendinopathie patellaire sont les suivants :

—> Biomécaniques
— Anthropométriques

Ces facteurs ont été définis plus haut dans I'introduction.

2.1.4. Critere de jugement

Le critére de jugement quant a la causalité des facteurs cités précédemment sera I'apparition chez
le volleyeur professionnel d’une tendinopathie patellaire diagnostiquée cliniquement, a I'imagerie, ou
les deux, qu’elle soit symptomatique (le plus souvent) ou asymptomatique.

2.2. Méthodologie de recherche des études
2.2.1. Sources documentaires investiguées

Pour réaliser cette revue, des recherches ont été effectuées d’aolit a octobre, sur des bases de
données électroniques :
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- PubMed : c’est le principal moteur de recherche de données bibliographiques scientifiques
concernant de nombreux domaines de spécialisation en biologie et en médecine. La grande
majorité des articles ont été trouvés sur cette base de données.

- Cochrane Library : est une bibliotheque contenant plusieurs bases de données spécialisées en
médecine et en santé en générale. On y trouve des revues de littérature, des méta-analyses
mais aussi des articles d’études primaires dont la validité est vérifiée.

- Kinédoc: est une base documentaire francophone spécialisée dans le domaine de la
kinésithérapie.

- Google scholar: a été utilisé en complément uniguement (afin de trouver un maximum

d’articles correspondant a I'équation de recherche du sujet abordé) du fait de sa moindre
fiabilité : ce n’est pas une base de données médicales valides contrairement aux deux autres
sources (a utiliser avec vigilance).

2.2.2. Equation de recherche

Pour les recherches effectuées sur PubMed, I'équation utilisée s’est présentée comme ceci :

POPULATION volleyball

— AND

EXPOSITION aetiology OR eticlogy OR riskfactor OR risk OR  origin OR causality OR predisposition OR anthropometric OR biomechanic
— AND

CRITERE DE knee QR patellar gR patellar pr patellar DR patellar QR injury OR jumper's knee

JUGEMENT tendonitis  tendonitis  tendinitis  tendinosis tendinopathy

Les recherches ont été effectuées dans TITLE/ABSTRACT, avec le symbole « * » (MeSH term : permet
de prendre en compte automatiquement les synonymes et mots ayant la méme racine) pour chaque
terme.

Sur Cochrane library, Kinédoc et Google Scholar, le systeme de recherche n’étant pas le méme, les
termes utilisés sont les suivants: « risk factor », « jumper’s knee », « patellar tendinopathy » et
« volleyball ».

2.3. Extraction et analyse des données

2.3.1. Sélection des études

Les critéres d’inclusion des articles sont les suivants :
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- Date de publication : de 2005 a 2021. La fourchette temporelle est volontairement large afin
de s’assurer de ne pas laisser de c6té un article qui serait potentiellement trés pertinent et
intéressant pour la réalisation de cette revue de littérature.

- Langue : anglais ou francais.

- Type de schéma d’étude : études de cohorte, cas-témoin et transversale uniquement. En
fonction du nombre d’articles obtenus, on pourra exclure ceux ayant un schéma d’étude de
type « transversale » puisqu’ils présentent un niveau de preuve moindre.

- Etude de bonne qualité méthodologique : score NOS > 7.

Ces criteres peuvent étre appliqués des I’'équation de recherche en ajoutant des filtres.

Les criteres d’exclusion découlent des critéres ci-dessus, ils ne seront donc pas cités.

ETAPE DE SELECTION SUPPRESSION DES ARTICLES

- Hors sujet (ne répondant pas au modele PICO)
1% étape : lecture du titre - Ne respectant pas les critéres d’inclusion
- Doublons

- Mauvaise population

- Etude non étiologique

- Revue de littérature

- Nerespectant pas les criteres d’inclusion

2°me étape : lecture du résumé/abstract

- Mauvaise population
3%me étape : lecture compléte et analyse - Revue de littérature
- Mauvaise qualité méthodologique (NOS)

2.3.2. Extraction des données
Pour chaque article inclus, les informations suivantes seront extraites et recueillies sous forme de tableau :

- L’année de publication

- Les auteurs de 'article

- Letype de schéma d’étude

- L'objectif et/ou les différentes hypothéses de I'étude

- La définition de la tendinopathie patellaire (critére de jugement) donnée par les auteurs et la
ou les méthode(s) d’évaluation utilisée(s)

- Le(s) facteur(s) étudié(s) et leur(s) méthode(s) d’évaluation

- Le nombre de participants a I’étude ainsi que leurs caractéristiques (sexe, age, niveau etc)

- Les criteres d’inclusion et d’exclusion mentionnés par les auteurs (ne seront pas mentionnés
dans la revue mais nous nous assurerons que cela ne présente pas de risque biais)

- Le protocole réalisé (durée de suivi des individus dans le temps pour les études longitudinales)

- Lesrésultats obtenus
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2.3.3. Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

L’échelle utilisée afin d’évaluer la qualité méthodologique et ainsi la validité interne des études
sélectionnées est I’échelle de Newcastle Ottawa (Newcastle Ottawa scale (NOS), disponible en
annexes 1 et 2) [82].

Elle permet I'’évaluation des études observationnelles non-randomisées, notamment les études cas-
témoin et de cohorte. Une version adaptée existe pour les études transversales.

Son utilisation est donc tres pertinente afin de déterminer le risque de biais d’articles inclus dans une
revue de littérature étiologique.

L'échelle donne un score avec un minimum de 0 étoile et un maximum de 9 étoiles (10 étoiles pour la
version adaptée aux études transversales) selon la qualité méthodologique de I'étude, et selon
plusieurs critéres [82][83]:

- Qualité de la « sélection » des différents groupes

-« Comparabilité » entre les différents groupes

- Analyse des facteurs d’exposition (« exposure ») pour les études cas-contrdle ou du critére de
jugement (« outcome ») pour les études de cohorte et les études transversales (version
adaptée de la NOS).

Le score obtenu permet de donner le risque de biais d’une étude :

Figure 14. Qualité méthodologique d’une
étude d’apres son score NOS (annexe) [82]

La validité de contenu de la NOS ainsi
que sa fiabilité inter-évaluateur sont
démontrées. En revanche, sa validité de
construit et sa fiabilité intra-évaluateur
sont actuellement a I'étude [83]. Cette
échelle est cependant couramment
utilisée et constitue un outil simple et
pratique pour |'évaluation de la qualité
des études non randomisées a utiliser
dans une revue systématique [82].

2.3.4. Méthode de synthése des résultats

Voici tout d’abord une définition de I’épidémiologie inspirée de celle donnée par 'OMS : c’est
« I’étude de la dynamique des phénomeénes de santé dans les populations (épidémiologie descriptive)
ainsi que des facteurs qui les influencent (épidémiologie analytique) et leur réle dans le but de prévenir
et mettre en ceuvre des mesures correctives appropriées » [84][85]. En plus de s’appliquer a la mesure
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de l'importance d’'un probléme de santé dans une population donnée, I'épidémiologie permet
également la recherche étiologique.

Afin de synthétiser les résultats obtenus grace a I'analyse des articles, nous allons utiliser des
indicateurs épidémiologiques, des outils de mesure statistique afin de pouvoir chiffrer I'influence des
facteurs de risque anthropométriques et biomécaniques sur I'apparition de la tendinopathie patellaire

chez le volleyeur de haut niveau.

MESURE DE FREQUENCE

Prévalence [86] Incidence

Etude transversale

Nombre de nouveaux
cas sur une période
donnée [88].

Nombre total de cas
dans une population a
un instant donné [88].

Nous les connaissons déja dans la population
sportive globale (tous facteurs de risque
confondus), mais pas pour des échantillons
exposés aux facteurs de risque étudiés.

Prevalence Ratio PR
Mesure I’association entre un facteur
d’exposition et la maladie.

- PR=1:laprévalence avec et sans
I’exposition est la méme.

- PR<1:laprévalence est plus faible dans
le groupe exposé = facteur protecteur.

- PR>1:laprévalence est plus forte dans
le groupe exposé = facteur de risque.

MESURE D’ASSOCIATION
Mise en évidence de la force d’une association entre
des facteurs de risque et des résultats cliniques
Risque relatif RR [87] Odds-ratio OR [87]
Etude de cohorte Etude cas-
témoins/petite cohorte

Rapport entre le
risque/la probabilité
d’un évenement (TP)
chez les exposés et le

risque/la probabilité du
méme évenement chez
les non-exposés [89].

Rapport entre la cote
d’une exposition chez
un sous-groupe (cas de
TP) et la cote
d’exposition chez un
autre sous-groupe
(controle) [89].

On peut aussi calculer l'intervalle de confiance
au seuil de 95% (qui s’applique a la population
cible et non pas seulement a I’échantillon) pour
la variable étudiée (RR, OR, PR...) en fournissant
ainsi un intervalle de la valeur vraie attendue
[87]. Valeur cliniquement significative si n’inclus
pas 0 et inclus la valeur étudiée.

On recherchera également la valeur p qui
correspond au seuil de probabilité pour la
signification statistique. Si p < 0,05 (d’autres
valeurs sont possibles), on en déduit que le
résultat recherché a plus de 95% de chance
d’étre vrai. On peut donc conclure que
I’association est statistiquement significative et
pas seulement due au hasard [90].

Plus la prévalence et I'incidence augmentent, plus I’OR surestime le RR [87].
L'OR donne une bonne estimation du RR lorsque la prévalence est inférieure a 10% [91].

Interprétation [92] :
- RRouOR=1:pasdelien entre exposition et maladie

- RRouOR>1:lefacteur étudié augmente le risque d’avoir la maladie = facteur de risque
- RROouOR <1:lefacteur étudié diminue le risque d’avoir la maladie = facteur protecteur

La courbe ROC (Receiver Operating Characteristics) permet de visualiser la performance d'un
modele (sensibilité-spécificité) en étudiant I'aire sous la courbe.

L’analyse de la variance (ANOVA) peut déterminer si les moyennes de trois groupes ou plus sont
différentes. ANOVA utilise des tests F pour tester statistiquement I'égalité des moyennes.
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Test F ou f = ratio d’écart-types. Pas de différence notable entre les groupes si F = 1 (rapport de
deux quantités qui devraient étre a peu pres égales selon I’hypothese nulle)

Au plus le F est important, au plus les moyennes et écarts-types des échantillons sont différents =
grande variabilité. Afin de rejeter I’hypothése nulle que les moyennes des groupes sont égales, nous
avons besoin d’obtenir une valeur de F élevée.

La p-value associée a cette valeur F est la probabilité qui nous permet de déterminer a quel point
notre valeur F est tres probable ou rare en supposant que I’hypothése nulle est vraie. Si la
probabilité est assez faible, nous pouvons conclure que nos données sont incompatibles avec
I’hypothese nulle. Les preuves issues des données de I’échantillon sont suffisamment solides pour
rejeter I’hypothése nulle pour I'ensemble de la population.

Les tests post-hoc, ou « a posteriori » est une procédure qui permet de comparer des groupes sans
gu'une hypothése sur la relation entre ces groupes ait été posée avant d'examiner les données

Utilisation du coefficient de corrélation de Pearson r [93]:
I permet de mettre en évidence I'existence d’une association ou corrélation positive ou négative
entre deux variables. La force de cette corrélation est donnée par la lettre r.
Le fait le plus important est que la corrélation n'implique pas la causalité.

Valeurder corrélation
+1 -1 Parfaite
+0,9 -0,9 Tres forte
+0,8 -0,8 Tres forte

+0,7 -0,7 Forte
+0,6 -0,6 Forte
+0,5 -0,5 Modérée
+0,4 -0,4 modérée
+0,3 -0,3 Modérée
+0,2 -0,2 Faible
+0,1 -0,1 Faible
0 0 Nulle

Figure 15 : interprétation du coefficient de corrélation de Pearson (r) [93].
Figure 16. Résumé des indicateurs et outils de mesure utilisés

Les résultats obtenus de chaque article seront présentés dans un tableau.

Dans un second temps, les données extraites seront rassemblées et classées par facteur de risque,
permettant ainsi une comparaison des résultats des différents articles. Les articles n’analysant pas
leurs résultats de maniére statistique a I'aide des indicateurs cités dans la figure 16 seront tout de
méme cités si leur importance et leur pertinence le nécessitent. Grace a |'utilisation de la NOS ayant
permis la mise en évidence des biais, les études présentant un score faible ou de nombreux biais,
verront leurs résultats pondérés.
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3. Résultats

3.1. Description des études

3.1.1. Diagramme de flux

Documents obtenus apres éliminations des doublons

(n=318)
Documents sélectionnés apres Documents exclus (n = 182)
= lecture des titres Non pertinents (n = 175)
C':D (n=136) Revues de littérature (n=7)
0
—
= v
wn Documents sélectionnés apres Documents exclus (n = 117)
lecture du résumé (abstract) Non pertinents (n = 88)
(h=19) Mauvaise population (n = 25)
Revues de littérature (n =4)
Ll
= .
- O ’ .
= Documents sélectionnés apres Documents exclus (n = 9)
— lecture compléete (full text)
O Cf tableau articles exclus
— (n=10)
w
z v
O
n Etudes incluses aprés analyse Documents exclus (n = 3)
:) . .
CI) qualitative (score NOS) Score NOS < 7
Z (n=7) : BIBLIOGRAPHIE VRAIE

Figure 17. Diagramme de flux inspiré du modele PRISMA de 2009
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Dans les bases de données médicales (PubMed, Cochrane library et Kinédoc), 335 documents sont
ressortis aprés que les recherches ont été effectuées grace a I'équation et aux mots-clés présentés
précédemment dans la partie « Méthode ».

En complément de ces recherches, d’autres ont été effectuées via la méme méthodologie. C'est le cas
pour les 29 documents sélectionnés dans une base données non-médicale (Google scholar) qui, bien
gue moins fiable, présentait des articles pouvant se montrer trés pertinent dans le cadre de cette revue.

Nous obtenons alors un total de 318 documents aprés éliminations des doublons. Afin de répondre au
mieux a la problématique, des étapes de sélections d’articles sont mises en place.

Afin d’effectuer une premiéere sélection relativement rapide des documents, la premiére étape
consiste en la lecture du titre.

Les causes d’exclusion étant nombreuses, elles ne seront pas détaillées ici. Il s’agit principalement
d’articles ne traitant pas du sujet qui nous intéresse, trés souvent I’épaule ou le ligament croisé
antérieur. Lorsque le sport dont il est question n’est pas le volleyball, I'article est aussi exclu. Les revues
de littératures hors sujet le sont également.

Il nous reste a ce stade 136 documents.

Lors de cette deuxieme étape de sélection, les résumés des documents ont été étudiés. Lorsque
ces derniers n’étaient pas disponibles, |'article passe directement a la troisieme étape afin d’étre lu
dans son intégralité, dans le but de ne pas éliminer un article pouvant se montrer pertinent.

Parmi les raisons d’exclusion figurent : la mauvaise pathologie, un autre sport, mauvaise population
(volleyeurs débutants n = 25 avec une pratique inférieure a 6h/semaine), des études thérapeutiques
(n = 6), diagnostiques ou pronostiques (n = 17), ou encore des revues de littératures (n = 4). Ces
dernieres seront mises de coté afin d’étre étudiées par exemple pour la partie « Discussion » qui suivra.

Ainsi, nous nous retrouvons avec 19 articles qui pourraient potentiellement étre inclus dans cette revue.

Cette troisieme étape, la plus compléte, consiste en la lecture de I'article dans sa totalité afin de
s’assurer qu’il corresponde aux critéres d’inclusions pour les analyses qualitative puis quantitative qui
suivront.

Deux documents ont été exclus en raison d’un score de qualité interne trop faible d’apres la NOS.

N’étant pas jugés appropriés a cette revue de littérature, 9 documents ont été exclus lors de cette étape :
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Titre de I’étude Auteurs Motif d’exclusion
Jumper's Knee : A Prospective Objectif : étude des facteurs de risque
Evaluation of Risk Factors in intrinseques, notamment les

Volleyball Players Using a Novel antécédents de douleur au genou =
Measure of Injury [95]

MacDonald et al (2020)

hors sujet
Functional movement patterns o A
.. . Objectif : étude des caractéristiques
and body composition of high- , . )
Campa et al (2019) physiques des joueurs sains
level volleyball, soccer, and rugby . .
uniguement = hors sujet
players [96]
Genetic variation in cafndldate e Gl dls e
genes and patellar tendinopathy : s N . .
. Haug et al (2019) génétiques liés a la tendinopathie
Prospective cohort study of 126 . e s
h uniqguement = facteurs non étudiés
elite volleyball players [97]
Evaluation of Intrinsic
Biomechanical Risk Factors in Objectif : ne s'intéresse pas aux
Patellar Tendinopathy A Dan et al (2018) vollé eurs' - mauvaise opulation
Retrospective Radiographic Case- ¥ pop ’
Control Series [98]
] . Objectif : étude de I'atterrissage
sJump Landing Characteristics .
. . L. comme facteur de risque des
Predict Lower Extremity Injuries  Van Der Does et al (2016) .
- blessures traumatiques de genou et
in Indoor Team Sports [99] ) . .
cheville = mauvaise pathologie
Predictors of lower extremity Objectif : étude des facteurs de risque
injuries in teams sports (PROFITS- Pasanen et al (2015) des blessures traumatiques dans les
study) : a study protocol [100] sports collectifs = mauvaise pathologie

Mechanical properties of the Objectif : comparaison des propriétés

in eli mécaniques du tendon patellaire avec
patellar t?ndon in ?Ilte volleyball Helland et al (2014) q . | p :
players with and without patellar et sans tendinopathie patellaire = hors
tendinopathy [101] sujet
Altered Peak Knee Valgus during Objectif : étude du lien entre la
- i i osition du genou lors du saut et les
Jm.“p I..andl.ng among Various Sinsurin et al (2013) P & .

Directions in Basketball and blessures traumatiques type entorse
Volleyball Athletes [102] du LCA = mauvaise pathologie
The impact of physically Objectif : étudie I'impact du travail

demanding work of basketball physiquement exigeant des joueurs de
and volleyball players on the risk Van Der Worp et al basketball et de volleyball sur le risque
for patellar tendinopathy and on (2011) de tendinopathie patellaire et sur les
work limitations [103] limitations de travail = hors sujet

Figure 18. Etudes exclues aprés lecture du texte intégral

Voici les données principales (y compris la validité et |a fiabilité des outils utilisés) concernant les 7
études incluses dans notre revue de littérature.

Les protocoles réalisés étant parfois complexes, ils ne seront que peu ou pas détaillés (consulter
I'article en intégralité a I'aide de la bibliographie disponible).
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Nom, type d’étude et
objectifs

« Lower Limb
Biomechanical
Variables Are
Indicators of the
Pattern of
Presentation of
Patella Tendinopathy
in Elite African
Basketball and
Volleyball Players »

ETUDE
TRANSVERSALE

L'étude vise a
déterminer le modéle
de présentation et la
gravité de la TP ainsi

que sa relation avec
certaines variables
biomécaniques chez
les athletes de haut
niveau.

GIORDANO Selva

AIYEGBUSI (2019) [104]

Définition et méthode d’évaluation du
critere de jugement

« Patellar tendinopathy is a common
chronic pathology of the knee, with a
clinical diagnosis of pain and dysfunction in
the patellar tendon. It presents clinically as
localized pain at the proximal attachment
of the tendon with a high-level load on the
tendon, such as when jumping and
changing direction »

Les références citées pour cette définition
sont les mémes que celles utilisées dans
notre introduction.

Le diagnostic est basé sur deux tests
cliniques valides, tous deux réalisés par
I’'un des deux chercheurs en aveugle par

rapport aux participants et leurs résultats
paracliniques :
v"  Le « Royal London Hospital
test » (RLHT)
v'  Le « single-leg-decline
squat test » (SLDST)

Le diagnostic est complété par une
échographie réalisée en aveugle des
résultats cliniques par un échographe.

Facteurs étudiés

Posture du pied

Angle du quadriceps
(angle Q)

Extensibilité des
ischios-jambiers

Amplitude active de la
cheville

Angle de torsion
tibiale

DEMK 2022

Méthode d’évaluation

Postural foot index (PFI)
Outil clinique visant a
quantifier la position du
pied comme prénée,
supinée ou neutre.
(valide et fiable [105])

Goniometre
(fiable et valide [106])

Sit and reach test (SART)
(fiable et valide [107])

Goniometre
(fiable et valide [106])

Goniometre

Participants

98 joueurs féminins et
masculins de volleyball et
de basketball de niveau
national, agés de 18 a 35
ans.

Division en 4 groupes
apres évaluation du
critére de jugement :

Groupe A = échographie
positive mais clinique
négative/asymptomatique

Groupe B = CONTROLE,
avec une clinique et
paracliniques négatives.

Groupe C = échographie
positive et clinique
positive/symptomatique

Groupe D = clinique
positive/symptomatique
mais paraclinique
négative.

28



Nom, type d’étude et
objectifs

« Association of Hip
and Foot Factors With
Patellar Tendinopathy

(Jumper's Knee) in
Athletes »

ETUDE
TRANSVERSALE

Le but est d’étudier le
lien entre les déficits
de la hanche et du
pied/cheville et la TP
chez les athletes de
volley-ball et de
basket-ball.

GIORDANO Selva

Définition et méthode d’évaluation
du critére de jugement

« Patellar tendinopathy (PT) is an
overuse injury associated with
jumping/landing activities »

Les références citées pour cette
définition sont les mémes que
celles utilisées dans notre
introduction.

Le diagnostic de TP s’est basé sur
les critéres suivants :

v" Sensibilité et/ou douleur
au pole inférieur de la
rotule (pas d’échelle)

v' Confirmé par un médecin
du sport ou un
kinésithérapeute.

v/ VISA-P fiable et valide
(annexe 6)

MENDONCA (2018) [108]

Facteurs de risque étudiés Méthode d’évaluation
Alignement de la tige-avant- Mesure angulaire par logiciel
pied (SFA)
Amplitude active en Weight-bearing lunge test
dorsiflexion de cheville (WBLT) (valide et fiable [109])
Extensibilité de la bandelette Ober’s test (OB) (peu valide
ilio-tibiale [110] mais pas de meilleur test
disponible)
Amplitude passive en rotation Mesure angulaire a
interne de hanche I'inclinométre (valide et fiable
[111])
Force musculaire des rotateurs Dynamomeétre a main (valide
externes et des abducteurs de et fiable [112])

hanche en isométrique

Ces tests ont été sélectionnés car ils sont considérés comme
contribuant a des mouvements fémoraux et tibiaux excessifs
dans les plans frontal et transversal ce qui peut potentiellement
constituer un facteur de risque.

Deux examinateurs, ayant au moins 5 ans d'expérience dans les
évaluations sportives de sélection et de présaison, ont été
précédemment formés a tous ces tests dans le but d’obtenir
des valeurs de fiabilité intra et inter-évaluateurs acceptables.

DEMK 2022

Participants

192 athletes masculins

et féminins de
volleyball et de
basketball issus de
clubs professionnels
brésiliens.

Division en 2 groupes

selon le critéere de
jugement :

Groupe CONTROLE (n

= 133) sain

Groupe avec diagnostic

de TP (n =59)

Les participants ont
tous une pratique

horaire d’au moins 12

de la saison de
recrutement.

heures par semaine lors
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Nom, type d’étude et
objectifs

« Risk factors for patellar
tendinopathy in volleyball
and basketball players : A
survey-based prospective
cohort study »

ETUDE DE COHORTE
LONGITUDINALE
RETROSPECTIVE

Il s'agit d'une étude de
prolongement de I'étude
transversale de van der

Worp et al. [103]. Le but de
cette étude de 3 ans (2008-

2011) est d’étudier de
maniére rétrospective ce

que sont devenus les
participants de I’étude

transversale (ont-ils
développé une TP ? quelles
sont leurs
caractéristiques ?)

GIORDANO Selva

Définition et méthode d’évaluation
du critére de jugement

« Patellar tendinopathy is a painful,
chronic overuse injury of the patellar
tendon, often seen in sports that
require a lot of jumping andlanding »

Les références citées pour cette
définition sont les mémes que celles
utilisées dans notre introduction.

Le diagnostic de TP était basé sur une
carte de la douleur auto-évaluée. Le
diagnostic était positif si :

v douleurs au péle inférieur de
la rotule

v' et/ou qu'un médecin/
kinésithérapeute avait
diagnostiqué la pathologie.

Les symptomes actuels ainsi qu’un
diagnostic de TP au cours des 3
années de |'étude ont été enregistrés
comme TP.

DE VRIES (2014) [113]
Facteurs de risque
étudiés

Facteurs
anthropométriques :

Genre

Taille

Poids

IMC

DEMK 2022

Méthode d’évaluation

Les outils et protocoles
utilisés pour chaque mesure
ne sont pas détaillés dans
I'étude.

Les données ont été auto-
évaluées par les participants
lors de leur inclusion (étude

de 2008 [103]).

Participants

En 2008, 2 363 joueurs de
basketball et de volleyball agés de
18 a 35 ans des Associations
néerlandaises de volleyball et de
basketball ont répondu a une
enquéte en ligne. Un total de
2224 athletes a été inclus dans
I'étude de 2008. Seuls les athlétes
sains ou asymptomatiques qui
étaient disposés a participer une
deuxieme fois ont été invités a la
deuxiéeme enquéte.

Ainsi, en 2011, une autre invitation
a été envoyée aux mémes
participants et un total de 385
(hommes et femmes) ont pu
participer au suivi.
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Nom, type d’étude et
objectifs

« Training volume and
body composition as risk
factors for developing
jumper's knee among
young elite volleyball
players »

ETUDE DE COHORTE
LONGITUDINALE
PROSPECTIVE

Le but de cette étude
prospective d’'une durée
de 4 ans était d'examiner

la relation entre la
charge de compétition et
d'entrainement, la
composition corporelle
et le risque de
développer une TP.

GIORDANO Selva

VISNES (2013) [114]
Définition et méthode d’évaluation du Facteurs de risque étudiés
critere de jugement

« Jumper’s knee is usually described as
an overuse injury »

Facteurs

corporels/anthropométriques :

Les références utilisées pour la définition Taille

sont les mémes que celles utilisées dans
notre introduction [30].

Poids
Tour de taille

Epaisseur du pli cutané
(triceps, biceps, sous-
scapulaire et suprailiaque)

Tour de taille

Diagnostic réalisé par les médecins et
kinésithérapeutes du TVN (qui ont alors
contacté I'évaluateur principal) au moment
de l'inclusion et tout au long du suivi :

v' Antécédents de douleur tendineuse
(outil non précisé) péri patellaire en
rapport avec I'entrainement ou la
compétition,

v'  Et/ou sensibilité a la palpation
correspondant a la zone douloureuse.

Les symptomes devaient étre présents
depuis au moins 12 semaines et I'athlete
devait considérer que les symptomes
étaient suffisants pour représenter un
probléeme concernant ses performances.

DEMK 2022

Méthode
d’évaluation

Les de mesure
de la taille du
poids et du
tour de taille
sont non
précisés.

Pied a coulisse

Metre-ruban

Lorsqu'ils ont été inclus, tous les athletes ont
été examinés par le méme examinateur. Ces
examens étaient répétés deux fois par an tant
que les participants restaient dans la cohorte.

Participants

Les participants a cette étude
ont été recrutés parmi les
joueurs entrant dans le
programme Topvolley Norge
(TVN), en Norvege en vue
d’une qualification nationale.

Au cours de la période
d'étude de 4 ans, 164
étudiants ont été informés et
examinés, avec un age moyen
a l'inclusion de 16,8 £ 0,8 ans.

Le volume moyen
d’entrainement de volleyball
était de 8,1 h/semaine, sans
compter les compétitions et

les entrainements de type
musculation, course...

La TP ne devait pas étre
présente au moment de
I'inclusion du participant, et
sa présence signifiait une
exclusion de la cohorte.
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Nom, type d’étude
et objectifs

« Relationship
between landing
strategy and
patellar
tendinopathy in
volleyball »

ETUDE
TRANSVERSALE

Cette étude étudie si
la dynamique
d'atterrissage des
sauts différait entre
les joueurs de volley-
ball en bonne santé
et ceux avec une TP.

GIORDANO Selva

Définition et méthode d’évaluation

Les références utilisées pour la
définition sont les mémes que

répartition des athléetes dans les
différents groupes de I’étude s’est

v

médecin du sport expérimenté.

du critére de jugement

« Patellar tendinopathy

originates from repetitive
loadsexposed to the quadriceps
extensor mechanism during the
jump—landing sequence. After

cumulative microtrauma,

degenerative changes of the

tendon can takeplace »

celles utilisées dans notre
introduction.

Le diagnostic lors de la

fait sur plusieurs criteres :

Douleur au niveau du tendon

patellaire

Douleur lors d'un SLDST
Douleur a la palpation
profonde du tendon

VISA-P score < 80 (annexe 6)

L’évaluation a été faite par un
auto-questionnaire (échelle de la

douleur non précisée) et un

BISSELING (2007) [115]

Facteurs de risque
étudiés

La stratégie d’atterrissage
est étudiée via différentes
données :
force de réaction verticale au
sol (VGRF) et son pic (LR
VGRF) mesurées grace a des
mesures de vitesse et
cinématique articulaire :
amplitude totale,
amplitude de flexion,
d’extension (en degrés)
pour la hanche, le genou
et la cheville, ainsi que la
vitesse angulaire.

DEMK 2022

Méthode d’évaluation

L'enregistrement vidéo
des atterrissages de
drop jumps (réalisés a
partir de plateformes de
30, 50 et 70 cm de haut,
situées derriere une
plateforme de force) a
été utilisé afin de
réaliser des mesures
complétes, en bilatéral.
Des caméras ainsi que
des capteurs étaient
étroitement attachés au
bassin, a la cuisse, a la
jambe, au pied (face
latérale du calcanéus).
Une plaque de force a
été utilisée pour
mesurer les
composantes de la force
de réaction au sol.

Aucune information
quant a la validité de
cet outil.

Participants

24 joueurs masculins de volley-ball
des Pays-Bas (avec au moins 3
entrainements par semaine et en
compétition depuis au moins les 5
ans) ont été divisés en 3 groupes :

Groupe 1 = CONTROLE (n = 8). Les
critéres diagnostics sont négatifs, avec un
VISA-P score > 80. Age médian = 23,6.

Groupe 2 = ASYMPTOMATIQUE avec
ANTECEDENTSDETP (n=7):
antécédents de douleur localisée au
tendon, d’une sensibilité a la palpation,
mais aucune douleur lors du single-leg-
decline squat test et un score VISA >
80 points. Aucun symptéme ne doit
avoir été signalé au cours des 5
derniers mois. Age médian = 22,4.

Groupe 3 = SYMPTOMATIQUE (n = 9).

Les critéres diagnostics sont positifs, et
un VISA-P score < 80. Age médian = 24,1.

32



Nom, type d’étude
et objectifs

« Anthropometric
risk factors for
patellar tendon
injury among
volleyball players »

ETUDE
TRANSVERSALE

Le but de cette
étude est d'étudier
la corrélation d’'une
imagerie anormale

du tendon patellaire
avec des facteurs
anthropomeétriques.

GIORDANO Selva

Définition et méthode d’évaluation

du critére de jugement

Cette étude s’intéresse aux
pathologies du tendon patellaire
plutdt chronique en proximal (cas

de la tendinopathie patellaire).

On ne trouve cependant aucune
définition de la TP.

Diagnostic effectué en aveugle
par un médecin expérimenté :

v" Echographie bilatérale :
Tendons anormaux s'ils
contenaient une région

hypoéchogéne focale évidente a
la fois sur les images
longitudinales et transversales +
hypoéchogénicité diffuse avec
épaississement structurel dans la
partie proximal du tendon.
L'imagerie par échographie s'est
avérée fiable et valide (cf
introduction) pour détecter une TP.

MALLIARAS (2007) [116]

Facteurs de risque étudiés

Facteurs

Méthode d’évaluation

anthropométriques :

Poids

Taille

Tour de taille

Tour de hanches

IMC

Ratio taille-hanche

Concernant I’évaluation,
elle a été faite au début
de saison compétitive a

I'aide de protocoles (non
détaillés dans I’étude)
présentant une fiabilité

intra- et inter-évaluateurs

acceptable (outils fiables

et valides)

Les examinateurs étaient en aveugle de toute
information concernant la clinique ou I'imagerie du

DEMK 2022

patient.

Participants

113 volleyeurs ont participé a I'étude
(73 hommes et 40 femmes). lls ont tous
plus de 18 ans, ceci afin d’éviter des
diagnostics différentiels de pathologie
de croissance type Osgood-Schlatter.

EN fonction du critére de jugement, ils
sont divisés en 3 groupes :

Groupe 1 = Contrdle imagerie normale (sain)
Groupe 2 = imagerie anormale unilatérale
Groupe 3 =imagerie anormale bilatérale.
Les hommes et les femmes ont été
séparés dans toutes les analyses car ils
différaient bien évidemment

significativement (p<0,05) en fonction
des facteurs anthropométriques.
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Nom, type d’étude et
objectifs

« Reduced ankle
dorsiflexion range may
increase the risk of
patellar tendon injury

among volleyball players
»

ETUDE TRANSVERSALE

Le but de cette étude est
d'étudier si les facteurs
liés a I’extensibilité
musculaire et articulaire,
a la force (hauteur du
saut, force de la flexion
plantaire de la cheville) et
au niveau d'activité
(années de compétition
de volley-ball, niveau
d'activité) sont associés a
la TP.

GIORDANO Selva

MALLIARAS (2006)[117]

Définition et méthode d’évaluation du
critere de jugement

« Patellar tendon injury is characterised
by abnormal imaging, with or without
pain. Abnormal imaging may be present
in 50% of competing volleyballplayers.
When tendon abnormality is accompa-
nied by pain it is classified as patellar
tendinopathy »

Le terme de |ésion tendineuse désigne
enfait ici une TP sans douleur.

Le diagnostic de TP a été établi sur
plusieurs critéres :

v" Douleur lors du SLDST (valide et fiable)
v" Anomalie tendineuse a imagerie,
repérée en aveugle par un échographe
expérimenté qui a effectué une
échographie bilatérale du tendon
patellaire. Les tendons anormaux ont été
définis comme hypoéchogénes dans les
images longitudinales et transversales
et/ou épaissis au niveau de la partie
proximale du tendon. L'imagerie par
échographie s'est avérée fiable et valide
(comme mentionné dans l'introduction)
pour détecter une TP.

Facteurs de risque
étudiés

Méthode
d’évaluation

Facteurs
biomécaniques :

Amplitude active de
flexion dorsale de
cheville

WBLT (valide et
fiable [109])

Force musculaire en
flexion plantaire de
cheville

Nombre
maximum de
montées sur

pointe en
unipodal que le
via le SHRT
(valide et fiable
[118])

Les facteurs étudiés ont été mesurés sur
une période de 4 semaines couvrant le
début de la saison de volley-ball.

Les évaluateurs de ces facteurs étaient
en aveugle du diagnostic du critére de
jugement.

DEMK 2022

Participants

113 volleyeurs hommes et femmes
pratiquant la compétition ont
participé a I’étude. Ils ont été recrutés
a partir de la Victorian State League
en Australie Les joueurs de moins de 18
ans n'ont pas été recrutés afin d'éviter
un éventuel diagnostic différentiel de
pathologie de croissance.

IIs pratiquaient au minimum 5h par
semaine.

En fonction du critére de jugement
(échographie et douleur), 3 groupes
sont formés :

Groupe 1= Contréle, tendons
normaux (sain)

Groupe 2 = anomalie tendineuse
sans douleur au single-leg-decline
squat test
Groupe 3 = tendinopathie patellaire
(anomalie échographique et douleur)

Les tendons douloureux sans
anomalie tendineuse ont été exclus
car il y avait une plus grande
probabilité que la douleur soit due a
une autre pathologie.
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3.2.Risques de biais des études incluses : analyse qualitative
3.2.1. Biais liés a la qualité méthodologique de I’étude

La grille d’analyse NOS a été utilisée (se référer a la partie « Méthode »).

Figure 19. Résultats de I'analyse NOS pour les études de cohorte - score /9

ETUDE SELECTION COMPARABILITE OUTCOME SCORE QUALITE
METHODOLOGIQUE
item 1 2 3 4 5 6 7 8
De Vriesetal (2014) % * % * * * * 7 BONNE
Visnesetal (2013) * * * % * *x * 7 BONNE

Figure 20. Résultats de I'analyse NOS pour les études transversales - score /10

ETUDE SELECTION COMPARABILITE OUTCOME SCORE QUALITE
METHODOLOGIQUE
item 1 2 3 4 5 6 7
i i TRES BONNE

Aiyegbusi et al * * K hk % ok % 9 S BO
(2019)

Mendonga et al BONNE
(2018) *x Kk Kk %k * & * k 8

Bisseling et al TRES BONNE
(2007) *x Kk Kk kK * % * * 9

Malliaras et al * *x K Kk ok ok % 10 TRES BONNE
(2007)

Malzlza\(;(a)z)et al * *x K Kk ok ok * 10 TRES BONNE

3.2.2. Synthese des biais trouvés

Le concept de biais défini le manque de validité interne d’'une étude, c’est-a-dire |'évaluation
incorrecte de |'association entre une exposition et un facteur dans la population cible dans laquelle la
statistique estimée représente mal la vraie valeur. Un biais consiste donc en une information fausse
ou a une distorsion de la mesure dans I'association entre I'exposition a un facteur de risque et la
survenue de la maladie. Les biais peuvent étre classés selon I'étape de recherche a laquelle ils se
produisent ou selon la « direction de changement » qu’ils entrainent. Les plus importants sont ceux
apparaissant lors de la définition et la sélection de la population étudiée, la collecte de données et
|'association entre le critere de jugement et différents facteurs. [119]

Différents types de biais peuvent donc étre présent dans une étude scientifique analytique
observationnelle (schéma que nous cherchons). Il apparait important voire primordial de les lister et
de les garder en téte lors de I'analyse des résultats et de la discussion qui suivra ensuite.

- Biais propres a I'étude :
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Il s’agira souvent du type d’étude. Comme détaillé dans la partie « méthode, criteres d’éligibilité de
cette revue, types d’études », trois types de schémas d’étude sont retrouvés pour répondre a notre
type de question. Il s’agit des études de cohorte (cohort study), cas-témoin/cas-contrdle (case-control
study), et enfin des études transversales (cross-sectional study). Les études de cohorte permettant un
suivi dans le temps des patients, ce sont les plus fiables. Elles sont suivies par les études cas-témoins
et, enfin, par les études transversales qui présentent une moins bonne fiabilité du fait de I'analyse
d’association de facteurs a un instant t, ce qui rend plus difficile I'interprétation de cette association
comme facteur causalité.

Un financement donnant lieu a un conflit d’intérét pourra également constituer un biais.
- Biais de sélection [119] :

Il intervient lorsque la population de I’échantillon étudié ne représente pas la population cible (effectif
< 80/100). Par conséquent, la relation entre I'exposition au facteur étudié et la maladie différe entre
les personnes incluses dans I'étude et celles potentiellement éligibles a I'étude n’ayant pas été incluses.
Dans cette perspective, notamment pour la recherche étiologique, la validité interne est un préalable
a la validité externe. Etant donné que la relation exposition-maladie chez les non-participants est
généralement inconnue, le biais de sélection ne peut étre qu'hypothétique.

- Biais de confusion [120] :

Il se produit lorsque des facteurs ou des variables supplémentaires sont associés a la fois a |I'exposition
et a la pathologie, et ces facteurs supplémentaires peuvent avoir un effet sur I’apparition de la maladie.
Ce type de biais représente un probléme lors d’études épidémiologiques et notamment dans les
études observationnelles ou la distribution des variables parmi les sujets exposés et non exposés est
déséquilibrée. Les variables de confusion peuvent ou non étre évidentes ou connue : les plus courantes
sont I'age et le sexe (par exemple, un groupe d’étude composé a 80% de femmes alors que le groupe
contrble n’en contient que 30% peut constituer un biais de confusion si le sexe influe sur I'apparition
de la maladie sans étre étudié ni étre considéré comme facteur de risque dans I'étude). Elles peuvent
étre prises en compte dans la conception de I'étude en utilisant techniques telles que la randomisation.

- Biais de mesure [120] :

Il reflete un écart dans les mesures obtenues par un outil de mesure ou un test visant a collecter des
données soit du critére de jugement, soit des facteurs étudiés. Ce biais peut se produire a la fois
objectivement et subjectivement et peut étre uniforme ou non uniforme. Par exemple, un pied a
coulisse électronique (outil de mesure) mal calibré, peut donner des mesures uniformément
incorrectes. Lors d’évaluations subjectives, un biais de mesure non uniforme peut étre introduit : c’est
le cas par exemple avec un questionnaire scientifiquement non valide, ou lorsqu’il n’existe pas d’outil
de référence. Il est doncimportant de relever le caractére fiable et valide des outils de mesures utilisés
dans une étude lorsque cela est possible.

- Biais d’évaluation [120] :

Il intervient lorsque les évaluateurs (du critére de jugement et du facteur d’exposition/de risque
étudié) ne sont pas en aveugle d’informations concernant les sujets telles que les résultats cliniques,
paracliniques, la présence de la pathologie ou non, le groupe d’appartenance etc. Cela peut alors par
exemple influencer la maniére dont il va effectuer la mesure/le test ou encore son interprétation.
Une étude en double aveugle désigne une étude dans laquelle a la fois I'examinateur et le sujet de
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I'étude sont en aveugle quant a l'affectation de groupe. Une mise en aveugle inappropriée peut
conduire a une surestimation (le plus souvent) ou une sous-estimation des résultat.

Les résultats détaillés avec les justifications du risque de biais pour chaque étude sont disponibles en annexe 3.

AIYEGBUSI MENDONCA  DEVRIES VISNES BISSELING  MALLIARAS MALLIARAS

(2019) (2018) (2014) (2013) (2007) (2007) (2006)
BIAIS PROPRE A
ETUDE oul oul NON NON Ooul oul oul
BIAIS DE
SELECTION NON NON NON NON oul NON NON
BIAIS DE
CONFUSION MODERE oul NON NON MODERE NON oul
BIAIS DE
MESURE NON MODERE oul MODERE oul NON NON
BIAIS NON MODERE NON oul oul NON NON
D’EVALUATION

Figure 21. Tableau résumé des risques de biais de chaque étude en complément de la NOS (cf annexe 3)

AIYEGBUSI (2019) Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intérét concernant la méthode de financement de leur étude.

MENDONCA (2018)  Lesauteurs ne déclarent aucun conflit d'intérét concernant la méthode de financement de leur étude.

DE VRIES (2014) Pas d’information disponible concernant le financement de I‘étude.
VISNES (2013) Pas d’information disponible concernant le financement de I‘étude.
BISSELING (2007) Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intérét concernant la méthode de financement de leur étude.
MALLIARAS (2007) Pas d’information disponible concernant le financement de I‘étude.
MALLIARAS (2006) Pas d’information disponible concernant le financement de I‘étude.

Figure 22. Tableau résumé des moyens de financement de chaque étude

3.3. Résultats et effets des facteurs étudiés sur le critére de jugement

Pour toutes les études incluses dans cette revue, le critere de jugement principal est la présence ou non
de tendinopathie patellaire chez le participant. Le diagnostic est basé sur des critéres différents en fonction
de I'étude, comme mentionné dans la partie « études incluses », lors de la présentation des articles.

Dans cette partie, les résultats statistiques seront présentés sous forme de tableau, pour chaque
article et pour chaque facteur étudié. La signification statistique est généralement représentée par la p-
value et la signification clinique par les intervalles de confiance. Ces derniers outils ne sont en principe
disponibles que dans les études longitudinales étant donné qu’une applicabilité a la population cible par
affirmation de causalité entre un facteur et une pathologie ne peut pas étre affirmée avec certitude dans
une étude transversale qui manque de suivi dans le temps. Pour ce dernier type d’étude, on ne pourra
donc que montrer une association entre le facteur et la TP (le calcul d’outils tels que I'IC, le RR ou I'OR
ne sera pas possible, sauf tests a posteriori). Pour I'interprétation des valeurs retrouvées, se référer ala
partie « Méthode », figure 16 : Résumé des indicateurs et outils de mesure utilisés.
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ETUDE

AIYEGBUSI
2019

DE VRIES
2014

VISNES
2013

MALLIARAS
2007

RESULTATS
Angle du quadriceps (angle Q)

v" Chez les hommes : on observe une différence statistiquement significative entre les patients avec symptdmes de TP ou anomalie
échographique et ceux sans diagnostic de TP. p-value = 0,020 et f-value = 14,633 (éloignée de 1, ce qui signifie que I'hypotheése nulle
(aucun effet du facteur sur le critére de jugement) tend a étre fausse) et r de Pearson pour la sévérité des symptomes = 0,03 (p = 0,899)

v Chez les femmes : on n’observe pas de différence statistiquement significative entre les groupes avec et sans TP. p > 0,05 et f-value proche de 1,
ce qui signifie que I’hypothése nulle (aucun effet) tend a étre vraie. Cela peut s’expliquer par le fait que les femmes ont physiologiquement un
angle Q plus important que les hommes (cf « Discussion ») et r de Pearson pour la sévérité des symptomes = 0,159 (p = 0,706)

Angle de torsion tibiale

v Chez les hommes : on n’observe pas de différence statistiquement significative entre les groupes avec et sans TP. p > 0,05 et f-value proche de 1.
v' Chez les femmes en revanche, on observe une différence statistiquement significative entre les patients avec symptémes de TP ou
anomalie échographique et ceux sans diagnostic de TP. p-value = 0,001 et f-value = 7,753 et r de Pearson pour la relation du facteur avec
la sévérité des symptomes =-0,120 (p = 0,778).
Taille, poids, IMC, sexe

On observe des différences statistiquement significatives pour la taille, Cliniquement, pour la taille : chez les volleyeurs, OR = 1,3 (différent de
le poids et le sexe (p < 0,05). U'IMC en revanche ne semble pas &tre 1) IC(1,1-1,5) (exclu la valeur nulle) = facteur de risque de TP
significativement différent entre les sujets avec et sans TP (p > 0,05). Pour le poids : OR = 1,2 (différent de 1) IC (1 - 1,4) (exclu la valeur nulle)

Entre 2008 et 2011, 13% (n = 51) des participants ont développés une TP. = facteur de risque de TP. Pour IMC: OR = 1 et IC (0,5 —1,2) (effet nul)
Taille, poids, tour de taille, épaisseur des plis cutanés

Chez les hommes et chez les femmes : on n’observe pas de différence statistiquement significative (p > 0,05) ni de différence cliniquement
significative (I'IC comprend la valeur O = effet nul du facteur sur le critére de jugement) entre les groupes avec et sans TP.

Poids, taille, tour de taille, tour de hanches, IMC, ratio taille-hanches

Les tests a postériori ont alors été réalisés chez les hommes afin de
démontrer s'il existe une association réellement significative entre la
TP et les facteurs anthropométriques statistiquement significatifs. Le
tour de taille chez I'homme appareil étre le facteur le plus
significativement associé a la TP et ce de maniére clinique :

(différent de 1) (exclu la valeur nulle). Présenter un tour de
taille d’au moins 83 cm augmenterait de 2,4 fois le risque d’avoir une TP.

v' Chez les hommes: on observe une différence statistiquement
significative entre les patients avec anomalie échographique (TP) et
ceux sans (toutes les p-values < 0,01), sauf pour la taille (p = 0,39).

v Chez les femmes, aucun des facteurs anthropométriques
n’apparait statistiquement significatif (taille: p = 0,90 ; poids :
p=007;IMC: p =0,09; tour de taille: p = 0,13 ; tour de
hanches : p = 0,10 ; ratio taille-hanches : p = 0,48).
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ETUDE

RESULTATS
Posture du pied

Chez les hommes : on observe une différence statistiquement significative entre les patients avec symptomes de TP ou anomalie
échographique et ceux sans diagnostic de TP, avec une plus forte pronation (FPI élevé). p-value = 0,010 et f-value = 9,418 et r de Pearson
=-0,130 (p = 0,585) : effet délétére mais peu significatif concernant la sévérité des symptomes.

Chez les femmes : on observe une différence statistiquement significative encore plus forte entre les patients avec symptomes de TP
ou anomalie échographique et ceux sans diagnostic de TP avec une plus forte pronation (FPI élevé). p-value = 0,010 et f-value = 11,296
et r de Pearson =-0,525 (p = 0,181) : effet délétére mais peu significatif concernant la sévérité des symptomes.

Extensibilité des ischios-jambiers

Chez les hommes : on observe une différence statistiquement significative entre les patients avec symptomes de TP ou anomalie
échographique et ceux sans diagnostic de TP. p-value = 0,010 et f-value = 8,559
Chez les femmes : on observe une différence statistiquement significative entre les patients avec symptdmes de TP ou anomalie
échographique et ceux sans diagnostic de TP. p-value = 0,010 et f-value = 4,457

Concernant la relation entre la sévérité des symptomes et les facteurs étudiés, I’"hypo extensibilité des ischios-jambiers semble étre le seul
facteur de risque montrant une forte corrélation avec la sévérité des symptomes de la TP : coefficient de corrélation de Pearson r=-0,618
(H) et r=-0,664 (F) pour un p =0,021 (H) et p = 0,042 (F). On note donc une corrélation de modérément a fortement négative (effet délétere
du facteur sur le critére de jugement).

AIYEGBUSI
2019 v
v
v
v
v
v
MENDONCA
2018

Amplitude active de la cheville

Chez les hommes : on observe une différence statistiquement significative entre les patients avec symptomes de TP ou anomalie
échographique et ceux sans diagnostic de TP. p-value = 0,000 et f-value = 6,539 et r de Pearson =- 0,03 (p = 0,991) pour la corrélation
avec la sévérité des symptomes.
Chez les femmes : on observe une différence statistiquement significative entre les patients avec symptédmes de TP ou anomalie
échographique et ceux sans diagnostic de TP. p-value = 0,030 et f-value = 6,147 et r de Pearson = -0,425 (p = 0,294) pour la corrélation
avec la sévérité des symptdmes.

Amplitude active en dorsiflexion de cheville, extensibilité de la bandelette iliotibiale, amplitude passive en Rl de hanche, force
musculaire des RE et des ABD de hanche en isométrique, alignement tige avant-pied (SFA)

Il est important de noter que les facteurs étudiés sont difficilement interprétables seuls étant donné le modele utilisé (arbre de
probabilités, disponible en annexe 5, a consulter).
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Passive hip RROM g SFA o Hip ER torque

<=40.76° > 16.95¢ <=0.31 Nm/kg
Terminal nod PR (95% C Passive hip IR ROM Hip abductors torque :
Ermunal noce (3% Ch > 44,467 + <= 1.57 Nm/kg with PT
Mode 3 024 (007072 Passive hip IR ROM
between 40.76 and 44.46
MNode 3 338 (243468
Passive hip IR ROM -+ SFA + Hip ER torque
Mode 7 1.35 (1.01-2.39)* <= 40.76° * 16,95 = 0.31 Hm/kg
Passive hip IR ROM SFA .
Node 8 0.59 (0.35 - 0.99)* <= 40.76° + <= 16.95° without PT
Passive hip IR ROM + Hip abductors torque
Node 9 1.30 (0.69-2.42) > 44,460 > 1.57 Nmi/ke
Figure 23 : prevalence ratio PR (Cl) of Figure 24 : interactions (profiles) revealed by
each terminal node of the CART CART. Interactions in bold were statistically
BISSELING La stratégie d’atterrissage
2007

v' Force verticale de réaction au sol : différence statistiquement significative sur LR VGRF (F (2,29) = 3,02, p < 0,05), le test post-hoc a
révélé une tendance forte de charge tendineuse plus élevée chez les PJK, par rapport a CON (p = 0,05).

v' Cinématique articulaire : le LR VGRF est plus élevé dans PJK et s’accompagne d’une différence statistiquement significative sur la vitesse
angulaire du genou (F (2,29) = 4,6, p < 0,01), ce qui entraine des valeurs plus élevées pour PJK par rapport a CON (p,0,01) et RIK (p,0,01).
Concernant I'angle de flexion de la cheville au moment du pic VGRF, une différence statistiquement significative a été trouvé (F (2,29)
= 8,13, p < 0,01) en faveur d’'une augmentation chez le groupe PJK.

v

GIORDANO Selva

Cinétique articulaire : le taux de développement du moment angulaire de la cheville a montré un effet principal significatif du groupe
(F (2,29) = 4,65, p < 0,01), ou PJK a montré des valeurs significativement plus élevées que CON (p, 0,05) et RIK (p, 0,05). Le méme
schéma a été observé pour le taux de développement du moment angulaire du genou, qui a été affecté par le groupe (F (2,29) = 3,64, p
< 0,05), ol PJK a montré une tendance a des valeurs supérieures a CON (p = 0,08) et de maniere significative des valeurs supérieures a
RIK (p < 0,05). Le moment maximal du genou a montré un effet principal significatif du groupe (F (2,29) = 6,85, p < 0,01, n2), ol CON a
montré des valeurs de moment du genou supérieures a RJIK (p, 0,01).
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v" Energie articulaire : la puissance énergétique maximale du genou a montré un effet principal significatif du groupe (F (2,29) = 8,63, p <
0,01), ou CON et PJK ont généré des valeurs de puissance maximale du genou plus élevées que RIK (p, 0,01). Seules des différences dans
I'articulation du genou ont été trouvées. Le travail de I'articulation du genou a montré un effet principal significatif du groupe (F (2,29) =
6,44, p < 0,01). Un plus grand travail de I'articulation du genou a été trouvé pour CON que pour RIK (p, 0,01).

MALLIARAS Amplitude de flexion dorsale de cheville
2006

On note une différence statistiquement significative dans la plage  Afin de savoir si ces données étaient cliniquement significatives, le
de dorsiflexion de la cheville entre le groupe contrdle du tendon du  RR a été calculé ainsi que son IC: RR=2,8 (IC 1,6 — 5,1) (droite) et RR

cOté droit (p = 0,03) et une tendance a une différence du coté =1,8(IC1,0-3,2) (gauche). Le RR étant > 1, on peut en conclure
gauche (p = 0,08) en faveur d’une diminution d’amplitude dans les gu’une amplitude réduite de flexion dorsale de cheville (<45°)
groupes avec une imagerie anormale (TP). représente un facteur favorisant de TP, et ce de maniere
Pour les données des deux cotés du corps, des tests post hoc ont  cliniquement significative : avoir moins de 45° d’amplitude de flexion
indiqué que les joueurs avec TP avaient une amplitude de dorsale de la cheville augmentait le risque de TP de 1,8 a 2,8 fois.

dorsiflexion de la cheville significativement inférieure a celle des
joueurs avec des tendons normaux. La zone sous les courbes ROC
était de 0,70 sur le coté droit et 0,65 sur le coté gauche. Basé sur
les coordonnées des courbes ROC, le score de dorsiflexion de la
cheville qui a le plus précisément identifié les tendons avec une TP
était de 45¢. Cela signifie qu’il y avait une probabilité post-test
d'environ 75 % ou plus que le tendon ne soit pas pathologique
chez les joueurs avec une flexion dorsale de cheville > 45°. En
revanche, il y avait une probabilité post-test d'environ 50 % ou
moins que le tendon ne soit pas pathologique chez les joueurs
avec une flexion dorsale de cheville <45°.

Force musculaire en flexion plantaire de cheville

On ne remarque pas de différence statistiquement significative entre les groupes (p = 0,95 a droite et p = 0,59 a gauche).
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4.1. Analyse de principaux résultats

4. Discussion
Voici deux tableaux résumés des facteurs retrouvés selon les articles. La couleur verte signifie un
résultat significatif (statistiquement ou cliniquement) donc une association ou une causalité entre le

facteur et la TP, la couleur rouge un résultat non significatif c’est-a-dire I'absence d’association, et la
couleur orange signifie une association pour I'un des deux sexes uniquement (F = femme et H = homme).
FACTEURS ANTHROPOMETRIQUES
Figure 25. Résumé des facteurs anthropométriques étudiés et de leur association avec la TP
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Pour chaque facteur étudié, nous garderons en téte les critéres de Bradford Hill, qui permettent
d’établir un lien de causalité entre deux facteurs associés [121] :

- Association statistique significative entre I'exposition et la maladie : nécessaire mais pas suffisant

- Forte intensité de I’association statistique (indicateurs statistiques élevés)

- Relation dose-effet (gradient) si disponible

- Spécificité (difficile a obtenir : il faudrait que le facteur ne soit la cause que de cette maladie)

- Temporalité (s'assurer de I'apparition du facteur avant la maladie) : primordial mais
impossible dans les études transversales

- Concordance entre plusieurs études étudiant le méme facteur ce qui renforce I’association

- Plausibilité biologique/cohérence des résultats d’aprés les connaissances scientifiques
disponibles, en se basant sur le mécanisme physiopathologique connu de la maladie

- Evidence expérimentale si disponible

Visnes et Malliaras, dans leurs résultats, ne montrent pas de différence de taille statistiquement
significative chez les volleyeurs hommes et femmes atteints de tendinopathie patellaire.

Dans I’étude de Malliaras, il n’était cependant pas possible d’affirmer la signification clinique de ces
résultats, ce qui veut dire tres certainement que ceux-ci ne sont applicables qu’a I’échantillon étudié
et non pas a la population cible totale. Il est donc nécessaire de pondérer ces données.

Visnes étant une étude de cohorte, ces résultats sont plus fiables, et sont significatifs cliniquement.

Si I'on s’intéresse aux résultats rapportés par De Vries, la troisieme étude étudiant la taille comme
potentiel facteur de risque de tendinopathie patellaire, il semble qu’ils soient sensiblement différents
puisque les auteurs ont rapporté des différences statistiquement ET cliniquement significatives
entres les sujets avec et sans TP (chez les deux sexes, cf partie « Résultats et effets des facteurs étudiés
sur le critére de jugement »). Cela signifie donc que les chiffres obtenus pour I’échantillon étudié
peuvent étre rapportés a la population cible.

Les résultats obtenus dans les études de cohorte de De Vries et Visnes semblent donc plus
représentatifs de la réalité que ceux de I'étude transversale de Malliaras.

Cependant, les résultats des deux études de cohorte divergent, et il semble difficile de les départager.

D’apres le critére de plausibilité biologique de Bradford Hill, il semblerait pourtant qu’une taille
plus importante entraine des contraintes biomécaniques augmentées, du fait des bras de levier
tendineux et musculaires plus importants pouvant entrainer une surcharge du tendon patellaire. De
plus, un sujet grand sautera globalement a des hauteurs plus importantes que quelqu’un de taille
inférieure, ce qui augmente également les contraintes mécaniques liées aux forces développées lors
de la propulsion et de I'atterrissage du saut. Cela confirmerait les résultats d’études précédentes
incluses dans I'introduction.
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L'étude de Visnes ne retrouve pas de différence statistiquement et cliniquement significative entre
les sujets avec et sans TP.

Les études de Malliaras et De Vries rapportent des résultats convergents en faveur d’'une augmentation
du poids chez les joueurs présentant une TP, excepté pour les femmes dans I'étude de Malliaras.

De méme que pour I'étude de la taille, il est nécessaire d’interpréter avec prudence les résultats de
I’étude de Malliaras étant donné son schéma d’étude transversale.

Les deux études de cohortes, De Vries et Visnes, montrent a nouveau des résultats contradictoires.

Cette deuxieme étude semble apporter des résultats plus significatif d’'un point de vue clinique étant
donné qu’un OR a été calculé (OR = 1,2) ce qui signifierait que le poids serait un facteur de risque de
TP. Cela semblerait logique étant donné la surcharge tendineuse potentiellement entrainée par un
poids plus conséquent (critére de plausibilité biologique/cohérence de Bradford Hill): ces résultats
sont confirmés par une revue de 2011 [51].

L’étude de 2019 d’Aiyegbusi, seul article a étudier I'angle du quadriceps chez les volleyeurs avec et
sans TP, rapporte une différence statistiquement significative chez les hommes uniquement, avec une
augmentation de I'angle Q chez les joueurs atteints de TP (avec symptémes et imagerie concordants).

Les femmes avec TP ont un angle Q plus important que les femmes saines, mais ne maniere non
significative. La raison de cette différence entre les deux sexes est justifiée par les auteurs de la
maniéere suivante : les femmes ayant naturellement un angle de valgus physiologique plus important
que celui des hommes, leur angle Q est physiologiquement plus grand (cf introduction = norme chez
I'homme : 8 a 15° et chez la femme : 12 a 19° car le valgus physiologique est plus important), ce qui
pourrait entrainer des compensations biomécaniques qui n’ont que peu impacté la variation de I'angle
Q chez le sexe féminin, entrainant des modifications probables sur d’autres facteurs (cf la partie sur
I’angle de torsion tibiale). Ceci peut donc expliquer pourquoi au moment de I’étude, on n’a pas relevé
de différence significative chez les femmes avec et sans TP, que cette derniéere soit symptomatique ou non.

Pour rappel, au plus I'angle Q est grand (rotation externe du tibia ou interne du fémur) au plus les
contraintes sur I'appareil extenseur seront importantes, du fait de la modification de I'alignement entre
les tendons quadricipital et patellaire. Cela peut augmenter le risque de valgus dynamique lors des sauts.

Visnes et Malliaras (2007) ne rapportent pas de différence significative concernant le tour de taille
entre les femmes avec et sans TP pratiquant le volleyball a haut niveau.

Chez les hommes en revanche, les résultats de Malliaras montrent une différence statistiquement
significative entre les sujets avec et sans TP en faveur d’une augmentation du tour de taille associée ala TP :

D’aprés la courbe ROC effectuée, un tour de taille égal a 83 cm a été identifié comme étant le plus
souvent mesuré chez les joueurs avec une imagerie anormale (diagnostics bilatéral et unilatéral
confondus). Concrétement, cela signifie qu’il existe une probabilité post-test d’environ 74% que des
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joueurs ayant un tour de taille supérieur a 83 cm ait une imagerie anormale du tendon patellaire,
montrant des Iésions de type TP, que ce soit en unilatéral ou des deux c6tés. De la méme facon, des
joueurs avec un tour de taille inférieur a 83 cm ont environ 15% de chances de présenter des lésions
du tendon patellaire a I'imagerie.

Le tour de taille est le seul facteur étudié par Malliaras ayant une relation aussi forte avec le critére de
jugement (RR = 2,4 ClI (1,5 — 3,8) : avoir un tour de taille supérieur a 83 cm entrainerait 2,4 fois plus
de risque d’avoir une TP.

Concernant les raisons pour lesquelles un tour de taille important semble étre un facteur associé a
la TP, il apparait tour d’abord évident qu’un tour de taille élevé étant généralement associé a une
masse corporelle plus importante (poids), cela va entrainer des contraintes plus élevées sur I'appareil
extenseur et donc sur le tendon patellaire. En effet, la force musculaire a développer pour effectuer
un saut sera plus importante, de méme que celle nécessaire a la phase d’atterrissage, durant laquelle
le quadriceps travaille en excentrique afin de freiner la flexion de genou.

Il faut cependant rester prudent quant a ces résultats : le tour de taille est bien un facteur associé a la
TP, mais peut-étre n’est-il pas un facteur causal de celle-ci. Etant donné le modeéle de cette étude, il
est difficile de savoir si la TP est apparue avant ou aprés I'augmentation du tour de taille (critére de
temporalité de Bradford Hill). Des études longitudinales, avec suivi dans le temps, auraient été mieux
adaptées et auraient pu montrer s’il existait une signification clinquée a ces résultats.

De méme que pour le tour de taille, le tour de hanches semble significativement augmenté chez
les joueurs masculins atteints de TP par rapport aux joueurs sains, ce qui n’est pas le cas chez les
femmes (Malliaras 2007).

La corrélation entre le tour de hanches et la TP est bien présente, mais semble moindre que celle du
tour de taille. Les raisons de cette relation entre le tour de hanches et la TP semblent étre les mémes
gue pour l'association de la maladie avec le tour de taille (marqueur d’une augmentation du poids et
donc d’une certaine augmentation des contraintes).

Nous pouvons donc naturellement nous intéresser au ratio de ces deux mesures anthropométriques.

D’apres Haufs et al. [122] :

tour de taille (cm)

Ratio taille-hanches (RTH) =

tour de hanches (cm)

Parmi les études incluses dans cette revue, seule celle de Malliaras (2007) s’est intéressée a
I’analyse du ratio taille-hanches chez les joueurs atteints de TP en comparaison aux joueurs sains. Les
résultats montrent un ratio augmenté chez les hommes atteints de TP, de maniere statistiquement
significative. Pas de différence notable chez les femmes.
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D’apres les résultats de cette étude pour le tour de taille et le tour de hanches, il semble évident
d’obtenir de telles données pour le ratio taille-hanches. En effet, le tour de taille (numérateur dans la
formule de calcul du ratio) apparait comme étre le facteur le plus significativement associé a la TP, et
ce de manieére chiffrée plus forte que le tour de hanche (dénominateur dans la formule de calcul), ce
qui explique un RTH augmenté chez les volleyeurs masculins atteints de TP.

Aiyegbusi montre une augmentation de I'angle de torsion tibiale (ATT) chez les femmes
uniquement, de maniere statistiquement significative par rapport aux joueuses saines.

Comme mentionné dans l'introduction, une torsion tibiale externe excessive est marquée par un ATT
supérieur a 15°. Ce cas de figure correspond bien a celui des joueuses étudiées par Aiyegbusi.

Comme l'angle Q, I'ATT est logiquement plus important chez les femmes que chez les hommes a
cause du valgus physiologique (torsion tibiale externe plus importante). On remarque bien grace aux
mesures effectuées que les joueuses avec TP présentent un ATT significativement plus important que
les joueuses saines, ce qui renforce I'obtention de chiffres d’angle Q plus importants chez les femmes
atteintes de TP (bien qu’ils soient jugés insuffisants d’un point de vue statistique).

L'utilisation du coefficient de corrélation de Pearson nous montre qu’il n’existe pas de corrélation
entre la sévérité des symptomes et I’ATT.

D’apres Borga et al. [123] :

poids (kg)

Indice de masse corporelle (IMC en kg/m?) = —
taille? (m)

Malliaras (2007) ne retrouve une différence statistiquement significative concernant I'indice de
masse corporelle augmenté que chez les groupes masculins avec TP en comparaison au groupe sain,
ce qui semble cohérent étant donné les résultats de poids augmenté (TP) et de taille inchangée
retrouvés par cette étude : on a donc I'augmentation d’un des deux facteurs (le numérateur) qui entre
en compte dans le calcul de I'IMC (poids/taille?), ce qui augmente le résultat de ce dernier.

De Vries, I'étude de cohorte, ne remarque quant a elle aucune différence statistiquement et
cliniquement significative entre les groupes, ce qui peut paraitre étonnant étant donné que les
résultats ont montré une augmentation statistiquement et cliniquement significative de la taille et du
poids chez les joueurs atteints de TP. L’explication réside dans le fait que la taille, dénominateur dans
la formule de I'|MC, est proportionnellement plus augmentée que le poids, numérateur, chez les sujets
présentant une TP. Ceci entraine donc plut6t une baisse de 'IMC, alors que les deux facteurs (taille et
poids) sont plus importants. Ce résultat est donc a interpréter avec prudence, et I'lMC ne semble pas
constituer un indicateur représentatif de I'association du poids et de |a taille avec la présence de TP.

Individuellement, on peut cependant considérer ces deux facteurs (taille et poids) comme
significativement associés a la TP, et ce de maniére clinique.
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Visnes (2013) ne rapporte aucune différence significative entre les groupes. Cependant, dans les
résultats de I’étude, on s’apercoit que les quatre épaisseurs de plis cutanés mesurées (biceps, triceps,
subscapulaire et supra iliaque) ont été ajoutées afin de donner un seul et méme chiffre de « test
d’épaisseur de la peau ». Il est donc impossible de savoir quelles étaient les différences pour chaque
pli cutané, si elles existaient, entre les joueurs sains et ceux ayant développé une TP.

Ces résultats ne sont donc pas interprétables.

L'indice postural du pied (FPI) a été utilisé afin de mesure la position du pied [124] :

- -3<FPI<0: pied en supination
- 10>FPI>0: pied en pronation
- FPlI= 0:pied neutre

L'étude transversale d’Aiyegbusi montre une différence statistiquement significative chez
volleyeurs des deux sexes avec une plus forte tendance a la pronation chez les joueurs atteints de TP
(notamment chez les femmes).

On remarque tout de méme une légere pronation chez les groupes sains et asymptomatiques. Les
groupes symptomatiques présentent une pronation importante (FPI proche de 10).

L’étude étant transversale, il est difficile de savoir si la pronation accentuée est due a la douleur de la
TP ou bien si c’est cette pronation excessive qui a entrainé la TP (critere temporalité de Bradford Hill).
Onremarque que dans le groupe A (imagerie positive mais aucun symptéme clinique), le FPI est proche
de celui du groupe sain (groupe B), ce qui aménerait plutot a penser que c’est la premiéere hypothése
qui tend a étre vraie. Cependant, 'utilisation du coefficient de corrélation de Pearson nous montre
gu’il n’existe pas de relation entre la sévérité des symptomes et la posture du pied.

Pour voir plus loin, des recherches complémentaires ont été effectuées. Il en ressort des avis
partagés quant a I'association potentielle de la posture du pied et de la tendinopathie patellaire :

La revue de littérature de Neal et al. [125] vient confirmer les résultats de I'étude d’Aiyegbusi : un pied
en pronation est considéré comme un potentiel facteur de risque de blessures du membre inférieur
par surutilisation, du fait de I’altération du potentiel d’absorption du membre inférieur via le pied, ce
qui peut influencer I'apparition de TP.

Dans leur étude transversale, Groot et al. [126] ne rapportent au contraire aucune association entre
un pied en pronation et des symptomes cliniques ou paracliniques de TP.
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Aux vues de la meilleure qualité méthodologique de la revue par
rapport a celle de I'étude de Groot et al., les résultats semblent plus
significatifs. De plus, Il apparait également logique d’un point de vue
biomécanique qu’un pied en pronation accentue d’avantage le
valgus du genou (notamment en dynamique), la rotation tibiale
externe et donc entraine une augmentation de I'angle Q, facteur
associé avec la TP.

C’est également ce que nous prouve Wyndow et al. [127] pour
lequel une mobilité plus importante de I’arriére et du médio-pied
(risque de pronation active plus importante, lors de la réception
d’un saut par exemple) associée a une limitation de la flexion
dorsale de la cheville entrainent une augmentation de I’angle de
projection du plan frontal du genou (FPPA, représentatif du valgus
dynamique du genou associé a I’'angle Q) lors d’un SLDST. Cela
nous amene justement a I’étude du facteur suivant :

Figure 27. Mesure du FPPA (en degrés),
représentatif du valgus dynamique du genou

L'amplitude de flexion dorsale de cheville est le facteur le plus étudié par les articles inclus dans cette
revue, ce qui nous garantit une meilleure confrontation des résultats.

Deux études transversales, celles d’Aiyegbusi et de Mendonga, étudient I'amplitude active
disponible chez les sujets avec et sans TP, avec deux méthodes différentes : le goniométre et le WBLT.

Aiyegbusi arrive a la conclusion que chez les hommes et femmes volleyeurs de haut niveau atteints de
TP, on observe une diminution statistiquement significative de I'amplitude de flexion dorsale
disponible, en charge, en comparaison aux joueurs sains.

Mendonga ne rapporte pas de résultat significatif quant a I'amplitude de flexion dorsale de cheville.

L’étude de Malliaras de 2006 rejoint les données de I'étude d’Aiyegbusi, et nous donne en plus,
grace a l'utilisation du WBLT, des résultats plus significatifs, applicables a I’ensemble de la population
cible car a l'utilisation d’outils statistiques supplémentaires (courbe ROC, RR). Voici les données
obtenues a droite (c6té le plus significatif) :

D’apreés la courbe ROC effectuée, une amplitude de flexion dorsale égale a 45° a été identifiée comme
étant la mesure d’amplitude la plus fréquente chez les joueurs présentent une TP. Concretement, cela
signifie qu’il existe une probabilité post-test d’environ 75% ou plus que des joueurs ayant une
amplitude de FD de cheville inférieure a 45° présentent un diagnostic de TP. De la méme facon, des
joueurs avec une amplitude FD supérieure a 45° ont environ 50% de chances ou moins de présenter
des lésions du tendon patellaire.

L'amplitude de flexion dorsale de cheville est le seul facteur étudié par Malliaras ayant une relation
aussi forte avec le critére de jugement (a droite RR =2,8 Cl (1,6 — 5,1 // a gauche RR = 1,8 Cl (1,0 —
3,2)) : avoir une amplitude de FD inférieure a 45° entrainerait 2,8 fois plus de risque d’avoir une TP (en
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se basant sur les résultats du c6té gauche). A ce stade, malgré la concordance des résultats des études
d’Aiyegbusi et de Malliaras, ceux-ci sont a interpréter avec prudence étant donné le schéma d’étude
transversale. On ne peut en effet pas parler de causalité puisqu’on ne sait pas si c’est le manque de
dorsiflexion qui est a I'origine de la TP ou si c’est la pathologie qui a entrainé une douleur et donc une
réduction de la plage de FD active.

Une méta-analyse de 2018 issue de recherches supplémentaires confirme cependant la premiére
hypothése concernant I'importance de la cheville lors de I'atterrissage [128] :

Une hypothése principale a été retenue afin d’expliquer Landing
cette association entre le manque de FD et la TP : la cheville Horizontal Vertical
joue un réle trés important dans lors d’un saut (d’aprés la hop =

& \\._
figure 28): c’est I'articulation du membre inférieur qui A& 1B

contribue la plus a l'absorption de I'énergie lors de 2390 ‘\{:‘? I(/\
\ R

I'atterrissage d’un saut vertical. En effet, durant la phase

4
|

d’atterrissage, I'avant-pied prend d’abord contact avec le
sol puis la cheville va vers la flexion dorsale. Ce mouvement
est couplé avec le travail excentrique de |'appareil
extenseur, ce qui permet d’absorber I’énergie au
maximum. Lors de I'atterrissage d’un saut, une FD limitée 64.7%

va donc entrainer des répercussions sur les articulations
sus-jacentes, notamment sur le genou dont la flexion se
trouvera limitée : les forces de réaction au sol augmentent
alors de fagon considérable [129].

Figure 28. Pourcentage de contribution du travail des 11.4%
articulations du membre inférieur lors de I'atterrissage [141]

Si 'amplitude de FD n’est pas suffisante, la biomécanique d’atterrissage peut étre altérée et I'appareil

extenseur recevra une charge excessive ce qui peut entrainer a long terme des lésions tendineuses de
surutilisation, de type tendinopathie patellaire. Afin d’appuyer ces informations, rappelons également
gue comme mentionné dans la partie précédente sur la posture du pied, une limitation de la flexion
dorsale de la cheville entraine une augmentation de I’angle de projection du plan frontal du genou
[127] (FPPA, représentatif du valgus actif du genou associé a I'angle Q) lors d’un SLDST.

Nous entrerons dans les détails biomécaniques dans la partie « stratégie d’atterrissage ».

Une raideur des ischio-jambiers (hypoextensibilité) est retrouvée chez les joueurs femmes et
hommes d’apres I'étude d’Aiyegbusi. L'utilisation du SART a mis en évidence ce facteur était associé a
la sévérité des symptomes de la TP, ce qui est en adéquation avec une revue de 2018 étudiant les
facteurs de risque modifiables de la TP [128].

L'utilisation du coefficient de corrélation de Pearson par Aiyegbusi nous montre qu’il existe une
corrélation significative entre la sévérité des symptomes et I'hypoextensibilité des IJ.
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Une hypothése peut étre que la raideur musculaire prédispose aux blessures du membre inférieur,
puisqu’une baisse de I'extensibilité altére aisément la biomécanique du genou. Cela va augmenter les
forces de tractions sur les tendons, ce qui va entrainer une surcharge.

Les deux principaux résultats d’'une étude supplémentaire, celle d’Alonso et al. [130] qui étudie la
relation entre I'extensibilité des 1) et la mécanique du genou peuvent nous fournir une explication
supplémentaire quant a cette modification de la mécanique du genou :

- L'extensibilité des ischio-jambiers n’affecte pas le couple maximal de force de flexion du genou
- Mais I'extensibilité des ischio-jambiers affecte en revanche I'angle auquel le couple maximal de
force se produit et la forme de la relation angle-couple de force s’en retrouve donc modifiée.

L'étude de Mendonga (2018) ne reléve pas d’association significative entre I'extensibilité de la BIT
et la TP. Cependant, une autre étude de Mendonga moins récente (2015) rapporte les résultats
suivants [131]:

La flexibilité de la BIT est généralement étudiée comme un facteur lié a I'alignement rotulien, et peut
donc étre associée a des lésions musculosquelettiques variées. Les résultats de la courbe ROC de cette
étude ont révélé un seuil significatif d’extensibilité de la BIT de -0,02°/kg, ce qui était proche de la
position neutre de la hanche. Les valeurs inférieures a ce seuil indiquent une tendance a I'adduction
de la hanche pendant le test d'Ober (OT) puisque la bande n'a pas la résistance nécessaire au
mouvement généré par le poids du membre inférieur. Les athlétes dont I'extensibilité de la BIT est
inférieure a -0,02°/kg auraient donc plus de chances de présenter une TP.

D’aprés les auteurs, une hypothése pouvant expliquer ceci pourrait étre lié aux connexions de la BIT
avec le rétinaculum patellaire et les fascias du quadriceps. De ce fait, la BIT jouerait un réle
considérable dans |a stabilisation de la patella. En ce sens, une BIT plus rigide pourrait augmenter la
stabilisation patellaire au moyen d'une tension du rétinaculum appropriée.

De plus, la bandelette pourrait contribuer au transfert d'énergie de la hanche vers le genou et limiter
ainsi la sollicitation de I’appareil extenseur, notamment du quadriceps et par conséquent du tendon
patellaire, lors d’activité de réception de saut par exemple.

Cette hypothese semble tout a fait plausible étant donné les raisons anatomo-physiologiques
évoquées. Notons également que ces résultats sont statistiquement et cliniquement significatifs (p =
0,006 / PR=5,26 Cl (1,6 — 16,6)) en faveur d’un risque augmenté de TP associé a une hyperextensibilité
de la BIT. De plus, les résultats pour ce facteur peuvent étre interprétés indépendamment des autres
facteurs contrairement a I’étude de 2018.

D’aprés I’étude de Mendoncga, une amplitude de rotation interne de hanche inférieure a 40,7°
serait associée a I'apparition de la TP. Cependant, comme mentionné dans la partie « Résultats », il
est nécessaire de rappeler que le modeéle utilisé dans cette étude transversale (arbre de probabilité
CART) ne permet pas de juger de Passociation d’un facteur de maniere individuelle. Il faut alors
regarder les différentes branches et modeles type de présentation de la TP (annexe 5) et s’assurer que
tous les facteurs soient présents afin de juger d’une association.
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Le modele typique du sujet ayant 55% de plus de risque de développer une TP serait le suivant :

- Amplitude de rotation interne de hanche < 40,7°
- Alignement de 'avant pied (SFA) > 16,9°
- Force des rotateurs externes de hanche < 0,31 Nm/kg

Néanmoins et d’un point de vue biomécanique (afin de respecter le critére de plausibilité et de
cohérence biologique de Bradford Hill), il semblerait plus logique qu’une amplitude de RI trop
importante (ou qu’une amplitude de RE trop réduite) soit un facteur associé a la TP du fait qu’elle
entrainerait plus facilement un valgus dynamique (angle Q augmenté associé a une Rl excessive du
fémur et une RE excessive du tibia). De plus, I'étude d’amplitude passive semble peu pertinente dans
la population cible. Il est donc intéressant d’étudier a présent les facteurs musculaires de la hanche.

Comme mentionné dans la partie ci-dessus sur I'amplitude de hanche, la force musculaire des
rotateurs externes et de abducteurs de hanche ne peuvent étre indépendamment associée a la TP.
Couplée a d’autres facteurs, la limitation ces deux paramétres apparait comme facteur associé a
I"apparition de la TP.

Contrairement a I'amplitude de Rl de hanche, il parait tout a fait logique d’une diminution de la force
des abducteurs de hanche entrainent une mauvaise stabilisation du membre inférieur lors de la phase
de réception et donc un valgus dynamique ce qui augmente la charge du tendon. Une faiblesse
associée des rotateurs de hanche va accentuer ce mauvais contréle postural puisque le fémur partira
en rotation interne en plus de I'adduction, entrainant le genou (cf figure 27).

D’aprés une récente étude de 2021 [132], les sujets avec TP présenteraient de maniére
cliniguement significative une adduction de hanche augmentée lors de la réception du saut et une
rotation externe de cheville/tibia accrue. On retrouverait aussi une mobilité patellaire augmentée
avec une importante différence sur la mobilité latérale par rapport au groupe contréle sain.

Une étude de 2020 vient confirmer ceci [133] :

Le valgus dynamique exagéré est notamment di a une faiblesse musculaire des abducteurs de
hanches et des muscules du caisson abdominal qui vont étre dans l'incapacité de controler
correctement le bassin. Celui-ci va alors perdre son horizontalité et va se latéropulser du c6té en charge
(exemple lors d’'un squat a une jambe, et lors d’un saut sur une jambe), le fémur va de ce fait partir en
adduction. Cette derniére va étre accentuée par une rotation interne excessive (ce qui tend a
confirmer I'hypothése évoquée concernant I'amplitude de rotation interne de hanche), due a la
faiblesse des rotateurs externes de hanche.

Il serait également judicieux lors de prochaines recherches d’étudier la tonicité du caisson
abdominal chez les sujets avec et sans TP afin de comparer si ce facteur peut y étre associé.

D’aprés I'étude de Mendonca, un SFA > 16,9°, associé a d’autres facteurs (voir ci-dessus)
constituerait un facteur associé a I'apparition de TP.
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Une valeur positive signe un avant-pied en varus relatif par rapport a I'arriére-pied, qui se retrouve
donc en valgus (pronation) relatif [134].

D’apres Mendonga (2015), un SFA > 24° serait associé a la TP de maniére statistiquement et
cliniquement significative (p = 0,013 / PR = 4,42 Cl (1,1 — 17,7)). Cette étude nous apporte plus
d’informations quant a la justification de tels résultat: un alignement de l'avant-pied en varus
augmenté conduit a une pronation excessive du pied de maniére relative (rappelons que le test du
SFA est effectué en décharge donc moins pertinent) et rendrait ainsi le pied trop « flexible » afin de
fonctionner comme une sorte de levier rigide d’aide a la propulsion, ce qui peut modifier le schéma de
mouvement nécessaire a la production d’un geste sportif approprié. Cette modification, effectuée de
maniere répétitive, pourrait entrainer un stress excessif du tendon patellaire et donc un risque accru de TP.

D’apres une étude récente (2021) de Fajardo et al. [135], les caractéristiques complexes du pied
peuvent influencer les schémas de mouvement du membre inférieur pendant la marche. Cette étude
nous confirme le fait qu’un alignement augmenté de I'avant-pied en varus est associé de maniere
statistiquement significative a une pronation augmentée du pied et a une rotation interne
importante de la hanche durant le mouvement. Ces informations rejoignent celles d’autres études
citées précédemment, notamment dans les parties ci-dessus sur les facteurs de force des abducteurs

et des rotateurs externes de hanche, et sur ’extensibilité de la bandelette ilio-tibiale.

Malliaras (2006) a étudié ce parametre. Les résultats ne rapportent pas d’association significative
avec la TP. Ceci est probablement d{, d’apres les auteurs, au fait que les mesures effectuées, bien que
valides, n’étaient pas appropriées du fait qu’elles n’évaluaient pas la capacité de contraction
excentrique associée a la flexion dorsale (parametre associé a la TP) lors de la réception d’un saut,
mais plutét la force en concentrique avec une composante d’endurance. Peut-étre aussi que I'analyse
n’a pas été faite de maniere assez analytique, puisque la force des fléchisseurs plantaires de cheville a
été mesurée de maniere globale.

Les auteurs supposent tout de méme que l'altération du couplage entre le mouvement de
dorsiflexion de la cheville et la contraction excentrique des muscles du mollet entrainent
certainement un risque accru de TP, étant donné le rdle tres important de la cheville tant d’'un point
de vue articulaire que musculaire dans la mécanique d’atterrissage.

A présent que nous avons rendu compte de ce que rapportait la littérature inclue dans cette revue
sur différents facteurs individuels, nous allons nous intéresser a un dernier facteur plus complet, qui
va probablement dépendre de ceux précédemment évoqués.

Il s’agit de la stratégie d’atterrissage, étudiée par I'étude transversale de Bisseling grace a deux
variables principales : VGRF (force de réaction au sol) et LR VGRF (pic de force de réaction au sol). Le
but étant de relever des valeurs angulaires de hanche, genou et cheville correspondant au pic de force
de réaction au sol ainsi que les vitesses associées aux mouvements. Des sauts de hauteurs différentes
ont été effectués.
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L'analyse et la comparaison de données entre les joueurs de volley-ball, inclus dans les groupes
« control » (CON), « previous jumper’s knee » (PJK, asymptomatique) et « recent jumper’s knee » (RIK,
symptomatique), indique qu'une stratégie d'atterrissage plus rigide pour s'adapter aux forces
d'impact pourrait étre un facteur de risque de développer une TP. Pour plusieurs des variables
biomécaniques (dont les vitesses angulaires du genou significativement plus élevées, un moment
angulaire de flexion plantaire de cheville d’apparition plus précoce et d’un pic de réaction au sol plus
élevé) représentant la raideur du genou lors de I'atterrissage, les volleyeurs ayant des antécédents de
TP ont montré des valeurs plus importantes que les joueurs du groupe controle et ceux ayant une TP récente.

Conformément a Louwet et al., le degré de flexion du genou au moment VGRF maximal a été mesuré,
et peut étre considéré comme cliniquement plus pertinent que la flexion maximale du genou :
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Figure 29. VGRF et flexion de genou lors d’atterrissage de saut a
30, 50 et 70 cm de haut pour les groupes CON, PJK et RJK

D’apreés la figure 29, au plus la hauteur du saut augmentait, au plus la raideur du membre inférieur
augmentait aussi. En effectuant une stratégie d'atterrissage plus rigide, le tendon patellaire est soumis
a une contrainte plus élevée. Par rapport a CON, RJK a montré une stratégie d'atterrissage qui a
conduit a des charges excentriques plus faibles, caractérisées par un moment de pointe du genou plus
faible et des valeurs de travail et de puissance du genou plus faibles. Le temps de réaction est
également plus lent. La stratégie d'atterrissage par RJK pourrait étre interprétée comme une

conséquence de la douleur associée a la TP.

Bien que cette recherche ait été menée avec un nombre relativement restreint de sujets, qui a
influencé les tailles d'effet trouvées dans cette étude (biais de sélection), la stratégie d'atterrissage
effectuée par PJK pourrait étre interprétée comme un facteur de risque possible et rendre le joueur
vulnérable a la TP. Cependant, en raison du schéma transversale de cette étude, la stratégie
d'atterrissage « plus rigide » réalisée par le groupe asymptomatique PJK ne peut pas étre directement
attribuée en tant que mécanisme causal de la tendinopathie patellaire (critére de temporalité), bien
que cela soit probable (critére de plausibilité et de cohérence biologique). Une étude prospective
longitudinale est nécessaire pour confirmer si la stratégie d'atterrissage représente cliniquement un

facteur de risque de TP.
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Une autre étude de Visnes de 2013 [136] rapporte également que les joueurs présentant une
habilité naturelle a sauter plus haut que les autres ont un risque accru de développer une TP. Ces
résultats sont cliniguement significatifs puisque I’OR rapportait un résultat de 2,09 (95% Cl 1,03 — 4,25)
par cm de plus au test de mesure de la hauteur du saut (CMJ : counter mouvment jump).
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Figure 30. Résumé des facteurs associés a la tendinopathie patellaire

Voici un résumé des facteurs associés (statistiquement significatif uniquement) et des facteurs de
risque (statistiguement et cliniquement significatif) de la tendinopathie patellaire (ATTENTION les
risques de biais et la force de I'association ou de la causalité ne sont pas représentés : il est donc
important de consulter les résultats et la discussion avant d’interpéter cette figure).

4.2. Applicabilité des résultats en pratique clinique

Comme mentionné dans lintroduction, cette revue présente plusieurs intéréts pour les
professionnels de santé, notamment les kinésithérapeutes, mais également pour les patients, envers
qui le démarche de formation et d’'information est précieuse. Il est nécessaire et méme primordial de
savoir a quel degré les résultats et informations ressortant des recherches effectuées ont un impact
sur la pratique clinique et quelles seront les répercussions sur les patients.

Le travail effectué dans cette revue permet-il une bonne application en pratique clinique ?

4.2.1. De la population étudiée au patient

Nous nous sommes intéressés dans cette revue a une population sportive, professionnelle ou pratiquant
le volleyball a haut niveau avec un taux horaire d’au moins 6h d’entrainement de volleyball par semaine.
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Le trop peu d’études disponibles portant sur les volleyeurs professionnels nous a en effet contraints
a élargir notre population, ce qui est dommage étant donné la baisse qualitative que cela a entrainé.
En effet, cet élargissement implique une baisse de précision et d’applicabilité des résultats a la
population cible de base. Cela a pu également entrainer une hétérogénéité des résultats étant donné
la plus forte prévalence de TP chez les volleyeurs professionnels.

Etant donné la I'absence de significativité clinique de la majorité des facteurs étudiés, on ne peut
conclure sur I'applicabilité des données recueillies a la population cible dans notre pratique clinique.

Néanmoins, en pratique, un kinésithérapeute de ville rencontrera certainement plus de patients
pratiquant le volleyball a un niveau soutenu mais non professionnel, ce qui augmente la pertinence de
nos résultats. Les résultats recueillis et leur interprétation, bien qu’a considérer avec prudence,
peuvent donc tout de méme étre pris en compte du fait de leur intérét chez les patients d’ages variés
puisque les études incluses étudient des sujets d’ages tres différents (de 16 a plus de 35 ans).

Comme cela a été développé dans l'introduction, la pratique professionnelle en contexte de soin
devrait étre améliorée par les recherches effectuées. En effet, le but étant la prévention de la survenue
de la TP a différents niveaux :

- Primaire : avant I'apparition de la TP. Peut se faire si un patient vient au cabinet se faire soigner
pour une autre pathologie, ou en club lors du suivi des sportifs.

- Tertiaire : éviter les récidives. Des la phase de réathlétisation et le retour au port, on peut agir
sur les facteurs de risque de TP.

Repérer et mettre en évidence les facteurs de risque de la maladie pourra permettre de les modifier
lorsque cela est possible. Certains facteurs étudiés dans notre revue sont modifiables (la plupart des
facteurs biomécaniques) ce qui fait qu’on peut agir dessus, tandis que d’autres ne le sont pas (la plupart
des facteurs anthropométriques) ce qui ne rend pas possible notre action directe. Il est cependant
intéressant d’en avoir connaissance, afin de cibler les patients qui seraient plus a méme de développer
une TP, et ainsi agir sur d’autres facteurs qui eux, sont modifiables, comme la stratégie d’atterrissage.

Pour ce faire, des outils sont nécessaires, tels que ceux utilisés dans les études incluses. lls présentent
|"avantage d’étre presque valides et fiables. La plupart d’entre eux sont peu onéreux et facile a mettre
en place (goniométre, metre-ruban, dynamometre, des tests cliniques type SART, WBLT, OT etc).
D’autres le sont moins, comme I|'analyse vidéo a 'aide de capteurs corporels, ou encore la mesure
angulaire par logiciel : I’évaluation des facteurs de risque de la TP sera alors plus difficile, a moins d’étre
équipé de ce genre de matériel (centre sportif, club) : cela peut engendrer un certain colt.

Un diagnostic précoce de TP pourrait conduire a un traitement plus rapide et efficace ainsi qu’a la
mise en relation avec certains FDR que le patient pourrait présenter. Par exemple, un diagnostic
effectué chez un sujet asymptomatique lors d’'une échographie ou d’'une IRM pourrait permettre une
prise en charge adaptée de type prévention secondaire, afin de minimiser les symptomes, avec bien
sur des techniques adéquates (traitement) mais aussi une réduction de certains facteurs de risque,
dans le but d’éviter que la TP devienne symptomatique et/ou de minimiser les symptémes.
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Cela représente néanmoins une certaine limite quant a la faisabilité des tests et examens diagnostics. si
des tests fonctionnels nécessitant peu de matériel peuvent étre effectué simplement et a moindre co(t
(SLDST, palpation douloureuse etc), des examens paracliniques plus poussés et couteux (IRM,
échographie) sont trés rarement fait en premiére intention, et presque jamais si aucun symptome n’est présent.

Cela nous montre donc tout I'intérét de connaitre quels sont les FDR d’une pathologie, afin
de pouvoir prévenir celle-ci (que ce soit avant ou aprés son apparition afin d’éviter une
récidive, ou de minimiser les conséquences) et réduire les diagnostics et soins trop onéreux.
Le kinésithérapeute a donc toute sa place dans cette prévention.

4.3.Qualité des preuves

Le niveau de preuve d’une revue de littérature dépend directement de la qualité des études
incluses et donc de leur niveau de preuve. Celui-ci se caractérise par sa capacité a répondre a la
guestion de recherche et dépend de plusieurs criteres :

- Qualité méthodologique / validité interne (score NOS)

- Lescaractéristiques principales de I'étude : schéma, question de recherche, population, critére
de jugement, facteurs étudiés

- Biais propres a I'étude (schéma inadapté ou peu fiable, biais de sélection, d’évaluation, de
confusion, de mesure)

- Adéquation du protocole de I’'étude a la question posée

- Adaptation de I'analyse statistique aux objectifs de I'étude

- Puissance de I’étude et taille de I'échantillon (afin d’éviter un biais de sélection)

Le schéma utilisé est la premiére chose qui va influencer la qualité et le niveau de preuve d’une étude.
D’aprés la HAS, il existe des grades des recommandations en fonction des niveaux de preuves des
études scientifiques :

Grades des recommandations Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature
Niveau 1
A Essais comparatifs randomisés de forte puissance
Preuve scientifique établie Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

Analyse de décision fondée sur des études bien menées

Niveau 2
B Essais comparatifs randomisés de faible puissance
Présomption scientifique Etudes comparatives non randomisées bien menées

Etudes de cohortes

Niveau 3
Etudes cas-témoins

C
Faible niveau de preuve
scientifique

Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais importants
Etudes rétrospectives
Séries de cas
Etudes épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale)

Figure 31. Grades des recommandations et niveaux de preuve de la HAS [137]
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Le biais interne principal de cette revue est représenté par les schémas d’étude des articles inclus.
En effet, en amont de la sélection des articles, dés la rédaction de I'introduction, trois schémas d’étude
étaient possibles afin de répondre a notre problématique sur la base du modéle PICO :

- Les études de cohorte : grade B de recommandation et niveau 2 de preuve scientifique
- Les études cas-témoins : grade C de recommandation et niveau 3 de preuve scientifique
- Les études transversales : grade C de recommandation et niveau 4 de preuve scientifique

Les études de cohorte étaient donc les plus fiables pour répondre a notre type de question étiologique.
Néanmoins, sur les 7 études incluses, seulement 2 ont été construites autour de ce schéma, tandis que
les 5 études restantes étaient construites sur un modeéle transversal, c’est-a-dire le moins fiable.

Cela signifie que pour certains facteurs étudiés et d’apreés le critére de temporalité de Bradford Hill, il
nous estimpossible a ce stade d’affirmer avec certitude une causalité avec la tendinopathie patellaire,
et de ce fait une applicabilité en pratique clinique. En effet, I'étude transversale analyse des données
a un instant t alors que I’'étude longitudinale permet un suivi dans le temps : on peut donc affirmer
plus facilement que I’association entre deux variables n’est pas seulement due au hasard mais provient
d’une relation de cause a effet.

Les études transversales permettent généralement d’observer une multitude de variables a la fois,
et trop peu d’études longitudinales étaient disponibles afin d’apporter des résultats significatifs sur
plusieurs facteurs. C’est pourquoi le choix d’inclure des études de qualité moindre a été fait (bien qu’il
ait été spécifié dans la méthode que si suffisamment d’articles été disponibles, les études transversales
ne seraient pas incluses) afin d’avoir une idée d’ensemble sur les facteurs anthropométriques et
biomécaniques associés a la tendinopathie patellaire chez le volleyeur.

Ce biais important mais néanmoins difficilement évitable de la revue était connu et pris en compte des
le début de nos recherches : de ce fait les études incluses devaient présenter un score de qualité
méthodologique volontairement élevé (score NOS > 7) afin de limiter le risque de biais
supplémentaires. Malgré ces précautions, plusieurs biais subsistent et sont a prendre en compte
(partie « résultats » « Synthése des biais trouvés » et annexe 4).

Fait remarquable, les outils utilisés pour évaluer les potentiels facteurs de risque étaient quasiment
tous valides et fiables, ce qui est trés important pour I'applicabilité en pratique clinique. Quant a eux,
les outils de mesure du critére de jugement permettant le diagnostic de TP ne sont pas toujours assez
précis selon les études. En effet, plusieurs d’entre elles ne rapportent aucun outil de mesure type EVA
(échelle visuelle analogique) ou ENS (échelle numérique simple pour la quantification de la douleur,
qui permet d’évaluer de maniere fiable et valide le critere de jugement.

L'interprétation des résultats issus des études transversales sont donc a interpréter de maniere plus
pondérée que ceux provenant d’études de cohorte.

Nous avons pu également remarquer que plusieurs facteurs (angle Q, angle de torsion tibiale,
épaisseur des plis cutanés pour les variables anthropométriques et la posture du pied, I'extensibilité
des ischio-jambiers et de la bandelette iliotibiale, I'amplitude de rotation interne de hanche, les forces
musculaires des abducteurs, des rotateurs externes de hanche et des fléchisseurs plantaires de chille,
I'alignhement de I'avant-pied et |la stratégie d’atterrissage pour les variables biomécaniques) n’ont été
étudiés que par une seule des études incluses dans cette revue. Cela n’a pas permis une confrontation
et une comparaison optimales des résultats venant d’articles différents pour toutes les variables
étudiées, ce qui peut évidemment baisser la qualité des résultats finaux apportés. Des recherches
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supplémentaires d’études ou de revues ont donc été nécéssaires afin de confirmer ou infirmer les
données rapportées par I’étude en question (partie « Discussion »).

Concernant les outils statistiques utilisés, ils étaient adaptés au schéma d’étude utilisé par I’article
duquel ils provenaient. Néanmoins, cela nous pose le probléme suivant : I’outil statistique le plus utilisé
dans les études transversales (5 études sur 7) était la valeur p. Cette derniere n’a malheureusement
aucune valeur clinique a proprement parlé, et permet seulement, comme mentionné dans la méthode,
d’affirmer une signification statistique due a autre chose qu’au hasard. Il n’était pas possible de
calculer les intervalles de confiance ou les risques relatifs/Odds ratios pour ces études-la : on ne peut
donc pas affirmer de causalité pour les facteurs issus de la plupart des études transversales de par
leur méthodologie comme évoqué plus haut, mais aussi par leurs résultats statistiques qui ne
permettent pas d’affirmer que le facteur est causal de la TP.

Certaines recherches ont permis la encore de pondérer tout cela (exemple d’une revue qui confirme
I’association de tel ou tel facteur avec la TP).

Grace a toutes ces informations et a I'utilisation du systeme GRADE [137] (cf annexe 6) nous avons
pu mettre en évidence la qualité globale des études incluses et donc des données scientifiques
rapportées par une revue de littérature (on n’évalue donc pas le niveau de chaque étude
individuellement puisque cela a été fait précédemment).

Le GRADE classe initialement les données en se fondant sur le type de schéma d’étude dont elles
proviennent. A I'image du modele des grades de recommandations de la HAS (figure 25) il classe tout
d’abord les études en :

- Qualité élevée : essai cliniques randomisés (impossible pour notre type de question)
- Qualité faible : études observationnelles (cas de nos études)

Ensuite, il s’agit d’analyser les limites des études, I'hétérogénéité des résultats etc. La définition des niveaux
de qualité des données scientifiques pour chaque résultat important est présentée dans I'annexe 5.

- Hétérogénéité : c’est le reflet des différences dans les résultats reflétant I'estimation de I'effet
du facteur étudié /de I'exposition entre les études (critére de concordance Bradford Hill). Dans
notre revue, on a pu remarquer une certaine hétérogénéité pour plusieurs facteurs, dont les
résultats semblaient contradictoires selon les études (facteurs poids, taille, tour de taille, IMC).
Cela peut provenir de méthodologies différentes, de biais (erreur de mesure, d’évaluation, de
diagnostic, de sélection, confusion etc), ou d’analyses statistiques différentes.

- Imprécision des données : cela se produit si I’échantillon de patients inclus est trop restreint
(étude de Bisseling (2007)) et possedent des intervalles de confiance larges (pas le cas pour les
études de cohorte incluses).

Pour conclure quant a la qualité des preuves des études incluses, nous pouvons dire que le
schéma d’étude, I’'hétérogénéité des résultats, le sérieux risque de biais des études et
I'incertitude dans les données (études transversales +++) nous donnent le résultat suivant :
niveau de qualité des études scientifiques de I'ensemble des études incluses d’apres le

systéeme GRADE varierait donc de modéré a faible.
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4.4. Biais potentiels et limites de la revue

Nous avons utilisé I’échelle valide et fiable d’analyse de la qualité méthodologique des revues de
littérature systématiques AMSTAR 2 [138] afin d’évaluer les biais potentiels de la revue :

ITEM

oul

oul
PARTIEL

NON

Est-ce que les questions de recherche et les critéres d’inclusion de la revue ont
inclus les critéres PICO ?

Est-ce que le rapport de la revue contenait une déclaration explicite indiquant
que la méthode de la revue a été établie avant de conduire la revue ? Est-ce
que le rapport justifiait toute déviation significative par rapport au protocole ?

Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de schémas d’étude a inclure dans la revue
?

Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de recherche documentaire exhaustive ?

Les auteurs ont-ils effectué en double la sélection des études ?

Les auteurs ont-ils effectuée en double I’extraction des données ?

Les auteurs ont-ils fourni une liste des études exclues et justifié les exclusions ?

Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de maniere suffisamment détaillée
?

Les auteurs ont-ils utilisé une technique satisfaisante pour évaluer le risque de
biais des études individuelles incluses dans la revue ?

Les auteurs ont-ils indiqué les sources de financement des études incluses dans la
revue ?

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils utilisé des méthodes
appropriées pour la combinaison statistique des résultats ?

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs ont-ils évalué I'impact
potentiel des risques de biais des études individuelles sur les résultats de la
méta-analyse ou d’une autre synthése des preuves ?

Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de biais des études individuelles lors
de l'interprétation / de la discussion des résultats de la revue ?

Les auteurs ont-ils fourni une explication satisfaisante pour toute
hétérogénéité observée dans les résultats de la revue, et une discussion sur
celle-ci ?

S’ils ont réalisé une synthése quantitative, les auteurs ont-ils mené une
évaluation adéquate des biais de publication (biais de petite étude) et ont
discuté de son impact probable sur les résultats de la revue ?

Les auteurs ont-ils rapporté toute source potentielle de conflit d’intéréts, y
compris tout financement regu pour réaliser la revue ?
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5. Conclusion

5.1.Implication pour la pratique clinique en masso-kinésithérapie

L’étude des facteurs de risque anthropométriques et biomécaniques de la tendinopathie patellaire
chez le volleyeur de haut niveau a permis une bonne acquisition de connaissances sur la pathologie
en question, mais également sur ce qu’il est pertinent d’observer et de relever chez un individu, en
tant que professionnel de santé dont le role de prévention, d’éducation et d’information est essentiel
et primordial.

Cette revue s’adresse a toute personne désireuse d’enrichir ses connaissances sur le sujet, et
souhaitant compléter d’autres travaux afin de pouvoir les intégrer pleinement dans la pratique clinique
en masso-kinésithérapie.

Il est important de considérer que I'analyse faite par cette revue ne permet pas une vision exhaustive
des facteurs associés a la tendinopathie patellaire : bon nombres d’entre eux n’ont pas été étudiés et
sont pourtant étroitement liés a la maladie (facteurs génétiques ou extrinséques par exemple).

5.2.Implication pour la recherche

L'objectif d’obtenir une vue d’ensemble des facteurs associés a la TP est respecté, puisqu’un large
panel d’entre eux a pu étre étudié. Bien que cela soit un avantage, cela peut aussi représenter un
inconvénient majeur : en effet, le grand nombre de facteurs retrouvés n’a pas permis une étude
extrémement précise de chacun d’entre eux. Bien que cela ait été volontaire, peut-étre serait-il
préférable d’étudier moins de facteurs mais de les analyser plus en profondeur pour les études a venir.

Du fait du manque de significativité des études incluses dans cette revue, on ne peut
malheureusement pas conclure avec toute I'évidence et la pertinence souhaitées au début de notre
travail. Les criteres de Bradford Hill amenant a affirmer un lien de causalité entre un facteur et la
maladie n’étaient pas toujours vérifiés.

Des études longitudinales, avec suivi dans le temps, auraient été mieux adaptées et auraient pu
montrer s’il existait une forte association, une significativité plus clinque aux résultats que nous avons
étudiés puis confrontés, dans le but de rendre ces données applicables a I'ensemble de la population
de volleyeurs de haut niveau.

Pour de futures recherches, une connaissance statistique, une manipulation relativement aisée des
outils de recherche et de bons moyens mis a disposition seront primordiaux afin de venir confirmer ou
infirmer les résultats de la présente revue.

L’auteur déclare n’avoir aucun conflit d’intérét.
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ANNEXES

Annexe 1 : NOS pour les études de cohorte

NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
COHORT STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
QOutcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability

Selection

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

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

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

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

Comparability

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis
a) study controls for (sclect the most important factor) #
b) study controls for any additional factor ® (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Outcome

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

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

3) Adequacy of follow up of cohorts
a) complete follow up - all subjects accounted for #
b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost - > % (select an
adequate %) follow up, or description provided of those lost) #
c) follow up rate < % (select an adequate %) and no description of those lost
d) no statement
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Annexe 2 : NOS pour les études transversales

Newcastle-Ottawa Scale adapted for cross-sectional studies

Selection:

1. Representativeness of the sample;

a. Truly representative of the average in the target population. * (all subjects or random sampling)
Somewhat representative of the average in the target group. * (non-random sampling)
Selected group of users/convenience sample.

No description of the derivation of the included subjects.

o o o

2. Sample size:
a. Justified and satisfactory (including sample size calculation). *
b. Not justified.
¢. Noinformation provided

3. Non-respondents:
a. Proportion of target sample recruited attains pre-specified target or basic summary of non-
respondent characteristics in sampling frame recorded. *
b. Unsatisfactory recruitment rate, no summary data on non-respondents.
c. Noinformation provided

4, Ascertainment of the exposure (risk factor):
a. Vaccine records/vaccine registry/clinic registers/hospital records only. **
b. Parental or personal recall and vaccine/hospital records. *
c. Parental/personal recall only.

Comparability: (Maximum 2 stars)

1. Comparability of subjects in different outcome groups on the basis of design or analysis. Confounding factors
controlled.
a. Data/ results adjusted for relevant predictors/risk factors/confounders e.g. age, sex, time since
vaccination, etc. ¥*

b. Data/results not adjusted for all relevant confounders/risk factors/information not provided.
Outcome:

1. Assessment of outcome:
a. Independent blind assessment using objective validated laboratory methods. **
b. Unblinded assessment using objective validated laboratory methods. **
c. Used non-standard or non-validated laboratory methods with gold standard. *
d. No description/non-standard laboratory methods used.

2. Statistical test:
a. Statistical test used to analyse the data clearly described, appropriate and measures of association
presented including confidence intervals and probability level (p value). *
b. Statistical test not appropriate, not described or incomplete.

Cross-sectional Studies:

Very Good Studies: 9-10 points

Good Studies: 7-8 points

Satisfactory Studies: 5-6 points

Unsatisfactory Studies: 0 to 4 points

This scale has been adapted from the Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale for cohort studies to provide
quality assessment of cross sectional studies?.

! Herzog R, et al. Is Healthcare Workers’ Intention to Vaccinate Related to their Knowledge, Beliefs and Attitudes? A Systematic Review. BMC
Public Health 2013 13:154
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Annexe 3 : Tableaux détaillés des risques de biais de chaque étude incluse, en complément
de I’analyse de la NOS

BIAIS PROPRE Etude transversale = moins bonne fiabilité, manque du facteur temporel oul

A L'ETUDE puisque analyse a un instant t. Difficulté d’affirmer une causalité donc risque
de confusion d’un facteur associé mais non causal de la maladie.

BIAIS DE L’échantillon semble représentatif de la population étudiée de par sa
SELECTION composition et le nombre de sujets dont il est constitué. La méthode de
I’étude fait cependant que les groupes ne sont pas égaux en nombre, ce qui

est normal (groupes constitués en fonction de critéres précis)
BIAIS DE D’autres facteurs pouvant influencer la présence ou non de la TP sont présents

CONFUSION tels que :

NON

MODERE

v' Le sexe: I'étude n"ayant pas analysé ses résultats
pour chaque sexe de maniére distincte (chacun des groupes comporte des
hommes et femmes dans des proportions non équivalentes) cela pourrait
apparaitre comme un biais de confusion : cependant, le sexe est tout de
méme pris en compte dans I'interprétation des résultats afin de pondérer
ceux-ci et d’analyser I'impact de chaque facteur en fonction du sexe.
v Le sport : en effet, cette étude ne porte pas
uniquement sur des joueurs de volleyball mais aussi sur des athlétes
pratiquant le basketball. Méme si les facteurs de risque évoqués dans
I'introduction de notre revue semblent affirmer qu’ils pourraient étre les
mémes pour ces deux sports, cela peut tout de méme influencer les
résultats de la population qui nous intéresse (volleyeurs).
BIAIS DE Les tests cliniques (RLHT et SLDST) et examen paraclinique (échographie)
MESURE réalisés afin de confirmer ou infirmer la présence de TP (critére de jugement)
sont valides et fiables (cf introduction).
Les outils de mesure utilisés (PFl, goniometre, SART) sont également des outils
valides et fiables [104] [139] sous réserve bien sir que le protocole soit suivi
de maniére stricte.
BIAIS Tous les tests et mesures ont bien été effectuées en aveugle, que ce soit
D’EVALUATION pour le critere de jugement ou pour les facteurs de risque.

NON

NON

BIAIS PROPRES Etude transversale = moins bonne fiabilité, manque du facteur temporel oul

A L'ETUDE puisque analyse a un instant t. Difficulté d’affirmer une causalité donc
risque de confusion d’un facteur associé mais non causal de la maladie.
BIAIS DE L’échantillon semble représentatif de la population étudiée de par sa
SELECTION composition et le nombre de sujets dont il est constitué. La méthode de
I’étude fait cependant que les groupes ne sont pas égaux en nombre, ce qui
est normal (groupes constitués en fonction de criteres précis)
BIAIS DE D’autres facteurs pouvant influencer la présence
CONFUSION ou non de la tendinopathie patellaire sont présents tels que :
v' Le sexe : I'étude n’ayant pas analysé ses résultats
pour chaque sexe de maniére distincte (chacun des groupes comporte des
hommes et femmes dans des proportions non équivalentes) cela peut
apparaitre comme un biais de confusion étant donné la différence
épidémiologique entre les hommes et les femmes (cf introduction).

NON
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BIAIS DE
MESURE

BIAIS
D’EVALUATION

BIAIS PROPRES

v' Le sport : en effet, cette étude ne porte pas uniquement
sur des joueurs de volleyball mais aussi sur des athletes pratiquant le
basketball. Méme si les facteurs de risque évoqués dans I'introduction de
notre revue semblent affirmer qu’ils pourraient étre les mémes pour ces
deux sports, cela peut tout de méme influencer les résultats de la
population qui nous intéresse (volleyeurs).

Concernant I’évaluation du critére de jugement (TP) : les critéres semblent
trop peu significatifs notamment sur I'labsence d’échelle de quantification
de la douleur. L'utilisation du VISA-P score vient cependant renforcer la
validité du diagnostic.

Concernant les outils de mesure permettant I’analyse des potentiels
facteurs de risque (mesure angulaire par logiciel [104], WBLT [108], OB
[109], inclinométre [110] et dynamometre a main [140]), ils sont valides et
fiables.

Les tests et mesure ont bien été réalisés en aveugle. Ce n’est pas le cas du
diagnostic de TP puis lorsque le médecin devait confirmer ou infirmer la
présence de TP, il n’était pas en aveugle des symptomes relatés par le
patient.

Etude de cohorte rétrospective longitudinale = bonne fiabilité

A LU'ETUDE
BIAIS DE L’échantillon semble représentatif de la population étudiée de par sa
SELECTION composition et le nombre de sujets dont il est constitué.
Avantage d’une étude rétrospective : pas de perdu de vue.
BIAIS DE Le risque est faible étant donné qu’une étude de cohorte permet un suivi
CONFUSION dans le temps. On a donc un risque moindre d’une association soit
considérée comme une causalité sans en étre une.
v' Les résultats sont bien analysés pour chaque sexe et chaque sport
séparément.
BIAIS DE Concernant I’évaluation du critére de jugement (TP) : les critéres semblent
MESURE trop peu significatifs et ressortent d’'une auto-évaluation sur simple base de
la localisation de la douleur.
Concernant les outils de mesure permettant I'analyse des potentiels
facteurs de risque, ils ne sont pas détaillés et ressortent également d’un
guestionnaire rempli par les participants. Biais de mémorisation,
d’information, de précision.
BIAIS Les tests et mesures ont été renseignés par les participants eux-mémes. Pas
D’EVALUATION d’évaluation en aveugle donc.

BIAIS PROPRES

Etude de cohorte prospective longitudinale = bonne fiabilité

A L'ETUDE
BIAIS DE L’échantillon représente bien la population cible.
SELECTION Dans le diagramme de flux présentant les évolutions de la population au

cours de I’étude (4 ans), il n’existe pas de perdus de vue a proprement parlé
puisque toute exclusion est justifiée. De plus, I'exclusion du participant est
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prévue dés lors qu’il présente un diagnostic de TP. Des nouveaux athlétes

rejoignent régulierement I’étude en cours.

Le risque est faible étant donné qu’une étude de cohorte permet un suivi
dans le temps. On a donc un risque moindre d’une association soit

considérée comme une causalité sans en étre une.
Les résultats sont bien analysés pour chaque sexe séparément.

v" Concernant le critére de jugement (TP), les seuls outils diagnostics

utilisés sont la palpation douloureuse du tendon et la douleur péri
patellaire ce qui est relativement imprécis étant donné qu’aucune
échelle de quantification de la douleur n’est utilisée. Méme si ces
outils font partie du diagnostic de TP, un test fonctionnel type SLDST
ou une imagerie auraient été appréciés.

Concernant |’évaluation des facteurs d’exposition : pour le volume
d’entrainement, on se base sur des données remplies chaque
semaine par I'athléte ce qui peut constituer un biais de mémorisation
ou d’imprécision difficile a évaluer. Les données anthropométriques
quant a elles, sont recueillies 2 fois par an par I'examinateur et
demandent des outils simples et valides (goniomeétre, meétre-ruban,
pied a coulisse) si tant est qu’ils soient bien utilisés.

Aucun évaluateur n’est en aveugle.

Concernant le critére de jugement, c’est d’abord I’athléte lui-méme
qui décide d’aller voir un médecin ou kiné qui effectue le diagnostic,
qui a leur tour font intervenir I'examinateur principal afin de
constater la présence de TP = biais important.
Concernant les facteurs étudiés, les données sont recueillies et les
mesures prises toujours par le méme examinateur = biais important

Etude transversale = moins bonne fiabilité, manque du facteur temporel

puisque analyse a un instant t.

La taille de I’échantillon (3 groupes de n = 8, 7 et 9) semble trop faible pour
représenter fideélement la population cible. De plus, les informations
rapportées par les athlétes avant d’étre intégrés dans |'étude peuvent ne
pas étre exactes (biais de mémorisation, imprécision du questionnaire, des

réponses...) : on ne connait pas la validité de ce questionnaire.

v" ’échantillon est composé uniqguement d’hommes : il n’existe donc

pas de biais de confusion concernant la variable « sexe ».

Etant donné la faible population, il faudra analyser et interpréter les
résultats avec précaution en les comparant si possible avec ceux obtenus
dans d’autres études aux échantillons plus important afin de montrer une

réelle causalité.

v" Etude transversale = difficulté d’affirmer une causalité donc risque

de confusion d’un facteur associé mais non causal de la maladie.
v" Concernant le critére de jugement (TP), il est diagnostiqué en
fonction de criteres valides (douleur, douleur a la palpation, SLDST
et VISA-P score) mais trop imprécis (manque d’échelle de
quantification de la douleur)

v" Concernant les facteurs évalués, I'outil de mesure utilisé (capteurs,

caméras...) ne fait pas ressortir d'informations quant a sa validité
et sa fiabilité dans la littérature.

NON

MODERE
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BIAIS Aucun des évaluateurs de du critére de jugement ou des facteurs

D’EVALUATION d’exposition ne sont mentionnés comme étant en aveugle.
BIAIS PROPRES Etude transversale = moins bonne fiabilité, manque du facteur temporel
A LU'ETUDE puisque analyse a un instant t.
BIAIS DE L’échantillon semble représentatif de la population étudiée, de par sa
SELECTION composition et le nombre de sujets dont il est constitué.
BIAIS DE v' Lesexe: I’étude a bien analysé ses résultats de maniére distincte
CONFUSION pour chaque sexe (logique étant donné la nature des facteurs).

v Etude transversale = difficulté d’affirmer une causalité donc risque
de confusion d’un facteur associé mais non causal de la maladie.
BIAIS DE v' Concernant le critére de jugement (TP), il a été mis en évidence via la
MESURE réalisation d’'une échographie par un médecin expérimenté. C’est
donc un examen fiable et valide dans ce cas précis (cf introduction).
v’ Concernant les mesures des facteurs anthropométriques (FDR
potentiels), ils ont été effectués a I'aide de protocole (non mentionnés
dans I’étude). L'article précise que les mesures ont été effectuées
plusieurs fois en « entrainement » par les examinateurs et que de ce fait
la fiabilité inter et intra-évaluateurs est satisfaisante (non vérifiable).

BIAIS L’évaluateur du critére de jugement était en aveugle des résultats cliniques
D’EVALUATION et les examinateurs évaluant les facteurs de risque également.
BIAIS PROPRES Etude transversale = moins bonne fiabilité, manque du facteur temporel
A L'ETUDE puisque analyse a un instant t.
BIAIS DE L’échantillon semble représentatif de la population étudiée, de par sa
SELECTION composition et le nombre de sujets dont il est constitué.
BIAIS DE v' Le sexe : I'étude n’ayant pas analysé ses résultats pour chaque sexe
CONFUSION de maniére distincte (chacun des groupes comporte des hommes et

femmes dans des proportions non équivalentes) cela peut apparaitre
comme un biais de confusion étant donné Ila différence
épidémiologique entre les deux sexes (cf introduction).
v" Etude transversale = difficulté d’affirme une causalité donc risque de
confusion d’un facteur associé mais non causal de la maladie.
BIAIS DE v' Concernant les outils de mesure utilisés pour le critére de jugement
MESURE (échographie, SLDST), ils sont fiables et valides (cf introduction).
v" Concernant les outils de mesure utilisés pour les facteurs étudiés (WBLT
[108], SHRT [117]), ils sont fiables et valides.

BIAIS L’évaluateur du critére de jugement était en aveugle des résultats cliniques et
D’EVALUATION les examinateurs évaluant les facteurs de risque également.
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Annexe 4 : Arbre de probabilités des résultats de I’étude de Mendonga (2018)
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Annexe 5 : tableaux d’analyse globale des études incluses d’apreés le systéme GRADE

Tableau 9. Niveaux de qualité des données scientifiques pour chaque résultat important d’aprés

Balshem et al., 2011 (19)

Niveau de qualité Définition*

Elevé Nous avons une confiance élevée dans I'estimation de I'effet : celle-ci
doit étre trés proche du véritable effet.
Nous avons une confiance modérée dans I'estimation de I'effet : celle-ci est

Modéré probablement proche du véritable effet, mais il est possible qu’elle soit
nettement différente.

Faible Nous avons une confiance limitée dans I'estimation de I'effet : celle-ci
peut étre nettement différente du véritable effet.

Trés faible Nous avons trés peu confiance dans I'estimation de I'effet : il est probable que
celle-ci soit nettement différente du véritable effet.

* : ancienne définition des niveaux de qualité d'aprés Atkins et al., 2004 (18) :
- élevé : il est trés improbable que des étud
- modéré : il est probable que des études futures aient un impact important sur la confiance que nous avons dans |'estimation de l'effet

et qu'elles puissent changer |'estimation de l'effet ;

futures ch

t la cc

que nous avons dans I'estimation de I'effet ;

- faible : il est trés probable que des études futures aient un impact important sur la confiance que nous avons dans
I'estimation de I'effet et il est probable qu'elles changent I'estimation de 'effet ;

- trés faible : loute estimation de 'effet est trés incertaine.

GIORDANO Selva

Tableau 10. Facteurs qui influencent la cotation de la qualité des données scientifiques d'aprés

Atkins et al., 2004 (10,18,19)

Facteurs

Type d'éludes

Description du facteur

ess5dis controles randomises

Niveau de qualité de départ
(nombre de n ux en moins ou
en plus)

eleve

études observationnelles™

faible

Facteurs qui peuvent diminuer le
niveau de qualité des dennéos
scientifigues provenant d'études
observationnelles et d'essais
controlés randomisés

risque de biais

sérieux

-=1)

trés sérieux

(-2)

hétérogénéité des résultats

importante

-1)

trés importante

(-2)

caractére direct des données

incertitude

1)

incertitude majeure

(-2)

imprécision

sérieuse

=1)

trés sérisuse

(-2)

biais de publication

probable

-1)

trés probable

-2)

Facteurs qui peuvent augmenter

force de I'association

le niveau de qualité des données
scientifiques provenant d'études
observationnelles

Données scientifijues solides
d'une association — risque relatif
significatif > 2 (< 0,5) fondé sur
des données cohérentes issues
d'au moins deux études
observationnelles, sans facteurs
de confusion plausible.

(+1)

Données scientifiques trés solides
d'une association — risque relatif
significatif > 5 (< 0,2) fondé sur
des données directes, sans
probléme majeur de validité.

(+2)

Données d'un gradient dose-
réponse

(+1)

Pré de fact

s de

on

qui auraient réduit I'effet observé
(ces facteurs n'ayant pas été pris
en compte dans l'analyse avec
ajusterment) ;

(+1)

qui auraient fait s'attendre & um
effet alors que les résultats ne
montrent aucun effet.

(+1)

* : élude observationnelle : éludes de cohorles, dludes cas-lémoins, analyses de séries interrompues, éludes controlées avant-aprés.
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Annexe 6 : VISA-P score

VICTORIAN INSTITUTE OF SPORT

L. For oy many minwics can you sit pain free?

pmis AOOOOOOOOOO 100 mins Pains [

a 1 2 3 4 5 & 7 E O 0

p. [ wouw have paim walking downistairs with a nommal gait oecle®
strang

=evere OO OOOOOOOO e pain Paints [
paimn

a1 2 3 4 5 & 7 FE 4 00

3. [0 youw have paim a1 the knee with filll active mon=weighthearing knee exiension®
strang

=vere OO OOOOOOOO repain Paints []

pain

a1 2 3 4 5 & 7 FE 4 00

d. Do you have pain when doing a full weight bearing lunge?

=trang

=vere OO OOOOOOOO e pain Paines []

paimn
o1 2 3 4

Ly

i 7T R 9 I

5. Do you have problems sguatting?

vable O OOO0O0O0O00O0O0OOO0OCO weproblems  Painss[J

a1 2 3 4 5 & 7 OF 9 00

to. Do you have pain during or immedisely afier doing 10 single leg hops®

srongsevere L1100 0C00C wopain Paints ]
pain/unabl:=
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

T. fre you currendly undeniaking sport or other phy=sical activity?

i a Mot at all

id 0 Modified training = modified competition

T 0 Full traiming = competition ban nod 21 same bevel 2= when symptoms began
O

L Compeling al the same or higher level & when sympioms began
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8. Plzase compleie EITHER A, B or € in this question
= If yom have no pain while underiaking sport please complete (i onby.

« If you have pain while undertnking sport but it does not stop you from completing the
aclivity, plesse complede ()86 omnly.

= |f you have pain that stops vou from completing sporting activities, please complee
(}8c nmly.

&a_ [f vou have mo prin while underiaking sport, for how bong can you immin'pracisc?

MIL 1<% muins fi= | 0 mins Tal & mens =15 nuins
o 40 0 O O Poins[]
{ 7 14 | In

O

&h. If you have some pain while underiaking sport, but it does not stop you from
completing your training practice for how long can you train/practize?

MIL 1<% muins fi= | 0 mins Tal & mens =15 nuins
a a a a a
0 4 [J¥ 14 0 Paints []

]

&c_ If you have pain which stops yow from conepleting yowr traiming,practice for bow long
can you train/practise?

MIL 1<% muins fi= 110 mins Tl & mims =15 mins

O a a a O

a . 5 7 10 Pains[J
TOTAL ¥Vi15A SCORE Ij
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n° étudiant 17005381 - GIORDANO Selva - Mémoire n°64

ETUDE DES FACTEURS DE RISQUE ANTHROPOMETRIQUES ET BIOMECANIQUES DE LA
TENDINOPATHIE PATELLAIRE CHEZ LE VOLLEYEUR

STUDY OF THE ANTHROPOMETRIC AND BIOMECHANICAL RISK FACTORS FOR PATELLAR
TENDINOPATHY IN VOLLEYBALL PLAYERS

Résumé :

INTRODUCTION : La tendinopathie patellaire est une des blessures les plus courantes chez le volleyeur,
notamment a haut niveau. Cette pathologie peut entrainer des conséquences importantes sur la
performance sportive voire sur la carriere professionnelle. OBJECTIF : L'objectif de cette revue est
d’étudier les facteurs de risque anthropométriques et biomécaniques de la tendinopathie patellaire chez
le volleyeur de haut niveau, afin d’apporter une vue d’ensemble des données actuelles de la littérature
scientifiques sur le sujet. METHODE : Des recherches ont été effectuées dans des bases de données
électroniques médicales (PubMed, Cochrane Library, Kinédoc) et non-médicales (Google Scholar) en
utilisant les termes relatifs a la question basée sur le modele PICO. Sept articles, dont deux études de
cohorte et cing études transversales ont été inclus dans la revue. La qualité méthodologique des études
a été évaluée al'aide de la Newcastle Ottawa Scale (NOS). RESULTATS : L’analyse des articles a permis de
déterminer plusieurs facteurs associés a la tendinopathie patellaire : taille, poids, tour de hanche, tour de
taille, angle Q, pronation du pied excessive, hypoextensibilité des ischio-jambiers, stratégie d’atterrissage,
rotation interne excessive du fémur, rotation externe excessive du tibia, déficit de flexion dorsale de
cheville, position de I'avant-pied, déficit de force musculaire des abducteurs et des rotateurs externes de
hanche et hyperextensibilité de la bandelette ilio-tibiale. DISCUSSION : Les études incluses présentent de
nombreux biais, et leur niveau scientifique est faible. De ce fait, il est difficile d’affirmer une relation de causalité
entre tous les facteurs étudiés et la tendinopathie patellaire. De plus, il existe de nombreux autres facteurs
pouvant influencer I'apparition de la maladie. La présente étude a été évaluée a I'aide de la grille AMSTAR 2.

Abstract :

INTRODUCTION : Patellar tendinopathy is one of the most common injuries in volleyball players,
especially at high level. This pathology can have significant consequences on sports performance and even
on the professional career. OBJECTIVE : The purpose of this review is to analyze patellar tendinopathy
anthropometric and biomechanical risk factors in high-level volleyball players, in order to provide an
overview of the current data information available on the subject in scientific literature. METHOD :
Searches were carried out in medical (PubMed, Cochrane Library, Kinédoc) and non-medical electronic
databases (Google Scholar) using the terms relating to the question based on the PICO model. Seven
articles, including two cohort studies and five cross-sectional studies were included in the review. The
methodological quality of the studies was assessed using the Newcastle Ottawa Scale (NOS). RESULTS :
The articles analysis made it possible to determine several factors associated with patellar tendinopathy

height, weight, hip circumference, waist circumference, Q angle, excessive foot pronation,
hypoextensibility of the hamstrings, landing strategy, excessive internal femoral rotation, excessive
external tibial rotation, ankle dorsiflexion deficit, forefoot position, deficit of muscle strength of abductors
and external hip rotators and hyperextensibility of the iliotibial band. DISCUSSION : The studies included
present many biases, and their scientific level is low. Therefore, it’s difficult to affirm a causal relationship
between all the factors studied and patellar tendinopathy. In addition, there are many other factors that
can influence the onset of the pathology. This study was assigned using the AMSTAR 2 grid.

Mots-clés : facteurs de risque, tendinopathie patellaire, jumper’s knee, anthropométrique, biomécanique,
volleyball.

Keywords : risk factors, patellar tendinopathy, jumper’s knee, anthropometric, biomechanic, volleyball.
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