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Résumé		
 
 
Introduction : La tendinopathie patellaire est une affection tendineuse fréquente dans le 

milieu sportif. Bien que sa physiopathologie ne soit pas totalement clarifiée à ce jour, les 

contraintes mécaniques s’exerçant sur le tendon patellaire semblent jouer un rôle majeur 

dans le développement de celle-ci. Le terme « Jumper’s knee » désigne une tendinopathie 

réactionnelle, récurrente dans les sports comportant des sauts. Le travail musculaire 

excentrique apparaît de nos jours comme le protocole de mise en charge privilégié pour ce 

type de pathologie. Cependant ce traitement pouvant être mal toléré chez les sportifs en 

saison, d'autres protocoles de mise en charge justifient une investigation. 

 
Matériel et méthodes : Ce travail a pour objectif, à travers une revue de littérature, 

d’étudier l’efficacité d’un protocole de contractions musculaires isométriques dans la prise 

en charge du sportif atteint du syndrome de jumper’s knee. Pour cela, 4 bases de données 

ont été interrogées : PubMed, PEDro, ScienceDirect et Cochrane Librairy.  

 

Résultats : Le travail musculaire isométrique semble montrer, dans les études incluses à 

cette revue (N=5), des effets favorables à la prise en charge du sportif. Ce protocole aurait 

en effet une efficacité sur la douleur tendineuse, entrainant un impact direct sur les 

capacités fonctionnelles du sportif.  
 
Discussion : Cette revue met en avant l’importance de la charge dans le traitement de la 

tendinopathie patellaire. Le travail musculaire isométrique semble montrer une efficacité 

supérieure dans la diminution de la douleur en comparaison à des exercices isotoniques à 

court terme.  Ainsi, cela pourrait favoriser le maintien des capacités fonctionnelles du sportif 

en saison et lui permettre d’assurer une continuité dans sa participation aux entrainements 

et aux compétitions. De futures recherches seront nécessaires afin de déterminer une 

méthodologie d’application (positionnement du sujet et modalités de contraction) afin 

d’optimiser son efficacité et juger de son effet à long terme.  

 
 
 
 

Mots	clés	:	
 
 
Ø Capacités fonctionnelles 

Ø Douleur  

Ø Tendinopathie patellaire 

Ø Travail musculaire isométrique  

Ø Sport 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Abstract		
	
Introduction: Patellar tendinopathy is a tendinous disorder common in sport. Although its 

physiopathology is not fully clarified today, the mechanic overload applied on the patellar 

tendon seems to play a major role in its development. The term "jumper's knee" refers to 

reactive tendinopathy, which is recurrent in sports involving jumps. Today, eccentric 

muscular work appears as the preferred loading protocol for this type of pathology. 

However, as this treatment may be poorly tolerated by athletes during the season, other 

loading protocols justifiy an investigation. 

 

Material and methods: The purpose of this work, through a literature review, is to study the 

effectiveness of a protocol of isometric muscular contractions in the management of 

athletes with jumper's knee syndrome. For this, 4 databases were consulted: PubMed, 

PEDro, ScienceDirect and Cochrane Librairy. 

 

Results: In the studies included in this review (N = 5), the isometric muscle work seems to 

show some effects favorable to the management of athletes. This protocol would indeed 

have an effect on tendon pain, resulting in a direct impact on the functional abilities of the 

athlete. 

 

Discussion: This review highlights the importance of the load in the treatment of patellar 

tendinopathy. Isometric muscle work appears to show superior short-term effectiveness in 

reducing pain compared to isotonic exercises. Thus, this could help maintain the athlete's 

functional abilities during the season and allow him to ensure continuity in his participation 

in trainings and competitions. Future research will be needed to determine an application 

methodology (positioning and contraction modalities) to optimize its effectiveness and to 

judge its long-term effect. 
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1 Introduction 

Ces vingt dernières années, l’activité sportive a pris une place importante dans notre société 

moderne. Les performances des sportifs de haut niveau n’ont fait que croître au fil des 

années (1). La devise des Jeux Olympiques moderne de Pierre de Coubertin, "plus vite, plus 

haut, plus fort" n'a jamais fait autant sens. En résulte des entrainements toujours plus longs, 

toujours plus intenses, toujours plus fréquents et, inévitablement, toujours plus 

traumatisants pour l'organisme. 

 

Cette hyper-sollicitation est génératrice de pathologies du système musculo-tendineux telles 

que les tendinopathies. Elles concernent majoritairement la population sportive mais 

également la population générale représentant ainsi 19 % des troubles musculo- 

squelettiques et plus de 30% des consultations en médecine générale et médecine sportive 

(2).La tendinopathie patellaire est une pathologie de l’appareil extenseur du genou très 

fréquente chez les athlètes, elle représente à elle seule plus de 45% des pathologies chez les 

volleyeurs professionnels (3).  

 

Blazina et al ont décrit cette pathologie pour la première fois en 1973 (4) sous le terme 

anglo-saxon de «jumper’s knee». Cette tendinopathie réactionnelle se manifeste par une 

douleur insidieuse, progressive, située au niveau du pôle inférieur de la patella. La douleur 

apparaît essentiellement lors des réceptions de sauts, d’où une prévalence importante dans 

les sports d'impulsions comme le basket-ball, le volley-ball, le saut en longueur, le saut en 

hauteur ou encore le triple saut (5). 

 

Concernant le traitement de cette pathologie, il n’y a aujourd’hui pas de consensus dans la 

littérature scientifique. Des tendances existent, la mise en charge du tendon ou « loading 

program » en fait partie. Cela correspond à un stimulus affectant positivement la matrice du 

tendon, réduit la perception de la douleur et améliore la fonction (6). Bien que le travail 

musculaire excentrique isolé soit le mode de contraction privilégié à l'image du protocole de 

Stanish et Curwin (1986) (7), il n’existe pas de preuve que celui-ci soit préférable aux autres 

modes de contraction car les comparaisons présentent des limites méthodologiques.  En 

effet, les protocoles mise en œuvres présentent des taux de rémission relativement faibles : 

plus de 45% des patients ayant effectué un protocole de charge excentrique pur ont été 

considérés comme ayant échoué (8). Il a été également démontré que l'exercice excentrique 

augmentait la douleur au cours des 2 à 4 premières semaines de traitement et ne montrait 

aucun avantage voire des résultats négatifs en saison sportive (9). 
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Ces constats questionnent les pratiques. L'exercice excentrique pouvant être mal toléré par 

le sportif, il apparait essentiel de s'intéresser à d'autres stratégies de rééducation. 

 

Lors d’un stage dans un cabinet libéral orienté dans la prise en charge de sportifs de haut 

niveau, j’ai pu observer que le travail musculaire isométrique était souvent utilisé dans le 

cadre de tendinopathies patellaires. Une contraction isométrique se définit comme une 

contraction musculaire lors de laquelle les points d’insertions musculaires sont immobiles et 

permettent de développer ainsi une force égale à la force appliquée sur le bras de levier 

(10).Ce mode de contraction se caractérise notamment par la mise en jeu de mécanismes 

d’inhibition corticale. Ces stratégies nerveuses favorisent la modulation de la douleur 

ressentie, provoquant une hypoalgésie mécanique et une réduction de la sensibilité à la 

douleur, susceptible de justifier son application (11). 

 

Au travers des constats énoncés ci-dessus on peut se poser les questions suivantes : Quelle 

est la place du travail musculaire isométrique dans la prise en charge du sportif atteint de 

tendinopathie patellaire ? Est ce qu'il permet un retour terrain adapté plus précoce ? Ce 

mode de contraction permet-il de diminuer l'indisponibilité d'un sportif de haut niveau ? Est-

il bien toléré au cours de la saison et quels outils d’évaluation le kinésithérapeute peut-il 

mettre en place dans la prise en charge du patient ? 

 

Ce travail écrit repose donc sur la problématique d’évaluation-recherche suivante : « Quelle 

est l'efficacité d’un protocole de travail musculaire isométrique sur la douleur tendineuse 
ainsi que sur les capacités fonctionnelles du sportif atteint du syndrome de jumper’s 
knee ? » 
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2  Cadre Conceptuel 

2.1 Anatomophysiologie du tendon patellaire  

2.1.1 Anatomie  

Le tendon patellaire, long de 4,4 cm et épais de 6 mm, est une lame tendineuse large  et 

aplatie d’avant en arrière : il s’agit du deuxième plus gros tendon de l’organisme après le 

tendon calcanéen (12). 

 

Il prend origine à la face antérieure et aux rebords médiaux et latéraux de la patella et 

recouvre les deux tiers inférieurs de cette dernière. Les fibres s'étendent de l'apex de la 

patella jusqu'à la tubérosité tibiale antérieur. Il est légèrement désaxé par rapport au centre 

de la patella. En effet, plus de 60% de la largeur du tendon patellaire est déporté au niveau 

de la partie latérale de la patella. Il est ainsi orienté obliquement vers le bas, l'extérieur et 

l'arrière (13,14). Ses fibres assurent une continuité fonctionnelle avec le tendon quadricipital 

avec lesquelles elles forment un angle d’environ 15° (13° chez les hommes et 16° chez les 

femmes) appelé angle Q (15). 

 

2.1.2 Histologie  

Le tendon est un tissu conjonctif dense et orienté. In vivo, il est macroscopiquement blanc-

brillant avec une texture fibro-élastique. Il est composé en grande majorité par une matrice 

extracellulaire (regroupement de fibres et substance fondamentale) et de cellules 

spécifiques (ténoblastes, ténocytes…) qui représentent entre 90 et 95% des éléments 

cellulaires tendineux. Les autres éléments cellulaires (5 à 10%) correspondent aux 

chondrocytes et aux cellules synoviales et endothéliales (16). 

 

La substance fondamentale est un gel hydraté composé de 70% d’eau, de sels minéraux et 

de macromolécules (glycoprotéines, protéoglycane et glycosaminoglycanes). Elle a un rôle 

de support, de lubrifiant et de glissement. 

 

Les ténoblastes sont des cellules immatures qui se transforment progressivement en 

ténocytes qui par la suite permettront la synthèse de collagène et d’élastine. Ce sont des 

éléments de la matrice extracellulaire et ont pour fonction de soutenir le tissu. 
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Les fibres tendineuses sont composées à 95% de collagène de type I, le reste des fibres 

correspond à d'autres type de collagène et à l’élastine. Les fibres de collagène représentent 

30% de la structure du tendon et lui permettent donc de résister à l’étirement. 

Figure 1 : Structure tendineuse d’après Kaux et al (2014) (16) 

 

Le collagène à un aspect de triple hélice dû à sa structure hiérarchisée : il s’assemble en 

micro-fibrilles, qui s’unissent elles-mêmes en fibrilles, qui une fois réunies, donnent 

naissance aux fibres. Les paquets de fibres forment des faisceaux (primaires, secondaires et 

tertiaires) entourés d’épitenon qui contient le matériel sanguin, lymphatique et nerveux à 

fournir au tendon. Le paratenon forme le « péritendon » avec l’épitenon et entoure le 

tendon afin de réduire les frottements avec le tissu adjacent grâce à une fine couche de 

fluide. Les faisceaux de fibres vont s’aligner le long de l’axis du tendon, ce qui va lui conférer 

sa force de tension (figure 1) (12,16,17). 

 

2.1.3 Vascularisation et innervation  

La vascularisation du tendon patellaire est faible : elle représente 1 à 2% de la matrice 

extracellulaire tendineuse.  

 

L’apport sanguin est variable et se fait via trois régions : 

• La jonction musculo-tendineuse ;     

• Le corps du tendon ; 

• La jonction ostéo-tendineuse. 
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Un système de vascularisation intrinsèque est assuré au niveau de la jonction 

myotendineuse où des vaisseaux issus du muscle pénètrent entre les faisceaux tendineux 

sans “s’étendre” au-delà̀ du tiers proximal du tendon. Au niveau de la jonction ostéo-

tendineuse, la vascularisation est limitée à la zone d’insertion du tendon (16,17). En 

l’absence de gaine synoviale entourant le tendon patellaire, le paratenon assure la 

vascularisation extrinsèque. Les vaisseaux pénètrent transversalement le paratenon et 

forment de manière répétitive, divers embranchements permettant le développement d’un 

réseau vasculaire complexe comportant d’abondantes anastomoses (16). 

 

L’innervation du tendon patellaire est au contraire très riche :  elle provient des troncs 

cutanés, musculaires et péritendineux. Les fibres nerveuses se croisent et pénètrent dans 

l’endotenon au niveau de la jonction myotendineuse. Elles forment un plexus important 

dans le paraténon et des branches pénètrent l’épitenon. La plupart des fibres nerveuses 

restent à la périphérie du tendon. Les terminaisons des fibres myélinisées, 

préférentiellement au niveau de la jonction myo-tendineuse, ont un rôle proprioceptif. Elles 

vont renseigner sur les changements de pression intra-tendineuse grâce à de nombreux 

mécanorécepteurs : les organes tendineux de Golgi. Les terminaisons des fibres non 

myélinisées, quant à elles, ont un rôle nociceptif : elles captent et transmettent le signal 

douloureux au cerveau (16).  

 

2.1.4 Propriétés et rôles biomécaniques  

¨ Propriétés mécaniques du tendon patellaire  

Le tendon patellaire appartient à l'appareil extenseur du genou. Via la patella, il permet de 

transférer la force générée par le quadriceps comme un système de poulie. Ce système 

musculo-tendineux a pour but de mobiliser l’articulation du genou en extension. Cette 

transmission de force du muscle à l’os se fait grâce aux différentes propriétés propres au 

tendon, à savoir la raideur et la compliance. La raideur lui permettant d’avoir une forte 

résistance mécanique aux contraintes de tractions, il peut supporter jusqu’à 17 fois le poids 

du corps (18). En effet, les contraintes s’exerçant sur le tendon varient selon le type 

d’activité réalisée (saut, exercice, course ou escaliers) et peuvent être de 3 types : contrainte 

de traction, de compression ou de cisaillement. La compliance permet au tendon de se 

déformer sous la contrainte pour pouvoir emmagasiner, stocker et restituer de l’énergie. Elle 

a un rôle primordial dans l’efficience du mouvement. Cependant, les propriétés du tendon 

ne sont pas figées, sous l’influence de facteurs extrinsèques et/ou intrinsèques elles peuvent 
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être significativement modifiées. Ces modifications viennent ainsi perturber l’équilibre du 

couple raideur/compliance et favoriser l’apparition d’une tendinopathie (17). La raideur d’un 

matériau, ici le tendon patellaire, va être caractérisée par son module d’élasticité, ou 

module d’Young qui se définit comme un rapport entre une contrainte externe et un 

pourcentage d’allongement.  

 

Ce couple raideur/compliance peut être apparenté à la courbe (figure 2) représentant la 

relation contrainte déformation lors d’un étirement progressif du tendon avant la rupture 

complète de celui-ci. Elle met en évidence un comportement biomécanique typique du 

tendon face à ces contraintes à travers 3 phases (18,19) :  

Figure 2 : Courbe représentant la relation contrainte-déformation suite à un étirement progressif 
du tendon d’après Rees et al. (2006) 

 

• Première phase : “toe region” ou “pied de la courbe”. Cette phase, caractérisée par 

une courbe exponentielle, correspond à la mise en tension progressive et réversible 

des fibres tendineuses.  

• Deuxième phase ou “phase linéaire” : lorsque toutes les fibres sont tendues, une 

phase linéaire fait suite jusqu'à 4% d’élongation. Des micro-ruptures peuvent 

apparaître. Au-delà̀, le tendon se déforme irréversiblement et, au terme de cet 

étirement, ne retrouvera jamais sa forme initiale. Cette phase permet également de 

calculer le module de Young correspondant à la pente de la courbe.  

• Troisième phase ou “phase extra-physiologique” : étirement des fibres de 4 % à 8-10 

% d’élongation, limite à laquelle les premières lésions macroscopiques sont 

observées. La dernière portion de la courbe correspond à un étirement supérieur à 

10% des fibres, allant jusqu'à la rupture tendineuse.  
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¨ Réponses physiologiques du tendon à la charge mécanique (16–18) 

L’entrainement induit des modifications structurelles et biochimiques du tendon. En effet, 

l’exercice physique va permettre de maintenir les capacités biomécaniques du tendon grâce 

à la stimulation de la production des fibres de collagène, permettant ainsi un 

renouvellement continu du matériel synthétisé.  

 

A l’inverse, lors d’une immobilisation totale ou relative, les propriétés visco-élastiques et 

biomécaniques du tendon se détériorent. En effet, la teneur en eau et en protéoglycanes au 

sein de la matrice diminue, ainsi que la quantité et la qualité des fibres de collagènes. Le 

tendon s’atrophie et sa raideur diminue progressivement, il sera donc moins efficient dans la 

restitution de l'énergie élastique emmagasinée au cours d’un mouvement et ainsi moins 

performant. 

 

Cependant, l’excès d’exercice physique peut également perturber le métabolisme tendineux 

et entrainer une dégradation des propriétés mécaniques du tendon lorsque la charge 

appliquée est inadaptée, diminuant ainsi le module de Young. L’équilibre entre anabolisme 

et catabolisme tendineux pourrait donc reposer sur une gestion adaptée de l’intensité et de 

la fréquence des séances d’entrainements.  

 

2.2 Le syndrome de Jumper’s Knee : tendinopathie patellaire 

2.2.1 Définition et historique  

En 1973, Blazina et al. (4) décrivent pour la première fois les aspects cliniques des 

tendinopathies patellaires et quadricipitales. Il en ressort une dénomination commune : le 

“Jumper’s knee” qui est traduit en français par “le syndrome du genou sauteur”. Ce terme va 

ainsi désigner une affection tendineuse douloureuse localisée sur la partie antérieure du 

genou due à une surcharge mécanique appliquée au tendon lors d'un saut. 

 

Puis, Ferreti (20) précise le terme de “jumper’s knee” en 1986 en définissant ce syndrome 

comme une enthésopathie qui correspond à une lésion de la jonction ostéo-tendineuse. 

Cette atteinte peut concerner trois zones au sein de l'appareil extenseur : à l’insertion du 

tendon quadricipital au pôle supérieur de la patella (25% des cas), au niveau du tendon 

patellaire au pôle inferieur de la patella (65% des cas) et dans de rares cas, à l’insertion 

distale du tendon patellaire sur la tubérosité́ tibiale antérieure (10% des cas). 
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Au fil des années, c'est un terme qui s'est élargi et aujourd'hui il ne concerne plus seulement 

les atteintes dites, entésopathiques. En effet, l'incidence de ce genre de pathologie a 

fortement augmentée dans les sports où les sauts et les changements brusques de direction 

sont fréquents. Par un souci de simplification, le terme s'est généralisé à une atteinte 

tendineuse du système extenseur (21). 

 

2.2.2 Données épidémiologiques dans le milieu sportif  

Le Jumper's knee est une pathologie fréquente chez les sportifs amateurs et de haut niveau, 

elle entraine souvent une forte dégradation de leurs performances. Cette pathologie peut 

ainsi remettre en cause la pratique de l’activité sportive puisque les symptômes peuvent 

durer jusqu'à 32 mois suivant le diagnostic (22). Ils entraînent une invalidité significative, 

empêchant jusqu’à plus de 33% des athlètes de reprendre le sport après 6 mois 

d’indisponibilité (23). 

 

Dans leurs travaux, Lian et al. (22) ont mis en relation la prévalence de cette pathologie et le 

sport pratiqué chez 613 athlètes norvégiens, au total 9 sports sont représentés. De cette 

étude est ressorti que le syndrome de jumper’s knee concerne environ 22,5% des 

pathologies tous sports confondus (14,2% présentent au moment de l’étude des symptômes 

et 8,3% en auraient déjà présentés antérieurement). Ce qui signifie qu'un athlète sur 5 sera 

concerné par cette pathologie au cours de sa carrière sportive. 

Figure 3 :   Prévalence du JK selon différents sports selon Lian et al (2005)  
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Il ressort également de cette étude que la prévalence du jumper’s knee varie beaucoup 

entre les sports. Les sports dans lesquels le régime de contraction pliométrique est 

prédominant sont davantage concernés par ce type de pathologie en comparaison aux 

autres sports représentés (volley-ball : 44,6% ; basket-ball : 31,9%) (Figure 3).  

 

La prévalence du JK dans le sport amateur est également importante (de 2,5% pour le 

football à 11,8% pour le basket-ball et 14,4% pour le volley-ball ) (24), mais elle reste 

inférieur au sport professionnel de par l’enjeu de la performance, le nombre, la durée et 

l’intensité des entraînements et des compétitions. De plus, la prévalence est deux fois plus 

élevée chez les hommes car étant généralement plus grands et plus lourds que les femmes, 

la contrainte appliquée sur le tendon est plus importante.  

 

Cependant, la fréquence de ce syndrome est souvent sous-estimée car la tendinopathie 

patellaire est une pathologie liée à une surutilisation tendineuse. En effet, l’apparition de la 

douleur est souvent insidieuse et difficilement identifiable par le sportif. Les athlètes 

présentant des symptômes légers à modérés continuent souvent à s'entraîner et à pratiquer 

sans adapter leur pratique. Ce n’est que lorsque le sportif est limité quantitativement et 

qualitativement dans sa pratique qu’il ira consulter et que le diagnostic sera posé. Il est donc 

difficile d’obtenir une estimation précise de la prévalence du syndrome de JK dans la 

population athlétique (21). De plus, Fredberg et al. ont mis en évidence la difficulté associé 

au diagnostic puisqu'ils ont montré que 29% des tendinopathies (patellaires ou 

calcanéennes) pouvaient être diagnostiquées chez des patients asymptomatiques et que 

17% d’entre eux pourraient devenir symptomatiques au cours de la saison sportive (25). 

 

Il apparaît ainsi primordial de comprendre la physiopathologie de la tendinopathie afin de 

pouvoir mettre en place des moyens de diagnostic efficaces et par la suite un traitement 

précoce et adapté au patient.  

 

2.2.3 Physiopathologie de la tendinopathie patellaire  

¨ Mécanisme d’apparition  

Les contraintes excessives et répétées sur le tendon patellaire lors de la pratique sportive du 

patient, et plus particulièrement lors de réceptions et enchaînements de sauts, va entrainer 

une modification de l’architecture structurelle du tendon afin de s’adapter aux contraintes. 

En effet, la sollicitation trop intense ou inadaptée de celui-ci au-delà de ses capacités 

biomécaniques a pour conséquence la désorganisation de ses fibres ainsi que l'apparition de 
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microlésions de la matrice et des cellules (16,26). Ces changements structurels rendent le 

tendon moins apte à supporter les contraintes de traction répétées. Il y a ainsi un 

déséquilibre entre les capacités mécaniques de résistance du tendon et les contraintes 

auxquelles il est soumis (27). 

 

¨ Les modèles physiopathologiques   

Les mécanismes physiopathologiques de la tendinopathie restent encore aujourd’hui peu 

connus (8,21). De nombreuses études ont tenté de répondre à cette problématique afin de 

permettre un traitement efficace et adapté. Ainsi, au cours de la recherche sur les 

pathologies tendineuses, différentes approches ont vu le jour. Les connaissances et la prise 

en charge des tendinopathies ont beaucoup évolué depuis le premier protocole de travail 

musculaire excentrique établit par Stanish et Curwin en 1986 (7). 

 

En effet, le terme de « tendinite », impliquant une réaction inflammatoire comme 

mécanisme lésionnel principal, est aujourd’hui repris sous le terme de « tendinopathie » 

(Annexe 1). Après la disparition du modèle inflammatoire primaire comme modèle de 

référence, la tendinopathie était considérée comme dégénérative (26). Certains auteurs 

vont suggérer que le tendon blessé, suite à une sollicitation mécanique excessive, va 

déclencher une phase de cicatrisation qui cependant ne suffira pas à réparer les atteintes 

tendineuses. Ce modèle appelé « Failed healing » ou « échec de cicatrisation » est ainsi 

centré sur des changements cellulaires dégénératifs irréversibles et une désintégration de la 

matrice et des fibres de collagène (27). 

  

Aujourd’hui, les théories actuelles plaident en faveur d’une hyper utilisation chronique ou 

d’un stress aigu responsable d’une activation cellulaire physiologique. Les modifications 

structurelles qui en résultent peuvent régresser mais aussi évoluer vers un défaut de 

cicatrisation et finalement une dégénérescence tendineuse (26). 

 

Le modèle du « Continuum »  

Après avoir étudié ces modifications tendineuses au niveau des membres inférieurs, Cook et 

Purdam propose en 2009 (27) un modèle de « continuum des tendinopathies » séparant 

ainsi la pathologie en trois stades évolutifs et reliés entre eux (Figure 4). L’ajout ou le retrait 

d’une charge est le principal stimulus qui entraîne le tendon vers la première ou dernière 

étape du continuum. 
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La tendinopathie réactionnelle 

Cette étape correspond à la réponse du tendon à 

la suite d’une augmentation brusque ou à des 

répétitions excessives de la charge. La réponse 

physiologique qui en résulte est non 

inflammatoire et se caractérise par une 

prolifération cellulaire, une augmentation des 

protéines et un épaississement du tendon dû à 

l’augmentation de la teneur en eau dans la 

matrice. La structure est peu modifiée, bien que 

quelques séparations longitudinales puissent 

être observées au niveau des fibres de collagène. 

  

L’épaississement et l’augmentation de la raideur 

du tendon représentent alors une adaptation 

rapide face à la charge appliquée afin de 

permettre une meilleure résistance aux 

contraintes.  Ce premier stade du Continuum est 

réversible : ces adaptations disparaissent si les 

contraintes mécaniques ne se renouvellent pas à 

une intensité et une fréquence suffisante. 

 

Les remaniements tendineux ou « dysrepair tendinopathy » 

Ce second stade correspond à « une tentative de cicatrisation » du tendon. C’est lorsque la 

contrainte persiste que la pathologie va évoluer vers une modification structurelle.  Bien que 

ce stade soit similaire au précédent, une plus grande rupture au sein de la matrice est 

observée entrainant une désorganisation et séparation des fibres de collagène. Des 

augmentations vasculaires et neuronales au niveau du tendon peuvent être également 

présentes. Les facteurs déterminants de ce stade pathologique reposent sur la fréquence, 

l’intensité et la durée de mise en charge du tendon. Ainsi, la réversibilité des lésions est 

encore possible si une gestion optimale de la charge est débutée précocement, dès les 

premiers signes de remaniement tendineux (26,28). 

 

 

 

Figure 4 : Le modèle du Continuum d’après Cook 
et Purdam (2009)  
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La tendinopathie dégénérative 

Enfin, ce dernier stade correspond à la dégénération du tendon. Contrairement aux stades 

précèdent, celui-ci est le plus souvent irréversible.  La persistance de contraintes mécaniques 

chroniques et la répétition des remaniements structurels va entrainer des zones d’apoptoses 

cellulaires. Celles-ci peuvent être « mécaniquement silencieuses ». C’est-à-dire qu’elles ne 

détectent et ne transmettent plus la charge de traction au cerveau (29). Une désorganisation 

des fibres de collagène et des déchirures de la matrice ainsi qu’une prolifération vasculaire 

et neuronale vont fragiliser le tendon et augmenter le risque de rupture. En effet, dans une 

étude, 97% des tendons rompus présentaient des signes de changements dégénératifs 

structurels (30). 

 

Réactualisation du modèle du « continuum »  

Cook et Purdam ont réactualisé le modèle du continuum en 2016 (31) car la réalité des 

lésions s’est avérée plus complexe qu’une simple évolution successive entre les trois stades. 

Les auteurs ont mis en évidence l’existence concomitante de portions réactionnelles et 

dégénératives au sein d’un même tendon. En effet, des zones dégénératives incapables de 

transmettre de l’information mécanique peuvent être enchevêtrées dans une partie du 

tendon structurellement normale. Cela peut entraîner une hypertrophie physiologique des 

zones saines afin de contrebalancer la perte de fonction du tissu lésé et ainsi des signes de 

tendinopathie réactionnelle vont apparaître au sein des portions saines. L’association des 

deux stades de la tendinopathie est appelée   « reactive-on-degenerative » (Figure 5) (21,31). 

 

Figure 5 :  Représentation schématique de la tendinopathie « réactive sur dégénérative » d’après 
Cook et al. (2016)  
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Le syndrome de JK correspondant à une tendinopathie de surcharge, rentre dans le premier 

et deuxième stade : tendinopathie réactionnelle et remaniements tendineux. Ces stades 

sont observés plus fréquemment chez le sujet jeune et sportif pratiquant un sport avec 

beaucoup de réceptions de saut et pouvant ainsi être exposé à des sollicitations tendineuses 

régulières et intenses (27). Le retour du tendon à un état sain est cependant possible grâce à 

une modulation de la charge associée à des exercices adaptés (28). 

 

Cependant, la douleur ressentie par le sportif atteint du syndrome de jumper’s knee va 

constituer le « maître symptôme » de la pathologie et peut entraîner une altération 

significative de ses capacités fonctionnelles.  La place de la douleur dans la physiopathologie 

de la tendinopathie n’est pas totalement clarifiée à ce jour. 

 

2.2.4 La douleur tendineuse : physiologique ou physiopathologique ?  

De nombreuses théories ont tenté d’expliquer l’apparition de la douleur dans cette 

pathologie. L'interaction entre la structure, la douleur et la fonction n'est pas encore bien 

comprise, ce qui a en partie contribué à la complexité du tableau clinique des tendinopathies 

(31). En effet, Il n’y a pas de corrélation systématique entre les lésions tissulaires observées 

lors de l'imagerie et les symptômes cliniques, ce qui représente une difficulté majeure dans 

la prise en charge des patients atteint de tendinopathie (32). La douleur peut intervenir dans 

tous les stades de la pathologie et à des intensités différentes selon les sujets. Des tendons 

structurellement normaux à l’imagerie peuvent être douloureux (33). Ou au contraire, la 

majorité des tendons dégénératifs rompus était décrit comme indolore avant leur rupture 

(30).  

 

¨ Douleur physiologique ou « nociceptive » 

De nombreuses études montrent que la douleur est le plus souvent déclenchée par un 

apport nociceptif et que malgré le manque de clarté autour de ce phénomène douloureux, la 

dégradation structurelle du tendon augmente le risque de symptômes (32,34). Cette douleur 

serait alors physiologique ou « nociceptive » et considérée comme reflétant « l'activation 

des nocicepteurs primaires après une lésion tissulaire réelle ou imminente ou en association 

avec une inflammation » (32). Les éléments potentiellement déclencheurs de nociceptions 

pourraient être des modifications biochimiques du tendon pathologique dû aux 

changements structurels de la matrice et des ténocytes ainsi que l’augmentation possible de 

la vascularisation. Cela pourrait influencer la communication chimique et électrique et donc 

activer le mécanisme de nociception (32). 



IFM3R – IFMK 2018/2019   Mémoire – UE28         Julie LUNEAU 

 14 

  

Une expression accrue de substances nociceptives en raison des changements biochimiques 

et structurels pourrait expliquer le caractère plutôt douloureux dans les tendinopathies 

réactionnelles. Contrairement, dans la tendinopathie dégénérative, l’inactivation ou la mort 

des cellules peut entraîner une faible expression des substances nociceptives qui devient 

insuffisante pour atteindre le seuil de douleur, bien que le tendon présente une 

désorganisation matricielle et cellulaire (31,32). Ainsi, une rupture du tendon chez des 

individus asymptomatiques est possible, le signal douloureux dû aux charges qui menacent 

les tissus tendineux ne sont pas communiquées au système nerveux central (SNC) avant la 

rupture (32). 

 

¨ Douleur physiopathologique 

D’autre part, une autre théorie associe la douleur tendineuse à une douleur 

physiopathologique impliquant des modifications du SNC qui aurait un rôle dans la 

modulation du signal douloureux (35). L'activité nociceptive périphérique persistante peut 

conduire au développement d'une sensibilisation centrale pouvant entraîner par la suite une 

désinhibition ou excitation corticale. Ces transformations corticales exerceraient une 

pression nociceptive s’exprimant localement au niveau du tissu tendineux. 

  

Enfin, des voies et mécanismes non nociceptifs pourraient être mis en jeu dans le 

déclenchement d’une réponse locale douloureuse, dû à certains dysfonctionnements locaux 

et/ou centraux (32). Les mécanismes à l’origine du phénomène douloureux chez les patients 

atteints de tendinopathie restent très complexes et sans réponse définitive sur le caractère 

physiologique ou physiopathologique de la douleur. D’autres études semblent nécessaires 

pour comprendre plus précisément les mécanismes à l’œuvre dans le déclenchement de la 

douleur.  

 

2.2.5 Facteurs de risques et prévention  

Les facteurs de risques qui favorisent le développement d’une tendinopathie patellaire sont 

généralement séparés en deux catégories : les facteurs de risques intrinsèques qui sont 

propres à chaque individu et les facteurs de risques extrinsèques provenant d’éléments 

extérieurs. 

  

Des études ont émis de nombreuses hypothèses concernant les facteurs de risques 

intrinsèques potentiels. Les plus évoqués sont généralement l’âge supérieur à 30 ans 



IFM3R – IFMK 2018/2019   Mémoire – UE28         Julie LUNEAU 

 15 

correspondant à l’arrêt de la tendinogénèse, le genre masculin, des facteurs génétiques, les 

critères anthropométriques de l’individu comme la taille et le poids, l’amplitude articulaire 

des membres inférieurs, la force et l’extensibilité du quadriceps et des ishio-jambiers et la 

condition physique (21,36,37). Ainsi, le déséquilibre des différents éléments qui composent 

l’articulation du genou peut entrainer des dysfonctionnements mécaniques impactant par 

exemple le tendon patellaire, du fait de l’inégalité de répartition des contraintes. 

  

Concernant les facteurs extrinsèques, une augmentation du volume et de la fréquence 

d'entraînement est souvent le facteur le plus communément rapporté, et notamment le 

nombre et la hauteur de saut effectué par le sportif. Ainsi, les chances de développer un 

syndrome de JK sont plus élevées chez les sportifs de haut niveau que les sportifs récréatifs 

du fait de la demande d’une performance toujours plus importante, de la multiplication des 

compétitions et entrainements (22,38).La densité de la surface ainsi que la capacité des 

chaussures à absorber les chocs sont des facteurs à prendre en compte également. Bien 

qu’un sol dur représente souvent un risque plus important de développer la pathologie, c’est 

avant tout le changement des habitudes tendineuses qui entrainera un risque plus 

important, comme le fait de passer d’une surface de jeu molle à dur (21,37).L’alimentation, 

l’hydratation et la qualité du sommeil pourraient également jouer un rôle important dans la 

bonne santé d’un tendon. En effet, l’apport de certains nutriments comme des oligo-

éléments, acides aminés, vitamines D et C ainsi qu’un apport de protéines suffisant 

pourraient améliorer la cicatrisation du tendon en stimulant la synthèse de collagène (39). 

 

Le mise en place de mesures préventives présentent un fort intérêt dans ce contexte où le 

syndrome de JK est une blessure fréquente dans le milieu sportif. Des programmes de 

prévention vont ainsi reposer sur l’indentification et le contrôle des facteurs de risques 

modifiables intrinsèques et extrinsèques (36,38). L’identification et la suppression de ces 

facteurs de risques favorisant le développement de la tendinopathie constituera la première 

étape de prise en charge afin de mettre en place un traitement adapté par la suite.  

 

2.3 Prise en charge masso-kinésithérapique  

2.3.1 Symptômes et diagnostic  

L’interrogatoire et l’examen clinique sont essentiels pour distinguer la tendinopathie 

patellaire des autres diagnostics comme le syndrome fémoro-patellaire, la chondromalacie 

post-traumatique, la fracture de fatigue de la patella, la maladie de Hoffa, la maladie 
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de Sinding-Larsen-Johanson, la pathologie d'Osgood-Schlatter ou encore une pathologie 

méniscale (12,40). 

 

De plus, l’interrogatoire du patient doit permettre de retracer l’histoire de la pathologie et 

ainsi cerner les facteurs intrinsèques et extrinsèques favorisant l’apparition de la 

tendinopathie. Plusieurs données doivent être précisées comme l'âge du patient, la 

fréquence et l’intensité de son activité sportive ainsi que les antécédents traumatiques, 

orthopédiques ou chirurgicaux. Tous les traitements déjà réalisés doivent être précisés, ainsi 

que leurs effets (anti-inflammatoire, infiltration, rééducation…). Le projet et les souhaits du 

patient doivent être également pris en compte afin d’orienter le traitement et ainsi 

répondre aux objectifs et impératifs sportifs du patient (12,40).  

 

Dans un premier temps, le professionnel de santé doit rechercher s’il y a eu récemment des 

changements importants dans la pratique sportive et dans le matériel. En effet, l’apparition 

de la douleur tendineuse est classiquement dû à une surcharge du tendon avec deux 

scénarios souvent observés : une augmentation intense et répétée de la charge imposée au 

tendon ou un retour à l’entrainement normal suite à une phase d’inactivité prolongée (21). 

 

La localisation de la douleur, “maître symptôme” de la pathologie, doit être relatée par le 

patient ainsi que les circonstances de survenue et les retentissements sur l’activité. Le 

patient se plaint généralement d’une douleur apparue progressivement au niveau de la face 

antérieure du genou, en sous patellaire. Celle-ci peut survenir au début de l’activité sportive 

et répondre variablement à l’échauffement. Elle peut également persister après l’activité 

sportive pendant une durée variable. L'athlète se plaindra rarement de douleurs nocturnes 

et de raideurs matinales (à moins que les symptômes ne soient sévères) mais plutôt des 

douleurs dans des activités fonctionnelles comme la descente d’escaliers, l’accroupissement, 

le maintien prolongé de la station assise, la répétition de sauts et changements de direction 

(41).  

 

Dans un second temps, le diagnostic clinique doit répondre à la triade douloureuse 

symptomatique : douleur franche à la contraction isométrique du quadriceps, douleur à 

l’étirement et douleur à la palpation du tendon (longitudinal et transversal) (42). De plus, 

l’imagerie peut être un examen paraclinique complémentaire qui va permettre de visualiser 

la structure du tendon et confirmer le diagnostic clinique de la tendinopathie. L’échographie 

apparait comme un outil de choix peu onéreux, non invasif et non irradiant. Il va également 
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permettre de surveiller l’efficacité des traitements et d’évaluer le risque de développer les 

symptômes de la pathologie. Les signes de la tendinopathie à l’échographie peuvent être 

l’épaississement localisé ou diffus du tendon, la perte de son aspect fibrillaire, la présence 

d’éventuelles calcifications à l’enthèse et d’une hyper-vascularisation anormale (43). 

L'élastographie peut également fournir, en plus de l’échographie, une estimation des 

propriétés viscoélastiques des tissus mous. Cela peut ainsi permettre d’étudier la rigidité du 

tendon en calculant le module d’élasticité, également appelé module de Young (44).  

 

2.3.2 Outils d’évaluation  

¨ Classifications 

La classification de Blazina est la plus répandue et fournit une appréciation du 

retentissement fonctionnel de la tendinopathie en 4 stades. D’autres classifications existent 

comme celles de Leadbetter, Ferretti et Nirschi (Annexe 2) (45).  

        

¨ Le questionnaire VISA-P      
Le « Victorian Institute of Sport Assessment-Score » ou VISA-P (P signifiant Patellar) (46) est 

un questionnaire anglophone, fiable et valide, qui permet de quantifier la sévérité́ des 

symptômes du JK.  Il est le moyen d’évaluation le plus utilisé de nos jours et des études sont 

encore réalisées à son sujet pour évaluer sa compatibilité́ dans les autres langues. Une étude 

française de Kaux et al. publiée en 2016 (47) a permis de valider la version française du VISA-

P, le VISA-PF, par sa fiabilité́ et de sa compréhension par les patients (Annexe 3). Il comporte 

huit items mesurant la douleur, les capacités fonctionnelles dans la vie quotidienne ainsi que 

l’activité sportive. Les sept premiers sont notés sur 10 selon une échelle visuelle analogique 

et le dernier sur 30 points. Ce questionnaire peut être un indicateur de suivi afin d’évaluer 

l’évolution de la tendinopathie et ses retentissements au cours du traitement.  Le score 

maximal au VISA-P est donc de 100/100 et correspond à un sujet asymptomatique.  

 

¨ Decline single leg squat et EVA  

Le “decline single leg squat” est un test où le patient doit effectuer un squat sur une jambe 

sur un plan incliné pouvant aller de 15° à 30°. Il lui est demandé de maintenir le tronc droit 

et de s’accroupir jusqu’à 90 degrés maximum, mains sur les hanches (Figure 6). Le test est 

également effectué debout sur la jambe non atteinte. Pour chaque jambe, l'angle de flexion 

maximum atteint est relevé, point auquel la douleur est enregistrée sur une échelle visuelle 

analogique (EVA) (48,49) 
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Figure 6: « Decline single leg squat » d’après Young et al. (2005) 

 

2.3.3 Traitement  

Une multitude de traitements sont proposés dans la littérature à propos de la prise en 

charge de la tendinopathie patellaire mais il n’existe pas à l’heure actuelle de gold standard 

(8). 

 

Dans un premier temps, l’équilibre entre un repos suffisant et une immobilisation prolongée 

est primordiale. Certes, il est nécessaire de suspendre l’activité à l’origine de la sur- 

sollicitation du tendon, mais ce terme de repos ne doit pas être confondu avec 

immobilisation. En effet, cela peut entrainer une atrophie musculaire, une diminution de la 

vascularisation, et une désorganisation structurelle des tissus. Ainsi, l’immobilisation 

occasionne une diminution des capacités de résistance sur un tendon déjà fragilisé. Une 

antalgie efficace constitue la première étape dans la prise en charge avant de commencer un 

programme de réhabilitation physique (26,50). 

 

L’objectif général de la prise en charge est de proposer un traitement le plus adapté que 

possible au profil et aux impératifs du patient afin qu’il reprenne l'entraînement rapidement 

et dans les meilleures conditions possibles. Pour cela, deux traitements sont mis en place en 

parallèle : un traitement symptomatique afin de lutter contre la douleur et ainsi diminuer la 

gêne fonctionnelle occasionnée par celle-ci, ainsi qu’un traitement étiologique afin de 

soigner la cause et les facteurs favorisant la tendinopathie. Cette approche vise à favoriser la 

restructuration et la solidification du tendon sur le long terme afin d’éviter les récidives (26). 
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¨ Moyens  

La mise en charge du tendon est un stimulus qui affecte positivement la matrice et la 

réorganisation des fibres de collagène, réduit la perception de la douleur et améliore la 

fonction. Ainsi, l’alignement des structures tendineuses permet d’augmenter la résistance à 

la charge et ainsi de diminuer la fréquence des récidives ou l’évolution vers la chronicité 

(6,26,27). 

 

Le travail musculaire excentrique isolé est le mode de contraction le plus présent dans la 

littérature et le plus utilisé en pratique (8). Aussi appelé « travail négatif », il correspond à 

l’association d’une contraction musculaire avec un éloignement des points d’insertions 

musculaires (51). À l’échelle du corps musculaire, le travail d’un muscle selon un mode 

excentrique s’oppose à une contrainte d’étirement. Au niveau de l’appareil extenseur du 

genou, l’action frénatrice du quadriceps intervient par exemple lors de la réception d’un saut 

afin de limiter la flexion du genou et donc protéger l’articulation lors de l’arrivée au sol 

(50,51). 

  

Stannish et Curwin (7) ont mis en place un premier protocole en 1986 sur 6 semaines 

intégrant quotidiennement un travail musculaire excentrique (3 séries de 15 répétitions). La 

descente, i.e la phase excentrique se fait sur la jambe lésée/pathologique en bipodal ou en 

unipodal, tandis que la phase de remontée, i.e. la phase concentrique, se fait exclusivement 

sur la jambe saine. Il y a une progression de la charge chaque semaine, et accélération de la 

vitesse au cours de la semaine, selon un protocole déterminé. La douleur doit survenir lors 

de la dernière série. Ce protocole est également accompagné d’étirements du quadriceps 

permettant d’augmenter l’élasticité du tendon, ainsi que réorganiser ses fibres, tout en 

sollicitant sa capacité de résistance (52). Les étirements vont donc augmenter l’amplitude du 

mouvement et diminuer la raideur du complexe musculo-tendineux (53). Enfin, de la 

cryothérapie peut être également appliqué sur le tendon permettant une antalgie par un 

mécanisme de vasoconstriction, engendrant une réduction du métabolisme cellulaire et du 

débit sanguin, une diminution de la vitesse de conduction nerveuse des fibres nociceptives 

et une diminution de l'activité du fuseau musculaire (26).  

 

Depuis ce protocole, d’autres programmes ont vu le jour comme le programme d’Alfredson 

et al. en 1998 (54), similaire au protocole de Stannish et Curwin mais programmé sur 12 

semaines bi quotidiennement. 
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Le travail excentrique permet de stimuler l'activité cellulaire, restructurer la matrice, 

augmenter la production de collagène et réaligner ses fibres dans le but d’améliorer la 

résistance à l’étirement de ce complexe musculo-tendineux et de l’aider à supporter les 

contraintes imposées par la pratique sportive (55).  

 

Cependant, dans certaines études, les traitements utilisant le mode excentrique ont échoué 

pour plus de 45% des patients ayant participé au protocole (8). Il a été également démontré 

que l'exercice excentrique augmentait la douleur au cours des 2 à 4 premières semaines de 

traitement et pouvait montrer aucun avantage ou même des résultats négatifs chez le 

sportif en saison (9). De plus, la compliance est souvent diminuée lorsque les patients font 

des exercices avec douleur, ce qui peut entraîner l’abandon des exercices alors que le 

traitement de la tendinopathie requiert un investissement important de la part de patient 

(56). De plus, l’étude de Visnes et al. (57) a montré qu’un protocole d’exercices excentriques 

n’avait eu aucun effet significatif sur la douleur et sur les capacités fonctionnelles chez des 

volleyeurs d’élite présentant une tendinopathie patellaire au cours de leur saison sportive, 

au bout de 12 semaines d’intervention.  

 

Étant donné que l'exercice excentrique peut être mal toléré par le sportif, d'autres 

protocoles de contractions musculaires justifient une investigation. 

 

2.4 Le travail musculaire isométrique  

2.4.1 Définition  

La terme « isométrique » prend sa signification étiologique du grec, avec le préfixe iso 

signifiant « égal » et métrique signifiant « mesure ». Ainsi, une contraction isométrique se 

définit comme une contraction musculaire développant une force égale à la force externe 

appliquée sur le bras de levier. Par conséquent, aucun mouvement n’est appliqué au 

membre durant le temps de contraction (10). Les fibres du muscle exercent ainsi une tension 

afin de résister à une contrainte sans qu’il y ait un changement de longueur et de 

déplacement articulaire. 

 

La force isométrique volontaire maximale ou « maximal voluntary isometric contraction» 

(MVIC) d’un muscle ou d’un groupe musculaire correspond à la valeur maximale de la force 

que peut produire ce muscle (ou ce groupe) lors d’un effort maximal (10,58). Cette force 

peut être enregistrée à l’aide d’un capteur de force.  
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Afin d’effectuer une contraction isométrique du quadriceps en chaine ouverte, le sujet peut 

utiliser un banc d’extension de genou avec une résistance fixe. Il place son genou dans un 

secteur de flexion entre 30° et 70° (Figure 7-A). La force isométrique maximale est optimale 

pour le quadriceps vers environ 60° de flexion du genou (12). Celle-ci est à moduler selon 

l’intensité de l’exercice désirée. Le sujet peut également réaliser une contraction 

isométrique du quadriceps en chaine fermée, en réalisant un squat espagnol ou « spanish 

squat » dans un secteur de 70° à 90° de flexion de genou, à l’aide d’un ou deux élastiques 

attachés à un point fixe et passant derrière les deux genoux (Figure 7-B) (40). 

 

 
Figure 5-A) Contraction du quadriceps sur un banc d’extension. 5-B) Spanish squat d’après 

Malliaras et al. (2015)  
 

2.4.2  Adaptations morphologiques et performance 

L’entrainement isométrique est largement utilisé dans la préparation physique des athlètes 

mais également dans leur rééducation suite à une blessure. En effet, les mouvements 

dynamiques incorporant des cycles d'étirement-raccourcissement (excentrique-

concentrique) constituent la grande majorité des programmes d'entraînements contre 

résistance. Cependant, des contractions isolées concentriques, excentriques et isométriques 

ont des avantages spécifiques dans l'amélioration des propriétés musculo-squelettiques et 

de la fonction neuromusculaire (10). 

 

¨ Volume et architecture musculaire  

Bien que la plupart des méthodes d’entraînement progressif puissent entraîner une 

augmentation de taille musculaire, les variables d’entrainement peuvent être adaptées de 

manière optimale, notamment l’intensité, la fréquence et la durée de chaque méthode 

d’entrainement pour une efficacité maximale (59).  
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Il a été démontré que l’entraînement isométrique induit une hypertrophie musculaire 

significative. En comparant l’effet de l’exercice isométrique à différents angles articulaires, il 

semblerait que, pour un même volume d’entrainement, l’hypertrophie musculaire soit plus 

importante lorsque le muscle est en position longue (vs. en position courte) (59,60). En effet, 

les contractions musculaires en position longue entrainent une plus grande occlusion du flux 

sanguin, une consommation d'oxygène plus importante et une accumulation de métabolites 

(61). Ces facteurs métaboliques contribuent ainsi à l'hypertrophie musculaire  (62).  

 

Bien que l’entrainement isométrique permette une hypertrophie musculaire significative, 

l’intensité de cet entrainement n’aurait que peu d’impact quant à cette adaptation 

hypertrophique (10). Dans une étude de Kanehisa et al. (63), un protocole musculaire 

isométrique du biceps brachial a été mis en place pendant 10 semaines : il a été démontré 

qu’il n’y avait pas de différence significative entre le groupe réalisant le protocole à haute 

intensité (100% de la MVIC) que celui à faible intensité (60% de la MVIC), bien qu’une 

augmentation de la section transversale du muscle ait été observée dans les deux groupes. 

Ainsi, les données scientifiques semblent indiquer que l’hypertrophie musculaire consécutive 

à un protocole d’entraînement isométrique est identique pour tous les niveaux de force 

supérieurs à 20% de la MVIC (58,64). 

 

Cependant, un volume d’entrainement plus élevé aurait un impact plus important sur 

l’hypertrophie musculaire, quel que soit l’intensité de la contraction. En effet, Meyers et al. 

(65) ont comparé un entrainement avec un faible volume (3 répétitions de 6 secondes à 

100% de la MVIC) à un entrainement à volume élevé (20 répétitions de 6 secondes à 100% 

de la MVIC). Après l’intervention de six semaines, le programme d’entraînement à volume 

élevé a entraîné des améliorations significativement plus importantes sur le volume 

musculaire par rapport au programme à faible volume.  

 

De même, Balshaw et al. (66) et Massey et al. (67)  ont comparé un protocole isométrique de 

« force maximale » (40 répétitions de 3 secondes à 75% de la MVIC) à un protocole plus 

« explosif » (40 répétitions de 1 seconde à 80% de la MVIC). À la suite des 12 semaines 

d’interventions, les groupes d’entraînement « force maximale » ont montré une 

amélioration significative du volume musculaire du quadriceps contrairement aux groupes 

d’entraînement « explosifs ».  
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De plus, il a été montré que les contractions de longue durée entraineraient de adaptations 

hypertrophiques plus importantes que les contractions courtes. Après un protocole de 12 

semaines, Schott et al. (68) ont constaté que le groupe ayant effectué un protocole de 

longues contractions (4 répétitions de 30 secondes) a montré une hypertrophie plus 

importante que le groupe ayant effectué un protocole de contractions musculaires plus 

courtes (4 séries de 10 répétitions de 3 secondes), les deux groupes ayant pourtant effectué 

le même temps total sous tension. En effet, les contractions prolongées restreignent le flux 

sanguin, réduisent la saturation en oxygène du muscle et augmentent les concentrations 

métaboliques dans le muscle stimulant l'hypertrophie par le biais de multiples mécanismes 

locaux et systémiques  (62,69).  

 

¨ Force musculaire maximale  

L’entrainement isométrique permettrait également de développer une MVIC plus 

importante au cours du temps si l’intensité de l’exercice est élevée. En effet, Szeto et al.  (70) 

ont étudié trois groupes de sujets réalisant un protocole de renforcement isométrique du 

quadriceps à respectivement 25%, 50% et 100% de la MVIC. Après 15 séances réalisées sur 3 

semaines de protocole, seuls les groupe à 50% et 100% de la MVIC ont amélioré de manière 

significative leur force musculaire.  

 

¨ Morphologie et propriétés du tendon  

Les structures tendineuses peuvent subir d’importantes adaptations structurelles suite à une 

mise en charge et/ou blessure inhabituelle (71,72). Le tendon pathologique à tendance à 

être moins raide,  malgré une épaisseur accrue due à un changement des propriétés 

viscoélastiques (71,73). Au contraire, l’entrainement peut permettre d’augmenter la raideur 

du tendon afin optimiser la durée et l'ampleur de la transmission de la force entre le muscle 

et l'os. Ainsi, une augmentation saine de l'épaisseur et de la rigidité des tendons en réponse 

à l'exercice peut avoir des avantages sur le plan de la rééducation, de la prévention et de la 

performance (72). 

 

Par exemple, un entraînement intensif isométrique peut entraîner une augmentation de la 

force musculaire maximale et de la vitesse de développement de la force en augmentant la 

raideur des tendons, réduisant ainsi le délai électromécanique (71). De plus, une raideur 

accrue des tendons due à l’application chronique de contraintes mécaniques peut être due à 

une augmentation de la section transversale du tendon (CSA) sans altération des propriétés 
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viscoélastiques, ce qui améliore potentiellement la sécurité lors des mouvements balistiques 

(72). 

 

Arampatizis et al. (74) ont comparé, chez des sujets sains, deux programmes isométriques en 

flexion plantaire de cheville à des intensités soit faibles (55% de la MVIC) ou élevées (90% de 

la MVIC) sur 14 semaines. Les résultats ont révélé une augmentation significative de la CSA 

et de la rigidité du tendon d’Achille après l’entrainement à haute intensité, contrairement à 

l’entrainement à faible intensité. Ainsi, plusieurs études ont montré qu’une intensité 

minimale d’environ 70% de MVIC était nécessaire pour induire des modifications 

significatives de l’épaisseur et de la rigidité des tendons (75). 

 

De plus, une étude comparant l’entraînement isométrique à différentes longueurs 

musculaires sur l’adaptation des tendons, montre que l’entrainement isométrique entraine 

une augmentation de la rigidité et de l’élasticité du tendon plus importante quand les 

muscles sont en position longue qu’en position courte (76). Enfin, il semblerait qu’une 

longue durée de contraction musculaire isométrique ait un effet plus important sur la 

raideur et l’élasticité du tendon qu’une courte contraction (77).  

 

¨ Adaptations neurologiques  

Les contractions isométriques peuvent également avoir un effet sur les mécanismes 

neurologiques en modifiant les fonctions excitatrices et inhibitrices dans les voies cortico-

motrices (78). En effet, de nombreuses études ont étudié l’effet de l’exercice isométrique 

sur la fonction neurale chez des sujets sains et ont constaté une modification de la 

perception de la douleur en post-intervention (79,80). 

 

Dans l’étude de Koltyn et al. (11) un protocole d’exercices isométriques de force sous-

maximaux chez des jeunes femmes en bonne santé a provoqué une hypoalgésie à la 

pression directement après l’intervention. L’effet inhibiteur était également observable sur 

le membre controlatéral, mettant en évidence le rôle du système nerveux central dans ce 

phénomène.  

 

Harris et al. (81) ont étudié l’effet de 5 min d’un exercice isométrique du quadriceps à 20-

25% de la MVIC sur la perception de la douleur. Les résultats ont montré que l’exercice avait 

permis une modulation locale significative de la douleur, caractérisée notamment par une 

élévation de la tolérance et des seuils de perception de la douleur.  
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3 Problématique et question de recherche 

La douleur tendineuse peut empêcher le patient de mettre en charge son tendon patellaire 

et diminuer sa compliance à réaliser son auto-rééducation, entrainant petit à petit une 

dégradation des propriétés viscoélastiques et biomécaniques du tendon. Ainsi, la douleur 

induit des répercutions sur les capacités fonctionnelles du patient et notamment sur son 

activité sportive. 

 

La mise en charge du tendon est essentielle afin de stimuler la matrice extracellulaire et de 

conserver la capacité de résistance du tendon. Un protocole de travail musculaire mettant 

en charge le tendon, tout en limitant la douleur tendineuse aurait donc une place pertinente 

dans la rééducation du sportif atteint du syndrome de JK.  

 

Ce travail vise donc, à travers une revue de littérature, à évaluer l’efficacité d’un protocole 

de travail musculaire isométrique sur la douleur tendineuse ainsi que sur les capacités 
fonctionnelles du sportif atteint du syndrome de jumper’s knee. Il s’agira notamment 

d’étudier les effets potentiels du travail musculaire isométrique dans la prise en charge 
d’un patient atteint d’une tendinopathie patellaire afin de discuter de son application chez 
le sportif en vue de proposer un traitement adapté.  

4 Revue de la littérature 

4.1 Méthodologie de recherche  

4.1.1 Stratégie de recherche documentaire  

La recherche documentaire a été effectuée entre la fin du mois de décembre 2018 et début 

février 2019, sur différentes bases de données : Cochrane Library, PubMed, Science Direct et 

PEDro.  

 

Les critères du modèle PICO ont été établis : le « P » désignant la population ou/et le 

problème médical, le « I » pour l’intervention évaluée, « C » pour le comparateur et « O » 

pour « outcomes » désignant le critère de jugement. Ils sont présentés dans le tableau I.  
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Tableau I : Modèle PICO utilisé pour la recherche documentaire 

Ces critères PICO ont fait ressortir des mots clés permettant ainsi, associés aux différents 

opérateurs booléens, l’élaboration d’équations de recherche selon la base de données 

utilisée, présentées dans le tableau II. 

 

Tableau II : Équations de recherche selon la base de données  

 

P  Sujets athlétiques/sportifs atteints d’une tendinopathie patellaire 

I Travail musculaire isométrique  

C Placebo, autres ou absence de traitement  

O Amélioration de la douleur et des capacités fonctionnelles 

Science direct  (« patellar tendinopathy » OR « Jumper’s knee » OR « overuse knee 

injury ») AND isometric AND (protocol OR exercise OR contraction) 

AND (function OR pain) 

PubMed (patellar AND (tendinopathy OR tendon OR tendinitis OR tendinosis)) 

OR (« jumper's knee » OR « patellar pain » OR « overuse knee injury ») 

AND isometric AND (training OR exercise OR protocol OR contraction 

OR treatment) AND (function OR pain) 

Cochrane 
Library  

(« patellar tendinopathy » OR « patellar tendon » OR « Jumper’s 

knee » OR « overuse knee injury ») AND isometric AND (protocol OR 

exercise OR contraction OR treatment) AND (function OR pain) 

PEDro « patellar* tendinopathy* isometric* » dans Recherche avancée avec 

Therapy: strength training et Body part: lower leg or knee 



IFM3R – IFMK 2018/2019   Mémoire – UE28         Julie LUNEAU 

 27 

4.1.2 Démarche de sélection des articles  

L’interrogation des différentes bases de données sélectionnées a fait ressortir un nombre    

N=455 d’articles dont l’attribution est la suivante : N=303 sur PubMed, N=123 sur 

ScienceDirect, N=23 sur Cochrane Library et enfin N=6 sur PEDro.  

La procédure de sélection des articles est illustrée ci-dessous par la figue 8. La première 

étape est l’étape de pré-sélection consistant en la suppression des doublons, c’est à dire les 

articles retrouvés deux fois ou plus dans l’ensemble des résultats. N= 32 ont été exclus, étant 

des doublons.  

L’étape de sélection a permis d’écarter N=411 articles après lecture du titre et résumé des 

articles selon les critères d’exclusion (tableau III). Ainsi N=12 ont été retenus pour la lecture 

intégrale et N=7 ont été écartés en fonction de cette lecture et des critères d’exclusion. 

N=5 ont été retenus pour l’évaluation méthodologique.  

 

 

 
Tableau III : Critères d’inclusion et d’exclusion  
 

 

 

 
 
 
 

 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 
• L’article est une étude interventionnelle 

(essais contrôlés randomisés, essais 

cliniques…) 

• La population étudiée est athlétique à 

sportive  

• Les sujets sont atteints d’une 

tendinopathie patellaire  

• L’article est en français ou en anglais  

• L’étude s’intéresse à l’efficacité du 

travail musculaire isométrique  

• Les résultats des études portent sur la 

douleur et/ou les capacités 

fonctionnelles du sujet  

• L’article n’est pas une étude 

interventionnelle 

• La population étudiée est sédentaire/ 

non athlétique  

• Les sujets ne sont pas atteints d’une 

tendinopathie patellaire  

• L’article n’est ni en français ni en anglais  

• L’étude ne porte pas sur l’efficacité du 

travail musculaire isométrique 

• Les résultats des études portent sur 

d’autres paramètres que la douleur et 

les capacités fonctionnelles du sujet 
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Figure 8 : Flow chart illustrant le processus de sélection des articles pour la revue de 
littérature 
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4.2 Résultats et analyse des résultats 

4.2.1 Méthode d’analyse critique et évaluation méthodologique  

Les N=5 études sélectionnées pour l’évaluation méthodologique comportent 4 essais 

contrôlés randomisés ainsi qu’un essai clinique non contrôlé. Les études ont été analysées à 

l’aide de la traduction francophone du score PEDro (82) basée sur 11 items permettant de 

déterminer la validité interne d’un essai clinique. La lecture approfondie des articles et leur 

confrontation avec les recommandations de la grille PEDro a permis de contrôler la qualité 

méthodologique des différentes études (Annexe 4). Le score PEDro moyen des 5 articles est 

de 5,4/10, allant de 3/10 à 7/10. De plus, les études revêtaient toutes un caractère 

scientifique et étaient dotées d’une structure IMRAD. 

 

Toutes les études retenues avant l’étape d’analyse par la grille PEDro ont été incluses dans la 

revue de littérature. Le tableau IV ci-dessous récapitule les articles sélectionnés et leur score 

PEDro associé. 

 

 
Tableau IV : présentation générale des études sélectionnées et leur score PEDro  
 

Auteurs Type 
d’étude  

Titre Date de 
publication 

Score PEDro 

Rio et al.  
(83) 

 

ECR 

Isometric exercise induces analgesia and 

reduces inhibition in patellar tendinopathy  

 

 
 

2015 

 

 

6/10 

Van Ark et al. 
(84)  

 

ECR 

Do isometric and isotonic exercise 

programs reduce pain in athletes with 

patellar tendinopathy in-season? A 

randomised clinical trial  

 
 

2016 

 

 

5/10 

Rio et al.  
(9) 

 

ECR 

Isometric Contractions Are More Analgesic 

Than Isotonic Contractions for Patellar 

Tendon Pain: An In-Season Randomized 

Clinical Trial  

 
 

2016 

 

 

6/10 

Rio et al.  
(85) 

 

EC 

Isometric Exercise to Reduce Pain in 

Patellar Tendinopathy In-Season; Is It 

Effective “on�the Road?”� 

 
 

2017 

 

 

3/10 

Pearson et al.  
(86) 

 

ECR 

Immediate and Short-Term Effects of 

Short- and  

Long-Duration Isometric Contractions in  

Patellar Tendinopathy  

 
 

2018 

 

 

7/10 
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4.2.2 Caractéristiques des études sélectionnées  

Un total de 5 études a été retenu pour cette revue de littérature : 4 essais contrôlés 

randomisés et un essai clinique non contrôlé. Les caractéristiques principales de ces études 

sont présentées dans le tableau V.  

 

Sur l’ensemble des études sélectionnées, nous retrouvons un total de 96 sujets atteints 

d’une tendinopathie patellaire, dont 86 hommes et 10 femmes. L’âge moyen de l’ensemble 

des sujets dans les 4 essais contrôlés randomisés est de 25,7 ans (9,83,84,86). Dans l’essai 

clinique non contrôlé de Rio et al. (2017) les sujets sont âgés de plus de 18 ans mais l’âge 

moyen n’est pas indiqué (85). 

 

La population choisie par ces études est relativement homogène : il s’agit de sportifs de haut 

niveau dans des sports impliquant des sauts et des changements de direction. Ils évoluent au 

niveau élite et sub-élite pour l’étude de Rio et al. (2016) et de Rio et al. (2017) et de niveaux 

variés pour les études de Rio et al. (2015), Van Ark et al. (2016) et Pearson et al. (2018). Les 

athlètes de toutes les études sont des volleyeurs ou des basketteurs sauf pour l’étude de Rio 

et al. (2017) où les sujets proviennent de disciplines variées (football, squash, danse, volley 

ball et tennis). Ils s’entrainent tous généralement autour de 3 fois par semaine.  

 
L’objectif commun de ces études est d’étudier les effets d’un protocole de contractions 

musculaires isométriques sur la douleur et la fonction chez des sportifs atteints d’une 

tendinopathie patellaire, comparativement à un protocole de contractions musculaires 

isotoniques pour les essais contrôlés randomisés de Rio et al. (2015), Van Ark et al. (2016) et 

Rio et al. (2016), et sans groupe contrôle pour l’essai clinique de Rio et al. (2017). Une 

contraction musculaire isotonique se définit comme une contraction dynamique où un 

déplacement des points d’insertions musculaires est observé, vers un allongement 

(excentrique) ou un raccourcissement (concentrique) du muscle. Seule l’étude de Pearson et 

al. (2018) présente un objectif différent : étudier les effets d’un protocole de contractions 

musculaires isométriques de longue durée comparativement à un protocole de courte 

durée.  

 
Dans la majorité des études, les critères d’exclusion des sujets sont l’existence d’une autre 

pathologie du genou, des antécédents de rupture ou de chirurgie du tendon patellaire ou 

d’autres blessures aux membres inférieurs empêchant les sujets d’effectuer le protocole. 

Deux études (9,84)  excluent également la présence de troubles inflammatoires, de maladie 
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métabolique osseuse, de diabète de type II, de fibromyalgie, d’hypercholestérolémie ou 

encore l’utilisation de fluroquinolones ou de corticostéroïdes au cours des 12 derniers mois.  

 

Parmi toutes les études, les athlètes présentant des symptômes bilatéraux ont été invités à 

désigner le genou le plus douloureux lors de leur activité sportive ou au « single leg decline 

squat test », à l’exception de l’étude de Rio et al. (2017) où un tirage au sort a été effectué 

pour sélectionner le membre inférieur à étudier. 
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Tableau V : Caractéristiques principales des études retenues pour la revue de littérature 
 Type 

d’étude 
But de l’étude Caractéristiques de la 

Population 
Critères TP/JK Groupe expérimental Groupe control 

Rio et al. (2015) 
(83) 

    ECR 1. Le but principal de l’étude est 
de déterminer si un exercice 
isométrique induit un 
soulagement immédiat de la 
douleur chez les sportifs atteints 
de TP 

 
2. Le but secondaire est 
d’explorer les mécanismes et les 
changements induits sur la 
fonction motrice corticale 

6 athlètes de volley ball 
(6H ; 0F) âgés de 18 à 40 
ans (âge moyen de 29,6) 
s’entrainant 3 fois par 
semaine 
 
3 SU / 3 SB   

1. Douleur antérieure de genou 
localisée au pôle inférieur de la 
patella pendant les réceptions de 
sauts et changements de direction 
 
2. Douleur au tendon patellaire 
évaluée par l’EVA sur 100 après SLDS 
 
3. Images anormales à l’échographie 
(présence d’une zone hypoéchogène) 

Groupe isométrique 
1 session de 5 
répétitions de 45s à 70% 
de la MVIC à 60° de 
flexion 
 
2 min de repos entre 
chaque répétition 

Groupe isotonique 
1 session de 4 séries de 
8 répétitions (4s ECC, 3s 
CON) à 100% 8RM 

Van Ark et al. (2016)  
(84) 

ECR Le but de l’étude est d’examiner 
l’effet d’exercices isométriques 
et isotoniques sur la douleur et 
les capacités fonctionnelles 
d’athlètes atteints d’une TP au 
cours de la saison sportive après 
4 semaines de traitement 

29 athlètes de volley ball 
ou basket ball (27H ; 2F) 
âgés de 16 à 32 ans (âge 
moyen de 23 ans) 
s’entrainant 3 fois ou plus 
par semaine 
 
13 SU / 16SB  

Douleur antérieure de genou localisée 
au pôle inférieur ou supérieur de la 
patella et ressentie pendant l’activité 
sportive 

Groupe Isométrique 
 (N=13) 
4 sessions par semaine 
pendant 4 semaines 
5 répétitions de 45s à 
80% de la MVIC à 60° de 
flexion 
15s de repos entre 
chaque répétition 

Groupe isotonique 
(N=16) 
4 sessions par semaine 
pendant 4 semaines 
4 séries de 8 répétitions 
(4s ECC, 3s CON) à 80% 
8RM  
15s de repos entre 
chaque répétition 
 

Rio et al. (2016) 
(9) 

ECR 1. Le but de l’étude est 
d’examiner l’effet immédiat 
d’un exercice isométrique et 
isotonique sur la douleur chez 
des athlètes atteint d’une TP en 
cours de saison sportive 
 
2. Le but secondaire est 
d’examiner les effets sur la 
douleur et les capacités 
fonctionnelles du sportif après 4 
semaines de traitement 

20 athlètes élites ou sub-
élites de volley ball ou 
basket ball (18M ;2F) âgés 
de plus de 16 ans (âge 
moyen de 22,5 ans) 
s’entrainant 3 fois par 
semaine 
 
12 SU / 8 SB 
 

1. Douleur antérieure de genou 
localisée au pôle inférieur de la 
patella pendant les réceptions de 
sauts et changements de direction 

2. Douleur au tendon patellaire 
évaluée par EVA sur 100 après SLDS 

3. Images anormales à l’échographie 
(présence d’une zone hypoéchogène) 

 

Groupe Isométrique 
 (N=10) 
4 sessions par semaine 
pendant 4 semaines 
5 répétitions de 45s à 
80% de la MVIC à 60° de 
flexion 
1 min de repos entre 
chaque répétition 
 

Groupe isotonique 
(N=10) 
4 sessions par semaine 
pendant 4 semaines 
4 séries de 8 répétitions 
(4s ECC, 3s CON) à 80% 
8RM           
1 min de repos entre 
chaque répétition 
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Rio et al. (2017) 
(85) 

SC Le but de l’étude est d’étudier 
l’effet d’un exercice isométrique 
pendant la saison sportive sur 
une période de 4 semaines chez 
des athlètes élites et sub élites 
atteints d’une TP 

25 athlètes d’élites et sub 
élites (19M;6F) provenant 
de 5 sports différents 
(football, squash, danse, 
volley ball et tennis) âgés 
de plus de 18 ans ; 
s’entrainant 3 fois par 
semaine 
 

1.Douleur antérieure de genou 
localisée au pôle inférieur de la 
patella lors de la mise en charge du 
tendon (réceptions de sauts, 
changements de direction…) 
 
2. Douleur au tendon patellaire à au 
moins 20/100 sur l’EVA après SLDS 
 

Groupe Isométrique 
 (N=25)  
 
5 répétitions d’un squat 
bipodal isométrique 
pendant 30s 
 
Encouragements pour 
effectuer le protocole 
tous les jours, mais non 
obligatoire. La fréquence 
est enregistrée chaque 
semaine. 
 

Pas de groupe contrôle 

Pearson et al. (2018) 
(86) 

ECR Le but de l’étude est d’examiner 
les effets immédiats et après 4 
semaines de traitements des 
contractions isométriques de 
courtes et de longues durées sur 
la douleur tendineuse et sur 
l’adaptation du tendon 

16 athlètes de volley ball 
ou basket ball (16M ;0F) 
avec un âge moyen de 28 
ans. 
 
13 SU / 3 SB 

1. Douleur antérieure de genou 
localisée au pôle inférieur de la 
patella pendant les réceptions de 
sauts et changements de direction 
 
2. Images anormales à l’échographie 
(présence d’une zone hypoéchogène) 
 

Groupe isométrique de 
courte durée (N=8) 
5 sessions par semaine 
pendant 4 semaines 
24 répétitions de 10s à 
85% de la MVIC à 30° de 
flexion 
20s de repos entre 
chaque répétition 
 

Groupe isométrique de 
longue durée (N=8) 
5 sessions par semaine 
pendant 4 semaines 
6 répétitions de 40s à 
85% de la MVIC à 30° 
de flexion 
80s de repos entre 
chaque répétition 
 

 

Liste des abréviations : ECR = étude contrôlée randomisée, SC= série de cas, TP= tendinopathie patellaire, JK= jumper’s knee, H = homme, F = femme, SU = 
symptômes unilatéraux, SB = symptômes bilatéraux, EVA= échelle visuelle analogique, SLDS= single leg decline squat, MVIC = contraction isométrique 
volontaire maximale, ECC = phase excentrique, CONS = phase concentrique, s = seconde, RM= répétition maximale 
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4.2.3 Modalités des protocoles et variables mesurées  
 
L’ensemble des protocoles mis en place dans les études vont utiliser un programme de 

contractions musculaires isométriques dans leur groupe expérimental, mais avec des 

modalités et des paramètres qui diffèrent. Le tableau VI présente les différentes variables 

mesurées dans ces études.  

 

 3 études vont comparer un protocole de contractions musculaires isométriques vs. 

isotonique où les participants réalisent le même nombre de série et de répétition dans les 

groupes expérimentaux et contrôle, mais à des intensités différentes respectivement de 70% 

de la MVIC pour l’étude de Rio et al. (2015) et de 80% de la MVIC pour Van Ark et al. (2016) 

et Rio et al. (2016). De plus, l’étude de Rio et al. (2015) étudie seulement les effets 

immédiats post-intervention et 45 min post-intervention alors que les 2 autres études vont 

mettre un protocole en place sur 4 semaines à raison de 4 sessions par semaine. Sur ces 

protocoles, des journaux de suivi ont été fournis aux participants pour qu’ils notent les 

sessions d’exercices et la charge utilisée.  

 

Enfin, les deux dernières études (85,86) se déroulent également sur 4 semaines. Dans 

l’étude de Rio et al. (2017), les participants ont été encouragés à effectuer l'exercice de 

rééducation tous les jours selon leur possibilité et ont été également invités à enregistrer la 

fréquence à laquelle ils le faisaient chaque semaine. L’étude de Pearson et al. (2018) qui 

compare un protocole isométrique de longue durée Vs courte durée est quant à lui composé 

de 5 sessions par semaine.  

 

Concernant le positionnement des patients et le matériel utilisé lors des protocoles, 4 des 

études (9,83,84,86) ont utilisé une machine d’extension de genou ou un équipement 

isocinétique pour réaliser les exercices. Pour les groupes isométriques, 3 des études 

(9,83,84) ont utilisé une angulation de 60° de flexion de genou alors qu’une étude (86) a 

utilisé une angulation de 30° de flexion. Pour l’étude de Rio et al. (2017), l’exercice 

isométrique est réalisé via un squat espagnol ou « spanish squat » qui est un exercice 

bilatéral de quadriceps à l’aide d’une large ceinture rigide attachée autour d'un objet 

immobile. Les instructions données aux participants étaient de positionner la ceinture 

autour d'un pilier solide, de placer une jambe dans chaque boucle au niveau de la partie 

supérieur du mollet et de positionner leurs orteils contre le pilier pour éviter tout 

glissement.  Les athlètes ont reçu pour consigne de s’accroupir aussi bas que possible, en 
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gardant la colonne vertébrale droite, et de ne pas se pencher en avant. Un livret a été fourni 

avec des images de l’exercice pour que les athlètes adoptent le bon positionnement.  

 

De plus, dans l’étude de Rio et al. (2015) et de Rio et al. (2016), les répétitions des exercices 
ont été rythmées par un enregistrement auditif pour faire correspondre les temps sous 
tension et les périodes de repos.  
 

¨ Variables mesurées  

La douleur 

Dans toutes les études, le « single leg decline squat » (SLDS) a été utilisé comme test de 

provocation de la douleur : le sujet devait évaluer la douleur ressentie lors d’une flexion sur 

une jambe, les mains sur les hanches, réalisée sur un plan incliné puis évaluée à l’aide d’une 

échelle visuelle analogique (EVA) comportant 11 points, annotée à gauche par « 0, pas de 

douleur » et à droite par « 10, douleur insupportable ». 

 

2 études (84,86) ont ajouté une échelle supplémentaire évaluant la douleur : dans l’étude de 

Van Ark et al. (2016), les participants ont évalué l’évolution de la douleur ressentie au 

tendon patellaire après le protocole de 4 semaines par rapport au début sur l’échelle 

« global rating of change scale » allant de -4 à +4. Dans l’étude de Pearson et al. (2018), Les 

sujets ont réalisé un « single leg hop test » (SLHT) sur place, où ils ont réalisé 5 sauts 

consécutifs sur une jambe, mains sur les hanches. La douleur ressentie lors de ce test est 

également reportée sur une EVA.  

 

La fonction  

3 études (9,84,85) ont évalué les capacités fonctionnelles des sujets avant et après 

l’intervention à l’aide du « Victorian Institute of Sport Assessment-Score » ou VISA-P (P 

signifiant Patellar). Le sujet a répondu à huit items mesurant la douleur, les capacités 

fonctionnelles dans la vie quotidienne ainsi que l’activité́ sportive. Ce questionnaire est 

utilisé comme indicateur de suivi afin d’évaluer la fonction suite au protocole mis en place. 

Le score rapporté par le sujet va de 0 à 100, 100/100 correspondant à un sujet 

asymptomatique.  

 

Les 2 autres études (83,86) ont évalué les capacités fonctionnelles à l’aide du VISA-P avant 

l’intervention mais n’ont pas rapporté de résultats après l’intervention.  
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Autres paramètres mesurés  

Dans l’étude de Rio et al. (2015), Van Ark et al. (2016) et Rio et al. (2016), la force 

isométrique volontaire maximale ou « maximal voluntary isometric contraction » (MVIC) du 

quadriceps des sujets a été testée et mesurée (en Newton mètre ; N.m) sur un ergomètre 

isocinétique à une flexion de genou de 60°, accompagné d’encouragements vocaux. 3 essais 

ont été réalisés pour chaque participant afin de prendre la MVIC la plus fiable pour la 

réalisation du protocole dans les groupes isométriques. Pour les groupes isotoniques, la 8RM 

(i.e. la charge maximale que les sujets pouvaient mobiliser 8 fois sur une amplitude donnée) 

a été testée et enregistrée. Seule l’étude de Rio et al. (2015) a rapporté des mesures de 

force musculaire du quadriceps après l’intervention et 45 min post-intervention.  

 
Évaluation de la douleur Évaluation de la 

fonction 
Autres paramètres mesurés 

Rio et al. (2015) 
(83) 

• EVA sur 10 lors du SLDS 
à Test réalisé avant 
l’intervention, après 

l’intervention et 45 min post-
intervention 

 
Score VISAA-P non 
rapporté en post-

intervention  

Mesure de la MVIC du quadriceps 
avant, après et 45 min post- 

intervention 
 

Mesure de l’inhibition intra-
corticale par stimulation 

transcranienne et 
électromyographie 

Van Ark et al. (2016) 
(84) 

• EVA sur 10 lors du SLDS 
• Échelle GRC de -4 à +4  
à Tests réalisés avant et 
après les 4 semaines de 

protocole 

Score VISAA-P 
rapporté après les 4 

semaines de 
traitements 

Non 

Rio et al. (2016) 
(9) 

• EVA sur 10 lors du SLDS 
à Test réalisé avant le début 
du protocole, après chaque 
session d’exercice et à la fin 
du protocole de 4 semaines 

Score VISAA-P 
rapporté après les 4 

semaines de 
traitements 

Non 

Rio et al. (2017) 
(85) 

• EVA sur 10 lors du SLDS 
à Test réalisé avant et à 

chaque semaine du protocole 
de 4 semaines 

Score VISAA-P 
rapporté après les 4 

semaines de 
traitements 

Non 

Pearson et al. (2018)  
(86) 

• EVA sur 10 lors du SLDS 
• EVA sur 10 lors du SLHT 
à Tests réalisés avant et 

après le protocole à 2 et à 4 
semaines 

 
 

 
Score VISAA-P non 
rapporté en post-

intervention 

Estimation de 85% de la MVIC 
effectuée au départ, à la 

deuxième semaine puis après 4 
semaines de traitement 

 
Mesure de l’épaisseur du tendon 

patellaire par échographie au 
début, après 2 semaines puis à la 

fin du protocole  
 

Tableau VI : Tableau de synthèse des variables mesurées. 
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Dans les études de Van Ark et al. (2016) et Rio et al. (2016) se déroulant sur une période de 4 

semaines, la charge a été augmentée de 2,5% chaque semaine si toutes les séances étaient 

terminées et si l’athlète se sentait en capacité. Sinon, la charge a été maintenue pendant 

une semaine supplémentaire. Dans l’étude de Pearson et al. (2018), 85% de la MVIC a été 

estimée sur une machine d’extension de genou à l’aide d’un pointeur laser fixé au bras 

mobile de la machine de sorte que, lorsque le genou était à 30° de flexion, le pointeur laser 

visait une marque sur un mur situé devant la machine. Les participants devaient effectuer 

une contraction isométrique du quadriceps pendant 40 secondes à cet angle et noter l’effort 

perçu sur une échelle de Borg afin d’estimer 85% de leur MVIC. 

 
Rio et al. (2015) ont réalisé des mesures pré et post-intervention de l’inhibition intra-cortical 

pour explorer les effets de l’exercice sur les mécanismes neuronaux. Ces mesures ont été 

réalisées grâce à la stimulation magnétique transcrânienne (TMS) et à l’électromyographie 

pendant une contraction du quadriceps à 10% de la MVIC réalisée à une angulation de 60° 

de flexion de genou. Les électrodes ont été placées principalement sur le muscle droit 

fémoral, étant considéré comme le muscle du quadriceps le plus pertinent à tester car ses 

fibres tendineuses sont les seules qui se poursuivent sur la surface antérieure de la patella 

afin de former le tendon patellaire par la suite.  

 

Enfin, l’étude de Pearson et al. (2018) a également étudié l’impact du travail musculaire 

isométrique sur la déformation du tendon en mesurant l’épaisseur de celui-ci, à l’aide de 

coupes transversales réalisées à l’échographie. Ici, la déformation du tendon est définie 

comme la diminution antéro-postérieure (en pourcentage) de l’épaisseur du tendon suivant 

une charge isométrique. Des mesures échographiques ont été réalisées avant le protocole, à 

la deuxième semaine puis après les 4 semaines de traitement. Celles-ci ont été effectuées au 

début et après chacune des 6 séries, produisant 7 occasions de mesure au total. Les 

participants étaient en décubitus dorsal, le genou fléchit à 90°, L'épaisseur proximale du 

tendon (à 10 mm du pôle inférieur de la patella) a été mesurée à l'aide de la sonde placée 

dans le plan sagittal. Trois images échographiques ont été enregistrées à chaque occasion de 

mesure, et l'épaisseur moyenne a été utilisée pour l'analyse. 

 

4.2.4 Résultats des études   

Dans l’ensemble des études, il n’y avait pas de différence significative entre les groupes 

concernant tous les paramètres étudiés avant la mise en place des différents protocoles. Les 

principaux résultats des études sont présentés dans le tableau VII.  
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La douleur  

Toutes les études ont mis en évidence une diminution de la douleur perçue à l’issu du 

protocole isométrique. 2 des études (9,83) ont notamment conclu à une diminution de la 

douleur plus marquée à l’issu de l’exercice isométrique vs. Isotonique immédiatement après 

l’intervention. En effet, dans l’étude de Rio et al. (2015), les participants avaient une douleur 

importante ressentie au tendon patellaire avant l’intervention, entrainant des répercutions 

sur leur activité sportive avec notamment un score VISA-P moyen de 52,8/100 (allant de 47,5 

à 66,5). En post-intervention, l'exercice isométrique a immédiatement réduit la douleur lors 

du SLDS (p = 0,004) améliorant ainsi l’EVA de 87% et a été maintenu après 45 minutes post-

intervention (p <0,001). L'exercice isotonique a également entraîné un soulagement 

immédiat de la douleur lors du SLDS entrainant une amélioration de 42% de l’EVA mais qui 

ne persistait pas 45 minutes post-intervention. Ainsi, l’exercice isométrique montre une 

diminution moyenne de 6,8/10 vs. 2,6/10 sur l’EVA pour l’exercice isotonique. 

 

Dans l’étude de Rio et al. (2016), la réduction de la douleur entre les pré-mesures et les 

mesures après chaque séance d’intervention est plus importante pour le groupe isométrique 

que pour le groupe isotonique avec respectivement une réduction moyenne de 1,8/10 sur 

l’EVA après chaque intervention comparée à 0,9/10 sur l’EVA, sur les 4 semaines de 

traitement (p <0.001). 

 

De plus, dans l’étude de Pearson et al. (2018) qui compare une charge isométrique de courte 

durée vs longue durée, une réduction significative de la douleur lors du SLDS (p <0.01) et du 

SLHT (P = 0.02) est également observée immédiatement après chaque session de mise en 

charge isométrique, et quel que soit le groupe étudié, sans différence significative entre les 

deux groupes (SLDS ; p = 0,32) (SLHT ; p = 0,60).  

 

2 des études (84,85) étudient également l’effet d’un protocole isométrique sur un plus long 

terme, après 4 semaines de traitement. L’étude de Van Ark et al. (2016) et de Rio et al. 

(2017) ont montré une réduction significative de la douleur lors du SLDS, avec notamment 

une réduction moyenne de l’EVA de 49% par rapport aux données initiales pour Rio et al 

(2017) (p <0.001). Les scores de douleur se sont également améliorés de manière 

significative dans l’étude de Van Ark et al. (2016) dans le groupe isométrique (P = 0,012). 

Cependant, les résultats ne diffèrent pas significativement par rapport au groupe isotonique 

(p = 0,208), qui lui aussi montre une diminution significative de la douleur lors du SLDS (p = 

0,003) après 4 semaines de traitement. 
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La fonction  

Les 3 études évaluant la fonction ont mis en évidence une amélioration des scores VISA-P 

des sujets après 4 semaines de traitement. Cependant, 2 des études ont conclu à aucune 

différence entre les résultats des scores après le protocole d’exercice isométrique vs. 

Isotonique. 

 

En 2016, dans les études de Van Ark et al. (2016) et Rio et al. (2016), les scores VISA-P des 

sujets rapportés après 4 semaines de traitement se sont améliorés de manière significative 

dans le groupe isométrique comme dans le groupe isotonique, sans différence significative 

entre les deux groupes (p = 0,965 et P = 0,99). Dans l’étude de Rio et al. (2016), une 

augmentation moyenne de 11,5 points est observée dans le groupe isométrique, 

comparativement à une augmentation de 10,5 points pour le groupe isotonique après 4 

semaines. La médiane du score VISA-P montre des scores élevés dans les deux groupes avec 

une médiane supérieure à 80/100.  

 

D’autre part, cette étude révèle qu’il y a eu une corrélation positive entre le changement 

moyen de l’EVA lors du SLDS avec le changement du score VISA-P dans le groupe 

isométrique, au cours de la première semaine de traitement (r2 = 0.64). De plus, l’étude de 

Rio et al. (2017) rapporte également une amélioration significative des scores VISA-P d’une 

moyenne de 12.2 ± 8.9 points chez les athlètes après 4 semaines de traitement 

correspondant à une augmentation du score de 18,8% par rapport au début (p <0.001) 

 

Autres paramètres mesurés 

Les deux études (83,86) s’intéressant à l’impact du travail musculaire isométrique sur la 

force musculaire du quadriceps ont montré une augmentation de la force à court et long 

terme. L’étude de Rio et al. (2015) montre une augmentation significative d’environ 19% de 

la MVIC immédiatement après l’intervention et maintenue 45 min post-intervention dans le 

groupe isométrique (p <0,001). Cette augmentation est significativement différente de 

l'exercice isotonique (p <0,001) qui entraîne une réduction faible mais non significative du 

MVIC immédiatement après l'intervention et à 45 minutes après. Dans l’étude de Pearson et 

al. (2018), une augmentation significative dans l’estimation de 85% de la MVIC est observée 

après 4 semaines de traitement, avec notamment une augmentation moyenne de 9,92 Kg 

par rapport au début pour l’ensemble des sujets de l’étude (p <0,001). L’étude n’ayant pas 

les moyens nécessaires pour étudier les différences intergroupes pour cette variable, elles 

ne sont ainsi pas rapportées.   
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Concernant l’effet du travail musculaire isométrique sur les mécanismes neuronaux, l’étude 

de Rio et al. (2015) montre une augmentation significative du rapport moyen de l’inhibition 

intra-corticale passant d’une moyenne de 27,53% à 54,95% post-intervention par rapport 

aux mesures de base dans le groupe isométrique (p<0.05)). La libération de cette inhibition 

intra-corticale est significativement différente du groupe isotonique avec une différence 

moyenne de 23,66% entre les deux groupes en post-intervention (p = 0,004). L'inhibition n'a 

pas été mesurée à 45 min post-intervention. De plus, aucune différence systématique n'a 

été détectée entre les exercices isométriques et isotoniques dans l'excitabilité cortico-

spinale (p = 0,81). 

 

Enfin, concernant la déformation du tendon suite à un exercice isométrique, l’étude de 

Pearson et al. (2018) a observé une diminution significative de l’épaisseur (distance antéro-

postérieure du tendon) de 14% lors de la première semaine, 17% lors de la deuxième 

semaine et enfin 22% lors de la 4ème semaine, par rapport aux mesures de base (p <0.001). 
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Tableau VII : Principaux résultats présentés dans les études incluses  

 
Rio et al. (2015) 

(83) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paramètres 
étudiés Variables mesurées 

Résultats 
Significativité/corrélation  

Groupe isométrique Groupe isotonique 

Douleur EVA après SLDS 
(Moyenne ± écart type) 

Pré-I : 7/10 ± 2,04 

Post-I : 0,17 / 10 ± 0,41 

Post-I 45 min : maintenu  

Pré-I :  6,33 / 10 ± 2,80 

Post-I : 3,75 / 10 ± 4,67 

Post-I 45 min : non maintenu 

↘ significative de la douleur dans le gp isométrique (p = 

0.004) + maintenue à 45 min (p <0.001) 

↘ significative de la douleur dans le gp isotonique (p = 

0.04) + non maintenue à 45 min 

Différence significative entre les deux gp en post-I et 

Post-I 45 min (p<0.05) 

Force 
musculaire du 

quadriceps 

MVIC sur machine 
d’Isocinétisme en N.m 

 

 

 

Augmentation de 19% entre 

pré-I et post-I et maintenue 

après 45 min  

 

 

 

 

Réduction faible non significative 

en post-I et en post-I 45 min par 

rapport en Pré-I 

Augmentation significative de la force dans le gp 

isométrique après l’intervention et maintenue 45 min (p 

<0,05) 

 

↘ non significative de la force dans le gp isotonique 

après l’intervention et 45 min après 

 

Différence significative entre les deux gp en post-I et 

Post-I 45 min (p<0.05) 

Inhibition intra-
corticale 

TMS et électromyographie 
(Moyenne ± écart type) 

Pré-I : 27.53±8.30%  

Post-I : 54.95±5.47%  

 

 

Pré-I : 30.26±3.89%  

Post-I : pas d’augmentation 

significative (moyenne de 

31.29%) 

 

L’exercice isométrique a significativement libéré 

l’inhibition intra-corticale (p<0.05) 

 

Différence moyenne significative entre les deux gp de 

23,66% (p = 0,004) 

L'inhibition n'a pas été mesurée à 45 min 

Van Ark et al. 
(2016)  

(84) 
Douleur  

EVA après SLDS  
(Médiane + étendue) 

 
Score d’évolution GRC  

(- 4 ; + 4) 

Groupe Isométrique Groupe isotonique ↘ significative de la douleur dans le gp isométrique 

(P = 0,012) et dans le gp isotonique (p = 0,003) 

ap 4 semaines  

 

Il n'y avait pas de différence significative dans le 

changement des scores de douleur entre les deux gp  

(p = 0,208) 

SLDS   Pré-I: 6,3/10 (5,3-7) 

            Post-I :4,0/10 (2-5) 

 

GRC : +2.5 ap 4 semaines 

SLDS   Pré-I:  5,5/10 (4-6) 

            Post-I: 2,0/10 (1-3) 

 

GRC : +2 ap 4 semaines 
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Fonction  

VISA-P 
(Médiane + étendue) 

 

Pré-I : 66.5 /100 ((59.5-75.8)  

Post-I : 75.0 /100 (72.5-87)  

Pré-I : 69.5 /100 (55-75.8)  

Post-I : 79.0 /100 (67.0-86)  

Les scores VISA-P se sont améliorés de manière 

significative dans le gp isométrique (p = 0,028) et dans 

le gp isotonique (p = 0,003).  

 

Il n'y avait pas de différence significative dans le 

changement de score VISA-P (p = 0,965) entre les deux 

gp ap 4 semaines 

Rio et al. (2016) 
(9) 

Douleur  
EVA après SLDS 

(Médiane + étendue) 
 

Groupe isométrique Groupe isotonique 

 

↘ significative de la douleur dans le gp isométrique ap 

chaque séance d’intervention (p <0.001) 

Pré-I :5/10 (1-8)  

Post-I : amélioration 

moyenne de 1.8 ±0.39 ap 

chaque session 

 

Pré-I :5/10 (2-8)  

Post-I :  amélioration moyenne de 

0.9 ±0.25 ap chaque session 

Fonction  

VISA-P 

(Médiane + étendue) 

 

Pré-I : 69.5/100 (46-83)  

Post-I :81/100 (60-94) 

Pré-I : 72.5/100 (13-88)  

Post-I :83/100 (41-100) 

Les scores VISA-P se sont améliorés de manière 

significative dans le gp isométrique et isotonique mais il 

n’y a pas de différence significative entre les deux gp ap 

4 semaines (P = 0.99). 

Rio et al. (2017) 
(85) 

Douleur 

EVA après SLDS 

 

 

(Médiane) 

Groupe isométrique 

↘ significative de la douleur chez les athlètes ap 4 

semaines (p <0.001) Amélioration médiane de 3,5/10 post-I, correspondant à 49% de 

diminution de la douleur par rapport au début  

Fonction VISA-P 
(Moyenne ± écart type) 

Amélioration moyenne de 12.2 ± 8.9 points post-I, correspondant 

à une augmentation du score de 18,8% par rapport au début  

Amélioration significative du score VISA-P chez les 

athlètes ap 4 semaines (p <0.001) 

Pearson et al. 
(2018) 

(86) 
Douleur 

EVA après SLDS 

EVA après SLHT 

(Moyenne) 

Groupe isométrique courte 
durée 

Groupe isométrique longue 
durée ↘ significative de la douleur dans les deux gp ap chaque 

session pour le SLDS (p <0.01) et pour le SLHT (P = 0.02) 

Il n'y avait pas de différence significative dans le 

changement des scores de douleur entre les deux gp 

(SLDS ; p = 0,32) (SLHT ; p = 0,60) 

Pour les deux groupes :  

SLDS : Réduction du score moyen de 1,66/10 post-I 

SLHT : Réduction du score moyen de 0,84/10 post-I  

 

Ap 4 semaines, réduction moyenne significative de 1,8/10 ap 

SLDS 
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Force 
musculaire du 

quadriceps 

Estimation de 85% MVIC 
(Médiane) 

Pré-I : 38.4 kg 

Post-I : augmentation 

moyenne de 9.92 kg ap 4 

semaines 

 

Pré-I   41.0 kg 

Post-I :  augmentation moyenne 

de 9.92 kg ap 4 semaines 

Augmentation significative de 85%MVIC ap 4 semaines 

(p <0.001) 

Déformation 
transversale du 

tendon 
patellaire  

Mesure de l’épaisseur du 
tendon : distance AP en 

millimètre (mm) 
(Médiane) 

Pré-I   5.6  

W0 : Réduction moyenne de 

0.86 mm  

W2 : Réduction moyenne de 

1.04 mm  

W4 : Réduction moyenne de 

1.29 mm 

Pré-I : 6.1  

W0 : Réduction moyenne de 0.86 

mm  

W2 : Réduction moyenne de 1.04 

mm  

W4 : Réduction moyenne de 1.29 

mm 

↘ significative de l’épaisseur du tendon (AP) entre 

chaque session et par rapport au début (p <0.001) 

Liste des abréviations : SLDS = single leg decline squat, Pré-I = pré-intervention, post-I = post-intervention, post-I 45 min :45 minutes post-intervention,  

gp = groupe(s),  ap = après,  ↘ = diminution, SLHT = single leg hop test,  MVIC = contraction volontaire isométrique maximale,  AP =  distance antéro-

postérieure, W0 = semaine 0,  W2 = semaine 2,  W4 =semaine 4,  EVA= échelle visuelle analogique, GRC = global rating of change scale  
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5 Discussion  

5.1 Interprétations des résultats 

Cette revue de littérature avait pour objectif d’évaluer l’efficacité d’un protocole de 

contractions musculaires isométriques sur la douleur et la fonction chez le sportif atteint 

d’une tendinopathie patellaire afin de discuter de son application clinique. Les études 

rapportent des résultats favorables dans la prise en charge de la douleur du sportif à court 

terme, avec notamment une efficacité supérieure aux exercices isotoniques dans certaines 

études (9,83). Le travail musculaire isométrique semble également améliorer la fonction 

avec une augmentation du score VISA-P à 4 semaines de traitement, mais sans différence 

significative avec un protocole de contractions musculaires isotoniques (9,84). De plus, cette 

revue montre que l’isométrie peut aussi impacter favorablement la force musculaire, les 

mécanismes neuronaux et la morphologie du tendon patellaire (83,86). 

 
L’ensemble des résultats tend à montrer qu’un protocole de contractions musculaires 

isométriques à une efficacité sur la douleur tendineuse, et notamment pour des athlètes en 

période de compétition (4 des études sur les 5 (9,83–85)) Ce protocole conduit notamment à 

un soulagement aigu de la douleur plus marqué qu’un protocole de contractions musculaires 

isotoniques. L’étude de Rio et al. (2015) a notamment montré une efficacité persistant 45 

min post-intervention. Contrairement aux études sur les effets aigus des exercices 

isométriques et isotoniques, les études de Rio et al. et Van ark et al. (2016) n’ont montré 

aucune différence significative entre les exercices isométriques et isotoniques sur la douleur 

après 4 semaines de traitement. En effet, des études suggèrent que les exercices 

isométriques semblent avoir un effet plus aiguë sur la douleur, contrairement aux exercices 

isotoniques où la diminution serait plus graduelle et progressive dans le temps (83,84,87). 

D’autres protocoles portant sur des exercices excentriques ont également montré une 

diminution de la douleur chez des sportives hors des périodes de compétition (88,89). 

Cependant, certaines études comme celle de Visnes et al. (57) a montré qu’un protocole 

d’exercices excentriques n’avait eu aucun effet significatif sur la douleur et sur les capacités 

fonctionnelles chez des volleyeurs d’élite présentant une tendinopathie patellaire au cours 

de leur saison sportive. En effet, un exercice excentrique isolé peut s’avérer trop agressif 

pour les patients présentant un niveau élevé d’irritabilité, en particulier pendant la saison 

sportive (57). Les résultats des études de Rio et al. (2016) et Van ark et al. (2016) utilisant 

des protocoles de contractions isométriques contrastent avec les résultats des exercices 

excentriques en saison. Les exercices isométriques seraient donc plus adaptés lorsque 
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l’objectif poursuivi est le soulagement aigu de la douleur, comme cela peut être le cas en 

période de compétition au cours de laquelle un arrêt de la pratique serait préjudiciable à 

l’athlète ou à l’équipe. Bien que ces exercices puissent fournir des résultats favorables à 

court terme, aucune conclusion solide ne peut être tirée quant à son efficacité à long terme 

en raison du manque d'études avec un suivi supérieur à 4 semaines. D’autre part, des 

protocoles d’exercices excentriques ont rapporté des résultats positifs et durables sur la 

douleur chez des sportifs avec notamment l’étude de de Young et al. (48) proposant un 

protocole de 12 semaines et montrant des effets maintenus 1 an après l’intervention. 

D’autres protocoles comme le « heavy slow resistance » (HSR), consistant en une série 

d‘exercices isotoniques effectués lentement avec une charge lourde, ont également prouvé 

leur efficacité sur la douleur sur le long terme (40,90). L’étude de Kongsgaard et al. (91), 

comparant un groupe excentrique à un groupe HSR, a notamment montré des résultats 

similaires sur la douleur à 6 mois de suivi ainsi qu’un taux de satisfaction et d’adhérence au 

programme plus élevé dans le groupe HSR. Ainsi, la mise en place d’études comparant un 

protocole de travail musculaire isométrique à un groupe contrôle ou à d’autre protocoles de 

mise en charge seront nécessaires afin d’évaluer l’effet réel de l’isométrie à long terme.  

Concernant l’évaluation de la douleur, cette revue a mis en évidence une large 

utilisation du test « single leg decline squat » (9,83–86). Ce test fonctionnel réalisé dans 

toutes les études est considéré comme un outil d’évaluation clinique pertinent pour les 

patients atteints d’une tendinopathie patellaire car il permet d’isoler la structure concernée 

afin de la soumettre à des charges fonctionnelles et de détecter un changement d’état 

immédiat (92). Cependant, la méthodologie (fréquence de test, amplitude de mouvement, 

positionnement du sujet) n’est pas toujours clairement explicitée dans les études. Or, 

l’analyse biomécanique de ce test de Zwerver et al. (93)  montre que l’angle d’inclinaison du 

plan joue un rôle considérable sur la mise en tension du tendon patellaire pouvant impacter 

la réponse du sujet au test. En effet, cet angle doit se situer entre 15° et 30° afin de mettre 

en tension le tendon de manière optimale. En dessous de 10°, la cheville est en position 

importante de dorsiflexion entraînant une position plus antérieure du tronc et modifiant 

l’angle optimal de mise en tension du tendon patellaire car le sujet peut se sentir mal à l’aise 

du fait de la tension musculaire des triceps suraux. Au-dessus de 30°, la position est 

difficilement tenue par le sujet du fait de l’inclinaison du plan (92,93). De plus, il a été 

montré qu’une flexion de genou supérieure à 60° fait intervenir des forces de compression 

fémoro-patellaire pouvant devenir supérieures aux forces s’appliquant sur le tendon 

patellaire, et ainsi constituer une source de biais sur les mesures de la douleur. 
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  Il est également intéressant de noter que l’étude de Pearson et al. (2018) est la 

seule à avoir utilisé un autre test fonctionnel, le « single leg hop test », se rapprochant plus 

des contraintes mécaniques s’exerçant sur le tendon lors d’une activité sportive comportant 

des sauts. Cependant, les examinateurs ont constaté que le saut était plus difficile à réaliser 

notamment dans le contrôle et le maintien de la posture du tronc. Malgré les consignes, 

certains sujets atterrissaient également sur l’avant pied, faisant davantage intervenir les 

fléchisseurs plantaires et déchargeant ainsi les extenseurs du genou, impactant 

probablement la validité de la mesure (86,92).  

Afin d’objectiver ces tests fonctionnels, l’ensemble des études ont utilisé une échelle 

visuelle analogique (EVA). Celles-ci ont toutes observé dans les groupes isométriques, une 

réduction significative des EVA que ce soit immédiatement après l’intervention ou à 4 

semaines post-traitement, dépassant le seuil d’effet minimal cliniquement pertinent qui est 

entre 11 et 20/100 selon les pathologies (ou pouvant correspondre à une diminution de 30% 

du score initial) (94). Cette diminution de la perception de la douleur observée dans toutes 

les études pourrait être expliquée par des mécanismes neuronaux. En effet, il a été 

démontré que les sujets atteints d’une tendinopathie patellaire présenteraient un 

déséquilibre entre les influences corticales excitatrices et inhibitrices sur l'activation 

musculaire du quadriceps si une douleur persiste au tendon patellaire. Ainsi, les sujets 

présenteraient une inhibition corticale accrue supérieure à une population saine, ce qui 

pourrait avoir un impact sur la récurrence des symptômes et sur les récidives (95,96). 

L’étude de Rio et al. (2015) a notamment montré que l’exercice isométrique avait permis 

une libération de cette inhibition intra-corticale, contrairement aux exercices isotoniques. 

Celle-ci pourrait ainsi être impliquée en tant que mécanisme sous-jacent dans la diminution 

plus marquée de la douleur observée dans les groupes isométriques. L’augmentation de la 

force musculaire du quadriceps juste après l’intervention dans cette étude peut également 

être associée à la libération de l’inhibition intra-corticale (83,96). 

L’EVA, utilisée dans les études afin objectiver la diminution de cette douleur, est une 

échelle unidimensionnelle simple d’utilisation qui permet d’évaluer facilement les effets 

immédiats ou à court terme d’un traitement. Cependant, cette mesure est uniquement 

visuelle et oblige le sujet à évaluer sa douleur après le test et non pendant, ne reflétant pas 

complètement la douleur ressentie sur l’instant (97). L’utilisation de l’échelle numérique 

simple (ENS) aurait pu être privilégiée par rapport à l’EVA car celle-ci peut être enregistrée 

de manière visuelle mais également verbale permettant au sujet d’évaluer sa douleur 

pendant le test. Elle apparaît également comme plus fiable, valide et sensible que l’EVA dans 

certaines études, et serait plus adaptée à l’évaluation de douleurs pouvant devenir 
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chroniques comme celles de la tendinopathie patellaire (98). Ces échelles 

unidimensionnelles comportent en revanche des limites. Premièrement, les sujets de 4 des 

études (9,83,84,86) n’étaient pas « en aveugle » lors des tests, la conscience de participer à 

une étude et la connaissance de l’effet attendu a pu moduler leur douleur dans le sens voulu 

et contribuer à un effet placebo. De plus, chaque sujet peut avoir sa propre représentation 

de la douleur en fonction de sa personnalité, de sa culture et du contexte  (99). Ainsi, 

l’utilisation de questionnaires multidimensionnels est nécessaire afin de ne pas évaluer 

uniquement l’intensité de la douleur mais également de prendre en compte les 

répercussions de la douleur dans l’activité sportive du sujet et sur ses capacités 

fonctionnelles (97). 

  

Les résultats de cette revue semblent indiquer un effet favorable d’un protocole de 

contractions musculaires isométriques sur la fonction avec notamment une augmentation 

significative des scores VISA-P dans les 3 études évaluant ce paramètre (9,84,85). Aucune 

différence n’a en revanche été retrouvé entres les scores des groupes isométriques et 

isotoniques après 4 semaines de traitement. Les scores VISA-P sont étroitement liés à la 

douleur ressentie par le sujet. Or, dans les trois études étudiant les capacités fonctionnelles, 

les niveaux de douleur étaient également semblables entre les deux groupes suite au 

traitement, ce qui explique l’absence de différence significative entre les scores 

fonctionnelles. Cependant, il est intéressant de noter que dans l’étude de Rio et al. (2016), la 

diminution de la douleur consécutive aux exercices isométriques réalisés lors de la première 

semaine de traitement était positivement corrélée à une augmentation plus importante du 

VISA-P après les 4 semaines. De plus, l’amélioration des scores VISA-P, et quel que soit le 

groupe de contraction pourrait être corrélée à l’augmentation de la force du quadriceps, en 

plus d’une diminution de la douleur. Deux des études (83,86) ont montré que des exercices 

isométriques pouvaient augmenter la MVIC à court terme et après 4 semaines, ce qui 

pourrait expliquer une augmentation des capacités fonctionnelles correspondant à certains 

items du VISA-P comme la réalisation de squats ou le temps maximum d’entrainement. 

Cependant, une étude suggère que le seuil d’effet minimal cliniquement pertinent pour le 

score VISA-P est un changement supérieur à 13 points ou une amélioration de 15,4 à 27% 

des scores de base (100). Les résultats des études ne semblent pas toujours au-dessus de ces 

valeurs, comme par exemple l’étude de Rio et al. (2017) montrant une amélioration 

moyenne de 12,2 points après l’intervention.  

De plus, l’étude de Zhang et al. (101) a montré que les athlètes atteints d’une 

tendinopathie patellaire présentaient une force isométrique des abducteurs et des rotateurs 
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latéraux de hanche significativement inférieure à des athlètes sains. Chez les sujets 

présentant une tendinopathie unilatérale, la faiblesse des abducteurs de hanche était 

corrélée avec un faible score VISA-P. Silva et al. (102) ont également observé une faiblesse 

musculaire des extenseurs de hanches chez des sujets atteints d’une tendinopathie 

patellaire. Un programme de 8 semaines de renforcement musculaire de ces muscles chez 

un athlète a révélé une augmentation de 34 points du score VISA-P révélant une différence 

importante avec les résultats des études incluses dans cette revue. En effet, le renforcement 

des muscles de la hanche a permis une diminution des contraintes appliquées sur le tendon 

par le biais d’une amélioration de la cinématique d’atterrissage lors des sauts (103). Ainsi, 

celui-ci a permis un soulagement des douleurs, impactant les capacités fonctionnelles du 

sportif. Un déficit de force de ces muscles pourrait donc expliquer la faible augmentation des 

scores VISA-P dans les études. Un programme de renforcement du quadriceps ainsi que des 

abducteurs, extenseurs et rotateurs latéraux pourraient être pertinent et complémentaire 

dans le traitement de la tendinopathie patellaire.  

Enfin, bien que le VISA-P soit le questionnaire le plus fréquemment retrouvé dans la 

littérature (98), un autre questionnaire anglo-saxon spécifique à la tendinopathie patellaire, 

le « Oslo Sports Research Trauma Centre - Patellar » (OSTRC-P), a été publié en 2018. Tout 

comme le VISA-P, ce test OSTRC-P valide et fiable, permet d’évaluer grâce à dix questions la 

sévérité de la tendinopathie et peut être utilisé à différents moments du traitement. 

Cependant, à la différence de son homologue VISA-P ce questionnaire se veut plus 

spécifique à une pratique sportive et n’existe aujourd’hui que dans une version consacrée au 

basketball (104). L’OSTRC-P aurait ainsi pu être utile dans les études de Van Ark et al. (2016), 

Rio et al. (2016) et Pearson et al. (2018) comportant des basketteurs de haut-niveau afin 

d'obtenir des résultats plus précis correspondant à des situations concrètes et au contexte 

des sportifs. Il est amené à être développé pour d’autres sports comme le volley-ball ainsi 

que dans d’autres langues dans de futures recherches. 

 

Cette revue a permis d’identifier différents paramètres pouvant être discutés au sujet 

des modalités d’application du protocole. Concernant la durée des contractions, il semble 

que des temps de maintien de longue et de courte durée soient tout aussi efficaces quant au 

soulagement immédiat de la douleur du tendon patellaire lorsque le temps total sous 

tension est égalisé (86). Ces résultats permettent d’offrir plus d’options aux praticiens 

prescrivant un renforcement isométrique pour leurs patients atteints d’une tendinopathie 

patellaire. En effet, une contraction isométrique de courte durée peut être mieux tolérée par 

le patient présentant des douleurs importantes au tendon, permettant ainsi de commencer 
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une mise en charge plus progressive lors de la première phase de rééducation. De futurs 

recherches devront s'intéresser à l’importance du temps total sous tension à la fois pour 

savoir s’il existe un seuil auquel survient l’effet antalgique et si cet effet est potentialisé avec 

le temps de maintien. De plus, une intensité élevée lors de l’exercice isométrique semble 

être un facteur important dans l’adaptation des tissus musculaires et tendineux (intensité 

allant de 70% à 85% de la MVIC dans 4 des études (9,83,84,86)). Les adaptations du tendon, 

consécutives à un stimulus mécanique intense, vont consister en une dégradation du 

collagène afin de favoriser un renouvellement du tissu tendineux et d’améliorer la raideur du 

tendon (105). 

Ensuite, plusieurs positions ont été retrouvées dans cette revue afin de réaliser un 

protocole de contractions musculaires isométriques du quadriceps. En effet, dans 4 des 

études (9,83,84,86), le protocole est réalisé en chaîne cinétique ouverte (CCO), 

correspondant au déplacement libre du segment distal. L’exercice en CCO, réalisé sur une 

machine d’extension de genou, permet un recrutement plus analytique du quadriceps 

optimisant ainsi la charge s’exerçant sur le tendon patellaire. De plus, d’après l’étude de 

Tagesson et al. (106), l’augmentation de la force musculaire du quadriceps semble plus 

importante avec des exercices en CCO qu’en chaine cinétique fermée (CCF) où le segment 

distal est fixe lors du mouvement. Cependant, l'un des défis de la saison de compétition pour 

les sportifs de haut niveau est l’accessibilité à un équipement de renforcement musculaire 

adapté lors de déplacements professionnels. Par conséquent, même si l'exercice isométrique 

s'avère bénéfique au cours de la saison pour les sportifs atteints d’une tendinopathie 

patellaire, il pourrait ne pas être toujours réalisable et effectué régulièrement si aucun 

équipement n'est disponible (85). De ce fait, l’étude de Rio et al. (2017), bien qu’elle 

présente un faible niveau de preuve du fait de l’absence de groupe contrôle, a été intégrée 

dans cette revue. En effet, les kinésithérapeutes des équipes et les athlètes indiquaient que 

l’accès au matériel de musculation était difficile, en particulier pour les équipes qui 

voyageaient au niveau national et international. Cette étude montre qu'un exercice de squat 

isométrique en CCF nécessitant uniquement une ceinture rigide portable a permis de réduire 

la douleur ressentie par les sujets en saison sportive dans différents sports, ainsi qu’une 

adhérence élevée quant à la réalisation de cet exercice. De plus, il offre aux praticiens une 

option facilement applicable et au sportif un exercice réalisable en saison, compte tenu des 

défis à relever, du temps, de la douleur ressentie, de l’équipement disponible et de 

l’incapacité de mener à bien une rééducation complète pendant la saison de compétition 

(40). Il est également à noter que si l’on compare les EVA des groupes isométriques entre 

l’étude de Van ark et al. (2016) avec un protocole en CCO et Rio et al (2017) en CCF après 4 
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semaines de traitement, les résultats semblent relativement similaires avec une 

amélioration médiane de 2,3/10 et 3,5/10 respectivement. De futurs travaux devront 

s'intéresser à comparer ces deux positions d’exercices pour en déterminer les effets à court 

et long terme.  

 

5.2 Limites et biais de la revue  

Limites de la méthodologie  

Lors de la méthodologie d’identification des articles, seules 4 bases de données 

(Cochrane Library, PubMed, Science Direct et PEDro) ont été interrogées. Bien que ces bases 

de données puissent représenter une source importante d’information, d’autres moteurs de 

recherche spécialisés comme LiSSa, BDSP ou encore Sudoc auraient pu être ajoutés afin 

d’avoir une identification d’articles plus globale et représentative de la littérature 

scientifique actuelle. 

De plus, les équations de recherche initiales comportaient un nombre important de 

mots et d’expressions, régulés par les opérateurs booléens « OR » et « AND ». Dans 

certaines bases de données, cela a entraîné un « silence » documentaire. Ainsi, elles ont été 

adaptées et reformulées en fonction de chaque base de données avec parfois l’ajout de 

filtres pour diminuer le « bruit » documentaire, sur le mode essai-erreur. Cependant, la 

méthodologie de recherche de cette revue est ainsi difficilement reproductible, d’autant 

plus que les études ont été sélectionnées subjectivement par un seul opérateur après 

lecture des titres et mots clés. Le biais de reproductibilité est ainsi non négligeable. La 

définition de termes clés et objectifs au préalable a donc été nécessaire afin de diminuer ce 

biais.  

Seuls les articles en langue anglaise et française ont été inclus dans cette revue afin 

d’éviter tout biais de compréhension et d’interprétation de la part de l’opérateur. 

Cependant cela a pu également contribuer à un « silence » documentaire au vu de la 

littérature étrangère.  

Enfin, une analyse statistique des résultats est très difficilement réalisable car, par 

exemple, deux des articles (83,86) ont exprimés les résultats des scores de douleurs en 

utilisant une médiane et une étendue des valeurs , alors que trois des études (9,84,85) ont 

utilisé une moyenne et un écart type. Il aurait été intéressant que l’ensemble des études 

utilisent des mesures statistiques communes afin de réaliser des différences moyennes et 

ainsi comparer les articles statistiquement. 
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Limites et biais des études  

Les études incluses comportent de faibles tailles d’échantillons allant de 6 à 29 sujets 

et ne sont donc pas forcément représentatives de la population étudiée. De plus, les 

différences des sujets peuvent constituer un biais pour l’interprétation des résultats comme 

le genre, l’âge, le poids, le sport et le niveau de pratique pouvant ainsi expliquer certaines 

variations. En effet, l’étude de Tas et al. (107) a notamment démontré que le sexe féminin, 

un indice de masse corporelle élevé et une force musculaire faible du quadriceps étaient 

corrélés avec une raideur plus faible et une épaisseur accrue du tendon patellaire.  

Dans les 5 études, uniquement des interventions actives ont été proposées aux sujets 

car il s’agissait pour la plupart d’athlètes de haut niveau en saison de compétition, qui 

souffraient en raison de la pathologie et cherchaient un moyen de soulager leurs 

symptômes. Il a ainsi été considéré comme contraire à l’éthique de proposer une 

intervention factice. C’est aussi pour cette raison que l’étude de Rio et al. (2017) n’a mis en 

place aucun groupe contrôle. Les dirigeants, administrateurs et physiothérapeutes de 2 des 

5 équipes de sports intégrées à l’étude ont déclaré qu’ils n’accorderaient pas le 

consentement de leurs athlètes et ne soutiendraient pas l’étude si un traitement était 

simulé. En effet, les athlètes évoluant au niveau élite et en pleine saison compétitive, le 

traitement proposé devait être le plus efficace possible afin de maximiser les chances de 

réussite. Ces restrictions ont ainsi limité la conception de l’étude en essai non contrôlé afin 

qu’elle puisse être réalisée et apporte donc un faible niveau de preuve. D’autres études 

intégrant un groupe témoin sans intervention pourraient ainsi être nécessaire afin d’évaluer 

l’effet réel d’un protocole de contractions musculaires isométriques par rapport au repos sur 

la douleur et les capacités fonctionnelles du sujet.   

Les critères de diagnostic de la tendinopathie patellaire n’étaient pas les mêmes dans 

toutes les études constituant ainsi un biais de sélection. Certaines études prenaient en 

compte la présence d’images anormales à l’échographie (9,83,86) tandis que d’autres se 

basaient uniquement sur les symptômes ressentis par le sujet (84,85). 

Les protocoles des études incluses diffèrent quant à leurs modalités d’applications. 

En effet, toutes les études ont intégré un groupe isométrique mais pour certaines d’entre 

elles, l’intensité, le volume d’exercice, le temps de repos, le positionnement du sujet étaient 

différents, ce qui ne les rends pas complètement comparables. De plus, la méthodologie de 

certains tests utilisés pour évaluer un même paramètre ainsi que la posologie de prise des 

mesures n’est pas toujours clairement explicitée.  Ainsi, malgré l’effet bénéfique de 

l’exercice isométrique sur certains paramètres, tant dans les laboratoires de recherche que 
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dans la clinique, le mécanisme exact de cet effet, la posologie optimale et les modalités de 

mise en charge n'ont pas encore été déterminées et des recherches supplémentaires sont 

donc nécessaires (84). 

Concernant l’évaluation des capacités fonctionnelles, seules trois études sur les cinq 

ont rapporté des scores VISA-P après l’intervention. Les études de Rio et al. (2015) et 

Pearson et al. (2018) ont évalué la fonction avec un VISA-P avant l’intervention, mais aucun 

score n’a été rapporté après l’intervention. Cela limite l'interprétation des résultats quant à 

l’effet du travail musculaire isométrique sur la fonction. D’autres études comparant un 

protocole d’isométrie à un groupe contrôle en saison sportive serait nécessaire afin de 

confirmer l’effet potentiel d’un protocole de travail musculaire isométriques sur 

l’amélioration des capacités fonctionnelles du sportif. 

Le suivi des sujets dans l’ensemble des études est relativement court et va jusqu’à 4 

semaines au maximum car les études visaient initialement à déterminer si une diminution de 

la douleur était possible chez des athlètes atteints d’une tendinopathie patellaire en saison 

compétitive et donc sur une période relativement courte. Bien que les exercices 

isométriques puissent fournir des résultats favorables à court terme, aucune conclusion 

solide ne peut être tirée quant à son efficacité à long terme (108). 

 

5.3 Applications pratiques et perspectives  

L’amélioration ou le maintien des capacités fonctionnelles du sportif, étroitement lié 

à la douleur ressentie, présenterait plusieurs avantages potentiels en saison de compétition 

au cours de laquelle les contraintes mécaniques appliquées au tendon sont élevées et 

répétées. En effet, cette pathologie peut empêcher la participation des sportifs à un 

entraînement complet et aux compétitions car leurs performances dynamiques sont réduites 

notamment lors des sauts, des réceptions et des changements de direction (109). Le 

traitement de la tendinopathie au cours de la saison sportive peut souvent être frustrant 

pour l’athlète car la guérison tendineuse répond lentement aux différentes interventions et 

il est pratiquement impossible de s’attendre à un rétablissement complet lorsque le tendon 

est continuellement soumis à des contraintes mécaniques excessives. Les stratégies de 

traitement doivent donc inclure une prise en charge de la douleur à un niveau acceptable et 

tolérable par le patient ainsi qu’un maintien ou une amélioration de ses capacités 

fonctionnelles, en particulier lors des saisons de compétitions (109). Cependant, aucun 

médicament ou produit injectable n’a prouvé une réelle efficacité sur les tissus tendineux et 
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peut seulement au mieux « masquer » uniquement les symptômes douloureux. Seule une 

mise en charge du tendon peut permettre un remodelage structurel (110). 

Un protocole de contractions musculaires isométriques pourrait être utilisé par 

l’athlète afin qu’il puisse ressentir une analgésie immédiate et persistant jusqu'à 45 min 

post-intervention (83). Ce protocole permettrait donc aux athlètes de remplir leurs 

obligations de jeu et d'entraînement en saison et pouvant être facilement intégré dans le 

protocole d’échauffement du sportif ou après l’activité sportive pour réduire la douleur sans 

induire une fatigue musculaire importante. Cela pourrait mener à une plus grande intensité 

d’activité et à une participation continue aux entraînements et aux compétitions, car les 

athlètes sont souvent réticents à arrêter l'entraînement pour effectuer un traitement ou 

alors n’ont pas la possibilité d’avoir un temps d’arrêt (9). De plus, la diminution de la douleur 

à court terme augmente l'adhésion des patients à un programme de rééducation et réduit 

les chances de transition vers des traitements invasifs et plus coûteux (84). Elle permet 

également de diminuer la kinésiophobie et l’anxiété relatives à la reprise de l’activité 

physique, pouvant avoir un impact psychologique sur la perception de la douleur ressentie 

par le sportif (111). 

 
Figure 9 : programme de rééducation basé sur une mise en charge progressive du tendon d’après 

Mascaro et al. (2018) 
 

Hors période de compétitions sportive, un programme complet de rééducation peut 

être mis en place afin d’augmenter progressivement la tolérance à la charge des tendons 

(Figure 9). Certaines études comme celle de Malliaras et al. (40) et Mascaro et al. (90) 

proposent un programme graduel en 4 phases variant en fonction des objectifs de chaque 

patient. Tout d’abord, la première phase, comme étudiée précédemment, consiste à un 
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protocole de contractions musculaires isométriques afin de réduire et de gérer la douleur au 

tendon patellaire ainsi que remettre en charge progressivement l'unité muscle-tendon 

lorsque la douleur limite la capacité à effectuer des exercices isotoniques Ensuite, des 

exercices isotoniques peuvent être initiés lorsqu’ils peuvent être effectués avec une douleur 

minimale (3/10 sur l’EVA) (90). Ils sont importants pour rétablir le volume et la force 

musculaire, stimuler le remodelage des tissus tendineux comme la restructuration de la 

matrice et le réalignement des fibres de collagènes, ainsi qu’augmenter ses propriétés 

biomécaniques (51). Puis, la réintroduction d’un travail musculaire pliométrique (phase 

excentrique suivie d’une phase concentrique) impliquant un stockage et une restitution de 

l’énergie de l’unité myo-tendineuse est essentielle afin d’augmenter la tolérance à la charge 

du tendon de manière plus fonctionnelle et d’améliorer la puissance et la vitesse à mesure 

que le joueur reprend son activité sportive (40). 
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6 Conclusion 

 
 Cette revue de la littérature met en évidence l’importance de la mise en charge du 

tendon apparaissant comme un élément clé dans le traitement des tendinopathies et 

notamment dans le milieu sportif. Bien que de nombreux protocoles de mise en charge aient 

été étudiés dans la littérature, il n’existe actuellement aucun consensus quant au traitement 

des tendinopathies. Cette pathologie pouvant affecter la performance du sportif, les 

stratégies de traitement doivent intégrer une prise en charge de la douleur ainsi que le 

maintien ou l’amélioration de ses capacités fonctionnelles, en particulier pendant la saison 

sportive.   

  Un protocole de contractions musculaires isométriques montre des résultats 

favorables à une diminution aigue de la douleur, avec notamment un effet supérieur aux 

exercices isotoniques pouvant persister 45 min après l’intervention. Ce protocole semble 

également permettre l’amélioration des capacités fonctionnelles à court terme, qui est 

traduit par l’augmentation des scores VISA-P après 4 semaines de traitement. Cependant, ce 

travail ne permet pas de répondre totalement à la problématique initiale. En effet, de 

futures recherches seront nécessaires afin de déterminer une méthodologie d’application 

(positionnement du sujet, modalités de contraction) afin d’optimiser son efficacité et juger 

de son effet à long terme.  

Néanmoins, ces recherches peuvent permettre d’offrir aux praticiens une nouvelle 

option de traitement. En effet, bien que les exercices isométriques soient encore sous-

employés dans la pratique clinique, ces études récentes tendent à nous montrer qu’ils ont 

une place pertinente dans la rééducation du sportif atteint de tendinopathie patellaire. Ce 

nouveau protocole de mise en charge pourrait faire partie intégrante du programme 

d’entrainement du sportif, afin d’assurer une participation continue lors de la saison sportive 

en attendant une rééducation complète et progressive par la suite.  

Ce travail d’initiation à la recherche, nous a permis d’acquérir une démarche de 

raisonnement et de problématisation, de recherche bibliographique et d’analyse critique des 

résultats obtenues. La réalisation de cette revue nous a orienté vers une méthodologie de 

recherche applicable à nos futures pratiques professionnelles.  
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Annexes 1 : Le mythe de la « tendinite » 

 
 
Le concept de la « tendinite » fut le modèle de référence en matière de tendinopathie 

pendant longtemps. Le mécanisme physiopathologique de ce concept de « tendinite » 

repose sur la présence systématique d’une réaction inflammatoire au sein du tendon. 

Encore aujourd’hui, ce terme est beaucoup utilisé par les professionnels de santé (112). 

 

Bien que ce dogme soit encore profondément ancré dans la société et dans le milieu 

médical, il n’est aujourd’hui plus en adéquation avec les connaissances scientifiques 

actuelles. En effet, des études ont montré grâce à des examens histologiques, une absence 

de cellules inflammatoires au sein du tendon atteint. De plus, il n’y a aucune différence 

significative entre le taux de prostaglandines E2 au sein d’un tendon pathologique et celui 

d’un tendon sain, alors que ces molécules d’acides gras jouent un rôle important dans les 

réactions inflammatoires (113).  

Les anti-inflammatoires anti-stéroïdiens (AINS) sont une médication qui est très souvent 

prescrite dans le traitement des tendinopathies de sur-sollicitation. Or, les preuves 

scientifiques sont très limitées quant aux effets des AINS sur le soulagement de la douleur à 

court terme, et aucun bénéfice significatif n’a été rapporté à long terme sur les 

tendinopathies en général. Au contraire, ils retarderaient la cicatrisation des tissus mous et 

auraient un effet néfaste sur la cicatrisation du tendon, car ils élimineraient les médiateurs 

inflammatoires nécessaire à leur réparation (114). 

Ainsi, la majorité des tendinopathies d’hyper-sollicitation chez les sportifs sont amenées à 

être qualifiées de « tendinose », en l’absence d’inflammation intra-tendineuse. Le terme 

« tendinose » remplace donc progressivement le terme « tendinite » dans ce cas, et se 

définit comme une « dégénérescence chronique non inflammatoire du tendon, caractérisée 

par une modification structurelle ». En effet, une désorganisation et séparation des fibres de 

collagène, une déstructuration de la matrice extracellulaire, une augmentation des 

protéoglycanes, des ténocytes et de l’eau peuvent être observées (1,32) 

.
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Annexe 2 : Tendinopathie ;  les différentes classifications 

 

 

o Classification de Blazina  

 

o Classification de Leadbetter  

 

o Classification de Ferretti 
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o  Classification de Nirschi
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Annexe 3 : The Victorian Institute of Sport Assessment-Score ou score VISA-P 

Dans ce questionnaire, le terme « douleur » fait référence, spécifiquement à une douleur de la région du tendon patellaire. Notez à chaque question de 0 à 
10 le niveau de réponse et rapportez à droite le score de la question. 



IFM3R – IFMK 2018/2019   Mémoire – UE28         Julie LUNEAU 

 

Annexe 4 : Évaluation méthodologique des études retenues avec la grille PEDro

Echelle PEDro Rio et al. 2015 Van Ark et al. 
2016 

Rio et al. 2016 Rio et al. 2017 Pearson et al. 
2018  

1) Les critères d’éligibilité ont été précisés (ne compte pas dans le score) OUI NON OUI OUI OUI 

2) Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes  OUI OUI OUI NON OUI 

3) La répartition a respecté une assignation secrète � OUI OUI OUI NON OUI 
4) Les groupes étaient similaires au début de l’étude au regard des 

indicateurs pronostiques les plus importants � 
OUI OUI OUI NON OUI 

5) Tous les sujets étaient "en aveugle" � NON NON NON OUI NON 
6) Tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle"  NON NON NON NON NON 

7) Tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critères 

de jugement essentiels 
NON  NON NON NON NON 

8) Les mesures, pour au moins un des critères de jugement essentiels, ont 

été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les 

groupes 

OUI OUI OUI OUI OUI 

9) Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont reçu le 

traitement ou ont suivi l’intervention contrôle conformément à leur 

répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des 

critères de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter" � 

OUI NON OUI OUI OUI 

10) Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués 

pour au moins un des critères de jugement essentiels � 
OUI OUI OUI NON OUI 

11) Pour au moins un des critères de jugement essentiels, l’étude indique à 

la fois l’estimation des effets et l’estimation de leur variabilité  

NON  NON NON NON OUI 

Résultats 6/10 5/10 6/10 3/10 7/10 



 

 

 


