Options therapeutiques
dans la tendinopathie rotulienne
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Treatment options for patellar
tendinopathy

Patellar tendinopathy is also called jumper’s
knee because of its high incidence in athletes
with jumping or cutting activities as soccer,
basketball, volleyball. Many different treat-
ment methods have been described. How-
ever, no consensus exists regarding the opti-
mal treatment for this condition. According to
the literature, eccentric exercise-based phy-
sical therapy should be proposed first be-
cause of its strong scientific evidence. Shock-
wave therapy and injections may be useful
but their real efficacy still has to be proven
by randomized controlled study. For patients
recalcitrant to more conservative options, ope-
rative management may be indicated.

La tendinopathie rotulienne est appelée jumper’s knee par les
anglophones en raison de son incidence élevée chez les athle-
tes effectuant des sauts et des changements rapides de direc-
tion (football, basket-ball, volley-ball). De nombreux traitements
ont été décrits. Mais il n’existe pas, a ce jour, de consensus
quant a la prise en charge la plus adéquate. Selon la littéra-
ture scientifique actuelle, un réentrainement musculaire ex-
centrique devrait étre proposé en premier lieu. Les ondes de
choc et les injections peuvent étre utiles mais leur efficacité
réelle doit encore étre prouvée scientifiquement par des étu-
des randomisées contrdlées. Aprés épuisement du traitement
conservateur, la chirurgie peut étre discutée.

INTRODUCTION

La tendinopathie rotulienne est également appelée jumper’s
knee par les anglophones en raison de son incidence élevée
chez les athletes effectuant des sauts et des changements ra-
pides de direction dans des sports tels que le football, le bas-
ket-ball et le volley-ball. Dans ces sports, la prévalence de
cette pathologie est estimée a 14,2%, mais son incidence chez
des joueurs professionnels de volley-ball peut aller jusqu’a 40%.
Ses conséquences chez un athléte d’élite sont dramatiques
puisque la durée moyenne des douleurs et des limitations
fonctionnelles est de trois ans. De plus, 53% des athlétes aban-
donnent leur carriére sportive dans les quinze ans qui suivent
I'apparition de la tendinopathie.! 2 Le diagnostic est avant tout
anamnestique et clinique. Léchographie et 'IRM sont des ou-
tils radiologiques précieux pour confirmer ce diagnostic et planifier le traitement.
Le terme de «tendinopathie» est préféré a celui de «tendinite», car des études
histologiques parlent plus en faveur d’'une pathologie dégénérative qu’inflamma-
toire.3 De nombreux traitements ont été décrits: réentrainement musculaire ex-
centrique, ondes de choc extracorporelles, injections de produits sclérosants, de
concentrés plaquettaires, d’aprotinine, et enfin chirurgie ouverte ou arthrosco-
pique. Mais il n’existe pas, a ce jour, de consensus quant au traitement le plus
adéquat, car la majorité des articles publiés a ce sujet sont d’'une évidence scien-
tifique modérée 4
Le but de cet article est de passer en revue les différents traitements existants
dans le cadre de la tendinopathie rotulienne et de guider le médecin en charge
dans ses choix thérapeutiques face a cette pathologie.

TRAITEMENTS CONSERVATEURS

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Bien que leur utilité pour les tendinopathies ne soit pas évidente, les AINS sont
sans aucun doute le traitement le plus utilisé en premiére intention. Cependant,
l'utilisation d’anti-inflammatoires semble paradoxale pour une pathologie qui est
principalement dégénérative. Les AINS ont toutefois un réle antalgique certain et
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semblent aussi avoir un réle sur la composition de la ma-
trice extracellulaire du cartilage, et donc possiblement des
tendons.”

Réentrainement musculaire excentrique

Le travail excentrique a été introduit en 1984 par Curwin
et Stanish.¢ Le programme, tel qu'il a été décrit a I'origine,
commence par un échauffement général, suivi d’étirements
statiques des quadriceps et ischio-jambiers. Il est ensuite
basé sur des accroupissements, aussi appelés squat selon
le terme anglophone, qui impliquent un travail excentrique
de freinage du quadriceps lors de la phase de descente au
sol. Les deux premiers jours (J1-]2), le patient effectue ces
mouvements doucement et sans charge. Quand I'entraine-
ment devient indolore, en principe apreés ces deux premiers
jours, la vitesse d’exécution est augmentée sur quatre jours
(J3-J7). La deuxieme semaine, le patient effectue le méme
mouvement tout en portant une charge équivalant a 10%
du poids corporel. Au cours des semaines 3 a 6, la charge
est progressivement augmentée jusqu’a environ 20% du
poids corporel. Les accroupissements doivent étre effec-
tués selon un schéma dégressif: trois séries de dix répéti-
tions une fois par jour pendant six semaines, puis trois fois
par semaine jusqu’a guérison. Chaque session se termine
par des étirements similaires a ceux de I'échauffement.

Ce protocole a été diffusé surtout apres qu'Alfredson et
coll. publient son utilité pour le traitement des tendinopa-
thies d’Achille,” avec pour principale différence, la vitesse
d’exécution de la phase excentrique. Dans le protocole de
Curwin et Stanish, la phase excentrique est rapide, alors
qu’elle est plus lente dans le protocole d’Alfredson. Depuis
lors, de nombreuses études ont rapporté I'efficacité du ren-
forcement musculaire excentrique pour le traitement de la
tendinopathie rotulienne. Toutefois, chacune de ces études
a un protocole différent, bien qu'il soit toujours basé sur
celui initialement décrit.® Une revue de la littérature com-
parant ces différents protocoles n'a pas permis d’'en re-
commander un en particulier. La plupart préconisent deux
séances par jour pendant douze semaines. Mais ils varient
ensuite sur différents paramétres: la vitesse d’exécution
de la phase excentrique (rapide ou lente), I'utilisation ou
non d’'une cale sous le talon du pied d’appui, la douleur to-
lérée ou non pendant I'exercice, et enfin la charge imposée
lors des exercices. Au final, cette revue permet de conclure
que le programme de réentrainement devrait se faire idéa-
lement sur une planche déclive ou avec une cale sous le
talon du pied d’appui (figure 1) et devrait étre effectué avec
une douleur légere du patient (entre 3/10 et 5/10 sur I'échelle
visuelle analogique), avec une diminution de la douleur
aprés le programme, et absence de douleurs le lendemain 8
De plus, les athletes devraient étre au repos sportif le temps
du traitement.?

Ondes de choc extracorporelles

Les ondes de choc extracorporelles sont utilisées de-
puis les années 90 pour traiter diverses tendinopathies (fi-
gure 2). Initialement, elles étaient utilisées en urologie pour
fragmenter les calculs rénaux (lithotripsie). Les ondes de
choc sont des ondes mécaniques acoustiques oscillantes
qui peuvent traverser les gaz, les liquides et les solides.
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Le patient est debout en appui monopodal avec une cale sous le talon
(A). Il descend vers le sol en fléchissant le membre inférieur droit (B).

Le patient est allongé avec un coussin sous les genoux. Le thérapeute
pose la sonde délivrant les ondes de choc sur la zone la plus douloureuse
du tendon rotulien.

Une onde de choc est un type spécial d’'onde de pression
non linéaire qui dure environ dix microsecondes. Il y a deux
types d’'ondes de choc thérapeutiques: les ondes de choc
focalisées, qui ont un effet sur les tissus en profondeur, et
les ondes de choc radiales, introduites plus récemment,
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qui ont un effet sur les tissus superficiels. Ces deux types
d’ondes ont des propriétés physiques tres différentes et la
relation entre ces propriétés et les résultats cliniques n’est
pas claire. Il semblerait qu’elles aient un effet analgésique
par hyperstimulation, gate control et action sur la substance P,
qu’elles stimulent la régénération cellulaire et la produc-
tion de collagéne, et enfin qu’elles détruisent les calcifica-
tions intratendineuses.!? Les ondes de choc focalisées ont
été davantage étudiées que les radiales, méme si ces der-
niéres sont de plus en plus utilisées, mais peu d'études ont
une qualité méthodologique suffisante pour en tirer des
conclusions certaines et établir des protocoles de traite-
ment. A ce jour, il n'y a pas de recommandation quant au
type d’ondes a utiliser, leur densité de flux d’énergie, leur
intensité, le nombre et la fréquence des séances. Deux re-
vues de la littérature!!:12 a ce sujet ont récemment été pu-
bliées. Elles concluent que I'évidence scientifique de I'ef-
ficacité des ondes de choc est faible, malgré le fait qu’elles
sont communément utilisées en médecine du sport. Les
ondes de choc peuvent étre associées a un protocole de
renforcement musculaire excentrique car leurs effets sont
synergiques. Lutilisation d’'un anesthésiant local est dé-
conseillée puisque la sonde doit étre appliquée sur la zone
la plus douloureuse. Le patient doit étre au repos sportif
car le tendon supporte temporairement moins bien la charge
le temps du traitement. Enfin, leur efficacité dépendrait du
stade de la tendinopathie: elles seraient plus appropriées
quand la tendinopathie devient chronique et que le traite-
ment de physiothérapie a été inefficace.!®

Injections intratendineuses

Les injections sont de plus en plus utilisées dans le trai-
tement de la tendinopathie rotulienne et les substances
injectées sont diverses: corticostéroides, produits scléro-
sants, concentrés plaquettaires, aprotinine. Une revue ré-
cente de la littérature conclut que toutes les études a ce
sujet rapportent de bons résultats, quelle que soit la subs-
tance injectée, mais qu'il faut des études de qualité scien-
tifique plus élevée pour en tirer des conclusions certaines.!4
Voici les substances les plus utilisées:

e les corticostéroides: contrairement aux autres types d'in-
jection, les corticostéroides semblent n’avoir un effet positif
qu’a court terme. Lincidence de rupture tendineuse post-
injection est de 0,1% (toutes tendinopathies confondues).!>
¢ les produits sclérosants, tels que le polidocanol, donnent
de bons résultats a court terme, mais deux ans aprées l'in-
jection, la majorité de ces patients a toujours une fonction
diminuée et des douleurs persistantes. !¢

e Laprotinine est une protéine extraite des poumons bo-
vins et a un effet inhibiteur sur diverses protéases: colla-
génases, élastase, métalloprotéase, kallikréine, plasmine,
cathepsine C. A court terme, l'injection de deux a quatre
doses de 62500 Ul avec un anesthésique local dans l'es-
pace péritendineux semble donner de meilleurs résultats
que l'injection de corticostéroides.!” Cependant, les patients
avec une tendinopathie d’insertion ont de moins bons ré-
sultats que ceux avec une tendinopathie du corps du ten-
don. Comme l'aprotinine est un agent anti-inflammatoire,
son administration n’est probablement indiquée que chez
les athletes en phase aigué.!8
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¢ Les concentrés plaquettaires (plasma riche en plaquet-
tes — PRP) font I'objet d'un débat quant a leur efficacité.
Une revue de la littérature a ce sujet conclut que les PRP
permettraient une récupération plus rapide et possible-
ment une réduction des récidives, mais on ne compte que
trois études cliniques randomisées et ces résultats doivent
donc étre relativisés.!? Leur efficacité parait meilleure chez
des patients n’ayant jamais eu d'injection de corticosté-
roides ou de polidocanol, ni de traitement chirurgical.20

OPTIONS THERAPEUTIQUES CHIRURGICALES

Le traitement chirurgical a sa place quand un traitement
conservateur bien conduit d’au moins six a neuf mois n'a
pas soulagé le patient. Diverses techniques chirurgicales
ont été décrites pour le traitement des tendinopathies ro-
tuliennes: forage du podle inférieur de la rotule, résection
de l'insertion tibiale du tendon rotulien et réalignement,
excision des zones macroscopiquement pathologiques, ré-
paration des défects macroscopiques, scarification par té-
notomie longitudinale percutanée, peignage, needling per-
cutané, décompression arthroscopique du tendon, avec ou
sans excision du pdle inférieur de la rotule. La technique
chirurgicale choisie dépend des habitudes et de I'expé-
rience du chirurgien. La comparaison des résultats de ces
différentes techniques est difficile en raison de la variété
des criteres d'inclusion, des protocoles postopératoires et
des criteres d’évaluation et de suivi.

Le needling percutané semble étre la procédure la moins
invasive. La ténotomie longitudinale percutanée est indi-
quée pour les tendinopathies du corps du tendon et non
pour les tendinopathies insertionnelles. La ténotomie pa-
tellaire ouverte, aussi appelée peignage, est un traitement
chirurgical conventionnel mais relativement invasif et qui
implique en général six a neuf mois de rééducation.?! Ces
derniéres années, plusieurs articles ont été publiés sur le
traitement arthroscopique des tendinopathies rotuliennes.
Les zones pathologiques du tendon rotulien sont débri-
dées et, souvent, le pdle inférieur de la rotule est excisé.
Une série de 64 patients (73 genoux) a été récemment pu-
bliée et conclut a de tres bons résultats cliniques a plus de
trois ans apres le traitement arthroscopique. Le taux d’échecs
est de 9,6% dans cette étude et 70% des athletes profes-
sionnels ont repris la compétition au méme niveau.22

Il n’y a pas d’étude randomisée concernant le traitement
chirurgical des tendinopathies rotuliennes. Une récente
étude rétrospective multicentrique, incluant 64 patients opé-
rés, conclut que les techniques arthroscopiques semblent
étre aussi efficaces que la chirurgie a ciel ouvert, avec un
délai équivalent de retour au sport.23

QUEL TRAITEMENT CHOISIR?

Une revue systématique des études contrélées rando-
misées a été publiée récemment.4 Cet article résume les
treize études les plus scientifiquement pertinentes concer-
nant le traitement des tendinopathies rotuliennes. Une
évidence scientifique forte confirme I'efficacité thérapeu-
tique du renforcement musculaire excentrique qui s'im-
pose donc comme le traitement de base. Quant aux injec-
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tions de substances discutées précédemment, aux ondes
de choc et aux techniques chirurgicales, il n’existe pas de
directives claires concernant leurs indications et leurs mo-
dalités, en raison d’'une évidence scientifique faible des
études publiées a leur sujet.

CONCLUSION

A ce jour, il n’existe pas de consensus clair quant au trai-
tement de la tendinopathie rotulienne. Mais selon la litté-
rature scientifique actuelle, un réentrainement musculaire
excentrique devrait étre proposé en premier lieu. Les ondes
de choc et les injections peuvent étre utiles mais leur effi-
cacité réelle doit encore étre prouvée scientifiquement par
des études randomisées controlées. Apres épuisement du
traitement conservateur, la chirurgie peut étre discutée. B

Implications pratiques

La tendinopathie rotulienne est une pathologie de surcharge
fréquemment rencontrée dans les sports impliquant des
sauts, des changements de direction fréquents, ou alors des
accélérations et décélérations importantes

Il n’y a pas de consensus clair quant au traitement de la ten-
dinopathie rotulienne

Dans la littérature, il existe une évidence scientifique forte
concernant 'efficacité du réentrainement musculaire excen-
trique, contrairement aux autres moyens thérapeutiques tels
qu’ondes de choc ou injections de produits divers

La chirurgie (arthroscopique ou a ciel ouvert) est indiquée
en dernier recours dans les cas de tendinopathie rotulienne
résistant a tout autre traitement
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