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Les traitements «passifs» des tendinopathies sont généralement utilisés de ma-
nière empirique à visée antalgique mais ne modifient pas la structure histologique du ten-
don. Par contre, le travail excentrique a pour but de contrecarrer le théorie étiopathogénique 
proposant une insuffisance de résistance du tendon exposé à des charges externes qui 
peuvent progressivement entrainer des lésions.
Les résultats cliniques de traitements «actifs» montrent souvent une évolution favorable 
de la symptomatologie.
Les ondes de choc extracorporelles demeurent une option thérapeutique non-invasive et 
génèrent peu de complications. De plus, elles sont employées avec succès pour traiter des 
tendinopathies chroniques rebelles aux traitements conservateurs classiques.
Le plasma riche en plaquettes (PRP) est obtenu par centrifugation de sang autologue afin 
d’obtenir une grande concentration plaquettaire dépendant de la technique employée. 
Malgré la preuve de l’efficacité du PRP sur la régénération tissulaire en laboratoire, il existe 
actuellement peu de preuves cliniques tangibles concernant le traitement des tendino
pathies chroniques.
Enfin, d’autres nouvelles options thérapeutiques (patches de dérivés nitrés, infiltrations de 
polidocanol, d’acide hyaluronique et de cellules souches) sont également proposées.
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INTRODUCTION

La physiopathologie des tendinopathies correspond à un 
processus multifactoriel, faisant intervenir des facteurs 
intrinsèques et extrinsèques qui évoluent de manière 
indépendante ou en combinaison (1). En particulier, des 
charges mécaniques répétitives et/ou l’application de sol-
licitations dépassant la résistance du tendon pourraient 
entraîner progressivement des lésions micro- et macro
scopiques. Les fibres de collagène commencent à se déna-
turer, causant progressivement la tendinopathie. Celle-ci 
peut causer, ultérieurement, une rupture partielle voire  

totale du tendon (1). Ces lésions d’hyperutilisation s’accom-
pagnent de l’apparition d’une néovascularisation associée 
à une néo-innervation à l’origine de douleurs à caractère 
chronique. Finalement, le tendon âgé est caractérisé par 
un métabolisme ralenti, avec une diminution progressive 
de son élasticité et de sa résistance à la traction (1).

Les douleurs chroniques ou les récidives de tendinopathies 
sont la conséquence d’un manque de consensus concer-
nant leur traitement et de l’efficacité relative probable 
des traitements conventionnels (1). Une autre cause de 
récurrence des tendinopathies correspond à l’absence de 
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critère de retour sur le terrain. Ainsi, un retour trop pré-
coce peut priver le tendon à l’adaptation de sa structure 
aux contraintes extérieures.

Les tendinopathies représentent la pathologie microtrau-
matique du genou la plus rencontrée (1). Parmi celles-ci, 
la tendinopathie patellaire demeure la plus fréquente et 
présente une incidence particulièrement élevée dans la 
pratique du volleyball et du basketball (1). Le traitement 
conservateur des tendinopathies du genou vise à atteindre 
deux objectifs distincts. En phase aigüe (avant 6 semaines), 
le but est de diminuer les contraintes appliquées au niveau 
du tendon et d’agir sur la douleur. Ensuite, le traitement 
s’attache à entrainer des modifications de la structure ten-
dineuse, améliorant sa résistance aux forces extérieures 
(1).

TRAITEMENTS «PASSIFS»

Les traitements dits «passifs», à visée essentiellement an-
talgique, n’entrainent aucune modification de la structure 
tendineuse (1). Ces traitements ne génèrent généralement 
qu’une satisfaction incomplète et le risque de récidive de-
meure important.
Dans un premier temps, une diminution des activités spor-
tives sous le seuil de la douleur demeure nécessaire. Une 
immobilisation stricte ne peut être envisagée sous peine 
de voir diminuer la résistance du tendon et de favoriser sa 
dégénérescence précoce (2).
La cryothérapie peut être employée pour son effet antal-
gique transitoire uniquement, car il existe peu d’évidence 
scientifique quant à son efficacité sur la diminution de la 
réaction inflammatoire (2).
La physiothérapie antalgique (diélectrolyse médicamen-
teuse, ultrasons, laser) ne présente à notre connaissance 
aucune preuve validant son utilisation (3, 4). L’application 
d’une bande ou bracelet patellaire pourrait être conseillée 
lors d’activités sportives (5).

TRAITEMENTS «ACTIFS»

Ces traitements rééducatifs actifs ont pour but de contre-
carrer la théorie étiopathogénique proposant que l’insuf-
fisance de résistance du tendon exposé à des charges ex-
ternes semble être à l’origine des lésions (6). Actuellement, 
le travail excentrique représente l’orientation de choix 
dans le réentrainement tendineux (1, 7, 8). La littérature 
reste incomplète sur le remodelage architectural du ten-
don et ses réelles adaptations histologiques suite à une réé-
ducation excentrique adaptée (9). Cependant, les résultats 
cliniques liés à cette prise en charge montrent souvent une 
évolution favorable des tendinopathies (1, 7, 8).

Cette application vise à favoriser l’adaptation structurale 
du tendon dans le but de le protéger des microlésions 
résultant des contraintes extérieures (6, 9). L’exercice in-
tègre les paramètres d’allongement résisté de l’unité mus-
culotendineuse, la vitesse du mouvement et l’intensité de 
la contraction. Le nombre de répétitions nécessite d’être 
élevé et un minimum de 20 à 30 séances de traitement, 
à raison de 3 fois par semaine, semblent nécessaires pour 
une efficacité optimale (10). Grâce au remodelage tendi-
neux, le travail excentrique va contribuer à prévenir les ré-
cidives selon le principe de la mécanotransduction (trans-
formation de charges mécaniques en réponse cellulaire) 
(6, 9). Pour le contrôle strict des paramètres (amplitude 
du mouvement, vitesse, intensité de la contraction), le dy-
namomètre isocinétique représente un outil de référence 
pour délivrer l’exercice excentrique (11). L’emploi d’un 
plan incliné pour réaliser ces exercices peut représenter 
une alternative facilement accessible (11, 12). Afin d’éviter 
l’échec thérapeutique du travail excentrique, il semblerait 
nécessaire de maintenir un repos sportif relatif durant le 
traitement  (13).
Les étirements quant à eux ont pour objectif de remettre 
en charge progressivement le tendon, d’augmenter l’am-
plitude articulaire, d’améliorer l’élasticité du tendon et sa 
capacité à absorber les chocs (14). Il a d’ailleurs été démon-
tré que les protocoles de rééducation excentrique associés 
aux étirements du quadriceps étaient plus efficaces que le 
travail excentrique seul (15).

TRAITEMENTS COMPLÉMENTAIRES

ONDES DE CHOC
Les ondes de choc extra-corporelles demeurent une option 
thérapeutique bien connue pour les tendinopathies. Bien 
que ressenties parfois comme agressives, elles restent non 
invasives et présentent peu de complications (traitement 
douloureux, hématome, excoriations cutanées…) (1).

Il existe deux types d’ondes de choc. Les ondes de choc fo-
cales génèrent une zone d’énergie maximale à distance de 
l’émetteur, alors que les ondes de choc radiales produisent 
l’énergie maximale au contact de la tête émettrice. Ces 
deux traitements ont montré une bonne efficacité dans le 
cadre de la tendinopathie patellaire (16, 17), sans démon-
trer la supériorité d’un type d’ondes de choc par rapport à 
l’autre (18). Leur efficacité pourrait être majorée par l’ad-
jonction d’une rééducation excentrique (1). Dernièrement, 
une étude à montré l’intérêt d’une seule séance d’ondes de 
choc par un effet favorable des douleurs sur une tendino-
pathie rotulienne (19). Il est également nécessaire de pou-
voir maintenir un repos sportif relatif durant le traitement. 
En effet, les ondes de choc réalisées chez des volleyeurs en 
compétition n’ont pas montré d’effet positif (20).
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Leur action thérapeutique n’est actuellement pas encore 
totalement démembrée. Le traitement pourrait agir selon 
trois principes (1):
-	 une action antalgique à court terme selon la théorie du 

«gate-control»;
-	 une action biochimique à moyen terme par libération 

de substances antalgiques locales et diminution de la 
concentration de la substance P;

-	 une action mécanique «traumatisante», qui crée des 
micro-lésions intratendineuses et entraine une hyper-
vascularisation locale stimulant la cicatrisation du ten-
don à long terme, tout en altérant les fibres nerveuses 
amyéliniques responsables de la symptomatologie 
douloureuse.

PLASMA RICHE EN PLAQUETTES
Les plaquettes contiennent différentes cytokines et facteurs 
de croissance qui peuvent initier l’angiogenèse, le remo-
delage et la cicatrisation tissulaire (os, peau…). Le plasma 
riche en plaquettes (PRP) est obtenu par centrifugation de 
sang autologue. Cependant, en l’absence de consensus in-
ternational, différentes techniques de préparation du PRP 
existent et proposent des produits finaux différents. Selon 
la technique de préparation employée, la concentration 
plaquettaire variera, de même que la présence ou non de 
cellules des lignes rouges et blanches (21). Les leucocytes 
pourraient produire un effet néfaste sur la cicatrisation 
via la libération de facteurs pro-inflammatoires poten-
tiellement responsables d’une dégradation de la matrice 
extracellulaire (22). L’absence d’érythrocytes s’avère aussi 
nécessaire car leur lyse entraînerait une libération de radi-
caux libres aux effets potentiellement dommageables pour 
les structures tissulaires (22).

Malgré la preuve de l’efficacité du PRP sur la régénération 
tissulaire en laboratoire (23), peu de preuves cliniques tan-
gibles concernent le traitement des tendinopathies chro-
niques (24). Cette option thérapeutique reste très popu-
laire auprès des sportifs. De plus, le PRP n’est actuellement 
plus repris sur la liste des produits dopants de l’Agence 
Mondiale Anti-Dopage.

Différentes études cliniques ont montré l’efficacité sur la 
douleur, à court et plus long terme (jusque 36 mois), d’in-
filtrations de PRP au niveau du tendon rotulien (25, 26). 
Deux infiltrations de PRP à 15 jours d’intervalle semblent 
plus efficaces que trois séances d’ondes de choc après un 
an de suivi (27). Nos résultats montrent également une 
amélioration des douleurs à 3 mois après une infiltration 
de PRP dans le cadre de tendinopathies patellaires supé-
rieures chroniques, rebelles à tout autre traitement conser-
vateur, avec un retour aux activités sportives pour 75% des 
patients (28). Le statut algo-fonctionnel s’améliore encore 
sur une période d’un an (29). Enfin, nous n’avons pas 

observé de différence significative entre les patients ayant 
bénéficié d’une seule infiltration de PRP et ceux en ayant 
reçu 2 à 15 jours d’intervalle (30).

De plus, un travail excentrique progressif pourrait être in
stauré après une infiltration de PRP, afin de guider la cica-
trisation tendineuse (22).

AUTRES NOUVEAUX TRAITEMENTS
D’autres nouvelles options thérapeutiques des tendinopa-
thies sont actuellement en cours de développement: appli-
cation de patches de dérivés nitrés, infiltrations de polido-
canol, d’acide hyaluronique ou encore de cellules souches.

Les patches de dérivés nitrés, employés classiquement 
chez les patients angoreux, stimuleraient la prolifération 
de fibroblastes, la synthèse de matrice extra-cellulaire et de 
collagène (31). Cependant, les études proposent des résul-
tats contradictoires. Dernièrement, aucune différence n’a 
été observée sur 24 semaines entre l’application de patches 
de dérivés nitrés ou d’un placébo (32).

Les infiltrations de polidocanol, produit sclérosant, 
a pour but de diminuer le flux sanguin capillaire (33). La 
destruction de cette néovascularisation, ainsi que de la 
néo-innervation l’accompagnant, permettrait de diminuer 
la douleur et de l’associer avantageusement à une réédu-
cation excentrique (33). Dernièrement, cette technique n’a 
pu apporter qu’une légère amélioration des douleurs dans 
le cadre de tendinopathies patellaires (34).

L’acide hyaluronique est une substance biologique na-
turelle ayant déjà démontré son effet positif en intra-arti-
culaire en cas d’arthrose. Une première étude montrerait 
l’intérêt de plusieurs infiltrations d’acide hyaluronique (2 
infiltrations à 1 semaine d’intervalle en moyenne) dans le 
cadre de tendinopathies patellaires (35). Cependant, ces 
résultats restent encore à confirmer.

Les infiltrations de cellules souches pluripotentes 
dans le cadre de tendinopathies patellaires leur permet-
traient, grâce au signalement local et/ou de facteurs exo-
gènes, de se différencier en fibroblastes pouvant synthé
tiser du collagène de type 1. Elles demeurent un traitement 
d’avenir pouvant avoir un effet favorable à long terme (36).

CONCLUSION

Actuellement, les traitements «passifs» des tendinopathies 
patellaires ne sont employés qu’à titre antalgique et n’en-
trainent qu’une satisfaction partielle et un risque de réci-
dive important. Seuls les exercices excentriques et les ondes 
de choc ont une réelle action sur la structure et l’adaptation  
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du tendon aux contraintes externes (mécanisme de mécano-
transduction). La combinaison de ces deux thérapeutiques 
optimiserait encore la prise en charge. Vu la résistance de 
certains cas à ces thérapeutiques, plusieurs nouvelles thé-
rapeutiques (infiltrations de PRP, de polidocanol, d’acide 
hyaluronique ou l’application de patches de dérivés nitrés) 
sont en cours de développement. Cependant, des preuves 
complémentaires d’efficacité semblent toujours néces-
saires. Finalement, le traitement d’avenir pourrait se baser 
sur les cellules souches et, surtout, par la combinaison  
raisonnée de ces différentes techniques.

Ce travail a été présenté lors du 1er Colloque SPORTS2 du CHU de 
Liège le 23 novembre 2013.
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