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ABREVIATIONS 

 

 AMA : Agence Mondiale Anti-dopage 

 AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

 AVQ : Activité de la Vie Quotidienne 

 CMID : Différence Minimal Cliniquement Importante 

 EVA : Echelle Visuelle Analogique  

 HA : Acide Hyaluronique 

 IRM : Imagerie par Rayonnement Magnétique 

 IPP : Inhibiteur de la Pompe à Protons 

 IV : Intra Veineux 

 PO : Per Os 

 PRP : Plasma Riche en Plaquette 

 PRTEE : Patient Rated Tennis Elbow Evaluation 

 PTG : Prothèse Totale de Genou 

 PUC : Prothèse Uni Compartimentale 

 SFU : Signes Fonctionnels Urinaires 

 WOMAC :  Western Ontario and Mc Master Universities Arthritis index.  
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I. INTRODUCTION 

 

 

 

Le PRP a été inventé dans les années 1970 et utilisé pour la première fois en Italie en 1987 

dans une procédure de chirurgie à cœur ouvert. La thérapie a commencé à se développer dans 

les années 1990 et à s’appliquer à de nombreux domaines médicaux tels que la chirurgie 

dentaire, la médecine du sport, la chirurgie esthétique et la douleur. Son utilisation s’est 

largement  popularisée dans le domaine du sport il y a une dizaine d’année suite aux résultats 

obtenus chez deux joueurs de football américain, Hines WARD et Troy qui ont reçu une 

injection de PRP peu de temps avant leur victoire du super bowl en 2009. 

A l’heure actuelle le PRP est utilisé dans la chirurgie ophtalmique, plastique, parodontale et 

implantaire, cardiaque, dans la greffe osseuse et en orthopédie, dans le traitement des lésions 

cartilagineuses et dans les tendinopathies. 

 

Les tendinopathies représentent un problème majeur en traumatologie du sport. Elles sont 

un véritable défi dans la mesure où, malgré la mise en place des thérapeutiques de référence 

actuelles, elles peuvent évoluer vers la chronicité (1).  

L’utilisation du plasma riche en plaquettes (PRP) représente une alternative porteuse d’espoir 

dans la mesure où des thérapeutiques telles que les anti-inflammatoires non stéroïdiens per 

os, les injections locales d’anti-inflammatoires stéroïdiens (corticoïdes), le renforcement 

musculaire excentrique, les ondes de chocs peuvent montrer des limites dans le traitement 

des tendinopathies chroniques.  

 

Le PRP est également proposé dans le traitement de la gonarthrose qui est rencontrée de plus 

en plus fréquemment du fait du vieillissement de la population et qui reste un défi pour les 

autorités de santé en l’absence de traitement curatif.  

Le PRP est donc un sujet d’intérêt grandissant chez les cliniciens qui s’intéressent à l’appareil 

locomoteur.  

 

1. GENERALITES  
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OBJECTIF : Nous souhaitons, grâce à cette étude, rapporter l'expérience d'un service de 

médecine du sport, par une analyse rétrospective des résultats recueillis en prospectif de la 

prise en charge de patients souffrant de gonalgie ou d'épicondylalgie chronique traités par 

une injection de PRP, méthode appliquée de manière courante. 

 

 

 

Le plasma riche en plaquette (PRP) est un produit biologique humain autologue résultant de 

la centrifugation d'un prélèvement sanguin frais.  

Le plasma est une portion liquide de sang contenant protéines, ions 

Les plaquettes sont des cellules sans noyaux, présentes dans le sang, la concentration normale 

est entre 150 000/μL et 400 000/μL, jouant un rôle essentiel dans l’hémostase et contiennent 

des protéines : cytokines, facteurs bioactif (initiation et régulation). 

Le plasma riche en plaquette est du plasma sanguin enrichi en plaquettes (concentration en 

Plaquettes supérieure à 1 000 000 plaquettes/μL).  

L’injection s’avère relativement coûteuse sans aucun remboursement de la part de la sécurité 

sociale (de 200 à 400 euros selon les praticiens), de fabrication facile et rapide (prise de sang 

puis centrifugation en quinze à quarante cinq minutes selon les protocoles) mais qui doit être 

réalisée dans des locaux dédiés. 

Il est obtenu par centrifugation de sang autologue, permettant d’obtenir une concentration 

en plaquettes élevée habituellement comprise pour le traitement des tendinopathies entre 

trois et dix fois la norme selon la méthode d’obtention.  

Il semblerait qu’une faible concentration ait un effet sub-optimal sur la cicatrisation tissulaire 

et qu’une concentration élevée  ait un effet inhibiteur paradoxal, la moyenne étant de l’ordre 

de 10^6 plaquettes/μl. 

Les plaquettes obtenues en forte concentration après centrifugation, ont plusieurs fonctions : 

hémostasie, défense immunitaire, angiogenèse, inflammation, réparation tissulaire et 

cicatrisation grâce à plusieurs facteurs de croissance (GF) tel qu’IGF-1, PDGF-b, BEGF, VEGF et 

de nombreuses cytokines (2). 

2.  DEFINITION ET MECANISME D’ACTION DU PRP   
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Le PRP peut être activé préalablement à son injection grâce à l’adjonction de thrombine de 

citrate de calcium ou le choix peut se porter sur une activation in situ plus progressive par le 

collagène (3). 

Les différentes techniques de préparation du PRP ne permettent donc pas d’obtenir un 

produit final identique entre les différents kits. Les variations sont présentes tant au niveau 

du volume que de la concentration plaquettaire, mais également  de la concentration 

leucocytaire et érythrocytaire (4) (5) (6). 

Selon la technique de préparation, le PRP contient une quantité variable de cellules de la 

lignée blanche. Celles-ci ont, selon la plupart des auteurs, un effet néfaste sur la cicatrisation 

via la libération de facteurs pro-inflammatoires responsables d’une dégradation de la matrice 

extracellulaire, d’autres jugent leur présence comme essentielle dans le processus de 

cicatrisation par régularisation de l’inflammation grâce à des propriétés antimicrobiennes et 

leur capacité à générer et libérer cytokines et facteurs de croissance. L’absence d’érythrocytes 

s’avère nécessaire car leur lyse entraîne une libération de radicaux libres aux effets 

dommageables pour les structures tissulaires mais là encore les études divergent et aucun 

consensus ne peut être établi (7).  

Le PRP favorise le recrutement des cellules souches et stimule directement la production de 

collagène par le fibroblaste du tendon avec prolifération et différenciation des ténocytes 

humains et joue un rôle central dans la régénération du tendon (8) (9).  

Il a été démontré que le PRP diminue les cytokines pro-inflammatoires tel que l'interleukine-

1 bêta et le facteur de nécrose tumorale alpha médiateur impliqué dans la dégénérescence 

du cartilage (10).  

On pense que les leucocytes du PRP jouent un rôle dans l'activité anti-inflammatoire, la 

régulation immunitaire et la promotion de l'angiogenèse. Cependant, des effets nocifs 

potentiels des leucocytes sur la régénération du cartilage par la voie NF-κB (une voie majeure 

impliquée dans la pathogenèse de l'arthrose) ont également été notés (11) 

  

Deux méthodes de préparation principales sont utilisées en pratique clinique:  

 L’utilisation d’une centrifugeuse de laboratoire  

 un séparateur de cellules à gradient de densité.  

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tenocyte
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tenocyte
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Lors de l'utilisation d'une centrifugeuse de laboratoire, l’ensemble des divers paramètres 

peuvent être modulés, tel que la vitesse, la durée et le nombre de centrifugation. Ce type de 

préparation semble être la plus fiable mais le coût de l’appareil, limite son utilisation.  

Un séparateur à gradient de densité de cellules  est un dispositif en circuit fermé qui permet 

une préparation en PRP sans manipulation excessive du sang. 

Cependant, un grand nombre de ces appareils avec des fonctionnalités propres sont 

disponibles, il est impossible d’obtenir le même produit de PRP dans tous les essais cliniques. 

Dans certains cas, les produits PRP contiennent des leucocytes et des cellules de sang 

résiduelles, en plus des plaquettes et du plasma (12) (13). Comme les leucocytes peuvent 

libérer des métalloprotéases matricielles et de l'oxygène réactif; ceux-ci sont capables 

d'endommager les tissus articulaires, certains auteurs  insistent sur le fait que les leucocytes 

peuvent induire un effet inflammatoire sur le tendon (13).  

Un autre effet limitant de l'efficacité du produit retrouvé dans les études, est l'adjonction d'un 

produit anesthésiant cela entraîne une baisse significative de la prolifération des ténocytes et 

altère la viabilité cellulaire par diminution de la fonction d'agrégation des plaquettes entre 

elles (14) (15). 

La taille de l'aiguille lors de l'injection du produit n'a pas d'impact sur la qualité et la quantité 

des plaquettes injectées. Il est préférable d'utiliser des aiguilles de petit calibre (de 22 à 30 

gauges) pour atténuer le phénomène douloureux lié à l'injection (14) (16). 

 

Concernant l’interaction du PRP avec les autres thérapeutiques : 

Pas de corticoïdes PO au moins 48h avant l’injection et trois semaines après 

Pas d’infiltration de corticoïde six semaines avant  

Pas d’aspirine et d’AINS 14 jours avant et pendant trois semaines 

Toutes ces thérapeutiques ont une action bloquant ou perturbant la fonction des plaquettes 

et diminuent ou annulent l'efficacité  du traitement. 

Concernant l'injection et le risque de saignement pour les patients sous traitement 

antiagrégant et anticoagulant, elle répond aux mêmes règles que les autres injections type 

corticothérapie ou d'acide hyaluronique soit : 

→ Pas d’arrêt des antiagrégants quelque soit le site. 

→ Arrêt des anticoagulants si geste profond (hanche) 
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Pour rappel le PRP est un bio médicament autologue donc il ne présente pas d'effet allergique, 

pas de risque de transmission de maladie virale et du fait de son utilisation chez les sportifs 

de haut niveau, il est important de noter qu'il ne figure pas sur la liste des interdictions sortie 

par l’AMA (Agence Mondial Anti-dopage) en Janvier 2015 et ne fait pas partie des produits 

dopants, il ne présente aucun risque de contrôle positif pour l'athlète.  

 

 

 

 

a. Physiopathologie 

Plusieurs causes sont à l'origine d'une atteinte tendineuse, elles sont classées en quatre 

grandes catégories : 

 Micro traumatique 

Les tendinopathie micro traumatiques peuvent être d'origines intrinsèques (hyper utilisation : 

prédominant chez le jeune/sportif) ou extrinsèques liées à un conflit (osseux, lié au matériel 

sportif). Elles sont liées à des phénomènes inflammatoires et/ou dégénératifs (selon l'âge) 

entrainant des modifications vasculaires (ischémies), des modifications cellulaires 

(fibroblastes), des modifications tissulaires (collagène) et des micro calcifications (+/- macro) 

sur les enthèses pouvant aboutir à une rupture partielle ou totale. 

 Macrotraumatique 

Les tendinopathies par macro traumatisme sont scindées également en deux catégories, les 

traumatismes intrinsèques par mouvement excentrique (parage d’une chute) et les 

traumatismes extrinsèques par luxation,  impaction ou traumatisme direct sur le tendon. 

 Calcifiante 

Les tendinopathies calcifiantes :  

Soit par dépôt d’hydroxy-apatite sont de survenues brutales sans raison particulière avec des 

douleurs mixtes et  impotence importante lors des crises. L'évolution est favorable avec risque 

de récidives.  

Soit par calcifications secondaires = stigmates de lésions tendineuses, douleur chroniques, 

mécanique, calcifications non homogènes. 

3. LES TENDINOPATHIES   
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 Métabolique 

Les maladies métaboliques comme le diabète, l’hypercholestérolémie, dyslipidémies 

entrainent une atteinte de la micro vascularisation et secondairement une atteinte 

tendineuse par anomalie des échanges nutritifs nécessaires au bon fonctionnement du 

renouvellement cellulaire (17). 

 

D’autres facteurs comme le tabac, les corticoïdes, les statines ou certains antibiotiques 

(Fluoroquinolone) favorisent les tendinopathies (18) (19) (20). 

b. Quelques points d’histologie 

Le tendon sain est constitué de tissu conjonctif dense : 

→ 20% d'éléments cellulaires (Ténoblastes et ténocytes) 

→ 80% de matrice extra cellulaire dont 70% d'eau et 30% de masse sèche (collagène de type 

1 (70%), d'élastine (2%), Protéoglycane, glycosaminoglycane, glycoprotéine). 

En cas de tendinopathie, l'histologie montre des fibres de collagène amincies et 

désorganisées, une dégénérescence mucoïde et/ ou lipoïde et une augmentation du dépôt de 

glucosaminoglycanes inter fibrillaires. 

 

 

Figure 1 : TENDON SAIN 

 

En plus de ces lésions une néo angiogenèse associant développement de néo vaisseaux et de 

fibres nerveuses est constamment signalée au début de la tendinopathie et au cours de la 

cicatrisation du tendon (21) (22). 
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c. Clinique et para clinique 

Les tendinopathies du coude appelées épicondylites, sont beaucoup plus fréquemment 

rencontrée dans la forme latérale, aussi dénommée « tennis elbow», que dans leur forme 

médiale ou « golf elbow». Elles se caractérisent par des douleurs localisées à la face externe 

du coude principalement lors des mouvements répétés de prono-supination et d'extension du 

poignet dans le 1er cas et à la face interne lors des mouvements de serrage et de flexion du 

poignet dans le second cas. 

Cette pathologie est retrouvée à la fois chez le sportif lors de mouvements répétés avec défaut 

de technicité ou dans le cadre professionnel. Là certains métiers sont plus à risque 

notamment : coiffeurs, aides soignants, infirmiers, garagistes, agents d'entretien, secrétaires 

amenant à des arrêts de travail fréquents. Dans les deux cas l’atteinte tendineuse est liée à 

une surcharge et/ou une hyper utilisation du tendon.  

 

Le diagnostic de l'épicondylite est clinique avec la triade commune à toute tendinopathie; 

Douleur reproduite : 

- A l'étirement,  

- A la contraction contrariée des muscles impliqués 

- A la palpation du tendon. 

 

La douleur est de rythme mécanique le plus souvent, avec parfois la transformation 

progressive en un rythme mixte (douleur incomplètement soulagée au repos ou douleur 

nocturne lors de l’appui). Au moindre doute diagnostique ou de situation à risque des 

examens complémentaires s’imposent : 

 

 Un bilan biologique est demandé à la recherche d'un syndrome inflammatoire dans 

l’hypothèse d’une entrée dans une maladie inflammatoire ainsi que des radiographies 

standard de la région douloureuse, comparatives, qui permettent de vérifier l'intégrité de 

l'interligne articulaire, de rechercher l'existence d'une éventuelle tendinopathie 

calcifiante. 
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 L'échographie peut être utile pour confirmer l'absence de rupture tendineuse, pour 

chercher un éventuel épanchement dans la gaine du tendon (ténosynovite) et pour guider 

l'injection péri tendineuse de corticoïdes. 

 L'IRM est surtout utile pour confirmer l'origine inflammatoire d'une enthésopathie 

chronique et orienter la prise en charge thérapeutique. Elle ne fait cependant pas parti de 

l’arsenal diagnostique de première intention. 

 

d. Traitements 

Le traitement de première intention dépend du contexte clinique : 

 

 Tendinopathie aiguë : repos articulaire associé aux traitements antalgiques, et en 

l’absence de complication, à un traitement AINS en cure courte de sept jours associé à un 

inhibiteur de la pompe à protons (IPP). Une fois la phase douloureuse passée, début d’un 

traitement rééducatif chez le kinésithérapeute (cryothérapie et physiothérapie sédatives 

puis étirements passifs et un travail de renforcement musculaire en excentrique) pour 

guider la reprise progressive de l’activité sans oublier la correction du facteur déclenchant 

si la situation le permet.   

 

 Tendinopathie chronique : repos articulaire associé aux traitements antalgiques palier un 

et deux, AINS local, injection peri-tendineuse de corticoïde (attention au risque de rupture 

tendineuse) (23) (24), des traitements physiques chez le kinésithérapeute associant 

exercices d’étirement, de massages transverses profonds (MTP) ou d’ondes de choc selon 

un protocole de six séances au rythme de deux séances par semaine et de renforcement 

musculaire en excentrique (25).  

Une immobilisation par orthèse ou attelle de poignet peut faciliter la cicatrisation entre 

les séances de kinésithérapie. 

En deuxième intention se discutera l’intérêt de thérapeutique hors autorisation de mise 

sur le marché (AMM) plus invasive et plus coûteuse comme l’injection intra tendineuse de 

PRP ou intra musculaire de toxine botulique.  

L’injection péri tendineuse de corticoïde à montré son efficacité à court terme dans les 

tendinopathies inflammatoires permettant un contrôle de la douleur et une reprise des 
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activités physiques progressive en parallèle d’une prise en charge en kinésithérapie. 

Concernant l’efficacité du PRP, les études convergent vers une efficacité qui perdure dans 

le temps (six à 12 mois) mais l’absence de standardisation du PRP et certains biais( faible 

effectif, protocole de rééducation variable) empêche la validation définitive de son 

efficacité dans cette indication  (26) (27) (28).  

On ne discutera une intervention chirurgicale sélective par ténotomie des extenseurs du 

poignet qu’en dernière intention, en cas d’échec d’un traitement médical bien conduit et 

si la gène fonctionnelle reste importante (29). 

 

 

 

 

La gonarthrose est l’atteinte arthrosique du genou. L’arthrose est la maladie la plus fréquente 

du système ostéoarticulaire, elle touche environ 10% de la population. Les sites principaux 

atteints sont le rachis, les genoux, les hanches et les mains. Elle affecte le cartilage articulaire, 

la membrane synoviale et l’os sous chondral. Lorsqu’elle devient symptomatique elle devient 

douloureuse  de manière diffuse et globale et entraîne un handicap fonctionnel de plus en 

plus important (30). 

a. Physiopathologie 

Le cartilage articulaire est avasculaire et non innervé, il comprend un seul type de cellule 

responsable à la fois de la production et de la dégradation de la matrice extracellulaire : le 

chondrocyte. Chez l’adulte et en conditions physiologiques, c’est une cellule au repos. Le 

cartilage n’étant pas vascularisé, le chondrocyte fonctionne en autarcie et en anaérobie et se 

nourrit par imbibition à partir du liquide synovial. Il possède cependant l’ensemble du 

répertoire génétique lui permettant de synthétiser les différents produits de la matrice et des 

enzymes sécrétées sous forme inactive. Il exprime de nombreux récepteurs à sa surface, en 

particulier des intégrines qui se comportent comme des mécanorécepteurs. Un changement 

(chimique ou physique), susceptible de désorganiser l’environnement cellulaire (équivalent 

d’une « déformation de la matrice »), va agir comme un signal pour le chondrocyte qui réagira 

en activant sa machinerie interne.  Le métabolisme du chondrocyte dépend de l’intensité et 

4. LA GONARTHROSE  

http://www.rapport-gratuit.com/
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du rythme des pressions cycliques auxquelles il est soumis et qui déterminent son 

comportement métabolique.  

La matrice cartilagineuse est composée de 80% d’eau et d’un  réseau de collagène et de 

protéoglycanes fortement hydrophiles. Ce réseau hydraté est à l’origine des propriétés 

biomécaniques du cartilage articulaire dont le rôle principal est d’absorber les contraintes 

mécaniques entre les deux surfaces osseuses.  

Le liquide synovial dont le rôle est de lubrifier les surfaces articulaires est produit par la 

membrane synoviale, il exerce également un rôle nutritif. La destruction progressive du 

complexe articulaire suite au stress mécanique ou biologique est responsable  soit de 

sécrétion de médiateur pro inflammatoire soit d’une inflammation locale dite de « bas 

grade ». L’inflammation va induire la production accrue d’enzymes protéolytiques telles que 

les métalloprotéases capables de digérer la matrice extracellulaire du cartilage et dans un 

second temps, favoriser l’apoptose des chondrocytes. (31) 

Un remodelage osseux se fait de manière parallèle avec apparition d‘excroissances  osseuses 

appelées ostéophytes et  apparition de plaques de scléroses ou de géodes sous-chondrales. 

Enfin la membrane synoviale activée par les débris de cartilage articulaire présents dans la 

cavité articulaire va favoriser la production en excès d’un épanchement riche en médiateurs 

pro inflammatoire et en enzymes protéolytique auto entretenant le phénomène dégénératif.  

La douleur fait intervenir l’atteinte de l’os sous chondral et la mise en tension de la capsule 

articulaire lors d’épisodes d’épanchement, le cartilage n’étant pas innervé. 

 

 

Figure 2 : ARTICULATION SAINE ET PATHOLOGIQUE 
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b. Les facteurs de risques : 

 Age : Augmente fortement après 60 ans 

 Surpoids et obésité IMC> 25kg/m2 

 Hérédité : probablement lié à certains facteurs génétiques de susceptibilité. 

 Statut hormonal : Atteinte plus importante chez les femmes avec une nette différence 

après la ménopause. 

 Facteurs biomécaniques : port de charges lourdes, microtraumatismes répétés, 

trouble de l’axe (genu valgum, genu varum), antécédent de lésions et/ou de chirurgie 

ménisco-ligamentaire. 

 Sédentarité 

 

c. Clinique 

Trois sites différents d’atteinte au niveau du genou : 

-Arthrose fémoro-patellaire 35% des cas 

-Arthrose fémoro-tibiale interne 70% des cas 

-Arthrose fémoro-tibiale externe 50% des cas 

 

Ces différentes localisations sont le plus souvent intriquées, soit atteintes bi ou tri focales du 

genou. La douleur est de rythme mécanique, survenant à la marche, notamment à la montée 

des escaliers et soulagée par le repos. Elle peut entraîner des réveils nocturnes lors de 

changement de position ou spontanée lors des accès inflammatoires.  

Le retentissement fonctionnel est évalué par des scores tel que le KOOS ( Knee disability and 

Ostéoarthrosis Outcome Score), le WOMAC (Western Ontario and Mc Master Universities 

index) ou l’indice de Lequesne. Le score de WOMAC sera utilisé pour cette étude car 

d’utilisation facile et rapidement réalisable au cours d’une consultation. 

L’examen clinique réalisé debout puis allongé recherchera un trouble de l’axe au niveau des 

membres inférieurs, une boiterie, un dérobement ou un lâchage et un gonflement articulaire. 

Aucun signe n’est spécifique de la gonarthrose. Un bilan radiographique est nécessaire pour 

confirmer le diagnostic. Le bilan radiographique sera systématiquement bilatéral et 

comparatif comprenant une incidence de face, de profil, un défilé fémoro patellaire à 30° de 

flexion et un examen en schuss à 30° de flexion. 
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Les quatre signes cardinaux de l’atteinte radiologique arthrosique sont :  

 Le pincement de l’interligne articulaire 

 L’ostéophyte marginale externe et des épines tibiales 

 La présence d’une ostéosclérose sous chondrale 

 Des géodes. 

 

 

Figure 3: IMAGE RADIOLOGIQUE DE GONARTHROSE SEVERE 

 

d. Traitements : 

Dans le cadre de l’atteinte arthrosique, aucun traitement à ce jour n’est disponible pour 

reconstruire le cartilage articulaire, les thérapeutiques sont donc palliatives et visent à lutter 

contre l’évolution arthrosique des complexes ostéo-articulaires et à diminuer les phénomènes 

douloureux pour limiter le handicap fonctionnel des patients. 

Dans un premier temps le traitement est toujours médical associant les règles hygiéno-

diététiques avec pour objectif la perte de poids et la reprise d’une activité physique pierre 

angulaire du traitement médical, les soins de kinésithérapie et les traitements antalgiques. 

 

 L’objectif du travail rééducatif est de renforcer les différents groupes musculaires dont 

l’insertion se fait en périphérie du genou (quadriceps, Ischio-jambiers) permettant un 

meilleur contrôle articulaire, limitant les jeux anormaux et donc les frottements 
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excessifs fémur/tibia/patella. Un travail de rééducation proprioceptif autour du genou 

et d’étirement des plans antéro/postérieur sera associé. Le travail fait chez le 

kinésithérapeute devra rapidement être transférer vers un travail d’auto rééducation 

quotidien après apprentissage d’auto exercice par le soignant, réalisable au domicile. 

La reprise d’une activité physique d’endurance en deçà du seuil douloureux est un 

élément indispensable pour le maintien musculaire et l’équilibre synthèse/destruction 

de la matrice cartilagineuse permettant le contrôle de l’évolution de la maladie. Un 

travail de cyclage articulaire, notamment sans impact, par la pratique du vélo à faible 

résistance et à haute intensité de pédalage est préconisé chez les patients souffrant 

de gonarthrose. 

Lors des phases inflammatoires une période de repos doit être observée associée à 

des soins de cryothérapie trois à quatre fois par jour d’une durée de 15-20 minutes. 

L’association d’une compression externe à la cryothérapie permet d’obtenir une action 

synergique bénéfique. Un traitement local d’AINS ou systémique peut être proposé en 

cure courte de cinq à sept jours. 

 

 Si l’inflammation persiste un traitement infiltratif du genou par corticoïdes pourra être 

réalisé après un contrôle du bilan biologique inflammatoire et en l’absence de signes 

cliniques infectieux (fièvre, frisson, genou rouge inflammatoire hyperalgique, signe 

fonctionnel urinaire, diarrhée, toux/crachat). Une surveillance accrue de la glycémie et 

de la tension artérielle chez les patients diabétiques et/ou hypertendus. L’infiltration 

est faite après désinfection en quatre temps soit sous guidage échographique soit par 

repère clinique (un cm au dessus et en dehors du bord supéro-externe de la rotule) 

après subluxation de la rotule sur un genou détendu et à 0 ° de flexion (32) (33). 

 

 Lorsque le traitement de première intention ne suffit plus et que la gène fonctionnelle 

devient trop importante une injection d’acide hyaluronique en intra articulaire peut 

être proposée en deuxième intention bien que son efficacité n’ai pas été formellement 

confirmée par des études scientifiques bien menées et récemment dé remboursée par 

la sécurité sociale (34). Ce geste thérapeutique continue d’être pratiqué car un certain 
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nombre de patients répondent à la thérapeutique (environ 50%) permet de retarder 

une prise en charge chirurgicale.  

Deux protocoles d’injections existent, soit en mono injection soit en triple injections 

(une injection par semaine pour éviter une distension de la capsule et une réaction 

inflammatoire inappropriée suite à l’injection d’une quantité importante de produit). 

Il n’y a pas de différence d’efficacité entre les deux méthodes, la première étant moins 

contraignante pour les patients et moins onéreuse. (35) 

 

 Enfin l’injection intra articulaire de PRP semble améliorer les patients au long cours 

quel que soit le niveau arthrosique quantifié par imagerie (36). L’injection se fait sur le 

même principe que celle de l’acide hyaluronique ou des corticoïdes.  

Son efficacité est liée à une baisse de l’inflammation locale et sur un remodelage 

cartilagineux de meilleure qualité (37) (38). L’efficacité du PRP se mesure au niveau 

fonctionnel (douleur, AVQ) et non au niveau radiologique (39) car il ne semble pas 

régénérer le cartilage détruit, mais en limiterait sa destruction (40). 

Deux types de PRP sont classiquement décrits : le L-PRP il contient une proportion 

variable de leucocyte et le P-PRP ne contenant pas de leucocyte. 

Il semble que des injections répétées de trois à huit ml délivrées de manière lente et 

prolongée soit bénéfique et améliore les résultats obtenu en post injection (41). 

Le PRP est plus efficace que l’injection intra articulaire de corticoïdes et d’acide 

hyaluronique à moyen terme (six à 12 mois), et pourrait présenter une action 

synergique lorsqu’il est combiné à l’injection d’acide hyaluronique (42) (43) (44) (45) 

(46). 

Là encore, le manque de standardisation limite l’interprétation des résultats et sa 

validation en tant que traitement de deuxième intention. 

 

 L’utilisation de cellules souches est en cours d’exploration et pourrait apporter une 

nouvelle option dans la prise en charge thérapeutique de l’arthrose (47). 

 

En dernier recours lorsque les traitements médicaux n’arrivent plus à contrôler les 

phénomènes douloureux et que le handicap fonctionnel est important et limite les activités 
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de la vie quotidienne (AVQ) du patient une prise en charge chirurgicale est nécessaire en 

respectant la balance bénéfice/risque propre à chaque patient. 

Quatre types d’intervention peuvent être réalisés en fonction de la localisation arthrosique de 

l’articulation : 

 

 Patellectomie partielle externe, ablation d’ostéophyte et/ou prothèse fémoro-

patellaire en cas d’atteinte fémoro-patellaire isolée 

 Ostéotomie tibiale ou fémorale de ré axation si atteinte fémoro-tibiale latéralisée. 

 PUC : prothèse unicompartimentale (interne ou externe selon la localisation) 

 PTG : prothèse totale de genou à glissement ou à charnière  si l’atteinte et diffuse. 

 

                                    

           Figure 4: PTG A GLISSEMENT                                                    Figure 5: PTG A CHARNIERE 
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II. ETUDE PERSONNELLE 

 

 

 

 Evaluer les résultats objectifs d’une thérapeutique pratiquée en soins courants dans 

un service de médecine du sport dans deux indications : la gonarthrose et 

l’épicondylite. 

 

 

 

 

Les tendinopathies sont aussi bien observées dans le milieu professionnel que dans le milieu 

sportif (de loisir ou de haut niveau). L’évolution est le plus souvent favorable par du repos et 

des traitements antalgiques associés aux soins de kinésithérapie une fois la phase aigue 

douloureuse passée. Lorsque l’évolution se chronicise, les soins  deviennent plus complexes 

et on ne parle plus de tendinite mais de tendinose ou tendinopathie. On observe sur le plan 

histologique une rareté des cellules inflammatoires sur le site, une dégénérescence du 

collagène, la présence d’une microvascularisation au doppler et un tendon épaissi et 

irrégulier. L’utilisation d’AINS systémique est controversée dans les premiers jours pour 

respecter, la phase inflammatoire initiale qui serait indispensable au bon déroulement du 

processus de cicatrisation.  

Lorsque les traitements conventionnels montrent leurs limites dans la prise en charge de cette 

pathologie de nouvelles thérapeutiques pourraient permettre de sortir de l’impasse 

thérapeutique en relançant les phénomènes de cicatrisation.  

Le PRP (plasma riche en plaquettes) grâce aux nombreux facteurs de croissance qu’il apporte 

et à son action anti inflammatoire pourrait favoriser la cicatrisation tendineuse. 

La gonarthrose maladie du système ostéo-articulaire la plus fréquente est un important 

problème de santé publique. L’absence de traitement curatif à ce jour en fait une maladie très 

invalidante sur le plan fonctionnel.  

5. OBJECTIF DU PROJET        

6. INTRODUCTION 
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Les traitements visent à limiter son évolution pour retarder la prise en charge chirurgicale. La 

perte de poids, la reprise d’une activité physique les soins de kinésithérapie et les traitements 

antalgiques sont les principaux moyens thérapeutiques. Lorsque les traitements injectables 

conventionnels comme les infiltrations de corticoïde intra articulaire ou d’acide hyaluronique 

ne font plus effet ou ne soulagent plus suffisamment les patients, la chirurgie apparait comme 

le dernier traitement. Mais cela pose un problème chez des patients jeunes dont la mise en 

place d’une prothèse de manière précoce nécessitera plusieurs ré interventions et donc un 

risque septique, anesthésique, opératoire et toutes les complications d’une hospitalisation.  

Le PRP semble être une thérapeutique efficace pour retarder  cette prise en charge 

chirurgicale, là encore, grâce aux facteurs de croissances permettant un remodelage 

cartilagineux de meilleure qualité et une baisse de l’inflammation locale. 

  

 

 

Dans cette étude descriptive, rétrospective à partir de données recueillies en prospectif, mono 

centrique, nous avons sélectionné  l’ensemble des patients qui ont bénéficié d’une injection 

de PRP entre le  premier janvier 2014 et le 31 avril 2019 dans le service de médecine du sport 

de l’hôpital de Lapeyronie à Montpellier dans le cadre d’une gonarthrose ou d’une 

épicondylite latérale.  Cela représente une population cible de 75 sujets.  

 Dans le groupe gonarthrose : un total de 38 patients dont quatre perdus de vue 

 Dans le groupe épicondylite : un total de 37 patients dont deux perdus de vue et deux 

dossiers vides. 

Le dossier médical de tous les patients a été examiné rétrospectivement mais les données 

avaient été recueillies de manière prospective lors du suivi des patients. 

La population source de cette étude s’étendait à 75 patients moins les six perdus de vue et les 

deux dossiers sans renseignement concernant la douleur (évaluée par l’EVA) et le 

retentissement fonctionnel (évalué par le PRTEE pour l’épicondylite et le WOMAC pour la 

gonarthrose) soit un total de 67 patients. 

 

 

Les critères d’inclusions étaient :  

7. MATERIEL ET METHODE  
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Sujets majeurs masculin ou féminin avec  

- soit un diagnostic de tendinopathie des épicondyliens latéraux du coude évoluant depuis 

plus de trois mois qui n’avait pas répondu, ou que partiellement aux traitements 

conventionnels de soins de kinésithérapie,  

-soit un diagnostic de gonarthrose évoluant depuis plus de 1 an n’ayant pas répondu, ou que 

partiellement, aux thérapeutiques par kinésithérapie et par injection intra-articulaire de 

corticoïde ou d’acide hyaluronique (HA).  

-Un examen d’imagerie confirmant l’atteinte tendineuse par IRM pour les épicondylites 

latérales (présence d’une fissure intra tendineuse) ou arthrosique par radiographie 

(gonarthrose stade 3 et 4 sur la classification de Kellgren et Lawrence : annexe 8).  

 

Les critères d’exclusions étaient :  

-Un niveau intellectuel bas ou des troubles cognitifs sévères rendant ininterprétable les 

questionnaires de qualité de vie,  

-Tout traitement supplémentaire au cours du suivi (médical ou chirurgical) pouvant interférer 

avec les résultats.  

 

Cette étude a reçu un avis favorable du comité d’éthique local : IRB. 

 

 Sélection des patients et description de la prise en charge 

L’ensemble des patients étaient examinés au cours d’une consultation pré thérapeutique afin 

de valider l’indication du traitement. 

Quand cette indication est validée, il leur est expliqué le principe de l’injection de PRP, les 

effets attendus et les effets indésirables possible. Il leur est donné une feuille d’information 

sur le PRP ainsi qu’une feuille de consentement à ramener le jour de l’injection. Un devis est 

également remis au cours de cette consultation car cette thérapeutique de traitement par 

PRP ne fait l’objet d’aucune prise en charge par la sécurité sociale (annexe  5,6 et 7). 

Un bilan biologique est réalisé le jour de la consultation ou en externe pour faire le point sur 

les sérologies du patients et s’assurer de l’absence de contre indication à cette thérapeutique 

(conformément aux recommandations que l’ANSM avaient formulées pour un protocole de 
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recherche préalable avec le PRP, réalisé par l’équipe du docteur Julia numéro EudraCT : 2011-

004293-28). 

Au cours de cette première consultation comprenant interrogatoire et examen clinique 

programmé deux critères subjectifs étaient renseignés pour l’évaluation de l’efficacité du 

traitement. 

Le premier était l’évaluation de la douleur par l’EVA (annexe 2) au repos et à la mobilisation. 

Le deuxième était un score fonctionnel : WOMAC (annexe 3) pour la gonarthrose et le PRTEE 

(annexe 4) pour l’épicondylite, scores traduits en français et validés (48) (49) (50) (51). 

L’évaluation pré et post injection, réalisée en prospectif, permettait d’évaluer de manière 

quantitative l’efficacité du traitement. 

Un délai de réflexion d’un minimum d’une semaine était donné au patient entre la 

consultation initiale et celle comprenant la réalisation du geste. 

À la seconde consultation le patient était revu par le médecin pour vérifier l’absence de contre 

indication (notamment sur le plan biologique), recueillir le consentement du patient et valider 

définitivement l’indication du geste.  

Une fois l’indication du geste confirmée, une infirmière effectue dans un box dédié  le 

prélèvement sanguin nécessaire à la préparation du PRP par centrifugation. 

 

 Technique de préparation et d’injection du PRP 

Le protocole comprenait une prise de sang de 30 cc + 3 cc d’héparine pour l’épicondylite ou 

60cc + 6 cc d’héparine pour la gonarthrose, transfert du sang dans le kit de centrifugation pour 

une durée de 15 minutes. Deux kits de tailles différentes ont été utilisés, un grand kit pour 

obtenir 6cc de PRP pour l’injection intra articulaire pour la gonarthrose et un petit kit 

permettant d’obtenir 3cc pour l’injection intra tendineuse.  

Le kit utilisé était  le GPS® III Platelet Concentration System de Biomet® dont les 

caractéristiques sont les suivantes : 

 90% des plaquettes conservées intactes 

 4 x la concentration sanguine de plaquettes 

 4 x la concentration sanguine en globules blancs  (52) 
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Les conditions d’injections étaient standardisées : Désinfection en quatre temps du site, 

injection écho guidée permettant de garantir la bonne localisation de l’injection avec aiguille 

verte  de calibre 21G pour le genou et une aiguille noire de 22 G pour l’épicondylite. Geste 

stérile, port de masque de protection et de gants stériles. Les injections intra tendineuse sont 

effectuées sous protoxyde d’azote à visée antalgique et/ou anxiolytique selon le souhait du 

patient. Un traitement antalgique pré thérapeutique par Paracétamol un gramme une heure 

avant le geste était conseillé. 

 

 Consignes post injection 

Les patients devaient être accompagnés d’une tierce personne pour assurer le retour au 

domicile. Des consignes de repos strict devaient être respectées pour une durée de 48heures 

et un repos relatif de 10 jours. 

Les soins de kinésithérapie étaient repris après J10. 

Une ordonnance de kinésithérapie était donnée au décours du geste avec un protocole de 

rééducation standardisé pour les deux indications. (Annexe 8) 

Il était demandé au patient de ne pas prendre d’AINS dans les 15 jours précédents et dans les 

15 jours suivant l’injection (pour éviter l’effet délétère des AINS sur l’activité plaquettaire). 

 

 Mesure des résultats 

Les patients sont revus systématiquement en consultation à six semaines, à trois mois et à six 

mois post injection pour réévaluation clinique. L’évaluation reprend les mêmes critères que 

ceux utilisés lors de l’évaluation pré-thérapeutique : la douleur évaluée par l’EVA et les scores 

fonctionnels : WOMAC ou PRTEE. Une évaluation subjective sur le pourcentage d’amélioration 

global perçu par le patient est également demandée. 

La pertinence de l’amélioration clinique jugée par les scores fonctionnels est basée sur le CMID 

propre à chacun des deux scores. On attendait une diminution de 11 points sur le score PRTEE 

pour considérer un état ‘’bien meilleur’’ et une diminution de 15 points sur le score WOMAC 

pour obtenir une ‘’nette amélioration’’ ou 10 points pour un ‘’bénéfice mineur’’. 

Dans le cadre de cette étude, un complément de recueil de données a été effectué par appel 

téléphonique à au moins un an de la date d’injection. 30 patients sur 37  étaient éligibles dans 

le groupe épicondylite (sept patients avaient bénéficiés de l’injection il y a moins d’un an donc 
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non éligibles) et 25 patients sur 38 dans le groupe gonarthrose. Les informations ont été 

recueillies sous forme d’un questionnaire de sept questions (Annexe 1,) élaboré par notre 

équipe, mais ce dessein  n’a pas fait l’objet d’un travail de validation spécifique. 

Les résultats étaient donnés en nombre et en pourcentage  de réponse positive  pour les 

questions une à six et la question sept jugeait le pourcentage d’amélioration global ressenti 

par le patient. 

 

 Analyse statistique 

L’ensemble des résultats sont consignés dans un tableau Excel sous forme de moyenne, 

médiane et écart type. Les perdus de vue n’ont pas été pris en compte. 

Les patients dont certaines données étaient manquantes ont été comptabilisés dans les 

résultats finaux. Pour un petit nombre de patient il a été calculé au prorata l’amélioration du 

score EVA par rapport au pourcentage d’amélioration rapporté par le patient (exemple un 

patient qui avait une EVA pré injection à 8/10 et dont on n’avait pas l’évaluation post 

thérapeutique mais qui avait signalé une amélioration de 50%, l’EVA post injection était donc 

estimée à 4/10).  Nous avons choisi de ne pas retirer les patients avec des dossiers incomplets 

devant un nombre de patient par groupe peu important. 

 

 

 

 

 Démographie 

Un total de 67 patients (dont 33 dans le groupe épicondylalgie et 34 dans le groupe 

gonarthrose) avec une majorité d’homme (sexe ratio : 2.4). 

Dans le groupe épicondylalgie (groupe Epi), 1/3 des patients était des femmes soit 11 

patientes et 2/3 était des hommes soit 22 patients. L’âge moyen était de 46,7 ans (intervalle 

32-69 ans). La dernière évaluation clinique était en moyenne au bout de quatre mois. La lésion 

tendineuse était évaluée en pré thérapeutique par IRM permettant de faire la distinction en 

enthésopathie et fissure intra tendineuse. L’ensemble des patients de ce groupe présentaient 

une fissure intra tendineuse, ce qui constituait un critère d’inclusion. 

8. RESULTATS    
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Dans le groupe gonarthrose (groupe Gon), 1/4 des patients étaient des femmes soit huit 

patientes et 3/4 des hommes soit 26 patients. L’âge moyen était de 47 ans (intervalle 25-86 

ans). La dernière évaluation clinique était en moyenne au bout de quatre mois. Le degré 

évolutif de l’arthrose était évalué par radiographie selon le score de Kellgren et Lawrence 

(Annexe 9). L’ensemble des patients de ce groupe étaient compris entre les stades 3 et 4. 

Le tableau 1 représente les différents sites traités et les données anthropométriques de la 

population. 

Il ne semble pas y avoir de métier favorisant l’une ou l’autre des pathologies et on observait 

une légère prépondérance de patients pratiquant le tennis dans le groupe épicondylite.  

Dans le groupe gonarthrose on ne retrouvait pas de sport prépondérant. 

 

 Complications 

Chez les 67 patients inclus un seul patient a présenté un gonflement articulaire douloureux et 

chaud dans le groupe gonarthrose, réactionnel à l’injection, sans infection retrouvée. 

Pas d’autre effet secondaire rapporté hormis des douleurs vives au moment de l’injection et 

pouvant persister jusqu’à cinq jours dans le groupe épicondylite. 

 

 Evaluation de la douleur (tableau 2) 

La moyenne des scores de l’évaluation de la douleur mesurée à l’aide de l’EVA, avant 

l’injection de PRP était dans le groupe Epi de 7,45/10. La moyenne post injection avec une 

évaluation à quatre mois était de 4/10 soit un gain moyen de 3,45/10, soit une amélioration 

de l’EVA moyenne de 53,7%. 16 patients sur 37 (43,2%) avaient une amélioration d’au moins 

50% sur l‘échelle de la douleur. La moyenne de l’amélioration subjective donnée en 

pourcentage par le patient est de 57%. Huit patients sur 33  (24%) ont rapporté une 

amélioration globale d’au moins 80% au cours des quatre mois suivant l’injection. 

 

Pour le groupe Gon la moyenne des scores de l’évaluation de la douleur mesurée à l’aide de 

l’EVA, avant l’injection de PRP était de 6,7/10. La moyenne post injection avec une évaluation 

à quatre mois était de 4/10. Le gain moyen est de 2,7/10, soit une amélioration de l’EVA 

moyenne de 41,3%. Neuf patients sur 38 (23,7%) avaient une amélioration d’au moins 50% 
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sur l’échelle de la douleur. La moyenne de l’amélioration subjective donnée en pourcentage 

par le patient est de 54% à quatre mois. 

Sept patients sur 34 (21%) ont rapporté une amélioration globale d’au moins 80% au cours 

des quatre mois suivant l’injection.  

 

 Evaluations fonctionnelles (tableau 2) 

Concernant le score PRTEE (score sur 100) dans le groupe Epi la moyenne du score avant 

injection est de 49,2/100, et celle post injection après quatre mois de suivi est de 30/100. Le 

gain moyen est de 19,2 points sur 100 concernant le questionnaire de retentissement 

fonctionnel, soit un gain de 39,1%.  

19 patients sur 33 (57%) ont dépassé le CMID et sont donc dans un état ‘’bien meilleur’’ 

Dans le groupe Gon l’évaluation fonctionnelle est basée sur le score de WOMAC (score sur 96 

points), la moyenne avant injection retrouve un score de 43,2/96, et celle après injection au 

bout de quatre mois de suivi est de 32,3/96. Le gain était de 10,9 points sur 96  concernant le 

questionnaire de retentissement fonctionnel, soit un gain de 25,2%. 

Neuf patients sur 34 (26%) ont dépassé le CMID de 15 points et ont donc bénéficiés d’une 

‘’nette amélioration’’.  

Deux patients sur 34 ont dépassé le CMID de 10 points et ont donc bénéficiés d’un ‘’bénéfice 

mineur’’ 

Dans le groupe Epi:  

Un patient n’a présenté aucune amélioration sur le plan de la douleur et sur le plan fonctionnel 

à quatre mois ; un patient est aggravé sur le plan fonctionnel uniquement ; un troisième est 

aggravé sur le plan de la douleur. Soit au total trois patients sur 33 (9,1%)  n’ont eut aucun 

bénéfice voire une aggravation post traitement. (Tableau 3) 

Dans le groupe Gon :  

Quatre patients n’ont perçu aucune différence significative ; ni amélioration à quatre mois ni 

aggravation tant sur le plan de la douleur que sur le plan fonctionnel avec des scores égaux ; 

deux patients se sont aggravés sur le plan fonctionnel  avec un score de la douleur globale plus 

faible. Soit au total six patients sur 34 (17,7%) n’ont eu aucun bénéfice voire une aggravation 

post traitement. (Tableau 3) 
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Tableau 1 Données anthropométriques de la population 

 EPICONDYLITE 

Groupe Epi 

GONARTHROSE 

Groupe Gon 

Nombre de patient 37 

 

38 

Homme 24 29 

Femme 13 9 

Coté droit 28 25 

Coté gauche 9 13 

Coté dominant NR NR 

Intervalle (ans) 32-69 25-86 

Age moyen (ans) 47 47 

Ecart type sur l’âge 10 14 

Ligne thérapeutique  2,8 3 

Arrêt de travail 9 1 

Réorientation professionnelle 7 0 

Reprise du travail ou absence d’arrêt 18 26 

NR/ retraité 3 11 

 

 

Tableau 2: Evaluation pré et post thérapeutique par EVA et scores fonctionnels 

 EVALUATION 

PRE 

THERAPEUTIQUE 

EVALUATION 

POST 

THERAPEUTIQUE 

GAIN 

EVA MOYEN  

GROUPE Epi 

7.45/10 4/10 3.45/10 

PRTEE MOYEN 49 .2/100 30/100 19.2/100 

EVA MOYEN  

GROUPE Gon 

6.7/10 4/10 2.7/10 

WOMAC MOYEN 43.2/96 32.3/96 10.9/96 
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Tableau 3: Evolution clinique dans chacun des deux groupes  

 EPICONDILITE 

GROUPE Epi 

33 patients 

GONARTHROSE 

GROUPE Gon 

34 patients 

AGGRAVATION CLINIQUE 2 (6,1%) 2 (5,9%) 

STABILITE CLINIQUE 

 

1 (3%) 

=3/33 (9,1%) 

4 (11,8%) 

=6/34( 17,7%) 

AMELIORATION CLINIQUE 30 (90,9%) 28 (82,3%) 

 

 Evaluation à au moins un an, par consultation téléphonique 

Dans le groupe Epi :  

30 patients étaient éligibles sur les 37 initialement recrutés (les quatre patients exclus pour 

l’analyse de données car perdu de vue ou pour dossier médical non rempli ont pu être 

réintégrés à l’étude). Sur les 30 patients, nous avons pu obtenir 22 réponses au questionnaire. 

Trois patients avaient un numéro de téléphone obsolète ou erroné, quatre patients n’ont pas 

donnés de réponse après sept appels téléphoniques ; une patiente ne parlait pas le français.  

Les résultats obtenus sont présentés sous la forme d’un tableau (tableau 4) 

 

Tableau 4: Résultats au questionnaire par appel téléphonique à un an dans le groupe Epi 

Questions OUI NON 

1 : Avez-vous été satisfait du traitement ? 18 4 

2 : En ressentez-vous toujours un bénéfice ? 19 3 

3 : Referiez-vous ce traitement devant une rechute 

douloureuse ;  ou devant une nouvelle atteinte 

tendineuse ? 

17 5 

4 : Conseilleriez-vous cette thérapeutique à un proche ? 19 3 

5 : Avez- vous ressenti plus de bénéfice par rapport aux 

autres thérapeutiques entreprises (Corticoïde/toxine 

botulique)? 

16 6 
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6 : Avez-vous repris le sport ? 17 5 

A la question N°7 ‘’ Quel est le pourcentage d’amélioration global post injection sur vos 

douleurs et sur la gêne dans vos AVQ ?’’ 19 patients sur 22 (soit 86%) ont déclaré une 

amélioration de plus de 70%. La moyenne du pourcentage d’amélioration est de 78% 

 

Dans le groupe Gon : 

25 patients étaient éligibles sur les 38 initialement recrutés (les 4 perdues de vue ont été 

réintégrer à l’étude). Sur les 25 patients, nous avons pu obtenir 20 réponses au questionnaire. 

Trois patients avaient un numéro obsolète ou erroné, un n’a pas répondu après sept appels 

et un patient ne pouvait pas juger de l’efficacité puisque ses douleurs ne survenaient qu’au 

cours de son activité physique qu’il n’avait pas repris. 

Les résultats obtenus sont présentés sous la forme d’un tableau (tableau 5) 

 

Tableau 5: Résultats au questionnaire par appel téléphonique à un an dans le groupe Gon 

Question OUI NON 

1 : Avez-vous été satisfait du traitement ? 14 6 

2 : En ressentez-vous toujours un bénéfice ? 12 8 

3 : Referiez-vous ce traitement devant une rechute 

douloureuse ;  ou devant une nouvelle atteinte 

tendineuse ? 

16 4 

4 : Conseilleriez-vous cette thérapeutique à un proche ? 16 4 

5 : Avez- vous ressenti plus de bénéfice par rapport aux 

autres thérapeutiques entreprises (Corticoïde/Acide 

hyaluronique)? 

11 7 

6 : Avez-vous repris le sport ? 10 10 

 

A la question N°7 : 10 patients sur 20 (50%) ont rapporté une amélioration de plus de 70%. La 

moyenne du pourcentage d’amélioration est de 51,8%. 

 

 

 

9. DISCUSSION  
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Nos résultats montrent que 90% des patients du groupe Epi ont perçu une amélioration 

clinique que ce soit sur le plan de la douleur avec une baisse moyenne de 3,45 points sur 

l’échelle EVA ou sur le plan fonctionnel avec une baisse moyenne de 19,2 points sur le score 

PRTEE (Tableau 3). 

Nous avons utilisé le score PRTEE pour évaluer l’efficacité du traitement car celui-ci est de 

réalisation facile et rapide, simple de compréhension, le questionnaire utilisé était une version 

française traduite et légèrement adapté à la population française, validé comme critère de 

jugement principal pour le suivi du ‘tennis elbow’.  

Les trois personnes du groupe Epi qui n’avaient perçu aucun bénéfice n’avaient pas eu d’arrêt 

de travail au cours de leur prise en charge et deux sur trois pratiquaient une activité physique 

favorisant les tendinopathies du coude. 

Les études portant sur la différence minimale cliniquement importante (CMID) concernant le 

score PRTEE montraient qu’une diminution de 11 points ou de 37% du score initial  était 

considérée cliniquement comme un état ‘’bien meilleur’’ sur le plan de la douleur et de la 

fonction (53). La variation du score absolu était fonction du score pré thérapeutique. Un score 

initial élevé, devait nécessairement baisser d’une valeur beaucoup plus importante pour être 

significatif qu’un score initialement bas ou une plus faible variation du chiffre absolu entrainait 

une amélioration clinique significative. On retenait qu’une diminution d’au moins 37% était 

nécessaire pour valider une amélioration clinique. Dans notre étude on observait une 

diminution de 39% en moyenne sur le score PRTEE donc un état clinique ‘’bien meilleur’’. 57% 

des patient de groupe Epi ont dépassé le CMID. 

Pour ce qui est du gain sur l’EVA le score pouvait être scindé en : douleur légère 1 à 3 ; 

modérée 3 à 5 ; intense 5 à 7 ; très intense 8 à 10 avec un seuil d’intervention thérapeutique 

à 3 points sur 10. Le CMID correspond pour une douleur modérée à une diminution de 0.8 

points/10 et une diminution de 1,9 points pour une douleur intense. 

L’amélioration de 3.45/10 en moyenne dans notre étude permettait de diminuer de deux 

stades sur cette échelle, donc d’apporter un vrai bénéfice clinique pour le patient en terme de 

douleur et de prise médicamenteuse.  

Les résultats de notre étude semblent être en accord avec le ressenti clinique du service bien 

que les résultats retrouvés dans la littérature ne soient pas aussi optimistes. Une méta analyse 

de 2018 regroupant 36 articles incluant des patients atteints d’épicondylite et d’aponévrosite 
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plantaire, réalisée par l’équipe de Massimo Franchini et al ne met pas en évidence une 

amélioration statistiquement significative  du groupe PRP versus groupe contrôle, même si les 

résultats sont critiqués du fait du nombre important de biais retrouvés dans les études (biais 

de sélection ou de performance) (54).  

Il aurait été intéressant de contrôler la cicatrisation tendineuse par échographie pour mettre 

en corrélation, si elle existe, la guérison clinique à celle échographique.  

Il est possible que l’efficacité obtenue soit liée en partie à l’effet placebo, de par le protocole 

utilisé (étude ouverte), et par le fait que les patients viennent solliciter ce geste en derniers 

recours et avec beaucoup d’espoir.  

L’effet placebo est retrouvé constamment dans les thérapeutiques avec des proportions plus 

ou moins importantes selon la forme galénique (les produits injectables présentent un effet 

placebo supérieur aux formes orales).  

Une majorité d’étude n’apportent pas la preuve de l’efficacité du PRP dans les lésions 

tendineuses chroniques et ne sous tendent pas son utilisation en pratique courante. Son 

développement est donc limité.  

Cependant des études de niveau de preuve élevé encouragent la recherche dans ce sens, Allan 

k. Mishra et all montrent l’efficacité du PRP par rapport à une injection de solution hyaline à 

24 mois (55) tout comme Gosens T et Major HP (56) (27). Avec un total de 350 patients ces 

trois études apportent la preuve d’un bénéfice à l’injection de Leuco-PRP dans l’épicondylite 

latérale chronique. 

L’injection de corticoïdes a été pratiquée en tant que traitement symptomatique de courte 

durée mais son efficacité ne dure pas dans le temps. Son indication en première intention 

peut être maintenue à visée antalgique facilitant la prise en charge rééducative car il y a des 

cas pour lesquels l’efficacité est pérenne. La récidive douloureuse doit nous orienter vers une  

alternative aux infiltrations de corticoïdes répétées.  

Le risque de rupture non sélective post injection et le risque d’atrophie cutanée en cas de 

diffusion du produit en superficie sont des facteurs limitant de l’injection de corticoïdes dans 

d’autres tendinopathies. Les corticoïdes sont également à risque pour la population 

diabétique et le dérèglement glycémique qu’ils provoquent.  

Dans notre étude, la latéralisation des lésions était dans ¾ des cas à droite pour le  groupe Epi 

et dans 2/3 des cas à droite pour le groupe Gon pouvant être expliqué par le coté dominant. 



45 
 
 

La présence majoritaire de patients d’âge relativement jeunes dans cette étude améliore 

probablement les scores obtenus en considérant que les phénomènes de régénération 

tissulaire se dégradaient au fil du temps (57) (58).  

A contrario le fait que les patients étaient jeune et encore en activité professionnelle (18/23 

groupe Epi, 26/34 groupe Gon) pouvait diminuer l’efficacité du traitement (le facteur 

étiologique ne pouvant pas être contrôlé durant la phase de cicatrisation.) 

Ces paramètres difficiles à quantifier seraient peut être mieux appréhendés par des études 

beaucoup plus larges  cependant. 

 

Pour le groupe Gon, l’évaluation porte sur l’EVA et le score de WOMAC, score validé 

concernant le suivi des gonalgies sur gonarthrose. Cette échelle a été également traduite en 

français avec trois grands domaines, celui de la douleur, celui de la raideur et celui de la 

fonction. Les études rapportent un CMID pour le WOMAC d’environ 15 points pour une nette 

amélioration et 10 points pour un  bénéfice mineur (59). 

Dans notre étude on observait un gain moyen de 2,7 points pour l’EVA, ce qui correspond à 

baisse significative permettant de diminuer d’un palier sur l’échelle de la douleur et un gain 

moyen de 10,9 points pour le WOMAC pouvant être considéré comme un bénéfice mineur. 

26% des patients du groupe Gon ont dépassé le CMID 

Pour les six patients n’ayant perçu aucun bénéfice, nous n’avons pas retenu les hypothèses 

d’un lien entre l’inefficacité du traitement et la sévérité de l’arthrose (grade 3 pour les six 

patients) ou l’inefficacité du traitement et la poursuite de la profession et/ou de l’activité 

sportive. 

 

Les différentes études menées chez l’homme sont considérées comme peu puissantes 

puisque présentant une qualité méthodologique souvent faible. Pour les études PRP et 

gonarthrose la plupart des études comparent le PRP à l’injection intra articulaire d’acide 

hyaluronique (HA).  L’étude de l’efficacité du PRP contre celle des injections de corticoïdes est 

quant à elle peu évaluée.  

Les résultats des méta-analyses concernant PRP Vs HA rapportent que l’efficacité du PRP serait 

supérieure à celle de l’injection d’HA à six mois et un an. Une des limites de ces études est 

l’absence de groupe placebo (60) (44).  

http://www.rapport-gratuit.com/
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Concernant le PRP versus corticoïdes il semblerait que l’efficacité soit similaire mais avec un 

effet plus prolongé pour le PRP (42).  

Brian j call and al compare l’effet du leuco-PRP versus celle de l’HA chez les patients atteints 

d’arthrose mineure grâce à plusieurs échelles de mesure dont le WOMAC, l’IKDC et l’EVA. 

L’évaluation se faisait à 6, 12, 24 et 48 mois. Il n’a pas eu de différence significative concernant 

le critère de jugement principal (WOMAC) aux 4 évaluations. Cependant ont observait une 

supériorité pour le L-PRP concernant les évaluation à 24 et 48 mois pour l’IKDC et EVA (43).  

Kuna-yu lin et al réalise le même type d’étude en ajoutant un troisième groupe contrôle 

(injection de sérum phy). Le suivi se fait jusqu’à 12 mois, les résultats montrent que les 3 

groupes ont présenté des améliorations statistiquement significative à court terme (un mois) 

mais que seul le groupe P-PRP a atteint le CMID à 12 mois pour le score WOMAC et à 6 mois 

pour l’IKDC (61).   

Allesandro Di Martino et al rapporte des résultats similaires avec une injection de L-PRP et un 

suivi de cinq ans (62). 

 

L’objectif de notre travail est de quantifier l’efficacité de l’ensemble de la prise en charge lors 

d’un traitement par PRP dans ce service de médecine du sport, en incluant bien sûr l’effet du 

PRP, mais également de la prise en charge rééducative associée, du choix de l’indication du 

recours à ce traitement et bien sûr de l’effet placebo.  

Ainsi nous sommes en mesure de donner un peu plus d’éléments objectifs de résultats 

escomptés lorsque nous proposons à un patient une prise en charge par indication de PRP 

dans ces indications. 

Le faible nombre de patient et l’évaluation à quatre mois limitent la puissance de notre étude. 

Comme dans la plupart des études nous n’avons pas analysé le PRP préparé et nous ne 

pouvons garantir l’homogénéité du PRP injecté pour chaque patient. La variabilité de prise en 

charge entre les différents kinésithérapeutes, malgré un protocole détaillé sur l’ordonnance 

pouvait entrainer un biais et altérer les résultats obtenus.  

Les points forts de cette étude sont que l’ensemble des injections ont été réalisées sous 

contrôle échographique garantissant le bon positionnement de l’aiguille (en intra tendineux 

ou intra articulaire), le geste était réalisé par le même opérateur et l’évaluation pré et post 
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thérapeutique étaient standardisée par des questionnaires validés et recueillies de manière 

prospective 

 

Nous avons complété nos résultats par une évaluation téléphonique à au moins un an post 

injection de PRP. En se basant sur le principe que le PRP a une efficacité qui perdure dans le 

temps nous avons voulu connaitre le ressenti des patients à distance de cette injection. 

Les résultats fortement encourageants viennent confirmer ceux retrouvés dans notre analyse 

initiale basés sur les consultations cliniques de suivi (questionnaires et EVA) avec dans le 

groupe Epi plus de 80% de réponses positives aux six premières questions  et une moyenne 

du pourcentage d’amélioration global à 78%. 

Les résultats du groupe Gon sont eux aussi encourageants et viennent appuyer les résultats 

de l’analyse initiale. Avec une moyenne de 60% de réponse positive aux six premières 

questions et une moyenne du pourcentage d’amélioration global à  51,8%. 

 

Nos résultats incitent donc à la poursuite d’étude de niveau 1, avec un nombre plus élevé de 

patient par bras, le recours à un type de PRP bien défini, et un suivi au long cours, qui devrait 

améliorer le niveau de preuve nécessaire à la validation du PRP en deuxième ou troisième 

indication de traitement après échec des thérapeutiques conventionnelles dans les 

épicondylites chroniques et autres tendinopathies ainsi que dans la gonarthrose. La maitrise 

des paramètres de la fabrication du PRP et l’uniformisation du protocole rééducatif  doit 

également être mise au point pour optimiser les résultats. 
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III. CONCLUSION 

L’injection de L-PRP dans la gonarthrose et l’épicondylite latérale chronique et l’ensemble de 

la prise en charge en post injection semblent être une vraie solution thérapeutique pour les 

patients du service de MPR de l’hôpital LAPEYRONIE. Cette technique pouvant être répliquée 

dans d’autres centres car la méthode est bien standardisée. 

L’évaluation à un an vient renforcer l’hypothèse d’un effet prolongé dans le temps de 

l’efficacité du PRP que ce soit dans la gonalgie ou dans l’épicondylalgie. 

La caractérisation hématologique du PRP produit et l’uniformisation de cette production 

semble être un élément déterminant pour une pratique future plus consensuelle.  

Il serait intéressant de poursuivre cette étude pour les tendinopathies en comparant deux 

groupes de sujets l’un recevant l’injection de PRP, l’autre une solution saline en conservant le 

même protocole de rééducation post injection. Pour le groupe gonarthrose augmenter le 

nombre de sujets et analyser les résultats après plusieurs injections pour voir s’il persiste un 

effet rémanent. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE D’EVALUATION A 1 AN POST INJECTION 

1 : Avez-vous été satisfait du traitement ? 

2 : En ressentez-vous toujours un bénéfice ? 

3 : Referiez-vous ce traitement devant une rechute douloureuse ;  ou devant une nouvelle 

atteinte tendineuse (pour le groupe 1) 

4 : Conseilleriez-vous cette thérapeutique à un proche ? 

5 : Avez- vous ressenti plus de bénéfice par rapport aux autres thérapeutiques entrepris 

(Corticoïde / acide hyaluronique). 

6 : Avez-vous repris le sport ? 

7 : Quel est le pourcentage d’amélioration global post injection sur vos douleurs et sur la 

gêne dans vos AVQ ? 

ANNEXE 2 : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE 
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ANNEXE 3 : PRTEE (Patient rated tennis elbow evaluation) 
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ANNEXE 4 : SCORE DE WOMAC 
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ANNEXE 5 : Information concernant l'injection de PRP 
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ANNEXE 6 : Devis PRP 
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ANNEXE 7 : Consentement éclairé du patient 
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ANNEXE 8 : Ordonnance de kinésithérapie 

 

Protocole de la prise en charge de la gonarthrose : 

Apprentissage et guidance des auto-soins par le kinésithérapeute au rythme de 2 à 3 séances 

par semaine. 

- Renforcement musculaire en concentrique et excentrique : 

 Quadriceps (vaste médial) 

 Moyen fessier et abducteurs de hanche 

 Ischio-Jambier 

Lutte contre le valgus dynamique 

- Etirement du quadriceps et des ischio-jambier 

- Travail proprioceptif sur plan stable et sur plan instable, statique puis dynamique, uni et 

bipodal.  

- Physiothérapie antalgique (cryothérapie, ultrasons) 

- Massage drainant du genou si nécessaire  

- Activité physique autorisée : 

 Vélo : haute intensité et faible résistance pour travail de cyclage articulaire  

- Apprentissage auto-exercices d’étirement et de renforcement musculaire à faire 

QUOTIDIENNEMENT ++ 

 

Protocole de la prise en charge de l’épicondylalgie : 

Apprentissage et guidance des auto-soins par le kinésithérapeute au rythme de 2 à 3 séances 

par semaine. 

- Etirement des épicondyliens latéraux doux et progressif respect du seuil douloureux. 

- Renforcement musculaire en excentrique des épicondyliens latéraux doux et progressif : 

respect du seuil douloureux : si douleur retour à des charges plus légère. 

- Physiothérapie antalgique (cryothérapie, ultrasons) 

- Apprentissage auto-exercices d’étirement et de renforcement musculaire à faire 

QUOTIDIENNEMENT ++ 
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ANNEXE 9: Classification radiologique de Kellgren et Lawrence  

GRADE CLASSIFICATION DESCRIPTION 

0 Normale Aucune 

1 Douteuse Ostéophyte de signification douteuse 

2 Minime Ostéophyte net sans modification de l’interligne 

articulaire 

3 Modéré Ostéophyte net et modification de l’interligne 

articulaire 

4 Sévère Pincement sévère de l’interligne articulaire et 

sclérose de l’os sous-chondral 
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