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Introduction
Les tendinopathies représentent un problème majeur en traumatologie du sport. Elles demeurent un vé-
ritable défi pour le monde médical dans la mesure où, en l’absence de « gold standard » en matière 
traitement, elles évoluent fréquemment vers la chronicité (21). L’emploi du plasma riche en plaquettes 
(platelet-rich plasma ou PRP) représente un énorme espoir au moment où des thérapeutiques telles que 
les anti-inflammatoires non stéroïdiens, les injections locales d’anti-inflammatoires tels que les corti-
coïdes, le renforcement excentrique, les ondes de chocs, etc. ont montré leur limites dans le traitement 
des tendinopathies chroniques. 
Ce nouveau produit est donc au centre de l’attention des cliniciens, en particulier ceux actifs dans le 
domaine sportif, et ceci d’autant plus qu’il peut s’avérer peu couteux, de fabrication aisée et rapide et 
qu’il n’est plus repris sur la liste des produits dopants (http://www.wada-ama.org).

Le PRP
Le PRP peut être utilisé sous plusieurs formes différentes, les plus fréquentes étant la forme injectable 
et le « gel de fibrine » applicable in loco ou suturable. La dentisterie et la chirurgie maxillo-faciale 
furent les premières disciplines à tirer profit des propriétés d’accélération de la régénération osseuse 
des gels de fibrine. Depuis, son application dans le domaine de la chirurgie va en grandissant, avec une 
préférence pour tout ce qui touche au domaine des lésions sportives. Le défi étant là de diminuer le 
temps d’invalidité engendré par les lésions musculo-tendineuses et de favoriser ainsi une reprise 
précoce chez des patients ayant des délais de récupération raccourcis en raison des échéances sportives 
et des exigences fonctionnelles maximales (18).
Le PRP est obtenu par centrifugation de sang autologue, permettant d’obtenir une concentration en 
plaquettes jusqu’à 50 fois supérieure à celle du plasma, habituellement comprise pour le traitement des 
tendinopathies entre 3 et 10 selon la méthode d’obtention. Il semblerait qu’une concentration en 
dessous de 3,8.105 plaquettes/µl aurait un effet sub-optimal et qu’une concentration au-dessus de 
1,8.106 plaquettes/µL aurait un effet inhibiteur paradoxal, la moyenne étant de l’ordre de 106 

plaquettes/µl (38).
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 par le collagène (15).
Les différentes techniques de préparation du PRP ne permettent donc pas d’obtenir un produit final 
identique et varient tant en volume qu’en concentration plaquettaire, mais également en concentration 
lymphocytaire et érythrocytaire (22). En effet, selon la technique de préparation, le PRP contient une 
quantité variable de cellules de la lignée blanche. Celles-ci ont, selon la majorité des auteurs, un effet 
néfaste sur la cicatrisation via la libération de facteurs pro-inflammatoires responsables d’une 
dégradation de la matrice extracellulaire (20, 34). L’absence d’érythrocytes s’avère aussi nécessaire car 
leur lyse entraîne une libération de radicaux libres aux effets dommageables pour les structures 
tissulaires (17). Pour nous le PRP idéal devrait donc comporter le minimum de cellules que ce soit des 
lignées blanche ou rouge. Cependant, il n’existe encore actuellement aucun consensus international à 
ce sujet. 

Rôles des plaquettes 
Les plaquettes, outre leur rôle bien connu dans la coagulation, dans les processus inflammatoires et 
dans la modulation de l’immunité,  possèdent aussi des propriétés « réparatrices ». En effet, lors de 
leur dégranulation, celles-ci vont libérer de cytokines et différents facteurs de croissance (VEGF, 
PDGF, TGF-B, IGF-I, HGF) favorisant l’angiogénèse, le remodelage et la cicatrisation tissulaire (os, 
peau, muscle, tendon...) (1, 18). De plus, les plaquettes réduiraient les phénomènes douloureux par un 
mécanisme encore mal connu dépendant apparemment de la libération de protéases aux propriétés 
antalgiques (2). Il a également été démontré que le PRP exercerait aussi un rôle antimicrobien (S. 



pneumoniae,  E.Coli) (6). Dernièrement, il aurait été mis en évidence que le PRP aurait un rôle 
protecteur contre les effets secondaires de la Dexaméthasone et de la Ciprofloxacine en culture de 
ténocytes humains (5).

Complications & précautions d’usage.

Tout d’abord, il convient de préciser qu’à l’heure actuelle aucune étude concernant l’utilisation du PRP 
n’a rapporté d’effets secondaires. Il convient donc de se demander si tous les effets indésirables 
éventuellement rencontrés sont rapportés et, à fortiori, publiés. Cependant, dans notre pratique 
clinique, nous avons rencontré un cas de réaction inflammatoire locale exubérante post-injection chez 
un patient diabétique. 
Etant donné le caractère autologue du produit injecté, les risques d’incompatibilité et de transmissions 
de maladies transmissibles par voie sanguine sont évités (18).
Comme lors de toute injection, un risque d’infection existe si les règles de stérilité ne sont pas 
respectées, malgré le rôle potentiellement antimicrobien du PRP. Les précautions d’usages d'asepsie 
sont donc à appliquer avec rigueur, notamment en ambulatoire, lors de l’injection en intratendineux, 
afin d’éviter toute inoculation bactérienne dans un tissu peu vascularisé.
A noter toutefois que les anti-inflammatoires sont à proscrire, étant donné l’inhibition qu’ils exercent 
sur l’action du PRP (18). 
Une controverse existe quand à l'emploi ou non d'une anesthésie pour réaliser l'injection (11). Il a été 
démontré que certains anesthésiques généraux (sevoflurane, halothane) ont une action inhibitrice de la 
cyclo-oxygénase, interférant donc avec l’agrégation plaquettaire (16). Dans le même ordre d'idées, la 
réalisation d'une anesthésie locale avant ou l'adjonction d'anesthésique à l'injection du PRP en diminue 
l'efficacité par la modification du pH tissulaire. En effet, la libération des cytokines notamment par les 
plaquettes est pH dépendant (13).  
Dans l’état des connaissances actuelles, il est recommandé d’éviter l’usage de PRP chez les patients 
ayant été exposés au préalable à des agents carcinogènes oraux (alcool, tabac), présentant des lésions 
ORL précancéreuses ou dysplasiques.
Dans un article, le Comité Olympique International recommande l’injection guidée par échographie 
pour s’assurer du bon positionnement de l’aiguille (11). Cependant, ceci n’est pas toujours applicable, 
comme nous avons pu le constater lors de notre pratique clinique, et majore le risque théorique 
d’infection. Aucun consensus n’existe actuellement quant à injecter le PRP dans ou aux alentours du 
tendon.

Utilisation du PRP dans le traitement des tendinopathies.
Les tendons n’ayant pas un index métabolique élevé, leur capacité de guérison et de régénération est 
lente. Les facteurs de croissance libérés par les plaquettes favorisent la prolifération des ténocytes et 
induit une libération accrue de VEGF et HGF. D’autres propriétés des facteurs de croissance 
plaquettaires ont été démontrées telle que la stimulation de l’angiogénèse, mais aussi les plaquettes 
auraient un rôle dans le mécanisme de l’analgésie. De nombreux modèles animaux (rats, chevaux...) 
ont démontré la capacité du PRP à stimuler et à accélérer le processus physiologique de régénération 
tissulaire, notamment lors de ruptures de tendons d’Achille notamment (3, 7, 19). Une qualité 
tissulaire optimale nécessiterait selon certains auteurs l’applications de charges mécaniques 
appropriées en plus de l’administration du PRP (4). 
Il convient d’employer le PRP pour des lésions tendineuses à caractère chronique (> 3 mois). En effet, 
le but est d’initier à nouveau une réaction inflammatoire aiguë, mais surtout de passer le plus 
rapidement possible à la phase proliférative où il y aura une synthèse accrue de collagène, nécessaire à 
la cicatrisation tendineuse. Le PRP ne doit donc par conséquent pas être employé pour des 
tendinopathies aigües et à fortiori des atteintes inflammatoires des tendons telles les ténosynovites.

Epicondylites
Beaucoup plus fréquemment rencontrée dans sa forme latérale, aussi dénommée « tennis elbow », que 
dans sa forme médiale ou « golf elbow », cette tendinopathie se caractérise par des douleurs localisées 



à la face externe du coude principalement lors des mouvements de prono-supination dans le 1er cas et à 
la face interne lors des douleurs au serrage dans le second. 
En 2006, Suresh et al. (36) ont évalué l’efficacité du traitement de l’épicondylite médiale ou « golf 
elbow » réfractaire par injections (deux ou trois) de sang autologue et stimulation par piqûres au 
niveau du tendon (« dry needling »). Les résultats obtenus à 4 et 10 mois post-traitement sont 
encourageants, avec une réduction significative de la douleur, de la néovascularisation à l’écho-
doppler et de l’hypoéchogénicité du tendon chez les 17 des 20 patients.
Etant donné les résultats prometteurs décrits par cette étude et sachant que la présence d’éléments des 
lignées blanches et rouges, présents dans le sang autologue, peut s’avérer néfaste pour la régénération 
tendineuse, il semblerait judicieux d’évaluer l’efficacité de l’injection de PRP dans les golfs elbows.
La même année, la première étude clinique concernant l’injection de PRP a été publiée par Mishra et al 
(30). Elle concernait 20 patients souffrant d’épicondylite latérale chronique résistante au traitement 
non chirurgical répartis en un groupe contrôle (5 sujets) et un groupe traité (15 sujets). L’étude n’a pas 
été réalisée en aveugle. Les résultats obtenus lors de l’évaluation finale, les symptômes douloureux 
étaient en régression dans les 2 groupes, avec diminution significativement plus importante dans le 
groupe traité tout comme les scores analogiques visuels et le score de Mayo concernant l’épaule.
Une autre étude, contrôlée et randomisée, a comparé le traitement de l’épicondylite latérale par 
injection de corticostéroïdes (CS) et par PRP chez 100 patients (49 CS, 51 PRP). A court terme, les 
résultats obtenus au DASH score (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand) et sur les échelles 
visuelles analogiques par le groupe traité par CS était meilleurs. Cependant, un an après l’injection, la 
proportion de patients ayant été traités avec succès était significativement plus élevée dans le groupe 
traité par PRP (73%), dont la symptomatologie s’est améliorée progressivement, que dans celui ayant 
reçu l’injection de corticostéroïdes (49%). 

Tendinopathies rotuliennes
Aussi fréquemment dénommée « Jumpers’ Knee », cette tendinopathie est caractérisée notamment par 
des douleurs lors de la contraction du quadriceps et lors de la palpation et la pression au niveau de la 
rotule, dues à une surcharge. Celle-ci survient le plus souvent, comme son nom l’indique, chez des 
sportifs effectuant des impulsions de grande intensité à répétition tels que les sauteurs en hauteur et 
les volleyeurs.

Filardo et al. (12) ont obtenu des résultats encourageant lors d’une étude concernant le traitement de 
tendinopathie rotulienne réfractaire aux traitements classiques par 3 injections de PRP en l’espace de 
15 jours. Les résultats ont été comparés à ceux obtenus chez des patients ayant bénéficié d’un 
traitement par physiothérapie en première intention. La comparaison de l’évaluation clinique à 6 mois 
par rapport à celle pré-traitement, sur base du score de Tegner (évaluant l’activité sportive) et d’une 
évaluation de la douleur sur échelle visuelle analogique, s’est révélée meilleure dans le groupe traité 
par PRP, et encore meilleur avec l’ajout de physiothérapie après l’injection. Les groupes étaient 
semblables point de vue du sexe, de l’âge et du degré d’activité sportive. Les seules différences 
significatives concernaient la durée des symptômes et les traitements antérieurs.

Une autre étude menée par Volpi et al. (36) sur 8 athlètes présentant une tendinopathie rotulienne 
chronique résistante aux traitements conservateurs corrobore les résultats obtenus par Filardo et al. 
quatre mois après traitement par injection de PRP et réadaptation personnalisée, une amélioration 
significative des scores VISA de 91% en moyenne et une réduction de l’irrégularité à l’image 
radiologique par RMN chez 80% des patients on été obtenus, par rapport à ceux obtenus avant 
l’injection. Le retour aux activités sportives s’est effectué en moyenne vers 12 semaines.

D’autres résultats similaires ont été relevés par une étude sur 20 sportifs compétiteurs masculins 
souffrant de jumper’s knee chronique et traités par 3 injections de PRP dont la concentration en 
plaquette était de 600% celle du plasma (24). Les consignes post-traitement étaient les suivantes : 
repos et glaçage entre les deux 1ères injections, stretching et activités douces entre la 2e et la 3e 

injection. Après 1mois, le renforcement et un retour progressif aux activités sportives ont été tolérés. 
Seule la présence d’une douleur modérée et d’une raideur post-injections est à relever. 

Dans notre étude préliminaire sur les tendinopathies rotuliennes supérieures (10 sujets), nous 
constatons que 6 semaines après une injection non échoguidée de PRP in loco dolenti (à la pointe de 



la rotule), la symptomatologie douloureuse des patients était globalement améliorée (23). En effet, 
nous constatons une diminution significatives des scores algofonctionnels (IKDC, VISA-P et EVA 
lors des tests fonctionnels). Cependant, nous ne constatons pas de modification des explorations 
d’imagerie médicale (échographie et IRM).

Tendinopathies d’Achille
Des résultats encourageants ont été obtenus par Gaweda et al. (14) suite à une injection de PRP chez 
des patients présentant une tendinopathie chronique de la portion moyenne du tendon d’Achille 
réfractaire au traitements classiques. Dix-huit mois après l’injection, la symptomatologie aiguë avait 
disparu chez tous les patients, les différents scores (AOFAS, VISA-A) améliorés, tout comme 
l’examen dynamique de la cheville et l’image échographique obtenue par Power Doppler.

Contrairement à Gaweda et al. qui notait une augmentation de la néovascularisation concomitante de la 
disparition des symptômes jusqu’à 3 mois de suivi au Doppler, Ohberg et al. (31) ont démontré un 
effet potentiellement néfaste de celle-ci.

Alors que les premières études semblaient prometteuses, la première étude en double aveugle, 
randomisée, dirigée par de Vos et al. (10) n’a pas permis de démontrer de différence significative lors 
du traitement de tendinopathie chronique d’Achille par PRP en comparaison avec un Placebo. 
Cinquante-quatre patients  souffrant de tendinopathie chronique ont été répartis  de manière aléatoire 
en 2 groupes et ensuite selon l’AAS (Ankle Activity Score), l’un recevant un une injection de PRP, 
l’autre une injection d’un liquide salin. Après l’injection, tous les patients ont effectué un programme 
de renforcement excentrique. Au terme des 24 semaines d’évaluation, le score visuel analogique 
VISA-A, ainsi que des scores basés sur la satisfaction du patient et son retour aux activités sportives 
étaient améliorés de manière significative, sans toutefois constater de différence entre les 2 groupes. 

La même constatation peut-être tirée des contrôles ultrasonographiques effectués au doppler couleur : 
jusqu’à la 6e semaine une néovascularisation a été constatée dans les 2 groupes. A la 24e semaine, pas 
de différence avec le niveau de vascularisation pré-étude (9). 

Il est possible que l’introduction de l’aiguille «sèche» (needling) initie elle-même une réponse de 
guérison tissulaire par un phénomène de saignement local. De plus, la réponse positive au placebo 
pourrait être liée au fait que le geste est invasif et entraine une attente plus importante de la part du 
patient. De plus, les résultats auraient peut-être été autres si le choix des patients et de la technique de 
préparation et d’injection du PRP avaient été différents. En effet, il aurait peut-être été judicieux de 
recruter des patients dont la symptomatologie demeure rebelle aux traitements actifs tels que le 
programme rééducatif excentrique. En effet, après injection de PRP, un programme d’exercices 
excentriques sous maximal nécessaire à la bonne cicatrisation tendineuse était initié dans les 2 
groupes. Une partie des patients inclus aurait pu être « guéris » de leur tendinopathie avec cette prise 
en charge. De plus, le PRP employé contient un grand nombre de GB et GR qui ont un potentiel effet 
néfaste sur la cicatrisation comme mentionné plus haut. 

Récemment, Owen et al. ont démontré qu’un injection de PRP dans le cadre d’une tendinopathie 
Achiléenne corporéale améliorait modestement les patients fonctionnellement mais qu’aucun 
changement IRM ne pouvait être observer après un suivi moyen de 13 mois (32).

Pathologies de la coiffe des rotateurs
Actuellement, nous n’avons encore trouvé aucune étude employant le PRP dans le cadre des 
tendinopathies de la coiffe des rotateurs. Seules quelques études post-chirurgicale existent dans la 
littérature. 

Après lésion de coiffe et réinsertion de celle-ci sur l’humérus, la capacité de régénération est limitée 
entre autres en raison de la faible vascularisation et de la modification structurelle du tendon restant 
(27). Une étude encourageante de Randelli et al. (35) a obtenu des bénéfices durables lors l’adjonction 
de PRP activé lors des sutures de coiffes arthroscopiques chez 14 patients. Après 24 mois de suivi et 
par rapport aux données habituelles, une diminution de la douleur et une meilleure mobilité articulaire 
ont été notées, évaluées sure base du score subjectif de Constant, d’échelles analogiques visuelles et 
de l’UCLA. On note aussi un autre cas où des résultats similaires ont été obtenus lors d’une suture de 
coiffe à l’aide d’une membrane de fibrine autologue (28). Cependant, une étude récente de Castricini 



et al. (8) n’ont pas pu obtenir de bénéfice significatif lors d’une suture de coiffe par arthroscopie avec 
PRP par rapport au groupe contrôle. Quatre-vingt-huit patients souffrant d’une rupture de coiffe ont 
été répartis aléatoirement en 2 groupes, traité par PRP ou contrôle. A 30 mois, le score de Constant et 
l’évaluation par imagerie RMN étaient améliorés par rapport à l'évaluation pré-op, mais sans 
différence significative entre les 2 groupes.

Fasciite plantaire 
Egalement connue sous le nom d’aponévrosite plantaire, elle se caractérise par une irritation du fascia 
engainant les tendons responsables du maintien de l’arche plantaire. Il ne s’agit pas d’un tendon en 
tant que tel mais la symptomatologie engendrée et son traitement sont similaires à ceux rencontrés 
dans les tendinopathies, raison pour laquelle nous la considérons dans cette revue.

Lee et al. (25) ont obtenu des résultats qui ne sont pas en faveur de l’utilisation d’injections de sang 
autologue dans le traitement de la fasciite plantaire, dont la réponse aux traitements standards est 
imprévisible. La comparaison lors d’une étude randomisée contrôlée, l’observateur aveugle, entre le 
traitement par PRP ou corticoïdes chez 61 patients. Après 6 mois, le score de douleur quotidienne 
maximale et le seuil de sensibilité induite par un algomètre de pression montre une diminution 
significative dans les 2 groupes mais pas de différence significative entre les 2 groupes. Par ailleurs le 
score visuel analogique de douleur à 3 mois était significativement plus bas dans le groupe traité par 
corticostéroïdes. Les injections de sang autologue, dont la concentration en plaquette est, rappelons-le, 
bien moindre que celle obtenue dans le PRP, se sont donc avérées efficaces dans le traitement de la 
fasciite plantaire mais les corticostéroides agissent de manière plus rapide. 

D’autre part, un cas intéressant a été décrit par Logan et al. (26). L’injection de toxine botulinique et de 
sang autologue dans un cas de fasciite plantaire résistant aux traitements conventionnels chez une fille 
de 18 ans s’est avéré un succès. Alors que ses douleurs lui imposaient des déplacements en chaise 
roulante, celles-ci ont régressé de manière spectaculaire en 3 jours, jusqu’à la disparition totale de la 
douleur à la marche à J10 et à la dorsiflexion à J21. Par ailleurs une amélioration de la mobilité de la 
cheville a été obtenue.

Enfin, une étude contrôlée et randomisée dont le but est d’obtenir des données sur l’intérêt de 
l’utilisation du PRP dans la fasciite plantaire est actuellement en cours (33).

Conclusion et perspectives.
Etant donné le nombre croissant de sportifs souffrant de lésions tendineuses et l’absence de traitement 
« miracle », le défi relevé par le PRP est de taille : la récupération rapide des performances mécaniques 
tissulaires identiques au tissu non lésé.
Sa facilité et sa rapidité de fabrication, son coût pouvant être peu élevé ainsi que son caractère peu 
invasif le rendent très attractifs aux yeux des sportifs désirant récupérer rapidement. 
Non négligeable également, le fait qu’une rééducation précoce et une diminution de la douleur sont 
directement bénéfiques, non seulement pour le patient, mais aussi, via une réduction de la durée des 
soins, pour la société. A ceci s’ajoute une grande facilité et sécurité d’utilisation, aucune complication 
n’ayant été décrite dans la littérature à ce jour, constituant un avantage de taille dans la prise en charge 
des tendinopathies par rapport, notamment, aux corticostéroïdes. 
Force est de constater que malgré les preuves de l’efficacité in vitro du PRP sur la régénération 
tissulaire, peu de preuves cliniques tangibles sont disponibles à l’heure actuelle. En effet, le nombre 
réduit d’études concernant ce sujet relativement récent disponibles pour le moment ne sont pas 
comparables pour la simple raison qu’aucun consensus n’est actuellement établi quant à la préparation, 
mais surtout la qualité du PRP obtenu (concentration plaquettaire mais également en leucocytes et 
érythrocytes), la méthode d’injection et le protocole à suivre après l’injection. 
Il ressort cependant de cette revue de la littérature que l’injection du PRP devrait idéalement avoir lieu 
au niveau de la zone tendineuse lésée, éventuellement localisée via contrôle échographique durant 
l’injection. Comme décrit plus haut, cette condition n’est cependant pas toujours applicable en 
pratique clinique et majore le risque d’accident septique.
Des études futures devront être réalisées pour permettre d’établir des guidelines de manière à pouvoir 
standardiser la réalisation des études sur le sujet.
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