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RESUME

Le plasma riche en plaquettes (PRP), concentré plaquettaire obtenu par centrifugation de sang
autologue, présente de nombreuses propriétés, notamment celles de favoriser I'némostase et la
cicatrisation tissulaire. Certes, son effet clinique est a ce jour toujours discuté mais le PRP est de plus
en plus utilisé dans le cadre des tendinopathies rebelles aux traitements classiques. En vue d'une
reprise de la pratique sportive sous les conditions optimales, un modele de décision de retour au jeu
(Decision-Based RTP Model) a récemment été proposé. Nous discuterons de ses différents criteres.

ABSTRACT

Platelet rich plasma (PRP), a platelet concentrate obtained by centrifugation of autologous blood,
has many properties that promote hemostasis and tissue healing. While its clinical effect is still being
discussed today, PRP is increasingly used in the context of tendinopathies resistant to conventional
treatments. In order to resume the practice of sports under optimal conditions, a Decision-Based
RTP Model has recently been proposed. We will discuss the different criteria of return to play and
risk factors involved in order to optimize the return to play and effectiveness of this treatment with
PRP.



Published in : Journal de Traumatologie du Sport (2019), vol. 36, n°1, pp. 28-33 =
DOI: https://doi.org/10.1016/j.ts.2019.01.006 wr’L I EG E
Status : Postprint (Author’s version) universite

Introduction

Le plasmariche en plaquettes (PRP) est un concentré plaquettaire obtenu par centrifugation de sang
autologue [1]. Les plaquettes contiennent un grand nombre de facteurs de croissance et de
cytokines qui favorisent ['hémostase et la cicatrisation tissulaire [1-3]. Les connaissances
scientifiques actuelles ainsi que les données précliniques sont en faveur de ['utilisation de PRP dans
le cadre de pathologies liées aux sports. Les traitements par PRP sont trés répandus chez les athletes
de haut niveau en cas de tendinopathies rebelles aux traitements classiques tels que les massages
transverses profonds, le travail excentrique, les infiltrations et les ondes de choc [4]. Au vu des
résultats obtenus [5], l'infiltration de PRP se présente comme une arme thérapeutique prometteuse
pour l'avenir. Cependant, de nombreuses questions restent encore sans réponse concernant son
utilisation, notamment la composition optimale de l'injectat, les doses a utiliser le moment
opportun, les protocoles de rééducation ainsi que le délai prévu pour un retour optimal a la
compétition [6-8].

Depuis 2011, le PRP ne figure plus parmi la liste des substances dopantes. Selon |'Agence mondiale
antidopage (AMA), en dépit de la présence de certains facteurs de croissance, les PRP ont été retirés
de la liste car les études actuelles ne démontrent pas de potentiel d'amélioration de la performance
au-dela d'un effet thérapeutique. Il est a noter que les facteurs de croissance individuels sont
interdits lorsqu'ils sont administrés séparément sous forme de substances purifiées [9].

Dans le cadre des tendinopathies, les infiltrations de PRP permettent un retour au sport dans, au
moins, 70 % des cas [10]. Dans la moitié des cas de tendinopathies traitées par infiltration de PRP,
['athléte retrouve un niveau équivalent a celui atteint auparavant [11]. Les meilleurs résultats sont
obtenus chez les sujets les plus jeunes (< 30 ans) [11]. Il est important de savoir que l'effet
thérapeutique n'est pas identique selon la sévérité des pathologies et les cas cliniques. Dés lors, ceci
suggere une relation avec le contexte qui dépend [12] d'un grand nombre de facteurs [13]. Ces
derniers comprennent a la fois ['histoire de la pathologie, le type de blessure, |'examen physique, le
type d'activité, la rééducation, |'état psychologique de l'athlete, le niveau concurrentiel, les
protections envisageables vis-a-vis des éventuelles blessures ultérieures et les différents criteres de
reprise du sport [13].

Un modeéle de décision de retour au jeu (Decision-Based RTP Model) [13] a récemment été proposé.
Ce modele, développé en 2015, a été nommé le modele StARRT (Strategic Assessment of Risk and
Risk Tolerance). Il organise et recueille I'ensemble des informations disponibles concernant les
facteurs intervenant dans ['évaluation du risque de participation au sport et dans la tolérance au
risque. Une comparaison de ces deux notions est alors réalisée tout en faisant intervenir des
modificateurs de la tolérance au risque, généralement liés a un concept bien plus large de bien-étre
de 'athléte [13]. Au vu des précédentes études [12,14,15], ce modeéle semble pertinent afin d'aboutir
a une prise de décision optimale.
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Aspects particuliers de la rééducation post-injection de
PRP

Il n'est pas aisé d'établir un protocole précis de rééducation et de reprise du sport dans les suites
d'une injection de PRP pour tendinopathie. Compte tenu du caractére multifactoriel des
tendinopathies chroniques et rebelles, leurs prises en charge nécessitent différentes approches
thérapeutiques auxquelles fait suite une rééducation active [16]. Une connaissance des conditions
optimales de cette rééducation est requise afin d'assurer une efficacité de longue durée du
traitement.

Certaines études ont suggéré un protocole d'étirement et de renforcement excentrique aprés
infiltrations de PRP pour tendinopathies chroniques [16]. Un travail a démontré que, dans une
pathologie tendineuse aigué, la mise en charge du tendon apres l'injection de PRP améliore ses
propriétés biomécaniques [17]. Dés lors, la plupart des protocoles recommande cette mise en
charge précoce du tendon apres une procédure par PRP [18]. Ainsi, plusieurs études portant sur la
tendinopathie patellaire proposent une rééducation excentrique submaximale dans les suites de
l'infiltration [19-21].

Cependant, la population de sportifs est tres hétérogéne comportant a la fois des athlétes de haut
niveau et des amateurs, n'ayant pas le méme délai de récupération [22-24]. Ainsi, la rééducation doit
étre adaptée au patient, a l'athléte, au sport pratiqué et a la sévérité de la symptomatologie. Il
convient de rester trés prudent quant a la reprise trop précoce ou trop intense de l'activité. La
réathlétisation est une étape indispensable entreprise deés le début de la rééducation. En renforgant
les effets bénéfiques du travail de rééducation mais également en limitant et réduisant le risque de
récidive de blessures, elle permettra au sportif d'évoluer vers une reprise compléte de son activité
[25].

Divers axes de travail sont privilégiés lors de la réathlétisation [25,26]. Un renforcement de tous les
muscles du corps, des exercices de proprioception statiques et dynamiques, des exercices de
coordination mais également un accompagnement mental seront mis en place pour aider le sportif
a « oublier » sa blessure et reprendre confiance. Le reconditionnement a l'effort sera adapté afin
d'étre le plus spécifique a la discipline pratiquée par le patient. Chaque étape du protocole doit étre
effectuée sous le seuil de la douleur (VAS < 2/10) [26]. Le but de cette phase est également de
permettre au sujet de retrouver ses sensations sportives ainsi que les facultés aérobies et
métaboliques amoindries par la pathologie [27].

Reprise du sport : résultats actuels

Une anamnese ciblée est primordiale afin de décrire la douleur de fagon précise et la connaissance
des facteurs de risque. Les facteurs de risque intrinséques peuvent étre d'origines multiples [28].
L'age du patient, la génétique (géne LOX, ELN, ITGB3, COL11A2) [29], la co-existence de maladies
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inflammatoires [30,31], les pathologies intercurrentes telles que le diabete [32-34] ou la présence
d'une dyslipidémie [35], tous peuvent avoir une implication dans les tendinopathies. Les effets
secondaires des traitements pharmacologiques ont également leur r6le a jouer. L'héparine de poids
moléculaire et les immunosuppresseurs tels que la cyclosporine, par exemple, peuvent affecter
négativement le métabolisme du tissu tendineux et des ténocytes. Ils doivent donc étre utilisés avec
précaution en cas d'exercices physiques intenses ou prolongés [36]. De plus, ['utilisation de
corticostéroides, bien que toujours répandue en médecine sportive, reste controversée quant a sa
sécurité au niveau tendineux [37]. Cette classe pharmacologique est interdite par |'Agence mondiale
antidopage (AMA) lorsqu'elle est administrée par voie orale, intraveineuse, intramusculaire ou
rectale. Toute autre administration locale est autorisée, permettant donc aux athlétes d'utiliser les
glucocorticoides a des fins thérapeutiques [38].

Parmi les antibiotiques, la tendinopathie induite par la fluoroquinolone a largement été décrite dans
la littérature scientifique et est de mauvais pronostic [39]. Enfin, des tendinopathies induites par
['administration de statines ont également été analysées mais l'incidence est tres faible compte tenu
du trés grand nombre de prescriptions de statines dans la population [40].

Du fait de ['étiologie souvent multifactorielle des tendinopathies et de la difficulté de leur prise en
charge a long terme, l'identification des facteurs de risque intrinseques doit étre réalisée chez tout
patient atteint de tendinopathies chroniques ou récidivantes.

Comme énoncé précédemment, le cadre StARRT (Strategic Assessment of Risk Tolerance) [13]
(Fig. 1) rassemble divers critéres devant étre pris en compte afin de décider du moment opportun
pour la reprise sportive. Il comprend notamment deux facteurs principaux.

Le premier facteur décisionnel évalue la qualité du tissu. Il correspond a sa réponse au stress, a
['étirement, a l'effort qu'il est en mesure d'endurer. Ce facteur dépendra de ['état initial du tendon,
de |'age du patient, de ses symptomes, de son histoire médicale, des signes cliniques ainsi que des
données de l'imagerie (échographie, IRM...) [13]. La premiére étape du processus décisionnel est
donc ['évaluation de 'état de santé de l'athléte, d'un point de vue biologique, psychologique et
fonctionnel, ainsi que les qualités intrinséques du tissu lésé, celui-ci étant généralement plus faible
ou moins fonctionnel qu'il ne |'était avant la blessure et donc plus susceptible d'étre |ésé a nouveau.

L'examen clinique repére la triade douloureuse typique. Il comprendra essentiellement le testing
isométrique, |'étirement et la palpation.

Quant a l'imagerie, elle joue un réle important dans ['évaluation clinique des patients souffrant de
douleurs musculosquelettiques, mais son utilité dans la prise en charge de la tendinopathie est
discutable. L'échographie est certainement 'examen de choix. Elle est simple, de faible colit mais
opérateur dépendant. Le mode Doppler couleur peut également étre utilisé afin de mettre en
évidence la présence d'une néovascularisation. Lors de la présence d'une discordance clinique-
échographie, une IRM peut étre indiquée. Certes plus complexe et plus onéreuse, ''IRM permet la
détection des anomalies précoces du tendon et des structures qui l'entourent. Cependant, les
résultats de 'imagerie peuvent ne pas correspondre aux symptémes cliniques, et il n'est pas rare de
trouver des changements anatomiques associés a une tendinopathie chez des individus



Published in : Journal de Traumatologie du Sport (2019), vol. 36, n°1, pp. 28-33 =
DOI: https://doi.org/10.1016/j.ts.2019.01.006 w’L I EG E
Status : Postprint (Author’s version) 4» universite

asymptomatiques. De méme, les patients présentant des symptomes cliniques de tendinopathie
peuvent présenter une imagerie normale [41].

L'utilisation de |'échographie diagnostique et interventionnelle a considérablement augmenté au
cours de laderniere décennie dans le but d'améliorer les traitements de la tendinopathie. Malgré les
limites de l'imagerie traditionnelle dans le diagnostic et la prise en charge de la tendinopathie, les
procédures d'intervention utilisant ['échographie sont prometteuses [42]. De nouvelles techniques
d'imagerie comme ['élastographie ultrasonore, nouvelles séquences IRM a temps d'écho ultra-
court, l''IRM dynamique de contraste de sensibilité mécanique, ont le potentiel d'améliorer encore
la caractérisation des tendons et des ligaments [43-45].

Divers scores algo-fonctionnels tels que DASH pour ['épaule, VISA-A et VISA-P (Victorian Institute of
Sport Assessment -Achilles et -Patellar) et PRTEE (Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation) sont
utilisés afin d'estimer |'évolution de la tendinopathie. Ils se présentent sous forme d'auto-
questionnaires constitués de 8 items évaluant les symptomes de la tendinopathie et ses
répercussions sur 'activité physique. Chaque score est sensible a des changements cliniques dans
le temps; les patients y répondent aisément et les données sont facilement utilisables. Celles-ci sont
spécifiques, valides et fiables mais ne constituent en rien un outil diagnostique [46]. Une traduction
francaise de ces scores a récemment été réalisée et validée selon les recommandations
internationales [47-51].

Il est important d'établir des protocoles valides et fiables de dépistage musculosquelettique et des
tests fonctionnels [52,53] visant a identifier les risques de blessures chez les athlétes. Le testing
isocinétique permet une évaluation précise et reproductible des performances musculaires a
condition de respecter une méthodologie rigoureuse. Il permet de reconnaitre un profil musculaire
a risque, mais également d'identifier avec précision le niveau de récupération afin de guider au
mieux la rééducation. De plus, l'isocinétisme est utilisé a visée préventive lors de la détection de
déséquilibres musculaires permettant leurs corrections [54,55].

Au niveau du membre inférieur, le hop test est cliniquement utile dans la prédiction des futurs
résultats de la guérison de la pathologie tendineuse ou ligamentaire [56]. En effet, il peut étre utilisé
afin d'informer le clinicien et le patient du pronostic probable et du développement d'une
réadaptation ciblée [57] qui prendra en considération non seulement les exigences spécifiques au
sport, mais aussi le stade de développement de l'athléte [58]. Les tests remettent en question le
contrOle et ['équilibre postural de l'athlete et permettent d'identifier les limitations de mouvement
par rapport aux évaluations isolées de la fonction musculaire. Ils visent donc a identifier les
limitations fonctionnelles tout au long de la chaine cinétique et a identifier les caractéristiques de
performance spécifiques au sport pratiqué (stabilité, force musculaire, équilibre, coordination) [53].

Le deuxiéme facteur décisionnel du cadre StARRT (Fig. 1) correspond aux facteurs extrinseques tels
que le stress, l'intensité de |'effort appliqué sur le tissu lésé. Ce second facteur dépend du sport
pratiqué, du niveau de compétition, des divers tests fonctionnels réalisés, et de |'état psychologique
du patient par rapport a sa pathologie [13]. Ainsi, un joueur de tennis avec une épicondylite présente
un risque lésionnel différent d'un volleyeur (différents sports) ; en cas de tendinopathie de la coiffe
des rotateurs le gardien de but d'une équipe de football peut avoir un risque différent de celui d'un
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autre joueur de 'équipe (différentes positions) ; méme remarque concernant la tendinopathie
calcanéenne du jogger et du marathonien. De plus, la définition de « retour au jeu » peut étre
variable : elle peut aller d'un « simple permis de pratiquer » a un « un retour au jeu complet sans
restriction ». Le cadre StARRT (retrouvé a l'étape 2), concerté a la fois par le médecin, le
kinésithérapeute, l'entraineur et l'athlete, peut étre appliqué a tout processus décisionnel ; il
détermine simplement le niveau de stress attendu au niveau du tissu. Cette deuxieme étape est
essentielle car un risque de récidive élevé représente le principal paramétre dans la décision de
reprise de la pratique sportive.

Cependant, il existe de nombreux facteurs supplémentaires qui, bien qu'ils ne soient pas
directement liés a |'évaluation de ['état de santé, ont la capacité d'augmenter ou de diminuer
sensiblement le risque de participation. La planification des entrailnements et la pression endurée
par l'athlete sont notamment des facteurs qu'il est indispensable de prendre en considération
(étape 3). Ceux-ci sont appelés les « modificateurs de la tolérance au risque » [59]. Ces derniers
doivent étre analysés en ayant une vue globale de 'athléte et du contexte sportif. Pour la méme
pathologie, |'évaluation des risques peut étre jugée selon un seuil de tolérance au risque variable et
ainsi rendre la décision de retour au jeu acceptable, ou inversement non acceptable. Ces
« modificateurs de la tolérance au risque » peuvent modifier la décision qui aurait été prise si le
risque de participation avait été considéré a lui seul. Sur dix cas étudiés souffrant de blessures a
['aine et aux ischio-jambiers, les modificateurs de tolérance au risque précédemment suggérés
étaient pertinents dans les décisions de retour au jeu [60].

De plus, il est fréquent que ['évaluation des risques ou de la tolérance au risque different selon
['évaluateur, ceci altérant donc la décision de retour au jeu [60]. L'athléte recoit donc parfois des
opinions contradictoires de la part de différents cliniciens, de la famille, des amis et des entraineurs
[13]. Il peut lui-méme avoir une évaluation différente des risques. Des définitions plus précises
diminuent mais n'éliminent cependant pas cette variabilité [15]. Il est difficile de savoir lequel du
quatuor: médecin, kinésithérapeute, entraineur ou athléte a |'estimation la plus précise pour une
blessure particuliere. Il a été démontré qu'il était possible d'étudier |'évaluation des risques et la
tolérance au risque a l'aide de la méthode Bayésienne en utilisant des questionnaires parmi les
cliniciens et les athletes. Sachant qu'il y aura toujours des désaccords entre les cliniciens au sujet
des décisions de retour au jeu, un systeme plus transparent mettant en évidence les différences
intervenant dans |'estimation des risques et la tolérance au risque pourrait aider a améliorer la
compréhension en cas de différends [60].

Notons qu'une mise en application de ce modele a été réalisée dans une étude reprenant 20 patients
souffrant de tendinopathies patellaires supérieures chroniques.

Les évaluations ont été réalisées avant l'infiltration de PRP, a 6 semaines et a 3 mois post-infiltration.

Cette étude a permis de démontrer que les plaintes douloureuses du patient diminuent de maniere
significative a 6 semaines dans les activités journaliéres. La baisse du ressenti douloureux se
poursuit jusqu'a 3 mois dans une moindre mesure. La douleur diminue également lors des
évaluations fonctionnelles (isocinétique et hop test). Notons, tout de méme, qu'au niveau de
l'imagerie médicale (échographie et IRM), aucune amélioration n'a été observée. De plus, |'étude
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réalisée démontre que les patients plus jeunes semblent étre plus susceptibles d'obtenir une

amélioration de la douleur aprés une infiltration de PRP [61].

Figure 1. Modéle de décision de retour au jeu (inspirée de la réf. [13]).
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Conclusion

La prise en charge d'une tendinopathie chronique reste aujourd'hui une épreuve de longue durée
[62] et un challenge thérapeutique pour le corps médical [63]. Les tendinopathies étant des
pathologies multifactorielles [30], leur prise en charge doit permettre d'éliminer tous facteurs de

risque éventuels mais nécessite également un suivi rigoureux et a long terme. La décision de retour
au jeu requiert une réflexion collective. Elle dépend certes des médecins et du kinésithérapeute,
mais également de ['athléete et de 'entraineur. En effet, il est fondamental d'introduire une notion
de contexte sportif dans la prise de décision de retour au jeu. La prise de conscience de l'importance
des facteurs indirectement liés a la blessure lors du processus décisionnel permet d'aboutir a un
arbitrage plus optimal- et, indirectement, a des meilleurs résultats dans |'utilisation du PRP. Le
développement des stratégies de sensibilisation et de mise en ceuvre des modeles de décision de

retour au jeu devrait faire I'objet de recherches plus approfondies [64].
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