
Published in : Journal de Traumatologie du Sport (2020), vol. 37, n°1, pp. 42–57 

DOI: https://doi.org/10.1016/j.jts.2019.12.008 

Status : Postprint (Author’s version)  

 

 

 

USAGE DU PLASMA RICHE EN PLAQUETTES (PRP) POUR TRAITER LES 

TENDINOPATHIES 

(USE OF PLATELET RICH PLASMA (PRP) TO TREAT TENDINOPATHIES) 

P.-Y. Guillaume et J.-F. Kaux 

Service de médecine physique et traumatologie du sport, SportS2, IOC Research Centre for Prevention of Injury 

and Protection of Athlete Health, FIFA Medical Center of Excellence and FIMS Clinical Centre of Sports Medicine, 

CHU et Université de Liège, avenue de l'Hôpital, B35, 4000 Liège, Belgique 

 

 

MOTS CLES :  PRP ; Traitement ; Tendinopathie ; Coiffe des rotateurs ; Epicondylite ; Patellaire ; 

Ischio ; Glutéal ; Achiléenne ; Fasciite 

 

KEYWORDS : PRP ; Treatment ; Tendinopathy ; Rotator cuff ; Epicondylitis ; Patellar ; Hamstring ; 

Gluteus ; Achilles ; Fasciitis 

 

 

RESUME 

Le plasma riche en plaquettes (PRP) est une alternative de plus en plus employée dans le traitement 

de certaines tendinopathies. Malgré l'augmentation des publications, on constate que les modalités 

d'utilisation demeurent peu uniformisées et les résultats thérapeutiques sont par ailleurs variables. 

Cet article a pour but d'apporter des précisions et des recommandations quant à l'utilisation du PRP 

dans les différentes tendinopathies étudiées, car cette méthode peut être envisageable dans bon 

nombre de cas malgré les variables encore présentes lors de la phase d'injection et de rééducation. 

 

ABSTRACT 

Platelet rich plasma is an alternate method that is more and more used for the treatment of many 

tendinopathies. Despite the increase of the publications, we have to admit that the different ways 

to use it are still not standardize and have discutable results. This article wants to bring some 

specifications about how to use PRP in the different tendinopathies. This method can be used in 

many cases even though the way of injecting it and the recovery are still to define. 
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Introduction 

Le plasma riche en plaquettes (PRP) est une alternative de plus en plus employée dans le traitement 

de certaines tendinopathies. Aussi, durant ces dernières années, la littérature sur ce sujet s'est 

enrichie. Cependant, malgré l'augmentation des publications, on constate que les modalités 

d'utilisation demeurent peu uniformisées. Les résultats thérapeutiques sont par ailleurs variables. 

Cet article a pour but d'apporter des précisions et des recommandations quant à l'utilisation du PRP 

dans les différentes tendinopathies. 

Matériel et méthodes 

Nous avons recherché les articles publiés sur Pubmed de 2014 à nos jours, mentionnant le PRP et 

ses effets afin d'actualiser les mises au point faites antérieurement [1-4]. Nous avons sélectionné, 

parmi tous les articles citant cette stratégie thérapeutique, ceux ayant les informations les plus 

pertinentes (voir critères énoncés dans le Tableau I) et avec un niveau de preuve suffisant pour être 

considérés comme légitimes. Afin d'être complet, nous avons étendu notre niveau de recherche à 

certaines tendinopathies peu étudiées ainsi qu'à des études de cas parfois plus anciens 

mentionnant les résultats obtenus. 
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Tableau I. Ensemble des études reprises dans cette revue, classée par « tendinopathie ». 
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Coiffe des rotateurs (N = 6 études) 

Bien que l'usage des PRP dans les tendinopathies de la coiffe des rotateurs soit moins rapporté dans 

la littérature ces dernières années, les articles l'abordant font état de résultats satisfaisants [5-7]. 

Une amélioration de l'échelle visuelle analogique de la douleur (EVA) [5-8], de l'échelle « Disabilities 

of the Arm, Shoulder and Hand » (score DASH) [5,6,8] (validé et traduit en français [9]), ainsi que du 

« Shoulder Pain and Disability Index » (SPADI) [5,6,10] servant à mesurer de façon globale une 

variation du niveau de douleur ainsi que le niveau fonctionnel de l'épaule, sont ainsi observés. 

La majorité des études sont des revues systématiques d'essais randomisés contrôlés (RCT) [5,7,8,10] 

ne donnant aucune indication quant au nombre d'injections administrées. La quantité injectée est 

également peu uniforme et varie suivant les études entre 3 et 5 mL [8]. 

Hyunchul et al. [6] préconisent de la rééducation post-injection favorisant une amélioration de l'EVA, 

de la force musculaire sans douleur et des amplitudes articulaires de l'épaule. D'autres auteurs 

obtiennent après 6 mois du traitement par PRP une amélioration de l'EVA et du SPADI sans 

rééducation [5,7]. 

Les effets positifs du PRP à court terme [5,6,8] sont rares dans les études comparant le PRP à une 

injection de corticoïdes, cette dernière étant reconnue pour ses effets antalgiques rapides [5]. Une 

nette amélioration de l'EVA et du DASH s'observent dans les questionnaires de suivi après 

réévaluation à 6 mois [5-7,10,11]. On retrouve également un indice de satisfaction positif dans 

l'article de Hyunchul et al. [6]. 

Les avis restent cependant réservés quant à l'utilisation du PRP dans les tendinopathies de la coiffe 

des rotateurs, faute de preuves suffisantes de son efficacité [5,8,11]. La chirurgie obtient des 

résultats bien plus homogènes et positifs [6,11]. L'utilisation d'un PRP pauvre ou riche en leucocytes 

est très peu mentionnée et reste donc à explorer. Cependant, le PRP riche en leucocytes a montré 

des effets bénéfiques à 6 mois dans la méta-analyse de Chen et al. [7]. Hyunchul et al. ont obtenu 

des résultats favorables avec une injection de PRP sans leucocyte [6]. 

Epicondylite latérale (N = 7 études) 

L'utilisation du PRP dans cette tendinopathie demeure tout aussi controversé que pour celle de la 

coiffe des rotateurs. Certains auteurs ont observé une amélioration de l'EVA [9,1113] ainsi que des 

différents scores mesurant l'aspect fonctionnel comme le DASH [12-15] et le « Patient Rated Tennis 

Elbow Evaluation » (PRTEE) [12,13,15] (validé et traduit en français [16]). L'amélioration de ces deux 

critères devient significative à 3 mois et perdure à 6 mois. À l'inverse, Chen et al. [7], lors d'une 

réévaluation avant 3 mois ne retrouvent aucune amélioration. 

Trois études ont répertorié le nombre d'injections prodiguées pour l'épicondylite [7,13,15]. 

L'injection unique dans 2 des 3 articles [7,13] a conduit à une amélioration des scores de douleur et 
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un gain de fonction du coude. Le volume administré varie de 2 à 9 mL [7,14,15] et reste donc à 

préciser. La concentration obtenue est uniquement mentionnée par Chen et al. [7] mais varie de 990 

× 103 à 1,2 × 105 plaquettes/μL. Une étude reprise dans la revue systématique de De Vos et al. [13] a 

mentionné 2 injections sans préciser de résultat et ne peut donc pas être prise en compte. 

Les auteurs n'ont pas recommandé de rééducation post-injection. 

Dans l'ensemble, on note une amélioration des scores pour une majorité d'études [7,10-12,14] mais 

les suivis sont assez variables. 

On retrouve un maintien des résultats à 1 an établi dans la méta-analyse de Mi et al. [14] et dans la 

revue systématique de Balasubramaniam et al. [12]. 

Palacio et al. [15] ont observé dans leur étude prospective, randomisée, contrôlée, une amélioration 

à 6 mois pour les scores DASH et PRTEE mais ils ont estimé que le délai entre l'injection et la guérison 

était trop important et que d'autres facteurs ont pu intervenir dans l'évolution. Balasubramaniam 

et al. [12], dans leur revue systématique, rapportent des résultats variables faute d'informations 

suffisantes sur les méthodes de préparation du PRP. Ces auteurs mentionnent le PRP pauvre en 

leucocytes avec une amélioration des scores. Le PRP riche en leucocytes est mentionné dans 2 

études [10,11] avec, là aussi, des scores fonctionnels améliorés. 

Tendinopathie des ischio-jambiers (N = 3 études) 

L'utilisation du PRP dans cette pathologie est très peu documentée dans la littérature. Les études 

s'y intéressant ont obtenu des résultats partagés après 2 ou 6 mois [17-19]. L'étude pilote de Levy et 

al. [17] s'est servie du questionnaire « Victorian institute of Sport Assessment for Hip » (VISA-H) 

(validé en français). Ce score permet d'apprécier le degré de sévérité de la tendinopathie. L'étude en 

double aveugle randomisée de Davenport et al. [18] s'est appuyée sur le Harris Hip Score modifié 

(mHHS : validé en français [20]) utilisé pour mesurer le niveau de douleur et de fonctionnalité de la 

hanche ou du haut de la cuisse, l'échelle d'autonomie ADL [21] et le score « international Hip 

Outcome Tool » (iHOT : pas encore traduit en français). L'étude rétrospective de Wetzel et al. [19] est 

la plus ancienne et n'a utilisé que l'EVA score pour comparer le niveau de douleur des patients. 

Les trois articles [17-19] ont privilégié l'injection unique de PRP mais n'ont indiqué que très peu, 

voire aucun élément sur ses caractéristiques. Ce paramètre devra être mieux décrit à l'avenir. 

L'étude rétrospective de Wetzel et al. [19] comporte une rééducation pouvant être supervisée par 

un kinésithérapeute ou suivie librement après une première séance d'apprentissage avec le 

kinésithérapeute. Ces deux options sont proposées pour une période de 6 semaines. Le retour 

éventuel au sport est évoqué à la fin de cette période. Avant l'injection, les médecins ont suggéré 

aux patients de diminuer les efforts appliqués sur le membre puis d'observer une période de repos 

de 3 semaines après l'injection. 

Levy et al. [17], sur un suivi à 2 mois, n'ont trouvé aucune amélioration significative au niveau de la 

douleur ou sur le plan fonctionnel. Les deux autres auteurs [18,19] ont constaté une amélioration 
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des scores de douleur et fonctionnels à 6 mois. Les 2 études mentionnant du PRP riche en leucocytes 

[18,19] ont obtenu une amélioration des scores de douleur et un gain de fonction avec [19] ou sans 

[18] rééducation à 6 mois. Levy et al. [17] ont utilisé du PRP pauvre en leucocytes et n'ont établi 

qu'un suivi à 2 mois sans obtenir d'amélioration notable des scores. Néanmoins, on peut remettre 

en cause ce résultat en s'appuyant sur l'arrêt du suivi trop précoce ou l'absence de rééducation [3]. 

Tendinopathie du moyen glutéal (N = 3 études) 

L'indication du PRP dans cette pathologie doit encore être investiguée car le nombre d'articles à son 

sujet reste fort limité. Quelques bons résultats ont cependant été rapportés. Ainsi, on a observé une 

amélioration du mHHS [22-24], du iHOT [24] et de l'EVA [24]. Dans l'étude randomisée en double 

aveugle de Fitzpatrick et al. [22,23], le PRP était comparé à une injection de corticoïdes. 

Tous les articles [22-24] ont privilégié l'injection d'une dose unique de PRP. Ils ont obtenu une 

évolution globale positive dès 3 mois [22,23] et encore plus significative à 6 mois. 

Fitzpatrick et al. [22,23] ont proposé aux patients une rééducation libre et non supervisée 

comprenant un retour à la marche graduel sur 2 semaines après une période de repos de 4 semaines. 

Puis, le retour à une activité quotidienne normale était effectué et évalué par le PASS score 

comprenant une série de questions sur les mouvements provoquant la douleur lors d'activités 

quotidiennes (non traduit en français actuellement). L'étude randomisée contrôlée de Oderuth et 

al. [24] n'en est encore qu'au stade de protocole mais, dans celle-ci, les auteurs suggèrent des 

séances d'étirements et une séance de kinésithérapie classique. Le praticien pourra cependant 

garder la liberté de proposer les exercices qui lui semblent être les plus pertinents. La fréquence des 

sessions pourra varier de 2 à 3 fois par semaine. 

Fitzpatrick et al. [22,23] ont utilisé du PRP riche en leucocytes. Des douleurs pendant 72 heures ont 

été constatées chez certains patients mais aucun autre effet secondaire n'a été décrit après 6 mois 

et un an. On a observé une amélioration du mHHS, se traduisant par une diminution de la douleur 

et un retour à la normale au niveau fonctionnel. L'étude d'Oderuth et al. [24] n'a pas encore défini 

quel type de PRP sera utilisé. Ils mettront en place des évaluations des scores à 3, 6 et 12 mois et 

espèrent observer une amélioration des scores EVA, iHOT et mHHS. 

Tendinopathie patellaire (jumper’s knee) (N = 8 études) 

Toutes les études dédiées rapportent des résultats positifs [10,12,24-29]. Cependant, on remarque 

qu'il faut attendre une période de 3 à 6 mois avant d'observer de réels bénéfices. Cette amélioration 

a pu être mesurée par l'EVA [10,26-29]. Pour l'amélioration fonctionnelle du genou, la majorité des 

auteurs a utilisé le questionnaire VISA-P [10,25-29] (validé en français [30]). Kaux et al. [28,29] ont 

également utilisé l'international Knee Documentation Comitee (IKDC), permettant de définir 
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précisément la douleur, l'historique et le passé chirurgical du genou avec également un examen 

clinique spécifique. 

Peu d'auteurs ont mentionné la concentration obtenue pour leur PRP et le volume qu'ils ont 

administré. Kaux et al. [28,29] ont injecté 6 mL avec une concentration de 8,5 − 9 × 105 plaquettes/μL 

obtenue par la technique d'aphérèse. Ce PRP obtenu est pauvre en leucocytes et en érythrocytes. Le 

nombre d'injections optimal reste discutable. Kaux et al. ont privilégié une seule injection et ont 

obtenu une amélioration significative des scores EVA, VISA-P et IKDC après 6 mois [28,29]. 

Cependant, la majorité des auteurs a préféré effectuer 2 [11,25,27] ou 3 [25,26] injections à deux 

semaines d'intervalle avec le même résultat. Ces effets similaires peuvent probablement s'expliquer 

par la qualité du PRP injecté [3]. 

La réalisation d'exercices excentriques post-injection supervisée par un kinésithérapeute après 5 à 

7 jours de repos apporte une amélioration notable des scores EVA, IKDC et VISA-P [25-29,31]. Kaux 

et al. ont réalisé une seule injection associée à une rééducation excentrique sous-maximale 

standardisée [28]. Ils ont combiné celle-ci à une électrostimulation, suivie d'un étirement du 

quadriceps puis d'une cryothérapie. Ils ont également proposé aux patients des exercices sur le 

cycloergomètre à faible résistance 2 semaines après l'infiltration. Cette séance type était faite 3 fois 

par semaine pendant 5 semaines. 

Dans les autres études [10-12,25-27], l'évaluation après 3 mois n'a pas montré de franche évolution 

des différents scores [25,26], surtout lorsque l'on compare le PRP aux autres méthodes de 

traitement comme les ondes de choc [11,12,25,26] ou les injections de corticoïdes [26] qui sont 

reconnues pour leur efficacité précoce. Mais l'absence d'effet secondaire et la nette amélioration 

des scores VISA-P et EVA à 6 mois [10,25,26,28,29] puis à 1 an [10,29] permettent d'avancer que le 

PRP est un des traitements de choix pour la tendinopathie patellaire car il donne une satisfaction 

aux patients à long terme ainsi qu'une possibilité de retour au sport pré-symptomatique [27-29]. Les 

meilleurs résultats sont obtenus chez les sujets les plus jeunes (< 30 ans) [28]. 

L'utilisation du PRP avec une concentration de 8,5 × 105 plaquettes/μL et pauvre en leucocytes, 

produit par aphérèse [27-29], a permis d'obtenir une nette amélioration des scores étudiés. Les 

travaux ayant utilisé le PRP riche en leucocytes ont également obtenu de bons résultats [10,26]. 

Cependant, pour éviter les effets inflammatoires provoqués par le PRP riche en leucocytes, le PRP 

appauvri en leucocytes semble le plus indiqué. 

Tendinopathie achilléenne (N = 6 études) 

Il s'agit de la tendinopathie la plus controversée quant à l'efficacité du PRP. Les études la 

mentionnant obtiennent des résultats mitigés. L'EVA [32-34] et le questionnaire VISA-A [32,33,35-37] 

(validé en français [30]) ont majoritairement été utilisés. On retrouve également dans les études plus 

anciennes [34,37], la classification de Blazina [38] permettant de définir le type de tendinopathie et 

le TEGNER score (non validé en français) mesurant la restriction d'activité du patient [34]. 
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On remarque le peu d'homogénéité quant au nombre d'injections requises pour obtenir une 

efficacité satisfaisante. On retrouve une recommandation de 4 injections [10,33] avec une très faible 

amélioration des scores. D'autres auteurs ont proposé 2 injections (à la fréquence d'une toutes les 

2 semaines) avec des résultats concluant sur la douleur et sur la récupération fonctionnelle [32]. On 

retrouve également des articles mentionnant 3 injections [34,36] avec un résultat stable à 6 mois, 

puis à un an. Le volume injecté oscille entre 4 et 7 mL [32-34,36,37]. 

Concernant la rééducation post-injection, tous les articles s'accordent à dire qu'il est nécessaire d'y 

associer des exercices excentriques [32-35,37]. Ils peuvent être accompagnés d'étirements [32,36]. 

La durée de repos avant la rééducation reste mal définie ; certains auteurs préconisent une 

rééducation directement après la dernière injection [32,34,36] tandis que d'autres conseillent un 

repos allant de 3 jours [33] à 3 semaines [37] avant de la débuter. La rééducation proposée dure 3 

mois [32-35] et peut être exécutée à domicile après un apprentissage encadré par un 

kinésithérapeute [3335,37] ainsi qu'une réévaluation kinésithérapeutique toutes les deux semaines 

[33]. Le patient peut aussi réaliser la totalité de ses séances rééducatives sous la supervision d'un 

kinésithérapeute [32]. Après la période de rééducation, un retour progressif au sport peut être 

envisagé éventuellement en reprenant une activité sous le seuil de la douleur avec une progression 

de l'intensité [34,37]. 

Le suivi à 6 mois est le plus courant et permet de constater une amélioration des scores référencés 

[10,32-34,37]. Même avec des résultats plus controversés que pour les autres tendinopathies 

étudiées, l'absence d'effet secondaire [34,37] telle qu'une rupture du tendon (fréquemment 

mentionnée avec les injections de corticoïdes) permet de classer le PRP dans les stratégies 

thérapeutiques à envisager pour les tendinopathies calcanéennes chroniques. 

Le produit majoritairement utilisé est du PRP riche en leucocytes préparé avec les kits disponibles 

sur le marché. Ces derniers ont permis d'obtenir des résultats satisfaisants dans la plupart des 

études [33-35,37]. Seule la revue systématique de Mi et al. [32] évoque un bilan décevant après une 

administration de PRP. Le seul travail ayant clairement noté l'utilisation d'un PRP pauvre en 

leucocytes a obtenu des résultats décevants au cours de son suivi [10]. Cependant, il faut retenir que 

l'étude prospective de Filardo et al., avec un suivi allant jusque 30 mois, a observé un résultat 

satisfaisant et stable dans la durée [34]. 

La majorité des auteurs a réalisé des études ciblant la tendinopathie corporéale [33,36,37] 

contrairement à Erroi et al. qui se sont intéressés à l'enthésopathie [32]. 

La fasciite plantaire (N = 3 études) 

Même s'il ne s'agit pas d'une tendinopathie à part entière la fasciite a une physiopathologie 

similaire. L'administration de PRP dans cette pathologie apporte peu ou pas d'amélioration 

concernant la douleur et la récupération fonctionnelle [8,10]. Franchini et al. [8] ont utilisé l'EVA pour 

mesurer le niveau douloureux ainsi que l'« American Orthopaedic Foot and Ankle Society » score 

(AOFAS) mis en place aux États-Unis pour mesurer le résultat fonctionnel post-injection (validé et 
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traduit en français [39]). Franchini et al. et Wilson et al. [8,40] ont utilisé le score « Foot And Ankle 

Measurement » (FAAM) permettant de mesurer le handicap provoqué par la pathologie lors des 

activités journalières (également validé et traduit en français [41]), ainsi que le foot SANE score 

mesurant le handicap lors de pratiques sportives (non validé en Français). Ce manque de littérature 

sur ce sujet nécessite la poursuite des recherches pour préciser l'effet du PRP dans les fasciites 

plantaires. 

Tous les auteurs [8,10,40] ont privilégié l'injection unique avec des doses variables allant de 2 à 3 

mL. Le manque de données empêche de valider un quelconque protocole. 

Dans leur revue de cas, Wilson et al. [40] suggèrent une immobilisation du pied dans une botte 

durant une semaine après l'injection, puis une reprise de la marche avec décharge partielle du pied 

au moyen de béquilles. La reprise d'activité modérée après 2 semaines mais sans rééducation 

supervisée a été conseillée par la suite. Les deux autres études [8,10] ne mentionnent aucune 

rééducation, supervisée ou libre. 

L'évaluation à 3 et 6 mois est systématique [8,10,40], l'amélioration de l'EVA ou de l'AOFAS reste 

négligeable. Wilson et al. [40] ont constaté une amélioration de l'aspect fonctionnel, contrairement 

aux autres auteurs [8,10]. 

Le PRP riche en leucocytes était majoritaire [7,32], mais le peu d'échantillon ne permet pas de 

conclure sur la réelle inefficacité de ce dernier. Les auteurs privilégient le traitement par PRP, 

notamment quand il est comparé aux injections de corticostéroïdes qui provoquent une fragilité du 

fascia plantaire pouvant mener à une rupture de ce dernier. Il convient donc de continuer à explorer 

cette alternative face aux autres stratégies thérapeutiques actuelles. 

Analyse technique 

Malgré une augmentation des publications sur l'utilisation du PRP dans les tendinopathies, on 

remarque encore une forte disparité ainsi qu'un manque d'information détaillée sur les méthodes 

utilisées pour obtenir et administrer le traitement. Certains auteurs décrivent une anamnèse, un 

examen clinique détaillé [3] ainsi qu'une imagerie (échographique [18,29,32,42] ou IRM [28,29]). Ces 

informations pourraient peut-être permettre de mieux sélectionner les patients pouvant répondre 

au traitement. Dans d'autres articles, les auteurs se sont basés essentiellement sur le caractère 

réfractaire de la tendinopathie [6,18,26,34]. 

Plusieurs auteurs ont autorisé l'administration d'une anesthésie locale pré-injection 

[4,13,17,31,37,43] afin d'éviter toute gêne pouvant être provoquée par l'infiltration, un des effets 

secondaires immédiats retrouvé assez fréquemment. D'autres y ont renoncé car il a été prouvé que 

toute diminution du pH dans la zone d'injection empêche la dégranulation plaquettaire. Sans cette 

dernière, le PRP perd une partie de son efficacité [3,4]. La présence d'un tampon de pH n'est 

également plus mentionnée, exceptée dans les articles plus anciens [4,40]. 
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Concernant la préparation et l'obtention du PRP, peu d'études relatent la présence d'anticoagulant 

dans les tubes ; ceux qui le mentionnent ont privilégié le citrate [4,15,22,23,28,29,36]. Un activateur 

tel que le CaCl2 est également mentionné et a montré des améliorations nettes des scores références 

[3,7,10,29,31,34,43]. 

Les kits commerciaux proposés par différents laboratoires sont souvent privilégiés 

[4,5,7,17,22,23,31,36,37] et permettent l'obtention, dans la majorité des cas, d'un PRP riche en 

leucocytes qui a démontré une certaine efficacité d'action [7,18,19,22,23,31,34,37,40,43]. 

Cependant, dans des études précliniques et cliniques [3,4,6], il pouvait entraîner une forte réaction 

inflammatoire. D'autres ont préféré utiliser la technique d'aphérèse pour obtenir un PRP pur 

[3,4,28,29], c'est-à-dire avec une concentration plaquettaire prédéfinie, reproductible et pauvre en 

leucocytes et en érythrocytes. 

Dans la préparation du PRP, le nombre de centrifugation ainsi que sa vitesse ne sont que trop 

rarement indiqués. Pour les études les mentionnant, le nombre de centrifugations varie entre 1 

[4,11,17,22-24,26,33,36,37,40] ou 2 [4,8,11,15,26,34,42], la vitesse se situe entre 400 rpm et 3400 rpm 

[15,17,24,27,34,36,37] ou bien de 1100 g à 1500 g [32,33,36] pendant 5 à 15 min [4,15,22,23,33] 

soulignant l'aspect peu uniforme du protocole d'obtention du PRP. 

La concentration de plaquettes varie également considérablement. Elle peut être assez basse, 

atteindre le double [20,31], le quadruple [13] voire le quintuple [34] de la concentration sanguine de 

base. Les mesures sont parfois plus précises allant de 4,7 × 105 à 1,2 × 106 plaquettes/µL 

[3,4,6,8,17,22,23,28,31,32]. Ce seuil de 1,2 × 106 plaquettes/μL est le maximum autorisé, car il a été 

prouvé qu'une concentration supérieure a un effet inhibiteur sur la cicatrisation du tendon 

[3,4,11,31]. 

Le site d'injection est majoritairement repéré et confirmé par guidage échographique 

[3,4,6,10,12,14,17,18,2224,29,32,33,36,37,40,42]. Seuls Wilson et al. ont procédé à une injection 

guidée par une palpation faite au préalable pour déterminer la région douloureuse [19]. Cette 

pratique a été délaissée depuis que l'utilisation de l'échographie est devenue routinière [4]. Lors 

d'un guidage échographique, le praticien repère la zone hypoéchogène, synonyme de zone 

lésionnelle, puis injecte du PRP dans cette zone [4,27,29,32,34,36]. On peut également pratiquer une 

méthode moins répandue qui consiste à diviser la dose pour l'injecter en zone intra-lésionnelle puis 

péri-lésionnelle [28,33,37]. Les deux méthodes ont prouvé leur efficacité. 

Le nombre d'injections requis pour les différentes tendinopathies reste à uniformiser. Actuellement, 

elles peuvent aller d'une seule injection [29] jusqu'à 3 ou 4 [34] avec très fréquemment, dans ce cas, 

un intervalle de 2 semaines entre les injections [27,32,42]. 

Le volume de PRP à injecter reste aussi à définir car les différents kits commerciaux demandent des 

quantités de prélèvements sanguins très variables, puis procurent des doses de produit final tout 

aussi aléatoires. Cependant, on observe que les auteurs injectent généralement entre 5 et 8 mL du 

PRP obtenu [3,6,13,17,19,22,23,27-29,31-34,36,37,42]. 

Dans les protocoles post-injection, une minorité d'auteurs recommande le repos total durant 24 

heures [36] ou la position couchée pendant 10 à 30 minutes [32,33,36], voire jusqu'à 3 heures, suivi 
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pour certains par une mise en décharge du membre 24 heures [37]. L'application d'une cryothérapie 

post-infiltration peut être autorisée pour une durée de 24 heures ou plus, car aucune diminution 

d'efficacité du PRP n'a été constatée [3,28,29,31,34,36]. La prise d'un AINS a été interdite dans un 

grand nombre d'études [3,28,29,31,32,36,42], tandis que certains auteurs déconseillent d'en 

consommer 4 semaines avant et après l'injection [27]. 

Plusieurs auteurs préfèrent maintenir un repos relatif de 5, voire 7 jours avant de débuter une 

rééducation, [27-29]. Fitzpatrick et al. proposent un délai de 6 semaines [23]. La rééducation 

supervisée par un kinésithérapeute dure 4 à 6 semaines avec une fréquence de 2 à 3 séances par 

semaine. Des exercices excentriques sous-maximaux [10,2529,31,33,34,36] sont réalisés, parfois 

accompagnés d'étirements infradouloureux [6,14,27-29,36,36]. La discussion d'une réathlétisation 

et d'un retour au sport est rarement mentionnée [27,34]. 

Discussion 

L'analyse des articles traitant de l'usage du PRP dans les tendinopathies permet d'établir une série 

de recommandations. 

Pour rappel, le PRP s'est montré le plus efficace dans le traitement des tendinopathies patellaires 

[10-12,25-29] puis, dans une moindre mesure, pour les épicondylites latérales [7,10-12,14,15]. 

Concernant la coiffe des rotateurs [5,6,8,10], les tendinopathies du moyen glutéal [22-24], des ischio-

jambiers [17-19] ou encore la fasciite plantaire [8,10,40] des études à long terme et versus groupe 

contrôle restent nécessaires. L'usage du PRP dans la tendinopathie achilléenne reste la plus 

controversée [10,26,33,34,36,37]. 

Au vu des bons résultats obtenus dans les études qui ont utilisé cette méthode, il est conseillé de 

mettre en place une confirmation anamnestique et clinique du caractère réfractaire et chronique de 

la tendinopathie [3,28,29]. L'échographie [29,32,42], voire l'IRM [28,29] sont des outils diagnostiques 

mais ne sont pas jugés utiles pour le suivi car les résultats cliniques et la satisfaction du patient se 

déclarent généralement avant toute apparition d'un progrès de l'aspect des lésions à l'imagerie 

[29,32]. 

Même si différentes méthodes de préparation du PRP existent, il conviendrait de privilégier 

l'obtention d'un PRP appauvri en leucocytes [3,4,27-29,36,42] afin d'éviter toute réaction 

inflammatoire post-injection, souvent due à la présence de leucocytes et/ou à la lyse des 

érythrocytes [4,29,35]. L'efficacité clinique du PRP riche en leucocytes a cependant été constatée 

pour plusieurs tendinopathies [7,18,19,22,23,31,34,37,40,43]. 

Bien que peu mentionnée dans les études, la présence d'un anticoagulant comme le citrate est 

rapportée dans plusieurs travaux [4,15,22,23,28,29,36]. La technique d'aphérèse semble être la 

meilleure car elle permet d'obtenir un PRP purifié avec une concentration plaquettaire optimale et 

facilement reproductible [3,4,28,29]. Malgré tout, beaucoup d'auteurs utilisent les différents kits 
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proposés dans le commerce [4,5,7,17,22,23,31,36,37] permettant l'obtention d'un PRP riche en 

leucocytes. 

En termes de concentration plaquettaire, un taux d'au moins 4 à 5 fois la concentration du sang 

normal (c.à.d. entre 6 et 9 × 105 plaquettes/μL) [3,4,11,29,31] est recommandé. Cependant, une 

concentration trop élevée n'est pas souhaitable (> 106 plaquettes/μL) afin d'éviter l'effet inhibiteur 

paradoxal de celle-ci [4,11,31]. La présence d'un activateur de plaquettes [6,7] tel que le CaCl2 est 

également conseillé pour améliorer l'efficacité du PRP [3,7,10,28,29,31,34,43]. 

Le recours à une anesthésie locale est souvent justifié afin d'améliorer le confort du patient 

[4,13,17,24,31,37,43]. Néanmoins, celle-ci est déconseillée avant une injection de PRP car il a été 

prouvé que le changement de pH entraîné par le produit anesthésiant peut altérer l'effet du PRP 

[3,4,24,29]. 

Au vu des études analysées, il est difficile de déterminer le nombre d'injections requises pour une 

efficacité et une guérison optimales. La plupart des auteurs ont jugé qu'une injection est suffisante 

[6,8,19,22-24,28,29,37,40] mais d'autres préfèrent en administrer 2 à 4 à raison d'une injection toutes 

les 2 semaines pour maintenir plus longtemps l'action des facteurs de croissance [27,32,42]. La 

congélation du PRP entre deux injections ne semble pas altérer l'efficacité des facteurs de 

croissance plaquettaires présents. Le PRP congelé reste donc aussi efficace que le PRP frais [34] 

malgré la réalisation d'infiltrations multiples espacées dans le temps. Un unique prélèvement peut, 

dès lors, être envisagé et permettrait d'alléger le caractère invasif du prélèvement chez le patient 

mais cette pratique est, à l'heure actuelle, malheureusement interdite en France. 

La zone d'injection la plus optimale doit encore être explorée. Le guidage par échographie est 

devenu prédominant dans les études et est recommandé pour cibler précisément la zone lésée 

[3,4,6,10,13,14,17,22,23,27-29,31-34,37,42]. La dose obtenue à la fin de la préparation peut être 

divisée pour effectuer une injection intra-lésionnelle, puis une ou plusieurs péri-lésionnelle(s) par la 

suite [28,33,37]. Ce procédé est peu répandu mais semble efficace et doit être exploré à l'avenir. Des 

injections intra-lésionnelles semblent être tout aussi performantes [27,29,32,34,36]. 

Après l'infiltration, une cryothérapie est conseillée durant les 24 premières heures [3,28,29,31,34] de 

même que de rester immobile entre 10 et 30 minutes [32,33,36] pour éviter la douleur post-injection 

qui est un des effets secondaires immédiats les plus communs dans ce traitement. Il est également 

recommandé un repos de 5 à 7 jours tout en évitant une immobilisation totale [18,27-29,40]. Les 

AINS sont à déconseillés 10 jours avant l'injection et jusqu'à 21 jours après celle-ci 

[28,29,31,32,34,36,42]. 

La rééducation post-injection a donné de très bons résultats. Elle peut être démarrée après les 5 à 7 

jours de repos. Elle doit être supervisée par un kinésithérapeute et doit consister en des exercices 

excentriques sous-maximaux [10,2529,31,33,34,36,37] et des exercices d'étirement sous le seuil de 

la douleur [6,14,19,24,27-29,36,40] pour obtenir une cicatrisation « dirigée ». La fréquence des 

séances est de 2 à 3 fois par semaine pendant 4 à 6 semaines [28,29,31]. Par la suite, le retour au 

sport peut s'envisager, tout en indiquant qu'il faut continuer librement la pratique des exercices 

appris aux séances [27,34]. 
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Bien que les groupes d'âges présentés dans les études soient assez hétérogènes, il est démontré que 

le PRP serait plus efficace chez les patients jeunes (< 30 ans) [28,36]. 

Conclusion 

Le PRP est un traitement envisageable pour bon nombre de tendinopathies mais la méthode de 

préparation, l'acte de l'injection et la rééducation doivent encore être explorés et mieux investigués 

pour permettre d'optimiser les résultats. Les prochaines études devront s'efforcer de répertorier au 

mieux les éléments permettant une meilleure compréhension et une meilleure prise en charge de 

ces tendinopathies. 
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