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Résumé

Certaines  lésions  tendineuses  chroniques  apparaissent  régulièrement  résistantes 

aux traitements conservateurs. Cette revue actualise le traitement des lésions ten-

dineuses par plasma riche en plaquettes (PRP). Etant donné le caractère récent de 

ce traitement dans le domaine médico-sportif, les études cliniques réalisées à ce 

jour n’ont pas confirmé les effets bénéfiques obtenus in vitro. Certaines études dé-

montrent une amélioration de la symptomatologie suite  au traitement par PRP, 

mais d’autres études apparaissent contradictoires. L’avenir du PRP nécessite une 

standardisation de la procédure de recueillement ainsi que par la réalisation de 

protocoles standardisés permettant de comparer les futurs travaux. 
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Abstract

Tendinopathies are common and frequently resisting to actual conservative meas-

ures. The aim of this review was to gather the actual knowledge concerning the 

platelet-rich plasma (PRP) treatment in tendon lesion. However, given the relative 

recent knowledge about PRP in sports medical, the studies could not yet repro-

duce the beneficial effects obtained in-vitro. Most studies about the subject indeed 

show an improvement in symptoms after PRP treatment but, the few studies of 

high level of evidence are contradictory. Therefore, there is no evidence of form-

ally advise the use of PRP in the treatment of tendinopathy. So the main research 

field in the close future will have to determine a standard for the manufacture of 

PRP and the protocols of the future studies in order to be able to compare them.
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Introduction

Les lésions tendineuses représentent au sein d’une population sportive ou de tra-

vailleurs de force une proportion élevée des lésions de surcharge [1]. Leur inci-

dence atteint 30% des pathologies musculo-squelettiques ; la douleur limite régu-

lièrement les capacités fonctionnelles et athlétiques [1]. Actuellement, ces tendi-

nopathies demeurent un défi thérapeutique car certaines évoluent selon un mode 

désespérément chronique en raison de leur caractère rebelle aux différentes théra-

peutiques  conservatrices  classiques  (anti-inflammatoires,  rééducation,  ondes  de 

choc...). De nouveaux traitements (injections sclérosantes, patches de dérivés ni-

trés, thérapie cellulaire...) sont actuellement développement. Les infiltrations de 

plasma riche en plaquettes (PRP) pourraient représenter une alternative espoir thé-

rapeutique suite aux résultats de diverses expérimentations in vitro et animales [2-

4]. Les résultats favorables relatés par les médias sportifs contrastent parfois sin-

gulièrement avec les études cliniques. 

Epicondylites

Dans l’étude de Suresh et al. relative aux épicondylites médiales, l’effet d’une in-

jection de sang autologue a été comparé à un groupe témoin («dry needling») [5]. 

L’analyse des résultats (4 et 10 mois post-infiltration) objective une réduction al-

gique significative ainsi qu’une amélioration échographiques (néovascularisation 

et  hypoéchogénicité).  Le PRP se caractérise  par  une concentration plaquettaire 

plus élevée que le sang autologue et, par ailleurs, ce dernier contient des globules 

rouges et blancs susceptibles d’altérer la régénération tendineuse [6, 7].



La première étude clinique appréciant l’effet du PRP lors du traitement des épi-

condylites latérales par rapport à un groupe témoin (infiltration d’anesthésique lo-

cal) a été publiée par Mishra et al. [8]. Deux petits groupes (respectivement 15 et 

5 sujets) ont bénéficié d’un programme excentrique (à l’aide d’élastiques) après 

l’infiltration. Les auteurs décrivent après 8 semaines une régression de la douleur 

au sein des 2 populations, significativement plus importante au sein du groupe 

PRP (60 versus 16 %). La douleur diminue au sein du groupe PRP après 6 mois (-

80%) et 24 mois (-93%).  Après 2 ans, un taux de reprise de 94% des activités  

sportives et/ou professionnelles a été constaté dans le groupe traité. Cependant, le 

suivi des patients contrôles n’a pas excédé 8 semaines.

Peerbooms et al. ont confirmé ces résultats favorables dans une étude randomisée, 

contrôlée en double aveugle, menée sur une plus large population (51 sujets traités 

par  PRP versus  à  49  sujets  témoins  traités  par  infiltration  de  corticoïdes)  [9]. 

Après 1 an, la douleur et le score algo-fonctionnel (DASH) s’améliorent significa-

tivement au sein du groupe PRP alors que l’efficacité de corticothérapie locale 

disparait après 12 semaines. Ces résultats ont été confirmés lors d’un suivi longi-

tudinal de 2 ans [10].

Une étude prospective, randomisée et en double aveugle comparant 2 injections 

(sang versus PRP) chez 150 patients souffrant d’une épicondylite latérale chro-

nique démontre après 6 mois une amélioration des scores algo-fonctionnels, sans 

réelle supériorité d’un traitement par rapport à l’autre [11]. Cette étude soulève di-

verses interrogations relatives à la qualité du PRP, sa concentration plaquettaire 

effective et l’éventuelle présence d’érythrocytes et lymphocytes [12].

Lésions des tendons de la coiffe des rotateurs



Frey rapporte, au sein d’une série personnelle observationnelle de 80 cas de tendi-

nopathies  infiltrées  par  PRP,  une  évolution  favorable  de  17  tendinopathies  de 

coiffe ayant bénéficié d’une infiltration  sous contrôle échographique [13].

Une étude in vitro sur ténocytes prélevés au niveau de tendons de la coiffe des ro-

tateurs démontre que le PRP stimule effectivement la prolifération cellulaire et la 

synthèse de matrice extra-cellulaire [14].

Une observation longitudinale (24 mois) de sutures arthroscopiques de coiffe ob-

jective une diminution durable de la douleur et une évolution favorable de la mo-

bilité chez 14 patients [15]. Une seconde étude contrôlée et randomisée sur 53 pa-

tients (26 dans le groupe PRP et 27 dans le groupe contrôle) démontre que la dou-

leur au premier mois post-opératoire était plus faible dans le groupe PRP et que 

les scores algo-fonctionnels à 3 mois étaient également meilleurs [16]. Cependant, 

pour les 2 groupes, ces scores évoluaient de manière similaire après 6, 12 et 24 

mois et aucune différence IRM n’avait été observée. Les auteurs objectivent un ef-

fet positif du PRP sur la récupération de la force en rotation externe chez les pa-

tients avec lésions de coiffe mineure ou modérée. Des résultats semblables ont été 

rapportés dans les suites de suture de coiffe à l’aide d’une membrane de fibrine 

autologue [17]. 

Le score de Constant et l’IRM après suture arthroscopique de coiffe (petites et 

moyennes lésions) et injection de PRP ne s’améliorent pas chez 88 patients répar-

tis  aléatoirement  en  2  groupes  [18].  L’évolution  algique  et  fonctionnelle  de 

l’épaule n’a cependant pas été analysée précocement, n’autorisant pas une éven-

tuelle rééducation plus précoce.



Dernièrement, une étude prospective et randomisée (79 patients) n’a pas démontré 

d’effet positif de l’application d’une matrice de PRP lors de suture de coiffe par 

rapport au groupe contrôle (suture simple) [19].

Tendinopathies patellaires

Un suivi prospectif (4 mois) de 8 sportifs de haut niveau, souffrant de tendinopa-

thie patellaire chronique et ayant bénéficié d’une infiltration de PRP réalisée sous 

échographie démontre une amélioration significative du score VISA et de l’aspect 

IRM du tendon [20] ; le retour aux activités sportives s’est avéré possible après 12 

semaines.

Des résultats similaires ont été relevés sur 20 sportifs soufrant de tendinopathie 

patellaire chronique, traités par 3 injections de PRP [21] ; tous les athlètes ont  pu 

reprendre la compétition au niveau antérieur. Les auteurs insistent sur la standardi-

sation du protocole de réhabilitation post-infiltration (repos et glace entre les 2 

premières injections; stretching et activités légères entre la 2ème et 3ème injec-

tion; après 1 mois, renforcement et retour progressif aux activités sportives), sou-

lignant l’importance d’associer l’injection de PRP à un stimulus mécanique [22].

Filardo et al. ont suivi 15 sportifs souffrant de tendinopathie patellaire, réfractaire 

aux traitements conservateurs classique, et dont la symptomatologie évoluait de-

puis 2 ans en moyenne [23]. Ils les ont comparé à une population «contrôle» : ten-

dinopathies modérées évoluant depuis 6 mois et bénéficiant d’un seul  traitement 

de kinésithérapie conventionnelle. Les sujets ont bénéficié de 3 infiltrations heb-

domadaires de PRP. L’évaluation clinique à 6 mois (EVA et score de Tegner) n’a 

pas révélé de différence significative même si l’évolution du groupe PRP apparait 

meilleure que celle du groupe contrôle. Cette différence pourrait être liée au biais 



de recrutement et de sélection : les patients constituent en fait 2 populations inho-

mogènes et non comparables entre-elles. Les auteurs concluent que des patients 

souffrant d’une tendinopathie rotulienne réfractaire aux traitements conservateurs 

classiques  évoluent  aussi  favorablement  que  ceux  présentant  une  pathologie 

moins sévère.

Un case report d’un sportif souffrant de tendinopathie patellaire depuis 9 mois 

rapporte qu’une injection de PRP, sous contrôle échographique, serait un traite-

ment efficace et peu coûteux [24].

Une étude prospective d’une durée de 18 mois, compare un groupe de 14 patients 

ayant déjà bénéficié d’un traitement (corticoïdes ou ethoxysclerol et/ou chirurgie) 

à 22 patients n’ayant jamais bénéficié de traitement infiltratif ou chirurgical [25]. 

Tous ont bénéficié d’une rééducation excentrique antérieure et d’étirements et de 

travail excentrique après l’injection. Après 4 semaines, les patients ont été autori-

sés à reprendre progressivement leurs activités sportives ou récréationnelles. Une 

amélioration du score VISA-P, de l’EVA et de la douleur lors des activités quoti-

diennes (ADL) est relevée dans les 2 groupes, mais de manière plus importante 

pour les patients n’ayant pas bénéficié de traitement avant l’infiltration de PRP.

Dans notre étude, 20 patients présentant une tendinopathie rotulienne supérieure 

rebelle aux traitements conservateurs et n’ayant aucun traitement depuis plus d’un 

mois ont bénéficié d’une infiltration de PRP in loco dolenti sans anesthésie locale 

[26]. Après 6 semaines, une évolution favorable des scores algo-fonctionnels et de 

la  douleur lors  des  tests  physiques  (sans  amélioration  significative  des  perfor-

mances) est constatée. Cette évolution se poursuit après 3 mois. Aucune modifica-

tion significative n’est observée à l’échographie ni à l’IRM.



Une étude prospective, randomisée et contrôlée précise que le PRP améliore la ci-

catrisation au niveau du site de prélèvement (tendon patellaire) lors de plasties (de 

type Kenneth-Jones) du ligament croisé antérieur du genou [27]. 

Tendinopathies calcanéennes

Le PRP, après  section du tendon calcanéen chez l’animal [4,  28,  29] ou chez 

l’homme [30], stimule et accélère le processus cicatriciel tendineux  ; la littérature 

apparait cependant plus mitigée dans le cadre des tendinopathies chroniques.

Des résultats prometteurs ont été rapportés dans une série de 14 patients (sans 

contrôle)  présentant  une  tendinopathie  chronique  réfractaire  aux  traitement 

conservateurs de la portion moyenne du tendon d’Achille [31]. Après la réalisa-

tion d’une infiltration de PRP, suivie d’un travail excentrique, tous les patients 

rapportent après 18 mois une disparition de la symptomatologie douloureuse, une 

amélioration des scores algo-fonctionnels ainsi que des images écho-doppler. 

La seule étude contrôlée, randomisée, prospective en double aveugle ne se révèle 

pas aussi encourageante [32]. L’effet d’une infiltration de PRP a été comparée à 

celui d’une solution saline isotonique chez 2 groupes de patients (N=54) sympto-

matiques depuis plus de 2 mois. Ceux-ci ont également bénéficié d’un protocole 

excentrique sur 3 mois après l’injection. Après 24 semaines, les score VISA-A 

ainsi que la satisfaction du patient et son retour aux activités sportives étaient si-

gnificativement améliorés dans les 2 groupes. La légère supériorité du PRP par 

rapport à la solution saline n’apparait pas significative. Les mêmes conclusions 

sont tirées après un an [33]. Les auteurs n’ont pas démontré de différence écho-

graphique significative au niveau de la structure tendineuse ou de la néovasculari-



sation [34]. Certains patients n’ayant pas bénéficié d’un traitement excentrique 

avant l’inclusion dans l’étude pourrait expliquer un biais de sélection [35, 36]. En 

effet, ces sujets ont pu être améliorés par cette seule rééducation excentrique et ce 

en l’absence de toute infiltration.  L’injection,  en raison d’un saignement  local, 

pourrait initier un processus cicatriciel [37]. Un changement de la relation pres-

sion-volume lié à la présence de la solution saline pourrait expliquer la destruction 

des néo-vascularisation et néo-innervation pathologiques [37]. Le geste, relative-

ment invasif pour un groupe témoin, aurait pu entrainer un meilleur effet au place-

bo lié à une attente plus importante de la part du patient [37]. La qualité du PRP 

pourrait ne pas s’avérer optimale, en effet, le produit final contient un nombre non 

négligeable de cellules des lignés rouges et blanches pouvant réduire la qualité du 

processus cicatriciel [38].

Un suivi longitudinal (2 ans) de 10 patients présentant une tendinopathie calca-

néenne corporéale rapporte une amélioration fonctionnelle modeste, sans modifi-

cation IRM [39]. 

Fasciites plantaires

La fasciite plantaire  définit  l’irritation du fascia  engainant  les tendons respon-

sables du maintien de l’arche plantaire. Il ne s’agit pas d’une réelle structure ten-

dineuse mais la symptomatologie et le traitement demeurent relativement simi-

laires, raison pour laquelle nous l’aborderons brièvement.

Une étude randomisée et contrôlée entre le traitement par infiltration de sang auto-

logue ou de corticoïdes chez 61 patients souffrant de fasciite [40] : les injections 

de sang autologue sont efficaces (à 6 mois) mais les corticostéroïdes agissent dès 

la 6ème semaine.



Une infiltration de sang autologue combiné à de la toxine botulinique a amélioré 

une fasciite plantaire, particulièrement algique et rebelle aux traitements conserva -

teurs [41].

En 2012, seules 2 études relatives aux injections de PRP en cas de fasciite plan-

taire ont été publiées. L’étude prospective de Ragab et al. (25 patients suivi durant 

10 mois) démontre d’excellents résultats sur la douleur (88% d'amélioration) et 

une évolution favorable de la fonction (60%), associés à diverses modifications 

échographiques réfutées favorables (épaisseur et intensité du signal du fascia plan-

taire) [42]. Aksahin et al. n’ont pas observé de résultats différents dans les suites 

d’une infiltration de PRP et de corticoïdes, respectivement après 3 semaines et 6 

mois chez 60 patients (2 groupes de 30 sujets) présentant une fasciite plantaire re-

belle aux traitements conservateurs [43]. 

Une étude multicentrique, contrôlée et randomisée est actuellement en cours [44].

Discussion

Le PRP, en libérant différents facteurs de croissance plaquettaires, pourrait repré-

senter une nouvelle option thérapeutique des tendinopathies chroniques [45-47] : 

sa facilité de préparation, son coût relativement peu élevé et son caractère peu in-

vasif sont des arguments. De plus, aucune étude relative à l’utilisation du PRP n’a 

rapporté  d’effets  secondaires  [47,  48].  Il  convient  cependant  de  vérifier  si  les 

éventuels effets indésirables sont effectivement rapportés et publiés. Dans notre 

pratique clinique, nous avons rencontré une réaction inflammatoire locale particu-

lièrement exubérante chez un patient sportif diabétique insulino-dépendant. 



Cette thérapeutique est déjà employée dans différentes spécialités à caractère chi-

rurgical depuis plusieurs années avec des résultats cliniques favorables [49, 50].

Malgré l’efficacité démontrée in vitro du PRP sur la régénération tissulaire, peu de 

preuves cliniques sont actuellement disponibles pour les pathologies tendineuses 

chroniques [47]. Les études, peu nombreuses, apparaissent difficilement  compa-

rables pour la simple raison qu’aucun consensus n’est actuellement établi quant à 

la préparation, mais surtout la qualité du PRP obtenu (volume obtenu, concentra-

tion plaquettaire, présence de leucocytes et érythrocytes [12]), la méthode d’injec-

tion et le protocole après l’injection [47]. De plus, les 2 seules études contrôlées, 

randomisée et en aveugle ne sont pas concordantes [9, 32]. Le type de tendon 

exercerait-il un effet sur la réponse de guérison ? Celle-ci serait-elle différente 

entre certains tendons volumineux (calcanéen, patellaire) et les autres (épicondy-

liens, coiffe des rotateurs...) [51]?

Notre revue de la littérature démontre que le PRP devrait être injecté au niveau de 

la lésion tendineuse lésée, éventuellement sous contrôle échographique [24, 47, 

52, 53]. Une ténotomie percutanée à l’aiguille sous contrôle échographique avant 

l’injection de PRP pourrait être également réalisée [54].

Après l’infiltration,  une (auto-)rééducation excentrique sous-maximale  progres-

sive améliore la qualité de la cicatrisation tendineuse [55]. Le PRP initie un pro-

cessus  cicatriciel,  secondairement  développé  par  le  vecteur  des  forces  excen-

triques [22].

Le COI a coordonné la rédaction de 3 articles relatifs au PRP [48, 52, 56] démon-

trant l’intérêt du monde sportif pour ce traitement. Des études futures permettront 

d’établir des guidelines pour standardiser cette technique prometteuse. Le PRP ne 

figure  plus  sur  la  liste  des  produits  dopants  depuis  janvier  2011 (www.wada-

ama.org) contrairement aux produits sanguins labiles [48].

http://www.wada-ama.org/
http://www.wada-ama.org/
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