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GLOSSAIRE

HGF: Hepatocyte growth factor

IGF-I: Insuline-like growth factor-1,

IL17a: Interleukine 17a

IL6 : Interleukine 6

IMC : Indice de masse corporel

L-PRP : Plasma riche en plaquettes et en leucocytes

N : Nombre

P-PRP : Plasma riche en plaquettes pauvre en leucocytes

PDGF: Platelet-derived growth factor

PRF: Fibrine riche en plaquettes

PRP : Plasama riche en plaquettes

TGF-f: Transforming growth factor g

TNF- o : Tumor nécrosis factor alpha

VEGF: Vascular endothelial growth factor

VISA-A: Victorian Institute of Sport Assessment scale for Achilles tendinopathy
VISA-P: Victorian Institute of Sport Assessment scale for patellar tendinopathy
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Recherche de facteurs prédictifs de réponse aux injections de plasma
riche en plaguettes dans le cadre de tendinopathies achilléennes,
patellaires et épicondyliennes

INTRODUCTION

Depuis le début des années 2000, le plasma riche en plaquettes (PRP) en injection autologue
ou concentré plaquettaire autologue (CPA) est utilis¢é dans diverses indications pour des
pathologies musculo-squelettiques telles que les tendinopathies, 1’arthrose et les 1ésions
musculaires. Historiquement, le PRP a commencé a gagner en popularité¢ apres des études
cliniques menées dans les années 80 et 90 sur des utilisations chirurgicales dans les domaines
de chirurgie cardiaque, maxillo-faciale et dentaire. La popularité des traitements par PRP dans
le milieu de la médecine du sport est largement due au traitement médiatique des cas des joueurs
de football américain Hines Ward et Troy Polamalu, traités par PRP pour des Iésions du
ligament collatéral latéral du genou juste avant leur victoire du « super bowl’ » en 2009/, ainsi
que du traitement d’une pathologie musculaire abdominale du lanceur de baseball Cliff Lee ou
encore de I’utilisation de PRP chez le golfeur Tiger Woods sur son ligament croisé antérieur®.
Cette nouvelle notoriété a poussé les chercheurs & mieux comprendre la facon dont le PRP

fonctionne et a réaliser des études cliniques afin de s’assurer de son efficacité.

Actuellement, le PRP est utilisé pour ses capacités régénératives sur plusieurs tissus dans le
cadre de pathologies articulaires, musculaires et tendineuses. Dans les pathologies tendineuses,
les résultats de méta-analyses menées avec du PRP sont positifs concernant les tendinopathies
rotuliennes et les épicondylites mais ne sont pas en faveur de leur utilisation sur les

tendinopathies Achilléennes.G4

Les tendinopathies achilléennes

Le tendon achilléen est le tendon du triceps sural, ce muscle est composé de 3 chefs : le
gastrocnémien médial, le gastrocnémien latéral et en profondeur, le muscle soléaire.

Ce tendon transmet la force de traction du triceps sural aboutissant a la flexion plantaire du
pied. Les tendinopathies achilléennes représentent a elles seules 30 a 50% de I’ensemble des
lésions liées au sport mais 30% des cas concernent des patients non sportifs(?,

Ces tendinopathies affectent principalement les athlétes d’endurance (50% des cas)(!?,
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Elles se rencontrent le plus souvent chez les sportifs pratiquant des courses de moyenne et
longue distance (prévalence de 7 a 9 % pour le haut niveau), de la course d’orientation, de
’athlétisme, du tennis, du volley-ball et du football!®,

La partie corporéale du tendon située 2 a 6 cm au-dessus de I’insertion sur le calcanéum est la

plus souvent atteinte!¥,

Les épicondylites

Sous ce terme, deux pathologies co-existent, 1’épicondylite médiale, aussi appelée « golf
elbow » et I’épicondylite latérale appelée « tennis elbow » 5 fois plus fréquente™).

Les épicondyliens médiaux comprennent le fléchisseur ulnaire et radiale du carpe, le rond
pronateur, le long palmaire et le fléchisseur superficiel des doigts qui s’insérent par un tendon
commun a la face antérieure de I’épicondyle médiale de I’humérus.

Les ¢épicondyliens latéraux, a savoir le long et le court extenseur radial du carpe, 1’extenseur
ulnaire du carpe, I’extenseur commun des doigts, I’extenseur propre du Véme et le supinateur
s’inserent par un tendon commun au-dessus de 1’épicondyle latérale de I’humérus.

La prévalence des tendinopathie épicondyliennes latérales représente environ 1% de la
population, cette pathologie fréquente dans la population générale mais est surreprésentée dans
le milieu sportif allant jusqu’a toucher 20 a 50% des joueurs de tennis principalement
amateurs!6:17),

L’association des épicondylalgies latérales au travail a été rapporté, ainsi, la fréquence de cette
pathologie chez les travailleurs est de 2 a 4% contre 4 a 7 pour 1000 par année dans la
population générale.

Les professions les plus touchées sont celles sollicitant les membres supérieurs comme dans le
cas des agents d’entretien, des ouvriers en construction ou industriel réalisant des gestes

répétésd).

Les tendinopathies patellaires

Le tendon patellaire est situé¢ dans le prolongement du tendon quadricipital entre la patella et la
tubérosité tibiale antérieure avec un contingent de fibres directement issues du tendon
quadricipital. Le tendon quadricipital rassemble les fibres tendineuses des quatre chefs du

quadriceps : droit fémoral en superficie, vaste médial, vaste intermédiaire et vaste latéral.
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Cette pathologie, également appelée « jumper’s knee » par les anglophones, doit se terme a la
surreprésentation de cette pathologie chez les athlétes effectuant des sauts (volleyeurs,
basketteurs, footballeurs etc...), dans cette population, la prévalence de ces tendinopathies est
estimée a 14,2 % chez les amateurs!®. Chez les volleyeurs de haut niveau, cette tendinopathie
touche jusqu’a 45% des athlétes!'”. Les basketteurs de haut niveau sont également atteint avec
un taux allant jusqu’a 32% de tendinopathie patellaire dans cette population!®).

Van Der Wrop et al. soulignent le lien entre la biomécanique du saut et la tendinopathie
patellaire. Selon leurs travaux, la phase de réception est primordiale dans la genese des
tendinopathies patellaires. Une faible flexion plantaire et dorsale de la cheville et une grande
flexion de genou a la réception, associées aux grandes vitesses angulaires articulaires post-
réception, vont entrainer une diminution du déplacement du centre de masse, augmentant la
rigidité de la réception et donc la charge et les forces au niveau de la pointe de la rotule. Les
sujets moins résistants lors de la réception excentrique sont plus susceptibles de développer une
tendinopathie patellaire?).

Au-dela de sa fréquence, la tendinopathie patellaire menace la carriére de ces sportifs. Dans
une ¢étude prospective menée sur 36 athlétes, 53% des athlétes atteints de tendinopathie
patellaire ont dii mettre fin a leur carriére contre 7% dans le groupe contrdle ne présentant pas

de tendinopathie2Y,

Effets attendus des PRP dans le cadre des tendinopathies chroniques

Les effets attendus du PRP sur les tendons 1ésés lors des tendinopathies sont une stimulation de
la prolifération cellulaire, une stimulation de la différenciation des ténocytes, un effet
anabolisant sur la matrice extracellulaire ainsi que des effets anti-inflammatoires (médiés par
I’HGF et la diminution des cytokines pro-inflammatoires) et antibiotiques.

L’un des principaux arguments en faveur du PRP est I’absence d’effet indésirable décrit a ce
jourGH,

Plusieurs revues de la littérature apportent des réponses quant a I’efficacité des PRP dans les
différentes utilisations en pathologies locomotrices®*¢222224) Dans le cadre des
tendinopathies, le PRP est généralement administré aprés échec d’un traitement rééducatif

bien conduit.

Notre étude a été réalisée afin de répondre a des problématiques récurrentes chez les
professionnels prenant en charge les tendinopathies des sportifs et non sportifs :
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Quelle est le niveau de satisfaction des patients traitées par PRP ? Quel parcours de soin suivent
ces patients ? Y a-t-il un retour a la compétition plus rapide apres utilisation des PRP ? Existe-
t-il un moindre recours a la chirurgie apres injection de PRP ? Quels sont les facteurs pronostics

de réponse aux injections de PRP ?
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METHODE

Rappels sur le plasma enrichi en plaquette

Le plasma riche en plaquettes (PRP) est une préparation obtenue a partir de plasma autologue
centrifugé et dont le taux de plaquettes est supérieur de 1,3 a 15 fois a celui présent dans le sang
humain. La concentration normale de plaquettes dans le sang est situé entre 150 000/uL et 400
000/puL, elles jouent un role essentiel dans I’hémostase et contiennent de nombreux facteurs de
croissance tels que I’lGF-I (insuline-like growth factor-1), le PDGF (platelet-derived growth
factor), le TGF-p (transforming growth factor ), ’HGF (hepatocyte growth factor) et le VEGF
(vascular endothelial growth factor). Ces facteurs de croissance sont contenus et sécrétés dans
les granules denses des plaquettes, le lysosome et les a-granules. Le role de ces FC est de
stimulé la prolifération cellulaire, I’angiogenése et de participer au remodelage de la matrice
extracellulaire®9).

Le PRP est obtenu apres réalisation d’un prélévement sanguin anti-coagulé par centrifugation
unique ou multiples de celui-ci (figure 1) aboutissant a une séparation en 3 phases (figure 2).
La phase supérieure (surnageant) est appelée plasma pauvre en plaquettes, la phase inférieur
(sédiment) correspond aux globules rouges sanguins, entre ces deux phases se trouve le « buffy

coat » ou couche leuco-plaquettaire correspondant au PRP.

Figure 1 : Centrifugeuse a plasma
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¢—— Plasma

Buffy Coat

Figure 2 : 3 phases issues de la premiére centrifugation longue a basse vitesse du prélevement

sanguin

Rappels sur les protocoles de réalisation du PRP

Il existe actuellement plus d’une dizaine de protocoles de réalisation de plasma riche en
plaquettes aboutissants a 4 grands types de PRP différents : le plasma riche en plaquettes et en
leucocytes (L-PRP), le plasma riche en plaquettes pauvre en leucocytes (P-PRP), la fibrine riche
en plaquettes et en leucocytes (L-PRF) et la fibrine riche en plaquettes pauvre en leucocytes (P-
PRF).

L-PRP :Lors de la réalisation de PRP riche en leucocytes (L-PRP) avec les kits GPS et mini-
GPS I1I, une centrifugation de 15min a 3200 tours par minute est effectuée. Le PRP est prélevé
apres élimination du plasma pauvre en plaquettes.

P-PRP : Pour la réalisation de PRP pauvre en leucocytes (P-PRP), I’objectif est de et de limiter
la composition en leucocytes au sein du PRP. Pour diminuer la concentration en leucocytes,
des protocoles de centrifugation et des kits spécifiques sont utilisés. Selon les protocoles
utilisées le PRP pourra étre activé ou non par de la thrombine et du chlorure de calcium a I’issu
de son extraction.

PRF : La réalisation de fibrine riche en plaquettes qu’elle soit pauvre ou riche en leucocytes
aboutit & la formation d’une membrane de concentré plaquettaire utilisée en chirurgie
orthopédique, ORL et maxillo-faciale. Le PRF sert alors de matrice afin d’améliorer la

cicatrisation®.
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En pratique, la multiplicité des protocoles et I’absence de standardisation des procédures
d’extraction du PRP aboutit a une hétérogénéité importante dans la concentration en plaquettes
et en leucocytes du produit final. Il a ét¢ noté que la morphologie méme des plaquettes
présentent dans le PRP dépend de la méthode utilisée”. Actuellement, les injections de PRP ne
sont pas prises en charge par la sécurité sociale et le cott des kits de préparation demeure élevé.
Certaines complémentaires santé peuvent prendre en charge une partie du colit de ces injections
mais la plupart du temps le reste a charge du patient demeure important. L’injection est
précédée de I’information loyale, éclairée et adaptée au patient qui peut étre réalisée grace a des
formulaires d’information. Le formulaire de consentement réalisé par la société francaise de
traumatologie du sport est un exemple de ’information a apporter au patient avant toute

injection de PRP (annexe 1).

Rappels sur les précautions d utilisation du PRP

La sécurité d’utilisation des PRP apparait a ce jour excellente, en effet il n’existe actuellement
qu’un unique cas de réaction inflammatoire secondaire a I’injection péri-tendineuse de PRP
décrit dans la littérature® aprés plus de 20 ans d’utilisation.

Les PRP, substances fréquemment utilisées chez des patients sportifs, ne figurent pas sur la liste

des produits dopants de I’agence mondiale anti-doppage (AMA) en 2020 et 2021.

Rappels sur les contres indications au PRP

Les contre-indications a 1’utilisation de plasma riche en plaquettes peuvent étre listées comme
suit : la proximité immédiate d’un vaisseau, une infection ou néoplasie non contrélée,une
affection métabolique non équilibrée, une affection rhumatismale de voisinage, une
thrombopénie inférieure ou égale a 50.000 G/1, la prise de traitements anticoagulants.

De méme, la prise d’aspirine dans les 8 jours ou d’anti-inflammatoire non stéroidien (AINS)
dans les 2 jours précédents le geste interfére avec les PRP et diminue leur efficacité sans pour

autant contre-indiquer leur réalisation en cas d’impossibilité d’arrét.

Type d’étude et recrutement
L’étude que nous proposons est une étude descriptive, multicentrique, rétrospective avec un

contact téléphonique unique avec chaque patient a 6 mois de recul minimum d’une injection de
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PRP intra et péri-tendineuse afin de les interroger sur leur ressenti par rapport a 1’efficacité
d’injection de PRP.

Cette étude a pour objectif de recueillir les données de patients non sportifs et sportifs, amateurs
ou professionnels, afin d’évaluer la réponse subjective a l’injection de plasma riche en
plaquettes au contact de la zone tendineuse 1ésée pour identifier des facteurs de bonne ou
mauvaise réponse dans 3 pathologies.

Les tendinopathies achilléennes, patellaire et épicondyliennes latérale ont été sélectionnées du
fait de leur fréquence et de leur impact important sur la carriere professionnelle ou la pratique
sportive des patients atteints.

Afin de réaliser cette étude, nous avons recueillis les données de patients pris en charge dans 3
lieux différents, au CHU de Nimes dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique, au CHU de Montpellier dans le service de médecine et traumatologie du sport
et dans le cabinet d’un médecin du sport a Nimes. Ces 3 centres utilisant le méme kit de

centrifugation mini GPS III de ZIMMER BIOMET pour I’obtention des PRP.

Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

Age>=18ans;

- Présence d’une tendinopathie achilléenne, d’une épicondylalgie latérale ou d’une
tendinopathie patellaire confirmée par une imagerie (échographie ou IRM) et/ou par le
praticien

- Injection de PRP pour I'une de ces indications datant de plus de 6 mois

- Réponse au questionnaire téléphonique (annexe 2)

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- Incapacité de répondre a un questionnaire téléphonique

Protocole

Un questionnaire téléphonique réalisé spécialement pour cetteétude a été soumis a ces 43
patients avec un temps de passation moyen de 20min (10 minutes a 35 minutes). Ce
questionnaire n’a pu étre validé avant son utilisation.

L’objectif de ce questionnaire était d’évaluer le ressenti des patients concernant les injections
de PRP et de caractériser leur activité, leur prise en charge et leur état de santé avant et apres

cette injection. Afin d’évaluer le ressenti des patients, une EVA douleur ressentie lors de
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I’injection de PRP a été demandée au patient : « Sur une échelle de 0 a 10 a combien coteriez-
vous votre douleur lors du geste » question 16-1 du questionnaire (annexe 2). Une question sur
’antalgie lors du geste était également soumise : « Avez-vous bénéfici¢ d’un gaz anesthésiant
lors du geste ? » Question 16-3 (annexe 2).

Le vécu douloureux a été exploré par une EVA douleur avant et aprés injection : « Sur une
échelle de 0 a 10 a combien coteriez-vous votre douleur actuelle/avant PRP ? » Au repos et a
I’effort. Questions 14 et 15 du questionnaire (annexe 2)

Les questions concernant 1’activité des patients étaient les questions 1 a 8 du questionnaire en
annexe 2 et 10 et 11 de ce méme questionnaire a savoir : « Quel(s) est(sont) le(les) sport(s) ou
activités physiques que vous pratiquez ? », « A quel niveau le(s) pratiquez-vous ? », « combien
d’heures d'entrainement/d’activité physique par semaine pratiquiez-vous avant la tendinopathie
? », « Combien d’heures d'entrainement pratiquez-vous maintenant ? », « combien de temps
vous é&tes-vous arrété de pratiquer ? » « En combien de temps avez-vous pu reprendre
l'entrainement/la compétition/au méme niveau ?», « Quel métier exerciez-vous avant la
tendinopathie ? » Sollicitant ou non pour I’articulation, « Exercez-vous toujours ce métier ? »
les questions complémentaires sur ’emploie étaient avez-vous été arrété a cause de cette
tendinopathie et combien de temps ? Est-ce un accident de travail ou une maladie
professionnelle ? Avez-vous changé de métier ?

Enfin, I’état de santé précédant et suivant I’injection était exploré par la question 12, la question
13, la question 14 et les questions 16-2, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 24 et 25 disponibles en annexe
2. Ces questions s’attachaient a collecter les antécédents, la prise en charge médicale avant et
apres PRP ainsi que I’état de santé actuel du patient.

Les personnes considérées comme bons répondeurs étaient les patients présentant un indice de
satisfaction allant de « beaucoup mieux » a « mieux » et les personnes ayant un score inférieur
comprenant « légérement mieux », « pas de changement », « moins bien » et « beaucoup moins

bien » étaient considérés comme de mauvais répondeurs

Analyse statistique

Les données ont été recueillies a I’aide d’un tableur Excel. Ces données ont été traitées par le
Bespim du CHU de Nimes sous SAS (SAS Institute, Cary, NC, USAS) version 9.4. Aucune
méthode de remplacement des données manquantes n’était prévue pour cette étude. Un seuil

de signification de 10% a été utilisé pour tous les tests du fait de notre faible effectif.
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RESULTATS

Nombre de patients inclus
La premicre sélection des dossiers a été effectuée dans les services de chirurgie orthopédique
et traumatologique du CHU de Nimes, le cabinet du Dr Michel COLOMB a Nimes et le service
de médecine et traumatologie du sport du CHU de Montpellier.

- 55 dossiers ont été revus dans le service de chirurgie orthopédique de Nimes

- 63 dossiers ont été revus dans le cabinet du Dr COLOMB

- 159 dossiers ont été revus dans le service de médecine et traumatologie du sport de

Montpellier

Un total de 277 dossiers a donc été analysé et soumis aux critéres d’inclusion de notre étude.
Sur ces 277 dossiers 142 étaient ¢€ligibles et 43 patients ont pu étre effectivement contactés et

retenus dans 1’étude.

Flow chart 1 : nombre de patients inclus

N=55 (20 %) N=159 (57 %) N=63 (23 %)
CHU Nimes CHU Montpellier Cabinet

\ |

N=277 Patients

| N=135 (49 %) Patients ne
. répondant pas aux critéres

N=142 (51 %)
éligibles

N=99 (70 %) Patients sans
réponse au questionnaire

N=43 (30 %)
Patients Retenus
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Description des populations

Le tableau 1 disponible en annexe décrit les caractéristiques de la population étudiée.

Sur les 43 patients retenus on retrouve 10 (23%) femmes et 33(77%) hommes. Quatorze patients
présentaient des tendinopathies achilléennes, 13 des tendinopathies rotuliennes et 16 patients
étaient atteints d’épicondylite latérale pour un effectif total de 43 patients.

L’age médian et moyen était de 47 ans avec une médiane a 56 ans pour les tendinopathies
achilléennes, 32 ans pour les tendinopathies rotuliennes et 48,5 ans pour les tendinopathies
épicondyliennes.

La population ayant répondu au questionnaire est en surpoids (IMC > 25kg/m?) dans 50% des
cas avec des IMC allant de 18 4 35,9 kg/m?.

Les patients pratiquaient en moyenne 5,4 heures de leur activité sportive principale et plus de
la moitié des participants (56%) pratiquaient au moins une activité physique supplémentaire.
Sur le plan professionnel, 90% des personnes étaient actives avec seulement 10% de retraitées.
Soixante pourcents des patients pratiquaient un travail qu’ils estimaient sollicitant pour leur
articulation atteinte quand 30% avaient un travail non sollicitant sur la zone de la tendinopathie.
Concernant les patients sportifs pratiquant la compétition (N = 13), la médiane de reprise est
trés disparate en fonction du type de tendinopathie concernée.

Deux patients atteints de tendinopathie épicondylienne pratiquent le sport en compétition. Dans
ce faible effectif, le retour a la compétition est bien plus rapide un patient ayant repris la
compétition immédiatement (le lendemain de I’injection) et I’autre ayant repris au bout de 17
jours. La période d’arrét de la compétition pour les patients atteints de tendinopathie achilléenne

et patellaire est en médiane de 150 et 95 jours avant de pouvoir reprendre la compétition.

Les antécédents des patients de notre étude sont repris dans le tableau 6 en annexe.

Pour 58% des patients, cette tendinopathie est un premier épisode de tendinopathie,
principalement concernant les tendinopathies achilléennes, population dans laquelle 71,4%
des patients n’avaient aucun antécédent de tendinopathie.

Concernant les tendinopathies du méme type que celles ayant abouties a une injection de
PRP, 21% des patients avaient déja eu un épisode homo ou controlatéral avant d’étre traité par

plasma riche en plaquettes.
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Description des activités

Les activités physiques et sportives effectuées par les patients étudiés sont décrites dans le
tableau 2 en annexe.

Notre population de patient pratiquait majoritairement du sport, mais il existe des disparités
importantes en fonction du type de tendinopathie considéré.

Les patients atteints de tendinopathies épicondyliennes sont en effet les plus nombreux a ne pas
pratiquer de sport, 8 sujets soit 50% des patients atteints d’épicondylalgie ne pratiquaient aucun
sport. Dans cette population ne pratiquant aucun sport, 2 patients pratiquaient au moins 1 heure
d’activité physique. Le premier patient pratiquait 7 heures d’activité physique et n’était pas en
arrét de travail quand le deuxiéme patient pratiquait 1 heure d’activité et était en arrét de travail.
Parmi les 6 patients restant 66,7% ¢taient en arrét de travail ou reconnu en maladie
professionnel. Cent pour cent de ces 6 patients estimaient exercé un travail sollicitant pour leur
articulation.

La médiane d’heure de pratique de sport dans ce groupe est a 1 heure, confirmant le fait que
50% des patients ayant une épicondylalgie pratiquaient moins d une heure de sport par semaine.
La pratique de sport dans les groupes tendinopathie achilléenne et rotulienne sont équilibrés
avec une pratique tout niveau confondu chez 100% des patients atteints de tendinopathie
rotulienne et chez 93% des patients atteints de tendinopathie achilléenne.

Les sports ont été regroupés en fonction de la sollicitation des membres et séparés en sport
sollicitant les 4 membres, pratiqué par 39% des patients tout type de tendinopathie confondu et
sports sollicitant principalement les membres inférieurs pratiqués par 37% de notre population.
Un lien entre la profession exercée et la survenue de tendinopathie est rapporté majoritairement
par les patients souffrant d’épicondylite latérale soit 37,5% des 16 patients concernés. En
comparaison seul 1 des patients atteints de tendinopathie achilléenne et 3 des patients atteints

de tendinopathie rotulienne rapportent le méme lien.

Satisfaction des patients

Les variables de satisfaction des patients de notre étude sont présentées dans le tableau 3 en
annexe.

Notre population montre une satisfaction importante allant de beaucoup mieux a mieux apres
la prise en charge par les PRP concernant 27 patients sur 43, soit 63% de la population totale.
Les patients moins bon répondeurs n’ayant constaté aucun changement voire une aggravation

représentent 8 personnes sur 43 soit 18.5% de la population totale, par ailleurs, 18.5% des
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patients soit 8 autres patients déclaraient n’avoir qu’une 1égeére amélioration grace a I’injection
de PRP.

On remarque que le niveau de satisfaction des patients ne varie pas en fonction du type de
tendinopathie étudié.

La douleur lors de I’infiltration est trés importante avec une moyenne d’EVA a 8.16 tout type
de tendinopathie confondu.

Les patients n’ont recu un mélange équimolaire d’oxygeéne et de protoxyde d’azote
(MEOPA/KALINOX) que dans 28% des cas, néanmoins, dans le cadre des injections les plus
douloureuses (tendinopathie épicondyliennes latérale) ce mélange a été plus utilisé avec 43,8%
des patients.

L’injection de PRP reste douloureuse malgré 1’utilisation de gaz anesthésiant (données non
présentées) avec une moyenne de 9/10 a ’EVA contre 8/10 sans MEOPA, il est a noter que
dans le cadre des épicondylites 93,7% des patients avaient une fissuration tendineuse au
moment de I’injection de PRP.

Le pourcentage d’amélioration des patients au moment du questionnaire était élevé avec
74.65% d’amélioration moyenne regroupant I’ensemble de la prise en charge comprenant les
injections de PRP mais aussi la rééducation et les éventuelles prises en charge médicales

supplémentaires (traitements médicamenteux, chirurgicaux etc...).

Prise en charge médicale

Les données concernant la prise en charge médicale des patients avant et apres les injections de
PRP sont présentées en annexe dans le tableau 4.

L’injection de plasmas riches en plaquettes survenait dans la grande majorité des cas dans un
second temps de la prise en charge, en effet, seul 2 patients, soit 4% de la population totale a
bénéficié de PRP en premicre intention dans le cadre de tendinopathies achilléennes.

On note que les anti-inflammatoires non stéroidiens étaient utilisés chez 93.8% des patients
atteints de tendinopathies épicondyliennes contre 69,2% chez les patients atteints de
tendinopathie rotulienne et 50% des patients atteints de tendinopathie achilléenne.

Les infiltrations de corticoides sont fréquemment effectuées dans le cadre des épicondylites
(75% des patients) avec une majorité de patients recevant deux injections soit 58,3% des

patients ayant recu des infiltrations.
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La mésothérapie était peu utilisée (21% de la population totale), néanmoins, dans le cadre des
tendinopathies rotuliennes, la mésothérapie était utilisée chez 46% des patients atteints contre
14% pour les tendinopathies achilléennes et 6% pour les épicondylites.

Sur le plan de la rééducation, les exercices principalement pratiqués étaient les étirements (98%
de la population totale), le renforcement excentrique (79% des patients) et la physiothérapie
(78% des patients). Les ondes de chocs étaient fréquemment utilisées (63% des cas) avec une
sous-représentation dans la population atteinte de tendinopathie patellaire (38%).

Apres les injections de PRP 91% des patients ont pu réaliser de la rééducation selon les mémes
modalités que précédemment décrite avec une diminution de la pratique des ondes de choc
(19% des patients ayant réalisé ce type de prise en charge) et des ultrasons (30% des patients
ayant eu des séances par leur kinésithérapeute).

Enfin le taux de recours a une seconde injection de PRP reste faible avec seulement 4 patients
sur 43 ayant nécessité une deuxi¢me injection de PRP, de méme, le recours a une chirurgie reste
exceptionnel avec 5 patients (11,6%) ayant di avoir recours a un geste chirurgical dans les
suites.

Parmi ces 5 patients, le plus fort taux de recours concernait les tendinopathies achilléennes 3
patients sur 14 (soit 21,4% de cette population) tandis que seul un patient atteint de
tendinopathie rotulienne et un patient atteint de tendinopathie épicondyliennes latérale ont da

avoir recours a une prise en charge au bloc opératoire.

Retour au sport

Les données concernant le retour au sport des patients sont présentées dans le tableau 5 en
annexe.

Dans notre population, malgré une pratique du sport relativement importante, peu de patients
effectuaient un sport en compétition, en effet, 2 patients atteints de tendinopathie
épicondylienne, 5 patients atteints de tendinopathie achilléenne et 6 patients atteints de
tendinopathie patellaire effectuaient du sport en compétition.

La reprise de compétition dans le cadre des épicondylites concerne deux patients, I’un des
patients ayant repris moins de 24 heures apres son injection de PRP et ’autre a repris 17 jours
apres son injection.

Les moyennes de retour au sport étaient assez disparates entre les différentes tendinopathies

mais aussi au sein d’'un méme groupe de tendinopathie. Les écarts types sont de plus de 48 jours
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pour les reprises d’entrainement et de compétition dans le cadre des tendinopathies autres que
la tendinopathie épicondylienne.

Les délais de reprise de la compétition sont relativement élevés avec des moyennes a 162 et
167 jours pour les tendinopathies achilléennes et patellaires.

Un patient atteint de tendinopathie patellaire n’a jamais pu reprendre au méme niveau de
compétition qu’auparavant.

Pour le reste des patients de ce groupe, la moyenne de retour au méme niveau était de 124 jours
avec une médiane a 70 jours.

Concernant les tendinopathies achilléennes, le retour au méme niveau se faisait en moyenne a

182 jours avec une médiane a 180 jours.

Facteurs pronostics

Au risque de 10%, Avec un p = 0,0936, le pourcentage d’amélioration li¢ directement a
I’utilisation de PRP influe sur le niveau de satisfaction global des patients (p<0.10).

De méme, avec un p=0,0962, la douleur provoquée par la tendinopathie au repos avant
I’injection de PRP semble influer sur la bonne réponse au traitement (p<0.10).

Les odd ratios (rapports de cotes), rapportés dans le tableau 7 en annexe montrent une
tendance a I’augmentation de I’indice de satisfaction des patients a la suite de la prise en
charge globale lorsque le pourcentage d’amélioration ressenti directement li¢ au PRP est
important.

De méme une douleur au repos ¢élevée avant utilisation de PRP est corrélée a une meilleure
réponse au traitement.

Le sexe, I’age, I'IMC, le type de tendinopathie, la profession, la variation de poids aprés PRP,
le sport pratiqué, le niveau sportif, le lien avec 1’activité professionnelle, ’EVA a I’effort
avant PRP, I’utilisation de protoxyde d’azote en mélange équimolaire et le type de prise en
charge en kinésithérapie avant PRP ont été testés mais ne ressortaient pas comme influant sur

le niveau de satisfaction global des patients.
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DISCUSSION

Epicondylites latérales

Les preuves les plus fortes d’efficacité dans la littérature concernent les épicondylites
latérales(?223:25-

Des preuves de résultats plus durables sur la douleur comparativement a I’injection de
corticoides ont été rapportées par Li et al. dans leur méta-analyse de 201949,

Une revue de la littérature publiée en 2020 concernant les essais randomisés, controlés contre
placebo a été réalisée par Simental-Mendia et al.??,

Cinq études ont été retenues par les auteurs et analysées. Les résultats ne retrouvent pas de
supériorité des PRP comparativement aux injections de sérum salé isotonique sur la douleur ni
sur la fonction dans le cadre des épicondylites latérales.

Pour les auteurs, ces résultats sont a nuancer du fait de I’hétérogénéité des protocoles de
réalisation des PRP mis en place, du faible nombre d’études incluses et donc de sujets totaux.
Les auteurs soulignent également la découverte récente de 1’amélioration des douleurs et de la
fonction dans le cadre des épicondylalgies chroniques liée a l’injection de sérum salé
isotonique®?.

Enfin, dans le cadre des 5 études retenus, les protocoles d’injections n’utilisaient pas toujours
I’échoguidage qui permet de sélectionner précisément la zone du tendon 1ésée a infiltrer.

Le PRP avait été également comparé aux injections de corticoides péri-tendineuses, dans la
revue de littérature menée par I’équipe de Kwapisz en 20182, Les effets indésirables liés aux
injections de PRP étaient représentés uniquement par des douleurs au point d’injection
disparaissant en quelques jours sans traitement particulier. Parallélement, les effets indésirables
des corticoides étaient représentés par 1’atrophie cutanée, la dépigmentation et une fragilisation
du tendon a la suite d’injections multiples. Dans cette revue, les auteurs retrouvaient une
supériorité des PRP sur la douleur et la fonction a moyen (4 mois) et long terme (1 an et plus).
Les PRP ont également été comparés aux prises en charges chirurgicales et rééducatives.
Cependant, le faible nombre d’étude n’a pas permis a Kwapisz et al. de conclure en la
supériorité du PRP par rapport a ces techniques méme si des résultats encourageants étaient liés

aux injections de plasma®>,
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Tendinopathies patellaires

Concernant les tendinopathies patellaires, les données sont moins nombreuses mais 1’étude de
Dragoo et al. rapporte que le PRP associ¢ a un « needling a I’aiguille » du tendon patellaire
améliore de fagon précoce les symptomes sans supériorité durable comparé au « needling a
laiguille » seul®®. De plus, leffet a long terme des PRP sur les symptomes est
significativement meilleur comparativement a I’utilisation d’onde de choc dans le cadre de ces
tendinopathies.

Une seule revue de la littérature récente est disponible concernant les tendinopathies patellaires
et a été menée par 1’équipe d’Andriolo en 201824, Dans cette méta-analyse de 70 articles
concernant les prises en charge non chirurgicale des tendinopathies patellaires, il apparait que
les injections uniques de PRP améliorent de facon plus importante le score VISA-P (score
fonctionnel utilisé dans les tendinopathies patellaires) que les injections multiples ou les ondes
de choc a court terme (moins de 6 mois). Dans le suivi a long terme, il apparait que ce sont les
injections multiples de PRP, a savoir au moins deux injections sur le méme site qui apportent
la meilleure amélioration du score VISA-P comparativement au renforcement excentrique, aux
ondes de choc ainsi qu’a une injection unique de PRP.

Les auteurs concluent de leur méta-analyse que des injections multiples de PRP dans les
tendinopathies patellaires récalcitrantes a une rééducation bien menée peuvent étre une option

de choix.

Tendinopathies achilléennes

Les ¢études de qualité concernent d’avantage les ruptures du tendon Achilléen que les
tendinopathies.

Une étude prospective, contrdlée, randomisée en double aveugle n’a pas montré de supériorité
de I’injection de PRP par rapport a une injection de haut volume comprenant du sérum salé
isotonique, 20mg de methylprednisolone et 50 mL de bupivacaine 0,5%. Il faut noter que dans
cette étude les résultats a court terme étaient en faveur de I’injection de haut volume alors qu’a
moyen terme (24 semaines) il n’existait plus de différence entre ce type d’injection et I’injection
de PRP. Le court suivi de 1’étude ne permet donc pas de tirer de conclusion sur I’efficacité du
PRP a long terme®®. Une deuxiéme étude contrdlée, randomisée, en aveugle comparant

I’injection de PRP a une injection de sérum salé isotonique ne retrouve pas d’amélioration du
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score VISA-A (score fonctionnel utilis¢ dans les tendinopathies achilléennes) par rapport a une
injection de placebo a 3 mois de suivi®?,

Néanmoins les données concernant les tendinopathies achilléennes sont assez limitées,
notamment concernant le suivi a long terme de 1’évolution des paramétres fonctionnels apres

injection.

En résumé, de nombreuses études ont évalué I’intérét des PRP dans les tendinopathies.
Cependant en dehors de I’effet propre des injections de plasma riche en plaquettes sur la
douleur, le temps avant reprise du sport au méme niveau et sur la fonction, peu de recherches
ont visé a identifier des facteurs pronostics de ce traitement.

Note étude a donc permis d’identifier des pistes concernant les facteurs pronostics des injections

de PRP.

Comparaison de notre population aux données de la littérature

En comparant notre population a la population générale francaise, on remarque que notre
population est particulierement sportive. La moyenne nationale de pratique d’activité physique
est a 3,7 heures par semaine et par personne quand elle est de 5,42 heures dans notre population.
Cette donnée est confortée par le fait que les tendinopathies achilléennes et rotuliennes sont

principalement représentées dans les populations les plus sportives!?,

L’IMC de notre population est similaire & I’IMC moyen nationale avec une valeur a 25,4 en
moyenne dans les deux sexes.

L’IMC en fonction du sexe est de 25,8 pour les hommes et 23,7 pour les femmes dans notre
population contre un IMC moyen national a 25,2 pour les hommes et 23,8 pour les femmes.

Il faut cependant avoir a I’esprit que ’IMC ne refléte pas la répartition entre masse grasse et
masse maigre chez nos patients, ce chiffre n’a pas de réelle valeur chez les sportifs de haut

niveau qui ne sont cependant pas majoritaire dans notre étudeGV.

L’age moyen de notre population est de 47,2 ans ce qui est légerement plus élevé que la
moyenne nationale avec un dge moyen de 42,1 ans, cette différence est principalement due a
I’exclusion de la population pédiatrique de notre étude ce qui augmente de facto, la moyenne

d’age de notre population®?,
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Satisfaction des patients

63% de la population totale est décrite dans notre étude comme « bons répondeur » malgré une
injection qui reste douloureuse malgré 1’utilisation d’un mélange équimolaire d’oxygene et de
protoxyde d’azote.

Malgré la douleur ressentie lors de ces injections I’amélioration moyenne est de plus de 74%
quand I’injection de PRP est couplée a une rééducation et d’éventuels gestes médicaux

complémentaires apres le geste.

Protocoles de rééducation réalisé par les patients de notre étude

Les patients ont bénéficié, dans une trés grande majorité de cas de rééducation avant la
réalisation des injections de PRP.

Les protocoles de rééducations semblent en accord avec la prise en charge habituelle des
tendinopathies aigués et sub-aigués dans les cabinets de kinésithérapie.

En effet, la prise en charge conventionnelle de ces tendinopathies fait appel aux techniques
antalgiques de physiothérapie, a 1’étirement, a I’utilisation d’ondes de choc et de renforcement
excentrique.

La réalisation d’étirement, de renforcement excentrique et de physiothérapie antalgique
concernait plus de 78% de notre population.

Les ondes de chocs, réalisées chez 63% des patients dont 1’efficacité théorique repose sur 3
modes d’action principaux :

- Meécanique : action défibrosante ayant pour objectif de créer une neo-vascularisation
intra-tendineuse et ainsi de permettre une meilleure cicatrisation du tendon atteint. Ces
données ont été confirmées sur des modéles animaux comme le chien ou le lapin©33%) ;

- Biochimique : diminution de la concentration de substance P, médiateur de la douleur,
au niveau local et libération de substances antalgiques ;

- Gate-contrdle : la stimulation des fibres de gros calibre entraine, a court terme, une
diminution du traitement de I’information envoyé par les fibres nociceptives.

Ces ondes de choc utilisées depuis le début du XXIeéme si¢cle en médecine et traumatologie du
sport connaissent la méme complexité d’évaluation que I’utilisation des PRP du fait d’une
terminologie assez vague.

En effet, ce terme d’ondes de choc regroupe 1’application d’ondes de choc focalisées et d’ondes

de choc radiaires n’ayant pas les mémes propriétés.
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De méme, les protocoles d’utilisation des ondes de choc étant initialement assez disparates,
’acceptation de cette technique a mis plusieurs années a se mettre en place®®>.

Le nombre de patients ayant réalisés des ondes de choc en cabinet de kinésithérapie refléte bien
I’hétérogénéité d’utilisation de ce type de technique, les kinésithérapeutes en cabinet ne
possédant pas nécessairement le matériel adéquat. Les protocoles utilisés pour les patients que
nous avons contactés étaient impossibles a évaluer par le patient seul.

Le parallele entre ces deux techniques est intéressant car la difficulté principale dans
I’évaluation des ondes de choc est la standardisation des protocoles utilisés.

Concernant le PRP, la standardisation du protocole de réalisation est une condition
indispensable et trop rarement remplie afin de comparer 1’efficacité du traitement entre les

différentes études.

Comparaison des résultats de notre études aux données de la littérature

Lien avec la profession

Dans notre étude, 37,5% des patients atteints d’épicondylite latérale retrouvaient un lien entre
leur profession et la survenue de tendinopathie. Dans le cadre des tendinopathies achilléennes
seul 7% des patients retrouvaient un lien entre leur tendinopathie et leur profession contre 23%
dans le cadre des tendinopathies patellaires. Les données de la littérature rapportent un lien fort

entre Iactivité professionnelle et la survenue des tendinopathies épicondyliennes latérale(!®),

Retour au sport

Le retour au sport apres la prise en charge variait fortement en fonction du type de tendinopathie
¢étudiée. Les patients atteints de tendinopathie épicondylienne étaient trop peu nombreux a
pratiquer un sport en compétition pour obtenir des résultats interprétables.

Dans I’étude de Boesen et al. le retour au sport des patients traités par PRP dans le cadre de
tendinopathie achilléenne était de 42% a 24 semaines®®. Ce résultat est inférieur a celui de
notre étude dans laquelle 69% des patients ont pu reprendre le sport avec une médiane de 60
jours avant la reprise.

Dans le cadre des tendinopathies patellaires, le retentissement fonctionnel est décrit comme
majeur dans la littérature avec 50% des sportifs atteints devant mettre un terme a leur activité a
cause des douleurs®?.

Une ¢étude menée par Charousset et ses associé¢s en 2014 sur I’effet d’injection multiple de PRP

pauvre en plaquettes (3 injections) dans le cadre de tendinopathie patellaire retrouve un retour
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au sport au méme niveau dans 75% des cas en 3 mois en moyenne*?. Cette étude était menée
chez des sportifs semi-professionnels et professionnels effectuant des sports a risque de
tendinopathie patellaire. Dans cette étude, 3 patients ont nécessité une intervention chirurgicale
soit 11% de D’effectif total. Six patients (21% de I’effectif) ont été considérés en échec de
traitement devant 1I’impossibilité de reprendre leur activité au méme niveau.

Au sein de notre effectif, 10 patients sur 13 soit 77% des patients ont pu reprendre
I’entrainement a I’issu de la prise en charge ce qui correspond aux données de Charousset et
ses collégues. La durée moyenne avant reprise de I’entrainement est de 81 jours.

Cinq patients ont pu reprendre leur activité au méme niveau avec une médiane de 70 jours ce
qui correspond a 39% de notre effectif.

Six patients ont pu reprendre leur sport en compétition soit 46% de I’effectif en 167 jours en
moyenne soit des résultats inférieurs a ceux obtenus par Charousset et son équipe. Cette
différence peut notamment s’expliquer par la différence entre les populations étudiées, notre
population comprenant des sportifs amateurs ne disposant pas forcément du méme cadre

rééducatif ni de la méme motivation a la reprise de leur activité.

Recours chirurgical

Concernant le recours chirurgical, celui-ci est de 5 a 10% malgré un traitement rééducatif bien
conduit dans le cadre d’épicondylites latérales dans la littérature®®37), ce taux est similaire a
celui observé dans notre étude avec 1 patient, soit 6% de la population des tendinopathies
épicondylienne, ayant eu recours a la chirurgie avec une amélioration finale de seulement 30%
apres les prises en charges rééducatives, infiltrative et chirurgicale.

Concernant les tendinopathies achilléennes, 3 patients soit 21% de notre population atteinte de
cette pathologie ont eu recours a un geste chirurgical. Ce taux de 21% est légeérement inférieurs
aux données de la littérature, en effet dans 24 a 45,5% des cas les patients ont recours a une
option chirurgicale malgré une rééducation bien conduite®®. Deux de ces trois patients
présentaient une amélioration totale de plus de 80% quand le dernier patient n’a ressenti aucune
amélioration suite a ’ensemble de la prise en charge.

Dans notre population de patients atteints de tendinopathie patellaire, 1 patient (7,7% de la
population) a eu recours a une prise en charge chirurgicale avec une amélioration finale de 70%.
Ce taux est comparable aux données de la littérature qui rapporte un taux de 10% de

tendinopathies patellaires réfractaires au traitement conservateur®?).
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Les injections de PRP réalisés dans le cadre des tendinopathies a été extrémement douloureuse
pour les patients au sein de notre étude. La douleur moyenne ressentie lors de 1’injection était
évaluée par les patients a 9/10 sur une échelle visuelle analogique. Cet effet indésirable est bien
décris dans la littérature avec une durée des symptdmes estimée jusqu’a 72h post-injection chez
20% des patients®?. On note cependant que la quasi-totalité des patients de notre étude ont

ressenti une douleur vive a I’injection de PRP dans le cadre de leur tendinopathie chronique.

Facteurs pronostics
Dans notre étude, le pourcentage d’amélioration li¢ directement a I’utilisation de PRP et la
douleur provoquée par la tendinopathie au repos avant injection de PRP semblent influer sur

le niveau de satisfaction global des patients.

Forces de I’étude

Cette étude descriptive nous apporte des éclairages sur la population de patients traités par PRP
dans le cadre de tendinopathies au CHU de Nimes dans le service de chirurgie orthopédique et
de traumatologique, au CHU de Montpellier dans les services de médecine et traumatologie du

sport et en cabinet libéral du Dr Colomb a Nimes.

L’un des points forts de notre étude est son originalité, en effet, a notre connaissance, il n’existe
actuellement aucune étude ayant cherché a déterminer une population de patients bon ou
mauvais répondeurs aux PRP au sein d’une pathologie donnée ou d’un ensemble de pathologies
données.

L’utilisation des mémes kits de PRP dans notre étude permet de limiter la variabilité de
composition du plasma en plaquettes et en éléments sanguins. Les kits utilisés permettent la
réalisation de plasma riche en plaquettes et en leucocytes (L-PRP). Dans une méta-analyse
concernant 1’utilisation de PRP dans les tendinopathies, Fitpatrick et son équipe ont conclus a
une supériorité du PRP riche en leucocytes sur le PRP pauvre en leucocytes dans la prise en
charge des tendinopathies chroniques(41).

De plus, le grand nombre de données recueillies permet d’avoir une vision holistique du patient
a la fois sur ses facteurs personnels et les facteurs environnementaux comme la profession
pratiquée par exemple.

Une place importante a ét¢ donnée a la perception du patient concernant sa pathologie et le

ressenti de sa prise en charge médicale.
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Il nous apparaissait en effet indispensable dans le cadre de ces douleurs chroniques et
invalidantes de mettre en évidence les difficultés ressenties par le patient concernant sa pratique
sportive mais aussi dans sa profession et le lien percu entre ces deux composantes et la
tendinopathie.

La prévalence des tendinopathies dans notre étude est de 33% de tendinopathie achilléenne,
30% de tendinopathie rotulienne et 37% de tendinopathie épicondylienne latérale, cette
répartition nous a permis de comparer entre elle ’apport des PRP dans chacune d’entre elles.
Malgré cela, sans caractérisation du PRP, il est impossible de savoir la composition exacte du
PRP injecté au patient, donnée primordiale pour évaluer I’efficacité du traitement.

Cette variabilité de composition au sein des kits de PRP a été rapportée dans plusieurs études
et nous apparait comme étant une donnée primordiale a intégrer dans les études évaluant
I’efficacité de cette technique comme recommandé par I’académie américaine de chirurgie

orthopédique depuis 2018(42).

Faiblesses de I’études

Comme nous I’avons déja rapporté, le faible effectif est la faiblesse principale de notre étude
avec un effectif total de 43 patients et des groupes de 13, 14 et 16 patients pour chaque

tendinopathie, la puissance de notre étude est trop faible pour tirer des conclusions formelles.

Le caractere rétrospectif de 1I’étude implique un biais de mémorisation. De plus, la médiane de
temps entre I’injection et la réponse au questionnaire et I’injection de PRP de 24 mois augmente

I’importance de ce biais.

La longueur de passation du questionnaire (20min par appel) ne nous a pas permis de recruter
un nombre de patients aussi important qu’initialement souhaité.

De méme, certaines personnes n’ayant pas souhaitées répondre au questionnaire ou ayant
changées de numéro de téléphone ont dues étre exclues de notre étude, ceci impactant d’autant

plus notre recrutement.

Un grand nombre de données manquantes a également impacté la puissance de notre étude.
Les patients ne se rappelant pas exactement des données précises concernant le temps avant
reprise de la compétition, la durée d’arrét de la pratique sportive, le nombre de séance d’ondes
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de choc ou d’ultrasons, la durée entre I’injection de PRP et le début de la rééducation, le temps
entre un épisode de premicre tendinopathie et celle ayant été traitée par PRP, toutes ces données

n’ont pas pu étre analysées du fait du nombre d’informations manquantes.

Perspectives
Dans notre étude, les techniques de rééducations conventionnelles ayant échouées en phase
initiale, la bonne réponse a I’injection de 63% de patient supplémentaire est un résultat

encourageant du fait du caracteére récalcitrant des tendinopathies traitées.

L’indice de satisfaction des patients est corrélé, dans notre étude a I’efficacité ressentie du PRP.
Une part d’effet placebo est bien entendu a prendre en compte dans cette technique coliteuse et

de dernier recours chez des patients atteints de douleurs chronique.

Il est intéressant de remarquer que les patients tirant le plus grand bénéfice de ces injections
dans notre étude est le groupe de patient présentant une douleur au repos élevée avec une EVA
> 4/10 dans les tendinopathies achilléennes et épicondyliennes latérales. En revanche, dans le
cadre des tendinopathies rotuliennes, ce facteur ne semble pas influer la réponse au traitement
par PRP.

La présence d’une tendinopathie douloureuse et d’un fort bénéfice ressenti par 1’injection de
PRP sont donc les deux variables qui ont été identifiées dans notre étude comme étant
prédictives de la réponse globale des patients aux injections de PRP a au moins 6 mois de

I’injection dans les tendinopathies achilléennes et épicondyliennes latérales.

A T’avenir, une étude prospective visant les patients bénéficiant de PRP dans le cadre de
tendinopathies pourrait apporter des informations plus précises sur les facteurs prédictifs de
bonne ou mauvaise réponse aux PRP.

L’utilisation de paramétres fonctionnels, ciblé sur les tendons atteints, couplé au ressenti du
patient apparait indispensable afin d’obtenir une évaluation objective de I’efficacité de cette
thérapeutique.

Enfin, le recrutement d’un effectif plus important permettrait de détecter des variations plus

faibles sur les variables étudiées.
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Seule une étude d’une qualité supérieure pourrait aboutir & des conclusions solides sur les
facteurs prédictifs de réponse au PRP. Ces informations seraient un atout majeur pour les

praticiens afin d’orienter au mieux les patients susceptibles d’étre bons répondeurs vers cette

thérapeutique.
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CONCLUSION

L’utilisation de PRP dans les tendinopathies chroniques rebelles au traitements médicaux
conventionnels semble améliorer la satisfaction des patients lorsqu’il est intégré dans une
prise en charge globale. Cette amélioration semble d’autant plus importante que les niveaux
douloureux sont importants avant traitement.

Le plasma riche en plaquette apparait étre un traitement de choix en cas de tendinopathie

récalcitrante et ce pour 63% des patients de notre population.
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Annexe 1 :

SOCHLTE FRANALSC

S

P pap—

| Fiche de recueil du consentement libre et éclairé aprés délai de réflexion

IMPORTANT : Vous devez impérativement rapporter ce document complété et signé le jour de I'injection et
le remettre a votre médecin.

Je soussigne(e), Mme ou M.
NOM ettt ea bbb eh b s s s e b Sth 2 1882 s s i s s s e sttt e
NOM DE NAISSANCE :
PRENOM(S) tuueveeeee.
né(e) (J/M/A) le ..coof o] e @ (ville)
atteste avoir été regu(e) en consultation par le Docteur .

1. A cette occasion, vous m’avez exposé dans le détail :

- les informations précises relatives a ma pathologie et la proposition thérapeutique par I'utilisation du PRP,
- la description et le déroulement du geste d’injection du PRP

- son objectif, son utilité et les bénéfices escomptés

- les conséquences et les complications possibles y compris infectieux

- les précautions particuliéres que je dois prendre avant et aprés le geste

2. Je reconnais que vous avez procédé a une évaluation « bénéfices / risques » personnalisée afin de
me recommander I'injection de PRP.

Je vous confirme que les explications que vous m'avez fournies I'ont été dans des termes suffisamment
clairs pour prendre ma décision et accepter I'utilisation du PRP.

Je confirme avoir pu vous poser toutes les questions concernant ce geste.

3. Lors de notre entretien, vous m’avez remis une fiche d’information qui compléte les explications délivrées
oralement, je reconnais avoir eu le délai de réflexion nécessaire a ma décision.
Vous m’avez incité(e) a vous recontacter, le cas échéant, si certaines de ces informations appelaient de

ma part de nouvelles questions

4. Je reconnais que le délai entre la consultation et I'injection de PRP me semble tout a fait satisfaisant et
que dans cet intervalle vous étes a ma disposition pour répondre a toutes mes interrogations.

5. Je suis informé(e) que je peux renoncer a ce geste en retirant mon consentement a tout moment.

Signature (du patient, du représentant légal ou du tuteur)*
*précédée de la mention manuscrite « Lu, approuvé et compris »

Un exemplaire de ce document est a conserver dans le dossier médical du patient.
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Annexe 2 :

=

Quel(s) est(sont) le(les) sport(s) ou activités physiques que vous pratiquez ?

2. A quel niveau le(s) pratiquez-vous ?
1.

OU AW

Loisir

Compétitions loisirs
Compétitions départementales
Compétitions régionales
Compétitions nationales
Compétitions internationales

3. Combien d’heures d'entrainement/d’activité physique par semaine pratiquiez-vous avant la
tendinopathie ?

4. Combien d’heures d'entrainement pratiquez-vous maintenant ?

5. Combien de temps vous étes-vous arrété de pratiquer ?

6. En combien de temps avez-vous pu reprendre I'entrainement ?

7. Encombien de temps avez-vous pu reprendre la compétition ?

8. En combien de temps avez-vous pu reprendre au méme niveau ?

9. Depuis combien de temps avez-vous cette tendinopathie ?

10. Quel métier exerciez-vous avant la tendinopathie ?

1. Sollicitant pour I'articulation ?
2. Non sollicitant pour I'articulation ?
11. Exercez-vous toujours ce métier ?
1. Sioui, vous-étes-vous arrété a cause de cette tendinopathie ? Combien de temps ?
2. Sinon, étes-vous en arrét ? Depuis quand ? Est-ce un accident de travail ou une
maladie professionnelle ?
3. Sinon, avez-vous changé de métier ?
4. Etes-vous pris en charge pour une maladie professionnelle ? Est-ce une pathologie en

lien avec un accident du travail ?

12. Est-ce gu’avant I'injection de PRP vous avez ?
1.
2.

4.
13. Avez-vous réalisé de la rééducation apres |'injection de PRP ?
1. Avec un kiné ? Si oui : combien de temps apres I'injection ? Etirement,

Pris des anti-inflammatoire ? (ex Ibuprofene, Kétoproféne)

Eu une injection d’un autre produit ? (Corticoide ? Toxine botulique ? Mésothérapie
?) Combien de temps avant les PRP ? Combien de séances ?

Eu de la kiné ? Si oui : étirement, physiothérapie (chaud/froid), renforcement
musculaire, onde de choc, ultrason, combien de séances ?

Utilisé des semelles orthopédiques ou des attelles ?

physiothérapie (chaud/froid), renforcement musculaire (concentrique ou
excentrique), onde de choc, ultrason

2. Sioui, au bout de combien de temps ?
3. Avez-vous réalisé toutes les séances ? Combien de séances cela faisait-il ?
4. Avec une machine d’isocinétisme ?
14. Combien d'injections de PRP avez-vous eu ?
1. Surle méme site ?
2. Surdes sites différents ?
3. Sic’est une récidive, combien de temps est-elle survenue apreés la premiére injection
2
4. Quel a été le facteur déclenchant ?
i. Accident?
ii. Sur-utilisation ?
iii. Reprise précoce des activités utilisant ce membre ?
14. Sur une échelle de 0 a 10 a combien coteriez-vous votre douleur actuelle ?
1. Aurepos?
2. Aleffort?
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15. Sur une échelle de 0 a 10 a combien coteriez-vous votre douleur actuelle ?
1. aurepos?
2. aleffort?
16. Sur une échelle de 0 a 10 a combien coteriez-vous votre douleur avant le PRP ?
1. aurepos?
2. aleffort?
17. Comment avez-vous vécu l'infiltration ?
1. Surune échelle de 0 a 10 a combien coteriez-vous votre douleur lors du geste ?
2. Dans les suites du geste avez vous pu marcher sans aide technique ? Avez vous
porté une attelle ? Combien de temps ?
3. Avez vous bénéficié d’'un gaz anesthésiant lors du geste ?
18. Comment évalueriez-vous l'efficacité de l'infiltration par PRP ?
Beaucoup mieux
Mieux
Légérement mieux
Pas de changement
Légérement moins bien
Moins bien
7. Beaucoup moins bien
19. Si vous aviez encore cette pathologie, referiez-vous ce type de traitement ? oui/non
20. Entre 0 et 100% d’amélioration, a combien vous situez-vous aujourd’hui ?
21. Avez-vous des antécédents médicaux ?
1. Hypertension ?
Cholestérol ?
Diabéte ?
Maladie rhumatologique (Spa, PR, arthropathie microcristalline) ?
Fractures ou entorses du membre atteint (genou, cheville ou coude) ?
6. Avez-vous déja eu des teninopathie ?
22. Fumez-vous ?
23. Quelle est votre taille et votre poids actuel ?
24. Votre poids a-t-il varié depuis l'injection de PRP ?

ouneswNne

uewN

Environ 1 Viniection de PRP :

25. Avez-vous pris des antibiotiques dans I'année précédant votre injection de PRP ? Pourquoi
?

26. Avez-vous eu une information sur les problémes dentaires durant votre pathologie
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Annexe 3 :

Tableau 1 : Variables sociodémographiques

Tendinopathie : Tendinopathie :
Achilléenne Tendinopathie : Epicondylite
Variables sociodémographiques N=14 Rotulienne N=13 N=16 Total N=43
Sexe
Femme 2 (14.3%) 3(23.1%) 5(31.3%) 10 (23.3%)
Homme 12 (85.7%) 10 (76.9%) 11 (68.8%) 33 (76.7%)
Age (années)
Médiane 56 32 48.5 47
Moyenne (+/- écart type) 47.21 (+/-12.82)
IMC (kg/m?)
Médiane 26.05 254 25.15 253
Moyenne (+/- écart type) 25.37 (+/-3.84)
Profession

Travail ne sollicitant pas d’articulation 8 (18%) 6 (14%) 3 (7%) 17 (39%)
Travail sollicitant I’articulation 6 (14%) 7(16%) 13(30%) 26(61%)

Temps de réponses PRP (mois)
Médiane 26.35 23.87 24.35 24.17
Moyenne (+/- écart type) 23.40 (+/-9.21)

Temps avant reprise de la N=5 N=6 N=2 N=13
compétition (jours)

Médiane 150 95 8.5 120
Moyenne (+/- écart type) 140 (+/-120)

Pas de pratique de compétition
Nombre de patients 9(64%) 7(54%) 14(87.5/%) 30(69,8%)

Physiothérapie

Oui 11 (25%) 11 (25%) 10 (23%) 32 (78%)
Non 3 (5%) 2 (5%) 5(11%) 10 (22%)
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Annexe 4 :

Tableau 2 : Description des activités

Tendinopathie : | Tendinopathie : | tendinopathie :
Achilléenne Rotulienne Epicondylite
Variables sports N=14 N=13 N=16 Total N=43
Sport principal
Sport utilisant les 4 membres 5(11%) 7(16%) 5 (11%) 17 (39%)
Sport utilisant principalement les membres 7(16%) 6(14%) 3(7%) 16(37%)
inférieurs
Niveau de pratique de sport
Loisirs/Départemental 8 (18%) 8 (18%) 8 (18%) 24 (55%)
International/National/Région 5 (11%) 5 (11%) 0 (0%) 10 (23%)
Ne pratique pas de sport 1(2%) 0(0%) 8 (18%) 9 (21%)
Nombre d’heure de pratique de sport par
semaine (heures)
Médiane 5 7 1 4
Moyenne (+/-écart type) 5.42(+/-5.56)
Activité physique supplémentaire
Pas d’activité physique autre 5 (12%) 8 (18%) 6 (14%) 19 (44%)
Pratique d’au moins 1 activité physique 9 (21%) 5 (11%) 10 (23%) 24 (56%)
Lien avec activités professionnelles
Lien avec accident ou maladie professionnel 1(2%) 3(7%) 6 (14%) 10 (23%)
Pas de lien 13 (30%) 10 (23%) 0(0%) 33 (77%)
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Annexe 5 :

Tableau 3 : Variables de satisfaction

tendinopathie: | tendinopathie: | tendinopathie:
Achilléenne Rotulienne Epicondylite
Variables de satisfactions N=14(33) N=13(30) N=16(37) Total N=43
Indice de satisfaction des PRP
Beaucoup Mieux 6 (14%) 6 (14%) 7 (16%) 19 (44%)
Mieux 2 (5%) 2 (5%) 4 (9.3%) 8 (19%)
Légérement Mieux 3 (7%) 2 (4%) 3 (7%) 8 (19%)
Légérement moins bien 0(0%) 1(2%) 0(0%) 1(2%)
Moins bien 0(0%) 1(2%) 0(0%) 1(2%)
Pas de changement 3(7%) 1(2%) 2(5%) 6(14%)
Douleur lors de I'infiltration (EN)
Médiane 83 9 10 9
Moyenne (+/-écart type) 8.16(+/-2.55)
Utilisation de KALINOX /MEOPA
Oui 0, 0, 0, )
4 (9%) 1 (2%) 7 (16%) 12 (28%)
Non 10 (22%) 12 (27%) 9 (21%) 25 (72%)
Déplacement immédiatement apres
geste
Aucune aide 10(23%) 10(23%) 16 (37%) 36(84%)
Canne anglaise *2 4(9%) 3(7%) 0 (0%) 7(16%)
Pourcentage d'amélioration actuel
Médiane 83% 90% 93% 90%
Moyenne (+/-écart type) 74.65%(+/-32.9)
Temps avant reprise de la N=5 N=6 N=2
compétition
Médiane 150 95 8.5 120
Moyenne (+/-écart type)
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Annexe 6

Tableau 4 : Prise en charge médicale

tendinopathie: | tendinopathie: | tendinopathie:
Achilléenne Rotulienne Epicondylite
Variables cliniques N=14 N=13 N=16 Total N=43
Prise en charge avant injection
Oui 12 (27%) 13 (30%) 16 (37%) 41 (95%)
Non 2 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%)
Traitement médical (AINS)
Oui 7 (16%) 9 (21%) 15 (35%) 31 (72%)
Non 7 (16%) 4 (9%) 1 (2%) 12 (28%)
Infiltration corticoide ou toxine
Oui 2 (5%) 4 (9%) 12 (28%) 18 (42%)
Non 12 (27%) 9 (21%) 4 (9%) 25 (58%)
Nombre de séance de corticoides
0 12 (28%) 9(20%) 4 (9%) 25 (58%)
1 2 (4%) 4 (9%) 3 (7%) 9 (21%)
2 0(0%) 0(0%) 7 (16%) 7 (16%)
3 0 (0%) 0 (0%) 2 (4%) 2 (4%)
Nombre de séance de toxine
botulique
0 14 (33%) 13 (30%) 15 (35%) 42 (98%)
1 0 (0%) 0(0%) 1 (2%) 1 (2%)
Etirements
Oui 11 (26%) 10 (23%) 15 (35%) 42 (98%)
Non 0 (0%) 0(0%) 1 (2%) 1 (2%)
Renforcement musculaire
excentrique avant PRP
Oui 11 (25%) 11 (25%) 12 (28%) 34(79%)
Non 3 (6%) 2 (4%) 4(9%) 9 (21%)
Ultrasons avant PRP
Oui 6 (14%) 8 (18%) 10 (23%) 24 (56%)
Non 8 (18%) 5 (12%) 6 (14%) 19 (44%)
Ondes de choc avant PRP
Oui 10 (23%) 5 (12%) 12 (28%) 27 (63%)
Non 4 (9%) 8 (19%) 4 (9%) 16 (37%)
Physiothérapie (glacage/électrodes)
avant PRP
Oui 11 (25%) 11 (25%) 10 (23%) 32 (78%)
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tendinopathie: | tendinopathie: | tendinopathie:
Achilléenne Rotulienne Epicondylite
Variables cliniques N=14 N=13 N=16 Total N=43
Non 3 (5%) 2 (5%) 5 (11%) 10 (22%)
Mésothérapie avant PRP
Oui 2 (4%) 6 (13%) 1 (2%) 9 (21%)
Non 12 (28%) 7 (16%) 15 (35%) 34 (79%)
Orthése avant PRP
Attelle genou 0(0%) 3(6%) 0(0%) 3(6%)
Attelle cheville 1(2%) 0(0%) 0(0%) 1(2%)
Attelle conde 0 (0%) 0(0%) 8 (19%) 8 (19%)
Attelle coude et poignet 0 (0%) 0 (0%) 1(2%) 1(2%)
Semelle 5(11%) 4(9%) 0(0%) 9 (20%)
Rééducation aprés PRP
Oui 12 (28%) 13 (31%) 13 (31%) 39 (91%)
Non 2(5%) 0(0%) 2(4%) 4 (9%)
Etirements aprés PRP
Oui 12 (28%) 11 (26%) 12 (28%) 35 (81%)
Non 2(5%) 2(5%) 4 (9%) 8 (19%)
Renforcement musculaire
excentrique apres PRP
Oui 12 (28%) 11 (25%) 12 (28%) 37(86%)
Non 2 (6%) 2 (4%) 4(9%) 6 (14%)
Ultrasons aprés PRP
Oui 3 (6%) 5(12%) 5(12%) 13 (30%)
Non 11 (26%) 8 (18%) 11 (26%) 30 (70%)
Ondes de choc aprés PRP
Oui 3 (6%) 4 (9%) 1 (2%) 8 (19%)
Non 11 (26%) 9 (21%) 15 (35%) 35 (81%)
Mésothérapie aprés PRP
Oui 3 (6%) 0 (0%) 1 (2%) 4 (9%)
Non 11 (26%) 13 (30%) 15 (35%) 39 (91%)
Nouveau PRP
Oui 1.(2%) 1.(2%) 2 (4%) 4(9%)
Non 13 (30%) 12 (28%) 14 (33%) 39 (91%)
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Annexe 7 :

Tableau 5 : Retour au sport

Retour au sport

Moyenne (+/- écart-type)

Tendinopathie
épicondylienne

Temps avant reprise de

Médiane

+/-
l'entrainement (jours) N= 5 52 (+/-75,5) 1
Temps avant reprise m
compétition (jours) N =2 8,5 (+/-12) 8,5
Temps avant retour au méme 8.5 (+/-12) 85

niveau (jours) N = 2

Tendinopathie achilléenne

Temps avant reprise de

l'entrainement (jours) N=9 67,7 (+/-48,3) 60
Temps avant reprise :

compétition (jours) N=5 162 (+/- 54,5) 150

Temps avant retour au méme 1818 (+/- 60.5) 180

niveau (jours) N=5

Tendinopathie patellaire

Temps avant reprise de

I'entrainement (jours) N=10 80,8 (+/-104,9) 47
Temps avant reprise ]

compétition (jours) N= 6 167 (+/- 143,3) 120

Temps avant retour au méme 1242 (+/- 139.9) 70

niveau (jours) N=5
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Annexe § :

Tableau 6 : Antécédents

tendinopathie : | tendinopathie : | tendinopathie:
Achilléenne Rotulienne Epicondylite
Antécédents N=14(33%) N=13(30%) N=16 (37%) Total N=43
Antécédent de tendinopathie tout
type confondu
Oui 4 (9%) 6 (14%) 8 (19%) 18 (42%)
Non 10 (26%) 7 (16%) 8 (19 %) 25 (58%)
Antécédent tendinopathie méme
type
Oui 3 (7%) 3 (7%) 3 (7%) 9 (21%)
Non 11 (26%) 10 (23%) 13(30%) 34 (79%)
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Annexe 9 :

Tableau 7 : Calcul des rapports de cotes

Estimation du rapport de cotes

Variable OR 1C95% inf. 1C95% sup.
Pourcentage d’amélioration 0.969 0.933 1.005
EVA avant PRP repos 0.788 0.595 1.043

Figure 4 : EVA associée aux différents types de tendinopathie et injection de PRP
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Résumé

CONTEXTE : Le PRP est une technique d’injection de plasma enrichi en plaquettes apres
centrifugation du sang du patient.

Ces injections autologues sont utilisées depuis les années 2000 en médecine et traumatologie
du sport dans des indications variées telles que les tendinopathies, les 1ésions musculaires et les
chondropathies. A ce jour, il n’existe pas d’étude déterminant des facteurs pronostics de ce
traitement.

OBIJECTIF : L’objectif de notre étude est d’identifier des facteurs pronostics suite a une
injection de plasma riche en plaquettes, dans une population de patients pris en charge pour des
tendinopathies.

METHODES : 1l s’agit d’une étude rétrospective, multicentrique incluant les centres suivants :
le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de Nimes, le cabinet du Dr
Michel COLOMB et le service de médecine et traumatologie du sport de Montpellier.

Un questionnaire téléphonique rapportant les antécédents et 1’efficacité percu des PRP par les
patients a été soumis a des patients ayant bénéfici¢ d’une injection de PRP au minimum 6 mois
auparavant dans le cadre de tendinopathies achilléennes, rotuliennes ou épicondyliennes
latérales.

RESULTATS : Quarante-trois patients ont été inclus dans I’étude, 13 patients présentaient une
tendinopathie achilléenne, 14 présentaient une tendinopathie rotulienne et 16 une tendinopathie
épicondylienne latérale. Les facteurs prédictifs positifs sont une EVA au repos élevée avant
traitement et I’importance relative de I’effet des PRP dans son amélioration globale

CONCLUSIONS : L’utilisation de PRP dans les tendinopathies chroniques rebelles au

traitements médicaux conventionnels semble améliorer les patients.

Cette amélioration semble d’autant plus importante que les niveaux douloureux sont importants
avant traitement.

Le plasma riche en plaquette est une option de thérapeutique de choix en cas de tendinopathie
récalcitrante. Des études prospectives de meilleure qualité étudiant la composition des PRP

ainsi que les parameétres fonctionnels permettraient d’obtenir des résultats plus robustes.

Mots clés : PRP, tendinopathie, achilléenne, rotulienne, épicondylite, pronostic, rééducation
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