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ABREVIATIONS

AFLAR : Association frangaise de lutte antirhumatismale
AH : Acide hyaluronique

AINS : Anti inflammatoire non stéroidien

AIS : Anti inflammatoire stéroidien

AOS : Ankle osteoarthritis scale

AP : Aponévrosite plantaire

CHU : Centre hospitalier universitaire

DN : Dry needling

EBM : Evidence base medicine

ECR : Etude contrélée randomisée

EVA : Echelle visuelle analogique

IKDC : International Knee Documentation Committee
INRS : Institut national de recherche et de sécurité
KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
LODA : Lésion ostéochondrale du dome astragalien
MEOPA : Mélange équimolaire oxygene protoxyde d’azote
ODCR : Onde de choc radiale

OES : Oxford Elbow Score

PRP : Plasma riche en plaquette

RIPH : Recherche impliquant la personne humaine
TA : Tendinopathie d’Achille

UF : Unité fonctionnelle



VISA — A: Victorian Institute of Sport Assessment Achille Tendinopathy
VISA — P: Victorian Institute of Sport Assessment Patellar Tendinopathy

WOMAC: Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis



INTRODUCTION

Selon ’OMS, la sédentarité représente le 4¢me facteur de risque de déces dans le
monde, soit 6% des déces ce qui correspond a 3.2 millions de déces par an. Le degré de
sédentarité¢ est significativement li¢ a I’incidence et a la mortalit¢ des pathologies
cardiovasculaires, a I’incidence et a la mortalité des cancers et a 1I’incidence du diabéte de
type 2 (1). A I’échelle mondiale nous assistons a un véritable tsunami des pathologies
chroniques (2). La plupart des recommandations internationales fixent un objectif de
pratique d’activité physique a 150 minutes d’activité modérée ou 75 minutes d’activité
intensive par semaine. Pratiquer ce minimum d’activité physique diminue le risque de
mortalité de 31% et pratiquer le double par semaine le diminue de 37% (3). Comme le
souligne le dernier bulletin dédié a 1’activité physique et la sédentarit¢ de Santé Publique

France, on constate une sédentarité ¢levée et une activité physique encore trop faible dans

quasiment toutes les tranches d’age de la population frangaise (4).

On observe néanmoins chez les hommes entre 40 et 54 ans, une augmentation de la
pratique d’activité physique par intérét mais aussi avec une recherche d’intensité(4). Cette
activité s’accompagne parfois d’erreur de préparation physique, comme 1’absence
d’échauffement, une augmentation d’intensité de travail trop importante et des temps de
récupération non respectés. De plus cet exercice s’effectue chez une population
potentiellement sédentaire sans modification de I’hygiene de vie, mélant: une
consommation d’alcool et de tabac, une nutrition non adaptée et un sommeil non-
récupérateur. Ce contexte favorise 1’apparition de lésions arthrosiques et/ou tendineuses dans
la population générale comme chez les sportifs. Aujourd’hui ou la pratique d’une activité
physique démontre ses bénéfices dans la prévention primaire et secondaire de nombreuses
pathologies chroniques, il semble évident que la population sera de plus en plus incitée a
faire une activité physique intensive réguliére et progressive donc il est nécessaire de pouvoir

prévenir ces blessures et de les traiter au mieux.

L’arthrose est une cause majeure de morbidité, elle constitue la deuxiéme cause
d’invalidité apreés les maladies cardiovasculaires et représente 1.7% des dépenses de
I’assurance maladie. Elle concerne 1.9% a 4.7% des hommes et 2.5 a4 6.6% des femmes, au
total 9 a 10 millions de frangais tout sexe confondu et sa prévalence aurait tendance a

augmenter selon I’Association Francaise de Lutte Antirhumatismale (AFLAR). On



remarque aussi une augmentation d’incidence de 8% en Europe occidentale depuis 1990 (5).
Alternant une phase chronique et des crises inflammatoires, les contraintes mécaniques, les
macro-traumatismes et la morpho-statique ont souvent ét¢ considérés comme les seuls
responsables par les cliniciens. Ainsi on considérait que le degré de gravité radiologique était
corrélé aux douleurs ressenties et a la baisse des capacités fonctionnelles (6). A ce jour, on
identifie d’autres parametres primordiaux qui impactent les phénomenes inflammatoires
destructeurs du cartilage, dont la sédentarité, la nutrition, et I’environnement psychosocial.

L’utilisation des biothérapies ou des thérapies cellulaires prennent donc tout leur sens (6).

En ce qui concerne les tendinopathies, elles représentent 19% des pathologies
musculosquelettiques et 30% des consultations de médecine générale (7). Consécutives a
une hypersollicitation chez le sportif ou le travailleur, il s’agit d’une atteinte souvent
résistante au traitement conservateur. En plus d’une cause d’hypersollicitation
biomécanique, il existe d’autres causes physiopathologiques. La littérature évoque une
composante inflammatoire avec I’intervention de ses médiateurs ; apoptotique mettant en
jeu un stress oxydatif; néo vasculaire fragilisante et neurogéne secondaire a 1’hyper
sollicitation (8). Chacune ne suffit pas a expliquer a elle seule la pathologie mais elles
constituent un tout. De plus, certaines de ces modifications précédent silencieusement de
plusieurs années (8) la pathologie, donnant tout son sens a la prévention encore peu
développée et non mise en place. Les cliniciens interviennent souvent a un stade tardif sur
un tendon remanié voire dégénératif, dont 1’index métabolique est bas, faisant entrer le
patient dans la chronicité. Idéalement une prise en charge la plus précoce possible, au stade
réactionnel, serait optimale pour mettre en ceuvre les thérapeutiques adaptées afin d’éviter

au maximum le remaniement structurel du tendon.

Ces deux atteintes sont donc toutes deux responsables de douleurs et d’une diminution
des capacités fonctionnelles. Elles représentent 88% des maladies professionnelles, prés de
10 millions de journées de travail perdues et 2 milliards d’euros par an seulement pour les
accidents de travail et maladies professionnelles selon I’Institut National de Recherche et de
Sécurité (INRS). D’autre part, la moiti¢ induisent une incapacité permanente partielle et
plongent les patients dans un cercle vicieux : douleurs, majoration de la sédentarité et

diminution de la trophicité cartilagineuse et tendineuse.

En plus de I’amélioration de I’hygieéne de vie qui passe par 1’éducation a la reprise
d’une d’activité physique et la perte de poids, nous disposons d’un ensemble de moyens

thérapeutiques actifs (techniques de rééducations individualisées) et passifs (ondes de choc
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[ODC], injections d’acide hyaluronique [AH] et de corticoides, etc.). Parfois ces soins ne
suffisent pas a guérir le patient et il n’y a pas de solution chirurgicale. Dans ce contexte, il
est légitime de s’intéresser a la place du plasma riche en plaquettes (PRP) dans la démarche

de soin.

Le PRP se définit comme un produit sanguin autologue, élaboré par centrifugation de
sang total permettant d’obtenir une concentration plaquettaire plus élevée. L’intérét des
injections de PRP est de provoquer une libération des facteurs de croissance contenus dans
le plasma mais surtout dans les plaquettes et plus précisément dans leurs granules alpha. Le
PRP module les processus inflammatoire et cicatriciel, stimule la prolifération cellulaire,
stimule la production de matrice extra-cellulaire (synthése de collageéne) ainsi que son
remodelage et stimule I’angiogenése. Une injection de PRP engendre une majoration de
certains processus inflammatoires, expliquant ses effets indésirables les jours qui suivent,
avants une diminution des douleurs. De nombreuses ¢tudes ont montré 1’intérét des facteurs
de croissances et des interleukines dans les processus de régénération tissulaire dans les
tendinopathies (9) et dans les phénomeénes inflammatoires de 1’arthrose (10) ainsi que dans

la trophicité tissulaire cartilagineuse (11) (12).

La pratique manque de consensus sur de nombreux éléments : les indications, la
préparation, le nombre d’injections nécessaires, la fréquence et la méthode d’injection qui
différent d’une étude a une autre. Il existe de nombreuses études sur le sujet, surtout ces

dernieres années, mais elles sont souvent de faibles qualités méthodologiques.

Dans cette masse de données scientifiques, de faibles preuves, nous identifions
néanmoins certains consensus qui reviennent systématiquement. En ce qui concerne la
préparation du PRP dans les indications non chirurgicales, nous savons qu’un prélévement
avec le minimum d’érythrocytes et de leucocytes permet de meilleurs résultats (13). Une
concentration élevée en leucocytes induirait plus de phénomeénes inflammatoires et une
moindre synthése des fibres de collagenes (14) soit un remaniement de la matrice
extracellulaire de moins bonne qualité. Une concentration plaquettaire obtenue suite a une
seule centrifugation, équivalente a deux a cinq fois celle du sang est suffisante (15). Une
deuxiéme centrifugation permettrait d’augmenter la concentration plaquettaire mais
modifierait 1’équilibre entre le plasma et les plaquettes, perturbant les phénomenes de
cicatrisation. L’activation des plaquettes se fait soit naturellement au contact du collagene,

soit par 1’ajout préalable de chlorure de calcium ou de thrombine (16).



En terme d’indications, la littérature s’accorde a dire que cette thérapeutique ne se
propose pas en premicre intention que ce soit dans 1’arthrose ou dans les tendinopathies (17)
mais aprés un échec des thérapies conservatrices. Pour les 1€sions ostéochondrales, elle est
utilisée principalement dans les gonarthroses mais aussi dans les coxarthroses et les Iésions
ostéochondrales du dome astragalien (LODA), préférentiellement dans les arthroses de bas
grade ou de grade modéré. En ce qui concerne les tendinopathies, le PRP s’utilise en cas
d’atteinte résistante au traitement conservateur et certaines ¢tudes rapportent une efficacité
dans toutes tendinopathies chroniques (18) bien que la méthodologie soit critiquable. La
présence d’un conflit osseux pouvant entretenir la tendinopathie n’est pas une bonne
indication car la persistance du facteur causal limiterait le bénéfice de la cicatrisation
potentiellement induite par le PRP. Globalement, ’efficacité est meilleure chez les sujets
jeunes (19) ou le potentiel de cicatrisation est plus important. Il est admis qu’on ne réalisera
pas de PRP dans un contexte de pathologie aigu€ ou auto-immune par principe de précaution,

bien que les effets indésirables se limitent a une majoration des douleurs a court terme.

L’injection de PRP se fera sous guidage échographique pour une précision optimale,
a fortiori dans les tendinopathies ou le produit peut diffuser jusqu’a deux centimeétres (20).
Les regles de bon usage de PRP recommandent de ne pas utiliser d’anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) per os, la plupart des équipes s’accordent a respecter une semaine avant
et trois semaines apres. De plus, il est préconis¢ de ne pas utiliser d’anti-inflammatoires
stéroidiens (AIS) a proximité du geste car ces médicaments empéchent la prolifération

cellulaire induite par le PRP (21).

Actuellement la plupart des études évaluent le bénéfice a plus court terme (<6 mois)
mais peu s’intéressent a 1’effet a long terme. Concernant la gonarthrose, une méta-analyse
récente de Han en 2019 témoigne d’une supériorité du PRP versus I’AH avec un suivi a 12
mois du Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis (WOMAC) (22). Une
seconde méta-analyse retrouve des résultats similaires en fonction de 1’ International Knee
Documentation Committee (IKDC) et le Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS-ADL) (23). Une revue de la littérature rapporte une persistance de 1’antalgie et de
la récupération des capacités fonctionnelles a 12 mois et sans effet indésirable associé (24).
De nombreuses €tudes sont réalisées sur 1’usage du PRP dans la gonarthrose mais il en existe
beaucoup moins dans les LODA. Sur ce sujet, une premiére décrit une diminution
significative de la douleur a 1 mois, 3 mois et 6 mois avec un maximum a 3 mois (25).Une
seconde, conclut a une amélioration de la douleur et de la fonction a 17.7 mois de suivi (26).

Une derniére étude rapporte des résultats similaires a 16 mois de suivi (27). En association
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a la chirurgie dans le traitement des micro-fractures de la cheville (28), une revue de la
littérature montre I’intérét du PRP sur les mémes critéres. En ce qui concerne les atteintes
ligamentaires et tendineuses, une revue de la littérature récapitule I’intérét des injections
dans les pathologies chroniques du pied (29). On note un avis controversé sur 1’efficacité du
PRP dans les aponévrosites plantaires (AP) a long terme malgré une diminution des gestes
chirurgicaux a la suite d’une injection. Pour autant, le PRP aurait une efficacité supérieure
aux corticostéroides a long terme (6 mois) dans cette indication (30). Une méta-analyse
¢tudiant 1’effet des PRP dans les tendinopathies révele une supériorité de ce traitement par
rapport aux groupes contréles a 12 mois et sans effet indésirable (31). Ils reconnaissent
cependant que les données sont insuffisantes pour les autres pathologies que celles atteignant
la coiffe des rotateurs et le groupe des épicondyliens. Enfin, une étude sans groupe controle
et sur 30 patients rapporte une persistance d’efficacité du PRP a 5 ans, selon I’ Oxford Elbow
Score (OES) dans les épicondylites latérales et sans effet indésirable a long terme notable
(32). La plupart de ces études ont généralement un suivi a moyen terme (3 a 6 mois),
rarement a long terme (12 mois) et trés peu au-deld. Les données sont trés variables d’une

pathologie a une autre.

Dans ce contexte, I’objectif principal de cette étude est d’évaluer & moyen et long
terme la douleur par ’EVA dans les pathologies de ’appareil locomoteur du membre
inférieur, a la suite d’un protocole d’injection(s) de PRP. Ce travail a également pour objectif
secondaire d’évaluer les capacités fonctionnelles, a travers la reprise des activités physiques

et sportives antérieure a 1’injection de PRP, et le nombre d’heures de pratique hebdomadaire.



MATERIEL ET METHODES

1. Profil de I’étude

Nous avons réalis¢é une étude quantitative transversale rétrospective, aupres des
patients ayant regu une ou plusieurs injections de PRP dans I'unité fonctionnelle (UF) de

médecine du sport du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de La Réunion.

2. Population étudice

Notre population se constituait d’adultes sans limite d’age, réunionnais et
métropolitains, sportifs et non sportifs, de toutes catégories socio professionnelles, souffrant
d’une pathologie de I’appareil locomoteur du membre inférieur. Des sous-groupes ont été
créés, distinguant les 5 pathologies suivantes : aponévrosite plantaire, tendinopathie

rotulienne, tendinopathie d’Achille, LODA et gonarthrose.
Nos critéres d’inclusions étaient :

e Les patients souffrant de pathologies de I’appareil locomoteur dont le diagnostic a
été établi par I’examen clinique réalisé par un médecin rééducateur médecin du sport
et un examen d’imagerie (arthroscanner et/ou IRM pour I’arthrose ; IRM et/ou
échographie pour les tendinopathies, échographie pour les aponévrosites plantaires),

e Ces pathologies devaient engendrer des douleurs et une diminution des capacités
fonctionnelles malgré plusieurs lignes thérapeutiques n’ayant pas permis
d’amélioration,

e [’IRM ou I’arthroscanner réalisé pour les pathologies arthrosiques était interprété
par un radiologue spécialis¢ dans DI’appareil locomoteur qui précisait le grade
radiologique,

e Une injection de PRP a été indiquée et réalisée dans I’'UF de médecine du sport du
CHU entre janvier 2016 et aout 2019,

e Un suivi minimal de 18 mois a été réalis¢ a travers des consultations dans I’UF de

médecine du sport ou un appel téléphonique passé par les médecins de I’'UF.



Nos criteres d’exclusions étaient :

e Les patients mineurs,

e Laprise d’AINS 2 semaines avant et 6 semaines apres 1’injection,

e [’administration par voie générale ou ’infiltration d’AIS dans les 3 mois avant
jusqu’a la fin du suivi,

e [’existence d’une autre pathologie associée, micro/macro traumatique de 1’appareil
locomoteur limitant 1’activité physique ou rhumatologique,

e Toute intervention thérapeutique ayant eu lieu pendant le suivi sur la structure traitée
par PRP,

e La survenue de pathologies intercurrentes retentissant sur la douleur et I’activité
physique et de pathologies infectieuses touchant la structure traitée,

e Le déces pendant le suivi,

e La déclaration de la pathologie en maladie professionnelle.

3. Protocole thérapeutique suivi par les patients avant

I’injection de PRP

a. Pour les pathologies tendineuses

Il était recommandé a chaque patient de pratiquer une activité physique réguliere,
n’aggravant pas les douleurs dans le temps et ne suscitant pas de douleur supérieure a 3 selon
I’EVA lors de I’exercice. Ils étaient incités a majorer les charges progressivement en se fiant

a la douleur.

Parallelement a cette activité physique ils ont tous suivi un protocole de rééducation d’au
moins 6 semaines, par des kinésithérapeutes spécialisés dans les pathologies de 1’appareil
locomoteur, recommandés par les médecins du sport de I’UF. Le traitement était adapté au
bilan initial, aux objectifs de chaque patient et personnalisé. La rééducation comprenait
systématiquement du renforcement tendineux excentrique avec augmentation progressive
des charges respectant un seuil infra-douloureux, lors de séances quotidiennes au cabinet ou

au domicile du patient grace a ’apprentissage d’auto-exercices.



On y associait systématiquement et au minimum 3 séances d’ondes de choc radiales. Celles-
ci étaient réalisées par un kinésithérapeute libéral selon une prescription médicale de 8000 a
18000 coups sur I’ensemble des séances, avec le maximum d’énergie tolérée par le patient.
Il pouvait également les réaliser au cabinet du médecin du sport de I’UF, en utilisant une
machine Swiss DolorClast® et la piece a main Swiss DolorClast® Power +. Lors de cette
consultation nous y associons un mélange équimolaire oxygeéne protoxyde d’azote
(MEOPA) pour une meilleure tolérance. Dans ce cas, 4 séances étaient réalisées avec un
maximum de 4 bars de pressions, 12 Hz de fréquence et chacune comprenait 2000 coups. En

cas de douleur non tolérable par le patient le protocole d’ODCR n’était pas poursuivi.

b. Pour les pathologies ostéochondrales :

Chaque patient était systématiquement informé sur 1’adaptation des mesures hygiéno-
diététiques nécessaires et sur les moyens de lutter contre la surcharge pondérale si tel était

le cas.

Une activité physique infra douloureuse était encouragée. Lors de la premieére consultation
médicale, des auto-exercices étaient expliqués au patient afin d’améliorer ses capacités
cardiovasculaires, sa proprioception et de réaliser un travail de renforcement musculaire
adapté a sa pathologie. La plupart du temps, ces exercices étaient supervisés pendant 6

semaines par un kinésithérapeute libéral que nous lui recommandions.

En cas d’échec de cette premiére ligne thérapeutique, une infiltration de corticoides et/ou
une viscosupplémentation pouvaient €tre administrées, en respectant les indications de

chacune.

4. Protocole d’injection de PRP

En derniére intention et en I’absence d’évolution favorable a la suite des traitements
précédemment cités, une premicre injection de PRP était proposée. Dans le cas ou nous
n’observions pas d’évolution favorable a 3 mois de la 1° injection, une 2"* injection était
proposée. Enfin une 3°™ injection pouvait étre réalisée si nous ne constations pas
d’amélioration a 3 mois de la 2%, Nous ne réalisions pas plus de trois injections. En ce qui

concerne la gonarthrose et jusqu’en 2017, 3 injections a 1 semaine d’intervalle étaient
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réalisées. Apres 2017 et a la suite de 1’évolution des données scientifiques, nous respections

un délai de 3 mois entre chaque injection.

Les patients étaient recus dans I’UF de médecine du sport pour réaliser un bilan
baropodométrique statique et dynamique avec le kinésithérapeute de I’UF, qui ajoutait des
conseils de rééducation et de pratique d’activité physique et sportive. Par la suite ils étaient
attendus dans le service de radiologie ou une infirmicre réalisait le prélévement sanguin et
procédait a la préparation de PRP. Successivement a cette étape, I’injection de PRP était
réalisée par un médecin du sport ou un radiologue, chacun diplomés et expérimentés en
échographie interventionnelle de I’appareil locomoteur. L’injection était faite apreés une
désinfection en 4 temps et en respectant les regles de stérilités requises. Le geste s’effectuait
sous guidage échographique, avec I'utilisation de MEOPA si nécessaire mais sans utilisation
d’anesthésiants locaux. Ce protocole thérapeutique était pris en charge par la sécurité sociale

a travers une hospitalisation ambulatoire.

Une fois le PRP injecté, il était recommandé¢ a chaque patient de ne pas immerger le
membre traité pendant 3 jours, d’observer 2 a 3 jours de repos relatif, suivis de 15 jours de
reprise des activités de la vie quotidienne. Enfin deés la 3¢éme semaine apres 1’injection, les
activités physiques et sportives sont reprises en augmentant progressivement les contraintes
sur le membre atteint. Les patients suivaient en parallele un protocole de rééducation prescrit
par le médecin du sport de I’UF et dirigé par un kinésithérapeute spécialisé du sport pendant
6 a 12 semaines en fonction de la pathologie et avec une fréquence minimale de 3 séances
par semaine. A I’issu de ce délai, les patients étaient revus systématiquement en consultation,

pour une premiere évaluation des douleurs et des capacités fonctionnelles.

5. Préparation de PRP

Le prélévement de sang était réalisé par I’infirmiere de I’UF de médecine du sport en
utilisant le systéme ACP double seringues de la marque Arthrex®. Ce préleévement était
immédiatement mis a centrifuger dans une centrifugeuse de marque Hettich® modéle
Rotofix 32. Nous obtenions par aspiration directe, environ 4 ml de PRP a partir de 11 ml de
sang apres une seule centrifugation de 5 minutes a 1500 rpm. L’utilisation d’un anticoagulant
n’était pas nécessaire car nous injections le PRP moins de 30 minutes aprés le prélévement

du patient. Selon ce systéme, le PRP extrait contient 0.08 % (+/- 0.06) de leucocytes, 18.96



% (+/- 3.05) d’érythrocytes et 80.96 % (+/- 3.10) de plaquettes soit 1.49 (+/- 0.29) x 10°

plaquettes ce qui correspond a 2 a 3 fois plus que le sang prélevé (33).

6. Recueil des données

Un travail de recueil de données enregistrées entre 2016 et 2019 dans I’UF de
médecine du sport au CHU de I’lle de La Réunion. Les informations anonymisées et
récupérées concernaient 1’age, le sexe, la pathologie (la latéralité, le temps d’évolution, le
grade, les traitements déja regus), les antécédents chirurgicaux ou médicaux, leur
consommation de tabac, les sports pratiqués, le nombre d’heures par semaine (avant/apres),
la douleur selon I’EVA avant I’injection de PRP, a 6 mois et lors de 1’appel téléphonique

enfin la durée entre 1’appel et la derniére en injection de PRP (mois).

7. Analyse

Les données ont été analysées dans un premier temps sur le plan descriptif, grace au
logiciel Excel, pour en extraire les nombres, les moyennes, les écarts types et établir les

caractéristiques de la population.

Une analyse statistique a été réalisée pour répondre aux objectifs primaire et
secondaire avec le logiciel XLSTAT. Concernant I’objectif principal, nous avons comparé
les moyennes entre I’EVA avant I’injection de PRP (EVA.y) et celle du jour de 1’appel
(EVAap) avec comme hypotheése nulle HO : EVA,, = EVA, et comme hypothése alternative
HI1 : EVA,, <EVA.y. Pour I’objectif secondaire, nous avons comparé les moyennes entre le
nombre d’heures d’activité physique réalisées avant I’injection de PRP (NBHay) et le nombre
d’heures réalisées le jour de 1’appel (NBH,p) avec HO : NBHay = NBHap et H1 : NBHgp >
NBHay. Dans un premier temps, nous avons regardé si les données suivaient la loi normale
en réalisant un test de Shapiro-Wilk. Dans un deuxiéme temps, si un test paramétrique €tait
possible, un test de Student apparié unilatéral était réalis€ ; si un test paramétrique n’était
pas possible le test de Wilcoxon apparié unilatéral était utilis€¢. Dans les deux cas le taux
d’erreur a était égal a 0.05 et une valeur de p < 0.05 était retenue pour rejeter HO et accepter

HI.
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Les tests de corrélations de Pearson (paramétrique) et de Spearman (non
paramétrique) ont été utilisés pour comparer les objectifs a I’age, a la durée d’évolution de
la pathologie, a la durée asymptomatique, a la consommation de tabac et aux contraintes
mécaniques liées a I’activité physique, que ce soit pour les tendinopathies ou pour les
pathologies ostéochondrales. Une corrélation a aussi été€ cherchée entre le grade de sévérité
des lésions ostéochondrales et les objectifs, en utilisant le test de Kruskal-Wallis aprés avoir

vérifié que les données ne suivaient pas la loi normale.

8. Ethique

Notre étude correspond a une analyse de données issues du dossier des patients. Ce
recueil rétrospectif ne rentre pas dans le cadre d’une recherche impliquant la personne

humaine (RIPH).

Par ailleurs chaque patient a été prévenu que leur suivi médical pourrait se faire a long terme
via un appel téléphonique. En cas de refus, il n’y a pas eu de suivi téléphonique entrepris et
le dossier n’a donc pas été inclus dans notre étude. Ainsi les dossiers qui ont servi a notre
travail correspondent a des dossiers de patients ayant recu un appel téléphonique dans le
cadre du suivi. Secondairement ils ont ét¢€ tous anonymisés et liés a un numéro confidentiel
que seuls les professionnels séniors de I'unité fonctionnelle peuvent consulter. Aucune
intervention n’a été faite aupres des patients. Dans ce contexte 1’avis du CPP n’a pas été

nécessaire.
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RESULTATS

1. Echantillonnage

Au total, 140 dossiers de patients ont été récupérés dont celui de 46 femmes (32.85%)

et de 94 hommes (67.15%).

On compte 15 patients exclus dont 1 mineur, 5 ont regu un traitement chirurgical secondaire
a I’injection de PRP (sans précision de la chirurgie dans le dossier), 1 a pris des AINS 3
semaines apreés, 1 a eu une infiltration d’AIS dans la méme structure, 1 a eu une
viscosupplémentation aprés la premiére année qui s’est compliqué d’une infection, 2 ont
recu un traitement par hydrotomie percutanée pendant le suivi, 2 patients ont été
diagnostiqués fibromyalgiques et 1 a vu sa pathologie reconnue comme maladie
professionnelle. Au total, 7 femmes (46.67%) et 8 hommes (53.33%) ont été exclus. Au vu
des pathologies, 4 étaient traités pour une gonarthrose, 1 pour une LODA, 5 pour une AP et

5 pour une TA.
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On compte au total 125 patients inclus soit 39 femmes (31.20%) et 86 hommes
(68.80%), la moyenne d’age était de 48 ans avec un maximum a 88 ans et un minimum a 19
ans. Par ailleurs, seulement 5 patients (4%) rapportent ne pas pratiquer d’activité physique.
Sur les 120 patients restants, seulement 8 (6.4%) rapportent ne pratiquer que la marche a
pied comme activité physique, tous les autres pratiquaient un sport, soit 91% de la
population. 5 patients ont été inclus pour une LODA, 6 pour une tendinopathie rotulienne,
19 pour une aponévrosite plantaire, 37 pour une tendinopathie d’Achille et 58 pour une

gonarthrose.

140 patients

15 patients exlus 125 patients inclus

58 patients atteints de 37 patients atteints d'une|

gonarthrose tendinopathie d'Achille

19 patients atteints 6 patients atteints d'une
d'aponévrosite plantaire tendinopathie rotulienne

5 patients atteins d'une
LODA

Figure 1. Diagramme de flux de sélection des patients
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2. Caracteristiques de la population

L’ensemble des caractéristiques de chaque sous-groupe de pathologies sont présentées

dans les tableaux 1, 2, 3 et 4.

TR AP TA
Total 6 19 37
Age (année) 39,6(+-8,82) 50(+-12,92) 49,41(+-8,51)
Homme 100,00% 47,37% 75,68%
Femme 0,00% 52,63% 24,32%
Fumeur 50,00% 0,00% 10,81%
Non-fumeur 50,00% 100,00% 89,19%
Durée d'évolution (mois) 31,20(+-21,99) 19,26(+-15,64) | 36,33(+-28,98)
ATCD chirurgicaux 0,00% 0,00% 0,00%
Sport en charge (trail, football,
danse, etc.) 100,00% 84,21% 94,59%
Sport en décharge (natation) 16,67% 31,58% 32,43%
Sport en semi-charge (cyclisme) 16,67% 31,58% 32,43%
Non sportif 0,00% 10,53% 5,41%

Tableau 1. Terrain chez les patients traités pour tendinopathies
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LODA GONARTHROSE
Total 5 58
Age 43,4 (+-8,64) 47,19 (+-13,00)
Homme 100,00% 64,41%
Femme 0,00% 35,59%
Fumeur 0,00% 8,62%
Non-fumeur 100,00% 91,38%
Durée d'évolution (mois) 76,8 (+-95,57) 44,93(+-45,64)
Bas grade (I-11) 0,00% 22,41%
Haut grade (l11-1V) 100,00% 56,90%
Non connu 0,00% 20,69%
ATCD chirurgicaux 60,00% 29,31%
Sport en charge (trail, football, danse,
etc.) 80,00% 81,03%
Sport en décharge (natation) 0,00% 1,72%
Sport en semi-charge (cyclisme) 0,00% 18,97%
Non sportif 20,00% 12,07%

Tableau 2. Terrain chez les patients traités pour arthropathies

Parmi les antécédents chirurgicaux on compte dans la gonarthrose, 17 patients ayant
eu une intervention intra-articulaire (15 ménisectomies et 2 sutures méniscales) et 2 extra-
articulaire (ostéotomie de valgisation). Chez les patients traités pour une LODA, 1 a eu une

arthroscopie et 1 a été opéré d’une fracture de la malléole interne.

Traitement TR AP TA
Rééducation 100,00% 100,00% 100,00%
ODCR 100,00% 100,00% 100,00%
Infiltration 0,00% 31,58% 21,62%
Mésothérapie 0,00% 10,53% 43,24%
PRP 0,00% 0,00% 5,41%
Semelle 0,00% 63,16% 32,43%

Tableau 3. Traitements recus avant I’injection de PRP chez les patients traités pour

tendinopathies
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Traitement LODA GONARTHROSE
Rééducation 100,00% 100,00%
Viscosupplémentation 60,00% 82,76%
Infiltration 20,00% 55,17%
PRP 0,00% 6,90%

Tableau 4. Traitements recus avant ’injection de PRP chez

les patients traités pour

arthropathies

3. Objectif principal

L’évolution de la douleur estimée par I’EVA le jour avant I’injection de PRP et le jour

de I’appel, montre une amélioration significative dans tous les sous-groupes sauf celui des

tendinopathies rotuliennes (tableau 6) ou les résultats ne sont pas significatifs.

EVA avant l'injection EVA le jour de 'appel
TR 6,00 (+-2,38) 4,33 (+-2,86)
TA 6,35 (+-1,51) 1,64 (+-1,26)
AP 6,89 (+-1,55) 0,78 (+-0,54)
LODA 6,40 (+-1,35) 3,20 (+-2,92)
GONARTHROSE 6,98 (+-1,45) 3,25 (+-2,88)

Tableau 5. EVA movyenne avant ’injection de PRP et le jour de ’appel

Différence entre I'EVA
avant et le jour de Test utilisé p-value unilatéral
I'appel
TR -1,67 Student apparié 0,170
TA -4,71 Wilcoxon des rangs signés <0,0001
AP -6,11 Wilcoxon des rangs signés <0,0001
LODA -3,20 Wilcoxon des rangs signés 0,032
GONARTHROSE -3,73 Wilcoxon des rangs signés <0,0001

Tableau 6. Evolution de la douleur selon ’EVA




Dans les groupes présentant une diminution significative, la douleur diminue rapidement
jusqu’a 6 mois de suivi, puis nous observons d’un point de vue clinique une stabilité de
I’EV A pour chaque pathologie, sauf dans les TA ou la douleur continue de diminuer jusqu’au

jour de I’appel (figure 2). Le jour de I’appel ’EV A est divisée approximativement par :

e 2 pour les arthropathies
e 4 pour les tendinopathies d’Achille

e 7 pour les aponévrosites plantaires

EVOLUTION DE LA DOULEUR DANS LE TEMPS

8
7
6 .\
5
4 \ —=0
@ *F*
3 *
2
*kk
1 Fokk
0
Avant 6 mois Jour d'appel
” LODA =@=TR =8=TA - . —~AP :*O*—GONARTHROSE

Figure 2. Evolution 2 moyen et long terme de la douleur selon ’EVA

Lorsqu’on observe une diminution significative des douleurs, la durée de 1’amélioration

moyenne pour chaque pathologie est de :

e 13 mois (+-12.29) dans les LODA
e 19.33 mois (+-11.83) dans les tendinopathies d’Achille
e 18.52 mois (+-11.50) dans les aponévrosites plantaires

e 11.48 mois (+-10.23) dans les gonarthroses

4. Objectif secondaire

Les capacités fonctionnelles estimées a travers le nombre d’heures d’activité physique

pratiquées par semaine, avant l’injection de PRP et le jour de I’appel, s’améliorent
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significativement dans chaque sous-groupe (tableau 8) sauf dans les TR ou les résultats ne

sont pas significatifs.

Activité physique (heure/semaine) avant

Activité physique
(heure/semaine) le jour de

I'injection I'appel
TR 7,00 (+-5,13) 5,80 (+-3,37)
TA 3,13 (+-2,12) 5,44 (+-3,55)
AP 2,00 (1,73) 6,89 (+-6,13)
LODA 0,80 (+- 0,58) 4,40 (+-2,33)
GONARTHROSE 2,63 (+-2,59) 5,91 (+-4,56)

Tableau 7. Activité physique moyenne (heure/semaine) avant ’injection de PRP et lors de

I’appel
Différence de pratique
sportive (heure/semaine) Test utilisé p-value unilatéral
entre avant et aprés

TR -1,20 Student apparié 0,763

TA 2,31 Wilcoxon des rangs signés 0,001

AP 4,89 Wilcoxon des rangs signés 0,001
LODA 3,60 Wilcoxon des rangs signés 0,042
GONARTHROSE 3,28 Wilcoxon des rangs signés <0,0001

Tableau 8. Evolution des capacités fonctionnelles

Nous observons dans tous les sous-groupes une augmentation significative du nombre

d’heures d’activité physique pratiquées, aprés une injection de PRP, sauf dans les TR ou on

constate a I’inverse, une diminution non significative (figure 3).
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EVOLUTION DU TEMPS D'ACTIVITE PHYSIQUE PAR

SEMAINE DANS LE TEMPS
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Figure 3. Evolution des capacités fonctionnelles & long terme

De plus nous rappelons que chaque sous-groupe présentant des résultats significatifs se

compose de :

e 94.59% de patients pratiquant un exercice physique dans les TA
e 89.47% de patients pratiquant un exercice physique dans les AP
e 80.00 % de patients pratiquant un exercice physique dans les LODA

e 03.10 % de patients pratiquant un exercice physique dans les gonarthroses

Dans chaque population et parmi ces patients actifs :

e 80 % déclarent avoir repris leur sport habituel et 20 % déclarent avoir di changer de
sport avec la nécessité d’adapter les contraintes mécaniques dans les TA,

e 70.59 % déclarent avoir repris leur sport habituel, 23.53 % déclarent avoir di changer
de sport avec la nécessité d’adapter les contraintes mécaniques et 5.88% n’ont pas
repris d’activité physique dans les AP,

e 75 % déclarent avoir repris leur sport habituel et 25 % déclarent avoir dii changer de
sport avec la nécessité d’adapter les contraintes mécaniques dans les LODA,

e 62.96 % déclarent avoir repris leur sport habituel, 27.78 % déclarent avoir dii changer
de sport avec la nécessité d’adapter les contraintes mécaniques et 9.26% n’ont pas

repris d’activité physique dans la gonarthrose.
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5. Tests de corrélations

Les tests de corrélations que nous avons réalisés n’ont donné aucun résultat
significatif. Dans les Iésions arthrosiques nous voulions savoir si ’EVA ou le nombre
d’heures de sport par semaine étaient influencés par 1’age du patient, la durée d’évolution de
la pathologie, le grade, le tabac et les contraintes mécaniques liées au sport pratiqué. Pour
les tendinopathies, tous ces parametres ont aussi été mis en relation, sauf le grade
radiologique. Enfin pour chacun des sous-groupes, nous avons aussi cherché un lien entre la
durée d’antalgie et le nombre d’heures de sport hebdomadaires, mais encore une fois, aucun

résultat significatif n’a été retrouvé.
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DISCUSSION

1. Points principaux de I’¢tude

Cette ¢tude montre une amélioration des douleurs liées a la gonarthrose, aux LODA,
aux tendinopathies d’ Achille et aux aponévrosites plantaires a la suite d’injection(s) de PRP
pour notre population. Cette antalgie est importante selon ’EVA et I’est d’autant plus pour
les patients atteints d’une aponévrosite plantaire (-6.11 selon I’EVA) ou d’une tendinopathie
d’Achille (-4.71 selon ’EVA) par rapport a ceux atteints d’une gonarthrose (-3.73 selon
I’EVA) ou d’une LODA (-3.20 selon ’EVA). Parallelement nous constatons que le bénéfice
semble plus durable pour les TA et les AP que pour les arthropathies étudiées (AP 18.52 +-
11.50 mois ; TA 19.33 +-11.83 mois ; gonarthrose 11.48 +- 10.23 mois ; LODA 13 +-
13.29 mois). A la vue de ces durées d’antalgies nous constatons une réelle persistance de cet
effet a moyen et long terme pour ces quatre pathologies. Enfin concernant 1’amélioration des
douleurs il semble que la diminution soit plus rapide dans les premiers mois apres le
traitement, pour progresser plus modérément au-dela de 6 mois. Concernant les TR il est
facile d’expliquer I’absence de significativité par la taille trés réduite de 1’échantillon (p=6)

et il est impossible de conclure.

Sur le plan fonctionnel nous constatons également une augmentation du nombre
d’heures d’activité physique pratiquées par semaine pour les patients atteints d’une TA,
d’une AP, d’une LODA ou d’une gonarthrose. Les résultats pour les TR ne sont pas
significatifs probablement pour la méme raison que celle évoquée ci-dessus. Par ailleurs et
d’un point de vue qualitatif, chaque sous-groupe présente une majorité de patient qui a repris
leur sport antérieur et sur la population totale 72.14 % des sportifs ont pu pratiquer leur sport
habituel. Sur le reste 24.08% ont gardé un mode vie actif & travers une réorientation sportive
répondant a une adaptation des contraintes mécaniques. Seuls 3.78% des patients ont arrété
de pratiquer une activité physique. Pour les patients ayant repris leur activité physique
habituelle il aurait été intéressant de préciser le niveau (compétition ou non, le niveau de
compétition), le type de terrain et de détailler I’organisation du volume hebdomadaire de
cette pratique. En revanche interroger les patients sur une variable qualitative (reprise ou
non) en plus d’une variable quantitative (heure par semaine) limite les biais de mémorisation

et de subjectivité.
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En comparaison avec la littérature nous constatons certaines divergences et

convergences observationnelles.

En ce qui concerne les aponévrosites plantaires, une étude contrdlée randomisée (ECR)
publiée en 2019 sur 115 patients, a comparé 1’efficacité d’une seule injection de PRP a une
injection de corticoide. Une anesthésie a la bupivacaine est réalisée. Elle conclut a la
supériorité des corticoides sur le PRP jusqu’a 6 mois mais a une supériorité du PRP sur les
corticoides au regards de la douleur et des capacités fonctionnelles a 12 mois (34). Elle
précise que le bénéfice thérapeutique n’est pas linéaire dans le temps. Chaque thérapeutique
suit une courbe avec un effet plus rapide au début qu’a la fin. Vis a vis des douleurs nous
constatons la méme cinétique dans notre ¢tude. En revanche 1’absence de pallier pour
I’évaluation des capacités fonctionnelles, ne nous permet pas de conclure sur la cinétique
d’évolution dans le temps pour notre objectif secondaire. Une métanalyse de 2020 confirme
ces résultats avec une supériorité du PRP sur les corticoides a 6 et 12 mois (35). Une seconde
ECR menée sur 35 patients souffrant d’une AP et avec un taux important de perdus de vue,
conclut a I’absence de différence significative sur I’amélioration de douleur entre une
injection de PRP riche en leucocyte et I’injection de NaCl 0.9% (sans guidage
échographique) a 6 et 12 mois (36). Il serait intéressant de mener une étude similaire avec
un PRP pauvre en leucocyte et avec un guidage échographique pour comparer ces résultats
avec notre ¢tude. Dans les aponévrosites plantaires la littérature confirme notre observation

a moyen et long terme.

Concernant les tendinopathies d’ Achilles, une ECR publiée en 2017 dont la population a été
organisée en trois groupes, prouve la supériorité¢ de quatre injections de PRP par rapport au
placebo et aussi, a la supériorité d’une injection mélangeant un AIS, de la bupivacaine et
NaCl 0.9% par rapport au placebo (37). Cette étude présente une population de 60 patients
exclusivement masculine, qui a bénéfici¢ d’un protocole de rééducation par travail
excentrique pendant 12 semaines. A 6, 12 et 24 semaines le mélange garde une efficacité
supérieure au PRP pauvre en leucocytes évaluée par le score VISA-A mais on constate
qu’avec le temps cette différence tend a s’annuler. Cette observation fait écho a I’étude
comparant le PRP aux AIS dans les AP et il est 1égitime de s’interroger sur la potentielle
supériorité du PRP sur les AIS au-dela de 6 mois dans les TA. Le protocole utilisé pour
I’injection de PRP dans cette ECR se rapproche extrémement de celui que nous avons
pratiqué dans notre étude ce qui est plutdt encourageant. En revanche le nombre d’injection
differe. Une métanalyse reprend cet article pour un total de 5 publications et conclut a la

supériorité du PRP sur le placebo en dega de 3 mois mais a ’absence de différence
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significative au-dela en évaluant le score VISA-A (38). Ce résultat est étonnant mais il
convient de préciser que dans les autres études qui comparent le PRP a une injection de
sérum salé une anesthésie est systématiquement réalisée(39) (40)(41), et que seulement deux
ont un suivi de plus de 6 mois (40)(41). Dans ce contexte il est difficile de conclure a 1’effet
du PRP a moyen et long terme mais il semble qu’une injection sans anesthésiant soit plus
efficace que le placebo. A ce jour le PRP est utilisé depuis un peu plus de dix ans et pourtant
il existe peu d’ERC sur le sujet, la plupart ne sont pas en faveur du PRP ce qui contraste avec
les études rétrospectives qui concluent a I’inverse (42). Dans ce contexte notre étude reste

cohérente avec les données actuelles de la science.

Pour les tendinopathies rotuliennes, une ERC de 2019 en simple aveugle compare chez 57
patients divisés en trois groupes, la supériorit¢ de PRP riche en leucocytes et pauvre en
leucocytes a une injection de sérum salé. Il conclut a I’absence de différence par rapport au
placebo en se basant sur 1’analyse du Victorian Institute of Sport Assessment Patellar
Tendinopathy (VISA-P) score et de ’EVA a 3, 6 et 12 mois (43). Leur protocole est bien
mené mais on note 1’'usage d’une anesthésie locale. Il déclare 21% de perdus de vus a 12
mois et juge leur population trop petite. Une ECR en double aveugle menée sur 23 patients
compare le PRP (riche en leucocytes) a la technique du dry needling (DN). Elle conclut a la
supériorité du PRP a 3 mois mais a I’absence de différence a 6 mois et demi (44) . Une
métanalyse publiée en 2018 décrit la rééducation par du travail excentrique comme étant la
meilleure thérapeutique selon le VISA-P a court terme (45). En revanche dans la méme
métanalyse trois injections consécutives de PRP, apparaissent étre le traitement le plus
efficace a long terme par rapport a la rééducation, aux ondes de choc et a une seule injection
de PRP. Ces résultats sont a pondérer car aucune des études incluses n’est une ECR. Une
seconde métanalyse publiée en 2020, conclut a I’absence de différence significative du PRP
par rapport au groupe controle a moyen et long terme selon I’EVA et le score VISA-P (46).
Dans cette métanalyse les études prises en compte utilisent pour certaines du PRP riche en
leucocytes et réalisent ou non une anesthésie. Globalement on constate que toutes ces études
ont de faible échantillon de patient, qu’elles n’utilisent pas toutes un PRP pauvre en
leucocytes et que 1’usage d’un anesthésiant est fréquent. Une ECR de grande ampleur avec
un protocole de soin sans anesthésiant et avec un PRP pauvre en leucocytes serait souhaitable
pour conclure dans cette indication. Au vu de la littérature il n’apparait donc pas surprenant
que notre sous-groupe des tendinopathies rotuliennes avec un échantillon de six individus

ne puisse pas mettre en évidence de différence significative.
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L’interaction des anesthésiants et du PRP est encore mal comprise. Chronologiquement
Mishra et al. rappellent que la dégranulation plaquettaire des facteurs de croissance est
secondaire a 1’activation des plaquettes au contact du collagéne in vivo ou peut étre
déclenchée artificiellement par 1’utilisation de calcium ou de thrombine (47). Par ailleurs
I’expression des facteurs de croissance est variable en fonction du pH du milieu et serait plus
importante pour un pH a 5.0 qu’a 7.6 (48). Carofino et al. ont pourtant clairement démontré
que l’usage d’anesthésiants locaux diminue la prolifération des ténocytes in vitro et
suspectaient que le pH acide des anesthésiants I’expliquait (49). En 2014 Bausset O. et al
démontrent que les anesthésiants diminuent 1’agrégation plaquettaire au collagéne et par
extension 1’activation des plaquettes, pourtant il ne constate pas de différence significative
dans I’expression des facteurs de croissance (50). Dans ce contexte il est préférable de ne
pas utiliser d’anesthésiant en méme temps qu’une injection de PRP car plus de données sont

nécessaires pour comprendre I’interaction des anesthésiants avec le PRP.

Pour les LODA le nombre d’études est trés limité. Une métanalyse publiée en 2020 conclut
a I’absence de différence significative du PRP avec I’AH dans les 1ésions ostéochondrale de
la cheville (51). Tous deux améliorent ’EVA et le score fonctionnel Ankle Osteoarthritis
Scale (AOS) a 6 mois. Par ailleurs I’AH prouve sa supériorité sur 1’injection de NaCl 0.9%
selon les mémes critéres. Dans cette métanalyse seulement deux études prospectives dont
une ECR sont utilisées pour obtenir ces résultats. Nous retrouvons aussi les études citées
dans I’introduction de Fukawa T, Repetto I, Angthong C, Yausep OE (25) (26) (27) (28) qui
présentent des résultats trés prometteurs a long terme mais qui sont toutes des études

rétrospectives. Nos résultats concernant les LODA se rapprochent donc de ces derniéres.

Dans la gonarthrose les données sont nombreuses et des ECR de bonne qualité ont été
récemment publiées. Tout d’abord Huang et al. en 2019 concluent a la supériorit¢ du PRP
sur les viscosupplémentations et les infiltrations dans les gonarthroses de grade 1 a 3
(Kellgren et Lawrence) (52) . Pour ces résultats ils s’ intéressent au WOMAC et a ’EVA qui
sont tous deux améliorées a 12 mois avec une division par 2.3 de ’EVA ce qui se rapproche
du facteur observé dans notre étude. Par ailleurs on note que la cinétique dans le temps est
la méme que la notre, avec une amélioration rapide jusqu’a 6 mois qui se suit d’une
progression plus modérée. La méme année Lin et al. présentent des résultats similaires. Ils
constatent une supériorité du PRP sur I’AH et le sérum salé pour les gonarthroses de grade
1 a3 (53). Cette derniere étude a le mérite d’étre en double aveugle. Huang et al. ainsi que
Lin en al. réalisent 3 injections de PRP plutoét qu’une. D’autres auteurs confirment la

supériorité de plusieurs injections a une seule (46) (54) ce qui conforte le protocole suivi
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dans notre étude. Enfin une métanalyse publi¢e en 2020 par Tan et al., reposant sur 26 ECR,
affirme la supériorité du PRP sur ’AH a 6 et 12 mois selon le WOMAC et sans différence
significative sur le nombre d’effet indésirable (55). La moitié des articles utilisent des PRP
riches en leucocytes, la plupart pratique plusieurs injections a quelques semaines
d’intervalles et seulement quatre ont des patients de grade 4 a I’imagerie. Dans notre étude
au moins la moitié des patients ont un grade de sévérité radiologique ¢élevé (3 ou 4), ce qui
apporte une donnée intéressante mais sujette a la critique car certains auteurs rapportent que
le PRP serait plus efficace sur des 1ésions de bas grade (56). Une ECR a un suivi de cing ans
mais ne met pas en avant de différence significative entre le PRP et la viscosupplémentation
a moyen et long terme (57) sur les scores fonctionnels ou la douleur mais seulement sur le
nombre de réintervention a 2 ans en faveur du PRP. Cela dit Martino et al. réalisent trois
injections de PRP riche en leucocytes ce qui compromet grandement leurs résultats.
Finalement la durée d’amélioration de ’EVA sur 12 mois que nous constatons, reste
cohérente avec les données de la littérature. A ce jour et dans cette indication 1’utilité¢ du PRP
est confirmée avec une valeur scientifique élevée. On note toujours des variations dans la
préparation du PRP mais les protocoles thérapeutiques tendent a s’uniformiser par la
réalisation de plusieurs injections a quelques semaines d’intervalles. L usage du PRP s’étend
aussi aux indications chirurgicales. Plusieurs ERC apportent des résultats prometteurs sur
I’association du PRP lors de chondroplastie, de réparation du ligament croisé antérieur
(LCA), de ménisectomie partielle et d’ostéotomie de valgisation (46) (58). Ces résultats sont
encore discutés a travers les métanalyses mais il faudrait lire les études en détail car on

retrouve régulierement, ’'usage de PRP riche en leucocytes (59) (60).

Ces résultats sont a mettre en perspectives avec de nombreux aspects de 1’étude.

2. Les forces de 1’étude

Les critéres principaux et secondaires s’intéressent a des variables cliniques et non a

une évolution radiologique.

Le protocole d’inclusion des patients pour la réalisation d’une injection de PRP se
fonde sur une analyse en profondeur des données actuelles de la science dans ce domaine.
Une véritable hiérarchisation des thérapeutiques est proposée aux patients et ce n’est qu’au
décours et en cas d’échec ou de réponse insuffisante que le PRP leur est proposé€. Ainsi tous

ont bénéficié¢ d’une prise en charge rééducative bien encadrée, adaptée a leur pathologie et
25



suivie par une équipe expérimentée, tous ont essay¢ un traitement par ODC dans le cadre
des tendinopathies et tous ont eu acces aux différentes thérapeutiques injectables indiquées

dans leur pathologie. Tous les diagnostics ont été confirmés par une imagerie gold standard.

L’effet antalgique et la reprise d’activité physique montrés dans notre étude n’ont pas
de valeur épidémiologique car de nombreux biais existent mais ont une valeur pratique car
I’injection de PRP intervient a la fin d’un long processus thérapeutique. En effet tous nos
patients présentaient une pathologie dont le délai d’évolution était relativement long et
pendant lequel chacun, a eu accés a des thérapeutiques validées scientifiquement qui

n’avaient ni amélioré leur douleur ni augment¢ leur capacité fonctionnelle.

Secondairement la préparation et I’injection d’un PRP pauvre en leucocytes, I’absence
d’utilisation d’anesthésiant, I’utilisation d’un échographe lors de I’injection du PRP et
I’absence d’interaction possible avec des AINS ou AIS répondent aux conditions optimales

décrites dans la littérature.

Enfin le suivi médical et paramédical de chaque patient qui accompagne I’injection
de PRP permet une prise en charge complémentaire optimale. L’ensemble de cette prise en
charge relance les processus de cicatrisations et tend vers une sortie de la chronicité. Par
ailleurs la consultation de suivi organisée a 6 mois correspond aux délais de surveillance

habituellement réalisés dans les études sur le sujet.

Les patients inclus ont recu une injection entre janvier 2016 et décembre 2019. Un
délai important sépare la date d’injection et I’appel téléphonique, un minimum de 18 mois
était respecté, nécessaire a une étude a long terme. Ainsi nous avons un suivi qui dépasse

celui de la plupart des études.

La taille de la population totale composée des patients inclus, est importante (125
patients). La taille du sous-groupe des tendinopathies d’Achilles composé de 37 patients et

de celui de la gonarthrose composé de 58 patients, leur donne un intérét statistique.

Notre population se compose de 90,4% de patients ayant un mode de vie actif voir
sportif. Ce chiffre est supérieur a celui de la population générale francaise. Selon les résultats
de I’enquéte ESTEBAN (4) 61.5 % des adultes, tout sexe confondu et tout age confondu

(entre 18 et 74A), ont un mode de vie actif.

L’analyse du genre dans notre population met en valeur des ratios extrémes comme

dans les LODA et les TR ou il y a exclusivement des hommes. On constate des ratios plus
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équilibrés pour les aponévrosites plantaires avec 47.37% d’hommes et 52.63% de femmes.
Dans les sous-groupes des gonarthroses et des tendinopathies d’Achille qui sont ceux avec
les plus gros échantillons et donc ceux avec le plus de valeur statistique, les chiffres se
rapprochent de ceux de la population sportive réunionnaise soit 31% de femmes pour 69%
d’hommes selon une enquéte réunionnaise de 2016 (61). A 1’échelle nationale on compte 36
% de femmes parmi les sportifs. Notre étude est donc représentative de la population

francaise et réunionnaise.

Le dernier rapport de I’Insee d’avril 2021 présente une population réunionnaise
équilibrée au regard de 1’age. Nous identifions 5 tranches (0-15ans ; 16ans-30 ; 31-45 ; 46-
60 ; >60) chacune représentant 20% de la population totale et I’age moyen est de 37 ans.
Dans notre étude 1’age moyen est de 45.9 ans et apparait donc 1égérement plus élevé que
celui de la population réunionnaise. D’une certaine fagon cette valeur n’est pas étonnante
compte tenu des pathologies étudiées qui sont secondaires a des perturbations métaboliques
et a des surcharges chroniques. Malgré tout cet 4ge moyen est relativement jeune pour ces
pathologies et en particulier pour 1’arthrose (45.3 ans). Selon I’Inserm seulement 3% des
Francais(es) de moins des 45 ans ont de 1’arthrose et 65% des plus de 65 ans en ont. A la vue

de ces résultats notre population se rapproche de celles d’études plus robustes.

Par I’ensemble de ces points on peut dire que notre étude n’est pas soumise a un biais de

sélection.

La consommation de tabac de notre étude est de 9.6% des patients ce qui est nettement
inférieur a celle de la population réunionnaise estimée a 24.1% en 2014 (62). Nous savons
que le tabac favorise les pathologies tendineuses, diminue la synthese de collagene et ralentit
la cicatrisation du tendon (63). Au niveau articulaire la relation entre le tabagisme seul et le
développement de 1’arthrose n’est pas clair (64) (65) (66) contrairement au syndrome
métabolique(67) dont I’implication est certaine . Il est pertinent de savoir la part de fumeur
pour les patients traités pour une tendinopathie mais les €tudes de corrélations n’ont pas
donné de résultat significatif. Il serait intéressant de mieux comprendre le lien entre tabac et

chondropathie pour tenir compte de ce paramétre dans de futures études.

Un point non négligeable de notre population est I’absence de sélection sociale. La
possibilité de remboursement de cette thérapeutique sur le site du CHU de I'ille de La
Réunion permet un acceés optimal a ce soin et ne sélectionne pas uniquement des patients ou

des sportifs particulierement motivés ou aisés financie¢rement.
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3. Les limites et les biais de 1’étude

Les limites de cette étude sont nombreuses. Avant tout il s’agit d’une étude
rétrospective qui induit un biais de mémorisation de la part des patients évident et en

particulier sur les variables quantitatives que nous étudions.

De plus toutes ces valeurs ne sont pas comparées a un groupe controle ce qui nous
empéche de conclure formellement a 1’efficacité¢ du PRP a moyen et long terme dans les cinq

pathologies choisies.

L’étude n’est pas réalisée en aveugle et s’expose a un biais de subjectivité de la part
des soignants et des patients. Les questions posées lors de I’appel téléphonique dans le cadre
du suivi (annexe 1) ont été élaborées, pour ne pas orienter les réponses et ne donc pas rajouter

de biais déclaratif.

Malheureusement nous n’avons pas utilisé les scores fonctionnels validés (WOMAC,
VISA-A, VISA-P, AOS) car le suivi par téléphone rend leur évaluation compliquée.
L’¢évaluation des capacités fonctionnelles par une valeur quantitative et qualitative tente de
pallier ce manque. Néanmoins il aurait ét¢ intéressant pour plus de précision, de tenir compte
du volume d’activité physique plutdt que de la durée hebdomadaire. Bien que ces résultats
soient encourageants nous ne pouvons pas savoir si ’augmentation des durées d’activité

physique est corrélée a un maintien de I’intensité voir a une augmentation de I’intensité.

Par ailleurs comme nous 1’avons déja dit I’organisation de la population totale en sous-
groupes de pathologies fait apparaitre des échantillons de faible valeur statistique. En effet
les LODA ne comptent que 5 patients, les tendinopathies rotuliennes 6 et les aponévrosites

plantaires 19.

Par ailleurs plusieurs informations sont manquantes. Nous n’avons pas comptabilisé
les possibles effets indésirables liés a cette thérapeutique. Comme nous ’avons déja vu a
travers la littératures ceux-ci sont moindres et se limitent a une recrudescence des douleurs
a treés court terme (55). Nous ne faisons pas part du nombre d’échecs thérapeutiques dans
chaque groupe mais nous donnons plutot un apergu de I’amélioration moyenne de ’EVA et

des capacités fonctionnelles en tenant compte de 1’ensemble des patients, échecs compris.
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CONCLUSION

Pour finir notre étude montre une amélioration des douleurs liées aux tendinopathies
d’Achille, aux aponévrosites plantaires, a la gonarthrose et aux 1ésions ostéochondrales du
dome astragalien, a la suite d’un protocole d’injection de PRP pauvre en leucocytes a moyen
et long terme. L absence de résultat significatif pour les tendinopathies rotuliennes ne nous
permet pas de conclure pour cette pathologie. L’ampleur de 1’antalgie pour les pathologies
¢tudiées ici est importante et prometteuse. Sur le long terme les douleurs sont diminuées de
plus de la moitié quelle que soit la pathologie, voire d’un facteur 7 pour les AP. A ce jour il
serait intéressant de savoir, a travers des ERC avec un suivi supérieur a 12 mois si cet effet
se confirme. Concernant les tendinopathies rotuliennes, d’Achille et les aponévrosites
plantaires, les données actuelles de la littérature, sont discutables et ne mettent pas
formellement en avant la supériorité du PRP sur le placebo. Cependant on constate aussi que
de nombreuses études comportent des interactions entre 1’utilisation d’un anesthésiant local
limitant 1’efficacité ou I’utilisation d’un PRP riche en leucocytes qui a tendance a accroitre
les phénomeénes inflammatoires. Comme de nombreuses ¢études ’ont déja dit, une
uniformisation de la préparation du PRP et du protocole d’injection serait souhaitable pour

le futur.

Sur le plan fonctionnel nous constatons que le PRP permettrait aux patients et sportifs,
atteints d’une TA, d’une AP, d’une gonarthrose, ou d’'une LODA d’augmenter leur temps
de pratique d’activité physique. Par ailleurs nous constatons que la plupart des patients,
atteints d’une tendinopathie d’Achille, d’une aponévrosite plantaire, d’une gonarthrose ou
d’une LODA ont aussi pu reprendre leur sport favori. Ces résultats sont encourageants et
alimentent les données de la littérature dont les preuves d’efficacité restent faibles. Malgré
tout il est d’autant plus important de tenir compte des résultats de notre étude pour ces
pathologies car encore une fois, peu d’ECR ont un protocole thérapeutique commun et les
métanalyses mettent en relation des articles dont les méthodes sont différentes. Notre étude
apporte des ¢léments prometteurs vis-a-vis de la récupération fonctionnelle a moyen et long
terme chez une population active. A ce jour il nous faut plus d’ECR uniformisées dans leur

méthode pour confirmer ces résultats.

Bien que notre étude comporte des biais évidents, elle n’en reste pas moins
intéressante. Effectivement les protocoles thérapeutiques mis en ceuvre avant et apres

I’injection, la méthode de préparation du PRP, la variété des pathologies étudiées et la durée
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de suivi conferent a notre étude une singularité a part enticre. Les résultats obtenus avec cette
méthode renforcent 1’idée que le PRP peut avoir un effet antalgique et de récupération des
capacités fonctionnelles a la suite d’une pathologie de I’appareil locomoteur au-dela de 12
mois. Les tendinopathies d’Achilles et les aponévrosites plantaires semblent profiter de ces
effets au-dela de 18 mois. Cette information apporte un ¢lément nouveau a la science qui

peut servir de fondation a la création de nouvelles études.
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ANNEXE

Annexe 1 : questionnaire de suivi

Evaluation a moyen et long terme de la douleur dans les pathologies de
I’appareil locomoteur, a la suite d’un protocole d’injection(s) de PRP

1. Etes-vous fumeur ?
e Ou
e Non
2. Avez-vous eu une intervention chirurgicale sur le tendon ou ’articulation ayant re¢u
une injection de PRP ?

e Ou
e Non

Si oui, laquelle ?

3. Souffrez-vous d’une pathologie auto-immune, inflammatoire ou de fibromyalgie ?
e Ou
e Non

4. Est-ce que la pathologie ayant nécessité I’injection de PRP a été déclaré comme une
maladie professionnelle ?
e Oui
e Non
5. Quel(s) traitement(s) aviez-vous déja recu avant I’injection de PRP ?

6. Quel sport pratiquez-vous ?

7. Combien d’heure d’activité physique pratiquiez-vous par semaine avant 1’injection
de PRP ?

8. Combien en pratiquez-vous aujourd’hui ?

9. A combien évaluez-vous la douleur que vous aviez avant I’injection de PRP entre 0
et 10 ?

10. A combien I’évaluez-vous aujourd’hui entre 0 et 10 ?

11. Pendant combien de mois avez-vous ressenti cette amélioration ?

12. Avez-vous pu reprendre le sport que vous pratiquiez avant I’apparition des douleurs ?
e Oui

e Non

Si non, pratiquez-vous un sport aujourd’hui et lequel ?
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Résumé

Evaluation 2 moyen et long terme de la douleur dans les pathologies de I’appareil
locomoteur, a la suite d’un protocole d’injection(s) de PRP

Introduction : L’arthrose et les tendinopathies sont des pathologies dont la prévalence augmente,
souvent résistantes aux traitements conservateurs et qui ont tendance a se chroniciser. Les
biothérapies et plus particulierement le plasma riche en plaquette (PRP) prennent une place
importante dans la prise en charge de ces pathologies. Le but de cette étude est d’évaluer a moyen
et long terme la douleur selon 'EVA et la capacité fonctionnelle dans les pathologies de I'appareil
locomoteur, a la suite d’'un protocole d’injection(s) de PRP. Méthode : étude quantitative
transversale rétrospective, aupres des patients atteints d’'une pathologie chronique résistante au
traitement médico-rééducatif, ayant recu une injection de PRP dans l'unité fonctionnelle de médecine
du sport du centre hospitalier universitaire de La Reéunion avec un suivi minimal de 18
mois. Résultats : 125 patients ont été inclus, divisés en 5 sous-groupes : 58 patients atteints de
gonarthroses, 37 de tendinopathie d’Achilles (TA), 19 d’aponévrosite plantaire (AP), 6 de
tendinopathie rotulienne (TR) et 5 de Iésion ostéochondrale du déme astragalien (LODA). Une
diminution significative de 'EVA a été observé pour chaque pathologie (TA -4.70 ; AP -6.10 ; LODA
-3.20 ; gonarthrose -3.72) sauf pour les TR. L’antalgie persiste a moyen et long terme (TA 19.33+-
11.83 mois ; AP 18.52 +- 11.50 mois ; LODA 13+-13.29 mois ; gonarthrose 11.48 +-10.23 mois).
Chaque sous-groupe présente une augmentation des capacités fonctionnelles évaluées par le
nombre d’heure d’activité physique par semaine (h/sem) (TA +2.48 h/sem ; AP +4.3 h/sem ; LODA
+4.6h/sem ; gonarthrose +3.28 h/sem) sauf pour les TR. Conclusion : Notre étude est en faveur
d'un effet antalgique a moyen et long terme dans la TA, la AP, la LODA et la gonarthrose et d’une
augmentation des capacités fonctionnelles chez les patients atteints de ces pathologies.

Mots clés : plasma riche en plaquette, PRP, douleur, capacité fonctionnelle, long terme, gonarthrose, LODA,
tendinopathie d’achille, aponévrosite plantaire, tendinopathie rotulienne

Medium and long-term assessment of pain in pathologies of the musculoskeletal system
following PRP injection(s) protocol

Introduction : Osteoarthritis and tendinopathies are pathologies whose prevalence is increasing,
are often resistant to conventional treatments and which tend to become chronic.Biotherapies and
more particularly platelet-rich plasma (PRP) play an important role in the management of these
pathologies. The aim of this study is to assess the pain in the medium and long term according to
the VAS and the functional capacity in pathologies of the musculoskeletal system, following a
protocol of PRP injection(s). Method : retrospective cross-sectional quantitative study in patients
who suffered of a chronic pathologie resistant to medical rehabilitation treatment, received an
injection of PRP at the University Hospital of Reunion's functional sports medicine unit with a
minimum follow-up of 18 months. Results : 125 patients participated, divided into 5 subgroups made
up of : 58 patients with knee osteoarthritis (KO), 37 with Achilles tendinopathy (AT), 19 with plantar
fasciitis (PF), 6 with patellar tendinopathy (PT) and 5 with ankle osteoarthritis (AO). A significant
decrease in VAS was observed for each pathology (AT -4.7 ; PF -6.1 ; AO -3.2 ; KO -3.72) except
for RT. The pain persists in the medium and long term (AT 19.33 + -11.83 months ; PF 18.52 + -
11.50 months ; AO 13 + -13.29 months ; KO 11.48 + -10.23 months). Each subgroup shows an
increase in functional capacities assessed by the number of hours of physical activity per week (h/wk)
(AT +2.48 h/wk; PF +4.3 h/wk; AO + 4.6h/wk; KO +3.28 h/wk) except for RT. Conclusion : Our study
is in favor of an analgesic effect in the medium and long term in AT, PF, ankle and knee osteoarthritis
and appears to increase functional capacities in patients who suffered of these pathologies.

Key words : platelet-rich-plasma, PRP, pain, functional capacities, long term, knee osteoarthritis, ankle
osteoarthritis, Achille tendinopathy, plantar fasciitis, patellar tendinopathy
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