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Poursuivre son Biotraining© quand la marche devient impossible 

Lorsque les pa,ents qui0ent une structure hospitalo-universitaire spécialisée dans la rééduca,on métabolique 
et cardio-respiratoire, se pose la ques,on délicate de la poursuite d!une ac8vité physique thérapeu8que 
adaptée, individuelle ou collec,ve, dans des condi,ons d!encadrement non médicalisé. La marche, ac,vité 
naturelle la plus usitée, préconisée dans le Bio-training© des fragilisés et des seniors (1), est cependant parfois 
difficile voire impossible en raison de différentes pathologies musculosqueleDques et ar,culaires, accidentelles 
et/ou liées à l’âge. 
Pour ne pas perdre le bénéfice individuel et socio-économique des séances de réadapta,on précédemment 
mises en place en milieu spécialisé, plusieurs solu,ons souvent complémentaires sont envisageables :  
1) traiter chirurgicalement ou médicalement la pathologie rendant la marche impossible pour des raisons 
algiques et/ou mécaniques majeures,  
2) u8liser une ac8vité physique de remplacement me0ant toujours en jeu plus de 50% de la masse musculaire 
individuelle, mais réduisant l!impact ar,culaire des fric,ons internes, des forces et varia,ons de forces, en 
par,culier des ondes de chocs, à l!origine de processus inflammatoires et algiques insupportables. 

De façon à répondre au principe général de « Performance et Santé pour tous » et aux souhaits de plusieurs 
membres du CSE (Comité Scien,fique et d!Ethique), le Comité Directeur de l!Associa,on Sport Travail Biologie a 
décidé de compléter le programme na,onal « 100T-senior© » (2) en sélec,onnant et en publiant dans ses 
Bulle,ns Scien,fiques, les travaux, ar,cles et synthèses suscep,bles de répondre aux deux probléma,ques 
précédemment évoquées. 

Vous trouverez donc dans ce Bulle,n N°2 de 2023, l!intégralité d!un excellent travail d!analyse bibliographique 
et de synthèse réalisé pour le GRIIP (Groupe de Recherche Interna0onal sur les Injec0on de Plaque6es) par un 
spécialiste des traitements de l!arthrose affectant la motricité musculo-tendineuse et ostéoar,culaire normale 
des membres, le Docteur Eric NOEL (Rhumatologue et Médecin du Sport, Centre Orthopédique Santy, 69008 
Lyon, Ramsay-GDS), sur les limites et l!intérêt des injec,ons intra-ar,culaires d!Acide Hyaluronique (AH) et de 
Plasma Riche en Plaque0es (PRP) (3).  

Sont jointes aussi les références de deux ar,cles récents réalisés pour ou par le GRIIP : le premier associe le 
Département de Culture et Thérapie Cellulaire, Hôpital de la Concep,on, AP-HM, Marseille et le C2VN, INRA, 
INSERM, Aix Marseille Université, ainsi que Cabinet médical Vaudoyer de l!AIHP, Paris (4) ; le second est paru 
dans la revue Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy en 2020 (5).  

Le Comité Directeur de l!ASTB se fait ici le porte-parole des pa,ents et des médecins confrontés à ce problème 
afin de lui exprimer leurs remerciements pour la qualité de ce0e synthèse par,culièrement u,le dans le choix 
d!une op,on thérapeu,que la mieux adaptée à chaque cas personnel. 

1- Jean-Paul ECLACHE. Le Bio-training© des fragilisés et des seniors : Guide d!Entraînement-rééduca,on Scien,fique Individuel répondant 
au principe de Performance et Santé pour Tous. Collec,on Performance et Santé, Bull. Sport Trav. Biol. : 11, 38p, 2023. 
2- Jean-Paul ECLACHE. Le Guide 100T-senior© : Guide de Bio-training© aérobie à la marche pour seniors et seniors fragilisés. Collec,on 
Performance et Santé, ASTB éd. : 95p., 2020. 
3- Éric NOEL. PRP & Alterna,ves thérapeu,ques en pathologie musculosqueleDque : PRP et arthrose (hors genou et colonne), 14p., 2023. 
4- Jérémy MAGALON, Hervé BARD, Éric NOEL. U,lisa,on du PRP dans la gonarthrose : état des lieux des recommanda,ons, 9p, 2023. 
5- Florent EYMARD, Paul ORNETTI, Jérémy MAILLET, Éric NOEL, Philippe AADAM, Virginie LEGRÉBOYER, Thierry BOYER, Fadoua ALLALI, 
Vincent GREMEAUX, JeanFrançois KAUX, Karine LOUATI, Mar,n LAMONTAGNE, Fabrice MICHEL, Pascal RICHETTE, Hervé BARD : 
Intraar,cular injec,ons of plateletrich plasma in symptoma,c knee osteoarthri,s : a consensus statement from Frenchspeaking experts on 
behalf of the GRIP (Groupe de Recherche sur les Injec,ons de PRP, PRP Injec,on Research Group). Knee Surgery, Sports Traumatology, 
Arthroscopy: 29,3195–3210, 2020. h0ps://doi.org/10.1007/s00167-020-06102-5. 

https://doi.org/10.1007/s00167-020-06102-5
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PRP et arthrose (hors genou et colonne)

 Eric Noël1, 

1 Centre orthopédique Santy, Lyon

 ■ INTRODUCTION
Dans le traitement de l’arthrose, les injections intra-articulaires de Plasma Riche en Pla-
quettes (PRP) sont considérées comme faisant partie de l’arsenal thérapeutique médi-
cal. 

Ceci est particulièrement vrai pour la gonarthrose, souvent étudiée du fait de sa fré-
quence, avec des résultats intéressants qui sont présentés par ailleurs. 

Nous aborderons dans ce chapitre la place du PRP dans l’arthrose (hors gonarthrose et 
colonne, sujets traités dans un autre chapitre).

Dans notre analyse de la littérature (Tableau 1), nous avons recherché sur pubmed 
en méthode advanced avec les mots clés : PRP, osteoarthitis et sans les mots clés : 
knee et spine. Nous avons ciblé les articles anglophones de 2006 à 2022 et avons trou-
vé 218 références. En réduisant notre recherche à la période 2016-2022, 173 articles 
ressortent auxquels nous avons ajouté quelques articles de notre bibliographie datant 
d’avant 2016. 

Nous avons pris le parti de traiter le sujet par articulations, sans être exhaustifs, car pour 
certaines articulations, la littérature est purement anecdotique et de peu de valeur à ce 
jour. Comme dans la littérature en général concernant l’arthrose, nous avons trouvé des 
travaux sur différentes localisations, les plus fréquentes étant la hanche, la cheville et 
l’épaule. Après analyses des articles, nous avons finalement retenu 111 publications.

Il faut bien reconnaître que les études considérées comme qualitatives (contrôlées et 
randomisées, en simple ou double aveugle) ne sont pas très nombreuses. 

Nous verrons que les remarques faites sur les études concernant le PRP dans la go-
narthrose sont à peu de choses près les mêmes pour les « autres localisations de l’ar-
throse ».
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 ■ LES DIFFÉRENTES ÉTUDES PAR ARTICULATION 
Épaule (14 références analysées)
La véritable omarthrose est primitive ; elle est beaucoup plus rare que l’omarthrose dite 
« secondaire » (fracture, ostéonécrose, post-infection et très souvent rupture de la coiffe 
des rotateurs).

Dans cette pathologie, le traitement médical est toujours le traitement de première in-
tention. Les injections intra-articulaires font partie intégrante de ce traitement médical. 
Trois types de produits peuvent être utilisés :

• les corticoïdes, 

• l’acide hyaluronique (AH),  

• le PRP. 

Ces options médicales sont importantes dans la prise en charge thérapeutique — ceci 
est bien mis en valeur dans le papier de Rossi [1] —, avant de proposer la chirurgie, en 
particulier chez des sujets de moins de 60 ans. Le traitement par injections de PRP doit 
être comparé à des alternatives comme l’AH et les corticoïdes intra-articulaires. Depuis 

Tableau 1
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plusieurs années c’est d’abord l’acide hyaluronique qui a été étudié [2, 3] montrant 
des résultats favorables incitant à réaliser des études plus qualitatives. Ainsi Merol-
la [4] a montré dans une étude rétrospective de 51 injections d’AH (Hylan G-F 20) et 
33 injections de corticoïdes (méthylprednisolone) intra-articulaires (3 inj au rythme de 1/
semaine) analysant les critères EVA, SPADI et ASES, une amélioration avec l’AH à 1, 3 
et 6 mois et avec les corticoïdes uniquement à 1 mois. Les résultats sont d’autant moins 
bons que l’arthrose est évoluée et qu’il existe une rupture de coiffe.

Concernant les injections de Plasma Riche en Plaquettes, quelques études ouvertes 
y sont favorables, mais elles ne sont pas de qualité suffisante pour en tirer quelque 
conclusion. Il n’y a pas d’étude contrôlée et randomisée contre placebo.

En 2016 [5], une étude multicentrique rétrospective réalisée par la SOFEC (Société 
Française de chirurgie de l’épaule et du coude) s’est intéressée aux omarthroses sans 
rupture de coiffe des sujets de moins de 50 ans (essentiellement des omarthroses pri-
mitives et des omarthroses postinstabilités antérieures de l’épaule). Treize centres ont 
participé avec 273 épaules incluses. Sur le plan thérapeutique, beaucoup de patients 
ont eu des prothèses, mais comme attendu et encore plus avant 50 ans, le traitement 
médical avait été privilégié, et dans ces traitements il y avait 22 fois du PRP et 88 fois de 
l’acide hyaluronique. Cela montre que ces options font partie de la prise en charge mé-
dicale de cette pathologie alors que le PRP n’a pas vraiment fait ses preuves d’efficacité 
dans cette indication. Ceci peut s’expliquer par le fait que si les études publiées pour la 
très grande majorité (et elles sont peu nombreuses) ne remplissent pas les critères de 
qualité, elles montrent en tous cas l’innocuité de ces traitements [6] dans une pathologie 
où les solutions médicales satisfaisantes sont très peu nombreuses.

Robinson et coll. [7] ont trouvé plusieurs études randomisées concernant l’utilisation 
du PRP dans les pathologies de l’épaule en général. Malheureusement dans les sous-
groupes « omarthrose », aucune ne remplissait les critères de qualité exigés (randomisés 
contrôlées).

Kirschner [6] est la première étude comparant AH et PRP. Il ne parle pas de l’état de la 
coiffe dans les omarthroses. C’est une étude en double aveugle randomisée et contrô-
lée. Elle compare un groupe ayant reçu une injection de 6 ml de PRP en intra-articulaire 
sous contrôle échographique (n=34) à un groupe de 36 patients qui a bénéficié d’une 
injection de 6 ml d’acide hyaluronique (bas poids moléculaire : Hyalgan) toujours sous 
contrôle échographique. L’évaluation s’est faite sur le score de SPADI, celui de l’ASES 
et un score douleur à 1, 3, 6 et 12 mois. Un tiers des omarthroses étaient des omar-
throses sévères et il n’y avait aucun patient avec une dysplasie de glène précessive. 
L’amélioration était significative dans les 2 groupes, à partir du 1er, voire du 2e mois, ceci 
quelle que soit la sévérité de l’arthrose. En revanche, il n’y avait pas de différence entre 
les 2 traitements et pas d’effets secondaires significatifs. 

Lo et coll. [8] ont réalisé des hémiarthroplasties (pièce humérale seulement) avec une 
allogreffe de matrice dermique humaine associée à du PRP pour le resurfaçage de la 
glène. Même si un certain nombre de patients ont bénéficié d’une totalisation de la 
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prothèse, les résultats obtenus sont encourageants, l’absence de groupe contrôle étant 
bien sûr un biais majeur. 

Cheville (18 références analysées)
L’arthrose de cheville est une localisation rare de l’arthrose. Elle représente 3,4 % des 
arthroses chez des patients adultes [9]. C’est une pathologie qui se développe princi-
palement dans un contexte post-traumatique ancien soit entorses à répétition, a fortiori 
si les entorses sont graves avec une instabilité de cheville résiduelle, soit suite à des 
fractures malléolaires de cheville. 

En 2018, Henning et coll. [10] parlaient d’un traitement « prometteur » sans niveau de 
preuve suffisant pour le recommander dans le pied et la cheville. 

Le travail publié par Paget dans le JAMA en 2021 [11] est plus instructif.

Il est le résultat d’une étude construite avec une excellente méthodologie. Elle a concer-
né 100 patients, d’âge moyen 52 ans avec 55 % d’hommes. Chaque patient a bénéficié 
après randomisation soit de deux injections espacées de 6 semaines de 2 ml de sérum 
salé (n=52), soit de 2 injections espacées de 6 semaines de PRP (n=48). Le résultat a 
été évalué à 26 mois avec le score de la société américaine d’orthopédie pour la che-
ville et le pied. Il existait une amélioration significative dans les 2 groupes, mais aucune 
différence entre le groupe PRP et le groupe placebo. La conclusion des auteurs est 
assez lapidaire : « cette étude montre qu’il ne faut pas faire de PRP dans les arthroses 
de cheville ». 

Nous verrons plus loin dans la discussion que les résultats de cette étude peuvent être 
discutés et tempérés. 

Articulation temporo-mandibulaire (15 références analysées)
Historiquement et avant le développement dans les pathologies de l’appareil locomo-
teur, la stomatologie, puis l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) ont baigné dans les 
réflexions concernant l’utilisation de PRP sur le plan thérapeutique. 

L’arthrocentèse (ponction et lavage de l’ATM) reste un traitement de base de l’arthrose 
de l’ATM [12] qui a pu être complété par des corticoïdes injectables, de l’acide hyaluro-
nique ou du PRP.

Liapaki et coll. (13) ont colligé les études contrôlées et randomisées comparant 3 types 
d’injections (PRP et analogues, acide hyaluronique et Corticoïdes) et leurs effets sur 
les douleurs de l’ATM et l’amplitude d’ouverture de la bouche avec un recul moyen de 
6 mois. Neuf études (443 patients) ont été retenues. Sur 2 d’entre elles, il ressort que la 
douleur est plus améliorée dans le groupe PRP que dans le groupe AH et dans le groupe 
AH que dans le groupe corticoïdes. Pour l’amplitude de l’ouverture de la bouche, aucun 
traitement n’est supérieur à la ponction lavage de l’articulation. En revanche, l’injection 
de PRP avec lavage donne de meilleurs résultats que l’acide hyaluronique + lavage. 
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La trop grande hétérogénéité des études n’a pas rendu possible la réalisation d’une 
méta-analyse. 

Al Moraissi et coll. [14] ont publié en 2020 un travail visant à hiérarchiser les traitements 
dans l’arthrose de l’ATM, à partir d’une analyse exhaustive de la littérature antérieure à 
2019. Ils ont retenu 36 essais contrôlés randomisés avec la douleur comme critère de 
jugement principal et 33 essais contrôlés randomisés avec comme critère principal l’ou-
verture de la bouche. L’injection intra-articulaire d’un produit (Corticoïdes, AH ou PRP) 
améliore le résultat obtenu plus que tous les autres traitements conservateurs à 5 mois 
et entre 6 mois et 4 ans. Encore une fois les études existantes sont très hétérogènes.

Li et coll. [15] ont publié un travail sur l’effet du PRP sur la douleur de l’ATM à partir des 
études randomisées et contrôlées antérieures à 2018. Il y a 6 études qui font ressortir 
que le PRP est supérieur au placebo et à l’acide hyaluronique à 12 mois. 

Les auteurs mettent en avant un risque modéré de biais dans ces études et incitent à 
une certaine prudence avant de conclure formellement quant à l’intérêt du PRP dans 
l’arthrose de l’ATM. 

Très récemment, Asadpour et coll. [16] ont publié les résultats d’une étude prospective 
randomisée en simple aveugle avec 30 patients (50 % d’hommes, âge moyen 29 ans) 
et 3 groupes thérapeutiques (HA seul, PRP seul et PRP +HA). Les patients ont été 
évalués à 1 et 6 mois (EVA et des critères habituels d’évaluation dans cette pathologie 
maxillo-faciale : ouverture maximum de la bouche, craquements, déplacement latéral 
et en avant de la mâchoire). Il a été constaté une amélioration dans les 3 groupes avec 
une différence significative en faveur du groupe AH + PRP. Bien sûr le faible effectif est 
pénalisant quant à la force de cette étude ; il rend les résultats peu contributifs. 

Hanche (58 références analysées)
Les récents résultats encourageants de la littérature dans la gonarthrose, ont incité très 
rapidement les praticiens à évaluer le PRP dans la coxarthrose, d’autant que les résul-
tats de l’AH dans la coxarthrose sont rapportés comme décevants, même si cela est à 
pondérer en fonction du type de coxarthrose.

C’est ainsi que dès 2013, Battaglia [17] a publié une étude randomisée contrôlée dans 
laquelle il a comparé des patients ayant bénéficié d’injections sous échographie de 
PRP et d’acide hyaluronique. Il y avait davantage d’amélioration fonctionnelle et de 
diminution de douleurs dans le groupe PRP, mais cette différence n’était pas retrouvée 
à 12 mois de suivi. Il n’était pas retrouvé de différence selon l’importance du stade ra-
diologique (Kellgren-Lawrence).

Dallary et coll. [18] ont comparé AH, PRP et AH + PRP dans la coxarthrose chez 111 pa-
tients avec une arthrose de grade 1 à 4. Le PRP est supérieur sur la douleur à 2, 6 et 
12 mois et sur les scores fonctionnels à 2 et 6 mois, mais pas à 12 mois. L’absence de 
caractérisation du PRP et de l’AH injectés apporte une note négative à ces conclusions. 



6

PRP & Alternatives thérapeutiques en pathologie musculosquelettique

Zhao et coll. [19] en 2020 ont comparé à partir d’une revue de 11 études, l’effet sur la 
douleur et la fonction (WOMAC) des différentes injections réalisables dans l’arthrose de 
hanche (Corticoïdes, AH, PRP, PRP + AH). À 1 mois, c’est l’injection intra-articulaire de 
corticoïdes qui est la meilleure sur la douleur et la fonction, à 3 mois c’est l’AH + PRP 
sur la fonction et à 6 mois c’est le PRP seul sur la douleur. 

Kraeutler et coll. [20] ont publié un travail en 2021, comparant un acide hyaluronique de 
bas poids moléculaire et du PRP pauvre en leucocytes (LP PRP) dans une étude ran-
domisée, contrôlée. Les patients ont bénéficié de 3 injections espacées d’une semaine. 
L’évaluation du résultat a été faite grâce au WOMAC et à la mesure de la mobilité de 
la hanche en rotation interne, à 6 semaines, 3, 6, 12 et 24 mois. Les résultats ne sont 
pas très convaincants, mais sont meilleurs dans le groupe LP PRP (amélioration à 6 se-
maines et 6 mois pour le WOMAC et pour la rotation interne à 6 mois). En revanche, il 
n’y avait aucune amélioration pour quelque critère que ce soit aux différentes étapes de 
suivi pour l’AH. Dans cette même étude qui a duré 24 mois, 7 patients sur 14 ont été 
opérés (PTH ou resurfacage) dans le groupe AH, et seulement 3 sur 19 dans le groupe 
PRP. Outre le fait que le nombre de patients est peu important, et cela mérite d’être si-
gnalé, le PRP utilisé est issu du kit Endoret® avec un activateur (chlorure de calcium) et 
surtout les injections ont été réalisées sans repérage par imagerie. 

Gazendam [21] a effectué une revue systématique de la littérature avec méta-analyse 
des études randomisées et contrôlées concernant les traitements par injection intra-ar-
ticulaire dans l’arthrose de hanche. L’injection de sérum salé à 6 mois fait aussi bien que 
l’acide hyaluronique et le PRP et même mieux que PRP + AH sur les scores douleur et 
fonction. 

Berney [22] dans une revue systématique qui a colligé 5 articles, montre qu’il y a une 
amélioration avec le PRP à 6 et 12 mois, mais pas de supériorité par rapport à l’AH.

Belk et coll. [23], ont regroupé toutes les études randomisées et contrôlées comparant 
acide hyaluronique et PRP dans l’arthrose de hanche (au total 6 études — cinq de ni-
veau 1 et une de niveau 2 —). Deux cent onze patients ont bénéficié d’un traitement par 
PRP et 197 par acide hyaluronique. Aucune différence n’est retrouvée entre les 2 traite-
ments sur le critère douleur (VAS) et sur le score WOMAC.

Nouri [24] a réalisé une étude randomisée contrôlée avec un groupe AH (linéaire haut 
poids moléculaire, 2,5 ml, n= 29), un groupe PRP (5 ml, n= 32) et un groupe PRP 5 ml, 
puis AH dans la foulée, n=31. Il existe une amélioration pour le WOMAC, le score dou-
leur et le score de Lequesne dans les 3 groupes à 2 et 6 mois. En revanche, il n’y a pas 
de différence entre les 3 groupes à 2 et à 6 mois. Le PRP et le PRP + AH montrent des 
résultats supérieurs sur les différents paramètres étudiés par rapport à l’AH seul. 

Lim [25] a regroupé 8 études de bonne qualité (331 patients), en excluant les articles 
des auteurs qui injectent du PRP au décours d’une arthroscopie, ceux qui ont effectué 
des injections intraosseuses de PRP et les articles qui n’étaient pas en anglais. Il en 
ressort que le PRP diminue la douleur et améliore la fonction, qu’une seule injection in-
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tra-articulaire semble supérieure à plusieurs injections, que le PRP pauvre en leucocytes 
est supérieur au PRP riche en leucocytes. Enfin, les résultats sont meilleurs quand le 
volume injecté est inférieur à 15 ml que lorsqu’il est supérieur à 15 ml. 

En présence de formes très sévères de coxarthrose, Sanchez et Fiz [26] ont inclus une 
population de 40 patients (âge moyen 45 ans et BMI moyen 25) avec une coxarthrose 
au-delà de toute ressource thérapeutique que la prothèse. Ils ont associé une injection 
intra-articulaire de PRP et une injection intraosseuse au niveau de l’os sous-chondral 
dans la tête fémorale et dans le cotyle, suivies d’une autre injection intra-articulaire de 
PRP à J14 et J21 avec présence d’une amélioration sur la douleur et la fonction qui di-
minue progressivement dès le 2e mois suivant la 3e injection (40 % des patients amélio-
rés), bénéfice qui se maintient à 12 mois. Il n’y a pas été rapporté d’effets secondaires. 
Encore une fois ceci mérite bien sûr confirmation avec un groupe contrôle. 

Pour terminer, Rampal [27] rapporte que, dans l’ensemble, les preuves pour pouvoir 
utiliser les injections de PRP en intra-articulaire pour la coxarthrose sont encore insuf-
fisantes.

Trapézométacarpienne (6 références analysées)
Les études sont dans cette indication rares et plutôt discordantes.

Loibl [28] a publié une étude ouverte concernant 10 patients seulement, avec 2 injec-
tions intra-articulaires de PRP Arthrex espacées de 4 semaines. Il y a une amélioration 
de la douleur et des tests fonctionnels à 3 mois, mais la douleur réascensionne à 6 mois. 

Malahias [29] a comparé 2 injections de PRP et deux injections de corticoïdes es-
pacées de 2 semaines (respectivement 17 et 16 patients). Le PRP était préparé dans 
l’hôpital local en Suède où a été menée l’étude. À 3 mois, il y avait une amélioration sur 
la douleur et la fonction dans les 2 groupes ; à 1 an, le PRP donnait un bien meilleur 
résultat, qui d’ailleurs était équivalent à celui de la trapézectomie au bout d’un an.   

Sward [30] en 2022 rapporte une étude rétrospective de cas avec 2 injections de PRP 
(Arthrex, réalisées sous scopie à 3-4 semaines d’intervalle) soit dans la TMC (21 pa-
tients), soit dans la STT (8 patients). Le volume injecté variait entre 0,5 et 2 ml. Lors 
de la révision à 4 mois, il n’y avait aucune amélioration sur la douleur et la fonction. En 
revanche, curieusement sur les 28 patients qui ont répondu à la question « êtes-vous 
satisfaits », 16 ont répondu oui et 15 ont souhaité avoir une deuxième injection. 

Abdelsabor Sabaah [31] a réalisé une étude contrôlée randomisée sur 45 patients com-
parant 3 groupes équivalents qui ont eu un traitement intra-articulaire (corticoïdes, acide 
hyaluronique et PRP). À 4 semaines, il y a une bonne amélioration dans les 3 groupes 
en termes de douleur et de score fonctionnel alors qu’à 3 mois, seules les injections 
d’acide hyaluronique donnent un bon résultat sur la douleur et les scores fonctionnels. 

Cette pathologie très fréquente est certainement sous-traitée, tant médicalement que 
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chirurgicalement. Des études multicentriques bien construites mériteraient de voir le 
jour. 

 ■ DISCUSSION
Parmi tous les traitements de l’arthrose, il n’y a à ce jour, aucun traitement capable de 
refaire du cartilage. Beaucoup de travaux et de recherches sont en cours, c’est une 
source d’espoir. Parmi toutes les options thérapeutiques existantes dans le domaine 
de l’arthrose, les injections intra-articulaires constituent une part importante. Il existe 
les injections de corticoïdes plutôt réservées aux poussées d’arthrose et d’acide hya-
luronique souvent controversé, mais très utile dans la « vraie vie » avec une très bonne 
sécurité d’utilisation. C’est dans la même sphère de l’AH que se situe le PRP, avec bien 
sûr des modalités d’action différentes. L’intérêt suscité par le PRP dans la gonarthrose 
(l’arthrose la plus fréquente en dehors de l’arthrose rachidienne) incite à considérer qu’il 
s’agit d’une option thérapeutique envisageable pour les autres localisations de l’ar-
throse. Malgré tout à ce jour, les études réalisées ne permettent pas, le plus souvent, de 
recommander l’utilisation du PRP en pratique quotidienne. Ceci est vrai pour toutes les 
articulations dont nous avons parlé plus haut, y compris pour la hanche qui regroupe le 
plus grand nombre de publications concernant son traitement. 

Les interrogations qui existent concernant le choix du bon PRP et des bons profils d’ar-
throse et de patient pour la gonarthrose restent les mêmes pour les autres articulations 
que le genou, comme nous l’avons constaté tout au long de ce travail. 

Le point fondamental quand on utilise le PRP dans l’arthrose est de connaître avec pré-
cision les principales caractéristiques de ce qui est injecté. Il faut donc connaître avec 
transparence le résultat de la préparation du prélèvement sanguin en fonction des kits 
utilisés. Ceci n’est pas forcément très simple d’autant que l’on ne peut pas garantir la 
reproductibilité d’un PRP obtenu à chaque injection sur le même patient [32]. 

Un élément est en revanche incontournable : le caractère  autologue de ce traitement 
fait qu’il dépend du patient pour un certain nombre de paramètres (âge, sexe, nombre 
de plaquettes…). 

Les recommandations établies par le GRIIP [33] concernant le PRP dans la gonarthrose 
disent qu’il faut une numération plaquettaire dans les 3 mois précédents l’injection de 
PRP. Mais il faut bien reconnaître que cela ne préjuge pas de façon indiscutable des ca-
ractéristiques du sang prélevé le jour de l’injection intra-articulaire. Pour le savoir et pour 
être fiable dans ce qui est proposé comme traitement au patient, il paraît important de 
pouvoir s’équiper d’un compteur plaquettaire [34], ce qui alourdit le coût financier d’un 
traitement qui à ce jour ne bénéficie d’aucune nomenclature permettant un quelconque 
remboursement. 

Le phénotype de l’arthrose varie également en fonction des patients et il est important 
de le préciser dans les études pour choisir le profil de patient idéal après avoir tenté de 
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dessiner le PRP idéal. Il est évident que cet élément est plus facile à intégrer lorsque 
le nombre d’arthrose est conséquent, ceci permettant de faire des sous-groupes avec 
beaucoup plus de patients (par exemple, AFTI, AFTE, AFP pour le genou, post rupture 
du LCA — avec instabilité résiduelle selon qu’il a été opéré ou non —). Cela est bien plus 
compliqué, car les volumes de patients sont moindres, pour la TMC (différents stades 
de rhizarthrose, avec ou sans atteinte de la STT), l’épaule (différents stades d’omar-
throse, en fonction du type de glène, avec ou sans rupture de coiffe associée) ou encore 
la hanche (arthrose post-traumatique, sur dysplasie ou conflit de hanche, arthrose po-
laire supérieure ou engainante…). 

Il est d’ailleurs surprenant que dans les publications sur omarthrose et PRP, les ar-
throses avec et sans rupture de coiffe ne soient pas distinguées [7], car il s’agit de pa-
thologies extrêmement différentes. 

D’autres éléments doivent idéalement être précisés [35] : 

• le volume idéal : faut-il privilégier les hauts volumes [36, 37] ? Si oui, il sera différent 
selon les articulations traitées ; 

• le schéma idéal : 1 ou 2 ou 3 injections ? 

• l’intervalle idéal entre deux injections ; 

• les suites du traitement : cela change-t-il selon qu’il s’agit d’une articulation portante 
(hanche) ou non (épaule) ?

Nous n’avons pas à ce jour d’éléments de réponses suffisamment validés, pour ré-
pondre à toutes ces interrogations. 

Pour les articulations autres que le genou, la littérature et les études sont moins nom-
breuses. Il en ressort que les études de qualité ne sont pas légion. Lorsqu’elles existent, 
elles peuvent être critiquables malgré la qualité de la revue dans lesquelles elles sont 
publiées. Il faut donc avouer qu’il est vraiment difficile de se faire une idée très objective 
sur le sujet. 

Ainsi l’étude du JAMA [11] réalisée par Paget et coll. sur le traitement de l’arthrose de 
cheville par injections de PRP intra-articulaires, conclut à l’absence d’effets produits par 
le PRP versus le placebo. Cette étude, bien construite, mérite quelques remarques et 
c’est ce qui est rapporté dans une des lettres à l’éditeur publiée en réponse à l’article 
[38]. En effet, Paget et coll. ne mentionnent pas les caractéristiques biologiques du PRP 
injecté. Ceci paraît être le minimum requis dans toute étude de qualité concernant un 
nouveau traitement. C’est d’ailleurs ce qui est recommandé par l’American Academy of 
orthopaedic surgeons (AAOS), publié par Murray dans le JBJS Am [39]. Le PRP injecté 
peut avoir une grande variabilité même avec le même dispositif utilisé pour extraire le 
PRP. Dans la même lettre, Charnay et coll. [38] mettent en avant que le volume de PRP 
injecté n’est que de 2 ml, ce qui n’est pas beaucoup pour cette articulation, d’autant qu’il 
semble d’après plusieurs auteurs que le volume injecté et donc le nombre de plaquettes 
peut influencer le résultat obtenu [36, 37]. Les critiques font remarquer à juste titre que 
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la sévérité des arthroses dans cette étude est importante et que sur les données avant 
traitement cet élément n’est pas rapporté dans les données du groupe contrôle. Enfin, la 
durée du suivi est de 6 mois alors que les études sur les autres articulations rapportent 
une supériorité du PRP à 12 mois.  

De façon plus générale et pour les mêmes raisons, l’éditorial de Katz [40], qui décon-
seille les injections de PRP pour la gonarthrose, l’arthrose de cheville et la tendinopa-
thie d’Achille, ne paraît pas refléter les connaissances actuelles (plutôt favorables pour 
certains profils de patient). Il serait, comme souvent, plus légitime d’écrire que pour 
certaines articulations, il n’est pas possible d’avoir un avis tranché ? Cependant, cer-
tains résultats encourageants dans une pathologie où les traitements efficaces ne sont 
pas légion incitent à réaliser des études complémentaires pour lever les nombreuses 
interrogations qui persistent.

À partir du moment où ce traitement n’engendre pas d’effets secondaires significatifs, 
il faut continuer à avancer et à construire des études sans forcément faire « des effets 
d’annonce ». Dans ce cadre, si l’on tient compte de la souffrance de l’os sous-chondral 
(œdème en imagerie), certaines équipes ont travaillé sur des hypothèses — injections 
de PRP intra-articulaire et intraosseux dans l’os sous-chondral :

• les injections intra-articulaires (IA) de corticoïdes peuvent apporter une amélioration 
sur le plan de la douleur et de la fonction sur une durée de 3 mois ;

• les IA d’AH peuvent apporter une amélioration sur la douleur et la fonction jusqu’à 
6 mois, mais ces données méritent confirmation ;

• les IA de PRP peuvent apporter une amélioration allant jusqu’à 1 an sur les para-
mètres douleur et fonction, mais les difficultés pour caractériser la composition du 
PRP et définir les schémas idéaux ne permettent pas de les recommander en pra-
tique courante. 

Si le PRP commence à trouver une place, de nouvelles études de qualité doivent être 
menées pour valider ou non la place de cette thérapeutique dans le traitement de l’ar-
throse des articulations périphériques. 

 ■ CONCLUSION
Il existe indiscutablement des promesses avec ces nouvelles armes thérapeutiques de 
la « médecine régénérative », et l’innocuité constatée dans ce type de traitement permet 
de poursuivre les études pour optimiser la stratégie thérapeutique. 

Étant donné le nombre limité d’études de haute qualité et la variabilité des préparations 
de PRP, d’autres essais randomisés contrôlés sont nécessaires pour valider les injec-
tions de PRP intra-articulaire dans les arthroses périphériques hors gonarthrose.

La difficulté reste de trouver le PRP idéal (composition et volume), les meilleurs profils 
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patients (âge, poids, activités), les articulations les plus adaptées (portantes ou non, 
proximales ou périphériques, très mobiles ou non) et les bons types d’arthrose (stade 
évolutif, topographie selon l’articulation). 

Il y a encore du pain sur la planche ! 
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