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PRP en orthopédie et traumatologie
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Le PRP est proposé pour diverses affections du sys-
téme musculosquelettique. Des études et revues con-
trolées versus placebo montrent en partie des avantages
en termes de douleur et de fonction, mais avec une
grande hétérogénéité et une faible fiabilité des preuves.
Il'y a peu d’études concernant le long terme et le travail.
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Messages clés

¢ Les preuves contrblées versus placebo concernant
le PRP sont les plus nombreuses dans I'arthrose du
genou. Pour les autres articulations et les tissus mous,
les données sont en général moins nombreuses et/ou
moins fiables [1].

» Acourt et moyen terme, certaines méta-analyses et cer-
tains RCT font état des avantages du PRP par rapport
au chlorure de sodium en cas de douleur et de fonction,
tandis que d’autres analyses et RCT de haute qualité
méthodologique ne montrent aucun bénéfice [6-10].

¢ Apres I'application des domaines GRADE, la fiabilité
des preuves concernant le bénéfice (douleur, fonction,
structure) est globalement faible, principalement en
raison de I'incohérence et de la trés grande hétérogé-
néité [6,7,13].

¢ Aucun bénéfice structurel a long terme (p.ex. préserva-
tion du cartilage) ni aucun critére d'évaluation pertinent
pour le travail (incapacité de travail, invalidité) n'est dé-
montré de maniere solide [6,7]. Le PRP n’est pas un pro-
duit homogene. Les différences de préparation, de taux
de plaquettes et de leucocytes ainsi que de dosage com-
pliquent la transposabilité des résultats de I’étude dans
la pratique [3-5].

Contexte et questions

Le plasma riche en plaquettes (PRP) et les techniques
apparentées de sang autologue (p.ex. plasma autologue
conditionné ou injections de sang autologue) sont utilisés
en orthopédie et en traumatologie sportive en tant que pro-
duits dits «orthobiologiques». lls sont congus pour mo-
duler les processus inflammatoires et favoriser la réparation
tissulaire par I'intermédiaire de facteurs de croissance as-
sociés aux plaquettes et de cytokines.

L’application clinique en orthopédie couvre un large
éventail de troubles musculosquelettiques.

L’arthrose du genou (gonarthrose) est I'indication qui
rassemble le plus grand nombre d’études randomisées
contrdlées versus placebo et de revues systématiques.
Par conséquent, cet article se concentre sur le PRP dans
la gonarthrose par rapport au sham/placebo

Dans le contexte de I'assurance-accidents et de I'assu-
rance militaire obligatoire, les PRP/PAC/injections de
sang autologue pour le traitement de la gonarthrose ne
sont actuellement pas remboursés [1]. Cet article explique
les raisons qui sous-tendent cette décision sur la base
des preuves actuelles vis-a-vis du placebo.

Qu’est-ce que le PRP? Variabilité des produits
et normes de documentation

Le PRP est un produit sanguin autologue dont la concen-
tration en plaquettes est plus élevée que dans le sang
total. La préparation est effectuée par centrifugation apres
prélévement sanguin. Outre des facteurs spécifiques au
patient, des différences potentielles d’impact surviennent
en raison des kits utilisés, des protocoles de centrifuga-
tion, de I'activation, du volume d’injection, de la teneur en
plaquettes et leucocytes (pauvre en leucocytes versus
riche en leucocytes), ainsi que du nombre et de I'intervalle
entre les injections. Méme avec le méme sang initial, la
concentration plaquettaire peut varier considérablement
d’un systéme a l'autre [3,4].

Cette variabilité des produits complique la comparabilité
des études, la transposabilité dans la pratique et I'inter-
prétation des analyses de sous-groupes. Les normes mi-
nimales internationales (Minimum Information for Studies
Evaluating Biologics in Orthopaedics, MIBO) exigent donc
une documentation structurée des parametres essentiels
(notamment la préparation, la concentration cellulaire, la
dose, le volume, le nombre et le calendrier des injections) [5].

Contexte: gonarthrose, objectifs importants
pour le patient et la société

La gonarthrose est une affection chronique fréquente

qui provoque des douleurs, une perte de fonction et des
limitations dans la vie quotidienne et professionnelle. A
I’échelle mondiale, la charge de la maladie liée a I'arthrose
augmente et touche également les personnes en age de
travailler [2].

Les objectifs thérapeutiques sont un soulagement impor-
tant des symptémes sur le plan clinique, le maintien de la
fonction et, si possible, un ralentissement de la progres-
sion structurelle. Les criteres EAE doivent étre remplis pour
qu'une prestation puisse étre reconnue au regard du droit
aux prestations.
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Il s’agit notamment d’échelles a court terme (échelle visu-
elle analogique de la douleur, WOMAC), de criteres d’éva-
luation pertinents et fiables a long terme: temps écoulé
jusqu’au remplacement d’une articulation du genou, résul-
tats liés a la réadaptation et au travail (incapacité de travail,
invalidité) et fonction durable. A cela s’ajoutent des consi-
dérations socio-économiques.

Quelles études sont décisives pour l’'effet
spécifique du PRP?

Le PRP est souvent comparé a I’'acide hyaluronique ou
aux glucocorticoides. De telles comparaisons peuvent
étre importantes pour la prise en charge, mais ne per-
mettent pas de tirer une conclusion claire sur I’effet spéci-
fiqgue du PRP par rapport a un traitement placebo. L'effet
placebo des interventions intra-articulaires est marqué.
Par conséquent, les études randomisées, en aveugle, con-
trolées versus placebo constituent la base décisive pour
les preuves.

Question PICO:
Population: adultes présentant une arthrose
symptomatique du genou (Kellgren-Lawrence grade I-1Il).

Intervention: 1-3 injections intra-articulaires de PRP
(différents protocoles).

Comparaison: injection intra-articulaire de chlorure de
sodium dans des conditions identiques (placebo/sham).

Résultats: douleur, fonction, sécurité; en plus, des criteres
d’évaluation structurels et des résultats a long terme (IRM,
prothése de genou, capacité de travail) si rapportés.

Revues systématiques et méta-analyses:
que montrent les données regroupées?

Plusieurs méta-analyses actuelles (2025) ont comparé le
PRP versus placebo dans la gonarthrose. Bien que les
études incluses se recoupent en partie, elles parviennent
a des conclusions divergentes [8-10]. Des différences
résultent de critéres d’inclusion (p. ex. définition du «true
placebo»), du choix des moments, de la gestion de I'hété-
rogénéité et des hypothéses du modele.

Auroux et al. ont constaté une réduction statistiquement
significative de la douleur par rapport au placebo, en par-
ticulier dans la fenétre de 3 a 6 mois, en présence d’une
tres forte hétérogénéité entre les études [8]. Kaye et al. se
sont concentrés strictement sur le chlorure de sodium en

tant que «true placebo» et sur une période définie de 6 mois.

Dans cette analyse, le PRP n’a pas montré de bénéfice
significatif en termes de douleur ou de fonction. La aussi,
I’lhétérogénéité s’est révélée extrémement élevée [10].

Bensa et al ont analysé 18 RCT contr6lés versus placebo
(n=1995) et rapporté des améliorations de WOMAC et de
la douleur qui, combinées, pouvaient atteindre la différence
minimale cliniquement significative (MCID). Les auteurs ont
également trouvé des indices mettant en évidence une
modification liée a la concentration plaquettaire [9]. De
telles constatations sont plausibles, mais restent a I’état
d’hypothéses en raison de la variabilité des produits et
du caractere incohérent des résultats des études.

Une autre raison de divergence des résultats de la méta-
analyse réside dans I’hétérogénéité clinique et méthodo-
logique: les études varient en fonction du degré d’arthrose,
des co-interventions (physiothérapie, analgésiques), de
I’échographie, du nombre d’injections et de la composi-
tion du PRP. Ces différences peuvent conduire a des esti-
mations groupées comparant «des pommes et des poires»,
méme lorsque le protocole du groupe témoin est similaire.

Méme lorsque les méta-analyses montrent des effets
positifs, les résultats sont sensibles aux criteres d’inclu-
sion et d’exclusion, a la pondération de la qualité et au
modele utilisé.

Deux travaux consacrés a la robustesse statistique sou-
lignent 'incertitude: Oeding et al. ont montré qu’une partie
des significations publiées dans les études PRP est fragile
(Fragility Index faible) [11]. Lameire et al. ont confirmé la
fragilité des criteres d’évaluation continus (Continuous
Fragility Index) dans une grande partie des RCT [12].

Etudes randomisées controlées versus
placebo: pourquoi les preuves sont-elles
incohérentes?

L’incohérence est particulierement significative si I’'on
compare deux études de grande envergure et d’une grande
qualité méthodologique. Les RCT de moindre envergure
se situent généralement entre ces péles.

Etude RESTORE (Australie): Bennell et al ont réalisé un
RCT en triple aveugle, contrdlé versus placebo, chez
288 patients atteints d’arthrose Iégére a modérée du genou.
Le PRP n’a pas montré de bénéfice statistiquement signi-
ficatif ni cliniquement pertinent par rapport au placebo a
12 mois sur le critére principal d’évaluation des douleurs
et de différence du volume du cartilage tibial médial a I'lRM.
Dans 29 des 31 critéres secondaires, aucune différence
significative n’a été constatée non plus [6].

RCT multicentrique (Chine): Chu et al. ont randomisé
610 patients (Kellgren-Lawrence I-ll) dans un groupe PRP
ou un groupe de chlorure de sodium (3 injections par
semaine. Prélévement sanguin également dans le groupe
placebo afin de maintenir la mise a I'insu). Le critere d’éva-
luation principal était le score total WOMAC a 60 mois.
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L’étude a mis en évidence des bénéfices cliniquement
significatifs du PRP par rapport au chlorure de sodium
pendant les périodes de 6 a 24 mois. Apres 60 mois, des
différences ont persisté. Cependant, la différence de dou-
leur était juste en dessous des seuils typiques de la MCID.
L'IRM a montré une perte de cartilage moindre sous PRP
apres 5 ans. La levée de I'insu aprés 24 mois constitue
une limitation centrale [7].

Les résultats contradictoires de ces deux grands RCT ne
s’expliquent pas uniquement par de «petites» différences
méthodologiques. lls parlent en défaveur d'un signal ro-
buste et reproductible. Dans le systéme GRADE, cette con-
figuration conduit a un déclassement pour cause d’inco-
hérence.

Pertinence clinique et profil de bénéfice

Trois points sont importants pour 'interprétation:
Premierement, une différence statistiquement significative
n’est pas automatiquement cliniquement pertinente. De
nombreuses études utilisent des échelles comme WO-
MAC (0-96) ou EVA (0-10). Les seuils MCID varient en
fonction du contexte et de la population. Chu et al. rap-
portent des valeurs de référence MCID (p.ex. WOMAC au
total 6,4 points) [7]. Les méta-analyses peuvent montrer
des effets groupés au-dessus de tels seuils dans certaines
périodes, alors que les autres analyses ne révelent pas
d’effet [8-10].

Deuxiémement, les bénéfices observés se concentrent
souvent — lorsqu’ils sont présents — sur I'intervalle de 3
a 6 mois. Pendant 12 mois et au-dela, les résultats sont
moins cohérents [6-10].

Troisiemement, des critéres d’évaluation rigoureux, perti-
nents pour la LAA, font défaut. Ni I’étude de Bennell et al.
ni celle Chu et al. n’étaient axées en premier lieu sur des
critéres d’évaluation pertinents pour le travail. Les don-
nées relatives a I’annulation ou au report de la pose d'une
prothése de genou ainsi qu’a I'incapacité de travail et a
Iinvalidité ne sont pas disponibles ou fiables dans la litté-
rature contrélée versus placebo.

Certitude et contre-indications

Le PRP est considéré comme globalement slr dans les
études disponibles. Aucun événement indésirable grave
n’a été observé dans I'étude RESTORE. Des troubles
locaux et passagers (douleur, tuméfaction, raideur) ont été
un peu plus fréequemment rapportés avec le PRP [6].

Une méta-analyse des complications décrit que les
événements indésirables sont plus fréquents avec le PRP
qu’avec le placebo, mais qu’ils sont en général sans gra-
vité et n’entrainent que rarement des interruptions du trai-
tement [19]. Comme pour toute injection intra-articulaire,

il existe des risques généraux (infection, hémarthrose)
nécessitant une asepsie systématique.

Les documents de consensus mentionnent des indications
et des contre-indications spécifiques chez les patients
présentant des comorbidités infectiologiques, oncologiques
ou hématologiques pertinentes. Ces aspects doivent étre
pris en compte dans 'application clinique [18].

Classification selon GRADE: pourquoi la
certitude des données est-elle faible?

GRADE évalue la certitude des données probantes selon
les domaines suivants: risque de biais, incohérence, ca-
ractere indirect, imprécision et biais de publication [13].
Trois problemes prédominent dans la preuve liée au PRP
dans le cadre de I'arthrose du genou:

1. Incohérence: les grands RCT montrent des résultats
contradictoires (résultat nul versus avantage durable) [6,7].

2. Hétérogénéité/caractere indirect: le PRP n’est pas un
produit standardisé. Des différences de fabrication et
de dose peuvent masquer ou amplifier en apparence
un effet réel. Dans le méme temps, les indications déci-
sives sur le produit font souvent défaut [3-5].

3. Imprécision et fragilité: de nombreuses études sont de
petite taille et la robustesse statistique est limitée[11,12].

Compte tenu de ces points, il est inévitable d’attribuer une
note «faible» au niveau des données probantes relatives a
un bénéfice en termes de douleur et de fonction. Pour les
criteres structurels et les résultats a long terme, la fiabilité
des données reste également faible en raison du manque
de données et de I'absence de réplication indépendante.

Lignes directrices et documents de
consensus: pourquoi les recommandations
sont-elles différentes?

Les lignes directrices et les documents de consensus ac-
cordent une importance différente aux preuves, a I’expé-
rience clinique et a la faisabilité. Cela explique I’'éventail
des recommandations.

Les recommandations ameéricaines (ACR/ Arthritis Foun-
dation) déconseillent le PRP en cas de gonarthrose,
principalement en raison de preuves insuffisantes et d’un
manque de standardisation [16].
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Les lignes directrices de I’OARSI formulent également des
recommandations prudentes et ne considérent pas le PRP
comme une option de routine [17].

En revanche, les sociétés professionnelles européennes
considéerent le PRP comme une option possible dans
certains scénarios. Le document de consensus ESSKA-
ICRS et les recommandations ORBIT soutiennent le PRP
comme option thérapeutique conservatrice pour les gonar-
throses légéeres a modérées, mais mettent I'accent sur la
variabilité, les questions en suspens et la nécessité d’études
supplémentaires [14,15].

Pour I'appréciation au regard du droit aux prestations, le
fait qu'un bénéfice reproductible ne peut pas étre prouvé
solidement par rapport au placebo et qu’il n’y a pas de
criteres d’évaluation rigoureux reste décisif.

Adéquation et caractére économique

Adéquation: sans preuve solide d’un bénéfice par rapport
a un placebo, une indication claire et ciblée dans le cadre
de I'assurance ne peut étre justifiée que de maniére limi-
tée. A ce jour, aucune étude n’a mis en évidence de fac-
teurs prédictifs validés de maniére prospective permettant
de délimiter de maniére fiable des sous-groupes [6-10].

Caractére économique: des modeles colt-efficacité exis-
tent. lls reposent toutefois sur des hypotheses relatives a
I’ampleur et a la durée de I'effet ainsi qu'aux colts consé-
cutifs. Rajan et al. montrent dans une analyse de Markov
que le rapport co(t-efficacité dépend fortement du prix et
de I'efficacité sous-jacente [20]. En I'absence de données
fiables sur des critéres rigoureux et des résultats pertinents
pour le travail, une évaluation économique solide reste
incertaine pour une large application.

Implications pour la pratique clinique

Il en résulte un cadre d’action mesuré mais clair pour la
pratique clinique. Les médecins doivent informer de ma-
niére transparente leurs patients souffrant d’arthrose du
genou que des améliorations a court et a moyen terme au
niveau de la douleur et de la fonction sont possibles, mais
qu’elles ne sont pas étayées par des données fiables. Lors-
que le PRP est considéré comme une prestation a la
charge du patient, des critéres stricts devraient étre appli-
qués: d’abord, mise en ceuvre des mesures de base
conservatrices (physiothérapie, gestion du poids, stratégie
de la douleur), puis — en cas de persistance de la charge
symptomatique — une indication stricte axée sur les clas-
ses | alll, en 'absence d’infection articulaire active, avec
injection guidée par échographie et documentation rigou-
reuse des caractéristiques du PRP. L'information doit
inclure les avantages et les incertitudes, ainsi que les alter-
natives et les limites.

Il est judicieux d’accompagner la procédure clinique
d’un suivi standardisé des résultats, par exemple a I'aide
d’échelles cliniques telles que I’échelle EVA, le WOMAC
ou le KOOS, a des moments précis. C’est sur cette base
que le médecin et le patient peuvent décider, au cas par
cas, s’il convient de poursuivre ou d’interrompre un cycle.

Dans la pratique clinique quotidienne, cela ne signifie donc
pas un rejet de I'innovation, mais une invitation a agir

en toute connaissance de cause et dans le respect des
normes de qualité. L’arthrose du genou reste une patho-
logie multifactorielle dont la prise en charge repose sur
une approche a long terme et un changement de compor-
tement. Le PRP peut, s’il est utilisé de maniére rigoureuse,
bien documenté et accompagné d’une gestion honnéte
des attentes, dans certains cas sélectionnés, procurer un
soulagement symptomatique a court terme. Pour que
cette approche devienne un élément fiable et économi-
que des soins de routine, il faudra que la communauté
scientifique confirme, dans le cadre d’études rigoureuses,
la validité des combinaisons de parametres qui semblent
plausibles aujourd’hui, et que ces effets se traduisent par
des critéres d’évaluation cliniques et socio-médicaux ri-
goureux. D’ici la, la prudence systématique dans le cata-
logue des prestations demeure justifiée.

Perspective de la santé publique et
des assurances

Du point de vue de la santé publique, le PRP est un ex-
emple du défi qui consiste a mettre en balance les innova-
tions biologiquement plausibles avec un accés équitable
et des avantages collectifs. Un systeme qui lie la rémuné-
ration a I'efficacité par rapport au placebo, a I'adéquation
et a I’économicité nécessite plus que de simples signaux
positifs: il exige des effets fiables et reproductibles et des
corrélations compréhensibles entre I'intervention, la fonc-
tion, les résultats structurels et les critéres pertinents pour
le travail. Ces derniers sont essentiels a un systéeme LAA,
car ils constituent le lien entre soulagement individuel des
symptOmes et participation a la société.

Normes réglementaires et méthodo-
logiques - condition indispensable pour des
preuves solides

Au sens du droit des produits, le PRP est une préparation
autologue non standardisée. Les différences entre les kits
certifiés et les protocoles individuels sont importantes.
En I’absence d’un minimum d’informations, toute compa-
rabilité reste illusoire.
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C’est pourquoi des normes MIBO (Minimum Informa-
tion for Studies Evaluating Biologics in Orthopaedics)
s’imposent a I’échelle internationale: indiquer le type de
PRP (LP/LR), le nombre de plaquettes par microlitre, le
nombre total de plaquettes par injection et par cycle, le
volume, I'activation, le nombre d’injections, I'intervalle
et la voie d’administration. La relation dose-réponse, la
sécurité et la reproductibilité ne peuvent étre réellement
évaluées que si les études rapportent ces parametres de
maniére transparente.

Dans la pratique clinique, ces mémes principes s’appliquent
sous une forme pragmatique: tout prestataire proposant
le PRP doit indiquer clairement son protocole, valider ré-
gulierement par échantillonnage les valeurs de plaquettes
obtenues, utiliser des appareils et des processus cohérents,
et documenter les résultats de maniére structurée. Ces
éléments permettent de garantir la qualité et de fournir des
conseils réalistes.

Questions relatives a la recherche et
a la mise en ccuvre

* Standardisation et reporting: Les études futures de-
vraient caractériser de maniére cohérente les produits
PRP selon la norme MIBO et consigner la dose adminis-
trée afin de permettre la comparabilité des résultats [5].

¢ Réplication de RCT de grande envergure et de haute
qualité: la divergence entre RESTORE et Chu nécessite
une confirmation ou une réfutation indépendante des
effets a long terme [6,7].

* Sélection des patients et pertinence clinique: les études
devraient examiner des sous-groupes prédéfinis et
rapporter des analyses de réponse liées aux MCID [7].

¢ Critéres d’évaluation déterminants pour I’assurance:

il faut disposer de données sur la capacité de travalil,
la réadaptation et le délai avant une arthroplastie du
genou, ainsi que sur le recours supplémentaire ou réduit
a d’éventuelles autres prestations.

Agenda de recherche: les besoins actuels

Pour qu'une nouvelle évaluation fiable soit possible, il
faut des études randomisées, a grande échelle, contro-
lées versus placebo, de 12 a 24 mois de suivi afin de
tester les parameétres décisifs de maniére prospective et
standardisée. Il s’agit notamment d’une concentration
cible de > 1 million/pl, d’une dose totale > 10 milliards
sur trois injections, d’une déclaration claire de faible
versus riche teneur en leucocytes, d’informations sur le
sang total et la concentration de PRP, de volumes fixes
et d’un schéma prédéfini a cet égard. La population doit
couvrir les classes | a lll, inclure les profils d’age et d’activi-
té typiques et définir clairement la co-intervention.

La douleur et la fonction ne suffisent pas comme criteres
d’évaluation. Il est nécessaire de disposer de données

sur I'incapacité de travail et la reprise d’activité, sur les
taux d’intervention chirurgicale, y compris le délai avant
la pose d’une endoprothése totale, ainsi que d’études
prospectives en économie de la santé qui, au-dela de la
simple somme des colts, rendent compte des bénéfices.

Ces études devraient également définir a I’'avance les seuils
de MCID, rapporter I'indice de fragilité, rendre obligatoire
le guidage par échographie, standardiser la médication
concomitante et effectuer la mise a I'insu également pour
les prélévements sanguins et la préparation. Il s’agit du
seul moyen d’obtenir des preuves transposant des signaux
ambigus en affirmations solides.

Une telle architecture de données probantes permettrait
de répondre a la question de savoir si les effets observés
dans la pratique sont stables et généralisables au-dela
du placebo et s’ils apportent une contribution rentable au
systéme suisse.

Conclusion

Dans le cadre de la gonarthrose, les preuves du PRP
contrdlées versus placebo montrent un tableau hétéro-
gene. Quelques méta-analyses et un RCT a grande échelle
font état d’avantages a court et moyen terme pour la
douleur et la fonction alors qu’un autre grand RCT de trés
haute qualité sur le plan méthodologique n’a montré au-
cune utilité [6-10]. Selon les criteres GRADE, la certitude
des données concernant les bénéfices est globalement
faible [13].

Aucun bénéfice structurel a long terme et aucun critére
d’évaluation pertinent pour le travail ne sont étayés de
fagon solide [6,7]. Le PRP reste un produit hétérogéne. La
standardisation et la réplication nécessaires d’études de
haute qualité font encore défaut [3-5].

Dans la mesure ou 'arthrose du genou est I'indication
reposant sur la meilleure preuve disponible controlée
versus placebo, les données actuelles ne permettent pas
de conclure de maniere solide que le PRP est mieux étayé
pour d’autres articulations ou pour les indications tou-
chant les tissus mous [1].
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Chevauchement entre les études individuelles incluses dans trois méta-analyses.
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2025 Auroux  x X X X X X X X X X
2025 Bensa X X X X X X X X X X X X X X X X X X
2025 Kaye X X X X X X X X X X X

Figure 1: illustration montrant le chevauchement entre les études randomisées contrdlées versus placebo et incluses dans plusieurs méta-analyses.

Cette représentation permet de replacer les différents résultats des méta-analyses dans le contexte d’un ensemble d’étud
en partie différentes.

Tableau 1: Sélection des principales sources de preuve
(PRP vs. placebo dans le cas de la gonarthrose)

es en partie communes,

Source Conception Criteres d’évaluation/Suivi Résultat (résumé) Limitations importantes
Bennell et al. 2021 [6] RCT, en triple Douleur, IRM; 12 mois Pas de bénéfice versus place-  Un protocole PRP; aucun
aveugle; n=288 bo; 29/31 critéres d’évaluation  critére d’évaluation pertinent

secondaires sans différence.

pour le travail.

Chu et al. 2022 [7] RCT, en double WOMAC/IKDC/EVA; jusqu’a Avantage 6-24 mois; moindre
aveugle, sham; n=610 60 mois; IRM a 60 mois aprées 60 mois; perte de carti-
lage moindre.

Levée de l'insu aprés 24 mois;
absence de réplication.

Auroux et al. 2025 [8] SR/MA EVA/WOMAC; 3-12 mois Avantage en termes de
douleur, notamment 3—-6 mois;
tres forte hétérogénéité.

12 trés élevé; protocoles
variables.

Kaye et al. 2025 [10] SR/MA EVA/WOMAC; 6 mois Aucun avantage significatif; Moments bien précis;
(true placebo) hétérogénéité extréme. généralisation limitée.
Bensa et al. 2025 [9] SR/MA; 18 RCT WOMAC/VAS; 1-12 mois En moyenne, meilleur WO- Etudes hétérogenes;

MAC/EVA; effet dépendant de
la concentration plaquettaire.

classification GRADE fondée
sur des hypothése.
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Tableau 2: Classification GRADE

Résultats Fiabilité des preuves Justification (résumé)

Douleur (3-6 mois) Faible Incohérence (grands RCT); trés forte hétérogénéité; fragilité dans les RCT [6-12].
Fonct|on (6-12 m0|s) ............ fabe Effets variables; inte;;;ntions t;étérogér;;;; précis;‘(;n Iimité;['(‘i—12]. """"""""
Structure (IRM, ;;‘mois) ............ Fable Peu de données; sig'r‘w';l along ;;rme iss;‘;i‘une ét;;e sans ;;p‘)lication“t‘('s‘]]. """""
“I;\;é;;ments ind'(-;);;ables grave; ........... bee F;;;e; pas d’EIG assc')‘(;i‘é au trai";(-‘)ment sy'/;r‘ématiqu; dans Ie';l‘:tCT [6,7;. """"""

Réactions locales Modéré a élevé

Plus fréquent que le placebo, généralement Iéger; données cohérentes [6,19].
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