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Prise en charge d’un cas clinique de lésion musculaire chronique 
chez un sportif par injection de PRP – Plasma Riche en Plaquettes

INTRODUCTION
Selon l’OMS, les blessures musculo-squelettiques sont la cause la plus fréquente de douleur sévère à 
long terme et d’incapacité physique, touchant des millions de personnes dans le monde  1, 2

Chez les sportifs, les blessures musculaires sont très fréquentes, longues à traiter et  souvent réci-
divantes, mettant en péril les performances, voir la carrière de l’athlète 3, 4. Elles sont source de nom-
breuses interrogations et  investigations dans le monde du sport où performance et convalescence ne 
font pas bon ménage. 5

Le PRP y trouve toute sa place, il représente un réél espoir, car se présente comme une solution théra-
peutique efficace, permettant un retour rapide sur le terrain et évitant les récidive. 6, 7

La prise en charge classique des lésions musculaires repose sur les principes de rééducation, basés sur : 
- La lutte contre la douleur (antalgiques ; mise en décharge avec cannes anglaises, talonnettes ; Com-
pression précoce du muscle lésé ; cryothérapie ; physiothérapie) 8, 9 ,10 11-13. 
- Recouvrement des amplitudes articulaires, avec des étirements doux et progressifs, passifs puis actifs 11. 
- Restauration de la force musculaire, en mode analytique puis plus global, statique puis concentrique 
puis excentrique 11. 
- Le travail proprioceptif est à débuter après disparition de la douleur  14, et regain des amplitudes articu-
laires 15, vise à ramener l’athlète à son niveau d’avant la blessure, en prévenant la récidive.
- Le retour au jeu sera précédé par un réentrainement dans le cadre du geste sportif spécifique 16, 17. La 
réathlétisation sera entreprise en respectant la progression, de la simplicité initiale vers une plus grande 
complexité finale : Travail en décharge puis en charge, contrôle visuel suivi d’un travail en aveugle, 
contrôle en rétroaction puis en anticipation, en simple tâche suivis d’exercices en double tâche afin de 
réinitialiser les automatismes. 
L’agenda de la rééducation va dépendre du grade de la lésion, selon la classification de Rodineau et 
Durey 18 :
- Pour un grade 0 : la récupération se fait sans aucun traitement en quelques heures. 
- Pour le grade 1 : le traitement est basé sur l’arrêt de l’activité sportive, avec application de froid et 
massage. 
- Pour le grade 2, seront préconisés le repos, cryothérapie, physiothérapie, étirement, renforcement 
statique, puis dynamique. 
- Concernant le grade 3 : la prise en charge passe par différentes étapes étalées sur six semaines en 
moyenne. 
- Pour le grade 4, le traitement est proche de celui d'un grade 3, parfois le traitement est chirurgical 19 

La reprise des activités sportives dépend du grade de la lésion 9, 20, elle peut aller jusqu’à trois mois. 
- La récupération se fera sans aucun traitement en quelques heures jusqu’à deux jours pour le grade 0. 
- Pour le grade 1 la reprise est autorisée après cinq jours en moyenne, dès disparition de la symptoma-
tologie. 
- Pour le grade 2, la reprise sera autorisée dès normalisation de la clinique, après deux semaines en 
moyenne. 
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- Pour le grade 3, la reprise des activités sportives est autorisée après six semaines selon la littérature. 
- La reprise des activités sportives pour le grade 4 se fera à partir de huit semaines
La décision de remettre l’athlète sur le terrain va dépendre des résultats d’une panoplie de tests fonc-
tionnels, qui vont apprécier la force musculaire, ainsi que l’équilibre et le recouvrement des propriétés 
proprioceptives de l’athlète 
Les complications à craindre après reprise de l’activité sportive suite à une lésion musculaire sont repré-
sentés par la récidive, et les signes de déficit musculaire. 
La récidive est définie comme étant une lésion de même type et de même localisation survenant dans 
les deux mois suivant le retour au sport, après la blessure originelle  21, 22, 23. Le taux de récidive après un 
premier épisode a été rapporté comme étant important, allant de 14 à 63 % en fonction des études  24. 
En effet, avoir un ou des antécédent(s) de blessures est un facteur de risque de récidive majeur  25. 
Les signes de déficit musculaire consistent en la douleur responsable d’inadaptations tel que la faiblesse 
excentrique et une atrophie sélective. L’activité EMG est diminuée, ainsi que la résistance excentrique 
et l’endurance. 26-31

L’évolution d’une lésion musculaire, surtout en cas de mauvaise prise en charge initiale, peut se com-
pliquer par l’apparition d’une cicatrice fibreuse douloureuse gênante, une myosite ossifiante ou un hé-
matome enkysté, responsables d’adhérences et de rétraction musculaire, avec une symptomatologie 
chronique à type de gêne fonctionnelle et de douleurs séquellaires.
L’hématome enkysté est une complication fréquente 32 , piégé dans la profondeur du muscle lésé, ou 
dans les espaces interaponévrotiques, organisé autour d’une coque fibreuse, empêche drainage et ré-
sorption de l’hématome, et la réparation du tissu conjonctif et des fibres musculaires.18 . 
De diagnostic tardif (3 à 6 mois), le kyste hématique se traduit cliniquement par la persistance ou l’ap-
parition tardive d’une tuméfaction fluctuante en regard de la lésion initiale, douloureuse à la palpation et 
à la mobilisation (étirement ou contraction contrariée) générant une impotence fonctionnelle modérée 
mais persistante, empêchant la reprise du sport de compétition. 
Le diagnostic repose sur l’échographie, laquelle révélera une structure ovalaire ou arrondie, bien limitée, 
située au sein des fibres musculaires, anéchogène à hypoéchogène, entourée d’un fin liseré hyperé-
chogène, correspondant à la capsule fibreuse formée lors de la chronicisation de l’hématome : c’est 
l’aspect enkysté. Le muscle adjacent va présenter une désorganisation partielle des fibres, parfois une 
hétérogénéité de l’échostructure, témoignant de la lésion musculaire initiale. Selon l’ancienneté, on peut 
également observer : des débris internes, une absence de signal doppler interne, confirmant le caractère 
non vascularisé du contenu 33

La prise en charge classique consiste en une ponction au trocart sous contrôle échographique (une à 3 
ponctions à 8 jours d’intervalle tarissent l’hématome) 34. Dans 5 % des cas, le recours à la chirurgie est 
nécessaire pour effondrer la poche hématique. 
Malgré une kinésithérapie avec massages, étirements et tonification excentrique, il restera toujours une 
zone de faiblesse sur le muscle

RÉSUMÉ
Introduction : L’objectif de cet article est d’évaluer l’efficacité de l’injection de plasma riche en plaquettes – PRP, associée à un programme 
de réadaptation physique, sur le délai moyen de reprise de l’activité sportive, et la qualité de cicatrisation d’une lésion musculaire chro-
nique, comparé aux données de la littérature.
Matériel et méthodes : Le patient MM, footballeur vétéran, âgé de 44 ans, victime d’un accident sportif, ayant occasionné une désinsertion 
myo-aponévrotique du corps musculaire du droit antérieur droit, sur le vaste intermédiaire, occupé par du tissu fibreux, constituant un 
hématome enkysté, a bénéficié de trois injections échoguidées au niveau du site lésionnel, de plasma riche en plaquettes, avec programme 
de réadaptation physique.
Résultats : Le délai de reprise de l’activité sportive se révéla significativement plus court en comparaison avec les délais théoriques pour 
ce type de lésions traitées par rééducation seule, avec une qualité de cicatrisation notablement meilleure.
Conclusion : le plasma riche en plaquette se révèle comme un complément thérapeutique intéressant pour la prise en charge de lésions 
tendino-musculaires chroniques chez le sportif
Mots clés : Lésion musculaire chronique,Hématome enkysté,PRP – Plasma riche en plaquettes,Sportif

ABSTRACT
Introduction : The objective of this article is to evaluate the effectiveness of the injection of platelet-rich plasma – PRP, associated with 
a physical rehabilitation program, on the average time to return to sporting activity, and the quality of healing of a chronic muscle injury, 
compared to data in the literature.
Material and methods: Patient MM, veteran footballer, aged 44, victim of a sporting accident, having caused myo-aponeurotic disinsertion 
of the muscular body of the right anterior rectus, on the vastus intermedius, occupied by fibrous tissue, constituting an encysted hema-
toma, underwent three ultrasound-guided injections at the lesion site, of plasma rich in platelets, with a physical rehabilitation program.
Results: The time to return to sporting activity was significantly shorter in comparison with the theoretical times for this type of lesion 
treated by rehabilitation alone, with a notably better quality of healing.
Conclusion: platelet-rich plasma proves to be an interesting therapeutic complement for the management of chronic tendino-muscular 
lesions in athletes
Key words: Chronic muscle injury,encysted hematoma,Platelet-rich plasma,Sporty
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Au terme de ces tests fut évalué le limb symmettry index (LSI) ou indice de symétrie des membres, qui 
va comparer la performance entre les deux membres inférieurs. 35. Il sera évalué en divisant la mesure 
du membre lésé par celle du membre sain, le tout multiplié par 100
Le membre lésé doit atteindre un niveau de performance de 80 à 90% par rapport au membre non lésé, 
afin d’accorder l’autorisation de retour au jeu.
Un suivi au téléphone a été instauré après la reprise afin de relever toute symptomatologie signant un 

déficit. Toute récidive, ou symptôme déficitaire devaient nous être rapportés.

RÉSULTATS
Sur le plan clinique, le plan antérieur de la cuisse a retrouvé de la souplesse, avec une distance talon 
fesse normalisée à 12cm. 
L’examen échographique effectué 61 jours après la dernière injection de PRP a relevé une réduction de la 
désinsertion myo-aponévrotique du corps musculaire du droit antérieur droit, sur le vaste intermédiaire, 
estimée à 4.6 cm, avec une épaisseur de 7 mm ; avec réduction de l’hématome enkysté (Figure 04).
A j84 après la dernière injection de PRP, l’examen échographique a révélé une légère lame résiduelle.

Le retour au jeu a été accordé à 83 jours après la dernière injection de PRP, les tests fonctionnels pour le 
retour au jeu ayant révélé un limb symmettry index (LSI) scoré à 83%. 
L’athlète a pu reprendre une activité sportive de moyenne intensité (volume d’entrainement : 4h / se-
maine)
Le suivi s’est étalé sur trois mois après la reprise.
La qualité de la fonction musculaire retrouvée s’est avérée satisfaisante, avec absence de douleurs, ou 
de gêne fonctionnelle. Aucune récidive n’a été enregistrée.

DISCUSSION
L’hématome enkysté est une complication majeure des lésions musculaires chez le sportif, usuellement 
ponctionné au trocart sous contrôle échographique, nécessitant le recours à la chirurgie dans 5 % des 
cas.
Concernant notre patient, ce dernier a bénéficié de trois injections échoguidées de PRP, à 10 jours d’in-
tervalle.
L’évolution de la lésion musculaire se révéla satisfaisante, malgré le délai de retour au jeu important 
(83 jours après la dernière injection de PRP), supérieur au délai moyen de retour au jeu rapporté par la 
littérature après trois ponctions au trocart (30 jours) 18, mais qui reste bénéfique en comparaison avec la 
rééducation seule, qui s’avère inefficace devant ce genre de lésions.
La qualité de la fonction musculaire retrouvée est satisfaisante, estimée selon le limb symmettry index 
(LSI).
Aucune complication n’a été enregistrée durant les trois mois de suivi après la reprise de l’activité spor-
tive

MATERIEL ET METHODES
Nous avons pris en charge Mr MM, âgé de 44 ans, footballeur vétéran et entraineur de football, ancien 
footballeur professionnel, consultant 4 mois après un accident sportif, survenu lors d’un match de foot-
ball, par tacle d’un adversaire au moment de la réception d’un saut. 
Le patient souffre d’une douleur résiduelle en regard d’une tuméfaction sise à la face antérieure de la 
cuisse droite, incompatible avec l’activité sportive.
A l’examen clinique, nous retrouvâmes des douleurs à la palpation, à la contraction résistée et aux étire-
ments passifs, avec augmentation de la distance talon-fesses à 27cm. 
Une échographie de la cuisse droite a pu objectiver une désinsertion myo-aponévrotique du corps mus-
culaire du droit antérieur droit, sur le vaste intermédiaire, étendue sur 7 cm, avec une épaisseur de 13 
mm, occupée par du tissu fibreux, constituant un hématome résiduel enkysté (Figure 01). 

Le patient étant sous anti-inflammatoires non stéroïdiens, fut revu 10 jours plus tard après fenêtre 
thérapeutique. 
Nous avons procédé à une première injection échoguidée de 7cc de plasma riche en plaquettes, au 
niveau du site lésionnel, à J131 post traumatique ; puis deux autres injections de 7cc de PRP chacune, à 

10 jours d’intervalle (Figure 02)

Le plasma riche en plaquettes était 
préparé selon une technique de double 
centrifugation. 
Après prélèvement sanguin sur tube 
citraté, le sang va subir une première 
centrifugation à 3500TPM pendant 
5minutes, puis après jet du tiers surna-
geant représentant le plasma pauvre 
en plaquettes, le plasma est recueilli 
puis transféré dans des tubes secs 
pour subir une deuxième centrifuga-
tion, à 3500TPM pendant 5minutes. 
Le plasma obtenu est recueilli grâce à 
une seringue stérile, représentant le 
PRP définitif, prêt à être injecté. (Figure 
03)

Après un repos de 48heures, le pa-
tient a bénéficié d’un programme de 
rééducation fonctionnelle étalé sur 6 
semaines.

Pour le suivi, le patient devait assister à des consultations hebdomadaires, puis tous les quinze jours, 
avec examen clinique et échographique, pour évaluation et réadaptation du programme de rééducation
La décision de retour au jeu obéit à un arbre décisionnel, basé sur une batterie de 08 tests (Tableau I)

Fig. 1 Désinsertion myo-aponévrotique du corps musculaire du droit antérieur droit, sur le vaste
intermédiaire, occupée par du tissu fibreux

PRP rempli dans une seringue de 10 cc, prêt à l’emploi

Injection échoguidée au niveau de la désinsertion myo-aponévrotiqueFig. 2

Fig. 3

Tab. 1 Tests fonctionnels autorisant la reprise d’activité sportive

J 61 après la dernière injection de PRP : Réduction de l’hématome enkystéFig. 4

Crossover hop test Evaluer la qualité d’un saut latéral ainsi que 
le temps d’exécution

Le BESS Objective l’équilibre statique de l’athlète

Le 6 m hop test

Détermine la force de propulsion antérieure par 
la mesure de la distance

Le Dorsilfexion lunge test Chiffre l’amplitude articulaire de mouvement

Test Objectif

Note la qualité des sauts antérieurs ainsi que 
leur vitesse de réalisation

L’Agility T-test Apprécie l’agilité et la vitesse

Estime l’équilibre dynamiqueLe SEBT

Le Hop test

Le Vertical jump testing ou Sargent Relève la force, la vitesse et la puissance.
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CONCLUSION 
Le plasma riche en plaquettes est une thérapie relativement récente, qui est encore en cours d’évalua-
tion à travers divers travaux de recherche qui visent à en établir des consensus concernant les indica-
tions, ainsi que les protocoles de préparation et d’injection. 
La médecine du sport a été un des premiers domaines ayant eu recours à cette thérapie, notamment 
pour la prise en charge des lésions musculo-tendineuses aigues. 
Les lésions musculaires chroniques, hantise des sportifs et des médecins du sport, constituent un vé-
ritable challenge thérapeutique, car difficiles à traiter, et pourvoyeuses de séquelles douloureuses et 
fonctionnelles, incompatibles avec la performance sportive. 
L’hématome enkysté, conséquence de lésions musculaire mal prises en charge initialement, constitue 
un problème thérapeutique, généralement traité par ponction au trocart. 
Le recours au PRP dans ce cas de figure s’est révélé être bénéfique, car a pu déclencher un processus 
cicatriciel qui a permis de réduire l’hématome enkysté et de retrouver une fonctionnalité satisfaisante 

du muscle lésé. 
Le recours au plasma riche en plaquettes s’annonce donc comme un complément thérapeutique inté-
ressant pour la prise en charge des lésions musculaires chroniques.
La recherche dans ce domaine devra établir davantage de preuves scientifiques afin d’éclaircir les mé-
canismes d’action et l’efficacité réelle du plasma riche en plaquette
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