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INTERET DE LA MESOTHERAPIE DANS LE
TRAITEMENT DU CANAL CERVICAL ETROIT

A PROPOS D’UN CAS

Dr Redouan SAIDI et avec la participation du Dr Pascal BONNEAU

INTRODUCTION ET OBJECTIF

Les sténoses canalaires rachidiennes sont des patholo-
gies fréquentes de I’adulte de plus de 50 ans, notamment
au niveau cervical [1]. Elles traduisent un déséquilibre
entre un contenu de dimensions constantes et un conte-
nant constitutionnellement étroit ou, plus fréquemment,
acquis par dégénérescence disco-vertébrale.

Le traitement de référence demeure a ce jour la chirurgie
avec les risques et la complexité qu’on lui connait [4,5].
Les traitements médicaux, assortis d’une surveillance
régulicre et stricte, permettent de ralentir 1’évolution et
d’en retarder, a plus ou moins long terme, 1’indication.

La mésothérapie est une alternative thérapeutique ef-
ficace dans le traitement de nombreuses pathologies
notamment les syndromes canalaires. Son utilisation
nous a donc semblé intéressante dans la prise en charge
thérapeutique d’un patient souffrant d’un canal cervical
rétréci et pour qui les possibilités thérapeutiques se sont
vues rapidement restreintes.

Nous en rapportons ici la description clinique en éva-
luant I’intérét et I’efficacité d’une telle stratégie théra-
peutique chez ce patient.

PHYSIOPATHOLOGIE

Le canal cervical étroit (CCE) traduit un rétrécissement
du foramen vertébral au niveau des vertebres cervicales.
Cette sténose, rarement constitutive, se développe au
décours du vieillissement. Ainsi, la cervicarthrose en
demeure I’étiologie principale [2,4,5].

L’expression clinique est progressive, associant de ma-
nicre inconstante un syndrome rachidien, un syndrome
Iésionnel radiculaire sous forme de névralgies cervico-
bracchiales et enfin un syndrome sous Iésionnel. Cette
évolution progressive, dont la physiopathologie est en-
core discutée, serait liée a des microtraumatismes lors
des mouvements du rachis cervical et a des troubles de
la microcirculation [4].

L’examen clinique s’attachera a évaluer la situation
initiale avec la mesure d’indices objectifs et les réper-
cutions fonctionnelles et sociales de la pathologie. Le
score de la Japanese Orthopaedic Association (JOA)
évalue le degré de la my¢lopathie et représente un outil
pertinent dans le suivi du patient [2].

Le bilan radiologique sera systématique. Il comprend a
minima des radiographies dynamiques du rachis cervi-

cal de face et de profils permettant la mesure de I’indice
de Torg [3, Fig. 1] et ainsi d’objectiver le canal cervical
étroit ou son rétrécissement. L’'IRM permettra de dépis-
ter les souffrances médullaires suspectées a 1’examen
neurologique. Parfois, un scanner pourra étre discuté
pour mieux évaluer les siéges et les mécanismes des
sténoses, surtout sur les parties osseuses.

Hormis les cas hyperalgiques, déficitaires et particu-
lierement invalidants, la chirurgie n’est pas proposée
d’emblée et encore moins de maniére urgente. Elle reste,
néanmoins, ’ultime recours thérapeutique permettant
de récupérer les pertes de fonctions et d’améliorer les
douleurs en cas d’échec du traitement médical.

Ce dernier se résume, aujourd’hui, a un traitement
symptomatique de la douleur, de la kinésithérapie
douce associée a de la physiothérapie.

CAS CLINIQUE

Le cas clinique est celui de Mr M. GILBERT, agé de
54 ans. Ses antécédents médicaux sont marqués par un
lourd terrain vasculaire avec deux infarctus du myo-
carde en 2006 et 2012 avec pose de stents, d’artério-
pathies oblitérantes des membres inférieurs également
stentés, une hypercholestérolémie, une hypertension
artérielle mal équilibrée, des antécédents cardiaques fa-
miliaux, un tabagisme actif a 35 PA en cours de sevrage.
Son traitement comporte actuellement I’association sui-
vante: Duoplavin®: 1/jour; Nebilox® 5 mg: 1/jour; Ken-
zen® 8 mg: 1/jour; Tahor® 80 mg: 1/jour.

Ce patient, ancien boucher-charcutier, ne travaille plus
depuis 2012 suite a une mise en invalidité de premicre
catégorie. Il ne pratique plus de sport depuis cette date
hormis la marche. Il n’a pas subi de traumatismes par-
ticuliers ou d’accident. On ne note pas d’antécédent
chirurgical, ni d’allergie connue. Le patient est cauca-
sien, droitier et vit maritalement. Son indice de masse
corporelle est de 24 Kg/m2.

L’anamneése débute en 2009 avec des douleurs d’ins-
tallation rapidement progressives aux deux membres
supérieurs mais avec une nette prédominance a gauche.
Ces douleurs, étiquetées névralgies cervicobracchiales,
sont particulierement résistantes au traitement médi-
cal. Il prend au cours de cette période des anti-inflam-
matoires et des antalgiques de niveau 2 plusieurs fois
par jour sans grand effet. Les anti-inflammatoires se-
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ront supprimés vu le contexte cardio-vasculaire et le
traitement médicamenteux. Ces douleurs I’aménent a
consulter, sur les conseils de son médecin traitant, un
rhumatologue pour leurs caractéres particulierement
invalidantes en 2011. Le patient décrit au membre su-
périeur gauche des paresthésies, des sensations de pin-
cements en «crabe» trés désagréables. Ces douleurs
partent du cou et irradient dans son bras selon une dis-
position métamérique C5 a C7. Elles sont d’horaires
mécaniques et inflammatoires avec des recrudescences
nocturnes particulierement insomniantes. L’EVA de ces
douleurs neurologiques était alors de 7/10. Il décrit éga-
lement une diminution de la force de préhension (3/5)
et une difficulté dans la réalisation des gestes fins. Le
score de la JOA sur cette période était de 13/17 avec
comme fait remarquable une anesthésie décrite comme
quasi compléte du membre supérieur gauche. Ces dou-
leurs sont moins intenses au membre supérieur droit
sans aucune atteinte neurologique.

La triade clinique du canal cervical étroit est retrouvée
avec un syndrome rachidien marqué par une raideur
cervicale importante, la rotation est de 10 a 15° a droite,
15 a4 25° a gauche, la flexion et I’extension, tout comme
les inclinaisons sont trés limitées et douloureuses. Le
syndrome lésionnel comprend des dysesthésies et
une perte de la force motrice et de la proprioception a
gauche, le syndrome sous 1ésionnel est difficile a éva-
luer du fait de la part associ¢e de I’AOMI, néanmoins le
périmétre de marche est fortement réduit a 100 métres.
Aucun trouble sphinctérien n’est rapporté.

Un bilan radiologique comprenant des clichés du rachis
cervical de face, profil et de 3/4 montre en 2011 une
cervicarthrose étagée débutante en C3-C4 jusqu’en C6-
C7, des pincements discaux en C3-C4, C5-C6, C6-C7
et une réduction notable des trous de conjugaisons en
C3-C4 liée aux ostéophytes rétrocorporaux. Un canal
cervical constitutionnellement étroit est objectivé avec
un indice de Torg a 0,74 (N > 0,8) [Fig. 1].

Ce bilan est complété par une IRM en aotit 2011. Une
diminution des dimensions canalaires est objectivée
avec une partie constitutionnelle. Elles sont de 10 mm
en C3 (N :13,3+/-0,2), 9 mm entre C4 et C7 (N > 13,1
+/-0,2) [2]. Ce canal cervical étroit est en plus rétréci
par la présence de discopathies étagées avec uncarth-
rose modérée. En C3-C4, on note une diminution des
dimensions des trous de conjugaison et également en
C7 a gauche compatible avec les douleurs décrites par
le patient. Cet examen n’objective pas de my¢lopathies
cervicarthrosiques a ce stade ni de hernie discale.

Un scanner cervical compléte le bilan radiologique, il
retrouve les éléments cités ci dessus avec notamment
I’étroitesse du canal cervical et un aspect de moelle épi-
nicre plaquée sur I’arc postérieur en C6.

Un avis chirurgical est requis fin 2011. Le patient est
trés douloureux et constamment empéché dans sa vie
quotidienne, le traitement médical ne le soulage plus.
Le chirurgien récuse 1’indication opératoire du fait du
terrain cardiovasculaire fragile et du remaniement cer-
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vical important.

Les douleurs ne sont pas soulagées malgré les diffe-
rents essais thérapeutiques comprenant la kinésithéra-
pie, ’acupuncture, les topiques antalgiques. Le patient
change de médecin traitant en 2012 suite a la retraite
de ce dernier et entend parler de la mésothérapie par un
membre de sa famille. Il se présente a nous début 2013,
avec son tableau clinique pour bénéficier de séances de
mésothérapie a visée antalgique.

METHODOLOGIE

Matériels
Le matériel employé est commun a celui de toute
séance de mésothérapie. Il utilise des dispositifs stériles
et a usage unique. Il comprend des seringues de 10 ml
a 3 corps [BD Plastipak™ Luer], des aiguilles 0,30 x
4 mm 27 G Luer pour les injections en IDP; 0,30 x 13
mm 30 G Luer pour les injections en intra-épidermique
(IED) selon la technique du Dr Perrin et en mésothéra-
pie ponctuelle systématisée (MPS) selon la technique
du Dr Mrejen.
Les injections se font manuellement apres asepsie lo-
cale rigoureuse: application a deux reprises de Bisep-
tine ®, en respectant le temps de contact cutané, selon
les recommandations de la SFM. Les injections sont
réalisées a différentes profondeurs en technique mixte
associant IDP-MPS et IED. Les mains sont protégées
par le port de gants non stérile.

Protocole
Le choix des mélanges thérapeutiques est guidé par la
physiopathologie du CCE et les ¢éléments retrouvés a
I’examen clinique du rachis cervical:
- Les crises douloureuses sont liées, en parties, aux
poussées aigués inflammatoires d’arthrose sur un rachis
cervical dégénératif et rétréci;
- Ces crises sont entretenues par des microtraumatismes
répétés liés aux mouvements associant rotation et
flexion-extension. Lors de chaque mouvement se pro-
duisent des microtraumatismes au contact des éléments
déja comprimés;
- Enfin, un ¢élément clé de la physiopathologie semble
li¢ aux phénomenes vasculaires dus a la stase veineuse
en relation avec la sténose canalaire entrainant une is-
chémie chronique et un cedéme médullaire.
Nous adoptons la fréquence d’injections suivantes ré-
parties sur une période de traitement d’attaque et sur un
programme d’entretien:

Traitement d’attaque:
J1, J7: mélanges utilisés
Lidocaine 1% 2cc + Calcitonine 100 U 1 cc+ Piroxicam
I cc
En mésothérapie ponctuelle systématisée (MPS), sur les
points de la sémiologie objective systématisée (SOS)
correspondants aux zones de souffrance intervertébral
dégénérative (SID). Les points douloureux a la palpa-
tion sont également injectés en IDP.
Le méme mélange est appliqué en IED sur les territoires
douloureux cervicaux.
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J15: mélanges utilisés

Piroxicam lcc + Calcitonine 100 U lcc + Vitamine E
Icc

J30: mélanges utilisés

Lidocaine 1% 1 cc + Etamsylate 2 cc + Magnésium 1cc

Traitements d’entretien:
Ils sont décidés pour prévenir et espacer les crises dou-
loureuses, leurs fréquences sont guidées par les besoins
et I’examen clinique du patient.
Ainsi 3 principaux types de mélanges vont étre alternés
lors du suivi du patient durant ces deux dernicres an-
nées, les injections se faisant selon les mémes profon-
deurs que précédemment:
- Lidocaine 1% 2cc + Calcitonine 100 U I cc +
Piroxicam 1 cc
- Lidocaine 1% 2cc + Calcitonine 100 U 1 cc + Magné-
sium 1 cc
- Conjonctyl 2 cc + Calcitonine 100 U 1 cc +
Magnésium/ Vitamine E 1 cc

RESULTATS

Les résultats sont évalués a chaque séance [Fig. 2]. Les
douleurs s’amendent progressivement pour passer se-
lon ’EVA de 7/10 a 2/10 actuellement. Quelques crises
douloureuses, au cours du suivi, ont motivé des séances
plus rapprochées; mais ces douleurs sont sans com-
mune mesure avec celles ressenties avant la prise en
charge en mésothérapie.

Un ¢lément majeur, qui a fortement amélioré la qua-
lit¢ de vie du patient, est la disparition progressive et
presque totale des douleurs névralgiques du membre
supérieur gauche ainsi que la récupération totale de sa
sensibilité. Ainsi le score de la JOA passe de 13 a 17/17.
Le périmetre de marche passe de 100 métres a 2 voire 3
kilometres sans gene douloureuse.

Les prises d’antalgique et anti-inflammatoire per os ont
été fortement réduites. Le patient ne prend a ce jour
que du paracétamol environ deux fois par semaine pour
ses cervicalgies et les douleurs d’artériopathies des
membres inférieurs.

L’examen clinique du rachis cervical retrouve une rota-
tion de 45° des deux cotés. La flexion-extension et les
inclinaisons sont a nouveau possibles avec une limita-
tion, elles étaient presque impossibles avant le traite-
ment.

Le patient a retrouvé un sommeil de qualité. Il n’envi-
sage pas de reprendre une activité professionnelle du
fait de ces deux infarctus et de son instabilité tension-
nelle actuelle. Il pense a reprendre progressivement une
activité sportive adaptée a son état.

Les contrdles radiologiques par IRM ont été réalisés
dans le cadre du suivi. Ils ont été effectués en Juillet
2014. On retrouve les 1ésions de discarthrose étagées
similaires aux images précédentes mais sans aggrava-
tion. Enfin, fait surprenant, on ne retrouve plus de ré-
trécissement canalaire significatif en C5-C6 et C6-C7
contrairement aux images précédentes. Le contrdle ra-
diologique a été fait dans le méme centre d’imagerie

meédical.

DISCUSSION

L’intérét de ce cas réside dans I’absence d’alternative
thérapeutique proposable au patient. En effet, ce dernier
s’est vu refusé la chirurgie, seul rempart thérapeutique
au canal cervical étroit et/ou rétréci apres 1’échec d’un
traitement médical bien conduit. D’autant que ce trai-
tement médical ne pouvait plus bénéficier de la prise
d’anti-inflammatoire au vu des antécédents cardiovas-
culaires du patient. Il a donc été rapidement trés inva-
lidé par ces douleurs, par I’anesthésie de son membre
supérieur gauche et la perte de fonction associée. Un
fort retentissement socio-professionnel est également
présent avec une mise en invalidité de type | et I’arrét
de toute activité physique et sportive. Il faut sur ce point
rappeler la part associée mais non exclusive du terrain
cardio-vasculaire dans cette situation.

La prise en charge de ce patient par les traitements de
mésothérapie a visée antalgique, défibrosante et préven-
tive lui ont, selon ses propres dires, permis de retrouver
une qualité de vie proche de la normale. Cette amélio-
ration ne peut étre liée a une évolution spontanément
favorable. En effet, la littérature décrit systématique-
ment une aggravation progressive voire au mieux une
stabilisation [2]. D’autre part, aucun autre traitement ou
modification de traitement n’a eu lieu dans I’intervalle
séparant les deux prises en charges. La mise en invali-
dité et le repos qu’elle induit ne peut pas non plus étre
retenue. En effet, le patient a été mis en invalidité en
2012 et ces douleurs se sont amplifiées jusque début
2013, date a laquelle il se présente a nous. Il parait donc
licite de penser que ce sont bien les injections de mé-
sothérapie qui ont produit I’effet antalgique escomptg.
Au dela de cet effet antalgique de premier plan, il est
intéressant de noter la régression des déficits neuro-
logiques au membre supérieur gauche. Aucun autre
cas dans la littérature ne décrit une telle évolution au
décours d’un traitement non chirurgical. Mais, aucun
autre cas similaire au ndtre, avec un traitement par mé-
sothérapie, ne le confirme non plus. Cela représente
évidemment la limite de I’étude d’un seul cas clinique.
Pourtant, comme il 1’a été rappelé en introduction, ces
pathologies sont fréquentes et il nous semble promet-
teur d’envisager une telle approche aux bénéfices des
patients.

L’action de la mésothérapie sur notre patient peut se
discuter a plusieurs niveaux [8]:

- Par I’action antalgique puissante de la calcitonine.

- Par I’action anti-inflammatoire du piroxicam et de la
calcitonine.

- Par P’action anti-oxydante liée au magnésium et a la
vitamine E.

- Par son action anti-arthrosique et défibrosante, avec
’utilisation du magnésium et de la calcitonine [6,7].

- Par son action vasculaire avec la calcitonine vasodila-
tatrice et I’étamsylate décongestionnante [8].

- Par son action locale de réflexothérapie [9].

Il nous a semblé¢ judicieux de débuter par un traitement
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antalgique puissant au cours des premicres séances car
il s’agissait de la plainte principale du patient. Les trai-
tements d’entretien ont permis d’avoir une action anti-
arthrosique et défibrosante permettant de lutter contre
les phénomenes inflammatoires chroniques déléteres
pour les tissus et leur microcirculation. Une adjonction
de vitamines E et de magnésium ont permis également
de contrer ses effets en luttant contre les radicaux libres
oxydatifs.

L’étamsylate, par son action décongestionnante, nous
semble également importante dans cette prise en charge.
En effet, les dernicres études soulignent 1’importance
de la congestion veineuse dans la physiopathologie des
CCE. Une utilisation de cette derni¢re de maniére sys-
tématique pourrait donc étre discutée d’emblée dans le
traitement d’attaque ou au cours du suivi.

Ce sont donc I’ensemble de ses actions qui ont permis
d’obtenir 1’effet antalgique et d’améliorer la microcir-
culation médullaire qui faisait défaut a cause des phé-
nomenes compressifs dont elle était le siege.

Ces actions sont ciblées directement sur les points
correspondants aux zones de la SID en MPS et sur les
points plexiques cervicaux supérieurs, inférieurs et dou-
loureux en IDP. Cette action ciblée et microdosée nous
a permis de prévenir tout effet indésirable au cours des
séances. Cela a ¢été particulierement utile au vu d’une
contre indication aux AINS chez ce patient.

Cette action est complétée par des injections en IED
avec le méme mélange. Nous aurions pu utilisé du La-
roxyl dans le mélange en IED pour son effet sur les dou-
leurs neurologiques périphériques. Néanmoins, au vu
des bons résultats obtenus, nous avons poursuivi selon
le méme protocole, d’autant que le patient rentrait en
voiture a son domicile (40 min) et qu’il fallait lui éviter
tout effet sédatif méme modéré.

Les traitements associés n’ont pas semblé pertinents
dans le protocole thérapeutique. En effet, la présence
d’un CCE et le remaniement cervicarthrosique interdi-
sent toute manipulation ostéopathique et rendent la ki-
nésithérapie délicate. La kinésithérapie de rééducation
du membre supérieur gauche et de la marche aurait pu
étre utile, mais I’effet de la mésothérapie a été suffisam-
ment rapide pour ne pas y avoir recours. Le port d’un
collier cervical au long cours fragiliserait la muscula-
ture du cou du patient. Il peut étre utile en cas de crises
douloureuses de maniére transitoire [2].

Le traitement chirurgical aurait pu étre discuté avant la
prise en charge par mésothérapie. La stabilisation de
I’état cardio-vasculaire du patient aurait pu étre opti-
misée pour la chirurgie et I’avis d’un anesthésiste de-
mandé. Un second avis chirurgical aurait pu alors étre
requis au vu des douleurs invalidantes, du déficit sen-
sitivo-moteur et du fort retentissement sur la vie socio-
professionnelle du patient. Ce traitement est reconnu
comme étant le seul permettant de récupérer les pertes
de fonctions neurologiques. Ce retour est progressif en
trois a six mois avec un gain d’autant plus important
que la prise en charge a été précoce [4,10]. Notre pa-
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tient s’est présenté a nous apres plus de trois ans d’évo-
lution de sa pathologie, ce qui aurait pu en minimiser le
gain. La récupération des pertes neurologiques est en
moyenne de 5 & 6 points JOA en fonction de la sévérité
initiale. Notre patient a récupéré 1’intégralité des fonc-
tions neurologiques du membre supérieur gauche et son
périmétre de marche s’est normalisé. Ce dernier a éga-
lement pu étre amélioré par le traitement de ses AOMI
par mésothérapie. En effet, le patient a bénéficié de plu-
sieurs séances de mésothérapie sur les axes vasculaires
fémoraux avec I’association magnésium et étamsylate.
De plus, quelque soit la technique chirurgicale concer-
née, le résultat fonctionnel diminue progressivement et
ne représente plus que 45 % apres 6 ans d'évolution [2].
Ceci s’explique par la reprise des phénomenes arthro-
siques et des Iésions dégénératives sur le rachis. La mé-
sothérapie par son traitement d’entretien pourrait s’avé-
rer a ce niveau supérieure en prévenant les récidives.
Enfin, méme si ces chirurgies sont réalisées fréquem-
ment avec de faibles taux de complications (environ
1%), il faut tout de méme les rappeler ici avec notam-
ment les aggravations neurologiques par décompres-
sion étendue dont le mécanisme n’est pas encore claire-
ment établi, les complications propres a toute chirurgie
et les risques Iésionnels spécifiques en fonction du type
de la chirurgie et selon sa voie d’abord [2]. Sur ce der-
nier point, la mésothérapie reste d’une innocuité totale.
Elle demeure également une thérapeutique plus éco-
nome en terme de comparaison directe. Cet aspect est
renforcé lorsqu’elle permet de prévenir les éventuels ar-
réts maladies et invalidités prescrits au cours du traite-
ment médical, d’efficacité souvent limité, dans ’attente
d’un éventuel recours chirurgical.

CONCLUSION

L’¢tude de ce cas souligne ’alternative thérapeutique
que peut représenter la mésothérapie dans le traitement
des CCE. En effet, en raison d’un traitement médical
devenu inefficace et parce qu’il n’a pu recourir a la
chirurgie, ce patient était complétement invalidé par
ses douleurs. Il commengait a perdre 1’'usage de son
membre supérieur gauche et son périmétre de marche a
été considérablement réduit. La chirurgie était la seule
alternative lui permettant de soulager ses douleurs et de
récupérer les pertes fonctionnelles.

La mésothérapie a permis d’agir efficacement sur ses
douleurs et de récupérer les pertes fonctionnelles in-
duites par une cervicarthrose évolutive sur un canal cer-
vical constitutionnellement étroit. De plus, elle permet
grace a un traitement d’entretien de prévenir les 1ésions
dégénératives récidivantes.

Cette pathologie étant particulieérement fréquente et in-
validante, il nous semble tout a fait prometteur d’utiliser
la mésothérapie comme alternative efficace avant ’ul-
time recours chirurgical. Il serait également intéressant
d’ouvrir le champs d’application au traitement du canal
lombaire étroit. En effet, ces pathologies fréquentes,
aux mécanismes physiopathologiques similaires, pour-
raient bénéficier d’une telle stratégie thérapeutique.
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L’étude de plusieurs autres cas nous permettrait proba-
blement d’en légitimer a terme I’efficacité dans 1’actuel
arsenal thérapeutique qui demeure restreint.
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CRITERES A‘@é‘; c Ag T1 APRES TT MESO
Douleurs EVA: 7/10 EVA: 2/10
Force motrice 3/5 5/5
Sensibilité Anesthésie Normale
Score JOA 13/17 17/17
Péri de marche 100m 2a3 Km
Prise d'antalgique 4x/j 2x%/S
Sommeil tres perturbé Normal
Activités prof/sport: invalide/non non/marche

Fig. 2. Evolution des critéres de suivi de I’état clinique du patient
avant et apres la prise en charge en mésothérapie.
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