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INTRODUCTION
La cervicalgie affecte 30 à 50% de la population et 15% 
connaitra un épisode chronique au cours de sa vie. 24% 
des patients douloureux chroniques sous antalgiques 
palier II ou III sont insuffisamment soulagés par leur 
prise en charge16.
L'adulte actif est particulièrement exposé aux activités 
professionnelles et de loisirs impliquant des postures 
cervicales délétères, leurs répétitions favorisent les cer-
vicalgies chroniques.
L'objectif de l'étude est d’évaluer l'efficacité de la mé-
sothérapie chez les patients atteints de cervicalgies mé-
caniques communes chroniques à composante muscu-
lo-ligamentaire en les plaçant au cœur de leur prise en 
charge.

DEFINITIONS ET PHYSIOPATHOLOGIE
«La douleur est (…) ce que la personne qui en est at-
teinte dit qu’elle est». La douleur chronique est une 
«expérience sensorielle et émotionnelle désagréable» 
évoluant depuis plus de 3 mois, persistante ou récur-
rente, s’accompagnant d’une détérioration significative 
et progressive des capacités fonctionnelles et relation-
nelles du patient18.
Les cervicalgies résultent d’un déséquilibre entre les 
capacités physiques du corps et les sollicitations et 
contraintes auxquelles il est exposé. Tout dysfonction-
nement aigu d'un segment vertébral (muscle, ligament, 
système articulaire) peut être responsable de contrac-
tures musculaires réflexes douloureuses locales puis 
loco-régionales22. L'élévateur de la scapula, le splénius 
du cou, les trapèzes et les muscles profonds de la nuque 
à vocation principalement dynamique, donc fatigables, 
sont fréquemment en cause. Ces muscles sont moins 
puissants chez la femme12.
Les cervicalgies communes chroniques à composante 
musculo-ligamentaire sont caractérisées par une dou-
leur mécanique persistante de la région cervicale, pou-
vant irradier vers les membres supérieurs, en intersca-
pulaire, ou en occipito-pariétal22. Elles peuvent être se-
condaires aux microtraumatismes du rachis cervical ou 
aux troubles posturaux par contractions statiques pro-
longées ou répétées. Les facteurs favorisant sont cer-
taines activités professionnelles ou sportives, les condi-
tions climatiques, certains facteurs psychologiques, 
le stress5,7,11,13,22. Les femmes sont plus exposées aux 

contraintes cervicales professionnelles que les hommes 
(13% contre 8%)11.
L'examen clinique peut révéler une attitude antalgique, 
une raideur, une fatigabilité, des douleurs des segments 
rachidiens, des contractures et cordons musculaires, 
des cellulopathies, et des douleurs à l'étirement, à la 
contraction et à la palpation musculaire7,13,22. Le bilan 
radiographique peut être normal, présenter des troubles 
statiques favorisant ou des lésions mineures d’arthrose 
non responsables de la symptomatologie clinique22.

SELECTION DES PATIENTS
Critères d’inclusion:
· Cervicalgies mécaniques communes chroniques mus-
culo-ligamentaires,
· Patients âgés de 20 à 50 ans,
· Patient capable de remplir seul et sans aide un auto-
questionnaire,
· Acceptant le traitement par mésothérapie.
Critères d’exclusion:
· Femmes enceintes ou allaitantes,
· Allergie aux sulfites ou au groupe des « para »3,20,
· Cervicalgies sur séquelles de traumatisme cervical 
grave, cervicarthrosiques, psychogènes.
Sélection des patients:
La sélection s'est déroulée dans mon cabinet de méde-
cine générale de ville de décembre 2015 à février 2016.
L'enquête étiologique du patient cervicalgique chro-
nique est menée rigoureusement, permettant de poser 
un diagnostic précis et d'éliminer une cervicalgie symp-
tomatique ou une complication.
· A l'interrogatoire, je consigne les antécédents, les 
allergies, le parcours thérapeutique, l’histoire de la 
cervicalgie, sa topographie et douleurs associées, ses 
facteurs aggravant, son retentissement psychosocial.
· A l'examen, j'inspecte la statique générale et les limi-
tations douloureuses à la mobilité active du rachis cer-
vical12,22.
· A la palpation, sur un patient assis, je recherche les 
zones de cellulopathies, les points douloureux des 
muscles du rachis cervico-dorsal et de la ceinture sca-
pulaire et, sur un patient en décubitus ventral, les points 
de la souffrance intervertébrale dégénérative et les 
points plexiques cervicaux.
· L'examen clinique est complété par un examen rhu-
matologique du rachis et des membres supérieurs, neu-
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rologique, vasculaire et général.
· Les examens radiologiques et biologiques sont exa-
minés.
La nature des lésions responsables des douleurs ressen-
ties par le patient est expliquée de façon rassurante, une 
information claire lui est délivrée sur la pratique de la 
mésothérapie en expliquant le principe de la microdose 
de substances allopathiques et sans cortisone, d'injec-
tions peu douloureuses et ciblées sur les sites en souf-
france qui participe à la bonne tolérance du traitement 
16.
A l'issue de la période de recrutement 6 patients ont été 
inclus dans l’étude, aucun patient n'est en arrêt de tra-
vail ou en accident du travail.

OUTILS D’EVALUATION
Le Neck Pain and Disability Scale (NPDS) est un au-
to-questionnaire adapté aux patients cervicalgiques. Je 
l’ai retenu comme critère d’évaluation principal car il 
permet une auto-évaluation par le patient de sa douleur 
et de son retentissement fonctionnel en adéquation avec 
les recommandations9,18. C’est aussi un bon indicateur 
du suivi des patients8.
Chaque patient coche seul et sans aide les réponses à 
20 questions sur une Echelle Visuelle Analogique. Le 
score maximum est de 20009. Trois sous-scores thé-
matiques peuvent être exploités, la «douleur cervicale 
en statique» (400/2000), la «douleur cervicale lors des 
mouvements» (800/2000), et le «handicap et fonction» 
(800/2000)9.
L’évaluation est complétée par:
· La palpation de la région cervico-dorsale et scapulaire 
au cours de laquelle le patient évalue sa douleur de 0 
à 3, les cotations sont reportées sur un croquis anato-
mique.
· la recherche des limitations douloureuses du rachis 
cervical lors de l’examen actif dans les trois axes de 
mobilité sont cotées et représentées sur le schéma en 
étoile de Maigne12,22 .

PROTOCOLE THERAPEUTIQUE DE 
MESOTHERAPIE
A chaque consultation:
· Le patient rempli le questionnaire NPDS en autono-
mie,
· L’examen clinique est pratiqué,
· J’évalue la tolérance de la séance de mésothérapie pré-
cédente et la satisfaction du patient,
· La décision de pratiquer une séance de mésothérapie 
est prise conjointement avec le patient.
Le protocole thérapeutique est identique pour tous les 
patients mais il n'est pas exclu a priori de l'adapter en 
fonction de la tolérance et de l’évolution des patients en 
cours du traitement.
La séance de mésothérapie peut alors être pratiquée en 
respectant:
· Le rappel au patient des informations relatives à l’hy-
giène et aux bonnes pratiques1,

· Le lavage soigné des mains du praticien puis leur dé-
sinfection,
·La désinfection de la peau du patient à la Biseptine en 
2 temps,
· Le port de gants1,16,19.
Le mélange thérapeutique3,10,20 unique est préparé ex-
temporané2 avec du matériel stérile à usage unique16:
· Procaïne injectable 10mg/ml, 1cc, pour son effet anes-
thésique, vasodilatateur, potentialisateur de la myore-
laxation et stimulant neuropsychique,
· Thiocolchicoside injectable 4mg/ml, 2cc, pour son ef-
fet décontractant non sédatif,
· Pidolate de magnésium injectable 0,8 %, 1cc, pour son 
effet myorelaxant et notamment sur le système neuro-
végétatif.
Les séances de mésothérapie sont planifiées à J1, J8, 
J15 et J30. Une à deux consultations d'évaluation et de 
suivi sont prévues.
J'utilise une technique manuelle mixte16:
· En IED dans un premier temps avec une aiguille de 
0,3x13mm sur les cellulopathies puis de façon bilaté-
rale et symétrique sur la région cervico-dorso-scapu-
laire et les douleurs projetées. L'absence de douleur 
rassure le patient et participe à l'amener vers un schéma 
comportemental adapté6,16,18.
· En DHD dans un deuxième temps avec une aiguille 
de 0,3x13mm en variant la profondeur et l’inclinaison 
de l’aiguille par rapport à la peau aux points de la SID 
segmentaire recherchés à chaque étage et plexiques in-
férieurs et supérieurs.
· En point par point pour terminer au niveau des points 
douloureux musculaires retrouvés à l’examen et décrits 
par le patient13,15,16.

PRESENTATION DES RESULTATS
En moyenne, le score NPDS diminue de 86 %, l’item 
«douleur cervicale en statique» diminue de 86 %, l’item 
«douleur cervicale en mouvement» diminue de 83 % 
et l'item «handicap et fonction» diminue en moyenne 
de 89 %.
Les points douloureux ont totalement disparu pour 5 
patients sur 6 et un point peu douloureux persiste chez 
un patient. Les limitations douloureuses ont cédé pour 
4 patients sur 6, et une limitation douloureuse modérée 
dans une seule direction persiste chez 2 patients. Les 
cellulopathies et les douleurs projetées ont toutes dis-
paru.
Les traitements de fond n'ont pas été modifié au cours 
de l’étude mais les traitements symptomatiques ont été 
fortement réduits; 3 patients n'en prennent plus, 2 n'en 
prennent plus qu'exceptionnellement et le 6ème n'en 
prend toujours pas.
5 patients sont très satisfaits et 1 patient est satisfait.

DISCUSSION
1. Echantillon

7 patients étaient susceptibles d'intégrer l’étude; 1 
homme a refusé, 6 femmes ont accepté. La courte du-
rée de recrutement des patients et par un seul médecin 
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explique cet échantillon restreint. La sur-représentation 
des femmes se rapproche des données de la littérature, 
elles sont plus exposées aux contraintes cervicales pro-
fessionnelles que les hommes11 et leur musculature cer-
vicale est moins puissante12.
L'âge moyen des patients est de 40 ans, leurs situations 
familiales sont diverses. Les patients ont des activi-
tés professionnelles variées, ils sont tous exposés aux 
«contraintes cervicales», seul un se dit non exposé au 
stress professionnel.
L'ancienneté de l'épisode est de 4,5 ans en moyenne. 2 
patients sur 6 ont des cervicalgies persistantes depuis 
plus de 6 ans, ce qui est comparable aux données de 
l’HAS18 rapportant que dans plus de 40% des cas la 
douleur persiste au-delà de 3 ans.
Cette étude ne cherche pas à être statistiquement re-
présentative toutefois l'échantillon, hormis le sexe, est 
varié et assez bien corrélé aux données de la littéra-
ture4,11,18,22.

2. Protocole
Toutes les données recueillies sont exploitables. Aucun 
protocole n'a été interrompu mais l'un d'entre eux a été 
adapté suite à un effet indésirable.
L’absence d’effet secondaire grave et la fréquence 
faible des effets secondaires mineurs que j’ai consta-
tée sont comparables aux études ENATOME 1 et 21,4. 
Quelques hématomes faibles aux points d’injections 
ont été constatés. Une sensation d'échauffement tran-
sitoire de la peau après l’IED, lié à l'utilisation du ma-
gnésium3,20, a été perçue par un patient comme une 
sensation agréable. Des douleurs transitoires aux points 
d'injection profonds, attribuées à la synergie potenti-
alisatrice de la vasodilatation de l'association magné-
sium-procaïne10, ont été rapportées par un patient. Ces 
douleurs ont également été retrouvées chez 18% des 
patients traités par mésothérapie pour syndrome dou-
loureux myofascial cervical au cours de l’étude pluri-
centrique de Bordeaux5. Pour ce patient le protocole 
d'injection a été modifié en supprimant la technique 
profonde.
Les patients ont bénéficié en moyenne de 3,2 séances de 
mésothérapie, cette moyenne est identique aux consta-
tations de l'étude sur les consultations de mésothérapie 
des Drs Bonnet et Perrin4. L’intervalle moyen est de 
7,4 jours entre les 3 premières séances, et de 15,5 jours 
entre les 3 et 4ème séance. Le rythme des séances est 
proche du rythme prévu compte tenu des contraintes 
professionnelles des patients et du médecin.

3. Le score NPDS et les signes cliniques
3 patientes sur 6 terminent l’étude avec un NPDS à 0, 
aucun point douloureux ni limitation douloureuse ne 
persiste. 2 patients terminent l’étude avec un NPDS en 
baisse de 76% et 82%; pour le premier aucun point dou-
loureux ni limitation douloureuse ne persiste, pour le 
second aucun point douloureux mais une limitation peu 
douloureuse persiste. Pour un patient le score NPDS di-
minue de 57% à cause de l'item «douleur cervicale en 
mouvement» qui ne diminue que de 40 %, en cohérence 

avec la persistance d’un point peu douloureux et d’une 
limitation résiduelle modérée en extension. En raison 
des points douloureux ressentis aux points d’injection 
par ce patient, pour la 3ème séance seule la technique 
superficielle a été pratiquée. La modification du proto-
cole peut expliquer un résultat inférieur et confirmer 
l’intérêt de la technique mixte16,15. La poursuite du pro-
tocole de mésothérapie a été favorisée par la relation de 
confiance créée par l’écoute du patient et son implica-
tion dans les décisions thérapeutiques. Après 2 séances 
en technique mixte, un contexte professionnel stressant 
et la survenue des douleurs aux points d’injection le 
score NPDS n’avait pas diminué mais la patiente expri-
mait un bénéfice à l’interrogatoire.  Deux mois après la 
dernière séance en IED seule, la diminution du NPDS 
atteint 57 %. Le patient est très satisfait, et n'exclut pas 
la possibilité d'un nouveau traitement par mésothérapie.
La baisse des scores NPDS est cohérente avec la dimi-
nution des signes cliniques. Cette cohérence est retrou-
vée dans les résultats de l’étude sur le syndrome dou-
loureux myofascial cervical de Bordeaux5. La baisse du 
score n’est pas corrélée à la valeur du score initial.
Chez 3 patients le stress professionnel a été un facteur 
aggravant18 marqué par un rebond transitoire du NPDS 
et/ou des points douloureux.
Chez un patient un rebond de l’intensité des points dou-
loureux sans lien avec notre étude a été constaté suite 
aux effets indésirables d’une séance d’acupuncture.
Plusieurs études tendent à montrer qu’une prise en 
charge active par le patient lui-même serait gage de 
meilleurs résultats sur la douleur et son retentissement18. 
Ici le patient a été placé au centre de sa prise en charge 
en privilégiant la mise en confiance, l’auto-évaluation, 
l’implication dans les choix thérapeutiques et dans la 
prévention6,22 et les résultats obtenus sont très positifs.

4. La satisfaction du patient
Le taux de satisfaction est élevé (5 patients sont très 
satisfaits, 1 patient est satisfait) et confirmé par la de-
mande de mésothérapie pour d'autres douleurs par 
3 patients. Ce résultat est en parfaite cohérence avec 
l'amélioration de la vie quotidienne verbalisée par tous 
les patients et avec la diminution moyenne de 89% du 
score «handicap et fonction». Le taux de satisfaction est 
comparable à l’étude des Drs Bonnet et Perrin4.

CONCLUSION
Le choix du mélange procaïne-thiocolchicoside-ma-
gnésium, de la technique mixte et d’impliquer le patient 
au cœur de sa prise en charge a permis d’obtenir un ex-
cellent bénéfice du traitement par mésothérapie et avec 
un recul de 13 à 16 mois sa persistance et même son 
accentuation à distance des séances d’injection.
Les outils d'évaluations ont mis en avant une améliora-
tion très importante de la qualité de vie des patients et 
leur taux de satisfaction est élevé.
La survenue d'un effet indésirable mineur ayant entrai-
né la poursuite du protocole en technique superficielle 
seule a permis de confirmer l’importance de la relation 
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de confiance patient/médecin et l'intérêt de la technique 
mixte qui majore les bénéfices du traitement.
Cette étude montre l'intérêt de ce protocole de méso-
thérapie dans le traitement des cervicalgies mécaniques 
communes chroniques chez les patients actifs mais elle 
porte sur petit échantillon statistiquement non significa-
tif et pourrait mériter une étude à plus grande échelle.
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