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1/ DéFINITION DU SYNDROME 
MYOFASCIAL

Il est caractérisé par :

- une douleur référée
- et/ou des phénomènes neuro-végétatifs référés,
- accompagnée de dysfonctionnements, ayant leur 
origine dans un point  détente (Trigger point), 
myofascial actif (PMa)

2/ DOULEURS PROJETéES

On distingue :
- Les douleurs référées par excès de nociception
- Les douleurs rapportées neurogènes (radiculaires, 
tronculaires, centrales ou plexiques)

Le syndrome myofascial est une douleur référée; dans 
le cadre du syndrome myofascial, on parle de douleur 
pseudo-radiculaire (donc non segmentaire, non 
métamérique) d’origine musculaire, et aussi de douleur 
référée d’origine musculaire.

3/ MéCANISMES 

Fig.1 [4]

La stimulation nociceptive du viscère converge sur le 

neurone spinothalamique de la corne postérieure (T) 
ainsi que d’autres sensibilités métamériques (peau, 
muscle…): au niveau du cortex, où le viscère n’est 
pratiquement pas représenté, l’activation se fait dans 
les territoires cutanés du métamère: ainsi une même 
douleur ressentie au niveau du cortex comme cutanée 
pourra provenir d’une lésion viscérale, cutanée ou 
musculaire.

Fig.2 [5-6]

4/ FACTEURS DéCLENCHANTS

- Efforts (professions à risque, sports)
- postures incorrectes au travail (troubles Musculo-
Squelettiques / T. M. S.)
- technopathies (musiciens)
- Immobilisations de longue durée
- Courants d’air, froid
- Dysthymie
- Iatrogènes (intra-musculaires, infiltrations)

5/ ExAMEN CLINIqUE

- il s’agit d’une douleur par excès de nociception
- Examen neurologique normal (absence de déficit...)
- Limitation fonctionnelle à la capacité d’étirement du 
muscle 
- point détente Myofascial actif : (pMa)
-> Ce point est toujours sensible, sa pression directe 
recrée la douleur référée,
-> une stimulation adéquate de ce point peut 
déclencher un « jump sign », et même déclencher 
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l’apparition de phénomènes neuro-végétatifs référés
-> Activé, ce point gène l’étirement maximum du 
muscle considéré

- point détente Myofascial latent : (pMl)
-> Ce point correspond à une zone d’hyperexcitabilité 
dans un muscle ou son fascia, cliniquement silencieuse 
(sans douleur spontanée)
-> Il s’agit d’une zone douloureuse à la pression
Jump Sign : correspond à une réaction de sursaut du 
patient à la douleur
Taut band : correspond à une réaction de secousse 
musculaire localisée.Il s’agit d’une contraction 
transitoire d’un groupe de fibres musculaires 
contenant un point myofascial. C’est une réaction à la 
stimulation de ce point.

6/ DIAGNOSTIC DIFFéRENTIEL

- névralgie, radiculalgie
- Syndrome canalaire
- Contracture musculaire, myalgie
- tendinite
- Douleurs référées d’origine tendineuse, ligamentaire, 
articulaire...

Le syndrome myofascial peut coexister avec:
- une céphalée tensive
- un syndrome dépressif
- un syndrome fibromyalgique...

7/ TRAITEMENTS
Rappelons qu’il s’agit d’une douleur par excès de 
nociception

- Mésothérapie
- Massage par compression ischémique
- Sonophorèse
- Acupuncture 
- Infiltration (travell)
- étirement-vaporisation (cryo-spray) suivi 
d’enveloppements humides et chauds (Travell)

8/ TRAITEMENT PAR MéSOTHéRAPIE 
[7-8-9]

A/ Syndrome myofascial récent:
«block-test» sur pMa, pM latent, en injection 
intradermique profond / point par point
- Lidocaïne 1% : 1 à 3 cm3,
- Kétoprofène 100 mg: 20 à 50 mg,
- thiocolchicoside : 1 à 2 cm3

B/ Syndrome myofascial chronique:
PMa, PM latent, en injection intradermique profond / 
point par point

- Lidocaïne 1 % : 1 à 3 cm3,
- Kétoprofène 100 mg: 20 à 50 mg 

Injection intradermique superficielle large sur la zone 
algique
- pidolate de magnésium +/- Etamsylate
+/- Calcitonine 100 uI (mélange adapté en fonction de 
l’examen clinique)

9 / qUELqUES ExEMPLES

-> Triceps brachial et anconé

Fig.3 [1]

Fig.4 [1]
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-> Scalènes

Fig.5 [3]

-> Trapèze

Fig.6 [1]

Fig.7 [1]

-> Trapèze: Arnoldalgie

Fig.8 [1]

-> Trapèze: phénomène végétatif référé

Fig.9 [1]

-> Muscle sterno-cléido-mastoïdien

Fig.10 [1]
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-> Ligament sacro-iliaque postérieur

Fig.11 [2]

->Ligament ilio-lombaire

Fig.12 [2]
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Résumé :
Parmi les douleurs projetées, le syndrome myofascial, 
douleur référée d’origine musculaire a été bien défini 
par les Docteurs Janet tRAVELL et David SIMOnS, 
avec publication en 1983 dans un ouvrage qui fait 
toujours référence : «Douleurs et troubles fonctionnels 
myofasciaux ; traité des points-détente musculaires»
L’existence d’un point douloureux musculaire bien 
précis, appelé point myofascial, permet un accès 
thérapeutique aisé à la mésothérapie, car peu profond, 
et ce pour la majorité des muscles incriminés.

Among the referred pains, the myofascial syndrome, 
a muscular referred pain, has been well defined by 
Doctors Janet tRAVELL and David SIMOnS with the 
publishing in 1983 of a work that is still a reference 
today: “MYOFASCIAL pAIn AnD DYSFunCtIOn: 
The Trigger Point Manual”.
The existence of a precise painful muscular spot, 
called the Trigger point, allows easy therapeutic access 
in mesotherapy, because of its shallow position in the 
majority of muscles involved.


