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RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES 

 
 

FICHE  

 
             

 

 Validée par le Collège le 19 novembre 2020 

                                                  

 

Cette fiche est destinée s. 

 En cas de cervicalgie non traumatique, l  :  

 est indiquée d  de cervicalgie associée à des drapeaux rouges ; 

 doit se discuter en cas d  de cervicalgie commune persistant plus de 4 à 6 se-
maines ; 

 d de cervicalgie commune (avec ou sans radiculalgie) 
évoluant depuis moins de 4 à 6 semaines. 

 de 1re  : 

 si signes évoquant une maladie inflammatoire rhumatismale, infectieuse ou tumorale : IRM  

 si signes de dissection artérielle cervicale : angio-IRM 

 si cervicalgie commune persistant plus de 4 à 6 semaines : IRM si présence de radiculalgie, 
radiographies si absence de radiculalgie  

 avant un geste invasif : IRM 

Avant toute imagerie, le « principe de justification » (au sens de la radioprotection) impose de vérifier 
si le rapport bénéfice-risque est favorable pour le patient et de proposer à celui-ci, à efficacité com-
parable, les techniques les moins irradiantes (art.R.1333-46 à 1333-56 du CSP).  La thyroïde est le 
principal organe exposé. 
gerie est essentiel. 

évoqué et les contre-  

 car les lésions, 
notamment dégénératives, observées en imagerie ne sont pas toujours corrélées aux symptômes 
ressentis. 
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Les cervicalgies non traumatiques 

. Elles peuvent être asso-
ciées à des douleurs irradiantes dans la zone périscapulaire ou occipitale et/ou le membre supérieur 
(névralgie cervico-brachiale). 

Les cervicalgies non traumatiques sont fréquentes en population générale comme en milieu profes-
sionnel. Il s'agit le plus souvent de cervicalgies communes définies par des cervicalgies sans signes 

urgente ; leur évolution est dans la majorité des cas spontanément favorable. Les cervicalgies secon-
daires à une maladie inflammatoire rhumatismale, infectieuse, vasculaire ou tumorale sont plus rares.  

 

 

ie avec présence de 
drapeaux rouges. 

Les 
charge spécifique et/ou urgente : atteinte médullaire, maladie inflammatoire rhumatismale, infection, 
tumeur, complic
recherche de drapeaux rouges doit être réalisée pour toute cervicalgie.  

 

Tableau 1. Drapeaux rouges en cas de cervicalgie non traumatique 

Situation/pathologie évoquée Éléments cliniques évocateurs (non exhaustif) 

Douleur  d ravation progressive, permanente et insomniante 

Atteinte neurologique   déficit moteur radiculaire avec ou sans névralgie cervico-brachiale  

 atteinte médullaire (déficit moteur/sensitif sous-
midale, troubles vésico-sphinctériens)  

Pathologie néoplasique   antécédent de cancer 

  

 perte de poids inexpliquée 

Pathologie inflammatoire rhuma-
tismale  

 antécédent de maladie inflammatoire rhumatismale 

Infection disco-vertébrale   fièvre inexpliquée 

 usage de drogues intraveineuses  

   

 bactériémie récente 

Complication de la chirurgie du 
rachis 

 antécédent de chirurgie du rachis associé une modification de la symptomatologie 

Pathologie vasculaire (dissection 
artérielle cervicale)  

 Voir encadré 
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Éléments devant faire évoquer une dissection artérielle cervicale 

activité énergique ou violente cervicale au cours des 15 jours précédents (manipulation, activité sportive) 

cervicalgies inhabituelles et persistantes, en particulier en association à des algies faciales et/ou des céphalées inha-
bituelles,  

signes locaux (syndrome de Claude-Bernard-Horner, acouphènes pulsatiles, signes d'atteinte des nerfs crâniens),  

signes d'ischémie transitoire ou constituée, cérébrale ou rétinienne (cécité monoculaire),  

 d'Ehlers-Danlos, syndrome de Marfan, 
ostéogenèse imparfaite, dysplasie fibromusculaire). 

 

 cervicalgie commune (avec ou sans 
radiculalgie) évoluant depuis moins de 4 à 6 semaines. Elle doit se discuter en cas d
de cervicalgie commune persistant plus de 4 à 6 semaines. 

e ne soit nécessaire. 
Les patients souffrant de cervicalgie commune peuvent avoir une imagerie normale de la colonne 
cervicale ou des modifications dégénératives liées à l'âge qui ne sont pas forcément corrélées à leurs 
symptômes. 

 

icale quand elle est indiquée 

 

Situation clinique  Imagerie de 1ère 
intention 

Précisions 

 

Signes évoquant une atteinte 
médullaire, une pathologie in-

flammatoire rhumatismale, une 
infection ou une atteinte tumo-
rale 

IRM  
-indiquée ou non disponible. 

Signes évoquant une dissection 
artérielle cervicale  

Angio-IRM  -IRM (ou par 
-scanner cervico-encéphalique). 

chirurgie du rachis sans signe 
neurologique déficitaire 

Radiographies  En l

n. En cas de signe neurologique déficitaire, 
un avis chirurgical est requis en urgence 

En cas  

Cervicalgie avec radiculalgie  IRM Une IRM est indiquée en 1ère intention pour rechercher une étio-
logie ou si un acte invasif est discuté. Elle peut être associée à 
un bilan radiographique pour une interprétation optimale. 

Cervicalgie sans radiculalgie  Radiographies  

 

Un bilan radiographique est indiqué pour rechercher une cause 
secondaire. L'IRM est indiquée en 2ème intention (ou le scanner 
si l'IRM est contre-indiquée ou non disponible) s'il existe des 
zones suspectes ou mal visualisées sur les radiographies ou si 
la douleur persiste ou s'aggrave. 

Doses efficaces moyennes en mSv1 : IRM = 0, Radiographies cervicales = 0,1 à 1 mSv, Scanner cervical = 1 à 5 mSv. 
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Remarques 

symptômes.  

À ce jour, les données disponibles ne permettent pas de statuer sur l'intérêt de l'imagerie avant un acte 
de thérapie manuelle cervicale, notamment pour prédire un risque de dissection artérielle cervicale ; 
l'indication de l'imagerie doit se discuter en se référant aux recommandations cliniques définies dans 
ce document pour la cervicalgie non traumatique. 

Éléments de dialogue avec le patient  

 Informer sur : 

 évolution le plus souvent spontanément favorable de la cervicalgie commune ; 

 la discordance possible entre les symptômes ressentis et les observations en imagerie. 

 Expliquer : 

 p
gnostiques ou thérapeutiques) et ses risques en matière de rayonnement ionisant ; 

 les termes médicaux et techniques des comptes  

Les présentes préconisations sont une aide à la décision. Comme la situation de chaque patient est 

pleinement le dialogue avec le patient. 

Ces préconisations ont été élaborées selon la méthode HAS « Recommandations par consensus for-
malisé » (HAS, 2015). Compte-
est souhaitable.  

1 
Paris : SFR ; 2013. 
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Ce document présente les points essentiels de la publication : - Cervicalgie non traumatique chez 
, novembre 2020 

cas de cervicalgie post-traumatique est disponible sur le site de la HAS 
Toutes nos publications sont téléchargeables sur www.has-sante.fr 

 









CNAMTS - Référentiels kiné : cervicalgies  1 

Rééducation dans les cervicalgies non spécifiques  
sans atteinte neurologique 

 
DOSSIER DE SAISINE 

� Intitulé du projet  
 
Référentiel relatif aux soins de masso-kinésithérapie concernant la rééducation pour cervicalgie 
non spécifique sans atteinte neurologique. 
 
 
� Type de produit soumis  
 
Référentiel d’actes en série, en application de l’article L.162-1-7 du code de la sécurité sociale.  
 
Article L.162-1-7 
La prise en charge ou le remboursement par l'assurance maladie de tout acte ou prestation réalisé par un 
professionnel de santé, dans le cadre d'un exercice libéral ou d'un exercice salarié auprès d'un autre 
professionnel de santé libéral, ou en centre de santé ou dans un établissement ou un service médico-
social, ainsi que, à compter du 1er janvier 2005, d'un exercice salarié dans un établissement de santé, à 
l'exception des prestations mentionnées à l'article L.165-1, est subordonné à leur inscription sur une liste 
établie dans les conditions fixées au présent article. L'inscription sur la liste peut elle-même être 
subordonnée au respect d'indications thérapeutiques ou diagnostiques, à l'état du patient ainsi qu'à des 
conditions particulières de prescription, d'utilisation ou de réalisation de l'acte ou de la prestation. Lorsqu'il 
s'agit d'actes réalisés en série, ces conditions de prescription peuvent préciser le nombre d'actes au-delà 
duquel un accord préalable du service du contrôle médical est nécessaire en application de l'article  
L.315-2 pour poursuivre à titre exceptionnel la prise en charge, sur le fondement d'un référentiel élaboré 
par la Haute Autorité de santé ou validé par celle-ci sur proposition de l'Union nationale des caisses 
d'assurance maladie.  
La hiérarchisation des prestations et des actes est établie dans le respect des règles déterminées par des 
commissions créées pour chacune des professions dont les rapports avec les organismes d'assurance 
maladie sont régis par une convention mentionnée à l'article L.162-14-1. Ces commissions, présidées par 
une personnalité désignée d'un commun accord par leurs membres, sont composées de représentants 
des syndicats représentatifs des professionnels de santé et de représentants de l'Union nationale des 
caisses d'assurance maladie. Un représentant de l'Etat assiste à leurs travaux. 
Les conditions d'inscription d'un acte ou d'une prestation, leur inscription et leur radiation sont décidées 
par l'Union nationale des caisses d'assurance maladie, après avis de la Haute Autorité de santé et de 
l'Union nationale des organismes d'assurance maladie complémentaire. L'avis de la Haute Autorité de 
santé n'est pas nécessaire lorsque la décision ne modifie que la hiérarchisation d'un acte ou d'une 
prestation. 
Les décisions de l'Union nationale des caisses d'assurance maladie sont réputées approuvées sauf 
opposition motivée des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. Le ministre chargé de la 
santé peut procéder d'office à l'inscription ou à la radiation d'un acte ou d'une prestation pour des raisons 
de santé publique par arrêté pris après avis de la Haute Autorité de santé. Dans ce cas, il fixe la 
hiérarchisation de l'acte ou de la prestation dans le respect des règles mentionnées ci-dessus. Les tarifs 
de ces actes et prestations sont publiés au Journal officiel de la République française. 
Tout acte ou prestation nouvellement inscrit fait l'objet d'un examen en vue d'une nouvelle hiérarchisation 
dans les cinq ans qui suivent l'entrée en vigueur de la décision de l'Union nationale des caisses 
d'assurance maladie mentionnée au troisième alinéa. 
. 
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� Champ du projet  
 
 
Seules sont concernées par ce référentiel les cervicalgies non spécifiques sans retentissement 
neurologique, en l’absence d’affection précise impliquant une cause et une évolutivité 
particulière justiciable d’un traitement spécifique (cervicalgies de grade I et II).  
 
Les cervicalgies de grade III et IV et les cervicalgies après whiplash sont ainsi exclues du champ 
de ce document. 
 
 
Définition des cervicalgies non spécifiques 
 
On entend par cervicalgie les douleurs comprises entre la ligne courbe occipitale et une ligne 
transverse passant par la pointe du processus épineux de la première vertèbre thoracique. 
Les cervicalgies regroupent l’ensemble des douleurs de la région cervicale.  
 
Les cervicalgies sont qualifiées de "communes" lorsque la démarche étiologique menée par le 
médecin ne conduit pas à une affection précise impliquant une cause et une évolutivité 
particulière justiciable d’un traitement spécifique.  
 
Il n’est pas recommandé d’utiliser le terme "cervicalgie commune" pour décrire une 
symptomatologie qui peut être chronique et invalidante et n’est pas vécue comme banale par le 
patient. Le qualificatif "non spécifique" serait plus approprié.  
 
L’expression "fléau cervical" (en anglais : whiplash), communément appelée "coup du lapin", 
rassemble des cervicalgies qui se distinguent par leurs circonstances d’apparition [1]. Ces 
cervicalgies n’entrent pas dans le champ du projet. 
 
 
Présentation clinique 
 
La douleur est le plus souvent le signe qui amène le patient à consulter. Elle peut siéger 
localement sur un étage du rachis, ou s'étendre de façon plus diffuse. La cervicalgie 
s'accompagne d'une limitation des mouvements du rachis cervical et peut entraîner une gêne 
fonctionnelle plus ou moins importante. L'évolution dépend du facteur causal. Elle peut être 
favorable avec la disparition de la douleur. 
 
Les signes physiques et les symptômes décrits par les sujets ont peu de spécificité. Il existe peu 
de relation entre le niveau de la douleur et la perte de la fonction d'une part, et les faibles signes 
physiques d'autre part. La sévérité de la douleur ne semble pas être en relation avec les signes 
dégénératifs radiologiques, le degré de courbure cervicale et le diamètre sagittal du canal 
médullaire. Le pronostic de récupération semble être davantage lié à l'intensité de la douleur, 
ainsi qu'à la présence d'épisodes antérieurs. 
 
L'étiologie de la cervicalgie non spécifique reste controversée. Les gestes sportifs, les faux 
mouvements, l'anxiété et les facteurs professionnels sont décrits comme à l'origine des plaintes 
[1].  
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Epidémiologie  
 
Environ deux tiers de la population sont concernés dans leur vie par un épisode douloureux 
entraînant une raideur locale. La fréquence des cervicalgies non spécifiques est estimée à  
12,1 / 1 000 par an [1-3]. 
 
Le Neck Pain Task Force (NPTF) estime la prévalence de la cervicalgie de 1,7 % à 11,5 % de la 
population générale [4]. 
 
Enfin, environ 10 % des actes de masso-kinésithérapie sont consacrés à une rééducation du 
rachis cervical [5]. 
 
 
Classifications des cervicalgies 
 
Les patients souffrant de douleurs cervicales ne forment pas un groupe homogène, mais 
appartiennent à une variété de sous-groupes, dont chacun devrait pouvoir bénéficier d'une 
intervention spécifique adaptée [6]. Si les lombalgies ont fait l’objet d’une attention particulière, 
ce n’est pas le cas des cervicalgies. La section orthopédique de l’Association américaine de 
physico-thérapie (Orthopaedic Section of the American Physical Therapy Association) propose 
une classification et des recommandations cliniques sur la cervicalgie [7]. 
 
Le Neck Pain Task Force (NPTF) propose, pour le sous-ensemble des individus qui ont recours 
à des soins, un système de classification en quatre grades de sévérité des cervicalgies [4]. 
 

– Cervicalgie grade I : Pas de signes ou de symptômes évocateurs d'une pathologie 
structurelle majeure, et absence ou interférence mineure avec les activités de la vie 
quotidienne. Répondra probablement à un minimum d'interventions telles que rassurer et 
contrôler la douleur. Ne nécessite pas d'investigation intensive ou de traitement continu. 

 
– Cervicalgie grade II : Pas de signes ou de symptômes de pathologie structurelle 

majeure, mais des interférences importantes avec les activités de la vie quotidienne. 
Nécessite le soulagement de la douleur, mobilisation précoce et interventions visant à 
prévenir l'incapacité à long terme. 

 
– Cervicalgie grade III : aucun signe ou symptôme de pathologie structurelle majeure, mais 

présence de signes neurologiques tels que la diminution des réflexes tendineux, la 
faiblesse et / ou des déficits sensoriels. Pourrait nécessiter des investigations et parfois 
des traitements plus invasifs. 

 
– Cervicalgie grade IV : Signes ou symptômes de pathologie structurelle majeure, comme 

une fracture, une myélopathie cervicarthrosique, cancer, ou d'une maladie systémique. 
Nécessite des investigations et la mise en œuvre d'un traitement rapidement. 

 
 
Le cas des cervicalgies après whiplash est un cas particulier. Leur mécanisme d’apparition 
associe accélération et décélération avec transfert d'énergie au rachis cervical.  
Cinq stades sont proposés pour répartir les désordres clinico-anatomiques [8] : 
 
-  stade 0 : plainte non spécifique de la région cervicale sans signe clinique objectivable ; 
-  stade 1 : douleur générale du cou sans signe ; 
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-  stade 2 : plainte cervicale et signes limité à la musculature cervicale ; 
-  stade 3 : plainte cervicale et signes neurologiques (névralgies cervicobrachiales, 

myélopathie, atteinte medullaire) ; 
-  stade 4 : douleur cervicale et fracture, dislocation du rachis. 
 
Les situations de traumatisme mineur en coup de fouet cervical sont de loin les plus fréquentes 
et les séquelles disparaissent généralement après 2 ou 3 mois [9,10]. Cependant, l'évolution 
vers la chronicité, probablement liée à de multiples facteurs, pose de vraies difficultés [10]. Au 
stade chronique, la prise en charge est semblable à celle de toutes rachialgies chroniques. 
 
Cependant, dans la grande majorité des cas, les douleurs cervicales sont des cervicalgies dites 
communes, dues à une détérioration dégénérative (cervicarthrose) et/ou un trouble fonctionnel 
musculo-ligamentaires de la région cervicale. La cervicarthrose est d’une extrême fréquence 
(plus de 50 % des individus après quarante ans) et elle augmente avec l’âge [11].  
 
L’évolution des cervicalgies communes est ainsi, la plupart du temps favorable mais avec 
souvent des accès aigus à répétition et, parfois, des cervicalgies chroniques [12,13]. 
 
A cet égard, les postures, les mouvements répétitifs au travail, peuvent participer à la survenue 
de cervicalgies dans le cadre de troubles musculosquelettiques [14-16]. La genèse de ces 
douleurs est complexe et leur prise en charge doit intégrer une prévention cohérente efficace et 
durable des troubles musculosquelettiques [17-20]. 
 
Seules sont concernées par ce référentiel les cervi calgies non spécifiques sans 
retentissement neurologique, en l’absence d’affecti on précise impliquant une cause et 
une évolutivité particulière justiciable d’un trait ement spécifique (cervicalgies de grade I 
et II). Les cervicalgies de grade III et IV et les cervicalgies après whiplash sont exclues du 
champ de ce référentiel 
 
 
Traitement des cervicalgies non spécifiques 
 
Le traitement des cervicalgies débute souvent par le repos, la prise d’antalgiques, d'anti-
inflammatoires non stéroïdiens et par la physiothérapie [1]. 
 
La prescription de masso-kinésithérapie sous-entend la pratique du massage, des mobilisations 
passives et actives, les étirements et le renforcement musculaire, la proprioception (notamment 
le travail oculocervical) et les conseils d'adaptation et de récupération selon les besoins du 
patient [1]. 
 
 
� Fondements scientifiques retenus  
 
 
Evaluation préalable 
 
Le bilan masso-kinésithérapique recueille les informations au début et à la fin du traitement. 
Outre l'évaluation de l'état du patient et du résultat thérapeutique, il pose les indications et le 
choix des techniques kinésithérapiques. Les informations portent le plus souvent sur l'examen 
de la douleur, de la posture, des capacités fonctionnelles du patient, de la mobilité du rachis 
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cervical en rapport ou non avec l'étude de la fonction de la musculature superficielle du cou. Les 
informations portant sur la relation entre la vision et le rachis cervical (kinesthésie oculo-
cervicale) sont plus spécifiques. Un modèle type de fiche de synthèse est proposé par la Haute 
autorité de santé [1]. 
 
Prise en charge  
 
Peu de techniques kinésithérapiques ont été validées isolément. Le plus souvent, les protocoles 
de recherche publiés dans la littérature associent différentes modalités thérapeutiques, ce qui 
rend difficile l’interprétation des résultats [1,21]. 
 
Cependant, dans les dysfonctions segmentaires et les lésions dégénératives, les plus 
fréquentes, Gross et coll. ont examiné dans le cadre d’une méta analyse les différentes 
méthodes de traitement [22]. 
De nombreuses publications ont étudié les traitements kinésithérapiques des cervicalgies. 
[1,2,9,22-25].  
 
L’Anaes recommande que d’une manière générale, le traitement kinésithérapique des 
cervicalgies communes associe des techniques antalgiques, articulaires, musculaires, de 
reprogrammation neuro-musculaire et de réadaptation à la vie normale et professionnelle. Les 
modalités d’association de ces techniques dépendent des résultats du diagnostic 
kinésithérapique. 
 
Par ailleurs, les techniques visant à solliciter le repositionnement céphalique sont 
recommandées pour tous les types de patients cervicalgiques. 
 
Le travail actif est recommandé dans le traitement des cervicalgies chroniques et aiguës [1]. 
 
Nonobstant les différentes techniques utilisables par les masseurs kinésithérapeutes, on peut 
considérer que la stratégie thérapeutique des cervicalgies non spécifiques se décompose en 
trois temps [1,2,9] : 
 

– le premier temps vise la sédation de la douleur, la récupération de la mobilité rachidienne 
ainsi qu’une bonne trophicité des tissus mous cervicaux ; 

 
– le deuxième temps, le patient retrouve de façon analytique les différents schémas de la 

motricité de la région cervicale. Il découvre ou redécouvre la relation fonctionnelle entre 
le cou et la ceinture scapulaire. Cette phase du traitement a pour but de redonner au 
patient un éveil sensoriel de qualité, qu'il pourra ensuite entretenir par des exercices 
d’auto-kinésithérapie ; 

 
– le troisième temps devra être adapté aux résultats obtenus. À cet effet, le thérapeute 

peut proposer un certain nombre d'exercices à visée d'éveil sensoriel et d'entretien de la 
musculature en fonction des besoins de chaque patient. Les traitements proposés 
prennent en compte l’âge, le sexe, les activités professionnelles et sportives du patient. 

 
Dans l’ensemble des recommandations [1,6,9,25,26] il est préconisé une immobilisation d’un 
usage bref (2 à 3 jours). 
 
Remarque : le champ du projet ne couvre que les cervicalgies sans lésion neurologique, ce qui 
exclut a priori toute intervention chirurgicale.  
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En effet, un traitement chirurgical et des procédures limitées d'injection ne peuvent être 
raisonnablement envisagés que chez les patients ayant un déficit neurologique grave.  
Le traitement chirurgical percutané ou à ciel ouvert des cervicalgies sans symptômes 
radiculaires ou sans pathologie sous jacente avérée n’est pas étayé scientifiquement. La fusion 
cervicale antérieure et l’arthroplastie discale cervicale n’ont pas d’indication démontrée dans les 
cervicalgies sans radiculopathie ou pathologie sous-jacente sévère [4,27].  Enfin, aucune preuve 
scientifique n'appuie la pratique d’injections intra-articulaires de stéroïdes ou de neurotomie par 
radiofréquence dans les douleurs cervicales  
 
Les différentes publications concernant le traitement des cervicalgies, s’attachent 
essentiellement à démontrer l’efficacité des différentes techniques au travers de divers 
protocoles de traitement [1,2,9,12,28-35]. On ne retrouve pas d’études spécifiques concernant 
les durées optimales de traitement. Pour autant, la plupart des études et publications 
mentionnent des durées de prise en charge : une dizaine de séances en moyenne pour les 
différentes techniques étudiées. 
 
Par ailleurs, on retrouve des informations concernant les durées de traitement sur les sites 
d’associations ou sociétés professionnelles. Ainsi, la Société Française de Médecine Manuelle 
propose 10 séances pour les cervicalgies aiguës et 15 séances pour les cervicalgies chroniques 
[36]. 
 
La phase de sédation de la douleur, la récupération de la mobilité rachidienne peut se dérouler 
sur une dizaine de séances. La phase de travail de la perception et de soutien sensoriel peut se 
dérouler sur une quinzaine de séances [2]. 
 
Si l'évolution des cervicalgies est la plupart du temps favorable, des accès aigus répétitifs, et 
des cervicalgies chroniques sont cependant souvent décrits [4-12], amenant les patients à 
consulter à nouveau 
 
Les guides nord-américains de « retour au travail » (return to work) donnent des durées 
indicatives de rééducation [37,38,39] : 
 
 

Guide Pathologie Rééducation 
 

The Medical Disability 
Advisor Neck pain Sans chirurgie : 12 séances sur 6 semaines 

Official Disability 
Guidelines. 
Work Loss Data 
Institute 

Degeneration of 
cervical 
intervertebral disc 

Sans chirurgie : 10-12 séances sur 8 semaines 

Work Loss Data 
Institute 

Neck pain (acute 
and chronic) 9 séances sur 8 semaines 

 
 
 
� Description des pratiques  
 
Une étude menée en 2001 [5] par le service médical de l’assurance maladie sur les demandes 
d’ententes préalables permettait de faire le constat suivant sur les rééducations du rachis et des 
ceintures : 
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• Environ 30 % des actes de masso-kinésithérapie, toutes pathologies confondues, sont 
en rapport avec une rééducation du rachis. La rééducation du rachis cervical représente 
environ 10 % des actes de masso-kinésithérapie.  

• En cas de prescription initiale, entre 10 et 11 séances étaient prescrites en moyenne. En 
cas de prolongation du traitement (15 % des prises en charges sur le rachis cervical), la 
prescription comporte en moyenne entre 11 et 12 séances. 

 
L’assurance maladie dénombre sur la période 2008-2009 pour le régime général (source 
Hippocrate), 3 297 patients reconnus au titre de l’article L 324-1 du code de la sécurité sociale 
(affection individualisée nécessitant des soins et/ou un arrêt de travail d’une durée supérieure à 
six mois) pour "cervicalgie". Parmi ces patients, 67,2 % (2 214) ont effectué au moins une 
séance de masso-kinésithérapie en 2009. Le nombre annuel moyen de séances était de 33, la 
médiane de 25. 
 
 
 
 
Tableau : Indices statistiques sur le nombre de séa nces de masso-kinésithérapie pour les patients reco nnus 
en article L.324-1 en 2008 ou 2009 pour cervicalgie  et ayant effectué au moins une séance de kinésithé rapie 
en 2009 
 

Indices statistiques sur le nombre de séances 
Patients ayant 
eu au moins 
une séance  

effectif 

Part du 
total des 

patients en 
L.324-1 

% min max moy q5 q10 q25 méd q75 q90 q95 

Total patients  2 214 67,2% 1 267 33 4 6 12 25 42 69 90 

< 81 ans  2 212 67,1% 1 267 33 4 6 12 25 42 69 90 

< 81 ans et 
< 90 séances 2 100 63,7% 1 89 28 4 6 12 23 39 59 70 

Source : DCIR (séances de kiné effectués en 2009 et liquidés jusqu'en mars 2010) - RG y compris SLM 
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Les plus faibles moyennes sont constatées dans les départements de l’Aveyron et de la 
Charente (18 séances annuelles), les plus élevées dans les Alpes-de-Haute-Provence, le Tarn-
et-Garonne et dans le Cher (40 séances). 
 
 
� Objectifs du projet  
 
La médicalisation de la procédure de demande d'accord préalable, limitée à des situations 
médicales particulières, vise à faciliter les démarches médico-administratives de l'exécutant des 
séances, du prescripteur et du patient. 
 
 
� Projet proposé  
 
A partir des éléments présentés et des recommandations de la Haute autorité de santé, il est 
proposé, quand une rééducation en ambulatoire est nécessaire pour la prise en charge d’une 
cervicalgie commune sans retentissement neurologique et en l'absence d'affection précise 
impliquant une cause et une évolutivité particulière justifiant d'un traitement spécifique, de fixer 
le nombre de séances au-delà duquel un accord préalable du service du contrôle médical est 
nécessaire pour poursuivre, à titre exceptionnel, la prise en charge : 
 

• dès la 16ème séance à l'intérieur d'une série d'actes, 
• dès la 31ème séance, si 30 séances ont déjà été prises en charge dans les 12 mois 

précédents. 
 

Nombre moyen 
de séance de kiné

18 - 23

24 - 28

29 - 34

35 - 43

Carte  : Nombre moyen de séance s de kiné sithérapie  en li béral en 2009 par  patient inscrit à l'article L .324-1 
reconnu en 2008 ou 2009 pour cervicalgie  
 

Source : Hippocrate (2008 et 2009) et DCIR (2009) 
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