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I.  Introduction : \

Les termes de céphalées d'origine cervicae ou céphalées cervic% icogenic
né

headache) doivent étre utilisés. Le terme névralgie d Arnold doit étre
En effet, les symptdmes douloureux décrits par les patients sont

grand nerf occipital (Nervus Occipitalis Mgjor), ¢’ est le deuxié
les branches postérieures de C3 et de C4 peuvent étre al’ origi
Lathérapie manuelle a une place de choix dans ce traitement
systématique son utilisation de fagon combinée a d’
thérapeutiques ((21) Jensen S, 2005 et (16) GRGI V

X du trgjet du
dien soit C2 mais
rs.

11) relations cervicales et/c&hal
\%d

L es messages douloureux conc I’ extrémité céphalique sont transmis par quatre types de
structures suivantes:

v Lestrois premiéresyacines cervicales,

v Lesyste U frijdreau,

v Lesy: pathique cervical,

v L C ulaire cervicale
[11) Diagrestic :

o

Nous vous proposons le diagnostic de la céphalée d’ origine cervicale par rapport ala céphalée
de tension et alamigraine. Avant cette étape, il est impératif de commencer par un diagnostic
d exclusion et si ce dernier est positif, une consultation médicale s impose

a. Diagnostic d'exclusion médicale:

Nous vous présentons les recommandations inspirées et modifiées de la Fédération Suisse des
ostéopathes (FSO) sur les contre-indications absolues de prise en charge immédiate en
ostéopathie:



Les drapeaux rouges.
Signes arechercher : Contre-indications absolues cliniques

e Fievre/raideur cervicale/photophobie/éourdissement

e Céphalée hyperalgique et brutale

. Céphal ée temporal e avec hyperesthésie cutanée (scalp et face)/associée ou non a
fievrelasthénie

e  Céphaléediminution del’ é&at généra (asthénie) attaque variable, intermittente et
progressive, amaigrissement

. Céphal ée secondaire/attaque rapide/raideur cervicae/nausee/co
Patient hypertendu, diabétique, sous traitement anticoagul an&

. Céphal ée post-traumatique sans imagerie médicale @

. Céphalée orhitale et frontale, éventuellement dustion unilatérale de lavue
(flou visuel, diplopie, un des signes du syndr B d Horner et nausee)

. Céphalée d'un nouveau type chez un atteint d'un cancer, d'une maladie de
Lyme, d'une infection par le HIV

Tests généra ion médicale

Nous commencons par I’ intexrogatojre général asavoir s'il N'apas:

e dev
o (de e’ audition
es oculaires objectifs (diplopie oculaire, perte d'une partie du champ
isuel etc......)

e “de vomissement
e d antécédent traumatique récent
e Lesexclusions concernant |es signes neurol ogiques

[l faut éliminer toutes pathol ogies neurologiques. Le moindre signe nécessite une consultation
médicale (Hyperesthésie, Trouble de I’ équilibre, Trouble de sensibilité profonde, Hypo ou
anesthésie, Fourmillements des membres inférieurs, trouble d'équilibre)



Autrestests

S le moindre doute existe, nous devons réaliser des tests comme :

e |etest de Romberg sensibilisé

e |etest delamarchelesyeux fermés

e lestests oculaires (de convergence oculaire, cover test, photo moteur)

e Lestestsvasculairesinspirés de Kleyn et de Guttman pour I'artére vertébrale et
recherche du souffle carotidien (bien que ces tests ne soient pas fiables mais
recommandés par la SOFMMOO)

o testsdinstabilité cervicale ou test de cisaillement postérieur de C1>C2 pour le
ligament transverse et tests pour le ligament alaire (en trand a@de

@ : Test pour le ligament transverse
inspiré du test de Sharp Purser (sensibilité-de 0.69, spécificité de 0.96/radio

dynamique (11) Cleland,
e testdelaflexio LV sensibilisé par latechnique de Valsalva: effort

ée alarecherche de signes duremériens aigues

d'inspiration-¢
(photo 2)

e X sensibilité et de la motricité

‘O

(Photo 2) Test de flexion passive de nuque sensibilisé, décrit par Cyriax ((30)
Pommerol, 2007)



b. Diagnostic d'inclusion:

Si I'examen d'exclusion est négatif nous pouvons proposer un diagnostic d'inclusion.
Dans le cas de céphaée, la recherche de la cause est primordiale mais elle est souvent
plurifactorielle.

Il faut impérativement faire la distinction entre céphalée d'origine cervicale et céphalée de
tension / migraine. L’ International Headache Society propose tout de méme une classification
de critéres nécessaires al’ éaboration du diagnostic des céphal ées cervicogenes.

Le diagnostic clinique différentiel englobera toujours partiellement la céphalée cervicogéne,
lamigraine et la céphal ée de tension.

On reconnait une céphalée d'origine cervicale (COC°) :

Il existe des signes cliniques arechercher : @

A. un antécédent de traumatisme cervical: attention certaines @ en désaccord
i

avec une corrélation entre céphalée d'origine cervicale et ent traumatique
Radanov (N=112) rapporte plus de céphal ée de tension sme.

B. Uneradiographie avec uncarthrose des cervica érieures et surtout entre C1-C2
et C2-C3 ((26) Maigne R, 1976)

ion cervicale basse et extension
ée d'origine cervicale)

C. Observation: Nous recherchons I'attitu
cervicale supérieure dans le cas des C

D. caractéristiques dela doufeu

- Un caractere unil .45
o

- lacoexisten n leur al’ épaule,

La céphalée cervi @Jt étre suspectée comme un diagnostic possible chez les patients
présentant une’douile blant débuter dans le cou et se propageant sur le crane. La douleur
sera unilatérale *’ 5efle peut étre bilatérale si les douleurs du patient proviennent de sources
SO NEE! nu» Elle apparait ou augmente lors des mouvements cervicaux

La migraine avec ou sans aura est une douleur périodiqgue. Une céphalée qui n'est pas
périodiqu de caractere plus continu & moins de chance d étre une migraine, et par
conségquent phus de chance d’ étre cervicogene.

La migraine présente des signes associés que sont les nausées, les vomissements et une
photophobie. Ces derniers peuvent étre un peu présents dans les criteres de la céphalée

cervicogene dans |’ International Headache Society.

E. Examen actif:

Le déficit de mobilité aune sensibilité de 100% et une spécificité de 94% pour distinquer une
céphalée d origine cervicale (24) Jull G, 2007). Il existe un certain consensus sur cette




affirmation ((39) Zito G, Jull G, Story I, 2006 ; (1) Amiri M, Jull G, Bullock—Saxton J, et col,
2007 et (6) Bogduk N, Mc Guirk B, 2007) .

B : Il existe une contracture du trapéze supérieur avec augmentation des potentiels lors de

situation d'effort ou des situations stressantes dans les populations de céphal ée de tension et
dansles migraines ((3) (4) Bansevicius 96 et 99)

F. Examen passif des cervicales:

- Tests de mobilité dans les COC: on note lors de |I’examen une perte de flexion
cervicale haute suite & une contracture musculaire ou une dysfonction articulaire
(dysfonction somatique en extension le plus souvent). En fait ce sont surtout des
spasmes chez un adulte jeune. Par contre chez le sujet &gé il y arétr avec les
autres extenseurs du rachis cervical et on aune flexion cervicale haute limi

€ .

it latéral

- Laperte d'inflexion latérale est le plus souvent due a la contrac
(rectus capitis supérior). On teste C1-C2 pour le nerf C2 et C2-C

- Il est admis qu'il existe une dysfonction de CO-C3 danslesc s d origine
cervicales ((23) Jull G, Amiri M, Bullock—Saxton J, et ) Dumas JP,
Arsenault AB, Boudreau G, et col., 2001, (14) Gij uet W, Stoekart R, et
col. 1999). ladysfonction la plus fréguente serait
N7

(Photo 4 d'un glissement sur une épineuse)

Diagnostic différentiel d'une dysfonction articulaire ou musculair e

- S la compression est au niveau foraminal, I’extension et la rotation homolatérale
ferme le cana et reproduirales symptomes.

Le test d'extension cervicale haut sur flexion localisée cervical e basse peut étre intéressant
dans une batterie de test pour affirmer |'origine cervicale des symptomes



- S l'origine est musculaire, les mouvements sont douloureux des le début des
mouvements. L’ oblique inférieur comprime souvent la branche nerveuse postérieure
de C2 et provoquera des rotations actives douloureuses en homolatérale et des
rotations passives douloureuses en controlatérale lors du test Flexion —rotation de C1-
Cz:

La sensation de fin de mouvement "end feel range" est alors primordiale pour
déterminer I'origine musculaire (limite élastique) ou I'origine articulaire (butée dure)

L’ oblique inférieur de la téte (Le grand oblique) droit limite la rotation gauche et délenche la
douleur névralgique adroite

G. Onréalisedestests de provocation de la douleur lors dela palpation:

Une sensibilité des articulations ou des émergences des branches postérieur&au toucher
reproduisant |es céphal ées sont un signe trés fiable pour les COC:

H 1Palpation nerveuse @

Test de reproduction de ladouleur : lors de la pal pation au niveau ¢ rasement des
racines au niveau de laligne nuchal e augmente les douleurs
ervicaes et le nerf

. Il existe un lien entre dure mere cervicale et les trois premi€
trigéminale
(6) Bogduk N., Mc Guirk B. « 2007 Nerf Grand occipitah\ (G nerf occipital d'/Arnold,

branche postérieure de C2),

La palpation est souvent retrouvée douloureuse ovegule des alodynies ((37) Saastad O,
1998 et (29) Pollman W, 1997)

> |l faut rechercher lesracines de C@@)oto&

(Photo 5:palpation des nerfs C2 et C3))

La pal pation nerveuse doit se faire en extension et en flexion cervicale supérieur en
transversale et en longitudinale ((30) Pommerol, 2007)



+ Ladouleur au pincé-roulé des sourcils,

H2 Palpation osseuse:

£ On recherche une nette sensihilité a la palpation de I’ articulation interapophysaire
CO-C1, C1-C2, C2-C3 du coté homolatérale alanévragie.

H3 Palpation musculaire

¢ recherched'amyotrophie du semi spinalis: X
Certains auteurs ((24) Jull G, Amiri M, 2007) montrent une dinﬁﬁﬁ\oo la

surface de la section au niveau de C2 du semi-spindlis dan% de ¢ephalée

d origine cervicale mais pas pour les céphalées de tension aines

e des contractures

-la présence de Trigger point ((27) Marcus DA, 1999, (8) C ~2006 et (13) Fernandez

detension.

7z

les migraines et les céphal ées de tension lors d'activité comyme le lever de bras ((4)
Bansevicius D, 1999).
Ces manifestations créent une sensibilisatio rones du nerf trijumeau ((4) Bansevicius
D, 1999.

ont des contractures diffuses (vers les bras par
exemple) ce qui n'est pasle ées d'origine cervicae

Dans les COC, on varetrouvens

La contracture est ifi ent retrouvée dans les céphaées de tension et d'origine
cervicale (39) Zito 0]
iAFQLK ve une diminution de la mobilité et une hypersensibilité a la

ervical supérieur, également une augmentation de la tonicité des muscles

Jes SCOM (13).

est confirmée par laremarque suivante:

Il existe une kyperactivité du SCOM lors du test cranio cervica en flexion (CCFT cranio

cervical flexion test) dans une population de céphalée d’ origine cervicale alors que pour les

groupes migraine et céphalées de tension, il N’ existe pas de différence significative avec un

groupe téemoin ((24) jull G, 2007 ; (39) Zito G, 2006, (14) Gijsberts TJ, 1999).

NB: On recherche également la contracture du petit droit postérieur: 1l existe des connections
entre le petit droit de latéte et la dure mere cervicale. Cependant cette pal pation demeure tres
difficile car il est situé sous le semi épineux de latéte



H. On réalise destests de provocation dela douleur lors des mobilisations:
Une reproduction mécanique de la douleur est recherchée

Letest deflexion-rotation de C1-C2 (décrit entre autre par ((15) Greenman Ph, 1996).
(photo 6)

Il existe une réduction de mobilité de la rotation homolatérale a la céphagie dans cette
position de flexion chez 2 auteurs ((18) Hall T, 2004 et (28) Ogince M, 2007)

Le test de flexion —rotation était positif chez 86% des sujets pour céphalées d origine
cervicale (COC) et chez aucun des sujets du groupe contrdle et, selon les examinateurs du
coté de lanévragie. L'auteur donne une sensibilité de 0,90 et une spécificité 0,91 (28) Ogince
M, 2007 On prendra soin de palper le muscle sterno-cleido-occipital pendant le test et de
noter son hyperactivité.

(Photo 6: test inspiré de Greenman : position d'arrivée)

. test d'irritabilité du systéme nerveux:

En positionnant le patient avec une double ion de la jambe tendue) et mise en

tension bilatérale du plexus brachial, On ensuite une flexion passive de téte, on

retrouve alors une reproduction ﬁ@u (23) dull G, 1997 ; (24) Jdull G, 2002 et (39)
Zito G, 2006 retrouve une inc' 10 % de cette irritabilité_dans les céphalées
d'origine cervicale.

Il est fort possible de ret;(éuverg est positif dans les migraines .1l sera positifs surtout dans
les céphal ées de tensi antécédents de Wiplash ((30,31) Pommerol 2007).

J. Svnthgfzé\b‘eau 3):
(&7
du diagnostic de la céphalée cervicogene passe de possible a tres probable
esfacteurs suivants (37) Saastad O, 1998, (6) Bogduck N, 2007) :
L a provocation de la douleur par des mouvements du rachis cervical.
e Lalimitation des amplitudes du rachis cervical
e le déclenchement par la papation occipitale dune névralgie occipitae
ipsilatérale.
les tests de flexion rotation positif du coté de la COC

Cette batterie de tests doit offrir un maximum de sécurité pour le praticien.

Pour le diagnostic entre la migraine et la céphaée de tension, I’histoire du patient et la
description des symptomes est essentielle et permet a elle seule de faire le diagnostic.



Il existe des questionnaires validés en anglais a ce propos.

IV traitement de la céphalée d'origine cervicae:

Certains essais cliniques et recommandations professionnelles valident I’efficacité d’'un
traitement manipulatif ou par thérapie manuelle de ce type de céphalées avec des auto-
exercices ((7) Bronfort 2010, (38) scottish guideline 2008 grade B). Le traitement, d’une
durée trois a quatre seances maximum, doit s'accompagner d exercices a faire par le patient
pour assouplir la région cervicale (la raideur cervicale est pratiqguement un signe clinique

constant dans les COC.). Le traitement est basé sur des techniques myotensives des muscles

obliques inferieur de la téte et oblique supérieur de la téte et sur les techniques ionnelles
ou avec thrust de CO-C1 ou de C1-C2 ou de C2-C3 ou de C3-C4 selon le diagnos
Le traitement est souvent stéréotypé et facile aréaliser. La manipulation I. .n ion crée

un résultat spectaculaire sur la symptomatologie.

V Traitement dela migraine

littérature scientifique fournit moins de preuv
factorielles: musculaires, vasculaires, dig
psychosomatique, stress, etc. Une fois écartés
il faudra rechercher dans un premier temps
migraine avec aura est simple a diagnogi
identifiables alors qu’ une migrair e présente pas de signes précédant lacrise. Les
tiles aggravées ou non par I'exposition a la
jée a d’ autres signes comme les nausees, les

*1‘2"';\* iel’ du traitement et permet un travail de relaxation, recommandé
comp) e la détente des visceres.

3 és techniques structurelles au niveau des dorsales supérieures. Elles
ues maeurs ((10) Cleland 2007, (7) Bronfort 2010 (19) revue
e traitement par manipulation avec thrust sur les cervicales est trés

traitement est un te
par lalittérature, to

Le traitement
sont efficaces-g
les migraines.

Cochrang 20604
controve %)

s a avant toutes les dysfonctions au niveau des cervicales basses et des
thoraciques hautes lors de la premiére séance. Les dysfonctions les plus fréquentes au niveau
cervicales sont des dysfonctions en flexion-rotation, suite aux excés de mouvement ou de
posture en flexion. Les dysfonctions de T2 a T6 sont souvent des dysfonctions d'extension
(photo 7: correction par Dog d'une dysfonction au niveau thoracique supérieur)).




Le traitement des dysfonctions cervicales supérieures si elles sont présentes seron
techniques fonctionnelles. Ces |ésions sont en principe dans la céphalée d'origi

La prise en charge des désordres viscéraux vasculaires est aussi ar s lamigraine
Les mobilisations viscérales seront systématiques dans le cas Igraine. (photo n°8)

O

es rare, on réalisera des manceuvres genérales
des dysfonctions surtout sur la sphere hépatobiliaire et

(Photo n°
9: Détente du nerfphrénique).

L'équilibration du bassin et des manceuvres craniennes permettront un bon reléchement du
corps. Elles sont dans le contexte de migraine particuliérement adaptée car les pressions du



crane soulagent. le traitement par ostéopathie cranienne est trés intéressant a utiliser dans le
cas des migraines par son effet parasympathique de détente et son action vasculaire mais pas
par son action sur les sutures et I'ouverture hypothétique d'un foramen .Les techniques
réflexogenes peuvent avoir un réel intérét dans cette pathologie mais n‘ont pas de preuve
defficacité.

Le traitement des triggers points est une possibilité trés controversée. Pour notre part nous
n'utilisons pas le traitement trigger et les pressions ischémiques qui ont I'inconvénient parfois
de provoquer des influx nociceptifs renforcant |la douleur au lieu de la combattre. Nous
préférons utiliser la technique de Jones dans ce cas en relachant les « tenders points ». Nous
restons toujours convaincus du bienfait de |'acupuncture traditionnelle dans ce tableau
clinique. Il faut une consultation complémentaire en médecine chinoise pendant le traitement
manuel.

D’ autre part, les efforts physiques et |e stress doivent étre diminués pour éviter la nociception
surtout chez les patients hyperactifs.

Les consells diététiques doivent aussi accompagnés le traitement comme "
sauter un repas et avoir une aimentation variée". Remarque: On peut
allergies lors d'un dépistage spécialisé.

Eviter les auto prescriptions et attention ala pilule contraceptive.

Les conseils pour un bon sommeil sont également indispensables
interne” et "n'abusez des excitants comme le café et |es boissons gazeuses
Tout état dépressif suspecté demandera une consultation sp%

. Dans tous les cas, le traitement doit comporter une pri ch pluridisciplinaire sur
plusieurs mois et I'association de différentes thérapi “essentielle dans le cas des
migraines. Il faut donc proposer un véritable man stress avec des seances de
relaxations, de gymnastique douce (nous conseillo ng), des conseils de diététique,
et de réaliser un calendrier des crises conjointem es exercices alamaison. Une prise
en charge pluridisciplinaire, massage, psychagiogie acupuncture, etc. pourra étre utile pour
augmenter le taux de réussite de la prise en ‘4 st pathique ((20,7,9) UK Guideline, (5)
BASH 2010, (38) scottish guideline 20

VI traitement dela céphalée@x

e Ladouleur e\cénhalée de tension est, contrairement aux douleurs migraineuses,
e. Elle est souvent chronique, bilatérale et le patient a la sensation
dans un étau. Cette douleur n’est pas augmentée al’ effort et elle
par une pression sur le crane contrairement aux migraines. Les
causes de la céphalée de tension sont mal connus. Elles peuvent étre
5 Jpar des techniques fonctionnelles holistiques appliquées au niveau des
cales, des dorsales et du bassin comme |'a montré (2)Anderson en 2006 lors d'un
essal thérapeutique. Le traitement par technique a haute vélocité et faible amplitude ne
semble pas étre une indication dans les céphalées de tension ((19) revue Cochrane
2004) contrairement aux COC.

e On rédise des Techniques fonctionnelles pour la 1% et la 2°™ cote avec le traitement
pour des compressions vasculaires et nerveuses au niveau des défilés thoraco-brachial.

Techniques pour sternum et clavicule et mobilisation des cotes (photo n°10).



photo n° 10

e Techniques musculaires pour les muscles du cou et la ceinture ire\d base
d éirement ou de raccourcissement (strain, conterstrain)

e Mohbilisations fonctionnelles articulaires pour les cervicales T4, du sacrum
et lesiliagues
e Un traitement de mobilisations nerveuses si |e pati

une irritabilité du tissu
nerveux (photo n°11). Nous rencontrons beaucou
traumati ques, notamment suite a des Wipl [ t uneirritabilité du systeme
nerveux en raison d’'un étirement neuro-
dans les membres (notamment des > n specific arm pain). les techniques
ffi 5.) Le test de lump permet notamment de

neuro-méningées sont alors tres

caractériser la présence de'egtte

‘v
e

photo n°11 : I&'Slump coucher .Nous utilisons beaucoup cette technique que nous avons décrit
précédemment (30) Pommerol, 2007).11 nous permet de traiter des problemes dure-mériens

mecani ques.

e Le traitement des dysfonctions des autres régions sera en fonction du diagnostic des

dysfonctions.



Cependant on retrouvera souvent des dysfonctions viscérales: Nous débutons ce traitement
par des mobilisations diaphragmatiques puis par un traitement viscéral spécifique selon les

dysfonctions.

Le traitement ostéopathique sera sur 6 a 10 séances maximum espaces de 10 jours pour les
premieres et puis tous |es mois ensuite.

e Ce traitement sera toujours associé a un traitement de puncture soit dans la méme
seéance soit dans |es semaines suivantes pour diminuer la fréquence des crises.
Il peut étre purement symptomatique pour soulager le patient .
(photo n°12)

@
O

Ql>gong, etc. seront également proposés au patient.

Photo 12:traitement local de pun

Des exercices de gymnastique

alUx se fera plutdt par des techniques de Jones et de

et le traitement des poi ou
mobilisations neural:ég u trigger point.

Conclusion:
Le trait toute céphal ée passe par de I'ostéopathie et par une éducation thérapeutique
Il faut ain ercher

[J Une recherche de la surconsommation de médicaments,

[ Des facteurs psychologiques,

] Des facteurs alimentaires (exces de chocolat, acool, jeline, allergie aimentaire),
1 De la fatigue,

1 Des facteurs hormonaux (avant ou aprées les régles, liés aux oestrogenes). Dans 70%



des cas chez lafemme, la migraine disparait ala ménopause

[ Des facteurs circulatoires.
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