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Traitement manuel et ostéopathique
des céphalées et migraines

1" partie

...Le traitement des céphalées
d’origine cervicale est bien
codifié méme si on peut
rajouter des réharmonisations
supplémentaires...

Cet article a pour but de proposer des traitements spécifiques pour
des céphalées de tension, des céphalées d'origine cervicale (COC)
et des migraines suite & une revue des récentes publications
[études cliniques, revues de littérature, recommandations
professionnelles). Nous vous proposons dans cet article : le
traitement des céphalées d'origine cervicale. On peut retrouver le
diagnostic de ces affections dans nos précédents articles (21, 22).

Le traitement de ces 3 céphalées est diffé-
rent surtout entre les céphalées d'origine
cervicale et les deux autres tableaux.

Le traitement des céphalées d'origine cer-
vicale est bien codifié, méme si on peut
rajouter des réharmonisations supplé-
mentaires. Il doit comporter le traitement
manuel suivant. La prise en charge néces-
site une écoute attentive mais aussi une
certaine empathie car ces patients souf-
frent souvent depuis longtemps de dou-
leurs invalidantes physiquement, psychi-
quement et socialement (25) Schowb, 2007.

E TRAITEMENT DE LA CEPHALEE
D'ORIGINE CERVICALE

1 - Revue de littérature

Depuis 2002, 4 revues systémiques ((12)
Hurwitz EL, 2009, (2) Astin JA, 2002, (4)
Bronfort G, 2004 et (6) Fernandez-de-Las-
Penas C, 2005) ont été publiées portant sur
6 études cliniques. Ces essais ont étudié
les manipulations vertébrales ((3) Bitterli J,
1977 ; (11) Howe DH, 1983; (1) Ammer K,
1990 ; (14) Jull G, 2002 ; (19) Nilson N, 1997
et (20) Whittingham W, 1999), les mobili-
sations ((3) Bitterli J, 1977 ; (11) Howe DH,
1983 ; (1) Ammer K, 1990 et (13) Jull G,
2002), les massages frictions ((13) Jull G,
2002 et (20) Whittingham W, 1999).

La revue Cochrane en 2004 ((4) Bronfort G,
2004) conclut que la manipulation verté-
brale est une option thérapeutique dans les
céphalées d'origine cervicale. Cette revue a
onne méthodologie.

Leffet antalgique et de diminution des crises
est observé trois semaines aprés le traite-
ment de 6 séances, une fois par semaine.

Les recommandations professionnelles
conseillent, elles aussi, l'utilisation des
manipulations vertébrales dans les cépha-
lées d'origine cervicale ((23) Scotish
Intercollegiate Guideline Network, 2008).

Récemment, Hall et Coll ((10) Hall T 2007)
comparent l'efficacité des glissements des
articulations des vertébres cervicales supé-
rieures avec un groupe placebo. Les auteurs
montrent l'efficacité de ces techniques sans
thrust sur I'intensité de la douleur. Cette
publication présente une bonne méthodolo-
gie et des biais faibles.

11 existe donc :

* une évidence modérée a pratiquer les
manipulations vertébrales plutét que les
frictions massages ((4) Bronfort G, 2004)
ou la thérapie avec trigger points ({18)
Nilson N, 1997),

* une évidence modérée pour les glisse-
ments vertébraux et les exercices actifs.

Les manipulations vertébrales sont des
recommandations de grade B (Cochrane
2004 Scottish guideline 2008, Bronfort
2010).

2 = Notre proposition
Le traitement manuel a une place de choix
dans le traitement conservateur. Ce traite-
ment proposé nous semble cohérent et nous
vous proposons de le détailler. Les tech-
niques ne sont pas exhaustives.




Principes :
Ces névralgies sont trés douloureuses mais

le traitement manuel donne de trés bons
résultats.

Le pronostic est trés bon. Il s’agit de mobili-
ser le contenant (les éléments qui entourent
le nerf) et le contenu (la racine nerveuse ou
le nerf et ses éléments vasculaires).

Protocole :
A -> Traitement des interfaces (le contenant)

a) Etiologie musculaire

Le traitement comprendra a titre d’exemple
et de fagon non exhaustive :

* Des techniques permettant de lever les
tensions musculaires : contracté relaché,
strain-conterstrain.

Ils sont extenseurs : le grand droit de la téte
et le grand oblique de la téte ou oblique infé-
rieur réalisent une rotation homolatérale.
Le petit oblique ou droit latéral, oblique
supérieur permet l'inclinaison de CO/C1.
Le grand droit, le petit et grand oblique for-
ment un triangle ot passent l'artére verté-
brale et la branche postérieure de C1 (nf sub
occipitalis).

* Technique strain-conterstrain en rac-
courcissement (90 secondes) (photo 1).

On place passivement la nuque en exten-
sion en surveillant les tenders points pos-
térieurs.

* Technique myofasciale globale ou fonc-
tionnelle pour relacher les muscles sub-
occipitaux.

1 temps : on va dans l'extension pour
rapprocher les insertions musculaires. On
maintient 2 ou 3 cycles respiratoires.

2° temps : on réalise une flexion pour étirer
les muscles (photos 2 et 3).

3 temps : en position de flexion, on
demande au sujet de nous regarder. On uti-
lise ainsi le couplage occulo-cervical. On
demande au patient de nous regarder. Le
déplacement des yeux crée une contraction
des muscles extenseurs du rachis (photo 4).

4° temps : on gagne en flexion.

» Etirement de I'oblique inférieur de la téte
ou grand oblique (C2/C1) (photo 5).

On utilise la rotation pour mettre en ten-
sion le muscle (exemple rotation droite pour
étirer 'oblique inférieur de la téte gauche
(grand oblique)). On demande au patient
« On regarde vers la gauche et on relache ».

Photo 1:
Technique de reldchement en position courte

Photos 2 et 3 :
Technique myofasciale globale

On peut adjoindre une puncture de I'oblique
inférieur de la téte pour aider au relache-
ment du muscle si c’est la rotation contro-
latérale qui déclenche la douleur ou si on
suspecte une compression nerveuse par ce
muscle (photo 6).

* Technique de l'oblique supérieur de la

téte ou petit oblique droit (CO/C1).

On utilise l'inclinaison gauche cervicale-
haute CO/C1 pour mettre en tension le
muscle petit oblique droit de la téte.

b) Etiologie articulaire

- Trois étages sont a mobiliser C0-C1, l'arti-
culation C1-C2 pour la branche nerveuse
dorsale de C2 et I'articulation C2-C3 pour
la branche nerveuse dorsale de C3.

- Des techniques de libération des blocages
du rachis thoracique haut ((5) Cleland,
2007).

Etirement de l'oblique inférieur gauche

Puncture de l'oblique inférieur droit

Photo 4 :
Contraction des muscles extenseurs du rachis

Photo 5 :

Photo 6 :

de [a téte chez ce patient
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Photo 7 :
Le patient regarde son thérapeute pour
réaliser une contre rotation et contracter
son obligue inférieur de (a téte

Photo 10 :
Technigue en traction dans laxe
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Photo 8 : Le patient pousse doucement sur

la main supportant le poids de (a téte pour
créer une inclinaison {contraction de l'oblique
supérieur de la téte]

Photo 13 : Technigue en rotation

+> Les techniques avec thrust nécessitent une

Photos 11 et 12:

Technique en inclinaison pour CO-C1 pour
ouvrir larticulation droite de CO-C1

(de face et de trois quarts]
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parfaite maitrise et un examen rigoureux
au préalable pour écarter tous risques iatro-
génes, nous respectons les critéres de la
SOFMMO (22).

Lexamen pré-manipulatif comporte des
tests actifs de mobilité (extension rotation)
et des tests de mise en tension vasculaire,
des tests d'instabilité antéro-postérieure
pour le ligament transverse qui a une bonne
fiabilité et le test pour le ligament alaire. Ce
protocole est décrit par Peter Gibbons (8) et
nous le respectons,

A I'heure actuelle en France, les techniques
cervicales a haute vélocité et & faible ampli-
tude sont interdites pour le kinésithérapeute
et soumis a un certificat de non contre indi-
cation médicale pour les ostéopathes déten-
teurs du titre (décret du 27 mars 2007). La
législation est trés différente selon les pays
ce qui est fort regrettable.

¢ Pour C0-C2 :

Technique occiput atlas

- Niveau : sous-occipital : O-C1 (O = occi-
put, C1 = atlas, C2 = axis).

- Type : technique directe

- Technique : traction

- Indication : névralgie craniale.

E - MIEUX-ETRE KINE DU SPORI

Photo 9 : Traction

17 technique : Décubitus dorsal. La téte
légérement en dehors de la table ou sur la
table.

- Position MK : debout, le MK se place un
peu décalé du coté controlatéral a la rota-
tion. Le MK empaume l'occiput avec le
pouce de la main controlatérale a la rota-
tion, les doigts sont sur la joue, I'avant-bras
sur le sternum. Lautre main est a plat sous
la joue homolatérale du patient, avant-bras
dans le prolongement de l'autre. Le sujet est
en inclinaison gauche et rotation droite au
niveau des articulations CO-C1,

1 temps : en myotensif sur I'inclinaison
pour le petit oblique ou oblique supérieur
et sur la rotation pour le grand oblique ou
oblique inférieur (photos 7 et 8).

2* temps : mobilisation. La double prise
ainsi constituée forme un couple de trac-
tion. Elles doivent étre bien équilibrées
entre elles afin de maintenir le rachis cer-
vical en rectitude stricte. La technique est
donc en traction et jamais en rotation.
Les avants-bras sont horizontaux et dans
I'axe du corps. Attention aux paramétres de
flexion, d'inclinaison (photo 9).

2¢ technique : On peut utiliser une tech-
nique en traction pure (phofo 10) ou en
inclinaison également pour les sujets raides.
3° technique : On peut utiliser une tech-
nique en inclinaison également pour les
sujets raides (photos 11 et 12).

* Pour C1-C2 ou C2-C3 :

Techniques en rotation (photo 13)

- Niveaux : C2/C3 ou C1/C2

- Type : technique directe, menton non libre.

- Technique : rotation sur flexion cervicale
préalable.

- Impératif : maintenir I'inclinaison homola-
térale pour C2/C3, controlatérale pour C1/
C3 et ne pas épuiser la rotation.

- Indications : dysfonction en extension du
cOté opposé a l'inclinaison et la rotation.




* Position patient : décubitus dorsal, téte en dehors de la
table, bras le long du corps.

* Position du praticien : debout a la téte du patient, cété
opposé & la rotation au contact de la téte.

1* temps : le thérapeute place une main en prise mentonniére
pour créer une flexion cervicale haute, plaquant son avant-
bras contre la joue du patient.

Le praticien s'incline en fente vers 'avant, venant appuyer
son bras sur le crane du sujet, ce qui contribue a donner une
bonne stabilité au maintien cranial.

2¢ temps : la main mobilisatrice sera placée sur la facette dou-
loureuse (exemple pour C2-C3).

11 s'agit tout d'abord de repérer la vertébre sus-jacente & l'in-
terligne choisie au niveau de son apophyse épineuse.

Le praticien améne la colonne cervicale en flexion plus ou
moins importante et palpe les articulaires postérieures avec
les doigts de la main qui va imprimer la rotation.

La rotation de la téte sera provoquée par la main controlaté-
rale du praticien (exemple pour une rotation droite, c'est donc
la main gauche qui repére les articulaires postérieures, et plus
spécialement l'index). Le praticien pose la face ventrale de
son index sur la facette douloureuse (glisser I'index en arriére
du majeur) jusqu’a ce qu'elle se trouve en contact avec la face
antérieure de l'articulation métacarpo-phalangienne (= point
d’appui solide).

Si la main est bien placée, son pouce qui est contre la joue doit
se trouver en direction du nez du sujet pour C2, le plan de la
main restant bien perpendiculaire a 'axe rachidien.

La flexion « facile » sans mise en tension ligamentaire ouvre
les articulaires postérieures cervicales, rendant les glisse-
ments possibles. Limportance de la flexion cervicale permet
. une localisation : plus celle-ci est importante, plus I'étage visé
est bas.

3° temps : mobilisation sans épuiser la mobilité rotatoire.

Pour provoquer la rotation localisée, le praticien utilise le
couple de force formé par ses 2 mains.

La mentonniére tire vers elle et la main postérieure pousse le

massif apophysaire vers 'avant.

Le geste doit étre bien équilibré entre les deux mains, sous

peine de faire dévier la rotation et aussi de perdre en confort.

Pour la manipulation, seule la main sur l'articulaire posté-

rieure réalise l'information. La technique est réalisée sans

aller dans la limitation des amplitudes. Clest la vitesse du

mouvement qui produit la séparation articulaire.

* Avantage : c'est une technique de mobilisation trés spéci-
fique.

* Inconvénients :

- la position du patricien est vite fatigante,

- I'appui sur la facette peut étre douloureux si le praticien
n'est pas souple dans sa posture et dans ses mains,

- c’est une technique en rotation qui risque d’étirer l'artére
vertébrale controlatérale si elle est pratiquée sans contréler
l'amplitude. On peut la réaliser dans I'axe, alors cette tech-
nique est parfois décrite comme 'atlas-thérapie ou sur des
techniques en inclinaison.

MBT, Ianti-chaussure

qui agit sur les troubles
musculo-squelettiques.

L'effet positif des MBT repose sur le principe de “I'insta-
bilité naturelle”. Avec les MBT, le corps est contraint de
maintenir un équilibre postural qui stimule le systeme
musculaire et réduit les troubles articulaires.

Le secret des MBT réside dans leur semelle unique et brevetée enve-
loppant la piece maftresse, le Sensor Masai. Sa mousse 3 haute
résilience permet de délester les articulations et provoque une
instabilité multi-axiale qui oblige le corps & réagir par une activité
musculaire renforcée. Les MBT agissent sur le systéme sensorimo-
teur et sont utilisées par de nombreux athlétes de haut niveau et
des professionnels de la santé comme un outil proprioceptif, de
rééducation posturale et de réadaptation fonctionnelle.

L'utilisation des MBT est d'ores et déja recommandée par des
professionnels de la santé pour les pathologies suivantes :

* Dos : hernies discales, lombalgies, mauvaises postures. ..

* Pied et chevilles : épine calcanéenne, métatarsalgie, fasciite
plantaire. ..

* Hanche et genou : syndrome rotulien, blessures des ligaments,
arthrose. ..

Conditions privilégiées et offres d'essais, renseignements au :
09. 81. 64. 06. 58
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*» B - Technique de mobilisation neurale (le

Photo 14 :
Mobilisation en tension bilatérale
du plexus brachial et flexion de téte
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contenu)

- Ces nerfs ne sont pas longs aussi, il faudra
bien les mobiliser par la palpation.

- Ensuite on réalise un PNF.

- Puis PNF avec un double ULNT1 (photo

14).

PNF : Cette technique permet de mobiliser

les racines nerveuses en réalisant une ten-

sion de la dure mére.

Lintérét de la double ULNT1 est de mettre

en tension les branches postérieures par le

biais des racines antérieures du plexus bra-

chial.

C - Exercices a la maison et conseils

Il est souvent préférable de donmer des
exercices au patient. Il faut éviter des pos-
tures en extension cervicale haute et donc
d'utiliser un double menton qui équivaut a
une flexion cervicale de l'occiput a la troi-
sidme cervicale (selon les sujets). Si le pro-
bléme est articulaire par exemple a gauche,
on demandera au patient de faire des rota-
tions droites de la téte (« Gagner de I'ampli-
tude dans les amplitudes faciles pour amé-
liorer la raideur du c6té opposé »).

Les maux de téte sont fréquemment associés
aux cervicalgies dont nous connaissons les
facteurs de risque : I'importance de la posi-
tion assise prolongée et celle de la position
de la téte notamment lorsqu’elle est main-
tenue trop longtemps en flexion de plus de
20°, I'installation du clavier, de I'écran ordi-
nateur et les mauvais gestes profession-
nels. Le traitement ostéopathique est de 2 a
4 séances maximum, un traitement kinési-
thérapique peut compléter le traitement. 11
sera souvent indispensable chez les patients
de plus de 60 ans avec arthrose et raideur
cervicale.

D - Traitement possible

La mésothérapie présente un intérét lorsque
le diagnostic est correctement posé notam-
ment par l'injection sous-occipitale de myo-
relaxants au niveau des muscles cervicaux
et lorsqu'elle est associée dans cette étude a
une prise en charge kinésithérapique ((16)
Lisovoski, 2003).

Lacupuncture est controversée dans cette
indication méme si elle a fait I'objet d’'une
étude clinique sur 310 cas présentant une
névralgie d’Arnold que l'auteur qualifie de
« stagnation d'énergie ». Selon l'auteur, I'uti-
lisation de cette thérapie peut améliorer le
traitement ((7) Gautier B 1996). Pour notre
part, nous utilisons la puncture musculaire.
La relaxation qui, combinée & la prise en
charge de thérapie manuelle peut amélio-
rer la qualité de vie mais n'est pas recom-
mandée dans les guidelines ((9) Gouffaux-
Dogniez, 2003).

NB : Lutilisation de toxine botulique en
injection au niveau de ceriains muscles
cervicaux est controversée ((15) Laniérie,
2005). Certaines recommandations profes-
sionnelles déconseillent ce traitement (BASH
2010, scottish guidelines 2008) mais ce n'est
pas un traitement manuel.

Cette premiére partie, basée

surtout sur la littérature et Uexpli-
cation des techniques, nous a per-
mis d'aborder le traitement des
céphalées d'origine cervicale.

Dans le prochain numéro, nous
terminerons par le traitement de
la migraine et de la céphalée de
tension et une synthése des recom-

Qendations professionnelles. /
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