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Les céphalées d'origine cervicale

laisser sortir les démons

Historique

Les maux de téte affectent les humains depuis la nuit
des temps. Les Sumériens, plus de 3000 ans avant Jésus-
Christ, décrivaient déja une affection qui ressemble & une :
migraine avec aura'. Depuis cette époque, a travers les ages,
nombreux ont été ceux qui ont décrit différents types
de maux de téte et de traitements. Voici comment on trai-
tait les migraines en Egypte, du temps des pharaons: on
plagait sur la téte du migraineux une statuette en terre
cuite qui représentait un crocodile, qu'on attachait a I'aide
d’une écharpe de laine sur laquelle étaient inscrites des
incantations® (figure I). Les Incas utilisaient une inter-
vention plus musclée : ils percaient des trous au trépan
dans le crane des personnes souffrant de maux de téte afin
d’en laisser sortir les démons qui, croyaient-ils, étaient res-
ponsables des douleurs. Des crines ainsi troués, datant
d’environ 1200 ans apres Jésus-Christ, retrouvés au Pérou,

en témoignent.

Areteeus de Cappadoce, au premier siécle apres Jésus-
Christ, a été le premier a définir la migraine et a classifier
les maux de téte’. Galien de Pergame, un siécle plus tard,
a élargi les notions étudiées par Areteeus et a influencé

, ;1. . . 5 o 3 :
toute la pensée médicale sur le sujet jusquau XVII®siecle’. | Figure 1. Le traitement des céphalées du temps des pharaons.

Thomas Willis (1672)
et la théorie vasculaire de la migraine

nous les connaissons aujourd’hui’. Pour lui, a n’en pas dou-
ter, le siege de la migraine se trouvait dans le cerveau.

Durant le XX siécle, les connaissances sur la migraine
rait le résultat de la libération locale de neuropeptides
Le D" André Bellavance, neurologue, est directeur de la
- stance P.

Clinique des maux de téte de la Rive-Sud de Montréal.

par André Bellavasnce

- etles céphalées ont rapidement évolué. Harold Wolff et ses
collaborateurs, dans les années 30 et 40, ont développé

Thomas Willis, en 1672, a rédigé le premier traité mo- -
derne sur la migraine® et a été le premier a proposer une
théorie vasculaire de cette affection, selon laquelle la dou-
leur ressentie a la téte tirerait son origine de la dilatation
des vaisseaux craniens. Samuel Tissot, en 1780, a appro-
fondi la description des différents maux de téte, puis a in-
ventorié et classifié les symptomes de la migraine, tels que -
- vasculaire de la migraine, selon laquelle la douleur mi-
- graineuse serait liée a une inflammation stérile des parois

la théorie vasculaire de la migraine de Willis. Jes Olesen a
étudié les modifications du débit sanguin cérébral au cours
d’une crise migraineuse a I'aide de méthodes de dépistage
isotopiques, et a conclu qu'une oligémie progressive jouait
un role important pendant la phase de 'aura, mais non
pas pendant la phase douloureuse de la crise®. Michael
Moskowitz”® a proposé par la suite la théorie trigémino-

des vaisseaux situés a la base du cerveau. Cette douleur se-

comme le CGRP (calcitonin gene-related peptide) et la sub-
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Tout ce qui fait mal au-dessus des épaules
n‘est pas nécessairement une migraine!

dérangement intervertébral mineur de Maigne pour ex-

pliquer les altérations cervicales qui peuvent entrainer des '

maux de téte’°. Nous allons aussi nous inspirer de la théo-
rie trigéminovasculaire de Moskowitz afin d’essayer de ré-
unir sous une seule rubrique les maux de téte de différentes
origines.

La colonne cervicale peut-elle provoquer
des maux de téte?

Pour commencer, nous souscrivons aux propos de John !
Edmeads, parus dans son article sur le role de la colonne
cervicale dans les maux de téte'®. Edmeads nous dit qu'on
ne peut affirmer que ce sont des problemes cervicaux qui
- origine du segment mobile, formé par I'articulation com-
- plexe triple joignant les vertebres adjacentes. Elle a été dé-
- crite pour la premiére fois par Junghanns'® en 1933. La
- structure de base de chacun des segments se compose du
o Présence d’un processus pathologique ou d’un dys- :
fonctionnement physiologique au niveau du cou, suffi-
samment grave pour servir de stimulus aux récepteurs de

provoquent des céphalées que si les trois conditions sui-
vantes sont remplies :

® Présence de structures cervicales qui deviennent sen-
sibles a la douleur;

la douleur situés sur les structures cervicales;

gendrée au niveau du cou.

Anatomie fonctionnelle

Pour mieux circonscrire le sujet, nous allons revoir brie-
vement 'anatomie fonctionnelle des structures cervicales :
pouvant engendrer des maux de téte et leurs liens récipro-
ques pour mieux expliquer comment on peut reconnaitre
et diagnostiquer les dysfonctionnements cervicaux. Ces
- méme de nerfs sensoriels sur son aspect antérieur, adja-
- cent au disque intervertébral, mais qu'on ne trouve aucune
- innervation sur son aspect postérieur, adjacent aux facettes
. articulaires. En 1963, Sherman? a montré que l'intérieur du
. corps vertébral méme comporte un réseau nerveux riche.

dysfonctionnements peuvent entrainer des douleurs qui

Les dysfonctionnements cervicaux peuvent
entrainer des douleurs qui se propageront vers
la téte par certaines projections nerveuses ré-
gies par le systéme modulateur descendant
de la douleur du tronc cérébral.
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. se propageront vers la téte par certaines projections ner-
veuses régies par le systeme modulateur descendant de la
- douleur du tronc cérébral. Nous pourrons ainsi proposer

Mais qu'en est-il des maux de téte qui ne sont pas d’ori-
gine vasculaire ? Nous allons nous servir de ’hypothése
de la céphalée cervicogénique de Sjaastad et de la notion de
veau du cou?

une méthode efficace de traitement des céphalées d’origine
cervicale.
Mais y a-t-il des structures sensibles a la douleur au ni-

O'Brien, en 1984, décrit trois types de douleurs vertébrales' :

- o Ladouleur «A », qui tire son origine du segment mo-
bile et des structures connexes ;

- © Ladouleur « B », qui tire son origine des structures et
- tissus plus superficiels qui recouvrent la colonne vertébrale ;
- @ Ladouleur « C», qui tire son origine des troncs nerveux
- qui émergent de la colonne vertébrale.

Un seul de ces types de douleurs ou une combinaison des
trois peut survenir a un moment donné. Cette image de
douleurs de différentes origines complique le travail du cli-
nicien qui cherche a établir un diagnostic étiologique exact.

Comme nous venons de le voir, la douleur « A » tire son

complexe discal intervertébral, formé de ses lamelles car-
tilagineuses, des deux vertebres adjacentes et des deux fa-
cettes articulaires, enrobées des ligaments et des muscles

- adjacents. Le disque intervertébral représente la structure
@ Présence de voies de conduction nerveuse et de méca-
nismes qui puissent transmettre vers la téte la douleur en-
¢ riche réseau de nerfs sensoriels, qui avait été décrit par
. Yoshizawa et ses collaborateurs'® en 1980.

du segment mobile la plus grande et la plus importante.
La moitié externe de son anneau fibreux est dotée d’'un

Le foramen intervertébral est situé au milieu du segment
mobile, entre le disque et les facettes articulaires. En 1975,
Sunderland® a montré que la racine nerveuse émergente
occupe environ 50 % de ce foramen. En 1976, Edgar et
Ghadially*! ont révélé que la dure-mere, qui enrobe et pro-
tege les tissus nerveux de la racine émergente, est dotée elle-

La facette articulaire, qui représente une des structures les

- plus importantes en ce qui nous concerne, est entourée
. d’une capsule fibreuse fortement innervée. En 1950, Kellgren

et Samuel® ont montré que le cartilage articulaire et la sy-

novie de la facette articulaire ne possedent pas leur propre



réseau nerveux. Cependant, en 1975, |
Mooney et Robertson* ont révélé que -
les facettes articulaires sont touchées a :
certains niveaux vertébraux par des
nerfs qui émergent des segments adja-
cents. Dans une revue récente, Bogduk®
rassemble ces différentes données ana-
tomiques dans une tentative d’expli-
cation de la douleur céphalique qui tire

son origine du cou. D’apres lui:

® ladouleur «B » tire son origine des '
tissus superficiels enrobant la colonne
vertébrale tels que la peau, les fascias,
les ligaments superficiels et les muscles,
tous richement innervés en vertu du

phénomene appelé métamérie ;

o la douleur « C» est le résultat de -
Pempiétement sur la racine nerveuse
émergeant du foramen intervertébral
du disque intervertébral sur la face an-
térieure, et de la facette articulaire sur :
la face postérieure. Cette douleur est :
vive, ressemble a un choc électrique et :

peut étre tres intense ;

@ la douleur « C» peut aussi étre en-
trainée par lirritation des troncs sym-
pathiques qui sont situés de chaque :
coté de la colonne vertébrale. De par
leur emplacement, ils sont susceptibles
d’étre irrités a cause d’'un manque
d’équilibre ou d’une lésion du segment
mobile. Au niveau cervical, ces troncs
sympathiques s’enroulent autour des
arteres vertébrales qui sont situées a -
Pintérieur du foramen des apophyses :
transverses. Ils sont ainsi tres exposés
alirritation due a un dysfonctionne-

ment adjacent.

La douleur frontale provient
de la dysfonction des facettes
C0-C1, C1-C2 et C2-C3

Comment cette douleur qui prend
naissance au niveau du cou peut-elle

irradier vers la téte ?

A Tlaide d’une série de démonstra- -
tions anatomiques et neurophysiolo-
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Figure 2. Branches et noyaux du nerf trijumeau (V° nerf cranien).
¢ Source: CIBA Collection of Medical Tlustrations, vol. I, part I Diapositive n° 3123. (Euvre de Frank Netter.

cervicales supérieures. Il démontre, en
effet, que le faisceau dorsal du nerf tri-
jumeau vient se fondre dans la sub-
stance grise dorsale, autour du C2 et
de la partie supérieure de C3 (figure 2).
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Il a aussi montré que les terminaisons afférentes pri-
maires de C1, C2 et C3, ainsi que la partie inférieure du
faisceau spinal du nerf trijumeau, le cinquieéme nerf cra-
- vient du cou parce qu’elle est diffuse, ipsilatérale et qu’elle
ment la plus importante des terminaisons du trijumeau et
des racines cervicales comprend surtout les fibres de la di-
vision ophtalmique du cinqui¢me nerf cranien. Ce phé- |
nomene est particulierement important, car il confere une
base anatomique a lirradiation de la douleur qui tire son
origine des facettes articulaires de la région supérieure de
la colonne cervicale (C0-C1, C1-C2, C2-C3) et se projette
- alautre, mais, chez la plupart d’entre eux, elle est aigué au

Pour résumer, ces différentes démonstrations nous prou-
vent que toutes les différentes composantes de la colonne
cervicale sont richement innervées et peuvent ainsi don-
ner naissance a des douleurs localement et, comme I'a dé-
montré Kerr, également a des douleurs qui peuvent irra-
dier vers différentes régions de la téte, en traversant I’aire
de chevauchement située dans la colonne cervicale supé-
rieure du noyau spinal du cinquiéme nerf cranien et des :
- les apophyses transverses de C4 et de C5.

Quels sont les types de processus pathologiques ou de
dysfonctionnements physiologiques qui pourraient deve-
nir des stimuli adéquats pour les récepteurs nociceptifs de
parce quelle se manifeste toujours du méme coté, et quelle

Ottar Sjaastad™" et ses collaborateurs, surtout Torbjorn
Fredriksen, ont défini les céphalées cervicogéniques, dont
- culaire de Horton parce qu’elle n’arrive pas par salves.
- Finalement, pour lui, les douleurs qui caractérisent les cé-
- phalées cervicogéniques sont différentes de I’hémicranie
® quisaccompagnent de signes évoquant une atteinte au

nien, se chevauchent par endroits. La zone de chevauche-

vers la région orbitaire de la téte.

racines cervicales supérieures.

la colonne cervicale ?

les principales caractéristiques sont les suivantes :
@ acces de céphalées unilatérales intenses,
@ qui persistent longtemps,

niveau du cou,
® quimarrivent pas par salves (cluster),
® quisont caractérisés par une douleur lancinante.

Il est intéressant de noter que la moitié des patients dont
parle Sjaastad avaient des antécédents de traumatisme cra-
nien. Par ailleurs, la distribution de la douleur était assez
semblable dans la plupart de ces cas, C’est-a-dire qu'elle se

caractérisait par une projection occipitofrontale, surtout
localisée derriere et autour de I'orbite du coté affecté.
Sjaastad avance comme hypothese que la douleur pro-

touche souvent le cou, 'épaule et le bras a la fois et, surtout,
parce qu'une telle crise douloureuse peut étre déclenchée
par des mouvements du cou. La moitié des patients avaient
des antécédents de traumatismes au cou ou a la téte, comme
nous I'avons déja mentionné. Chez l'autre moitié des pa-
tients étudiés, la douleur semblait survenir spontanément.

La facon dont les douleurs s’installent varie d’'un patient

début. Le mode de distribution de la douleur est trés sem-
blable chez tous les patients, la douleur se projetant du cou,
antérieurement, vers la région orbitaire du coté affecté.
Lexamen clinique révele la présence de points douloureux
ala base de la région occipitale, surtout au niveau de la par-
tie occipitale externe et de 'apophyse mastoide, au point
d’émergence du grand nerf occipital (C2) traversant les
muscles cervicaux supérieurs et irradiant finalement vers

Dans une tentative de description de la douleur qui ca-
ractérise la céphalée cervicogénique, Sjaastad dit qu’elle est

différente de celle qui accompagne la migraine, surtout

ne répond pas aux traitements antimigraineux. Il distingue
aussi cette douleur de celle qui caractérise la céphalée vas-

paroxystique chronique parce qu'elles ne répondent pas a

- I'indométacine.

Sjaastad avance comme hypothese que la céphalée d’ori-

- gine cervicale est matinée de migraine, ce qui donne une

forme mixte de mal de téte, légerement différent, et qui est,
en fait, une combinaison de ces deux affections. Il conclut
quon ne possede pas actuellement assez de données pro-
bantes pour expliquer la cause des céphalées qui prennent

Ces différentes démonstrations nous prouvent que toutes les différentes composantes de la co-
lonne cervicale sont richement innervées et peuvent ainsi donner naissance a des douleurs loca-
lement et, comme l'a démontré Kerr, également a des douleurs qui peuvent irradier vers diffé-
rentes régions de la téte, en traversant l'aire de chevauchement située dans la colonne cervicale
supérieure du noyau spinal du cinquiéme nerf cranien et des racines cervicales supérieures.
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naissance au niveau du cou. D’apres lui, toutefois, le mal -
de téte, qu’il appelle « cervicogénique », pourrait étre lié a
certaines structures de la colonne cervicale, peut-étre les
nerfs C1, C2 et C3, le nerf occipital, ou encore les articu-

lations uncovertébrales et les arteres vertébrales.

La principale critique que 'on pourrait apporter a la no-
tion de céphalée cervicogénique de Sjaastad est qu'il s’agit
d’une approche purement phénoménologique d’un cer-
tain type de mal de téte, qui manque de moyens objectifs
nous permettant de reconnaitre le dysfonctionnement
structurel qui en sous-tend la cause. Bien qu'il fasse état de
douleurs 2 la palpation au niveau de certaines structures :
du cou et de la région occipitale, il warrive pas a démontrer
objectivement ces dysfonctionnements, faute de moyens.

Cest ici qu'intervient Robert Maigne avec ses notions :

i Figure 3. Branche postérieure du nerf rachidien et articulation interapophysaire.

de dysfonctionnement (ou dérangement) intervertébral : ‘ . . : .
Y ( 8 ) . Source: Maigne R. Diagnostic et traitement des douleurs communes d’ori-

mineur*** (DIM) douloureux et de syndrome vertébral i gine rachidienne. Une nouvelle approche. Paris: Expansion scientifique fran-
segmentaire. Ces notions sont d’autant plus importantes :
qu’elles établissent certaines regles qui nous permettent
d’objectiver enfin les dysfonctionnements intéressant un
- (figure 3).
d’un dysfonctionnement 1nterv§rtebral mineur ?St la sui- . Comment diagnostiquer un DIM ?
vante: « Le DIM est un dysfonctionnement vertébral seg- :
mentaire douloureux bénin, d’origine mécanique et ré-
flexe, habituellement réversible. » Immédiatement apres
avoir donné cette définition, Maigne nous prévient quon '
ne connait actuellement aucun mécanisme nous permet-
- révélée par la radiographie. Donc, un cliché radiogra-
Néanmoins, ces DIM, puisqu’il en existe quatre formes :
(aigus, chroniques, actifs et passifs), semblent étre le déno-
minateur commun de plusieurs types de douleurs cervi-
cales ressenties localement ou a distance. Maigne explique
cette douleur par l'irritation du rameau postérieur de
1?1. TACINE NIETVEUSE ET1 CaUse ainst que pat 1 rritation des . Comment reconnaitre les effets délétéres
différents constituants du segment mobile intéressé et, fi- : , .
. . d’'un DIM et ou aller les chercher?

nalement, par la douleur due au syndrome vertébral seg- :

mentaire avec cellulalgie, myalgie et douleur ténopérios- :

ou plusieurs segments cervicaux. La définition de Maigne

tant d’expliquer ce type de dysfonctionnement.

caise, 1989 : 33. Reproduction autorisée.

tée irradiée vers le territoire métamérique correspondant

Cette tache est plutdt simple quand on sait ce qu'il faut
rechercher et reconnaitre. Pour savoir ce qu’il faut recher-
cher, on doit d’abord s’assurer que le probleme est bénin,
Cest-a-dire qu'aucune modification pathologique n’a été

phique normal de la colonne cervicale devrait rassurer le
médecin. Il devrait ensuite analyser attentivement les an-
técédents du patient. Ce dernier parle souvent de trauma-
tisme cranien ou cervical, de mouvement exagéré ou d’ef-
fort impliquant le cou.

Maigne nous dit comment solliciter le segment mobile

et réflexe, habituellement réversible.

Le DIM est un dysfonctionnement vertébral segmentaire douloureux bénin, d’origine mécanique

Maigne explique la douleur cervicale par lirritation du rameau postérieur de la racine nerveuse
en cause ainsi que par lirritation des différents constituants du segment mobile intéressé et, fi-
nalement, par la douleur due au syndrome vertébral segmentaire avec cellulalgie, myalgie et dou-
leur ténopériostée irradiée vers le territoire métamérique correspondant.

Le Médecin du Québec, volume 37, numéro 4, avril 2002

Le :{l, L A’ Avinune

117



118

Figure 4. Examen cervical segmentaire. Recherche d’une douleur articulaire :

postérieure. Source : Maigne R : 333. Reproduction autorisée.

(figures 4 et 5).

Une fois que 'emplacement du DIM a été délimité, il
faut repérer le syndrome vertébral segmentaire dans le mé- . cpe ye e -
rep Yo 8 . . Une fois que le DIM a été objectivé,
tamere correspondant. Pour ce faire, on pratique la ma- : . o
o . o . que peut-on faire ?

noeuvre du pincé-roulé au niveau des métameres affectés,
ce qui sert a circonscrire la zone tissulaire touchée. Le mé-
tamere affecté, qui correspond a un segment mobile at-
teint par un DIM, se caractérise par une peau épaissie et
excessivement douloureuse, facilement décelable par la

- expérience et celle des médecins qui pratiquent ces ma-

manceuvre du pincé-roulé.

Une telle manceuvre nous sert a démontrer objectivement :
le dysfonctionnement. En effet, il est palpable et observable.
On peut ainsi retrouver le segment mobile qui est a son
origine. Il est donc possible d’aborder I'équation d’un coté
ou de l'autre: a partir de I'épaississement douloureux de :
la peau dans le territoire affecté du métamere correspon-
dant ou a partir de la facette articulaire atteinte par un DIM
et qui projette la douleur dans le métamére correspondant.
radiologistes. Généralement, quand un médecin a diag-

La boucle est ainsi bouclée (figure 6).

Si, par exemple, des douleurs sont ressenties lorsqu’un
sourcil est pincé, on peut en déduire qu'un DIM touche les
C2-C3 du méme c6té. De méme, si, chez la méme per-
sonne, on applique une pression sur la facette articulaire
C2-C3 et que cette pression est douloureuse, la méme dou-
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Figure 5. Dans toute céphalée cervicale, lexamen segmentaire met en évidence

¢ une douleur articulaire postérieure C2-C3 du coté de la céphalée habituelle.
¢ Larticulation C2-C3 est la plus haute que Pon puisse palper. Sa souffrance
et I'aire d’ot1 1a douleur semble provenir par une combi- : semble traduire une dysfonction C2-C3 et éventuellement celle des segments

. . .. i sus-jacents: CO-CI et C1-C2. Source: Maigne R : 333. Reproduction autorisée.
naison de mouvements de pression et de friction sur les :
facettes articulaires allant du coté vers le centre de la co-
lonne vertébrale. Cette manceuvre n’entraine pas de dou-
leurs sur un segment mobile qui nest pas affecté, mais de-
vient trés douloureuse lorsqu'on touche un segment affecté

donc des territoires bien définis a partir desquels on peut

leur devrait étre ressentie au niveau du sourcil ipsilatéral
si on le pince (figures 7a 9).

Sila méme manceuvre est effectuée dans une aire qui
nest pas affectée, aucune douleur ne sera ressentie. Il existe

déceler un DIM cervical par la manceuvre du pincé-roulé.

Maigne répond a cette question, et sa méthode a été
retravaillée et perfectionnée au cours des trois dernieres
décennies. Il utilise une série de manceuvres judicieuses et
dtiment vérifiées au niveau de la colonne cervicale. Son

noeuvres nous enseignent que cette approche thérapeu-
tique est efficace, puisque I'épaississement douloureux de
la peau et la douleur au niveau de la facette affectée dispa-
raissent lorsque cette manceuvre est exécutée.

On peut aussi administrer une injection de corticosté-
roides dans la capsule de la facette articulaire affectée (bloc
facettaire), mais elle doit étre pratiquée sous fluoroscopie
et elle est réservée aux experts : physiatres, anesthésistes ou

nostiqué un DIM, il adresse le patient a un physiatre qui
connait bien la technique de Maigne ou a un physiothéra-
peute, qui utilise une démarche ostéopathique, également
tres efficace dans le traitement des DIM.

Le plus souvent, le patient peut souffrir de céphalées
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Figure 6. Manifestations cellulalgiques dans les souffrances cervicales seg-
i autorisée.

mentaires. Source : Maigne R : 303. Reproduction autorisée.

mixtes, par exemple, migraine avec ou sans aura et cépha-
lée d’origine cervicale, associées a un DIM. Le patient, s’il
est interrogé adéquatement, révélera la présence des deux
différents types de maux de téte qu’il ressent. Il est donc :

primordial de poser les bonnes questions !

Ainsi, Maigne compléte de fagon remarquable la théorie
dela céphalée cervicogénique de Sjaastad. Alors que Sjaastad
ne pouvait démontrer un dysfonctionnement cervical,
Maigne introduit les notions de DIM et de syndrome ver-
tébral segmentaire, qui permettent de prouver qu'un tel dys-

fonctionnement existe.

Mais comment des atteintes cervicales
peuvent-elles provoquer des douleurs
au niveau de la téte?

Clest ici que la définition de Michael Moskowitz® du cer-
veau en tant qu'organe viscéral entre en jeu. Selon lui, la :
migraine est le résultat d’'un dysfonctionnement neuronal
déclenché par des substances hormonales naturelles, pré-
sentes dans le sang. Une de ces substances est la sérotonine
(5-hydroxytriptamine ou 5-HT), qui semble affecter ala -
fois la paroi des vaisseaux et les terminaisons nerveuses qui
8’y trouvent. Moskowitz souligne le role prépondérant du
systéme trigéminovasculaire dans la transmission de la -
douleur au niveau de la téte et les roles, nombreux et com-
plexes, joués par les différents neurotransmetteurs, autres :

que la sérotonine, qui interviennent dans ce processus.

1l explique que les axones des différents noyaux du tri-
jumeau et des noyaux des racines dorsales cervicales supé- . Figure 9. Le signe de « langle de la mdchoire ». Source : Maigne R : 147.

rieures innervent surtout les vaisseaux méningés, soit les :

A

Figure 7. Manceuvre de la « friction ». Source : Maigne R : 147. Reproduction

Reproduction autorisée.
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arteres cérébrales et les sinus veineux, mais aussi, 2 un
moindre degré, les artérioles. Les neurones de la premiere
division se projettent dans les vaisseaux du cercle de Willis
du coté ipsilatéral, alors que les structures médianes, telles
que le sinus sagittal et I'artere cérébrale antérieure, sont in-
nervées par des fibres provenant des noyaux des deux cotés. ' Des structures cervicales susceptibles

Le réseau le plus dense se trouve sur la face antérieure du . R
P ¢ de causer de la douleur a la téte

cerveau.

Les fibres qui partent du trijumeau contiennent plusieurs
types de neurotransmetteurs, dont la substance P et le
CGRP (calcitonin gene-related peptide), qui ont des effets va-
sodilatateurs et peuvent produire localement une inflam-
mation stérile par extravasation de protéines plasmatiques,
libérées a partir des terminaisons trigéminales au niveau
- leur au niveau de la colonne cervicale, structures qui peu-
- vent étre activées par des processus pathologiques comme

de la dure-mere et de la pie-mere.
La douleur entrainée par I'activation des mécanismes

que nous venons de décrire est transmise aux structures
supérieures, c’est-a-dire les muscles et la peau. Elle est plu-
tot diffuse. La douleur qui tire son origine des facettes ar-
ticulaires se propage vers le systeme trigéminovasculaire de
Moskowitz au niveau du noyau spinal du cinquieme nerf
cranien (le trijumeau). Comme I'explique Kerr, cette dou-
leur peut se projeter vers différentes régions de la téte. Par '
ailleurs, le mécanisme qui produit des douleurs au niveau
de la facette articulaire pourrait aussi s’expliquer par le -
méme type d’inflammation stérile située dans la paroi des
vaisseaux de la base du cerveau, ou encore par un simple
stress mécanique appliqué localement. Ce mécanisme de
production de la douleur n’a pas encore été complétement
- lulalgie provoquée par un DIM en utilisant la manceuvre

élucidé. Il pourrait cependant tirer son origine d’une in-

flammation stérile neurogene, située en périphérie, au ni- -
veau de la peau et des tissus sous-cutanés, qui devien-
draient hyperalgésiques (la cellulalgie dont parle Maigne)
dans les zones affectées et que la manceuvre du pincé-roulé

met en évidence.

Il est maintenant plus évident que des problemes cer-
vicaux peuvent entrainer des douleurs au niveau de la téte,

puisque les différentes voies de transmission de la dou-
leur décrites par Moskowitz et Kerr mettent en relation
des structures sensibles a la douleur au niveau du cou et
des aires lointaines, au niveau de la téte, ou cette douleur
s’exprime.

En fusionnant les notions avancées par Sjaastad et Maigne,
nous sommes en mesure de répondre a la question que nous
nous posions avec Edmeads au début de cet article : existe-
t-il des structures cervicales susceptibles de provoquer des
douleurs au niveau de la téte ? Notre analyse nous permet
d’affirmer qu’il existe de telles structures sensibles a la dou-

une maladie discale cervicale, mais, plus fréquemment, par
des dysfonctionnements physiologiques tel un DIM, qui af-
fecte le cou. Ces dysfonctionnements peuvent étre facile-
ment mis en évidence par un examen approprié ainsi que
par 'utilisation des manoeuvres du pincé-roulé et de la pres-
sion sur la facette articulaire affectée, manceuvres que nous
avons décrites précédemment.

Il est de la plus haute importance de savoir comment
mettre en évidence un DIM par la manceuvre appropriée
de la capsule douloureuse de la facette articulaire affectée,
palpée au niveau de son aspect postérieur, situé entre le
muscle sternocléidomastoidien et le muscle trapeze. 1l faut
aussi savoir comment diagnostiquer objectivement la cel-

du pincé-roulé. Cette approche globale confirme le diag-
nostic de ce dysfonctionnement.

P OUR LA PLUPART des médecins nord-américains, plu-
sieurs de ces notions sont nouvelles. Nous ne nous at-

Il est maintenant plus évident que des problémes cervicaux peuvent entrainer des douleurs au
niveau de la téte, puisque les différentes voies de transmission de la douleur décrites par
Moskowitz et Kerr mettent en relation des structures sensibles a la douleur au niveau du cou et
des aires lointaines, au niveau de la téte, ol cette douleur s’exprime.

Ces dysfonctionnements peuvent étre facilement mis en évidence par un examen approprié ainsi que
par lutilisation des manceuvres du pincé-roulé et de la pression sur la facette articulaire affectée.
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