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PRÉFACE 
 

 
1. HISTORIQUE DES CÉPHALÉES CERVICALES 

 

La notion même de céphalée cervicale a été longtemps contestée, car les céphalées communes 

furent longtemps considérées comme d’origine psychologique.  

Les premières références retrouvées faisant état d’un lien entre céphalées et rachis cervical, 

furent données par Hilton dans les années 1860 et rapportées par Pearce (1). Dans ses écrits, 

Hilton supposa qu’une douleur au niveau de la partie antérieure ou latérale de la tête pouvait 

provenir du petit ou du grand nerf occipital, et plus probablement d’un désordre entre la 

première et la deuxième vertèbre. 

60 ans plus tard, en 1926, Barré émit l’hypothèse d’une relation entre le rachis cervical et 

certains symptômes neurologiques, incluant céphalées et vertiges (2). 

Le terme de céphalée cervicale fut introduit par Maigne en 1968 (3). En 1981, il présenta ses 

critères diagnostiques (4) et démontra l’efficacité de la médecine manuelle dans le traitement 

de ces céphalées (5). 

C’est Sjaastad en 1983 qui utilisa pour la première fois le terme de « cervicogenic headache » 

dans la littérature médicale internationale, en décrivant des patients présentant des céphalées 

qui n’étaient pas encore répertoriées à cette époque (6). 

En 1988, l’International Headache Society (IHS) modifia sa classification pour introduire une 

catégorie de céphalées associées à un désordre de la colonne cervicale (7). 

En 1990, Sjaastad s’en inspira, et publia des critères diagnostiques spécifiques concernant les 

céphalées cervicales (8). Suite à des critiques qui s’en sont suivies (9), ces critères furent 

modifiés par Sjaastad en 1998 (10) en se basant sur de nouvelles recherches cliniques. 

A l’heure actuelle, les céphalées cervicogènes sont reconnues comme une entité nosologique à 

part entière. En effet, l’IHS a publié en 2013 une nouvelle classification : The International 

Classification of Headache Disorders, 3rd edition (beta version) (ICHD-3b) (11). Les 

céphalées cervicogènes y sont décrites ainsi : Céphalée causée par un désordre du rachis 

cervical, aussi bien dans sa composante osseuse, discale et/ou des tissus mous. 

Les critères diagnostiques sont les suivants :  

A. Toute céphalée répondant au critère C. 
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B. La clinique, la biologie et/ou l’imagerie apportent la preuve de l’existence d’une 

pathologie ou d’une lésion du rachis cervical ou des tissus mous du cou connus pour être 

capables de provoquer des céphalées. 

C. Lien de causalité démontré par au moins deux des éléments suivants : 

1. la céphalée s’est développée en lien chronologique étroit avec le début de la 

pathologie cervicale ou l’apparition de la lésion ; 

2. la céphalée s’est améliorée significativement ou s’est résolue en parallèle avec 

l’amélioration ou la résolution de la pathologie cervicale ou de la lésion ; 

3. les amplitudes des mouvements cervicaux sont réduites et les céphalées sont 

significativement aggravées par les mouvements provoqués ; 

4. la céphalée disparaît à la suite d’un bloc diagnostique de la zone cervicale en cause 

ou de son innervation. 

D. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic ICHD-3b. 

 

2. RAPPELS ANATOMIQUES 

 

2.1. Le rachis cervical dans son ensemble : 

 

Le rachis cervical, considéré dans son ensemble, est constitué de deux parties 

anatomiquement et fonctionnellement distinctes : 

 

 Le rachis cervical supérieur ou encore rachis 

suboccipital, comportant la première vertèbre 

cervicale ou atlas, et la deuxième vertèbre 

cervicale ou axis. Ces pièces squelettiques 

sont réunies entre elles et avec l’os occipital 

par une chaine articulaire complexe à trois 

axes et trois degrés de liberté ; 

 Le rachis cervical inférieur, s’étendant du 

plateau inférieur de l’axis au plateau supérieur 

de la première vertèbre thoracique. 

 Figure 1 : Le rachis cervical dans son ensemble, 
d’après Kapandji (1 = rachis cervical supérieur,   
2 = rachis cervical inférieur) 
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Les vertèbres cervicales, au nombre de sept, sont toutes du même type à l’exception de l’atlas 

et de l’axis, très dissemblables entre elles et avec les autres vertèbres cervicales. Les 

articulations du rachis cervical inférieur possèdent deux types de mouvements : 

 D’une part, des mouvements de flexion-extension ; 

 D’autre part, des mouvements mixtes d’inclinaison-rotation mais pas de mouvements 

purs d’inclinaison, ni de rotation. 

 

Fonctionnellement, ces deux segments du rachis cervical se complètent mutuellement pour 

réaliser des mouvements purs de rotation, d’inclinaison ou de flexion-extension de la tête 

(12). 

 

2.2. Bases physiopathologiques : 

 

2.2.1. Innervation du rachis cervical : 

                      

  

 

 La branche postérieure de C1 ou nerf suboccipital n’a pas de rameau cutané, elle est 

essentiellement motrice à destination des muscles sous occipitaux. 

Figure 2 : Les topographies d'innervation                       
(C2P = branche postérieure de C2, C2A = branche 
antérieure de C2, C3A et C3P = branches antérieure 
(A) et postérieure (P) de C3) 

Figure 3 : Les branches postérieures de C2 et de C3 
(C2P et C3P). Les branches antérieures de C2 et de 
C3 (C2A et C3A), d'après G. Lazorthes 
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 Dans le foramen intervertébral C1-C2, le ganglion spinal de la racine C2, le plus 

volumineux des ganglions cervicaux, adhère à la face postérieure de l’articulation 

latérale C1-C2. Le grand nerf occipital ou grand nerf d’Arnold est la branche 

postérieure cutanée de cette racine C2. Son trajet est tortueux. Il contourne le bord 

inférieur du muscle oblique inférieur de la tête, se dirige vers la ligne médiane puis 

monte verticalement et émerge à environ 2-3 centimètres de la protubérance occipitale 

externe en perforant successivement le muscle semispinalis puis le fascia du trapèze. 

Ses branches terminales innervent la partie postérieure du scalp, en épargnant une 

zone rétroauriculaire, innervée par la branche antérieure de C2.  

 

 La branche postérieure du troisième nerf cervical sort par le foramen intervertébral 

C2-C3. Elle contracte des rapports étroits avec l’articulation zygapophysaire C2-C3. 

Elle se divise en une branche inférieure qui innerve la nuque et une branche 

supérieure, le petit nerf occipital ou petit nerf d’Arnold. Il innerve une bande 

paramédiane de la partie postérieure du scalp, jusqu’au vertex.  

 

 La région rétroauriculaire est innervée par des rameaux nerveux issus du plexus 

cervical superficiel et provenant de la branche antérieure de la racine C2. Ces mêmes 

rameaux nerveux innervent aussi la peau de l’angle de la mâchoire (13). 

 

2.2.2. Mécanismes possibles des douleurs céphaliques d’origine cervicale : 

Par définition, une céphalée cervicale désigne une douleur ressentie à la tête mais provenant 

du rachis cervical. Trois mécanismes sous-tendant cette projection ont été décrits. 

 

 Irritation directe des fibres nerveuses : 

Du fait des rapports entre ganglion spinal de la racine C2 et articulation latérale C1-C2, il est 

possible que l’arthrose ou qu’un traumatisme articulaire puisse irriter le tissu nerveux et être à 

l’origine d’irradiations dans le territoire du deuxième nerf cervical. Une boucle vasculaire a 

aussi été décrite autour de la racine, qui pourrait avoir le même effet (14). De même, les nerfs 

C2 et C3 contournent en contact étroit les articulations zygapophysaires correspondantes (15). 

Enfin, il est concevable qu’une contracture musculaire du muscle oblique inférieur de la tête 

puisse étirer le grand nerf occipital (16). Une fibrose de l’insertion haute du muscle trapèze 

(traversée par le nerf) pourrait enfin entraîner une neuropathie canalaire (17). 
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 Douleur dure-mérienne : 

Un pont de tissu conjonctif unit le muscle petit droit postérieur de la tête et la dure-mère de la 

jonction occiput-atlas. L’hypothèse a été émise qu’une tension de ce muscle pourrait générer 

des maux de tête par des tiraillements sur la dure-mère (18). 

 

 Douleur référée : 

Une douleur rachidienne (qu’elle soit articulaire, osseuse, discale ou autre) peut se projeter 

dans le territoire du même métamère (douleur référée) en l’absence de toute irritation directe 

des fibres nerveuses. Le mécanisme en cause est désigné sous le nom de phénomène de 

convergence, traduisant le fait que la structure causale et celle où est ressentie la douleur sont 

innervées par des nerfs différents. On admet que toute atteinte d’une structure cervicale haute 

peut être à l’origine d’irradiations vers le scalp en arrière du vertex. C’est aussi le mécanisme 

allégué des céphalées par points gâchette musculaires (19). 

Ce phénomène est observé chez des volontaires sains, chez qui l’injection de sérum 

physiologique dans les articulations C0-C1, C1-C2 et C2-C3 produit une distension capsulaire 

à l’origine de douleurs cervicales supérieures et occipitales, mais n’irradiant pas au-delà du 

vertex (20). 

Mais il est des cas, fréquents et reconnus comme céphalées cervicales, où la douleur irradie 

vers la région sus-orbitaire. Le mécanisme en cause est une convergence entre les afférents 

trigéminés et ceux des trois premiers nerfs cervicaux dans la racine descendante du trijumeau. 

Le trijumeau possède trois noyaux. Le premier, pédonculaire, reçoit les fibres de la sensibilité 

épicritique de la face. Le deuxième, protubérantiel, est moteur (muscles de la mastication). Le 

troisième forme la racine descendante et descend jusqu’au niveau C2, voire C3, dans la 

moelle cervicale. Il reçoit les fibres de la sensibilité thermoalgique de la face. Sa partie basse 

contracte des anastomoses avec les fibres sensitives des métamères cervicaux supérieurs (C1, 

C2, C3). Or il existe au sein de cette racine descendante une somatotopie. Sa partie basse 

reçoit des fibres afférentes provenant de la région sus-orbitaire, via le nerf ophtalmique. Ainsi 

se trouve constituée une voie nerveuse autorisant la projection de douleurs provenant du 

rachis cervical haut vers la région sus-orbitaire (21). 
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3. LES DIFFÉRENTS ASPECTS DES CÉPHALÉES CERVICALES SELON 

MAIGNE 

 

Trois formes de céphalée cervicale peuvent être schématiquement décrites selon R. Maigne 

(22). Elles peuvent être isolées ou associées. 

 

 Céphalée occipitale :  

Elle est ressentie dans la région occipitale et peut irradier jusqu’au vertex. Elle correspond au 

territoire des branches postérieures de C2 et C3. Isolée, elle représente environ 20% des 

céphalées cervicales, mais elle est souvent associée sur un mode mineur aux autres formes. La 

forme aigüe constitue la névralgie d’Arnold (qui peut avoir d’autres causes). Celle-ci est rare 

avec ses paroxysmes généralement provoqués par des mouvements brusques du cou. La 

forme chronique est fréquente. Elle est responsable de céphalées occipitales survenant par 

périodes de durée et d’intensité extrêmement variables. 

Dans les deux cas il existe une cellulalgie du cuir chevelu : « signe de la friction » ou « du 

shampoing. » 

 

 Céphalée occipito-temporo-maxillaire :  

Elle occupe la région pariétale rétroauriculaire, mastoïdienne et irradie vers le maxillaire 

inférieur. C’est le territoire de la branche antérieure de C2 et accessoirement de C3 qui est 

concerné. Isolée, cette forme représente environ 5% des cas de céphalées cervicales, mais elle 

est le plus souvent associée sur un mode mineur à une autre forme. Elle est souvent 

confondue avec des douleurs provenant de l’articulation temporo-maxillaire ou des muscles 

masticateurs. 

Le « signe de la friction du cuir chevelu » est présent, tout comme le « signe de l’angle de la 

mâchoire ». 

 

 Céphalée sus-orbitaire :  

C’est la plus fréquente des céphalées cervicales (67% selon les statistiques). La topographie 

de la douleur est habituellement sus-orbitaire, parfois occipito-sus-orbitaire, et dans quelques 

cas rétro-orbitaire. 

Elle s’accompagne toujours d’un « signe du sourcil ». 
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Figure 4 : Les trois types de céphalée cervicale, d'après R. Maigne (a = occipitale, b = occipito-temporo-maxillaire, c = sus-
orbitaire) 
 

4. PRISE EN CHARGE OSTÉOPATHIQUE DES CÉPHALÉES CERVICALES : 

PEU D’ÉTUDES 

 

Les manipulations ont été le premier traitement proposé des céphalées cervicogéniques. 

Cependant, très peu d’études mêlant l’ostéopathie médicale et les céphalées ont été réalisées. 

Les travaux de revues systématiques et les méta-analyses regroupent souvent entre eux tous 

les articles évoquant les « manipulations vertébrales », afin d’évaluer leur effet thérapeutique 

pour traiter les céphalées (23).  

Généralement, les résultats des méta-analyses ne permettent pas de conclure en raison de la 

méthodologie faible et du nombre d’études insuffisant (24). 

Une autre méta-analyse souligne particulièrement la médiocre qualité des études disponibles 

concernant les manipulations vertébrales pour les traitements des céphalées cervicogéniques 

(25). 

Malgré tout, deux méta-analyses de Bronfort et al. concluent l’une à un effet des 

manipulations supérieur à celui du massage (26), et l’autre supérieur à celui du massage ou 

d’un placebo de manipulation, au moins sur le court terme (27). 

D’autre part, Jull et al. ont également montré dans un essai contrôlé et randomisé l’efficacité 

du traitement manuel dans les céphalées cervicogéniques (28). 
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5. LA MÉDECINE MANUELLE OSTÉOPATHIQUE ET ORTHOPÉDIQUE 

 

5.1. Histoire de l’ostéopathie :  

 

L’ostéopathie fut créée à la fin du XIXe siècle par le médecin Andrew Taylor Still.  

En effet, c’est en 1874 que Still établit les principes de l’ostéopathie basés sur sa parfaite 

connaissance de l’anatomie et de la physiologie du corps humain. Il s’installa à Kirksville 

dans le Missouri, abandonna la médecine allopathique pour se consacrer à sa démarche 

ostéopathique de « chercher la cause, retirer l’obstruction et laisser le remède de la nature, le 

sang artériel être le docteur. » 

En 1892, face aux succès médicaux, Still fonda la première école d’ostéopathie à Kirksville, 

l’American School of Osteopathy où on dispensa un diplôme de doctorat de médecine 

ostéopathique à partir de 1897. 

L’ostéopathie continue de se développer aux USA et, au début du XXème siècle, sa pratique 

est autorisée dans tous les Etats. A partir de 1973, tous les ostéopathes américains seront 

médecins. Ils auront des études et des prérogatives identiques. 

L’ostéopathie fait son apparition en Europe par l’intermédiaire d’un des tous premiers élèves 

de Still, John-Martin Littlejohn. C’est lui qui crée la première école européenne à Londres en 

1917 : la British School of Osteopathy. En 1990, le Royaume-Uni légalise l’ostéopathie. 

La médecine ostéopathique apparaît en France dans les années 1960 grâce à des praticiens 

formés au Royaume-Uni ou aux USA. Ces derniers en formèrent d’autres puis ouvrirent des 

écoles. L’ampleur de ce véritable phénomène social amena le législateur à agir. 1962 voit la 

création du monopole d’exercice pour les seuls médecins, mais ce n’est que le 4 mars 2002 

que la France légalise l’exercice de l’ostéopathie. Les décrets d’applications seront publiés en 

mars 2007, suivis du processus de reconnaissance des praticiens en exercice avant la 

publication de la loi (29). 

 

5.2. La pratique de l’ostéopathie en France aujourd’hui : 

 

5.2.1. La législation actuelle : 

A l’heure actuelle, en France, la pratique de l’ostéopathie est encadrée par la loi du 4 mars 

2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé (30). En effet, comme 

le décrit l’Article 75, l’usage professionnel du titre d’ostéopathe est réservé aux personnes 
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titulaires d’un diplôme sanctionnant une formation spécifique à l’ostéopathie délivrée par un 

établissement de formation agréé par le ministre chargé de la santé dans des conditions fixées 

par décret.  

Toute personne faisant un usage professionnel du titre d’ostéopathe est soumise à une 

obligation de formation continue, dans des conditions définies par décret. L’Agence nationale 

d’accréditation et d’évaluation en santé est chargée d’élaborer et de valider des 

recommandations de bonnes pratiques. Elle établit une liste de ces bonnes pratiques à 

enseigner dans les établissements de formation délivrant le diplôme.  

Un décret établit la liste des actes que les praticiens justifiant du titre d’ostéopathe sont 

autorisés à effectuer, ainsi que les conditions dans lesquelles ils sont appelés à les accomplir. 

Ces praticiens ne peuvent exercer leur profession que s’ils sont inscrits sur une liste dressée 

par le représentant de l’Etat dans le département de leur résidence professionnelle, qui 

enregistre leurs diplômes, certificats, titres ou autorisations. 

 

5.2.2. Deux formations distinctes : 

Actuellement, on retrouve deux types de formations à l’ostéopathie : 

 

 Les ostéopathes non médecins :  

Ils sont autorisés à exercer en tant qu’ostéopathes après avoir obtenu un « diplôme  

d’ostéopathie » (DO), suite à une formation dans une école privée. La durée d’enseignement 

est de 5 ans, avec un minimum de 2600 heures d’enseignement selon les dispositions 

règlementaires. 

L’ostéopathe non médecin, à moins d’être kinésithérapeute, n’a pas le statut de professionnel 

de la santé, et exerce en tant que professionnel du « bien-être » comme son champ de 

compétence le définit. 

Il y a une nécessité inconditionnelle de diagnostic médical avant tout traitement manuel. En 

effet, l’ostéopathe non médecin est autorisé à prendre en charge des patients uniquement pour 

des troubles fonctionnels, comme le précise le décret du 25 mars 2007 relatif aux actes et aux 

conditions d’exercice de l’ostéopathie (31) : « Les praticiens sont tenus, s'ils n'ont pas eux-

mêmes la qualité de médecin, d'orienter le patient vers un médecin lorsque les symptômes 

nécessitent un diagnostic ou un traitement médical, lorsqu'il est constaté une persistance ou 

une aggravation de ces symptômes ou que les troubles présentés excèdent son champ de 

compétences. » 
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 Les ostéopathes médecins :  

Ils ont réalisé un diplôme interuniversitaire (DIU) de Médecine Manuelle Ostéopathique 

(MMO) d’une durée de deux ou trois ans, dès le troisième cycle ou à la fin des études 

médicales. Il est néanmoins obligatoire d’un point de vue déontologique de poursuivre sa 

formation par le biais de cours pratiques et théoriques afin d’approfondir ses connaissances. 

 

Début avril 2016, on estimait à 26 222 les personnes autorisées à user du titre d'ostéopathe 

(32). 

 

5.2.3. Imagerie et manipulation :  

La Société Française de Médecine Manuelle Orthopédique et Ostéopathique (SOFMMOO) a 

émis des recommandations concernant la prescription de radiographies avant manipulation 

(33) : 

 

 1ère recommandation :  

Pour toute manipulation des articulations sacro-iliaques, du rachis lombaire et du rachis 

thoracique, il n’y a pas lieu de demander systématiquement une radiographie. Le médecin 

devra se conformer aux recommandations internationales qui préconisent une radiographie en 

cas de douleur chronique rebelle (plus de trois mois d’évolution) ou lorsque des signes 

d’alerte sont présents ou chez les sujets de moins de 20 ans et de plus de 50 à 55 ans. La 

SOFMMOO propose de faire passer de 20 à 25 ans l’âge jusqu’où des radiographies 

systématiques sont nécessaires. 

 

 2ème recommandation :  

Avant toute manipulation du rachis cervical, des radiographies sont indispensables, quelle que 

soit l’ancienneté de la douleur. 

 

 3ème recommandation :  

Lorsque le patient souhaite de façon insistante une radiographie médicalement non justifiée et 

qu’un traitement manipulatif est indiqué, cette radiographie doit être réalisée. Cette 

recommandation est liée au caractère très particulier du geste manipulatif et de la nécessaire 

pleine coopération du patient. 
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5.2.4. Contre-indications et complications des manipulations cervicales : 

La relative fragilité du rachis cervical jointe à la présence de la moelle épinière et, 

latéralement, des artères vertébrales, fait que les manipulations cervicales présentent des 

risques. La prévention passe d’abord par le respect des contre-indications classiques (34) : 

 

 Contre-indications absolues (risque élevé d’accident) : 

Pathologie tumorale ou infectieuse 

Présence ou possibilité de présence de fracture, entorse, luxation cervicale 

Ostéoporose évoluée avec tassements 

 

 Contre-indications simples (risque faible d’accident) : 

Hyperlaxité 

Pathologie inflammatoire 

Hernie discale cervicale en phase aiguë 

Traitement anticoagulant 

Rachis immature (moins de 16 ans) 

Absence d’indication raisonnable à la manipulation cervicale 

 

Mais les manipulations cervicales peuvent aussi avoir pour conséquence une dissection de 

l’artère vertébrale. Quoique très rare, cette complication est potentiellement la plus grave et 

elle est imprévisible. La SOFMMOO a publié cinq recommandations visant à en réduire le 

risque (35) : 

 

 1ère recommandation :  

Effectuer un interrogatoire prémanipulatif : l’existence d’antécédents d’effets indésirables 

(vertiges, état nauséeux...) doit faire réfuter la manipulation cervicale. 

 

 2ème recommandation :  

L’examen clinique, neurologique et vasculaire, est indispensable avant toute manipulation 

cervicale. 
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 3ème recommandation : 

Les indications des manipulations cervicales ainsi que les contre-indications techniques et 

médicales, relatives et absolues, doivent impérativement être respectées. 

 

 4ème recommandation : 

Le praticien manipulateur doit être diplômé et techniquement très compétent. Un an 

d’exercice continu des techniques manipulatives après l’acquisition du diplôme universitaire 

de 3ème cycle est indispensable. 

 

 5ème recommandation : 

Au cours d’une première consultation, il n’est pas recommandé de recourir aux manipulations 

cervicales chez la femme de moins de 50 ans. Celles-ci ne peuvent intervenir qu’après l’échec 

des traitements médicamenteux et physiques habituels. Dans ce cas, après l’accord éclairé du 

patient à qui on explique de manière simple, loyale et intelligible en quoi consiste la 

manipulation et ses risques, la technique manipulative doit être réalisée avec « douceur et 
doigté » et le moins de rotation possible. Un suivi médical doit être assuré. 

 

D’autres complications sont possibles, quoique moins graves, en particulier l’aggravation de 

la douleur initiale. Une réaction douloureuse après manipulation n’est pas rare, mais elle ne 

doit pas dépasser quelques jours. L’analyse soigneuse des symptômes du patient, le respect 

des indications, des contre-indications et de la règle de la non-douleur constituent la meilleure 

prévention de ce problème. 

 

La médecine manuelle et l’ostéopathie ne sont pas encore fondées sur des preuves évidentes, 

sur le plan scientifique. Elles sont plutôt fondées sur des ignorances : ignorance du grand 

public, ignorance des non-médecins, parfois même ignorance des médecins. Toutefois, les 

doutes et les critiques, essentiellement universitaires, ne doivent absolument pas faire récuser 

une thérapeutique antalgique non médicamenteuse qui s’avère être très efficace sur le terrain, 

empiriquement (36). 

 

C’est notamment pour cette raison que de nouvelles études doivent être menées afin d’évaluer 

l’efficacité de l’ostéopathie pour la prise en charge de certaines pathologies. 
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ARTICLE 
 

 
1. INTRODUCTION 

 

Les céphalées sont des pathologies fréquentes dans la population générale. Selon 

l’Observatoire de la Médecine Générale (OMG), on retrouve en 2009 une prévalence de 2.1% 

concernant les résultats de consultation pour « céphalée », soit le 40ème résultat de 

consultation le plus fréquent par ordre décroissant (1). 

Il convient néanmoins de distinguer les céphalées primaires (céphalée de tension, migraine, 

algie vasculaire de la face) et secondaires (2).  

Les céphalées cervicogènes sont considérées comme des céphalées secondaires, même si 

parfois aucune lésion organique cervicale n’est retrouvée (3). Il s’agit d’une pathologie peu 

reconnue et souvent controversée dont les caractéristiques sont différentes en fonction des 

auteurs. Plus que la nosologie propre, c’est le concept de la céphalée cervicogène qui est 

primordial en médecine manuelle ostéopathique, en raison du rapport de cause à effet existant 

entre le rachis cervical et certaines douleurs de la face (4). 

La prévalence de ces céphalées cervicogènes est estimée à 4% (5) selon les critères de 

Sjaastad (6). D’après cet auteur, les céphalées cervicogènes représenteraient 18% des 

céphalées essentielles (7). Selon Maigne, et d’après ses propres critères diagnostiques (8), 

elles représenteraient plutôt 80% des céphalées essentielles (9). 

Les manipulations ont été le premier traitement proposé des céphalées cervicogéniques. 

Cependant, très peu d’études mêlant l’ostéopathie médicale et les céphalées ont été réalisées. 

Les travaux de revues systématiques et les méta-analyses regroupent souvent entre eux tous 

les articles évoquant les « manipulations vertébrales », afin d’évaluer leur effet thérapeutique 

pour traiter les céphalées (10). 

L’objectif de ce travail est d’évaluer les différentes prises en charge qui s’offrent aux patients 

souffrant de cette pathologie. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

2.1. Type d’étude : 

 

Il s’agit d’une enquête quantitative dont l’objectif principal est l’évaluation des différentes 

prises en charge des céphalées d’origine cervicale en médecine libérale. 

Le critère de jugement principal est la diminution de la douleur, évaluée grâce à l’Echelle 

Visuelle Analogique (EVA) 30 jours après la prise en charge, comparée à l’EVA le jour de la 

consultation initiale ayant pour motif une céphalée cervicale. 

Le critère de jugement secondaire est de recueillir le degré de satisfaction du patient 

concernant la prise en charge dont il a bénéficié. 

 

2.2. Description de l’étude : 

 

La première partie de l’étude consistait en la réalisation d’un questionnaire à faire remplir au 

patient pendant la consultation. Durant cette consultation, leur consentement oral était 

recueilli, et les différents points du déroulement de l’étude leur ont été expliqués. Une « fiche 

de recueil patient » leur était remise à la fin de la consultation afin qu’ils puissent noter 

l’évolution de leur symptomatologie sur 30 jours. Une « lettre d’informations » leur était 

également transmise pour leur expliquer les objectifs du travail de recherche. Au terme des 30 

jours, les patients devaient renvoyer leur « fiche de recueil » grâce à une enveloppe 

préaffranchie qui leur avait été préalablement remise. 

La deuxième partie de l’étude se résumait à contacter les patients par téléphone lors de la 

réception de leur « fiche de recueil ». Cet appel téléphonique avait pour but d’évaluer leur 

douleur 30 jours après la prise en charge, mais également de recueillir leur ressenti global sur 

la prise en charge dont ils avaient fait l’objet. 

 

2.3. Recueil des données : 

 

Les données de l’enquête ont été recueillies au moyen d’un questionnaire envoyé par courrier 

postal à différents médecins libéraux (médecins généralistes, médecins ostéopathes, 

neurologues). 

L’étude a été réalisée dans plusieurs départements de la région Grand Est (Meurthe-et-

Moselle, Moselle, Meuse, Vosges). 
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L’envoi postal a été effectué en Novembre 2016 après échange téléphonique direct avec les 

différents médecins concernés. Après une relance téléphonique effectuée au mois de Février 

2017, l’arrêt du recueil s’est achevé à la fin du mois de Mars 2017. 

La première partie du questionnaire permettait de recueillir différentes informations sur le 

patient : âge, sexe, poids, profession, antécédents, traitements, mode de vie. 

La deuxième partie renseignait le motif de la consultation actuelle : apparition des 

symptômes, automédication de la part du patient. Il était également demandé si le patient avait 

déjà bénéficié d’une consultation antérieure pour le même motif, et si une imagerie avait déjà 

été effectuée. 

Une EVA était réalisée et permettait de quantifier la douleur le jour de la consultation. 

La troisième partie s’intéressait à l’épisode actuel : un vertige était-il associé ? Un 

médicament, de la kiné, une imagerie étaient-ils prescrits ? Des soins étaient-ils réalisés ? Et 

enfin, le patient était-il adressé à un médecin d’une autre spécialité ? 

Afin de garantir l’anonymat des patients, un numéro d’anonymisation était noté sur chaque 

questionnaire et sur chaque feuille de recueil patient correspondante. 

 

2.4. Population étudiée : 

 

Le questionnaire a été envoyé à 23 médecins : 4 neurologues, 12 médecins généralistes et 7 

médecins ostéopathes. 

Etaient inclus tout patient se présentant en consultation chez un des médecins sélectionnés 

pour l’étude pour le motif « céphalée d’origine cervicale », et qui acceptaient de participer à 

l’étude. 

Aucun critère d’exclusion n’a été retenu. 

 

2.5. Analyse des données : 

 

Les questionnaires ont été intégrés informatiquement grâce au logiciel QUALTRICS® afin de 

procéder à l’analyse statistique. Les variables qualitatives ont été décrites par un pourcentage, 

les variables quantitatives par la moyenne et l’écart-type. 

Les analyses statistiques ont utilisé le test du Khi 2, le test de Fisher et l’analyse de variance 

(ANOVA), avec un risque alpha fixé à 5% (p < 0,05). 
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3. RÉSULTATS 

 

3.1. Caractéristiques des participants : 

 

Au total, 126 questionnaires ont été envoyés : 20 pour les neurologues, 56 pour les médecins 

généralistes, 50 pour les médecins ostéopathes. Le taux de réponse global a été de 34,1%. 

Différentes raisons peuvent expliquer ce taux : 5 médecins n’ont pas donné suite, 4 médecins 

n’ont pas pu participer par manque de temps ou oubli et 2 médecins n’ont pas retrouvé de cas 

à intégrer. 

 

 
Tableau 1: Caractéristiques de la population enquêtée 
 

Effectif 
(nombre) 43 

 

Age (années) 
Moyen Ecart-type Médiane Minimum Maximum 

38,9 13,5 39 17 80 

Genre (%) 
Féminin Masculin 

 

62,8 37,2 

Spécialité du 
médecin 

consulté (%) 

Médecin 
ostéopathe Médecin généraliste Neurologue 

 

51,2 39,5 9,3 

Consultation 
antérieure pour 
le même motif 

(%) 

Oui Non 

 

79,1 20,9 

EVA lors de la 
consultation 

(nombre) 

Moyenne Ecart-type Médiane Minimum Maximum 

5 2,7 6 0 9 

Vertiges présents 
lors de la 

consultation (%) 

Oui Non 

  
48,8 51,2 
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Parmi les antécédents retrouvés pour les 43 patients intégrés, il s’agissait en majorité de 

pathologies ostéo-articulaires (19 patients) et psychiatriques (12 patients).  

Pour 51,2% des patients, les symptômes évoluaient depuis plusieurs mois avant de consulter. 

Ce délai d’attente avant la consultation peut s’expliquer entre autre par l’automédication. En 

effet, pour plus de 2 patients sur 3 (69,8%), un traitement médicamenteux avait déjà été pris 

avant de consulter. Il s’agissait, pour la majorité des cas, d’antalgiques de palier 1 

(Paracétamol la plupart du temps, mais aussi des molécules anti-inflammatoires). Plus 

rarement, les patients prenaient des antalgiques de palier 2 (Paracétamol-Codéine, Tramadol, 

Néfopam, etc) ou bien d’autres molécules, comme des Triptans ou des Myorelaxants. 

 

3.2. Une affection récidivante : 

 

Le questionnaire s’intéressait également à la prise en charge des épisodes antérieurs. 

Effectivement, nous avons pu constater que 79,1% des patients interrogés avaient déjà 

consulté auparavant pour ce même motif. La prise en charge était principalement 

médicamenteuse, associée dans plus de la moitié des cas à une prise en charge ostéopathique, 

et, à moindre mesure, à des séances de kinésithérapie.  

Il est aussi intéressant d’analyser les prescriptions d’examens complémentaires. En effet, on 

remarque que parmi les 34 patients ayant déjà consulté antérieurement pour cette pathologie, 

une grande majorité (82,3%) avait déjà bénéficié d’une imagerie. Il s’agissait principalement 

de radiographies du rachis cervical. Dans 69% des cas, ces examens complémentaires ne 

retrouvaient pas d’anomalie. 

 

3.3. Les options thérapeutiques et les examens complémentaires : 

 

Pour en revenir à la prise en charge de l’épisode actuel, on a pu noter que des médicaments 

étaient prescrits dans plus de la moitié des cas (55,8%). La plupart du temps, il s’agissait 

d’antalgiques de palier 1. Les antalgiques de palier 2 et les myorelaxants étaient rarement 

prescrits.  

D’un autre côté, nous avons pu constater que seulement 1 patient sur 5 (20,9%) avait 

bénéficié de la prescription de séances de kinésithérapie. Néanmoins, pour plus de la moitié 

des patients intégrés à l’étude (55,8%), des soins ont été réalisés. Il s’agissait, pour une très 

large majorité (91,7%), de manipulations ostéopathiques. 
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En revanche, il est intéressant de noter que 2 patients ayant consulté un neurologue ont 

bénéficié de traitements plus spécifiques, à savoir une infiltration pour l’un, et la mise en 

place de Neurostimulation Electrique Transcutanée (TENS) en hospitalisation pour l’autre. 

D’autre part, seulement 6 patients ont été adressés à un autre médecin pour la suite de la prise 

en charge, dont 5 à un médecin ostéopathe. 

Enfin, concernant les examens complémentaires, nous avons remarqué qu’une imagerie 

n’était prescrite que pour moins d’un patient sur 4 (23,3%). Il s’agissait essentiellement de 

radiographies du rachis cervical. 

 

3.4. Evolution de la pathologie : 

 

Parmi les 43 patients ayant répondu au questionnaire, seulement 20 ont renvoyé leur fiche de 

recueil. 19 d’entre eux ont ainsi pu être contacté par téléphone afin de pouvoir compléter 

l’étude.  

 

 
Tableau 2 : Caractéristiques de la population de fin d'étude 
 

Effectif 
(nombre) 19 

 

Age (années) 
Moyen Ecart-type Médiane Minimum Maximum 

38,8 13,7 43 17 65 

Genre (%) 
Féminin Masculin 

 

68,4 31,6 

Spécialité du 
médecin 

consulté (%) 

Médecin 
ostéopathe Médecin généraliste Neurologue 

 

63,2 31,6 5,3 

EVA au 30ème 
jour (nombre) 

Moyenne Ecart-type Médiane Minimum Maximum 

2,3 2,1 2 0 7 
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Globalement, nous avons donc constaté une diminution des douleurs évaluées grâce à l’EVA 

dans les 30 jours qui ont suivi la prise en charge. Cependant, il est également intéressant de 

s’intéresser à ces résultats en distinguant les différentes spécialités médicales consultées. 

 

Le jour de la consultation (J0), nous avons constatés que nos patients avaient un profil 

similaire au sein des 3 groupes. En effet, l’analyse statistique ne retrouve aucune différence 

significative concernant l’EVA (p = 0,54).  

Au 30ème jour en revanche (J30), l’EVA du groupe « Médecins ostéopathes » est plus basse 

que les groupes « Médecins généralistes » et « Neurologues » (p = 0,0096) 

 

Afin d’évaluer au mieux cette amélioration des douleurs, nous avons calculé un différentiel 

des EVA (ΔEVA) entre le jour de la consultation et le 30ème jour. 
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3.5. Les sensations vertigineuses associées : 

 

Un des items du questionnaire permettait de renseigner sur la présence ou non d’une sensation 

vertigineuse associée aux céphalées cervicogènes. Lors de l’entretien téléphonique réalisé 30 

jours après la consultation, il a été demandé aux patients s’ils présentaient encore des vertiges 

suite à la prise en charge dont ils avaient fait l’objet. Le but était de juger de l’efficacité des 

manipulations ostéopathiques sur les sensations vertigineuses qui accompagnaient les 

céphalées. 

 

 
Tableau 3: Nombre de patients présentant des sensations vertigineuses en fonction des médecins consultés 

 

  Médecins ostéopathes Médecins généralistes Neurologues 

  
Sensation vertigineuse 

présente lors de la 
consultation initiale 

6 4 0 

Sensation vertigineuse 
encore présente au 

30ème jour 
0 3 0 

 

 

 

Le jour de la consultation, nous avons également recensé des groupes de patients identiques (à 

l’exception du groupe « Neurologues » où ne figure aucun patient). Tout comme pour l’EVA, 

nous ne retrouvons aucune différence significative concernant la présence de sensation 

vertigineuse (p = 0,50). 

Cependant, au 30ème jour, les patients du groupe « Médecins ostéopathes » présentent moins 

de vertiges que les patients du groupe « Médecins généralistes » (p = 0,0049). 
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3.6. Des patients globalement satisfaits : 

 

Lors de l’appel téléphonique effectué au 30ème jour, il a également été question de recueillir le 

ressenti des patients concernant leur prise en charge. Parmi les 19 patients ainsi interrogés, 10 

ont déclaré être très satisfaits, 8 étaient satisfaits, et seulement 1 patient a dit être 

moyennement satisfait. Aucun patient n’a déclaré être peu ou pas satisfait de la prise en 

charge dont il a bénéficié. 

Enfin, il a aussi été demandé aux patients s’ils avaient prévus de reconsulter un médecin dans 

les 30 prochains jours pour ce même motif. Seulement 3 patients ont répondu 

affirmativement : le premier comptait retourner voir le même médecin, à savoir le même 

ostéopathe ; le deuxième désirait consulter un médecin généraliste alors qu’il avait au 

préalable consulté un médecin ostéopathe ; le dernier avait quant à lui prévu de se tourner vers 

un autre spécialiste, à savoir un ophtalmologue, sur les conseils de son médecin généraliste 

qu’il avait consulté initialement. 
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4. DISCUSSION 

 

Notre étude aura permis d’évaluer les prises en charges concernant une pathologie souvent 

méconnue : la céphalée d’origine cervicale. 

 

Cependant, notre travail souffre de certains biais. L’échantillon obtenu ne permet pas 

d’extrapoler nos résultats à la population générale. Pour se faire, il aurait fallu pouvoir 

recruter davantage de médecins. Malheureusement, un grand nombre de médecins contacté 

n’a pas souhaité participer à l’étude. Il en résulte qu’une grande partie des médecins recrutés 

sont des médecins avec qui nous avons une relation professionnelle privilégiée. Il existe donc 

un biais de sélection des professionnels de santé. 

En revanche, malgré la limite de notre échantillonnage, les caractéristiques de la population 

de notre étude, à savoir une majorité de femmes (62,8%) avec une moyenne d’âge de 38,9 

ans, sont comparables aux données de la littérature concernant cette pathologie (11). 

 

D’autre part, dans le but d’éviter un biais de confusion, nous avons décidé de ne pas 

interpréter l’évolution des douleurs durant les 30 jours séparant la consultation et l’entretien 

téléphonique, comme cela avait été initialement prévu. Effectivement, les patients devaient 

remplir une fiche de recueil qui leur avait été remise à la fin de la consultation, afin de noter 

leur EVA en cas de douleurs pendant 30 jours. Mais devant un trop grand nombre 

d’incohérences entre les différentes fiches remplies, il a été conclu que ces valeurs étaient 

ininterprétables. 

 

Parmi les différentes prises en charges dont nous avons pu discuter dans ce travail, il en 

ressort que les manipulations ostéopathiques semblent être la meilleure option thérapeutique 

dans le traitement des céphalées cervicogènes. En effet, dans notre échantillon final de 19 

patients ayant participé à l’intégralité de l’étude, nous avons pu noter une diminution des 

douleurs, marquée par une diminution de l’EVA au 30ème jour par rapport à l’EVA du jour de 

la consultation, plus importante chez les patients ayant consulté un médecin ostéopathe.  

Ce résultat concorde avec les différentes études réalisées jusqu’à présent. Effectivement, une 

revue de 2011 concernant les céphalées d’origine cervicale (12) démontrait une meilleure 

efficacité des manipulations rachidiennes dans le traitement de cette pathologie par rapport à 

la physiothérapie, aux massages, aux médicaments ou à l’abstention thérapeutique. 

 



42 
 

Concernant les traitements médicamenteux, nous n’avons pas retrouvé d’études significatives 

prouvant leur efficacité. Même si dans notre étude nous avons pu constater qu’ils étaient 

volontiers prescrits et qu’ils pouvaient s’avérer efficaces, l’utilisation des médicaments se fait 

plus volontiers dans le traitement des affections rhumatologiques telles que les cervicalgies 

arthrosiques (13). Il s’agit principalement du Paracétamol, suivi des Anti-Inflammatoires Non 

Stéroïdiens (AINS). Les antalgiques de pallier 2 et les myorelaxants sont également prescrits, 

mais à moindre mesure (14).  

 

Pour ce qui est de la prescription de kinésithérapie, notre travail a montré que les médecins 

interrogés n’y avaient que rarement recours, et préféraient une prise en charge ostéopathique 

avec des manipulations rachidiennes. Là encore, nos résultats semblent être en accord avec les 

données de la littérature. En effet, deux méta-analyses de Bronfort et al. concluent l’une à un 

effet des manipulations supérieur à celui du massage (15), et l’autre supérieur à celui du 

massage ou d’un placebo de manipulation, au moins sur le court terme (16). 

 

Cette étude aura également permis de mettre en évidence d’autres alternatives thérapeutiques, 

comme la mise en place de TENS, ou bien la réalisation d’infiltrations. Bien qu’il s’agisse 

d’avantage de traitements de spécialistes, des études ont tout de même permis de prouver leur 

efficacité dans le traitement des céphalées cervicogènes. Ainsi, un essai a montré que les 

TENS permettent une légère amélioration des symptômes de façon temporaire (17). De 

même, une étude a mis en évidence un effet bénéfique à court terme suite à l’injection d’un 

corticostéroïde au niveau de l’articulation latérale C1-C2 (18). 

 

Une autre constatation faite grâce à ce travail est le soulagement des sensations vertigineuses 

qui peuvent accompagner les céphalées cervicales. Nous avons remarqué que les patients 

ayant bénéficié de manipulations ostéopathiques pour la prise en charge de leurs céphalées ont 

également été soulagés des vertiges qui y étaient associés. Cela va dans le sens de différents 

travaux déjà réalisés dans ce domaine. Effectivement, une revue (19) et deux essais ultérieurs 

(20,21) suggèrent l’efficacité de certaines manipulations sur les états vertigineux d’origine 

cervicale.  
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5. CONCLUSION 

 

Conformément aux données de la littérature, notre étude a permis de mettre en avant le 

recours à la médecine manuelle ostéopathique dans le traitement des céphalées d’origine 

cervicale.  

D’une part, les manipulations rachidiennes ont montré leurs effets bénéfiques concernant les 

douleurs ressenties par les patients, et ce grâce au recueil de l’EVA lors de la consultation, 

puis 30 jours après le traitement subi. 

D’autre part, le traitement ostéopathique s’est également avéré efficace sur les états 

vertigineux d’origine cervicale qui peuvent être retrouvés au cours de la pathologie. 

En attendant l’évaluation d’autres thérapies complémentaires (comme l’acupuncture, la 

mésothérapie, ou même l’hypnose), ou encore l’émergence de nouvelles thérapeutiques, les 

manipulations ostéopathiques proposées par les médecins ostéopathes semblent donc être le 

traitement privilégié par les patients lorsqu’il s’agit de prendre en charge une céphalée 

d’origine cervicale. 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 

 

 
L’objectif de notre étude était d’évaluer les différentes prises en charge des céphalées 

d’origine cervicale en médecine libérale. Pour se faire, nous avons donc transmis des 

questionnaires à différents médecins généralistes, médecins ostéopathes et neurologues. Il en 

ressort que les patients se sont avérés mieux soulagés au niveau des douleurs lorsqu’ils étaient 

pris en charge par un médecin ostéopathe.  

En effet, les manipulations ostéopathiques semblent avoir les meilleurs résultats sur les 

douleurs ressenties par les patients, mais aussi sur les sensations vertigineuses qui peuvent 

être présentes au cours de la pathologie. 

La littérature fait état de conclusions similaires, notamment au travers d’un article de 2010 sur 

l’état des connaissances en la matière (37), qui stipule que les manipulations rachidiennes 

peuvent se montrer modérément efficaces sur la céphalée d’origine cervicale ainsi que sur les 

états vertigineux d’origine cervicale. 

Cependant, outre le fait que nos résultats soient difficilement extrapolables à la population 

générale de part une trop faible quantité de patients interrogés, notre travail ne prend pas en 

compte les différentes manipulations qui peuvent exister en médecine manuelle 

ostéopathique. Un futur travail pourrait permettre de recenser les différentes techniques au 

sein de plusieurs cabinets de médecins ostéopathes et d’en analyser les effets, dans le but de 

proposer aux patients une prise en charge optimale. 
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ANNEXES 
 

Annexe n°1 : 

QUESTIONNAIRE DE THЀSE 
 

Thèse présidée par Mr le Professeur CHENUEL et dirigée par Mr le Docteur EVRARD 

Sujet : Les céphalées d’origine cervicale : description des différentes prises en charge en 
médecine libérale (médecine générale, médecine manuelle et ostéopathique, neurologie) 

Objectif : Evaluation de la douleur grâce à la réalisation d’une EVA à J-0 lors d’une 
consultation ayant pour motif une céphalée d’origine cervicale, recueil de l’apparition des 
douleurs par le patient pendant 30 jours après l’éventuelle mise en place d’un traitement, puis 
réévaluation à J+30 lors d’un entretien téléphonique. 

 Nom :                                                               Prénom : 

                  

 Civilité :       ☐   Homme              ☐   Femme             Téléphone :      
 

 Age :                            Poids :                           Profession :     
    

 Principaux antécédents :  

                    ☐  Ostéo-articulaire :  

                    ☐  Cardio-vasculaire : 

                    ☐  Pulmonaire : 

                    ☐  Neurologique : 

                    ☐  Psychiatriques (anxiété, dépression, etc) : 

                    ☐  Autres : 

 

 Traitements chroniques, dont contraception :  ☐  Béta-bloquants     ☐  Antalgiques     
☐  Myorelaxants       ☐  Corticoïdes per os      ☐  Anti-neuropathiques                              

☐  Contraception orale (si oui, laquelle :                                                  )      ☐  Autres                                                               

 

 Consommations lors des 30 derniers jours :       ☐  Tabac           ☐  Drogues               
☐  Alcool (de façon régulière) 
 

 Motif de consultation:  
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 Apparition des premiers symptômes : 

☐  < 1 semaine     ☐  entre 1 et 4 semaines     ☐  > 4 semaines     ☐  plusieurs mois 

 
 Traitements médicamenteux déjà pris pour l’épisode actuel ?    ☐  Oui       ☐  Non 

 Si oui, le(s)quel(s) et à quelle fréquence ? 
 

 

 Patient migraineux connu ?           ☐  Oui                 ☐  Non 
 Si le patient bénéficie d’un traitement de fond, quel est-il ? 

 

 

 Est-il suivi par un médecin d'autre spécialité pour sa maladie migraineuse ?                                                                    
☐  Oui                 ☐  Non 

 
 

 Le patient a-t-il déjà consulté auparavant pour ce motif ?     ☐  Oui           ☐  Non 
 Si oui, quelle a été la prise en charge ? (plusieurs réponses possibles) 

☐ Médicaments     ☐ Ostéopathe     ☐ Neurologue     ☐ Kiné     ☐ Mésothérapie 

☐  Homéopathie     ☐  Acupuncture     ☐  Sophrologie     ☐  Relaxation     ☐  Autre 

 

 Le patient a-t-il déjà bénéficié d’une imagerie pour ce motif ?   ☐  Oui       ☐  Non 
 Si oui, laquelle ? (plusieurs réponses possibles) 

☐ Radio du rachis cervical            ☐ Scanner cérébral            ☐ IRM cérébrale          

☐  Scanner du rachis cervical            ☐  IRM du rachis cervical            ☐ Autre 

 

 Ces examens ont-ils décelés une anomalie ?         ☐  Oui             ☐  Non 
Si oui laquelle ? 
 

 

 EVA de la douleur actuellement (selon le patient) ?                                                                                            
 
0           1           2           3           4           5           6           7           8           9          10 
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 Concernant l’épisode actuel, le patient présente-t-il une sensation vertigineuse 
associée à ses céphalées ?           ☐  Oui                 ☐  Non 
 
 

 Concernant l’épisode actuel, mise en place d’un traitement médicamenteux ?  

       ☐  Oui                 ☐  Non 

 Si oui, lequel et à quelle posologie ? 
 
 
 

 

 Concernant l’épisode actuel, prescription de séances de kiné ?   ☐  Oui      ☐  Non 

 

 Concernant l’épisode actuel, réalisation de soin(s) ?           ☐  Oui               ☐  Non 
 Si oui, le(s)quel(s) ? (plusieurs réponses possibles) 

☐  Manipulation ostéopathique           ☐  Mésothérapie           ☐  Sophrologie 

☐  Relaxation           ☐  Acupuncture           ☐  Autre 

 
 

 Concernant l’épisode actuel, patient adressé à un médecin d'autre spécialité ?   

      ☐  Oui                 ☐  Non 

 Si oui, à qui ?              ☐ Ostéopathe              ☐ Neurologue              ☐ Autre 

 

 Concernant l’épisode actuel, prescription d’une imagerie ?    ☐  Oui          ☐  Non 

 Si oui, laquelle ? (plusieurs réponses possibles) 

☐ Radio du rachis cervical            ☐ Scanner cérébral            ☐ IRM cérébrale          

☐  Scanner du rachis cervical            ☐  IRM du rachis cervical            ☐ Autre 

 

Nom du médecin et date de la consultation : 
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Annexe n°2 : 

LETTRE D’INFORMATIONS MÉDECIN 
 

Madame, Monsieur, 

Je suis médecin remplaçant en médecine générale et réalise avec l’aide d’autres 
médecins généralistes, neurologues et médecins-ostéopathes, une enquête qui sera présentée 
au cours de ma thèse de médecine. 

Cette enquête s’adresse aux patients présentant des céphalées, et plus précisément des 
céphalées liés à des dysfonctions au niveau du rachis cervical, et qui consultent un médecin 
pour ce motif. Cela a pour but d’évaluer les différentes prises en charge concernant cette 
pathologie. 

Une première partie de l’enquête permettra de recueillir certains éléments se 
rapportant à la pathologie du patient et sera réalisée lors d’une consultation sous la forme d’un 
questionnaire, qui sera à remplir par vos soins. 

La deuxième partie de l’enquête s’intéressera à l’évolution de la fréquence des 
céphalées suite à la consultation, ainsi que les différentes prises d’antalgiques éventuellement 
consommés. 

Afin de recueillir ces données, vous aurez une fiche à remettre au patient (la « fiche de 
recueil patient ») à la fin de la consultation, accompagnée d’une des enveloppes libellées à 
mon nom. Il conviendra de vérifier que le numéro d’anonymisation de cette fiche de 
recueil figurant en haut à gauche corresponde bien au numéro du questionnaire rempli 
par le même patient. Il sera également important de bien expliquer aux patients la nécessité 
de bien remplir la « fiche recueil patient » en prenant bien soin de noter leurs coordonnées 
afin que je puisse les contacter au terme des 30 jours de recueil. 

Au terme de cette consultation, il sera également important de remettre aux patients la 
« lettre d’informations patient » afin de les informer des différents objectifs de l’étude. 

La troisième partie de l’enquête sera donc un entretien téléphonique que je réaliserai 
moi-même. Il aura pour but d’évaluer l’efficacité des différentes thérapeutiques mises en 
place. 

Les questionnaires réalisés seront ensuite à me retourner grâce aux différentes 
enveloppes libellées à mon nom. 

Le secret médical ainsi que l’anonymat des patients et des médecins seront respectés. 

Je vous rappelle qu’en participant à cette enquête, vous acceptez que les données 
agrégées et anonymisées puissent faire l’objet d’une publication. 

Merci de votre participation, 

Bien confraternellement, 

 

                                                                                                                           Paul MATHIEU 
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Annexe n°3 : 

LETTRE D’INFORMATIONS PATIENT 

 
Madame, Monsieur, 

Je suis médecin remplaçant en médecine générale et réalise avec l’aide d’autres 
médecins généralistes, neurologues et médecins-ostéopathes, une enquête qui sera présentée 
au cours de ma thèse de médecine. 

Cette enquête s’adresse aux patients présentant des maux de tête, et plus précisément 
des maux de tête liés à des anomalies de  fonctionnement du rachis cervical, et qui consultent 
un médecin pour ce motif. 

Une première partie de l’enquête permettra de recueillir certains éléments se 
rapportant à votre pathologie et sera réalisée lors de votre consultation chez le médecin sous la 
forme d’un questionnaire. 

La deuxième partie de l’enquête s’intéressera à l’évolution de la fréquence de vos 
maux de tête suite à la consultation chez le médecin, ainsi que les différentes prises de 
médicaments antidouleur éventuellement consommés afin de vous soulager. 

Afin de recueillir ces données, une fiche vous sera remise (la « fiche de recueil 
patient ») à la fin de la consultation. Vous pourrez ainsi noter au fur et à mesure les jours où 
vous présenterez des maux de tête, l’intensité de la douleur, ainsi que le nom et la quantité des 
médicaments consommés ces mêmes jours pour vous soulager afin de juger de leur efficacité. 
Cette fiche sera à me retourner après 30 jours à l’aide d’une enveloppe libellée à mon nom qui 
vous sera remise. 

La troisième partie de l’enquête consistera en un entretien téléphonique, que je 
réaliserai moi-même. Cela aura pour but d’évaluer l’efficacité des différentes thérapeutiques 
mises en place par le médecin. Il est donc important de bien remplir vos coordonnées ainsi 
que de préciser les jours et horaires auxquels vous serez joignable. 

Vous êtes entièrement libre d’accepter ou de refuser de participer à cette enquête sans 
que votre choix n’ait de conséquence sur le type et la qualité de votre prise en charge ainsi 
que sur la relation que vous entretenez avec votre médecin. 

Par ailleurs, en acceptant de participer à cette enquête, vous restez libre de pouvoir 
quitter l’étude à tout moment, sans avoir à vous justifier. 

Enfin, aucune donnée personnelle ne sera publiée ou transmise. Le secret médical ainsi 
que l’anonymat des patients et des médecins seront respectés. 

Merci de votre participation,                                                

                       

                                                                                                               Paul MATHIEU 
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Annexe n°4 : 

FICHE DE RECUEIL PATIENT 
 

Nom : ……………………………………...           Prénom : ………………………………… 

                                                                                                                                                                                                                

Sexe : …….         Age : …..…         Date de la 1ère consultation : …………………………… 

Nom du médecin consulté lors de la 1ère consultation et spécialité :  

…………………………………………………………………………………………………... 

N° de téléphone (portable de préférence) : ………………………………………………….. 

Horaires auxquelles vous êtes joignables : …………………………………………………... 

 

TABLEAU A REMPLIR LORS DES EPISODES DE CEPHALEES : 

 
DATE INTENSITE 

DE LA 
DOULEUR 
(de 0 à 10) 

PRISE MEDICAMENTEUSE (nom 
et fréquence) 

EFFICACITE 
(oui / non) 
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Annexe n°5 : 

ENTRETIEN TÉLÉPHONIQUE 
 

 Numéro anonymisation patient :  

 EVA de la douleur au 30ème jour après la consultation ?                                                                                            

0           1           2           3           4           5           6           7           8           9          10 

 Le patient a-t-il réalisé une imagerie ?          ☐  Oui              ☐  Non 
 Si oui, laquelle ? (plusieurs réponses possibles) 

☐ Radio du rachis cervical            ☐ Scanner cérébral            ☐ IRM cérébrale          

☐  Scanner du rachis cervical            ☐  IRM du rachis cervical            ☐ Autre 

 

 Ces examens ont-ils décelés une anomalie ?         ☐  Oui             ☐  Non 
Si oui laquelle ? 

 
 
 

 Des vertiges étaient-ils présents à la 1ère consultation ?      ☐  Oui              ☐  Non 
o Si oui, sont-ils encore présents ?      ☐  Oui              ☐  Non 

 
 

 Degré de satisfaction concernant la prise en charge lors de la consultation : 

                    ☐  Très satisfait(e)  
                    ☐  Satisfait(e) 
                    ☐  Moyennement satisfait(e)  
                    ☐  Peu satisfait(e) 
                    ☐  Pas du tout satisfait(e) 
 

 Le patient a-t-il prévu de reconsulter pour ce motif dans les 30 prochains jours ? 
        ☐  Oui              ☐  Non 

 Si oui, qui ?       
                    ☐  Le même médecin  
                    ☐  Un (autre) généraliste 
                    ☐  Un (autre) ostéopathe 
                    ☐  Un (autre) neurologue 
                    ☐  Autre : ………………………………



 
RESUME DE LA THESE : 
 
Introduction : Les céphalées sont des pathologies fréquentes dans la population générale. 
Parmi celles-ci, nous distinguons les céphalées d’origine cervicale qui sont considérées 
comme des céphalées secondaires. Même si les manipulations vertébrales ont été le premier 
traitement proposé pour cette pathologie, peu d’études permettent d’évaluer les différentes 
options thérapeutiques. L’objectif de notre étude était d’évaluer les différentes prises en 
charge des céphalées d’origine cervicale en médecine libérale.   
 
Méthodes : Il s’agit d’une étude quantitative transversale descriptive reposant sur l’utilisation 
d’un questionnaire. Le questionnaire a été remis à différents professionnels de santé 
(médecins généralistes, médecins ostéopathes et neurologues) sélectionnés dans toute la 
région Grand Est. Ont été inclus tous les patients consultant chez leur médecin pour le motif 
de céphalée d’origine cervicale. Le critère de jugement principal était la diminution de la 
douleur, évaluée grâce à l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) 30 jours après la prise en 
charge, comparée à l’EVA le jour de la consultation initiale. L’évaluation de la douleur au 
30ème jour s’est faite au cours d’un entretien téléphonique réalisé par le thésard. 
 
Résultats : 43 patients ont été inclus grâce aux questionnaires retournés par 12 médecins. 
Parmi eux, 19 patients ont pu être contactés par téléphone afin de pouvoir compléter l’étude.  
Il s’agissait d’une majorité de femmes (62,8%) avec une moyenne d’âge de 38,9 ans. 
L’amélioration des douleurs était plus importante chez les patients ayant été traités par 
manipulations ostéopathiques. Cela se traduisait par une diminution de l’EVA de 2 entre le 
jour de la consultation et le 30ème jour pour les patients traités par un médecin ostéopathe, 
contre une diminution de 1,3 pour les patients traités par un médecin généraliste.  
 
Discussion : Malgré la limite de notre échantillonnage, notre étude a permis de mettre en 
avant le traitement par la médecine manuelle et ostéopathique dans la prise en charge des 
céphalées d’origine cervicale. Nous avons également pu constater que les manipulations 
ostéopathiques permettaient de soulager les sensations vertigineuses qui pouvaient être 
présentes au cours de la pathologie. Dans tous les cas, les patients se sont avérés satisfaits de 
la prise en charge dont ils ont fait l’objet. 
 
TITRE EN ANGLAIS : Cervicogenic headaches : evaluating various cares in private 
medical care (general medicine, manual and osteopathic medicine, neurology)  
 
THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE – ANNÉE 2017 
 
MOTS CLEFS : céphalées cervicales ; médecine manuelle et ostéopathique ; manipulations 
rachidiennes  
 
INTITULÉ ET ADRESSE : 
 
UNIVERSITÉ DE LORRAINE 
Faculté de Médecine de Nancy 
9, avenue de la Forêt de Haye 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 
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