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RESUME 
 

 

 

  

 Les céphalées, terme générique, sont une pathologie très répandue dont chaque être 

humain en a fait, en fait ou en fera l’expérience au moins une fois dans sa vie. L’International 

Headache Society permet la classification de ces différentes céphalées. Notre intention se 

tourne sur une céphalée particulière, la névralgie d’Arnold. 

 

 Une analyse de la bibliographie française et anglo-saxonne des techniques manuelles 

dans le cadre de la névralgie d’Arnold est effectuée. Ce travail écrit comprend des rappels 

anatomo-physio-pathologiques de la névralgie d’Arnold ainsi que le BDK. Une 2
nde

 partie est 

consacrée à l’évaluation des techniques manuelles contemporaines. La dernière partie 

s’intéresse aux possibilités offertes aux masseurs-kinésithérapeutes. 

 

 Le BDK est un élément indispensable dans l’arsenal thérapeutique du masseur- 

kinésithérapeute. Son remaniement, son utilisation et sa finesse permettent d’en déduire les 

déficiences et les incapacités, et d’envisager le traitement adéquat parmi le choix important de 

techniques manuelles validées et mises à disposition des masseurs-kinésithérapeutes. 

Cependant, certaines techniques sont insuffisamment connues et les études spécifiques à la 

névralgie d’Arnold ne sont pas encore assez nombreuses. 

 

 

 

 

Mots clés français : névralgie d’Arnold, névralgie du nerf grand occipital, céphalée 

occipitale, thérapie manuelle. 

 

Mots clés anglais : occipital neuralgia, greater occipital neuralgia, occipital headache, 

manual therapy. 
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1. INTRODUCTION 

 

 Les céphalées font partie des troubles neurologiques les plus fréquents : 50% de la 

population mondiale a eu des céphalées en 2012 [1]. Selon l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS), ces troubles sont un problème de santé publique. 

 

 L’étude « Campagne Globale contre les Céphalées », réalisée en 2004, conjointement 

par l’organisation non gouvernementale (ONG) « Lifting The Burden » et l’OMS ainsi que 

d’autres ONG, institutions académiques et professionnels de santé, a pour but d’améliorer 

l’accès aux soins et de sensibiliser les individus face à la gravité des douleurs générées par les 

maux de tête. L’International Association for the Study of Pain (IASP) a lancé entre octobre 

2011 et octobre 2012 « L’Année Mondiale Contre les Maux de Tête » [2]. 

 

 Pour l’OMS, « les céphalées comptent parmi les affections du système nerveux les 

plus répandues. Le mal de tête est la manifestation douloureuse et incapacitante d’un nombre 

restreint de céphalées primitives, à savoir la migraine, les céphalées de tension et l’algie 

vasculaire de la face. Elles peuvent aussi être provoquées par une longue liste d’états 

pathologiques ou survenir secondairement à ceux-ci, par exemple la céphalée par 

surconsommation de médicaments » [3]. Une seconde classification internationale des 

céphalées (CIC-2) établie par l’International Headache Society (IHS) en 2004 permet de les 

classer en 3 parties (Annexe I). 

 

De nombreuses études ont été réalisées sur le traitement des céphalées. Ce mémoire 

s’intéresse au traitement manuel de l’une d’elle : la névralgie du grand nerf occipital (GNO) 

encore appelée la névralgie d’Arnold.  

 

Le traitement le plus souvent préconisé est la chirurgie ou les injections. Cependant de 

nombreux autres traitements existent, chaque auteur défend son point de vue. Il s’avère 

parfois difficile pour les thérapeutes et les patients de savoir vers qui s'orienter.  

 

A travers une revue de la littérature actuelle, ce travail a pour but de répertorier les 

différentes techniques manuelles (masso-kinésithérapiques entre autre) afin de vérifier leurs 
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efficacités. Il commence par quelques rappels anatomo-physio-pathologiques relatifs à la 

névralgie d’Arnold puis un état des lieux concernant les différentes techniques manuelles 

contemporaines. Une dernière partie est dédiée à la discussion ainsi qu’une conclusion.  

 

2. DEFINITIONS, ANATOMO-PHYSIO-PATHOLOGIE ET BDK 

 

     2.1. Définitions 

 

        2.1.1. Définition d’une névralgie 

 

 Une névralgie est « un syndrome caractérisé par des douleurs spontanées ou 

provoquées, continues ou paroxystiques, siégeant sur le trajet des nerfs » [4]. 

 

        2.1.2. Définition de la névralgie d’Arnold ou névralgie du nerf grand occipital 

 

 Cette pathologie est une des causes de céphalée cervicogène selon Sjaastadt qui a 

introduit cette notion en 1983. Par définition, c’est une douleur perçue sur le crâne, dont la 

source se trouve en réalité dans le rachis cervical, ou toutes autres structures qui sont 

innervées par les nerfs cervicaux [5]. 

 

 Certains auteurs la qualifient de névralgie du nerf grand occipital, alors que d’autres 

incluent le 3
ème

 nerf occipital issu de C3 [6]. L’IHS introduit cette notion de 3
ème

 nerf occipital 

dans sa définition : « La névralgie occipitale est une douleur paroxystique et lancinante dans 

la distribution des nerfs grand et petit occipital ou du 3
ème

 nerf occipital, parfois accompagnée 

de diminution de la sensibilité ou de dysesthésies dans la zone touchée » [7]. L’IASP la 

qualifie de douleur sourde, profonde et parfois lancinante. 

 

 Bogduk [8] affirme que le concept de céphalée cervicogénique est l’objet de 

controverse car 4 corporations (neurologues, thérapeutes manuels, spécialistes de la douleur et 

spécialistes des céphalées) ont contribué à sa conception malgré des opinions différentes en 

plusieurs points. Les thérapeutes manuels prétendent que les affections du rachis cervical 

entraînent une certaine forme de céphalée, alors que les spécialistes des céphalées pensent que 
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le diagnostic ne concerne pas les anomalies articulaires décelées manuellement. Les 

spécialistes de la douleur diagnostiquent la douleur par des blocs anesthésiques diagnostiques 

tandis que les neurologues surveillent l’évolution de la pathologie. 

  

 Toutefois la définition de l’IHS semble la plus appropriée car la définition d’une 

névralgie est une douleur dite « paroxystique ». 

 

     2.2. Classification 

 

 En 2004, l’IHS publie une seconde version de la classification internationale des 

céphalées. Celle-ci comporte 3 parties. La névralgie d’Arnold est classée dans la troisième 

partie intitulée « Névralgies et autres céphalées », dans une sous-partie qui a pour titre 

« Névralgies crâniennes, algie faciale centrale ou primitive et autres céphalées » (Annexe I). 

 

     2.3. Diagnostic 

 

 Le diagnostic de la névralgie d’Arnold selon l’IHS est le suivant : 

 A. Douleur paroxystique en coup de poignard, avec ou sans douleur persistante, dans 

la distribution du nerf occipital supérieur, inférieur ou du 3
ème

 nerf occipital. 

 B. Douleur au niveau du nerf affecté. 

 C. Diminution temporaire de la douleur suite à l’infiltration d’anesthésiques locaux. 

 

 Commentaire : la céphalée occipitale doit être différenciée d’une douleur occipitale 

référée en provenance de l’articulation C1-C2, des articulations zygapophysaires supérieures 

ou de zones gâchettes au niveau des muscles cervicaux ou de leurs insertions [7]. 

 

 Un autre élément de diagnostic, utilisé aussi comme traitement, est le bloc 

anesthésique. Selon Pearce, cette technique de diagnostic est à la fois « malsaine et peu 

fiable »  car, à ce jour, des études ont démontré de nombreuses variations anatomiques de 

l’emplacement du GNO [6] (tab. I). 
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Tableau I : variation des sites anatomiques du GNO [9] 

 

 

     2.4. Anatomie du nerf grand occipital (nervus occipitalis major) 

         

        2.4.1. Rappels 

 

 Arnold F. proposa la 1ère description anatomique du GNO en 1834. 

 

 La région cervicale comporte 7 vertèbres, divisée en 2 zones : 

 la région cervicale supérieure comprend les articulations occipito-cervicales droite et 

gauche, l’atlas (1
ère

 vertèbre cervicale) et l’axis (2
nd

 vertèbre cervicale).  

 la région cervicale inférieure débute de la jonction entre l’axis et la 3
ème

  vertèbre 

cervicale et se finit par la 7
ème

 vertèbre cervicale [10]. 

 

        2.4.2. Origine 

 

 L’origine du GNO provient du nucléus trigémino-cervical. Cette substance grise reçoit 

les afférences du nerf trijumeau et des trois premiers nerfs cervicaux C1, C2 et C3 (fig. 1). 

C’est le principal noyau nociceptif de la tête, de la gorge et de la région cervicale haute ce qui 

explique les douleurs référées dans les régions céphaliques [11]. 
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Figure 1 : convergence des afférences des nerfs vers le noyau trigémino-cervical [12] 

 

 Le 2
ème

 nerf cervical (C2) a pour origine le noyau trigémino-cervical, puis quitte le 

canal rachidien par la membrane atlanto-axoïdienne. Il quitte ce canal par son ganglion qui est 

le plus volumineux des ganglions cervicaux. Il va se diviser soit après soit, parfois, avant le 

ligament atloïdo-axoïdien qu’il traverse. Cette division donne 2 branches : 

 une branche antérieure qui rejoint les branches antérieures de C1, C3 et C4 pour 

former le plexus cervical et innerver les muscles paravertébraux. 

 une branche postérieure mixte, le nerf occipital d’Arnold, la plus volumineuse des 

branches postérieures des nerfs cervicaux [13], se dirige latéralement, vers l’arrière 

et le haut. C’est une branche ascendante, tout comme C1 et C3. 

 

        2.4.3. Trajet 

 

 Le nerf occipital d’Arnold se divise en 2 branches : le GNO en médial, le nerf petit 

occipital en latéral. Le GNO, au trajet sinueux, décrit 3 portions et 2 coudes (fig. 2) : 

 1
ère

 portion : oblique en bas, en arrière et en dehors. Il se dirige vers le bord 

inférieur du muscle oblique inférieur de la tête (obliquus capitis inferior). 

 1
er

 coude : la concavité regarde vers le haut, l’avant et le dedans. Il contourne le 

bord inférieur du muscle oblique inférieur. 

 2
ème

 portion : il se dirige vers le haut et le dedans entre 2 couches musculaires : 

une couche superficielle composée du semi épineux de la tête, et une couche 

profonde composée de l’oblique inférieur, grand droit postérieur de la tête et petit 

droit postérieur de la tête. Le nerf croise l’angle postéro interne du triangle de 

Tillaux [14]. 
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 2
ème

 coude : le nerf traverse le semi épineux puis traverse le tendon occipital du 

trapèze, émerge en dehors de la protubérance occipitale. 

 3
ème

 portion : il émerge en dehors de la protubérance occipitale, devient sous 

cutané et se divise en 3 à 6 branches. Les branches terminales se distribuent sur le 

cuir chevelu de la région occipitale. Les branches les plus latérales se dirigent vers 

la région pariétale et la face postérieure du pavillon de l’oreille. Les branches 

médiales vont jusqu’au sommet du crâne et les branches médianes, les plus 

longues, vont jusqu’à la suture fronto-pariétale [15-16-17-18]. 

 

 

         

          GNO 

 

Triangle de 

TILLAUX 

 

 

 

Figure 2 : trajet du GNO et localisation du triangle de Tillaux [17] 

     

        2.4.4. Anastomoses 

 

 Le GNO possède des anastomoses avec la racine postérieure du 3
ème

 nerf occipital et la 

branche postérieure de C1. Cela forme le plexus suboccipital ou plexus de Cruveilhier [19]. 

  

 Il se forme d’autres anastomoses dont une avec les rameaux postérieurs de la branche 

mastoïdienne du plexus cervical superficiel, des anastomoses avec les branches ophtalmique, 

sus-orbitaire et auriculo-temporale (issues du nerf trijumeau), une avec le nerf auriculaire 

postérieur provenant du nerf facial. De plus, il existe une anastomose avec la XIème
 
paire 

crânienne [20] et une anastomose avec le système nerveux autonome cervical par le biais du 

nerf pneumogastrique [21-22-23-24]. 
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        2.4.5. Innervation 

 

Le GNO est un nerf mixte : 

 Innervation motrice pour l’oblique inférieur de la tête, le splénius de la tête, le semi-

épineux, le longissimus dans sa partie cervicale, l’intertransversaire situé entre la 1
ère

 

et la 2
nd

 vertèbre cervicale et le trapèze. 

 Innervation sensitive pour la partie postérieure du cuir chevelu (de la partie occipitale 

du crâne jusqu’au vertex), la région sus-orbitaire, la région pariétale inférieure et la 

face postérieure du pavillon de l’oreille. En endocrânien, il innerve la dure-mère [25-

26-27] (tab. 2). 

 

Tableau II : structures innervées par les 3 premiers nerfs cervicaux selon Bogduk [12] 

 

      

     2.5. Mécanismes physiopathologiques 

 

        2.5.1. Les causes mécaniques 

            

 Origine musculaire : le trajet du GON comporte 3 zones sensibles : la 1
ère

 se situe sous 

l’oblique inférieur, la 2
nd

 est la traversée du semi-épineux et la 3
ème

 lors du passage du 

nerf dans la portion fibreuse du trapèze. Les contractures ou les mises en tension de 

ces zones génèrent des céphalées. Les travaux de Travell ont montré l’existence de 

zones gâchettes musculaires qui peuvent provoquer des douleurs projetées lors d’une 

mise en tension ou d’une pression sur celles-ci. Ces contractures sont auto-entretenues 

en raison des positions inadéquates dans la vie de tous les jours [16-28]. 

 Le concept de « dérangement intervertébral mineur » ou DIM : Maigne définit le 

« dérangement intervertébral mineur » comme une dysfonction douloureuse bénigne 
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auto-entretenue du segment vertébral de nature mécanique et réflexe généralement 

réversible sans traduction radiologique et jamais associée à un déficit neurologique 

spécifique. Ce DIM siège dans les éléments mobiles du rachis. Maigne décrit 3 

topographies de céphalées cervicales dont la forme occipitale qui n’est autre que la 

névralgie d’Arnold [29]. 

 

 La cause la plus fréquente du DIM est traumatique : le « coup du fouet » ou « coup du 

lapin », encore appelé whiplash. Il peut provenir de microtraumatismes répétés (travail, sport 

ou une mauvaise posture) [30]. Une autre hypothèse du DIM est le disque intervertébral qui 

est le siège de plusieurs types de lésions : un blocage intradiscal où l’annulus n’est pas 

complètement déchiré, une hernie discale et l’insuffisance discale. Le rapport étroit entre les 

articulations zygapophysaires et la branche postérieure du nerf rachidien fait que la souffrance 

de ces articulations retentit toujours sur le nerf, à savoir le ganglion de C2 accolé à 

l’articulaire postérieure de la 1
ère

 vertèbre cervicale [31]. 

 

        2.5.2. Les causes traumatiques 

 

 Le whiplash : ou « coup du lapin », traumatisme direct ou indirect du rachis cervical, 

intervient très souvent lors d’accident de voiture. Ce phénomène provoque plusieurs 

lésions, associées ou non : compression du ganglion de C2, étirement du ligament 

atlanto-axoïdien ou de l’oblique inférieur. Les contractures cervicales peuvent 

s’associer (cf. : 2.5.1.1.). Ces lésions entrainent une compression ou un étirement du 

GON lors de sa traversée dans le trapèze et semi épineux [32-33].  

 Les fractures : la névralgie d’Arnold peut être causée par des fractures de l’arc 

postérieur de l’axis. Cette fracture se consolide mais acquiert une hypermobilité qui 

provoque des compressions nerveuses [34]. Une atteinte du GNO est possible lors de 

fracture de l’odontoïde [35]. Les autres fractures (arc antérieur de l’axis, masses 

latérales de l’atlas et axis...) provoquent rarement des névralgies d’Arnold. La 

névralgie apparait plus tardivement lorsqu’un cal vicieux se forme suite à une fracture 

passée inaperçue. 
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        2.5.3. Les causes arthrosiques  

 

 La névralgie d’Arnold est retrouvée lors de phénomènes arthrosiques de l’articulation 

C1-C2 [36], rarement suite à une spondylarthrite ankylosante [37] ou suite à une subluxation 

causée par la polyarthrite rhumatoïde [38]. 

 

        2.5.4. Les causes complexes 

 

 Suite à des infections comme le Mal de Pott sous occipital (même si cette forme reste 

rarissime) [39], un zona (dû au virus Herpes Zoster) qui se complique de douleurs chroniques 

et invalidantes localisées sur différentes régions du corps dont la face [40] ou le thorax [41], 

les tumeurs de la fosse postérieure comme les Schwannomes (tumeurs nerveuses bénignes) 

[42] ou les tumeurs extra-axiales comme les méningiomes [43]. Cette liste est non exhaustive. 

 

 La dissection de l’artère occipitale due à l’étroite relation avec le GON est sujette à 

controverse avec des résultats différents selon les auteurs [44-45-46-47]. Les malformations 

crâniovertébrales augmentent le risque de névralgie occipitale post-traumatique telles les 

malformations d’Arnold-Chiari, l’occipitalisation de l’Atlas, une impression basilaire [48]… 

 

     2.6. Bilan Diagnostic Masso-Kinésithérapique (BDK) 

       

        2.6.1. Anamnèse 

  

 Nous réalisons l’anamnèse (histoire de la maladie) ainsi que l’interrogatoire du patient. 

Nous recueillons les informations de bases (nom, prénom, âge, métier, loisir,…). De plus, 

nous demandons les antécédents chirurgicaux et médicaux, notamment les différentes causes 

citées précédemment. 

 

        2.6.2. La douleur 

 

La douleur est un élément très important. Bogduk propose 14 items au travers 

desquels la douleur sera précisée, localisée et quantifiée [49] : 
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1. Site de la douleur : en région sous-occipitale 

et préciser les paresthésies. 

2. Irradiation : le plus souvent vers la région 

temporale, sus-orbitaire ou dentaire (fig. 3). 

 

                                                         

                                    

                                                       Figure 3 : centroïdes pour l’origine segmentaire de la         

           douleur projetée du rachis cervical selon Bogduk [12] 

 

3. Durée de l’affection : afin de déterminer si la douleur est aigüe ou chronique. 

4. Circonstances de survenue : nombreuses (fractures, infections, anévrismes…). 

5. Mode d’installation : il repose sur la vitesse. 

6. Qualité de la douleur : en coup de poignard, sur un trajet bien précis. Elle peut être 

confirmée par le patient qui décrit des hypoesthésies ou dysesthésies sur un 

hémicrâne. 

7. L’intensité : elle est cotée avec l’échelle visuelle analogique (EVA). 

8. Fréquence : dans la névralgie d’Arnold, la périodicité est paroxystique. 

9. Durée : elle varie selon les patients donc ce paramètre n’est pas très fiable. 

10. Délai d’installation : peu utile pour ce bilan en raison des causes multiples. 

11. Facteurs déclenchants : la flexion du rachis cervical met le nerf en tension, la 

rotation étire le nerf du côté opposé et l’extension associée à la rotation 

controlatérale comprime le ganglion [50]. Le contact des mains du thérapeute sur 

le cuir chevelu crée des dysesthésies. 

12. Facteurs aggravants : ils sont différents selon l’environnement psychosocial et 

professionnel (stress, un poste de travail non adapté…). 

13. Facteurs de soulagement : ce sont les attitudes vicieuses ou les positions adoptées. 

14. Signes associés : ce sont les signes d’alertes provocateurs de douleurs 

cervicalgiques (Annexe II).  

  

 Le bilan de la douleur est complété par des questionnaires d’incapacité fonctionnelle 

validés en français [51] (Annexe III) : 



 

 

11 

 « Neck Disability Index » (NDI) : score calculé en additionnant les points obtenus à 

chaque question (0 pour une absence d’incapacité à 5 pour une incapacité complète) 

puis il est multiplié par 2 pour exprimer l’incapacité en pourcentage (tab. 3). 

 

Tableau III : explication du score total [52] 

0 à 4 points (= 0 à 8%) Incapacité nulle

5 à 14 points (= 10 à 28%) Incapacité légère

15 à 24 points (= 30 à 48%) Incapacité modérée

25 à 34 points (= 50 à 68%) Incapacité sévère

Plus de 34 points ( > 70%) Incapacité complète  

 

 « Nortwick Park Questionnaire » (NPQ) : ne cocher qu’une case par item. 

 « Neck Pain and Disability Scale » (NPDS) ou Indice d’Incapacité algofonctionnel 

adapté aux Cervicalgiques (INDIC) : il se présente sous la forme de 20 items allant 

tous de 0 à 100. 

 

        2.6.3. Palpation de la superficie à la profondeur [53] 

  

 La peau : nous réalisons un pli de peau à la recherche d’un syndrome cellulo-téno-

myalgique. La présence d’infiltrat sous-occipital et temporal exprime une souffrance de la 

branche postérieure de C1, C2 ou C3. 

 Les muscles et les nerfs : la palpation musculaire repère les contractures ou nodules 

situés dans le muscle (trapèze, oblique inférieur et semi-épineux). La palpation nerveuse se 

fait en position de double menton. Il existe un point d’Arnold qui interroge la racine 

postérieure de C2, situé à 2 cm en dessous des lignes nuchales supérieures et 1,5 cm de part et 

d’autre de la ligne des épineuses [54]. 

 Les éléments osseux : cette palpation par pression recherche un DIM : au regard des 

épineuses, une pression latérale sur les épineuses, du ligament inter-épineux et de 

l’articulation inter-apophysaire. Pour le rachis cervical, Maigne rajoute la manœuvre du point 

sonnette antérieure qui consiste à placer le pouce horizontalement et à appuyer légèrement sur 

la partie antérolatérale du cou puis latéralement [31]. 
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        2.6.4. Bilan statique et dynamique 

 

 Bilan statique : nous observons les éventuelles déformations ou malpositions 

rachidiennes en positions assise et debout. Les flèches cervicales sont mesurées, 

notamment celle en regard de C3 (dont la norme est comprise entre 45 et 65 mm). 

Lorsqu’elle est supérieure, cela signifie une antéposition de la tête, souvent liée à une 

cervicalgie. De même qu’une hypercyphose peut provoquer des cervicalgies. 

 Bilan dynamique : nous réalisons au préalable un test de Klein qui associe une 

extension et une rotation du rachis cervical à droite maintenue 30 sec puis en rotation 

cervicale gauche. Vertiges, acouphènes ou malaises signent une insuffisance vertébro-

basilaire [55]. A l’issue de ce 1
er

 test, nous réalisons une étoile de Maigne active puis 

passive. Nous affinons le bilan dynamique en réalisant des mobilisations passives 

analytiques en dissociant le rachis cervical haut et bas. Le patient présente alors des 

douleurs en : flexion, rotation (provoquant une douleur controlatérale), extension 

associée à une rotation (provoquant une douleur homolatérale à la rotation). 

 

        2.6.5. Bilan musculaire 

 

La force : les muscles de la ceinture scapulaire sont testés selon 2 modalités : 

 test d’endurance pour les fléchisseurs du cou : la HAS ne propose pas de norme. 

Dans la littérature, de nombreux auteurs ont réalisé ce test avec des résultats 

différents, mais Harris [56] confirme une différence d’endurance entre des sujets 

sains et des sujets cervicalgiques. Dans son étude, Watson trouve 43,6 +/- 12,9 sec 

pour un groupe de céphalalgiques contre 84,9 +/- 22,6 sec pour le groupe sain 

[57]. Barton [58] en arrive à une conclusion similaire. 

 test d’endurance pour les extenseurs du cou : l’endurance est diminuée par rapport 

à une population saine [59-60]. 

 cotation selon Daniels et Worthingham : pour les autres muscles scapulaires [61]. 

Les hypoextensibilités : elles sont liées à une diminution de la force qui entraine une 

souffrance musculaire. Les muscles les plus souvent hypoextensibles et dont la force est 

diminuée sont le trapèze et le sterno-cléido-mastoïdien. 
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        2.6.6. Bilans spécifiques et complémentaires 

 

           2.6.6.1. Bilans spécifiques  

 

 De nombreux tests permettent d’affiner le bilan cervicalgique : 

 le test de compression axiale de Spurling interroge les racines nerveuses. Le 

thérapeute réalise une flexion latérale combinée à une extension et une pression axiale. 

 le Slump Test interroge les structures neurales dans la provocation des symptômes. Le 

patient réalise une flexion active du tronc et de la nuque, une extension maximale de 

jambe et une flexion dorsale du pied. 

 le Sharp-Purser test : le thérapeute pousse sur l’épineuse de C2 et son autre main 

exerce une poussée sur le front du patient pour translater C0-C1 sur C2. 

 

 Le test le plus spécifique est le signe du 

Shampoing selon Maigne [62] qui consiste à 

effectuer une manœuvre appuyée de friction 

comme pour un shampoing, mobilisant les plans 

cutanés du crâne dans le dermatome de la racine 

nerveuse interrogée. Cette manœuvre est 

désagréable voire douloureuse dans la zone du 

nerf irrité alors qu’ailleurs elle est indolore (fig. 

5). 

                                                                         Figure 5 : test du Shampoing selon Maigne [62] 

           2.6.6.2. Bilans complémentaires 

 

 La radiologie met en évidence qu’un traumatisme violent de la région cervicale ou 

qu’un problème arthrosique peut provoquer indirectement une névralgie occipitale. Le bloc 

anesthésique diagnostic est un élément à la fois diagnostic et un traitement possible. 
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3. LES TRAITEMENTS DE LA NEVRALGIE D’ARNOLD 

 

     3.1. Techniques masso-kinésithérapiques 

 

        3.1.1. L’acupression (ou massopuncture ou digitopuncture)  

 

 L’acupuncture, branche traditionnelle de la médecine chinoise, repose sur le principe 

que l’être humain est une combinaison à la fois de l’énergie (« Yang ») et du corps physique 

(« Yin »). Le corps est divisé en 12 méridiens reliés aux principaux organes vitaux, dans 

lesquels circule l’énergie (Qi). Ces méridiens sont parcourus de multiples points (Annexe 

IV). L’acupression est une racine de l’acupuncture qui repose sur les mêmes bases et 

principes à l’exception des aiguilles qui sont remplacées par les doigts du thérapeute [63]. 

Très peu d’études ont été réalisées à ce sujet donc par analogie les travaux effectués à propos 

de névralgies d’Arnold traitées par acupuncture sont applicables à l’acupression dans ce 

travail. 

 

 L’acupuncture est une alternative aux techniques de traitements traditionnels [64]. Une 

étude de l’effet de l’acupuncture sur la douleur menée par Kelly, montre une diminution des 

douleurs cervicales et des céphalées (tab. 4) [65]. Melchart et al. démontrent qu’elle est bien 

tolérée et que ses effets durent plusieurs mois chez des patients présentant des céphalées de 

tension [66]. Une étude de la Cochrane conclut que l’acupression a un effet modéré sur les 

troubles mécaniques cervicaux provoquant des douleurs radiculaires [67]. 

 

Tableau IV : évaluation de l’effet de l’acupuncture sur certaines pathologies [65] 
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 Les quelques études sur l’acupression confirment une efficacité sur les nausées, 

vomissements, fatigue, insomnie et douleur notamment en cas de dysménorrhée [63-68-69]. 

Une étude sur le traitement des céphalées par l’acupression, montre une diminution des 

douleurs et une efficacité supérieure aux myorelaxants associés à des analgésiques [70]. 

 

 Deux études se sont intéressées au traitement par acupuncture. La 1
ère

 étude concerne 

84 patients, divisés en 2 groupes. Un groupe est traité par acupuncture associées à des 

injections de vitamine B12 et de Lidocaïne® à 2%. Le 2
nd

 groupe est traité par injection de 

0.1gr de Carbamazepine® 3 fois par jour et pendant 10 jours. Pour le traitement sont utilisés 

les points Fengchi (GB20), Wangu (GB12), et Tianzhu (BL10) du côté de la douleur, et les 

lignes allant de Wangu (GB12) à Touwei (ST8) sur le méridien de la vésicule biliaire, celle 

allant de Tianzhu (BL10) à Quchai (BL4) sur le méridien de la vessie et de Fengfu (GV16) à 

Shenting (GV24) sur le méridien vaisseau gouverneur. Les résultats obtenus montrent une 

efficacité à 92,8% pour le 1er groupe contre 71,4% pour le 2
ème

 groupe [71]. 

 

 La 2
ème

 étude porte sur 54 patients traités par acupuncture associée à des 

manipulations. Les points utilisés sont Fengchi (GB20), Tianzhu (BL10), Anmian (Ex-HN), 

Jiaji (Ex-B2), Naokong (GB19), Yuzhen (BL9) et Waiguan (TE5). Suite à ce traitement, 48 

patients ont été guéris et les 6 derniers ont vu une diminution des symptômes [72]. 

 

 Les auteurs sur l’acupression constatent tous la pauvreté d’articles et de revues 

concernant cette technique [63-68-69].  

 

        3.1.2. « Strain Counterstrain » (SCS) ou technique de L.H. Jones  

 

 Cette technique inventée par Lawrence H. Jones est définie comme « un 

positionnement passif qui place le corps dans une position de confort maximale, atténuant 

ainsi la douleur par la réduction et l'arrêt de l’activité inappropriée du propriocepteur qui 

maintient le dysfonctionnement somatique » [73]. Elle permet d’obtenir un relâchement 

musculaire, un gain de mobilité, elle est atraumatique et le patient aide à situer les zones de 

dysfonction. 
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 Elle fait partie des 4 techniques ostéopathiques les plus utilisées [74]. Cette technique 

est fonctionnelle et non de type « High Velocity Low Amplitude » comme les techniques 

ostéopathiques. C’est pourquoi Barette et al. affirment de ces techniques fonctionnelles qu’ 

« elles sont donc totalement abordable par le kinésithérapeute, car elles sont assimilables à 

des techniques de mobilisation spécifique entrant dans le décret des actes. Certains IFMK ont 

d’ailleurs commencé à intégrer cette approche au sein de la formation initiale » [75]. C’est la 

raison pour laquelle cette technique figure parmi les techniques kinésithérapiques. 

 

 Son principe repose sur l’hypothèse de Korr qui décrit le fuseau neuromusculaire 

(FNM) et les nocicepteurs comme responsables du dysfonctionnement articulaire. Un afflux 

d’activité gamma augmente les décharges afférentes, en provenance du FNM, responsables 

d’un spasme musculaire qui fixe l’articulation dans une position empêchant son retour à une 

position neutre [76]. Le maintien de la position de confort pendant 90 secondes permet de 

diminuer l’activité du FNM par le relâchement en reproduisant la position initiale de 

contrainte ou de contre-contrainte. L’articulation est placée de façon à obtenir un 

raccourcissement maximal du muscle et le retour lent à la position neutre évite le spasme. 

 

 Lors de ses travaux, Jones découvre 2 caractéristiques importantes : 

 Les « tenders points » (TP) : l’Educational Council on Osteopathics Principles 

(ECOP) définit le TP comme une zone hypersensible dans le tissu myofascial, tendue 

et œdémateuse d’environ 1cm de diamètre. A ne pas confondre avec les « trigger 

points » qui sont des petites zones hypersensibles, qui avec une stimulation produisent 

systématiquement un mécanisme de réflexe à l’origine d’une douleur à distance et/ou 

d’autres manifestations dans une zone spécifique et constante d’une personne à l’autre, 

recensé par Travell et Simons [77]. Ces 2 catégories de points ont parfois des 

similitudes, ce qui amène à des confusions (tab. 6) (Annexe V). 

 Le temps de maintien de la position : le temps de maintien minimal de la position est 

de 90 secondes. 
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Tableau VI : différence entre trigger points et TP de Mense [78] repris par Barrette et al. [75] 

   

 Les étapes de la réalisation du SCS sont : 

 Trouver le TP. 

 Placer le patient en position de confort en gardant le doigt sur le TP sans appuyer. 

Affiner la position par de petits mouvements en arcs de cercle et ainsi la sensibilité du 

TP doit avoir diminuée d’au moins deux tiers. 

 Maintenir la position pendant 90 secondes en gardant un contact léger avec le TP. 

 Retour à la position neutre passivement et lentement. 

 Re-tester le TP en position neutre. La sensibilité retrouvée doit être au maximum à 

30% de la sensibilité douloureuse initiale, l’idéal étant une disparition de celle-ci [79]. 

  

 L’application de cette technique est possible dans de nombreux domaines. Wong [80] 

répertorie les différents champs d’application du SCS tels que pour le pied, genou, région 

lombaire, épaule, troubles myofasciaux... Le SCS est recommandé lors de névralgie occipitale 

et de céphalée de tension [81].  

 

 Le SCS a sa place dans le traitement de la névralgie d’Arnold lorsque celle-ci est 

d’origine musculaire car il existe une relation étroite entre le GNO et le semi épineux, 

l’oblique inférieur et trapèze. Les TP traités seront recherchés lors d’une palpation 

minutieuse. Ceux à traiter seront les TP cervicaux postérieurs et/ou antérieurs (PC1, PC2 

et/ou AC1, AC2), le trapèze, l’inion et ceux sur la ligne courbe occipitale (fig. 6) [82]. 
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Figure 6 : TP cervicaux postérieurs [83] 

 

 Le traitement du TP du trapèze est intéressant car ce dernier est une cause importante 

de névralgie d’Arnold d’origine musculaire de part sa taille et le GON qui le traverse [84]. 

Une étude porte sur 54 patients divisés en 3 groupes qui reçoivent chacun un traitement 

différent : la technique SCS classique pour le groupe 1, la technique modifiée avec 

application d’un trait divergent au TP et un groupe de contrôle. Les résultats ne montrent pas 

de différence d’efficacité entre la technique classique et la modifiée, mais ils démontrent une 

diminution de la sensibilité du TP après une pression de 4,5kg/cm² réalisée par un algomètre 

[85].  

 Les résultats de l’étude sur le trapèze sont très efficaces, mais cela ne dispense pas de 

traiter, dans la même séance, tous les TP jouant un rôle dans la névralgie d’Arnold. 

 

        3.1.3. Concept de Mulligan : des mobilisations pas assez connues en France 

 

 La mobilisation cervicale s’avère être un élément de traitement pour les douleurs et les 

limitations d’amplitudes survenues après un évènement traumatique ou mécanique (cf. : 

2.1.3.). Dans ce travail, une technique est mise en avant : le concept de Mulligan. Cette 

technique se répand peu à peu en Europe alors qu’elle fait déjà partie intégrante du 

programme de formation en kinésithérapie des pays anglophones [86].  

 

 Mulligan a mis au point 3 types de mobilisations [87-88-89] : 
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 Les « Natural Apophyseal Glides » 

(NAGS) : mobilisations oscillatoires 

passives permettant un glissement 

articulaire de la vertèbre sus-jacente 

hypomobile sur la vertèbre sous jacente 

dans le plan des articulations. La 

mobilisation est répétée environ 6 fois puis 

le mouvement est réexaminé. Parfois 

d’autres séries sont nécessaires (fig. 7).                                                     

                                                                     Figure 7 : NAG pour la colonne cervicale [87]    

                                                                     

 Les « Sustained Natural Apophyseal 

Glides » (SNAGS) : le patient réalise le 

mouvement symptomatique pendant que le 

thérapeute applique un glissement 

accessoire sur l’épineuse, l’apophyse 

articulaire ou l’apophyse transverse. Cette 

mobilisation doit restée indolente. Une 

surpression sera ajoutée à la fin du 

mouvement. Cette technique peut être 

répétée plusieurs fois (fig. 8).              

  Figure 8 : SNAG pour la colonne cervicale [87] 

  

 Les « Mobilisations With Movements » (MWMS) : sont une déclinaison des SNAGS 

pour les articulations périphériques. 

 

 La névralgie d’Arnold provoque des douleurs lors de la rotation, de l’extension 

associée à une rotation cervicale car le ganglion du GON est accolé à l’articulaire postérieure 

de la 1
ère

 vertèbre cervicale [31], et le mouvement qui existe entre C1 et C2 est principalement 

un mouvement de rotation [90]. Ces douleurs vont provoquées un enraidissement en rotation. 

Ce phénomène est renforcé par les contractures musculaires, les trigger point, les DIM… ce 
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qui explique l’utilité de la mobilisation en rotation de ce segment vertébral sans omettre les 

autres amplitudes cervicales. 

 

 Avant de réaliser les manœuvres, un test de flexion-rotation en passif (FRT) du rachis 

cervical afin de vérifier les amplitudes et la douleur est nécessaire. Le test est dit positif 

lorsque la rotation diminue de 10° par rapport à la norme de 44° selon Hall et al. [91], alors 

que pour Ogince et al. [92], ce test est positif si la rotation est inférieure à 32°.  

 

 Une étude a été réalisée sur 32 sujets, divisés en 2 groupes, présentant des céphalées 

cervicogéniques. Un groupe est traité par auto SNAG (placer un strap au niveau de l’arche 

postérieure de C1, afin de faciliter la rotation de C1 sur C2 (fig. 9)) et le 2
nd

 groupe reçoit un 

traitement placebo (auto SNAG sans rotation). Le mouvement dure 3 secondes, puis le 

thérapeute applique une surpression. Il est demandé 2 séries de 3 répétitions. L’étude montre 

une amélioration entre 11° et 20° chez le groupe traité et seulement 3° à 8° chez le groupe 

placebo, et qu’une amélioration des céphalées jusqu'à un an après le traitement [93]. Lincoln 

et Issa et al. [94-95] ont une conclusion similaire sur l’efficacité des SNAGS. 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : auto SNAG sur C1/C2 pour la rotation cervicale à droite [93] 

  

        3.1.4. Massage  

 

 Le massage est utilisé pour traiter de nombreuses pathologies dont les céphalées et les 

névralgies d’Arnold. Les positions préférentielles utilisées sont le procubitus et la position 

assise sur une chaise de massage afin de faciliter l’abord postérieur du crâne et du cou.  
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 Les techniques pratiquées sont nombreuses et variées. Les « techniques de base » 

(effleurages du scalp, pétrissages et vibrations du cuir chevelu) soulagent les céphalées et 

créent un effet de relaxation général du corps [96- 97].  

 

 La Technique Intégrative de Mouvement Musculaire (IMMT en anglais) a pour 

objectif de profiter des avantages des mouvements de compression pour aider au relâchement 

des adhérences myofasciales. Cette technique est associée à des étirements. Une étude a été 

réalisée chez 2 patients souffrant de douleurs chroniques nuchales, où l’IMMT a été effectuée 

sur les SCOM, scalènes, splénius et sous-occipitaux à raison de 2 fois par semaine, pendant 4 

semaines soit 8 massages par patient. Les muscles sont placés en compression et étirés dans 

toutes les amplitudes permises par chaque muscle (Annexe VI). L’étude conclut à une 

diminution des douleurs passant de 6 à 2 pour le 1
er

 patient et de 2 à 1 pour le 2
nd

, ainsi qu’une 

amélioration des amplitudes passant de 21% à 100% [98]. 

 

 Le massage des trigger points reste très efficace pour les étiologies d’origine 

musculaire. De très nombreuses études ont été menées sur l’efficacité de ce traitement. 

Barette et al. traitent les trigger points à l’aide de 4 manœuvres (compression du point, 

étirement manuel du cordon musculaire, extension manuelle et mobilisation intermusculaire 

des aponévroses superficielles) associées à des levées de tension afin de diminuer les 

restrictions de mobilité [99]. Fernández-de-las-Peñas a mené 2 études sur le traitement des 

triggers points lors de céphalées de tension épisodiques (TTH) et chroniques (CTTH). Pour 

les TTH, les muscles sous-occipitaux ont été traités chez 10 patients. Tandis que pour les 

CTTH, le trapèze supérieur, SCOM et temporal ont été traités chez 25 patients (fig. 10). Les 2 

études arrivent à la même conclusion : une diminution de la douleur, de l’intensité et de la 

fréquence des céphalées [100-101]. 

 

 Le massage a de nombreux effets sur les différents types de céphalées et leurs 

douleurs. Piovesan et al. concluent qu’après un massage à proximité du GNO, chez un patient 

présentant une migraine unilatérale, cela a pour effet de diminuer la douleur de 10 à 6 sur 

l’EVA, en raison de l’inhibition du noyau trigemino cervical [102]. Une étude associant 

massage et manipulation cervicale démontre l’efficacité sur la diminution des céphalées car le 
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massage a pour but de détendre la musculature et les manipulations inhibent l’activité du 

noyau trigémino cervical [103]. 

 

 Le massage procure des effets sur les céphalées, les migraines, la douleur en général, 

les conséquences de lésions neurologiques (spasticité…), les pathologies musculaires 

(crampes…), les neuropathies périphériques et névralgies, les compressions nerveuses, les 

insomnies, les dysphagies… [104]. Un article de la Cochrane Library publié en 2012, incluant 

les céphalées cervicogéniques, conclut que certaines techniques de massage comme le 

massage traditionnel chinois et la technique de Jones (utilisée comme technique de massage 

dans cette étude) sont plus efficaces qu’un placebo pour diminuer la douleur. De plus, le 

massage des triggers points est plus efficace lorsque celui-ci est associé à des étirements pour 

diminuer la douleur [105].  

 

        3.1.5. Thérapie Manuelle (TM) 

 

 La TM est divisée en 2 catégories. La 1
ère

 concerne les manipulations spinales, les 

mobilisations et les tractions manuelles (fig. 11). La 2
nd

 concerne les thérapies tissulaires 

(massage, traitement des triggers points, shiatsu et acupression) [106]. Seule la catégorie de 

TM n°1 est développée dans ce travail. 

 

Figure 11 : techniques manuelles en fonction des amplitudes d’une articulation [107] 

 

 Ces techniques ne sont pas sans risques. Une étude a été réalisée par l’intermédiaire 

d’un questionnaire envoyé à 259 kinésithérapeutes irlandais concernant les problèmes 

rencontrés lors de mobilisation et de manipulation. Les conclusions montrent des risques liés 

aux mobilisations plus importants que ceux liés aux manipulations : des vertiges, 
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paresthésies… Cela résulte du fait que les manipulations sont utilisées avec une vigilance plus 

accrue que les mobilisations [108]. 

 

 Les techniques de TM sont nombreuses. Nous pouvons utiliser les techniques du 

concept de Mulligan, les mobilisations spécifiques au rachis cervical enseignées dans les 

IFMK [109]. Une technique souvent utilisée et ayant fait ses preuves est l’ébranlement 

Occiput-Atlas-Axis (OAA) [110]. Elle est composée de 5 étapes (Annexe VII) : 

 La prise de main axiale : sujet en décubitus et le MK est décalé du côté controlatéral à 

la rotation. La main crâniale empaume l’oreille controlatérale et effectue une rotation 

passive. L’avant-bras du MK et le SCOM sont alignés dans l’axe médian. La main 

caudale a le pouce sur le processus mastoïde et l’auriculaire sur le bord du maxillaire 

inférieur, l’avant-bras repose sur le sternum du patient. 

 L’ouverture occipito-atloïdienne : le pouce, l’auriculaire et l’avant-bras caudaux sont 

fixes et la main crâniale décolle de 2-3cm la tête du plan de la table ce qui permet une 

ouverture occipito-atloïdienne côté table. 

 Ebranlement OAA : sans lâcher la pression de la main caudale, le MK place son 

thorax contre la face postérieure du crâne du sujet. Il effectue un ébranlement vertical 

rapide afin de libérer l’Atlas. Il ramène ensuite la tête en position neutre sur la table. 

 Relaxation cervicale haute : relaxer les tissus cervicaux avec des étirements bilatéraux. 

 Ebranlement controlatéral : effectuer la technique du côté opposé et terminer par un 

massage cervical décontracturant et relaxant. 

 

 Les effets des techniques de TM sont prouvés dans la littérature. Un cas clinique 

présentant une patiente atteinte de cervicalgies chroniques, de céphalées cervicogéniques et 

d’une épicondylalgie latérale est traitée en 9 séances durant 5 semaines. La prise en charge se 

compose de mobilisations cervicale et thoracique, de l’épaule, du coude et du poignet, 

d’exercices de la musculature nuchale et des exercices de respiration. Les résultats montrent 

une efficacité de l’association TM et exercices sur la douleur et la disparition des céphalées 

[111]. Une étude menée sur 200 patients présentant des céphalées cervicogéniques a été 

réalisée. Ils sont traités différemment sur une période de 6 semaines et sont suivis pendant 1 

an. 4 groupes sont formés : un groupe de mobilisation et manipulation, un groupe d’exercices 
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(travail des muscles cervicaux et scapulaire), un groupe comprenant les 2 traitements et un 

groupe contrôle. La conclusion est similaire au cas clinique décrit précédemment : les 

mobilisations associées aux manipulations et aux exercices ont un impact bénéfique sur la 

fréquence et l’intensité des céphalées [112].  

 

 La TM est efficace seulement si elle est associée. Selon la Cochrane Library, les 

techniques de manipulation et de mobilisation produisent des effets similaires immédiats 

même si cette étude comporte des nombreux biais (différents traitements, patients…). Selon la 

revue de littérature de Miller J. et al. en 2012, les manipulations et mobilisations associées 

aux exercices ont un effet sur la douleur et la qualité de vie du patient [113-114]. 

 

     3.2. Autre technique manuelle 

 

 L’ostéopathie fut créée aux États-Unis par le Dr. Still (Annexe VIII). Les 

manipulations réalisées sont très souvent vertébrales et se distinguent des autres thérapies 

manuelles par une impulsion déclenchée à la fin du mouvement articulaire passif appelée 

« thrust ». En France, ces techniques sont à bras de levier long et de type ostéopathique [108]. 

 

 Les techniques ostéopathiques sont souvent décriées. Vautravers P. et Maigne J.Y. 

estiment que la fréquence des accidents graves après manipulation cervicale est de l’ordre 

d’un accident pour un peu moins d’un million de manipulations [115]. Murphy D.R. a retenu 

3 articles dans lesquels des patients ayant subi une dissection artérielle vertébrale (VAD) ont 

été comparés à des groupes de contrôle. La 1
ère

 étude représente une population de 2900 

personnes, la 2
ème

 202 personnes et la dernière 94. La conclusion est que les manipulations 

cervicales provoquent des VAD dans de rares cas et que ces accidents sont dus à des patients 

présentant les symptômes d’une VAD, c'est-à-dire des douleurs de cou associées ou non à des 

céphalées [116]. Pour les techniques à faible amplitude et haute vélocité, le test de Klein est 

très important à réaliser. Les contre-indications concernent les sujets ayant une pathologie des 

artères vertébrales, des malformations, de l’ostéoporose… Cependant les manipulations 

cervicales sont conseillées pour les cervicalgies communes ainsi que les céphalées et algies 

projetées d’origine cervicale (Annexe IX). 
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 Les effets des manipulations ostéopathiques sont parfois plus efficaces que les autres 

traitements habituellement proposés. Les résultats d’une étude de 9 cas cliniques de patient 

atteints de céphalées cervicogeniques, montrent que dans 6 essais les manipulations sont plus 

efficaces que les autres thérapies physiques, le massage, aucune intervention et les traitements 

médicamenteux pour traiter ces céphalées. Les 3 autres essais ne montrent aucune différence 

sur la douleur, la fréquence et la durée des céphalées par rapport aux autres traitements [117]. 

Un essai clinique présente une patiente avec une névralgie d’Arnold qui quantifie sa douleur à 

10. Le traitement initialement proposé se compose de mobilisations et du traitement des 

triggers points. Après échec de ce dernier, le thérapeute décide de la mise en place de 

manipulations cervicales. 4 semaines et demie après les manipulations, la patiente affirme que 

la douleur a diminué de 95% [118]. 

 

  La Cochrane Library a publié une revue de la littérature regroupant 33 articles sur les 

manipulations et mobilisations lors des cervicalgies dont 12 abordent les cervicalgies 

associées aux céphalées. La conclusion est que les manipulations associées aux mobilisations 

et des exercices sont bénéfiques pour soulager la douleur et la fonctionnalité cervicale lors de 

cervicalgies avec ou sans céphalées. Mais un élément important doit encore être soumis à 

recherche : quelles techniques sont à utiliser et à quelle fréquence sont-elles bénéfiques [119]? 

Une étude de Chaibi et Russell porte sur les manipulations lors de céphalées cervicogéniques. 

Sept essais cliniques sont étudiés et la conclusion de l’étude montre que les manipulations 

sont efficaces pour le traitement des céphalées cervicogéniques. Cependant cette étude 

comporte des biais différents selon les essais (nombre de participants, la fréquence des 

céphalées n’est pas la même, la durée du traitement est différente…) [120]. 

 

4. DISCUSSION 

 

     4.1. Explication de la recherche bibliographique 

 

 Le travail réalisé est une revue de la littérature au moyen de moteurs de recherches 

spécifiques et de littératures grises afin de recueillir le maximum de données récentes. Les 

recherches ont été effectuées à l’IRR (Réédoc), dans les Bibliothèques Universitaires (Nancy 
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et Paris) ainsi que sur différents sites et moteurs de recherche : Pubmed (Medline), Google 

Scholar, Kinédoc, Pedro, Cochrane Library, Réedoc, Em-Consulte et Science Directe. 

 

 Les mots clés utilisés en français sont : névralgie d’Arnold, névralgie du nerf grand 

occipital, céphalée occipitale, concept de Mulligan, manipulation cervicale, thérapie 

manuelle, acupression, technique de Jones et massage. 

 

 En anglais, nous employons les termes suivants : occipital neuralgia, greater occipital 

neuralgia, occipital headache, Mulligan concept, manipulation of the cervical spine, manual 

therapy, acupressure, Strain and Counterstrain, massage. 

 

 Les résultats obtenus sont tracés dans un tableau (Annexe X). Certains résultats sont 

parfois très importants (ex : « Massage » dans Google Scholar propose 474 000 résultats en 

anglais). Les résultats sont affinés en fonction de paramètres de restrictions propres à chaque 

moteur de recherche : 

 Pubmed : ne sont retenus que les articles des 10 dernières années présentant un résumé 

et concernant uniquement les Hommes. 

 Google Scholar : articles des 10 dernières années, classés par pertinence, sur les sites 

français (mots clés français) et sur internet (mots clés anglais) et en excluant les 

brevets et citations. 

 Kinédoc : aucune restriction car les résultats sont peu nombreux. 

 Pedro : articles ayant une gradation d’au moins 5 sur 10. 

 Cochrane Library : aucune restriction. 

 Réedoc : aucune restriction. 

 Em-Consulte : articles des 10 dernières années, en français ou anglais en fonction des 

mots clés utilisés puis par spécialités (ex : rhumatologie, kinésithérapie…). 

 Science Directe : articles des 10 dernières années et les types de supports (revues…). 

 

 Les raisons principales pour lesquelles les articles sont retenus dans ce mémoire sont 

d’ordre financier et coopératif. Le prix élevé de certains articles et le nombre de documents 

sont un frein à une revue plus exhaustive. Seuls 5 professionnels (parmi des dizaines) ont 
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répondu et fourni de la documentation. Cependant certains professionnels ont apporté leur 

aide lors de rencontres à leur cabinet et lors des Journées Francophone de la Kinésithérapie. 

 

     4.2. Les difficultés rencontrées 

 

 Dans la littérature française, la thérapie manuelle (TM) est différente de l’ostéopathie. 

Elles sont deux sœurs ennemies alors que pour la littérature anglo-saxonne, la TM ou 

« manual therapy » regroupe toutes les techniques de kinésithérapie (mobilisations, 

fasciathérapie…), d’ostéopathie (manipulations…), de chiropractie (techniques similaires à 

l’ostéopathie utilisant des instruments pour être plus spécifiques).  

 

 En se basant sur les définitions des EMC [107-109], la mobilisation amène 

l’articulation au-delà de l’amplitude limitée pour récupérer l’amplitude anatomique sans la 

dépasser, c’est donc un mouvement de grande amplitude mais de faible intensité. A contrario, 

la manipulation correspond à une impulsion manipulative à la fin d’une mobilisation passive, 

en faisant une technique de faible amplitude mais à haute intensité (tab. 7). Cependant, 

certains auteurs ne font pas la distinction entre les différentes modalités des manœuvres. 

 

Tableau VII : différences entre mobilisation et manipulation 

Mobilisation Manipulation

Amplitude grande petite

Intensité faible élevée  

 

 Ce problème lié à la mauvaise utilisation des termes se retrouve lorsque les auteurs 

parlent de trigger point et tender point (TP). Le tableau IV et l’annexe V permettent 

d’observer des similitudes entre ces 2 types de points : ils sont localement sensibles (il y a un 

sursaut lorsque le point est comprimé) et certains se superposent. Cependant, ils ne sont pas 

présents dans les mêmes structures. Le TP se localise dans le muscle, tendon, ligament et 

fascia alors que le trigger point se situe dans le tissu musculaire, terme trop généraliste. Cette 

confusion conduit parfois à utiliser le mauvais terme pour définir un point. 
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     4.3. Les populations  

  

 La névralgie d’Arnold est une pathologie traitée symptomatologiquement en 

kinésithérapie. La chirurgie et les infiltrations permettent d’agir directement sur le nerf. 

 

 Les populations retenues à travers les différentes études mettent en lumière un manque 

de recherche concernant la névralgie d’Arnold. Les articles évoquant le traitement de la 

névralgie d’Arnold concernent des populations peu nombreuses (42 patients traités par 

acupuncture [71]) ou seulement quelques cas cliniques [111-118]. 

 

 La plupart des articles retenus moins spécifiques à la névralgie d’Arnold, traitent les 

céphalées cervicogéniques et les cervicalgies associées à des céphalées et portent sur des 

populations plus importantes que précédemment : quelques dizaines à quelques centaines de 

patients [112] et des méta-analyses regroupant des dizaines d’articles et rassemblant une 

population de plusieurs milliers d’individus [113]. 

 

 Dès lors où le terme recherché (névralgie d’Arnold) devient plus pointu, les 

populations sont moindres. Ce manque de population provient du diagnostic difficile et du 

nombre peu élevé des névralgies d’Arnold vraies en raison de la multitude de type de 

céphalées possibles recensées par l’IHS.  

 

     4.4. Le BDK 

 

 Un élément essentiel à prendre en compte est la douleur, car la névralgie d’Arnold 

provoque des céphalées qui peuvent être parfois très invalidantes. Les questionnaires sont un 

indicateur des incapacités du patient et permettent d’appréhender le ressenti de chaque patient 

(Annexe III). 

 

 Des éléments spécifiques du BDK permettent d’affiner cette pathologie : une douleur 

sous occipitale et irradiant vers l’hémicrâne homolatéral, un infiltrat sous occipital et 

temporal, la présence d’un DIM entre C1 et C2, des contractures du trapèze supérieur, du 

semi-épineux et de l’oblique inférieur, une antéposition de la tête, une douleur lors de la 
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flexion, une douleur controlatérale à la rotation et une douleur homolatérale lorsque la 

rotation est associée à l’extension, une diminution de la force des muscles fléchisseurs et 

extenseurs de la nuque et enfin une réponse positive au test du Shampoing de Maigne. 

Lorsque plusieurs de ces éléments sont concomitants, la présence d’une névralgie d’Arnold 

peut alors être évoquée. 

 

     4.5. Les techniques 

 

 L’acupression et l’acupuncture ne diffèrent que par l’utilisation du doigt du 

thérapeute à la place des aiguilles traditionnelles. Les articles relatifs à l’acupuncture sont 

utilisés comme s’ils abordaient l’acupression : cette analogie se justifie car les effets de ces 2 

techniques ont prouvé leurs similarités [63]. Par déduction, les effets de l’acupression se 

révèlent être efficaces sur la névralgie d’Arnold [71-72]. Mais ces articles concernent des 

traitements par acupuncture. Il faut poursuivre des recherches quant à l’efficacité d’un 

traitement par acupression pour cette pathologie. 

 

 La technique de Jones consiste à traiter les TP localisés dans les structures 

musculaires (muscles, tendons, ligaments et fascias). Lorsque les étapes sont réalisées 

correctement, la sensibilité douloureuse du TP doit avoir diminuée d’au moins 70%. La 

technique du SCS est efficace sur plusieurs éléments [80], notamment sur le trapèze supérieur 

incriminé lors d’une névralgie d’Arnold d’origine musculaire. 

 

 Le concept de Mulligan, encore peu connu en France, est composé de 3 techniques : 

les SNAGS, les NAGS et les MWMS. Les résultats d’une étude sur 32 patients traités par 

SNAGS et auto SNAGS sur C1-C2 montrent une amélioration d’amplitude en rotation et une 

diminution des céphalées [93]. Cette mobilisation se révèle très efficace sur les céphalées 

cervicogéniques ; il faut effectuer des recherches quant à une efficacité sur la névralgie 

d’Arnold (qui est un type de céphalée cervicogène). 

 

 Le massage est très souvent utilisé. Les manœuvres réalisées sont nombreuses et 

variées, chacune défendue par son auteur. Nous recensons l’IMMT, un massage du cuir 

chevelu et de la face ou encore le massage des triggers points. Un massage à proximité du 
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GON a pour effet de diminuer l’activité du nœud trigémino cervical et l’intensité d’une 

névralgie d’Arnold lorsque celle-ci est provoquée par une lésion du nerf à son origine. Le 

massage a prouvé son efficacité dans la lutte contre cette pathologie quand l’origine est 

musculaire [104-105]. 

 

 La TM et les manipulations se révèlent être des techniques complémentaires malgré 

une rivalité encore très présente entre les kinésithérapeutes et les ostéopathes. Les 

mobilisations réalisées en TM (SNAGS, ébranlement OAA…) montrent une diminution des 

céphalées cervicogéniques [111] tout comme les manipulations [117-118]. Cependant les 

manipulations et les mobilisations en TM, associées à des exercices sur la musculature de la 

nuque, permettent de meilleurs résultats [113-114-119]. 

 

5. CONCLUSION 

 

 Ce travail est une revue de la littérature des différents traitements manuels actuels de 

la névralgie d’Arnold. Les problématiques posées sont de savoir quelles techniques possibles 

sont à utiliser en masso-kinésithérapie. Sont-elles toutes efficaces ? 

 

 A l’issue de cette recherche et analyse bibliographiques, de très nombreuses 

techniques manuelles sont envisagées. Pour un patient souffrant d’une névralgie d’Arnold, 

des moyens manuels sont à disposition des kinésithérapeutes. Bien que la tendance actuelle 

soit au traitement médicamenteux (injection d’anti-inflammatoires), les thérapies manuelles, 

souvent plus douces et moins agressives, sont une alternative aux injections et à la chirurgie. 

 

 A l’heure où Internet est l’outil privilégié, les patients n’hésitent plus à poser des 

questions sur des forums ou à consulter des pages dédiées à la médecine. Mais les sources 

sont rarement fiables et vérifiables pour les non-initiés. Après une rapide recherche sur divers 

sites accessibles au grand public, la question des traitements manuels n’est que très rarement 

abordée et lorsqu’elle l’est, les renseignements sont plutôt vagues. 

 

 Les traitements médicaux et chirurgicaux ne doivent-ils pas laisser une place plus 

importante aux techniques manuelles ?  
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ANNEXES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe I : 2
nde

 version  de la Classification Internationale des Céphalées (CIC-2) (simplifiée 

pour des raisons de lecture) proposée par l’International Headache Society (IHS) et rendue 

officielle par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

 

Primitives : 

 

 1) Migraine, y compris : 

  1.1 Migraine sans aura 

  1.2 Migraine avec aura 

  1.3 Syndromes périodiques de l’enfance qui sont souvent précurseurs de  

   migraine 

  1.4 Migraine rétinienne 

  1.5 Les complications de la migraine 

  1.6 Probables facteurs aggravants 

 

 2) Céphalée de tension, y compris : 

  2.1 Céphalée de tension épisodique peu fréquente 

  2.2 Céphalée de tension épisodique fréquente 

  2.3 Céphalée de tension chronique 

  2.4 Probable céphalée de tension 

 

 3) Algie vasculaire de la face et autres céphalalgies autonomes du trijumeau, y 

 compris : 

  3.1 Algie vasculaire de la face 

  3.2 Paroxystique hémicrânienne  

  3.3 Courte crise de céphalée unilatérale de type névralgique avec injection  

  conjonctivale et larmoiement 

  3.4 Probable céphalée autonome du trijumeau 

 

 4) Autres céphalées primitives 

 

Secondaires : 



 

 

 

 

 

 

 

 

 5) Céphalée attribuée à un traumatisme céphalique et/ou cervical, y compris : 

  5.1 Céphalée aigu post-traumatique 

  5.2 Céphalée chronique post-traumatique 

  5.3 Céphalée aigu attribuée à un whiplash 

  5.4 Céphalée chronique attribuée à un whiplash 

  5.5 Céphalée attribuée à un hématome traumatique intracrânien 

  5.6 Céphalée attribuée à un autre traumatisme de tête et/ou de nuque 

  5.7 Post-craniotomie 

 

 6) Céphalée attribuée à une atteinte vasculaire crânienne ou cervicale, y compris : 

  6.1 Céphalée attribuée à un accident ischémique cérébral ou à un accident 

  ischémique transitoire 

  6.2 Céphalée attribuée à une origine non-traumatique d’hémorragie   

  intracrânienne 

  6.3 Céphalée attribuée à une malformation vasculaire non rompu 

  6.4 Céphalée attribuée à une artérite 

  6.5 Douleur de l’artère carotide ou vertébrale 

  6.6 Céphalée attribuée à une thrombose veineuse cérébrale 

  6.7 Céphalée attribuée à un autre trouble vasculaire intracrânien 

 

 7) Céphalée attribuée à une atteinte intracrânienne non vasculaire, y compris: 

  7.1 Céphalée attribuée à un liquide céphalo-rachidien à haute pression 

  7.2 Céphalée attribuée à un liquide céphalo-rachidien à basse pression 

  7.3 Céphalée attribuée à des maladies inflammatoires non infectieuses 

  7.4 Céphalée attribuée à une tumeur intracrânienne 

  7.5 Céphalée attribuée à une injection intrathécale 

  7.6 Céphalée attribuée à une crise d'épilepsie 

  7.7 Céphalée attribuée à une malformation de Chiari de type I 

  7.8 Syndrome de maux de tête et les déficits neurologiques transitoires avec 

  lymphocytose du liquide céphalo-rachidien 

  7.9 Céphalée attribuée à une autre atteinte intracrânienne non-vasculaire 



 

 

 

 

 

 

 

 

 8) Céphalée attribuée à une substance ou au sevrage, y compris : 

  8.1 Maux de tête induits par la consommation de substances aigues ou  

  d’expositions 

  8.2 Surconsommation de médicaments 

  8.3 Céphalée provoquée suite à une médication chronique 

  8.4 Céphalée attribuée à un sevrage 

 

 9) Céphalée attribuée à une infection, y compris : 

  9.1 Céphalée attribuée à une infection intracrânienne 

  9.2 Céphalée attribuée à une infection systémique 

  9.3 Céphalée attribuée au VIH / SIDA 

  9.4 Céphalée chronique post-infection 

 

 10) Céphalée attribuée à un déséquilibre de l’homéostasie : 

  10.1 Céphalée attribuée à une hypoxie et / ou d'hypercapnie 

  10.2 Céphalée due à une dialyse  

  10.3 Céphalée attribuée à une hypertension artérielle 

  10.4 Céphalée attribuée à une hypothyroïdie 

  10.5 Céphalée attribuée à un jeun 

  10.6 Céphalée cardiaque 

  10.7 Céphalée attribuée à un autre trouble de l'homéostasie  

 

 11) Céphalée ou algie faciale attribuée à une pathologie du crâne, du cou, des yeux, 

 des oreilles, du nez, des sinus, des dents, de la bouche ou d’autres structures faciales 

 ou crâniennes, y compris : 

  11.1 Céphalée attribuée à un trouble de l'os du crâne 

  11.2 Céphalée attribuée à une pathologie du cou 

  11.3 Céphalée attribuée à une maladie des yeux 

  11.4 Céphalée attribuée à un trouble des oreilles 

  11.5 Céphalée attribuée à une rhinosinusite 



 

 

 

 

 

 

 

  11.6 Céphalée attribuée à une maladie des dents, des mâchoires ou des  

  structures connexes 

  11.7 Céphalée ou algie faciale attribuée à l'articulation temporo-mandibulaire 

  (ATM) 

  11.8 Céphalée attribuée à une autre affection du crâne, du cou, des yeux, des 

  oreilles, du nez, des sinus, des dents, de la bouche ou d'autres structures  

  faciales ou crâniennes 

 

 12) Céphalée attribuée à un trouble psychiatrique : 

  12.1 Céphalée attribuée à un trouble de somatisation 

  12.2 Céphalée attribuée à un trouble psychotique 

 

Névralgies et autres céphalées : 

 

 13) Névralgies crâniennes, algie faciale centrale ou primitive et autres céphalées, y 

 compris: 

  13.1 Névralgie du trijumeau 

  13.2 Névralgie du glossopharyngien  

  13.3 Névralgie du nerf intermedius 

  13.4 Névralgie supérieure du larynx 

  13.5 Névralgie nasociliaire 

  13.6 Névralgie sus-orbitaire 

  13.7 D'autres névralgies issues des branches terminales 

  13.8 Névralgie occipitale 

  13.9 Syndrome cou-langue 

  13.10 Céphalée de compression externe 

  13.11 Céphalée due au froid 

  13.12 Douleur constante causée par la compression, une irritation ou une  

  distorsion de nerfs crâniens ou des racines supérieures cervicales par des  

  lésions structurelles 

  13.13 Névrite optique 

  13.14 Neuropathie diabétique oculaire 



 

 

 

 

 

 

 

  13.15 Tête ou algie faciale attribuée a l’herpès zoster 

  13.16 Le syndrome de Tolosa-Hunt 

  13.17 Migraine ophtalmique 

  13.18 Causes centrales de la douleur faciale 

  13.19 Autres névralgies crâniennes ou toute autre douleur faciale centrale à 

  médiation   

 

 14) Autres céphalées, névralgies crâniennes, algie faciale centrale ou primitive :  

  14.1 Céphalée non classée ailleurs 

  14.2 Céphalée non précisée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe II : check-list présentant les différents signes d’alertes cliniques pour la cervicalgie 

selon Bogduk 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexes III : Questionnaires d’incapacité fonctionnelle les plus utilisés et validés en 

français. 

 

Le « Neck Disability Index » (NDI) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Le « Nortwick Park Questionnaire » (NPQ) 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Le « Neck Pain and Disability Scale » (NPDS) 

  



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe IV : les différents méridiens et leurs points d’acupuncture  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe V: « Tender points » postérieurs par D’Ambriogo et Roth  

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

           « Trigger points »  postérieurs d’après Scavina P.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe VI : compressions et étirements réalisées lors de la technique IMMT  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe VII : étapes de la technique d’ébranlement Occiput-Atlas-Axis (OAA) 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe VIII : évolution des différents courants de thérapeutes manuelles  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe IX : liste des indications et des contre-indications aux manipulations cervicales  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe X : tableau des recherches bibliographiques. 

 

 




