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La fréquence des céphalées d’ori-
gine cervicale est diversement
appréciée selon les auteurs. Rares
pour les neurologues, 0,5% a 4%
des céphalées (2, 4, 5), les méde-
cins ostéothérapeutes y sont fré-
quemment confrontés, Maigne (2)
retrouvant un dysfonctionnement
du rachis cervical haut dans 80%
des céphalées communes.

Parmi celles-ci, le Sterno-Cléido-
Mastoidien (S.C.M.) peut étre a
I'origine de douleurs référées au
crane et a la face dont la sémiolo-
gie a été précisément décrite par
Travell (7).

Sa responsabilité doit étre recher-
chée par un examen clinique minu-
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tieux, en particulier dans les suites
d’un traumatisme cervical, certes
dans un but diagnostic et théra-
peutique, mais aussi médico-légal
car les troubles présentés peuvent
faire porter a tort le diagnostic de
syndrome subjectif post-trauma-
tique.

RAPPEL ANATOMIQUE
(1.7)

Description : le S.C.M. s’insere en
haut sur le bord antérieur et la face
externe de la mastoide, ainsi que
sur la partie externe de la ligne
courbe occipitale supérieure. Dans
sa partie caudale, il se divise en 2
chefs :

- le chef sternal, médian et super-
ficiel s’insére en bas sur la face
antérieure du manubrium sternal.

- le chef claviculaire, latéral et
plus profond, gagne le bord
supérieur de la surface antérieure
de la clavicule dans son tiers
interne.

Innervation : il regoit son innerva-
tion motrice essentiellement du
nerf spinal ainsi que des 2° et 3°
nerfs cervicaux.

(Et ’on congoit 1’association pos-
sible a un D.I.M. C2-C3).

Actions :

- la contraction des 2 S.C.M. :

o fléchit le cou,

e dans le regard vers le haut,
verrouille le cou en hyperex-
tension,

® a une action respiratoire
accessoire, si téte et cou sont
en hyperextension (agissant
en synergie avec les scalenes).
(Les S.C.M. résistent avec
force dans les mouvements
d’hyperextension lors d’un
choc arriére en automobile).

- la contraction unilatérale :
@ tourne la téte du coté opposé,

@ agissant avec le trapeze supé-
rieur du méme cdté, incline le
rachis cervical vers I’épaule.
(Lors d’un choc en automobi-
le, le S.C.M. peut étre 1ésé
unilatéralement soit par choc




arriére sur une téte en rotation,
soit par choc latéral, soit enco-
re par traumatisme direct).

L’ examen palpatoire permet de
définir au sein du muscle des zones
plus douloureuses, plus tendues,
dites “points gachette” (ou "trig-
gers points”) dont la pression inter-
digitale déclenche une douleur
locale, mais aussi a distance cra-
nio-faciale dite “référée”.

Chefs sternal et claviculaire ont
chacun leur propre territoire de
douleurs référées a la face et, ou,
au crine, mais, point important,
aucun ne provoque de cervicalgies
si la symptomatologie est isolée.

¥ LE CHEF STERNAL
(FIG. N° 1) :

- dans sa partie moyenne, la pré-
sence de points gachettes pro-
voque des douleurs référées

homalatérales, a la joue, en
région sus et latéro-orbitaire,
parfoix au pharynx, a la base de
la langue et au menton.

- dans sa partie haute, les points
gachettes entrainent une douleur
occipitale, et au vertex, en
“calotte” avec une sensibilité du
scalp a la palpation.

- des troubles neurovégétatifs
peuvent s’associer soit a 1’ ceil
(larmoiement) soit au nez
(congestion nasale).

B LE CHEF CLAVICULAIRE
(FIG.N° 2) :

- dans sa partie moyenne, les
points gachettes provoquent des
douleurs frontales homolatérales
parfois bilatérales.

- dans sa partie supérieure, la pré-
sence de points gachettes induit

une douleur référée rétro-auricu-
laire, parfois au conduit auditif
externe.

- troubles associés, sensations ver-
tigineuses lors des mouvements
soudains de la téte, ou de cer-
taines postures, plus rarement
nausées.

Les éléments du diagnostic :

- Les caractéres de la douleur :

@ Si la pathologie du S.C.M. est
isolée, il n’existe pas de dou-
leur cervicale vraie mais une
sensation d’endolorissement a
la face latérale du cou. La
douleur a distance (référée)
est lancinante, sourde, profon-
de, parfois ressentie comme
une brulure.

La symptomatologie est
aggravée par la pression mus-
culaire, I’étirement rapide, les
contractions musculaires répé-
tées, la mise en position de
raccourcicement, ou encore
I’exposition au froid.

Elle est soulagée par le repos
et la chaleur (7).

@ si la pathologie du S.C.M.
s’associe a un dérangement
intervertébral mineur (D.I.M.)
C2-C3, les signes cervicaux
dominent le tableau, les algies
musculaires ne constituent
qu’un des éléments du syn-
drome téno-cellulo-myalgique

(3):

- Les données de l’examen
clinique :

@ la mobilité active peut étre
limitée en fin d’amplitude sur
la rotation opposée (par la
douleur),

@ la palpation musculaire retrou-
ve les cordons myalgiques
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Photon° 4

Photon® 5

avec parfois I’irradiation dou-
loureuse a distance (photo n°
b,

@ les patients qui se plaignent de
sensations vertigineuses n’ont
jamais de signes de Romberg
mais peuvent présenter une
latérodéviation lors de la
manceuvre des index, ou du
test du piétinement de Fukuda,

e [’examen segmentaire du
rachis cervical et la recherche
de zones cellulalgiques C2,
C3, sera systématique.

Traitement (2,3, 6,7) :

Le traitement ne se concoit
qu’apres avoir éliminé toute étiolo-
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gie neurologique, ORL, ou vascu-
laire (en particulier sur 1’axe verté-
bro-basilaire).

S’il existe des signes de DIM
C2-C3:

Il conviendra de traiter d’abord
I’étage cervical :

@ soit par une manipulation ver-
tébrale sélective, en respectant
la classique regle de la non-
douleur et du mouvement
contraire (photo n° 2),

@ soit par des techniques
manuelles non manipulatives,
contractés-relachés, myoten-
sives, tractions,

@ soit encore par une infiltration
cortisonée du massif articulaire
postérieur C2-C3, au besoin
sous amplificateur de brillance.

Le traitement du muscle S.C.M. :

Il repose avant tout sur des tech-
niques d’étirements qui vont porter
sur les 2 chefs du S.C.M. ; le
patient étant assis, ou en décubitus
dorsal :

@ le chef claviculaire est pro-
gressivement €tiré en inclinant
la téte et le cou vers I’arriere
et dans un mouvement de
rotation de la té€te du coté
opposé (photo n° 3).

@ le chef sternal est étiré passi-
vement en tournant d’abord la

téte du méme coté ; en fin de
rotation, le mouvement ameéne
le menton vers 1’avant et vers
I’épaule élevant ainsi I’occi-
put et la mastoide, en permet-
tant un étirement maximum.

(La position de rotation forcée
agressive pour ’artere verté-
brale ne doit pas excéder
quelques secondes).

Ces techniques d’étirements peu-
vent étre sensibilisées par une
contraction préalable du patient
(traitement de type myotensif) ;
dans ce cas, le patient contracte
isométriquement et faiblement le
S.C.M. durant I'inspiration ; le thé-
rapeute étire passivement durant la
phase expiratoire post-isométrique
en accentuant essentiellement la
composante d’inflexion latérale.

L’étirement peut également étre
majoré en crochetant avec le pouce
le S.C.M. a sa partie inférieure
(photo n° 4). Des techniques de
point-ressort type Moneyron sont
possibles a ce niveau (mais dou-
loureuses).

Dans les formes vieillies, il est fré-
quemment retrouvé des zones
myalgiques au sein du S.C.M.
contro-latéral, des scalénes et tra-
pézes homolatéraux. Ceux-ci
devront également bénéficier d’un
traitement spécifique (étirements,
injections locales).




La physiothérapie : minutes de repos, le muscle est a
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