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Introduction :

Au cours de mon internat de médecine générale, j'ai été fasciné par le mécanisme de la névralgie
d’Arnold, et surtout son retentissement sur le nerf V1.

Et je me suis vite rendu compte que certains éléments étaient perturbants avec cette pathologie :

- Sa définition. Celle-ci ne correspond pas exactement au syndrome qui m’a été défini
initialement et que je retrouve cliniquement. Définition dont va découler la prévalence de
la maladie qui semble fréquente en médecine de ville et qui pourtant ne serait que 8,7%
des céphalées d’origine cervicales elles-mémes ne représentant que 4 a 20% de I'ensemble
des céphalées selon Ziza and al. (1). Cela entraine énormément de clivages autour de cette
affection.

- Sa prise en charge. On parle beaucoup de la prise en charge chirurgicale dans les formes
séveres mais quelle est la prise en charge pour les formes bénignes qui ne nécessitent pas
d’orientation chez un spécialiste.

- Le mécanisme. Le mécanisme de la névralgie en elle-méme contracture, pincement
traumatisme. Et le mécanisme de diffusion au nerf ophtalmique qui initialement m’avait
été décrit comme une sorte d’anastomose ou de diffusion par proximité au niveau du

vertex.

Selon 'OMS, les céphalées impactent quasiment la moitié de la population mondiale et sont une
cause fréquente de consultation en médecine générale.
Apporter une réponse adaptée et la plus juste possible permettrait d’améliorer la prise en charge
et de diminuer I'impact socio-économique qu’elles représentent et d’éviter une surconsommation

de médicaments. (2)

Définition :
La névralgie d’Arnold ou névralgie du nerf occipital est une entité pathologie a la fois simple et

difficile a définir.

En effet, la 3éme édition de la classification internationale des céphalées (ou Third International

Classification of Headache Disorders), (ICHD-3) (3) définit la Névralgie occipitale comme :



« Une Douleur unilatérale ou bilatérale paroxystique, lancinante ou en coup de poignard, de la
partie postérieure du scalp dans le territoire du grand, du petit ou de la 3éme branche du nerf
occipital, parfois accompagnée d’une hypoesthésie ou d’une dysesthésie de la zone affectée et

généralement associée a une sensibilité a la palpation des nerfs concernés. »
IIs fournissent des critéres diagnostic précis :

« A. Douleur unilatérale ou bilatérale dans le(s) territoire(s) du grand, du petit ou de la 3eéme

branche du nerf occipital et répondant aux criteres B-D.

B. La douleur a au moins deux des trois caractéristiques suivantes :

1. récurrente lors de crises paroxystiques durant quelques secondes ou minutes
2. intensité sévere

3. a type d’élancement, de coup de poignard ou de piqlire

C. La douleur est associée aux deux éléments suivants :

1. dysesthésie et/ou allodynie évidente lors de la stimulation normalement indolore du cuir

chevelu et/ou des cheveux

2. I'un des éléments suivants ou les deux :

a) sensibilité a la palpation des branches nerveuses touchées

b) zones gachettes a I’émergence du grand nerf occipital ou dans le territoire de C2

D. La douleur est soulagée temporairement par un bloc anesthésique local du ou des nerfs atteints
E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de I'lCHD-3. » (3)

Il est précisé en commentaire que : « La douleur de la névralgie occipitale peut atteindre la région
fronto-orbitaire par I'intermédiaire des convergences trigémino-cervicales dans le noyau spinal

du trijumeau. »

La radicalité de la définition notamment de la section B des critéres diagnostics par les termes
« intensité sévere », « crises paroxystiques » va nous faire automatiquement éliminer le diagnostic

si l'intensité est modérée ou si la plainte ne concerne pas la zone du C2.

En cabinet de médecine générale il est fréquent de retrouver une céphalée frontale unilatérale avec

une zone gachette a I'émergence du nerf grand et/ou petit occipital, avec un élancement voire une



sensation de coup de poignard lors de la stimulation de la zone gachette. Souvent associée a une
douleur a la palpation interdigitale du sourcil atteint. Avec parfois une sensibilité exacerbée du cuir

chevelu.

Le tableau présenté par le patient peut également étre simplement une plainte fronto-orbitale au
prime abord mais avec une douleur reproduite a la palpation de I'émergence du nerf grand

occipital.

Parfois I'atteinte du grand occipital est percue par le patient comme un blocage (torticolis) du fait

justement de I'intensité de la douleur. Le patient décrit alors un comportement d’évitement.

Ces présentations a prédominance ophtalmiques sortent plus ou moins de la définition de névralgie
d’Arnold du fait des caractéristiques de la douleur qui est souvent percue comme un fond
douloureux au niveau du V1 avec au niveau C2 une sévérité qui n’est percue qu’a la palpation de la
trigger zone.
Si la douleur n’est pas localisée au niveau du nerf et sans la sévérité de la douleur et I'évolution
paroxystique, tout le tableau n’est plus défini comme « Névralgie Occipitale ».
Il y a une autre entité, « la céphalée cervicogénique » qui se rapproche de cette symptomatologie

et qui est classée dans les céphalées secondaires (cf. annexe 1)

Diagnostic en cabinet de médecine générale :

En soins premiers, la prise en charge de la névralgie du nerf occipitale ou de la céphalée
cervicogénique induite nécessite de pouvoir en faire le diagnostic.
Pour cela il faut comprendre Ianatomie du nerf occipital (NO) et les mécanismes

physiopathologiques entrainant la céphalée fronto-orbitaire.

La céphalée cervicogénique engendrée par la névralgie du NO est fronto-orbitaire, elle s’inscrit
comme un fond douloureux compressif ou lancinant. Elle est diffuse rétro orbitaire de faible a
moyenne intensité. Elle se situe dans le territoire du nerf ophtalmique V1.
Elle est majoritairement unilatérale mais peut-étre bilatérale dans certains cas.
La durée est de quelques jours a plusieurs semaines.
Peut présenter des symptomes dys-autonomiques comme des nausées/vomissements,
photophobie, phonophobie, étourdissement.
Souvent accompagnée d’une réduction de mobilité de la nuque, qui peut étre pergcue comme un

torticolis(4).



La névralgie occipitale, en répondant aux criteres de I'lCHD-3, est localisée sur le territoire de C2
donc la nuque et le scalp occipital jusqu’au vertex.
Aigué a paroxystique, récurrente, de type électrique, lancinante ou en coup de poignard.
Elle est fréguemment associée a un fond céphalalgique persistant avec une dysesthésie ou
allodynie du scalp dans le territoire du NO, parfois avec des comportements d’évitement (ne se
brossent plus les cheveux, ou se les rasent pour ne pas avoir a le faire).(5)

Elle provoque une sensibilité a la palpation de ses branches nerveuses irrités, il s’agit le plus souvent

du nerf grand occipital.

Certains mouvements de la nuque provoquent la douleur. Notamment I'hyperextension de la
nuque. On parle de « pillow sign » ou signe de I'oreiller car la douleur est retrouvée lorsque le
patient s’allonge sur un oreiller.
Il existe des zones gachettes qui permettent un diagnostic clinique de l'irritation de ses branches

nerveuses. (3), (6)

Ala description de la localisation de ces 2 pathologies, le lien est difficile 8 émettre surtout lorsque
les patients ne se plaignent que de céphalées fronto-orbitales étant donné les diagnostics
différentiels que peuvent étre la migraine et la céphalée de tension qui seront préférentiellement
évoqués. La céphalée de tension étant préférentiellement en casque bilatérale avec un impact
modéré sur la qualité de vie. La migraine se différenciant par son intensité (modérée a sévere) et

sa mécanique d’installation qui va étre plus rapide et percue par le patient.(3) Cf Tableau en annexe



Tableau 1 : Comparaison entre Névralgie occipitale et la céphalée cervicogénique

Caractéristique

Névralgie occipitale

Céphalée cervicogénique

Localisation

Unilatérale parfois bilatérale
Région occipitale, irradiant vers
le vertex ou les tempes
Territoire du C2 ou d’une de ses

branches.

Unilatérale, parfois bilatérale,

Région du V1, fronto-orbitale

Type de douleur

Douleur aigué, lancinante ou en
décharge électrique voire coup

de poignard

Sourde, compressive, +/- pulsatile, faible

a modérée

Secondes a minutes, peut étre

déclenchants

spécifiques du cou

Durée Variable, souvent persistante
paroxystique
Sensibilité a la palpation du
Limitation de la mobilité cervicale,
Symptomes territoire des nerfs occipitaux,
douleur a la palpation des structures
associés paresthésies, dysesthésies
cervicales, symptomes dysautonomiques.
possibles
Facteurs Mouvements ou positions Compression ou irritation des nerfs

occipitaux, maintien de position prolongé

Facteurs

soulageants

Massage, relaxation de la nuque.

Massage de I’arcade sourciliere,

Massage relaxation de la nuque.

Tinel positif au

niveau occipital

Oui

Oui




Prise en charge en médecine soins premiers :

Les consignes hygiéno-diététiques :

Comme nous I'avons vu plus haut I'implication musculosquelettique est importante. Les contraintes
sur le NO pouvant étre dues aux vertebres cervicales la C1 et C2 notamment mais également aux
muscles nuchaux, contractures du semi épineux de la téte, contracture du trapeze ou du Sterno-

Cléido-Mastoidien (SCM).

La posture  va donc étre un facteur  déclenchant de la névralgie.
Le maintien de certaines postures par exemple au travail ou lors d’activité passive comme la lecture,

I’'ordinateur, ou au contraire certains mouvements répétés doivent étre identifiés et corrigés.
Le repos dans certains cas permet de ne pas étre soumis a ces facteurs déclenchants.

L’éducation ciblée sur la douleur et la compréhension des mécanismes est essentielle, elle permet

de diminuer I'impact négatif de la douleur et aide a adopter des stratégies d’auto-gestion.
Les technigues non médicamenteuses :

Autonomes :
L'application de compresse froide ou chaude permet d’apaiser I'inflammation au niveau du nerf.

Les massages de la nuque.
La kinésithérapie :

De fait la kinésithérapie trouve sa place dans la prise en charge de cette névralgie.
L'objectif étant de soulager les tensions musculaires et d’améliorer la posture.
La prise en charge par le kinésithérapeute passera donc par des massages, et la mise en mouvement
des articulations.
Des techniques comme la désensibilisation somatosensorielle, qui consiste a provoquer la douleur

volontairement et progressivement jusqu’a désactiver la sensation désagréable par acclimatation.
L’exercice musculaire :

En effet la sollicitation des muscles impliquées trapeze, SCM, semi-épineux du crdne et oblique

inférieur permet une bonne amélioration par plusieurs mécanismes :

- Hypoalgésie induite par I'exercice
- Effet anti-inflammatoire
- Réduction de I'hypertonie musculaire et mobilisation des fascias (permettant de lever les

mécanismes d’irritation du nerf)



- Entraitant des dysfonctionnements moteurs sous-jacents

Il est conseillé de réaliser des exercices d’intensité modérée a élevée pour bénéficier de ces actions.
Les exercices d’intensité faible n’ayant quasiment pas d’effet hypoalgésiant et anti-inflammatoire.

Les exercices doivent étre adaptés pour chaque patient. (5)

Les médicaments :
Aucun traitement n’a été évalué par des études expérimentales dans la prise en charge de la

névralgie occipitale. Mais une efficacité est décrite avec les traitement suivant :

- Les anti-inflammatoires : AINS et Corticoides,

- Les Myorelaxants,

- Les antiépileptiques ayant un effet sur les douleurs neuropathiques (gabapentine,
prégabaline, carbamazépine)

- Les antidépresseurs tricycliques (réduisent la fréquence et la gravité des symptomes)

Le blocage du GNO ou du PNO :
Le bloc du nerf grand ou petit occipital est un geste simple qui peut en fonction des habilités des

médecins généralistes étre réalisé au cabinet de médecine générale.

Les études montrent une efficacité spectaculaire et durable (1 semaine a plusieurs mois = 4-6)
Le bloc est réalisé avec un anesthésiant local +/- corticostéroides. Les corticostéroides n’ayant pas
démontré d’amélioration de la qualité ni méme de la durée de I'amélioration. (11,12)
Ce dernier fait est étonnant car [l'anesthésie locale est d’action breve.
Mais le soulagement de la douleur induit par I'anesthésie va casser le cycle de la douleur.
Le relai trigémino-cervical est désactivé et la douleur cede au niveau local et au niveau fronto-
orbitaire.(13)

Il est décrit comme s(r, bien toléré, bon marché et sans effet secondaire systémique ni interaction

médicamenteuse.
Il'y a plusieurs points de ponction :

- Un point profond au niveau du ramus de C2 proche de structures osseuses et dure mere.

- Un point intermédiaire se situe dans I'espace graisseux dans le triangle occipital en latérale
de I'articulation C1-C2.

- Et un point superficiel au niveau de franchissement de I'aponévrose du trapeze

fréquemment étudié comme cible du bloc (le nerf y est proche de I’artére occipitale).



Les sites profonds et intermédiaires sont préférentiellement réservés aux procédures guidées par

échographie.

Le point intermédiaire est pourtant le point le plus sdr et efficace avec peu de structure péri-
nerveuse (dure mere pour le point profond et artére occipitale pour le point superficiel).
Il est situé a 3 cm de la protubérance occipitale externe sur la ligne qui la relie a la base du processus

N

mastoidien et 1cm en dessous perpendiculairement a cette ligne. (13,14)

Au cabinet on ponctionne plus fréquemment le point superficiel situé par rapport a la protubérance
occipitale externe (POE) a 2cm en dessous et 2cm en latéral ou a 3.5cm le long de la ligne entre la
POE et le processus mastoidien. (6,10,12,14,15)
Apres palpation de I'artére occipitale pour I'éviter, il faut tout de méme réaliser une ponction
aspiration pour éviter une injection intravasculaire.
On injecte en général 1 a 2 ml de lidocaine 1% associée a 3ml de ropivacaine 2mg/ml (anesthésiants

de courte et longue durée d’action)(10,12,13)

Examens complémentaires :

Le diagnostic est clinique avec souvent peu d’information a I'imagerie.

L'IRM cervicale est I'examen de référence, permettant d’analyser les tissus mous et d’identifier les
zones d’inflammation du nerf (épaississement du nerf) et les pathologies sous-jacentes
(anévrismes, malformations  artério-veineuses, schwannomes, kystes arachnoidiens,

démyélinisation, infections).

L'échographie est un bon examen et permet de visualiser tout le trajet du nerf.
Elle permet d’identifier les piégeages ou les |ésions du nerf.

Elle est également trés utile pour le guidage du bloc anesthésique.
La radiographie permet de dépister une pathologie causale osseuse, arthropathies, traumatismes.

Le scanner révele également les pathologies osseuses ou  dégénératives.

Le guidage peut étre réalisé avec chaque type d’imagerie y compris I'IRM avec une tres bonne
réussite, mais la fluoroscopie et la tomographie sont irradiantes et I'IRM est coliteux. La grande

accessibilité du nerf a I'échographie en fait I'outil idéal.(6,13,16,17)



De ces considérations provient ma question de recherche :

Quelle peut étre la prise en charge de la névralgie d’Arnold en médecine générale en 2025 ?

L’objectif primaire :
Réaliser un état des lieux des connaissances et des pratiques des médecins généralistes concernant

la névralgie occipitale et son contingent céphalalgique fronto-orbitaire.

L’objectif secondaire :
Diffuser une plaquette d’information sur cette pathologie et estimer I'impact que cette information

aurait sur l'incidence de la pathologie en médecine ambulatoire.

Matériel et méthode :

Nous avons réalisé une étude transversale multicentrique par questionnaire a I'aide du site google

FORMS. (Cf. Annexe 9)

Le questionnaire comprend 13 questions.
Les 6 premiéres questions sont destinées a répondre a I'objectif principal. Les 2 premiéres questions
permettent de savoir si les médecins connaissent la pathologie et depuis quand. La troisieme leur

demande d’estimer l'incidence. Et les 3 suivantes questionnent la prise en charge.
Puis une plaquette d’information est présentée. (Cf. Figurel et 2)

Viennent ensuite les 7 dernieres questions.
Sur celles-ci, les 2 premiéres cherchent a obtenir une validation de la fiche informative par mes
pairs. Viennent ensuite 4 questions sur ce qu’ils ont appris de la fiche ou ce qu’ils connaissaient
déja, pour savoir sl y a un intérét a diffuser une telle information.
Enfin la derniére question cherche a répondre a I'objectif secondaire en estimant aprés information

I'incidence qu’aurait la névralgie occipitale telle que décrite.

J’ai donc réalisé une plaquette informative de 2 pages qui synthétise toutes les informations

d’intérét sur la névralgie occipitale et sa prise en charge ambulatoire.

La premiére page fait le point sur la définition et le diagnostic, la seconde synthétise les possibilités

de prises en charge ambulatoire retrouvés dans la littérature.
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Le questionnaire a été diffusé aux médecins généralistes de I'ex-région Midi-Pyrénées.

La diffusion s’est faite principalement par mail. Les cabinets sélectionnés sont éparpillés dans toute
la région et principalement disponibles a une recherche internet. Certains répondant sont des
contacts personnels que j'ai sollicité par mail ou SMS. Enfin quelques-uns ont été sollicités

directement.

Les réponses au questionnaire sont recueillies via la plateforme google Forms dans un fichier Excel

pour étre analysés.
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Figure 1:

Fiche Pratique, Page 1 Diagnostic :

| Département
¢ Médecine
Genercle

Céphalées cervicogéniques

Frontales
retro-obitaires
Territoire V1

Diffuse
Intensité modérée

Cause cervicale clinique ou imagerie
+/-Réduction de mobilité de |a nuque

Céphalées frontales mais cause
occipitale :

- Plainte souvent centrée sur la céphalée
fronto-orbitaire.

- Douleur de névralgie occipitales parfois
absentes (mais retrouvées a la palpation) ou
se traduisant par une limitation de
mouvement.

- Le soulagement de lirritation du nerf
occipital soulage la céphalée cervicogénique

Figure 2 :

Continue
Fond douloureux

) La Névralgie Occipitale
et céphalée cervicogéniques
Diagnostic clinique

Souvent unilatérale

Névralgie d'Arnold (Occipitale)

Partie postérieure du Scalp
Souvent Unilatérale
Territoire C2

En coup de poignard ou
électrique

Paroxystique

Examen clinique :

+ 1*surla ligne nucale
supérieure a 2cm de la
o ligne médiane

Complexe trigémino-cervical 2m 2cm en dessous du 15

L'information douloureuse
transportée par les afférences
occipitales est transmise au nerf
ophtalmigue V1 du fait de la
proximité des noyaux
médullaires.

3eme (nerf petit occipital) &
I'angle entre la base du
créne et le processus

mastoidien.

Fiche pratique, Page 2 Traitement ambulatoire :

Départernent
¢ Médecine

En premiere intention

et intensité faible

Régles hygiéno-diététiques :
sPosture

sExercice physique

*Repos

P

Techniques
thérapeutiques :
*Massages

*Application de froid ou chaud
= Musculation, étirement

—

Médicaments de premiére intention :
+Paracétamol

*AINS

sAntalgiques de palier 2

La Névralgie Occipitale

et céphalée cervicogéniques
Traitement ambulatoire

On traite donc I'atteinte du nerf occipital pour traiter la céphalée frontale

En seconde intention

Douleur persistante ou intensité forte

Kinésithérapie :
*Massage, travail postural.
sExercice de Musculation :

Intensité moyenne a élevée
(Diminue la douleur, Finflammation, la contracture
Améliore |a cinétique du mouvement)

Traitements de la douleur
neuropathique :
sGabapentine

*Prégabaline

*Amitriptyline

Le bloc du nerf occipital :

*Avec un Anesthésiant local

*1 a2 ml de lidocaine 1% associé a 3ml
de ropivacaine 2mg/ml

«Efficace 1 semaine a 4 mois environ.
*En cabinet ou par radioguidé par
radiologie interventionnelle.
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Résultats :

66 médecins ont répondu au guestionnaire.
Les répondants sont des médecins généralistes majoritairement et il y a 5 internes en médecine

générale de niveau SASPAS (minimum 5™ semestre) ou qui ont terminé I'internat.
Sur la premiere partie du questionnaire :

Concernant la connaissance de la pathologie, 66 (100%) des répondants connaissent la névralgie
d’Arnold ou névralgie occipitale. 47 (71%) d’entre eux depuis la formation initiale et 16 (24%) suite
a de I'auto-information au cours de leur pratique. Enfin pour 3 (4.5%) d’entre eux c’est lors de leur

formation continue qu’ils y ont été formés.

Pour les médecins généralistes 51 (77%) d’entre eux considerent que l'incidence se situe entre 1 et

10 patients en 1 an. Et 12 (18%) considerent une incidence entre 11 et 20 occurrences a I'année.

La prise en charge de la pathologie :

Prise en charge ambulatoire :

Elle est basée pour 55 (83%) médecins sur les AINS et la kinésithérapie.
4 médecins utilisent la kinésithérapie ou les thérapies manuelles seules sans traitement anti-
inflammatoire.

Les corticoides sont proposés par 10 médecins soit dans 29% des cas mais seul 4 médecins citent
les corticoides sans citer les AINS.
Enfin pour 3 d’entre eux les AINS sont le seul axe de prise en charge et pour I'un d’entre eux ce sont
les corticoides.

Des conseils hygiéno-diététiques sont délivrés par la moitié des répondants (33 répondants).

Seuls 7 médecins traitants sur 66 réalisent des blocs anesthésiants (10.6%) et 4 d’entre eux réalisent

des infiltrations de corticoides dont 1 avec anesthésiant.

13



Enfin en dehors des réponses attendues certains médecins proposent :

Pour les médicaments :

Les antalgiques ou antalgiques de palier 1 (3), les antalgiques de palier 2 (2), la prégabaline (1), le

Tegretol (1), les tricycliques (1), antidépresseurs a visée neuropathique (1)

Pour les thérapies manuelles :

L’'ostéopathie (4), la fasciathérapie (1),

Pour les gestes technigues :

La mésothérapie (1), infiltration (4).
Enfin un médecin propose la prescription d’arrét maladie (1).

Un médecin cite la thermocoagulation mais, le questionnaire concernant la prise en charge

ambulatoire, la réponse n’est pas retenue.

Les examens complémentaires utilisés :

La question était: « demandez-vous parfois des examens complémentaires ?».
Cette question dépend énormément de I'expérience des répondants. Aussi pour 24 (36%) des
répondants la réponse est non (bien que l'un d’eux propose une radiographie).
24 praticiens (36%) ont déja demandé une radiographie, et 22 (33%) une IRM.
Le scanner arrive en 3°™ position avec 11 répondants (16.7%) et I’échographie n’a été prescrite que

par 3 médecins (4.5%).

L’adressage des patients :

La question était: « avez-vous déja demandé un avis spécialisé pour cette pathologie ? »
De méme que pour la question précédente cette question fait appel a I'expérience.
Pour 12 (18%) d’entre eux, la réponse est non.
Le rhumatologue arrive en premiere position avec quasiment 50% des médecins (32) qui ont déja
adressé un patient avec une névralgie chez un rhumatologue.
Vient ensuite le neurologue chez 23 (24%) des répondants.
Puis le neurochirurgien pour 10 médecins (15.2%), il est cité seul 2 fois sur les 10. Néanmoins, la
qguestion ne permet pas de préciser si |'orientation vers le neurochirurgien se fait en premiere
intention chez les autres.

Le radiologue interventionnel pour la réalisation de bloc anesthésique a été utile a 4 médecins (6%).
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Enfin en dernier viennent la médecine physique et réadaptation (3 médecins) et le médecin

thermaliste pour 1 médecin.

Dans les propositions on retrouve le médecin Algologue pour 1 répondant et le médecin ostéopathe

pour un autre.

Concernant la fiche pratique :

Validation par les pairs :

Les 2 premieres questions visent a faire valider la fiche pratique par les médecins traitants.
Pour 62 (93%) répondants la présentation correspond a leur définition de la névralgie d’Arnold.
Mais seulement 58 (87.9%) considerent que la présentation concerne I'entité clinique névralgie
d’Arnold.

4 médecins (6%) déclarent que la présentation ne correspond pas a leur définition, dont 1 ne se
prononce pas sur sa correspondance a l'entité clinique « névralgie d’Arnold ».
Parmi ceux pour lesquels la plaquette informative correspond a leur définition, 3(4.5%) ne se

prononcent pas pour valider qu’il s’agit en effet de cette entité pathologique.

L'intérét de la fiche pratique :
Concernant les criteres diagnostic de la névralgie d’Arnold :
43 (65%) répondants déclarent qu’ils les connaissaient déja. De méme pour les triggers points, 51

(77%) praticiens connaissaient leur existence.

Le lien entre la céphalée fronto-orbitaire et la névralgie occipitale était connu également par les

2/3 des praticiens avec 43 praticiens (65%) qui déclarent le connaitre.

Cependant le mécanisme de diffusion de la douleur via le complexe trigémino-cervical est une

découverte pour les 49 (74%) répondants qui disent ne pas la connaitre.
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L'épidémiologie :
Pour cette partie une premiére question avait été posée en début de questionnaire :

« Sur un an, quelle proportion de névralgie occipitale avez-vous diagnostiquée ? » avec 4
possibilités de réponse, 1-10, 11-20, 21-30 ou >30.
A cette question 51 (77%) disent avoir diagnostiqué entre 1-10 névralgies d’Arnold en un an et

12(18%) entre 11 et 20. Seul 3 praticiens en diagnostiquent plus.

Aprés la présentation de la fiche, la question est la suivante : « D'apres la définition de la fiche
pratique, Quelle serait selon vous l'incidence sur un an de cette affection en consultation de

médecine générale ?»

Et I3, les réponses sont pour 27 (40%) médecins entre 1-10 mais pour 30 (45%) cette fois entre 11
et 20 cas par an. 4 (6.1%) médecins considerent qu’il y aurait entre 21 et 30 cas et 5 (7.6%) médecins

considerent qu’il y aurait plus de 30 cas par an.
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Discussion :

Principaux résultats :
La névralgie d’Arnold est une situation clinique bien connue des médecins généralistes en
ex-région Midi-Pyrénées. Tous les répondants y ont été sensibilisés et pour la majorité au cours de

leur formation initiale.

Les médecins traitants axent leur prise en charge sur les AINS et la kinésithérapie.
Dans les céphalées en général les AINS trouvent une place importante car ils sont souvent efficaces
plus que le paracétamol. La prescription de la kinésithérapie reflete la compréhension du
mécanisme de la douleur.
Puis viennent les conseils hygiéno-diététiques délivrées par la moitié des répondants. Dans la

situation ils sont simples a délivrer et permettent au patient de mieux comprendre sa pathologie.

On constate que peu d’entre eux utilisent des médicaments a visée neuropathique (antidépresseurs
tricycliques et antiépileptiques). Mais ce sont des médicaments longs a mettre en place pour
obtenir une efficacité et donc, qui ne trouvent leur place que dans les formes chroniques de la

pathologie.

Quelques médecins pratiquent des gestes techniques comme l'infiltration ou le bloc anesthésique
local. Ce traitement qui est décrit comme trés efficace par la littérature nécessite cependant un

savoir-faire et une expertise pour la réalisation du geste.

Les limitations thérapeutiques des médecins généralistes sont compensées par la
collaboration avec les médecins spécialistes. C'est le rhumatologue qui est I'interlocuteur privilégié
par les médecins dans cette situation. L’adressage au neurologue ne concerne que 25% des

répondants.

Bien que les médecins généralistes connaissent bien la névralgie d’Arnold, un tiers d’entre
eux ne connaissaient pas le lien entre la céphalée fronto-orbitaire et la névralgie.
Une minorité des médecins connaissent les liens étroits au niveau médullaire entre le noyau du
trijumeaux et les afférences nerveuses cervicales. Le mécanisme de diffusion de la douleur via ce
complexe trigémino-cervical est donc peu connu y compris parmi les médecins qui connaissaient le
contingent fronto-orbitaire.
De facon surprenante, les zones gachettes qui permettent un diagnostic clinique sont bien connues

dans cette pathologie.
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La fiche pratique a été bien accueillie par les pairs et est validée par 62 répondants sur 66.
Je note cependant qu’une majorité de validation ne signifie pas que la présentation est juste.
Et I'information qu’elle contient est intéressante puisqu’un tiers des médecins ne connaissaient pas
le lien entre la névralgie occipitale et la céphalée cervicogénique et le mécanisme de la diffusion de

la douleur était peu connu.

Comparaison avec la littérature :

Dans la littérature, I’épidémiologie de la névralgie occipitale est extrémement variée d’une
étude a l'autre. Globalement on retient qu’il s’agit de quelque chose de rare voire d’exceptionnel.
Il s"agirait comme cité en introduction d’aprés ziza and al de 8,7% des céphalées d’origine cervicales
elles-mémes ne représentant que 4 a 20% des céphalées.
Les céphalées sont un motif fréquent de consultation en médecine générale. La névralgie d’Arnold
serait tout de méme une pathologie prévalente puisque I'estimation de I'incidence par les médecins
généralistes aprés avoir pris connaissance de la fiche pratique est majorée avec 60 des praticiens

qui pensent qu’il y a plus de 11 diagnostics par an de cette pathologie soit au moins 1 par mois.

5 praticiens pensent méme qu’il y aurait plus de 30 diagnostics par an.

Concernant la thérapeutique, les réponses sont intéressantes car elles montrent ce qui se
fait en pratique.
Dans les études les options thérapeutiques sont citées a égalité concernant la prise en charge
médicamenteuse par exemple, les AINS et le paracétamol sont cités au méme titre que les

antidépresseurs tricycliques, les IRS, les anticonvulsivants et méme les opioides.(6,11,13)

En pratique on constate clairement une prédominance de I'utilisation des AINS. La place de la
kinésithérapie et des conseils hygiéno-diététiques est également importante.
Les traitements antidépresseurs tricycliques sont cités par quelques médecins comme les
traitements antiépileptiques pour lesquels on retrouve une citation du Tegretol et une de la
Pregabaline.

Certains médicaments ne sont pas du tout cités comme les myorelaxants.
Et au contraire on voit que I'ostéopathie a une place non négligeable, cité par 4 médecins (6.1%).

Et certaines pratiques apparaissent comme la fasciathérapie et la mésothérapie.
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Forces et limites :

Forces :

Cette these fait un point sur la prise en charge d’'une pathologie assez courante en médecine
générale. Cette pathologie est trés connue mais n’est pas totalement comprise.
Les évolutions récentes dans la littérature notamment concernant la meilleure compréhension du
complexe trigémino-cervical entrainent des débats dans la physiopathologie de certaines des

pathologies craniofaciales comme la névralgie d’Arnold et les névralgies trigéminées.

Le point de vue du médecin généraliste n’est pas représenté dans la littérature. Cette pathologie
est principalement traitée par des services de neurologie.
Et pour ce genre de pathologie pour lesquelles I'adressage au spécialiste ne concerne qu’une infime
partie des patients atteints, les données recueillies auprés des médecins traitants sont nécessaires

pour apporter une meilleure compréhension de celles-ci.

Limites :
Ce travail est réalisé avec peu de répondants, 66 sur un peu plus de 13 000 médecins dans I'ex-
région Midi-Pyrénées. La question de la représentativité se pose aussi du fait du processus de

sélection des répondants.

Le mode de sondage par questionnaire avec des réponses prédéfinies oriente les réponses. Je n’ai
pas proposé le paracétamol, les antidépresseurs tricycliques, les anticonvulsivants, les
myorelaxants, 'acuponcture qui est pourtant décrite dans des études spécialisées. Ceci dans le but
d’avoir un  questionnaire  digeste et d’augmenter le taux de réponses.

Concernant I'épidémiologie, les intervalles ont été saisis de facon arbitraire.

Le recueil de ces données est basé sur le déclaratif. Elles font de plus appel a des estimations

approximatives et a la mémoire sur des années de pratiques de médecins traitants.
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Quverture :

Comme dit plus haut, la prise en charge de cette pathologie se fait majoritairement par le médecin

généraliste avant que la complexité de celle-ci ne nécessite un adressage au spécialiste.

La plupart des cas et des prises en charges ne sont donc pas pergus par le médecin spécialiste.

Or toutes les études sur cette affection sont réalisées par des unités de neurologie.

La recherche et la production de littérature est promue au sein du milieu hospitalier mais trés peu

en médecine générale ce qui laisse un pan important de la médecine dans I'ombre.

La névralgie d’Arnold présente une symptomatologie avec un probable continuum entre une
présentation bénigne ol n’est retrouvée que la céphalée rétro-orbitaire avec une légere sensibilité
a la pression de la zone gachette du nerf occipital et la névralgie Occipitale, avec une sensibilité du
cuir chevelu et les lancements électriques en coups de poignard.
Cependant il est tres difficile de trouver des études qui ne concernent pas une névralgie bien
installée avec une atteinte du nerf évidente.
La céphalée rétro-orbitaire est décrite uniguement comme un contingent d'une névralgie
cliniguement validée. En cabinet de médecine générale, la plainte rétro-orbitaire est souvent

prédominante et il faut aller chercher I'atteinte occipitale par I'examen clinique.

Les définitions et I'épidémiologie qui en découlent sont surement biaisés par la sélection en amont

des patients vu par les spécialistes.

Ce travail de recherche m’a également permis de créer une fiche pratique qui est, grace a la
diffusion conjointe au questionnaire, validée par mes pairs. L'intérét de la diffusion d’une telle
information est souligné par le fait que son contenu n’était pas connu de tous le médecins
répondants.

Il me permet donc de mettre a disposition une fiche récapitulative sur la névralgie d’Arnold et sa

prise en charge en soins premiers.
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Conclusion :

En conclusion, la névralgie du nerf grand occipital est une maladie bien connue des médecins

généralistes de I'ex-région midi Pyrénées. Cependant son contingent fronto-orbitaire appelé ici

névralgie cervicogénique est moins connu.

La névralgie d’Arnold est une pathologie dont le diagnostic est clivant car la définition est propre a

chaque praticien. Il y a une base commune mais certains médecins vont considérer pour le

diagnostic uniqguement la douleur vive électrique en coup de poignard, fugace. Et en son absence

le diagnostic serait invalidé.

La prise en charge parait assez bien maitrisée et assez bien codifiée dans sa composante

nociceptive, mais moins bien maitrisée dans sa composante neuropathique.

La fiche pratique proposée ici, semble étre un support acceptable par les médecins généralistes

pour améliorer les connaissances et la prise en charge de cette pathologie sous diagnostiquée.
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Annexes :

Annexes 1 :
La céphalée cervicogénique telle que définie par I'ICHD-3 :

« Description :

Céphalée causée par un trouble de la colonne cervicale et de ses éléments constitutifs osseux,
discaux et/ou des tissus mous, habituellement, mais pas invariablement, accompagnée de

douleurs cervicales.
Criteres diagnostiques :
A. Toute céphalée répondant au critere C

B. Preuve clinique et/ou d’imagerie d’un trouble ou d’une lésion dans la colonne cervicale ou les

tissus mous du cou, connus pour causer des céphalées
C. Lien de causalité démontrée par au moins deux des éléments suivants :

1. la céphalée s’est développée en relation temporelle avec le début du trouble cervical ou

I’apparition de la lésion

2. la céphalée s’est significativement améliorée ou est résolutive parallelement a I'amélioration

ou a la résolution du trouble cervical ou de la lésion

3. 'amplitude de mouvement cervical est réduite et la céphalée est considérablement aggravée

par des manceuvres provocatrices

4. la céphalée disparait apres le bloc a visée diagnostique de la structure cervicale ou de son

innervation » (3)

On ne parle ici plus du nerf occipital mais il est évoqué par le « bloc a visée diagnostique ». La
définition ne met pas clairement en cause le nerf occipital et le type de céphalées n’est pas décrit

et reste flou permettant d’englober beaucoup d’étiologie.
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Annexe 2 :

Céphalées attribuées a une radiculopathie cervicale supérieure, définie par I'lCHD-3 :

La céphalée frontale induite par I'atteinte du C2 est décrite en note dans le chapitre sur la
céphalée cervicogénique. Elle est décrite comme bien comprise et logique mais n’est pas incluse
dans I'lCHD 3 par manque de preuve. lIs conseillent donc de la classer parmi les « Céphalées

attribuées a une radiculopathie cervicale supérieure ».

Mais la définition donnée dans cette section est imprécise et mélange le contingent
céphalalgique occipital et frontal de la radiculopathie C2 et ne mentionne méme plus le nerf

occipital :

« Critéres diagnostiques :

A. Douleur a la téte et/ou au cou répondant au critére C

B. Preuve clinique, électro-diagnostique ou radiologique d’une radiculopathie C2 ou C3
C. Lien de causalité démontrée par les deux éléments suivants :

1. au moins deux des éléments suivants :

a) la céphalée s’est développée en relation temporelle avec I'apparition de la radiculopathie ou a

conduit a sa découverte

b) la douleur s’est significativement améliorée ou s’est significativement aggravée parallelement

a I'amélioration ou a I'aggravation de la radiculopathie

c) la douleur est temporairement abolie par I’anesthésie locale de la racine nerveuse concernée
2. la céphalée est ipsilatérale a la radiculopathie

D. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de I'lCHD-3.

Commentaire :

La douleur est généralement postérieure, mais elle peut irradier vers des régions plus antérieures.
Souvent, on détecte des lancements de la douleur dans I'une des zones innervées par les racines
cervicales supérieures d’un coté ou des deux cotés, généralement dans les régions cervicales

occipitales, rétro-auriculaires ou supérieures postérieures. » (3)
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Cette description est floue et ne décrit pas précisément ce qui nous intéresse. La définition de la
céphalée cervicogénique nous convient bien car le terme est simple mais il englobe une plus large
définition. La « céphalée attribuée a une radiculopathie cervicale supérieure » nous donne
certains criteres complémentaires mais reste distante concernant la localisation et le lien de
causalité décrit dans la définition de la névralgie occipitale et dans la définition de la céphalée
cervicogénique.

Les éléments qui vont nous permettre de comprendre sont éparpillés dans I'ICHD 3.

Annexe 3 :

Anatomie du nerf occipital :
Il'y a 3 nerfs occipitaux, le grand nerf occipital qui nait de la branche dorsale de C2, le petit nerf

occipital qui nait de la branche ventrale de C2 et le troisieme nerf occipital qui nait de la branche

dorsale de C3 rarement impliqué.

Le grand nerf occipital transite apres avoir contourné le bord inférieur du muscle oblique inférieur
en remontant dans la nuque en dessous du muscle trapéze dans « le triangle sous occipital ». Il
traverse a ce niveau le muscle semi-épineux de la téte puis traverse I'insertion occipitale du
tendon du trapéze a 2 cm environ de la ligne médiane parfois proche du ligament occipital du
sterno-cléido-mastoidien (SCM).

Il peut étre contraint sur plusieurs zones de son trajet, au niveau du ramus de C2 par les contacts
osseux, au niveau du triangle occipital par étirement du nerf ou contracture des muscles qu’il
traverse. Et enfin par contact avec I'artere occipitale qui le rejoint avant ou apreés le
franchissement de I'aponévrose du trapeze.

Le petit occipital transite sous le SCM puis traverse le bord postérieur de son insertion occipitale
avant de se diviser. Il peut étre comprimé au niveau du ramus, par contact avec I'artere occipitale
gu’il suit dans sa portion proximale et étiré entre le muscle oblique inférieur et le franchissement

de I'aponévrose. (7), (8), (9)

L'anatomie explique qu’il y ait des causes diverses a I'atteinte du NO, musculaire,

ostéotendineuses, rhumatismales, post traumatiques, vasculaires ou malformatives.

Il'y a 3 triggers points qui permettent de sensibiliser le nerf lorsqu’il est irrité et donc de faire le

diagnostic de cette irritation (signe de Tinel) (6), (7) :
Pour le NGO :
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1) Au niveau du triangle occipital lorsqu’il franchit le muscle semi épineux avec pour repere
la base de I'occiput a 2 cm de la ligne médiane.
2) Au niveau de la ligne occipitale supérieure lorsqu’il franchit le muscle trapéze. A2 34 cm

de la protubérance occipitale externe.
Pour le PNO :

3) Au niveau de l'aire rétro-mastoidienne, dans I’angle entre le processus mastoide et la
base du crane, a 3 cm en supéromédial du processus mastoide. Sur la ligne reliant la
pointe du processus mastoide a la protubérance occipitale externe il est a 1/3 de distance

depuis le processus mastoide.

Une céphalée répondant aux criteres de la céphalée cervicogénique et avec un trigger point

retrouvé cliniquement du méme c6té dans la nuque valide le diagnostic facilement.

Mécanismes physiopathologiques :
Le lien entre la céphalée cervicogénique sur le territoire de V1 et la névralgie occipitale est

expliqué par une convergence trigémino-occipitale au niveau du noyau spinal du trijumeau.

Pour simplifier, des afférences nerveuses du C2 convergent vers la partie caudale du noyau du

trijumeau formant une entité appelée le complexe trigémino-cervical.

Des douleurs provoquées au niveau du nerf occipital vont pouvoir se propager par ce complexe et

causer un syndrome douloureux facial qui ne retrouve pas de cause étiologique propre.

Le plus fréguemment c’est une céphalée fronto-orbitaire sur le territoire du nerf ophtalmique
comme décrit plus haut.

Cependant une revue narrative indienne de 2021 décrit comme efficace et spectaculaire
I"utilisation du bloc du NGO pour le traitement de plusieurs types de céphalées. Laissant penser
qu’il pourrait y avoir une implication plus large de ce complexe. L'étude retrouve notamment une
efficacité dans la migraine, les céphales trigémino-autonomes (algie vasculaire de la face et
SUNCT) et les céphalées en grappes. Seules les céphalées de tension n’étaient pas améliorées par

le bloc. (10)
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Annexe 4 :

Tableau 2 Diagnostics différentiels, comparaison des différents types de céphalées :

Céphalée de Névralgie Céphalée
Caractéristique||Migraine
tension occipitale cervicogénique
Unilatérale parfois
bilatérale
Région occipitale,
Unilatérale (mais Unilatérale, parfois
Bilatérale, en irradiant vers le
peut étre bilatérale), bilatérale,
Localisation "casque" ouen ||vertex ou les
souvent fronto- Région du V1,
bandeau tempes
temporale fronto-orbitale
Territoire du C2 ou
d’une de ses
branches.
Douleur aigué,
Sourde,
Pressante ou lancinante ou en
Type de Pulsatile, modérée a compressive, +/-
serrante, légére a ||[décharge
douleur sévere pulsatile, faible a
modérée électrique voir
modérée
coup de poignard
Secondes a
30 minutes a 7 Variable, souvent
Durée 4 a 72 heures minutes, peut étre
jours persistante
paroxystique
Limitation de la
Sensibilité a la
Nausées, mobilité cervicale,
Généralement palpation du
vomissements, douleurala
absents, parfois |([territoire des nerfs
Symptomes photophobie, palpation des
photophobie ou ||occipitaux,
associés phonophobie, aura structures
phonophobie paresthésies,
(visuelle, sensorielle, cervicales,
légeres dysesthésie
etc.) symptomes
possibles
dysautonomiques.
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Caractéristique

Migraine

Céphalée de Névralgie Céphalée

tension occipitale cervicogénique

Stress, certains

Stress, tension

Mouvements ou |[Compression ou

Facteur

soulageant

Facteurs aliments, musculaire,
positions irritation des nerfs
déclenchants ||menstruations, posture
spécifiques du cou ||occipitaux
manque de sommeil ||prolongée
Massage de

Isolation lumineuse
et sonore. Position

en chien de fusil

Massage,
I’'arcade sourciliére,
Repos, massage. ||relaxation de la
Massage relaxation
nuque.

de la nuque.

Elaboré a partir des définitions de I'ICHD-3 (3)

Annexe 5 :

Figure 1 : Anatomie du nerf occipital, trajet du nerf grand et petit occipital :

Fig. 2. Dessin des nerfs de I'occiput. Les images
environnantes montrent les sites de compression potentiels de
ces nerfs le long de leur trajet. 1 : Origine du troisieme nerf
occipital et connexion proximale avec le nerf grand occipital.

2 : Nerf grand occipital passant sous le muscle oblique inférieur.
3 : Nerf grand occipital passant par le muscle semi-€pineux de

la téte.

avec l'artére occipitale. 6 : Origine du nerf grand occipital et relation avec
la branche descendante de I'artére occipitale. 7 : Relation du nerf sous-
occipital avec l'artére vertébrale et la branche descendante de |'artére
occipitale et interconnexion de ce nerf avec le nerf grand occipital. 8 :
Relation entre le troisi€me nerf occipital et le complexe articulaire C2-C3.
[La figure en couleur peut étre consultée dans le numéro en ligne,
disponible sur wileyonlinelibrary.com.]

4 : Nerf occipital majeur sortant de I'aponévrose du muscle
trapéze. 5 : Nerf occipital majeur traversant

Figure 1 Anatomie du nerf occipital (extrait et traduit de Cesmebasi & al.) (7)
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Annexe 6 :
Figure 2 : Complexe trigémino-cervical :

Mésencéphale

-\ Nerf
trijumeau (V)

Voie
trigéminothalamique

Voie spinale du nerf trijlumeau

Nerf spinal C1

Nerf spinal C2

Noyau trigéminocervidg

Nerf spinal C3

Fig. 2. Mécanisme de la céphalée cervicogene : douleur référée des structures cervicales

due a la convergence entre le nerf trijumeau et les vertebres C1, 2, 3 dans le noyau
trigémino-cervical.

Figure 2 Mécanismes de la céphalée cervicogénique expliquée par les communications via le complexe trigémino-

cervical. (Extrait et traduit de Il Choi and Sang Ryong Jeon) (6)
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Annexe 7 :

Figure 3 et 4 Trajet du GON et cibles de l'infiltration :

Fig. 2 Trajet du GON. Trois portions et deux courbures. (IOC) Muscle
oblique inférieur de la téte

Fig. 4 Cibles du GON, représentées sur des coupes axiales de tomodensitométrie. a Site profond a l'origine du nerf, b site intermédiaire a la premiére courbure
du nerf, ¢ site superficiel a I'émergence

Figure 3 et 4 trajet du NGO et sites d’infiltration. (Extrait et traduit de Fabry et al.) (13)
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Annexe 8 :
Figure 5 : Zone d’infiltration intermédiaire du Nerf Grand Occipital (NGO) et zone d’infiltration du

Nerf Petit Occipital (NPO) :

Figure 5 Zone d’infiltration du NGO et NPO.
(Extrait de SHIN et al.) (14)
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Annexe 9 :
Questions du questionnaire :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Connaissez vous la Névralgie Occipitale ou névralgie d’Arnold ?
Oui/Non

Depuis quand ?

- Formation initiale

- Formation continue

- Auto-formation au cours de votre pratique

- Autre...

Sur un an, quelle proportion de névralgie occipitale avez-vous diagnostiqué ?

-1-10

-11-20

-21-30

->30

Quelle est votre prise en charge ?
- AINS

- Corticoides

- Kinésithérapie

- Conseils hygiéno-diététiques

- Bloc anesthésique

- Autre...

Demandez-vous des examens complémentaires ?
- Non

- Radiographie

- Echographie

- Scanner

- IRM

- Autre...

Avez-vous déja demandé un avis spécialisé pour cette pathologie ?
- Non

- Rhumatologue

- Neurochirurgien

- Neurologue

- Médecin de médecine physique et réadaptation
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- Médecin thermaliste
- Radiologue interventionnel (Bloc)

- Autre...
(Présentation de la fiche pratique)

7) Cette présentation correspond-elle a votre définition de la névralgie d’Arnold ?
- Oui/Non
8) Cette présentation correspond-elle pour vous a I'entité clinique névralgie d’Arnold ?
- Oui
-Non
- Ne se prononce pas
9) Connaissiez-vous les critéres diagnostiques de la névralgie d’Arnold ?
- Oui/Non
10) Connaissiez-vous les triggers points (zones gachettes) associés a cette entité clinique ?
- Oui/Non
11) Connaissiez-vous le lien entre la céphalée fronto-orbitaire et la névralgie occipitale ?
- Oui/Non
12) Connaissiez-vous le mécanisme de diffusion de la douleur via les convergences trigémino-
cervicales du nerf occipital (C2) au Nerf ophtalmique (V1)
- Oui/Non
13) D’aprés la définition de la fiche pratique, quelle serait selon vous I'incidence sur un an de
cette affection en consultation de médecine générale ?
-1-10 cas
-11-20 cas
-21-30 cas

->30 cas
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Résumé :

Etat des lieux des pratiques des médecins généralistes de 1'ex-région Midi-Pyrénées
concernant la prise en charge de la névralgie d’Arnold ou Névralgie du nerf grand occipital
en soins primaires

Introduction :

La névralgie d’Arnold est une affection qui présente un mécanisme physiopathologique intéressant.
Notamment au niveau la céphalée cervicogénique fronto-orbitaire dont la cause physiopathologique
n’est pas évidente.

C’est une pathologie pour laquelle il y a beaucoup de littérature neurologique ou chirurgicale.
Qu’en est-il de la prise en charge en soins premiers ?

Matériel et méthode :

Pour répondre a cette question, nous avons réalisé une étude transversale multicentrique a I’aide
d’un questionnaire. Les médecins généralistes ont été interrogés sur leur sensibilisation a cette
pathologie et sur la fagcon dont ils la prenaient en charge.

Une fiche de résumé synthétique des principaux éléments de cette pathologie a également été
présentée au cours du questionnaire.

Résultats :

Les résultats montrent que les médecins généralistes ont tous une connaissance minimale de cette
affection. La prise en charge s’axe autour de la kinésithérapie et des AINS.

La fiche synthétique a été bien accueillie et validée par les pairs.

Elle révele que les mécanismes de diffusion de la douleur sont de fagon générale mal compris par
les médecins généralistes.

Conclusion :
Cette étude apporte un nouveau regard sur cette pathologie, axé sur la prise en charge ambulatoire.

Mots clefs :

Névralgie d’ Arnold, névralgie occipitale, Céphalées cervicogéniques, céphalées fronto orbitaires,
soins premiers, ambulatoire, Médecin généraliste.
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