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Céphalées et appareil manducateur
Résumé : À partir de l’expérience clinique, l’auteur établit une relation entre certaines céphalées, des atteintes de l’appareil manducateur et un syndrome postural.

Les céphalées sont souvent de type myotensif ;

Le patient présente un syndrome algo-dysfonctionnel manducateur ;

Le contexte clinique évoque une pathologie de stress avec débordement des mécanismes d’adaptation.  

L’acupuncture est souvent efficace, mais parfois elle doit être associée à une prise en charge de l’occlusion afin d’éviter les récidives.

Mots clés : Stress, céphalée, occlusion, adaptation, syndrome postural, céphalée de tension, point de détente musculaire (Trigger point), articulation temporo-mandibulaire (ATM), syndrome algo-dysfonctionnel de l’appareil manducateur (SADAM), points ashi, stase de qi du Foie, tendons et muscles des méridiens (jingjin).
Headache and manducator system

Summary: From clinical experience, the author establishes connection between some headaches, manducator system blows and postural syndrome. Headaches often are myotensive type. The patient shows a manducator algo-dysfunctional syndrome; the clinical context evokes stress pathology with accommodation mechanics overflowing. Acupuncture is often effective, but sometimes it must be joined an occlusion care to avoid recurrences.
Key words: stress, headache, occlusion, accommodation, postural syndrome, tension headache, trigger point, temporo-mandibular articulation, manducator system algo-dysfunctional syndrome, ashi point, depression of Liver qi, meridians tendons and muscles (jingjin)
CAS CLINIQUE

Je connais madame G. Mal depuis plus de 20 ans.

Née en 1946, elle est divorcée, remariée, retraitée du prêt à porter.

Elle s’occupe de ses petits enfants dont une fille atteinte d’un retard psychomoteur.

Facilement angoissée, elle consulte tous les 2 à 3 ans pour des somatisations variées qui résistent aux traitements symptomatiques habituels.

L’acupuncture (associée à son divorce !) a permis la suppression progressive des psychotropes, et la stabilisation d’une thyroïdite auto-immune, avec Levothyrox 50.

« Cholestérol border line » elle n’a pas résisté à la mode dévastatrice des statines (Tahor).
Je la vois le 2 juillet 03 pour céphalée temporale droite intense handicapante.

La douleur apparaît à la suite d’émotions fortes avec sa petite fille ; Madame G. Mal essaye alors de se détendre par la pratique régulière du patch work et la consommation intensive de gomme à mâcher : la douleur redouble.

Les bilans ORL, dentaire, rhumato et neurologique sont « négatifs ».
Elle prend 8 diantalvic par jour, et souffre aussi la nuit.

Elle se plaint de rhinorrhée postérieure, mal de gorge, acouphènes du même côté, de troubles fonctionnels gastro-intestinaux, d’asthénie, de sensation d’enflure et de lourdeur.

A l’examen le siège de la douleur est temporal, auriculaire, irradié à l’hémiface droit selon le territoire du jingjin d’Estomac.

L’ouverture de la bouche est limitée à 2 travers de doigt, douloureuse, avec craquement et décalage en baïonnette ; les dents présentent des marques d’usure en faveur d’un bruxisme.

La palpation retrouve des points-détente hyper algiques dans le masséter, le ptérygoïdien latéral (endo-buccal), le sterno-cléido-mastoïdien, à droite : il s’agit d’un SADAM.

Le pouls est mou et profond ; la langue est soit tendue, soit enflée indentée avec un enduit gras, épais et beige.

Le reste de l’examen montre un syndrome postural déviant à droite (Fukuda+) avec un syndrome douloureux des charnières du rachis (C2, C5, T5, L4L5S1)

Ce tableau évoque une stase prolongée du qi de Foie avec ses corollaires habituels : attaque transverse du foyer moyen, agitation du yang à la tête, stase des Liquides et formation de glaires, qui se manifestent préférentiellement au Poumon et le long des méridiens de VB et ES vers le haut du corps.

Je disperse les points douloureux DM20 puis ES3, ES6, ES7, ES8, GI4 à droite ;

Je pique GI6 à gauche.

DM20 : très efficace pour calmer le yang à la tête, et le shen.
ES3, 6, 7, 8 en tant que points ashi des jingjin.
GI4 pour détendre le qi à la tête.
GI6 controlatéral : point luo traite les douleurs et les glaires du méridien à l’opposé.

Je conseille des exercices posturaux généraux et mandibulaires, l’abandon des chewing gum, un nouveau contrôle de l’occlusion chez son dentiste. 

Le 9 juillet elle signale une réaction immédiate de détente, elle dort bien et ne prend plus que 3 diantalvic.

Le dentiste ne trouve pas d’anomalie occlusale.

Il y a moins de points douloureux à l’examen, mais l’ATM est toujours en dysfonction.

Je choisis d’insister sur la dissolution des glaires :

Je disperse ES6, VB2, VB12, GI18, GI4, ES44 à droite ;

Je disperse fortement ES40 à gauche.

Les 4 premiers points sont ashi,

ES40 controlatéral pour les glaires et les algies faciales à l’opposé,
ES44 traite l’autre extrémité du méridien.

Le 15 juillet les douleurs sont stationnaires et la nervosité revient : la dernière séance l’a fatiguée et énervée : je reprends les points de détente du qi : 

DM20, anmian2, VB34 droit, FO3 gauche ;

Puis les points locaux ES6, ES7, VB2, GI18 à droite,

Enfin GI4 droit puis GI6 gauche.

anmian2 comme point sédatif,
VB34 pour détendre les tendons,
FO3 pour faire circuler le qi, 

VB2 point local d’ATM.

J’envisage d’associer le port d’une gouttière de décompression des ATM.
Le 30 juillet elle va beaucoup mieux, dort bien, ne prend plus d’antalgique mais commence à se plaindre de lombalgie en barre basse bilatérale !

Les points douloureux cervico-céphaliques ont bien régressé, mais l’ATM est toujours en dysfonction et la flexion lombaire est limitée par la douleur.

Je disperse ES6, TR22, GI4, VE62 à droite.
Je pique VB20, TR5, FO3 à gauche.
Et VE23, DM3, shiqizhui (L5-S1).
VE62 comme point d’action lombaire, générale, sur le sommeil et les douleurs, sur yangqiaomai.
TR5 car elle se plaint aux changements de temps.
Je prescris une gouttière de décompression. Elle a pour consigne de rappeler au besoin.

Elle revient le 10 février 04 pour récidive céphalique avec crise de cervico-brachialgie droite.

La gouttière qu’elle porte est inadaptée (souple et non calée).
Elle présente des épisodes infectieux ORL  récidivants depuis l’arrivée du froid.

Le syndrome postural est patent avec ascension scapulaire droite, l’ATM toujours en dysfonction, les douleurs descendent sur GI du même côté.

Je disperse les points-détente généraux et locaux notamment ES6, ES7 et  dans l’espoir d’agir globalement en profondeur je traite les merveilleux vaisseaux par IG3 droit et VE62 gauche.

Je demande un bilan postural sur plate forme d’enregistrement et un bilan occlusal en service spécialisé au CHU de  Rangueil à Toulouse.

Elle est soulagée 2 à 3 mois.

Je revois la patiente le 27 août en piteux état !

Elle a bien réagi à la séance mais quelques temps plus tard, 2 éléments contribuent à la nouvelle désadaptation de son état :

Elle n’a pu s’occuper de son occlusion ;
Et de nouvelles émotions négatives d’origine familiale sont venues décompenser son équilibre fragile, au printemps…

En mai elle est hospitalisée pour sigmoïdite aiguë, en juin elle fait un malaise vertigineux sur une échelle, conséquence de l’instabilité posturale, avec chute et contusions multiples.

Le bilan postural hospitalier confirme l’asymétrie du tonus postural aux dépends du côté droit, les perturbations des entrées visuelle, podale, proprioceptives, et surtout occlusale ; une modification de la gouttière est prescrite mais n’est pas encore réalisée.

Je disperse les points ashi surtout ES6, ES7 droits,

Je traite par dumai et yangqiaomai avec IG3 droit et VE62 gauche,

Je complète par CO7 gauche et VB34 droit.

Ces 4 points se complètent en fournissant le maximum d’effet pour le minimum d’aiguilles :

une à chaque membre, en application des règles de piqûre du bas pour le haut et d’un côté pour l’autre et des techniques des points clefs des merveilleux vaisseaux.

Je persuade la patiente de s’occuper de sa gouttière.

Le 6 septembre le sourire est revenu !

Détente, tonus et équilibre sont au rendez-vous.

La nouvelle gouttière, portée la nuit, est en cours de réglage.

L’ATM et la posture sont améliorées.

Je reprends le même traitement en changeant VB34 par VB40 + RA5 pour la douleur séquelle d’entorse de cheville droite, 

J’ajoute RM17 sensible, qui lève une discrète oppression respiratoire pendant la séance.

Le 19 septembre le résultat est très satisfaisant : l’équilibre s’est amélioré,

les douleurs ont disparu, l’ATM est débloquée, la posture se redresse.

Il reste quelques séquelles des contusions de la chute notamment au pied droit.

La nouvelle gouttière est bien supportée et semble efficace.

Je pique RM17,

IG3, RA5, VE63 (douloureux à la pression) à droite,
CO7, VE62 à gauche.

DISCUSSION
Ce cas, parmi de nombreux autres exemples similaires, illustre l’intrication de multiples facteurs de tous ordres dans la réalité de nos consultations.

Il suffit parfois d’une goutte d’eau pour déstabiliser un équilibre précaire et de même, une action ciblée à différents niveaux pourra rétablir le sujet : l’acupuncture associée à une gouttière de décompression occlusale pour cette dame.

Le facteur manducateur est très souvent impliqué dans les douleurs céphaliques :

Comme douleurs directes locales faciales évidentes pour dents, gencives et mandibules,

Comme douleurs référées de l’ATM et des muscles masticateurs, trompeuses, prenant le masque de migraines, névralgies ou autres algies locales.

Dans le cas précité, l’atteinte de l’ATM, des muscles masséter, ptérygoïdien et sterno-cléido-mastoïdien (SCM) de type myofasciale est responsable de la symptomatologie cervico-céphalique :

L’ATM réfère dans la région temporale et du gonion, le territoire de zhuyangming avec pour points ashi : VB2, IG19, TR21 (ces 3 points à piquer bouche ouverte, à 1/3 de cun de profondeur), ES7 (vers l’ATM), 

à noter que beaucoup d’acouphènes proviennent de l’ATM.

Le chef superficiel du masséter réfère vers la mandibule antérieure et le SCM, points ashi : ES6, GI18.

Le chef profond du masséter réfère vers l’ATM, le conduit auditif, le maxillaire et les molaires ; points ashi : ES7 (1/2 à 1 cun de profondeur) IG18 (1/2 à 1 cun de profondeur), ES3 (1/2 cun de profondeur).
Le ptérygoïdien latéral, principal élément de régulation fine de l’occlusion et première victime du bruxisme, réfère vers l’ATM, l’oreille moyenne et la trompe d’Eustache (tube auditif), le sinus maxillaire, le SCM et les scalènes ; points ashi ES7 (entre 1 et 2 cun de profondeur en dedans en arrière, bouche ouverte), GI18, GI17.

Le contexte clinique local est évocateur :

Troubles fonctionnels de l’ATM : craquement, décalage à l’ouverture « en baïonnette », limitation d’amplitude, épisode de blocage, bruxisme…

Troubles fonctionnels de l’oreille moyenne : dysfonction tubaire, acouphènes, hypoacousie, sensation d’oreille bouchée…

Troubles proprioceptifs dont un des responsables est le muscle SCM : instabilité posturale, chutes, asymétrie des perceptions, nausées, mal des transports…

Troubles fonctionnels des voies respiratoires supérieures : catarrhe postérieur, nez bouché, pseudo sinusite, jetage pharyngé, enrouement…

Le contexte clinique régional peut se résumer dans l’atteinte mécanique du rachis par contraintes chroniques permanentes, que j’appelle le syndrome des charnières du rachis (SCR)  en référence aux localisations douloureuses situées plus particulièrement aux zones de focalisation des forces physiques exercées sur le rachis : 

Elles sont centrées le plus souvent aux charnières C1C2, C5 à T1, T5, T10 à L1, L4 à S1.

La théorie occidentale de l’équilibration posturale intègre ces douleurs mécaniques dans un tableau plus vaste d’instabilité posturale, où sont impliqués des troubles des différentes « entrées » du système d’équilibration : vision, capteurs cutanés plantaires, proprioception des chaînes musculaires antigravitaires, capteurs labyrinthiques et occlusion.

Le contexte général évoque une défaillance de l’adaptation aux stress par sommation de :

- Stress émotionnel : angoisse préexistante, soucis familiaux.
- Stress physique : pratique intensive d’une activité nouvelle et répétitive (patchwork, mastication de gomme à mâcher).
- Stress métabolique : dysthyroïdie, effets secondaires des statines sur les muscles.

La théorie des jingluo et celle des zangfu donnent des outils pertinents pour comprendre le tableau dans sa globalité comme dans ses détails les plus révélateurs, et offre en même temps un traitement personnalisé efficace.

L’acupuncture est associée ici à une intervention « physique » de désactivation temporaire du facteur bruxisme : la gouttière de décompression occlusale.

Ce traitement complémentaire a évité le déplacement de la tension neuromusculaire  plus loin dans la chaîne tendino musculaire (le jingjin de la MTC) : ainsi a pu être maîtrisée l’apparition de la lombalgie de la  4° séance.

L’intervention occlusale met en corrélation les outils de la MTC et la notion physiopathogénique occidentale moderne du syndrome postural.

C’est une des rares théories occidentales qui propose une vision cybernétique globale mais personnalisée, très proche de la pensée chinoise.

Enfin la remarquable étude des douleurs myofasciales et des points-détente musculaires de Travell et Simons fait le lien entre les jingjin de la théorie des jingluo et les chaînes musculaires antigravitaires de la théorie posturale en fournissant un des gestes efficaces : 

la piqûre du point ashi / détente.
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