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Summary

Physical analgesic therapy in the elderly
Its interest in the management of headaches

A frequent and disabling affection Headaches in elderly patients
are far more frequent that what is generally presumed; their
prevalence is estimated of between 25 and 54% after the age of
70. They must be treated because of the potential impact on the
patients' mental, functional and social status.  
Non-medicinal analgesic treatments Various treatments have
demonstrated their efficacy on different types of headache and are
recommended in the international consensuses. This is notably the
case with electrotherapy, cryotherapy, massage and biofeedback
the correct use by physiotherapists of which leads to a decrease in
the pain, duration and frequency of the attacks, and improves the
quality of life of these patients. 
Other physical treatments Techniques such as acupuncture,
relaxation, manual therapy or postural training are less
documented but can be proposed. Most of them, alone or in
supplement to medicinal treatment, are particularly adapted to
elderly patients and limit the need for drugs, the side effects and
interactions of which may have severe consequences in fragile
patients and those suffering from multiple diseases. 
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Résumé

Un mal fréquent et handicapant Les céphalées, chez les sujets âgés,
sont beaucoup plus fréquentes que ce qui est généralement
supposé ; leur prévalence est estimée entre 25 et 54 % après 70 ans.
Leur prise en charge est nécessaire, compte-tenu de  leur impact
potentiel sur les plans psychique, fonctionnel et social. 
Techniques antalgiques non médicamenteuses Plusieurs ont fait la
preuve de leur efficacité  sur  plusieurs types de céphalées, et sont
recommandées par les consensus internationaux ; c’est notamment
le cas de l’électrothérapie, de la cryothérapie, du massage et du
biofeedback dont la pratique à bon escient par les
physiothérapeutes, favorise une diminution de l’intensité
douloureuse, de la durée et de la fréquence des crises, améliorant
la qualité de vie des patients.
Autres thérapeutiques physiques Des techniques comme
l’acupuncture, la relaxation, la thérapie manuelle ou l’éducation
posturale sont moins documentées mais peuvent être proposées.
La plupart d’entre elles, seules ou en complément des traitements
médicamenteux,  sont  particulièrement adaptées aux personnes
âgées et permettent de limiter le recours aux médicaments, dont
les effets indésirables et les interactions peuvent avoir de graves
conséquences sur des terrains fragiles et polypathologiques.
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L
es céphalées sont un problème de santé publique :
en France on évalue leur prévalence à 30 %1. Leur
impact sur la qualité de vie peut être considérable :

troubles du sommeil,dépression,fatigue,baisse des capa-
cités fonctionnelles pouvant aller jusqu’à l’arrêt de toute
activité pendant les crises. En effet, les migraines (12 %
de la population générale en France) sont responsables
de 2 jours d’arrêt de travail par migraineux et par an,
avec un impact socio-économique non négligeable. Un
rapport de l’Organisation mondiale pour la santé recon-
naît la migraine parmi les 20 premières causes de handi-
cap dans le monde (professionnel, familial et personnel).
En France, son coût est estimé à environ 1 milliard d’eu-
ros par an (17 milliards de dollars aux États-Unis)2,3.

L’ International headache society (IHS)  a établi en 1988
une classification des céphalées qui fait référence et qui
vient d’être réactualisée. Cette classification retient 14
types de céphalées réparties en 3 groupes : les céphalées
primaires idiopathiques (céphalées de type tension,clus-
ter headhache, migraines), les céphalées secondaires
symptomatiques et les névralgies et autres céphalées4.
Si à l’âge adulte,80% de la population est concernée,des
études récentes ont suggéré la décroissance de l’inci-
dence des céphalées après 70 ans : 25 à 54 % dont 6 à
11% en institution mais les chiffres sont probablement
sous-estimés5,6.
Chez le sujet âgé, la répartition des céphalées se modi-
fie : les migraines ont tendance à disparaître (seulement
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2 % de migraineux après 70 ans
contre 30 % chez l’adulte) alors que
30 % des céphalées sont de type
secondaire  (contre moins de 10 %
chez le jeune) en rapport notam-
ment avec des pathologies  asso-
ciées, la iatrogénie et des facteurs
environnementaux7.
Parallèlement à la prise en charge
pharmacologique, l’intérêt du traite-
ment non médicamenteux pour le
soulagement des maux de tête est
souligné par les consensus interna-
tionaux.
Pour les personnes âgées,nous pen-
sons que les options non médica-
menteuses, par ailleurs largement
méconnues et peu développées,doi-
vent être considérées en première
intention dans la prise en charge des
phénomènes douloureux  :elles pré-

sentent peu de contre-indications et
peuvent être une alternative ou un
complément efficace à la médica-
tion systématique chez des patients
polymédicamentés, permettant de
limiter les risques de iatrogénie. De
nombreuses thérapeutiques phy-
siques, outre leur efficacité sur les
céphalées, donnent aux patients la
possibilité de participer et de s’im-
pliquer dans leurs soins ; certaines
d’entre-elles peuvent d’ailleurs être
auto-administrées, favorisant une
liberté dans leur utilisation.De plus,
les techniques manuelles, en parti-
culier le massage, souvent très
appréciées des patients, permettent
d’établir une relation de confiance
déterminante dans le succès  de leur
prise en charge.
Dans le cadre des céphalées,certains

traitements physiques ont démontré
leur efficacité : c’est notamment le
cas de l’électrostimulation transcu-
tanée (TENS),de la cryothérapie,du
massage et du biofeedback ;d’autres
techniques, dont l’efficacité scienti-
fique reste à confirmer, peuvent
compléter la panoplie du physiothé-
rapeute (relaxation, acupuncture,
thérapie manuelle et éducation pos-
turale) (tableau 1).

Les traitements physiques

L’ÉLECTROTHÉRAPIE

Dès l’antiquité, les Égyptiens décou-
vrent les propriétés antalgiques de
l’électricité et utilisent la raie torpille
(poisson émettant des décharges
électriques) pour calmer les dou-
leurs localisées. En 1745,Van Mus-
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Tableau  1

Traitement physique des céphalées : les principales techniques antalgiques 

Techniques

TENS*
Courant I

Courant E

Cryothérapie

Massage

Biofeedback
Biofeedback EMG frontal

Biofeedback thermique

Indications

Migraines,

Céphalées cervicales,

Céphalées de tension,

Céphalées secondaires

Migraines
Céphalées de tension 
Cluster headache
Céphalées secondaires

Céphalées de tension 
Céphalées cervicales 
Migraines avec aura
visuelle 
Céphalées secondaires 

Céphalées de tension

Migraines

Propriétés

Gate control
Analgésie locale, rapide
mais fugace.
Courant  infra douloureux
et  bien toléré.

Libération d’endorphines
Analgésie diffuse, lente et
durable. 
Stimulation parfois 
désagréable 

Analgésie locale par
vasoconstriction et
diminution de la
conduction nerveuse

Relâchement musculaire 
Lever des contractures
Effet relaxant 

Diminution de l’activité
musculaire
Abaissement de la
température cutanée
(vasodilatation 
périphérique)

Effets indésirables

Irritation cutanée (rare) 

Contre-indications

Stimulateur cardiaque

Phlébites

Insuffisance artérielle 

Syndrome de Raynaud

Troubles cognitifs

Précautions d’emploi

Ne pas appliquer les élec-
trodes au niveau :

• Des carotides et la face
antérieure du cou 

• Des lésions cutanées

Isoler la compresse par un
linge (risques de lésions
cutanées) 

Ne pas appliquer sur cer-
taines affections cutanées
(dermatoses, brûlures,
eczéma infecté)

* TENS  (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)
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schenbroek met au point un dispo-
sitif (la bouteille de Leyde) capable
d’accumuler un courant électrique
comparable à celui de la décharge
d’un poisson-torpille8.
Ce n’est qu’un siècle plus tard que
naît la galvanothérapie, courant uni-
directionnel  à intensité et fré-
quence modulables, encore large-
ment utilisé pour les diélectrolyses
médicamenteuses (ionisations) et
traiter l’hyperhydrose. Ses effets
indésirables (brûlures cutanées) et
ses nombreuses contre-indications
(existence de pièces métalliques
intra corporelles, lésions cutanées,
phlébites, foyers infectieux, etc) en
limitent l’intérêt chez les personnes
âgées.
C’est en  1965 que Melzack et Wall
révolutionnent l’électrothérapie en
proposant la théorie du portillon
(gate control), qui décrit les méca-
nismes fondamentaux du contrôle
de la  douleur. Cette théorie est
directement à l’origine de l’utilisa-
tion du TENS pour le soulagement
des douleurs  aiguës ou chroniques,
et notamment des céphalées, avec
une efficacité confirmée par de
nombreuses études 9-13.
Le TENS utilise un courant facile à
appliquer, souvent bien toléré et
sans effets indésirables,qui constitue
une technique antalgique à privilé-
gier pour le traitement symptoma-
tique des céphalées chez la per-
sonne âgée ; il a toutefois une
contre-indication notable,l’existence
d’un stimulateur cardiaque intra-cor-
porel.
L’électrostimulation transcutanée
peut soulager divers types de dou-
leurs par le biais de mécanismes dif-
férents, en fonction de l’intensité et
de la fréquence du courant antal-
gique. Deux modalités d’antalgies
sont notamment appliquées pour
traiter les céphalées (courants I et E).

❚ Le courant par inhibition sensi-
tive segmentaire (courant I)
Il s’agit d’un courant de fréquence

élevée (50 à 120 Hz) et de faible
intensité (au-dessus du seuil de la
perception,mais en dessous du seuil
de la contraction) qui exerce son
effet antalgique par stimulation pré-
férentielle des fibres afférentes pri-
maires de gros calibres (gate
control). Son application se traduit
chez le patient par  une sensation de
fourmillement (seuil de la sensibilité
tactile). Il provoque une diminution
de la sensibilité des zones doulou-
reuses ; l’analgésie locale est rapide
mais fugace.
Il est essentiellement utilisé dans les
douleurs aiguës et localisées (névral-
gies, entorses récentes, élongations,
algies articulaires aiguës…)

❚ Le courant antalgique par libé-
ration d’endorphines (courant E)
C’est un courant de haute intensité
(intensité maximale supportée par
le patient) et de basse fréquence (2
à 4 Hz), qui agit en stimulant une
libération d’endorphines qui
conduit à un effet antalgique com-
parable à celui de la morphine,
comme le confirme sa réversibilité
par la nalaxone.Son application pro-
voque une augmentation significa-
tive  du taux d’endorphine, prolon-
gée 30 mn après l’arrêt de la stimu-
lation.L’analgésie est lente mais plus
durable avec un effet antalgique pro-
gressif et diffus. Il produit chez le
patient des contractions musculaires
rythmées, avec une sensation désa-
gréable à la limite de la douleur,par-
fois mal supportée et pouvant limi-
ter son utilisation.
Ce courant est recommandé dans le
traitement des douleurs diffuses et
des douleurs chroniques (rachial-
gies, arthroses, séquelles trauma-
tiques…)

❚ Le courant antalgique par
hyperstimulation nociceptive
(courant H)
Il s’agit d’une variante du courant E
qui associe une fréquence  maxi-
male (100 à 150 Hz) et  une inten-

sité très élevée. Il provoque  une
inhibition des neurones convergeant
de la corne dorsale de la moelle épi-
nière par activation des contrôles
inhibiteurs diffus nociceptifs. Il a les
mêmes indications que le courant E
mais possède l’avantage,par son irré-
gularité, de retarder l’apparition de
l’accoutumance. Réservé aux
patients pouvant supporter son
intensité très élevée, il est donc peu
adapté à la personne âgée.
Le TENS a démontré son efficacité
dans le traitement des céphalées
aiguës et chroniques, indications
dans lesquelles il est largement uti-
lisé, notamment depuis les travaux
de Salomon et al.qui ont confirmé la
supériorité antalgique du courant I
sur le courant sans perception du sti-
mulus et le placebo10.
Cette modalité d’antalgie prédomine
sur le courant par libération d’en-
dorphines : la stimulation infra-dou-
loureuse est souvent mieux accep-
tée par le patient,même si certaines
études rapportent qu’une augmen-
tation de l’intensité (perception
désagréable du stimulus) entraîne
un effet analgésique maximum. Le
confort du patient est un facteur à
privilégier, il conditionne souvent le
succès du traitement.
En pratique, le TENS se présente
sous la forme d’un appareil  portable
muni de deux électrodes autocol-
lantes d’une surface de 10 à 20 cm2 :
sur un patient confortablement ins-
tallé (de préférence en décubitus
dorsal avec relâchement de la région
cervicale), l’électrode active est pla-
cée sur la zone la plus douloureuse
(tête ou occiput) et l’électrode
neutre à l’opposé.Pour le courant E,
une électrode de grande surface
(100 à 150 cm2) peut être placée sur
le rachis dorso-lombaire, l’électrode
active sur le site douloureux.L’appli-
cation d’électrodes est contre-indi-
quée au niveau des carotides et de la
face antérieure du cou,pouvant pro-
voquer un malaise vagal ou des
contractions du muscle laryngé.
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La fréquence varie de 1 à 200 Hz, les
impulsions bidirectionnelles écar-
tent tout risque de brûlure chimique
cutanée et permettent de pratiquer
une stimulation de longue durée.
L’utilisation  du TENS en mode
modulé ou burst (train d’impulsion
de fréquences variables) limite
l’accoutumance.
Des séances de 30 à 45 mn, parfois
plusieurs fois par jour, permettent
un soulagement prolongé.
Le format du TENS, léger et de taille
réduite,donne la possibilité de réali-
ser cette technique au lit du malade,
voire par le patient lui-même après

un court apprentissage sur l’utilisa-
tion et l’entretien de l’appareil. Les
complications médicales sont rares ;
toutefois une irritation cutanée,due
à la sécheresse des électrodes, peut
apparaître, minimisée par l’utilisa-
tion d’électrodes auto adhésives
(figure 1). Depuis 2000, certaines
caisses d’Assurance Maladie  peu-
vent prendre en charge sa location
et son achat 

LA CRYOTHÉRAPIE

Le froid a une efficacité antalgique
universellement reconnue, notam-
ment sur les douleurs d’origine trau-
matique ou inflammatoire.
Le mécanisme antalgique de la cryo-
thérapie pour le soulagement des
céphalées est connu : dès 1849,
Arnott avait souligné la relation
d’une part  entre l’intensité des
céphalées et les pulsations des
artères temporales et occipitales, et
d’autre part l’augmentation du flux
sanguin extra-crânien pendant la
phase douloureuse ; l’effet vasocons-
tricteur du froid explique son action
antalgique sur les céphalées, ce qui
sera confirmé en 1983 par Drum-
mond et Lance qui provoquent une
diminution sensible de la douleur
homolatérale chez des patients
algiques, par la compression
manuelle de la branche frontale de
l’artère temporale superficielle ;
d’ailleurs, Lance met au point un
appareillage en forme de casque
combinant compartiments froids
(autour de la tête descendant vers la
nuque) et compartiments chauds
(sur le vertex) qui, appliqué sur des
patients céphalalgiques,permet une
diminution de l’intensité et de la
durée des céphalées.Cet effet béné-
fique du froid est conforté par Dia-
mond14 qui confirme l’efficacité
antalgique  de compresses stockées
à  -23 °C sur 71% des patients souf-
frant de céphalées,avec une diminu-
tion immédiate de la douleur dans
51% des cas14-17.
Dans notre pratique, nous utilisons

des compresses renfermant un gel
non toxique et ayant séjourné au
congélateur pendant au minimum
90 minutes;celles-ci  sont  isolées de
la peau du patient par un linge afin
d’éviter tout risque de lésion cuta-
née par le froid. Elles sont appli-
quées (figure 2) pendant 15 à 20
minutes au niveau des tempes et du
front, sur un patient en décubitus
dorsal (relâchement de la région cer-
vicale).Certains patients apprécient,
pour leur confort, l’application sup-
plémentaire de compresses chaudes
sur les épaules, l’abdomen et les
membres, favorisant  une détente
musculaire.
Les contre-indications relatives à la
cryothérapie sont le syndrome de
Raynaud et l’hypersensibilité au
froid .

LE MASSAGE

Le massage est certainement la tech-
nique manuelle la plus connue et la
plus appréciée. Outre son action
antalgique, il permet d’établir une
relation privilégiée entre le patient
et son thérapeute.
Certaines céphalées, notamment les
céphalées chroniques de tension,
s’accompagnent cliniquement d’une
augmentation du tonus des muscles
de la tête et du cou responsable de
contractures douloureuses ainsi que
d’une diminution de la mobilité cer-
vicale (la contracture du muscle fron-
talis est considérée par Poznick et
Patewitz comme un signe majeur des
céphalées de tension)18. Le massage
soulage la douleur par la levée des
contractures musculaires et par la
sensation de bien-être qu’il procure.
L’effet antalgique du massage chez
les céphalalgiques est relativement
peu documenté,même si  Puustjarvi
et al. soulignent l’efficacité du mas-
sage profond, et que Quinn et al
mettent au point un protocole de
massage se déroulant en 6 phases
incluant notamment relâchement
musculaire,mobilisations articulaires
et étirements19,20.
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Figure 2   Céphalée secondaire traitée par cryothérapie

Figure 1 Traitement par électrostimulation antalgique d’une
névralgie post zostérienne



La Presse Médicale -  823

A.De Sousa, G.Chatap et le groupe “Douleurs aiguës de la personne âgée”

Dans les migraines précédées d’au-
ras visuelles, des compressions
vigoureuses bilatérales et un mas-
sage digital des artères temporales
superficielles pratiqués sans inter-
ruption dés les premiers signes
visuels ont  montré une grande effi-
cacité21.
L’absence relative de contre-indica-
tions (maladies inf lammatoires
aiguës, fragilité vasculaire et cer-
taines affections de la peau)  font du
massage une technique essentielle
dans le traitement des céphalées,en
particulier chez le sujet âgé : il favo-
rise la mise en condition du patient,
son effet relaxant  réduit sensible-
ment l’anxiété fréquente dans les
douleurs chroniques.

LE BIOFEEDBACK

Il s’agit d’une technique de contrôle
des réactions de l’organisme qui uti-
lise une instrumentation électrique
ou électromécanique qui restitue
sous la forme d’un signal visuel ou
sonore l’activité physiologique (mus-
culaire,cardiaque,thermique ou res-
piratoire), incitant le patient, de
façon ludique,à la modifier.
Le biofeedback est utilisé dans de
nombreuses pathologies : muscu-
laires,cardio-vasculaires,respiratoires
et neuromusculaires, bien qu’il soit
essentiellement exploité en réédu-
cation fonctionnelle et périnéale.
Dans la prise en charge des cépha-
lées de tension (biofeedback EMG
frontal) et des migraines (biofeed-
back thermique), le biofeedback,qui
est souvent  associé à la relaxation,
permet une diminution de la fré-
quence des crises ainsi qu’une
diminution significative de la dou-
leur22-24.
Les limites du biofeedback sont
essentiellement : le manque de for-
mation des physiothérapeutes, le
coût du matériel et la nécessité
d’éduquer le patient à son utilisa-
tion. Il est donc difficilement appli-
cable chez les patients ayant des
troubles cognitifs.

Les autres techniques

• La relaxation associe le relâche-
ment musculaire et la détente psy-
chique ou émotionnelle. Chez le
céphalalgique, la méthode de Jacob-
son, fondée sur le contrôle du tonus
musculaire et le training autogène de
Schutz (forme d’autohypnose provo-
quée par une autosuggestion verbale),
permettent une diminution de la dou-
leur pendant les crises ainsi qu’une
amélioration des capacités fonction-
nelles et de la qualité de vie25,26.
La relaxation est contre-indiquée en
cas de  troubles cardiaques graves,
de psychose et chez les sujets réfrac-
taires ; elle est impossible chez les
patients aux fonctions supérieures
altérées ne pouvant participer à
l’écoute de leurs sensations.
• L’acupuncture repose sur la cir-
culation de courants énergétiques
dans des canaux ou méridiens cou-
vrant la surface du corps,par l’inser-
tion d’aiguilles sur certains des 365
“points d’acupuncture”.
Certaines études indiquent son effi-
cacité dans la prise en charge des
migraines et céphalées de tension
avec des effets positifs sur l’inten-
sité, la durée et la fréquence des
crises.
L’effet placebo ainsi que le condi-
tionnement culturel sont des fac-
teurs essentiels dans le succès de la
technique27-29.
• Le PENS (Percutaneous electri-
cal nerve stimulation) est une
technique combinant l’acupuncture
et l’électrothérapie qui semble pro-
metteuse  dans le soulagement des
céphalées aiguës.
Elle utilise des aiguilles reliées à une
source d’électricité d’une fréquence
alternée de 15/30HZ et d’une inten-
sité de 25mA ; elles sont appliquées
sur les points d’acupuncture de la
région cervicale (C2,C5,C7 et D4).
Selon certaines études, les céphalées
aiguës sont soulagées avec une amé-
lioration de l’activité physique et de
la qualité du sommeil30,31.

Le mécanisme d’action du PENS est
encore mal connu,mais sa réversibi-
lité par la nalaxone semble en faveur
d’un mécanisme analogue à celui
provoqué par le courant E (libéra-
tion d’endorphines).
• L’ostéopathie utilise des micro-
mouvements ou des manipulations,
agissant sur les différents fascias :
conjonctif, musculaire, viscéral,
osseux et articulaire. Cette tech-
nique doit être réalisée par des pra-
ticiens expérimentés ayant reçu une
formation rigoureuse. Elle semble
efficace pour soulager certaines
formes de céphalées ayant pour ori-
gine un dysfonctionnement cervical
dont le diagnostic s’effectue sur des
signes cliniques, notamment une
sensibilité accrue de l’articulation
C2-C3 du côté de la céphalée,et une
limitation de la mobilité cervicale
ainsi que l’apparition d’une douleur
aux mouvements. La manipulation
douce et localisée de l’articulation
sensible associe la rotation, la latéro-
flexion  et l’extension ou flexion
dans une règle stricte de non-dou-
leur32-34. Cette technique est d’inté-
rêt  limité chez les personnes âgées,
qui ont souvent des contre-indica-
tions à l’ostéopathie : les syndromes
inflammatoires, l’ostéoporose grave,
la maladie de Paget, artériosclérose
avec calcification aortique, les
thromboses, l’hypertension élevée,
les lésions discales avec déficit neu-
rologique.
• L’éducation posturale se fonde
sur la correction des troubles sta-
tiques et posturaux de la tête et du
cou chez les patients souffrant de
céphalées de tension ou de
migraines exacerbées par des
désordres physiologiques.Elle utilise
des exercices isotoniques, des étire-
ments musculaires et des conseils
d’hygiène de vie (positionnements
au cours des gestes de la vie cou-
rante) qui favorisent la diminution
de la fréquence des crises et amé-
liore le niveau d’activité des
patients35.
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Elle peut être  utilisée en complé-
ment des autres thérapies physiques
antalgiques (massage, électrothéra-
pie,cryothérapie, relaxation).

Conclusion

Les thérapeutiques physiques, très
présentes dans l’activité du kinési-
thérapeute, sont encore peu
connues et peu sollicitées dans le
traitement de la  douleur,symptôme

fréquent chez les personnes âgées,
traitées le plus souvent par médica-
tion. Plusieurs techniques  antal-
giques (l’électrothérapie, la cryothé-
rapie, le massage) ont fait leurs
preuves dans le soulagement de
nombreuses douleurs notamment
les céphalées,dont l’incidence  chez
les plus de 70 ans n’est pas négli-
geable, même si elle a tendance à
diminuer avec l’âge. L’utilisation des
traitements non pharmacologiques

offre de nombreux avantages : ils
permettent d’une part de limiter la
médication  chez certains patients
déjà polymédicamentés et favorisent
d’autre part la prise en charge phy-
sique et relationnelle, essentielle
dans le traitement de la douleur,par
des techniques simples,sans contre-
indications majeures  et  souvent
bien acceptées des patients.■
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