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1 ‑ A partir de quelle fréquence de crise doit‑on envisager un traitement de fond de la migraine ?

· Dès une crise

· Partir de quatre crises

· Partir de six crises


X


X

x



2‑ Des médicaments peuvent induire des céphalées


X




3‑ Le GYNERGENE® est un médicament anodin



X



4‑ La migraine est toujours unilatérale



X



5 ‑ Devant une céphalée , on peut réaliser une P. L. sans scanner



X



6‑ Un fond d’œil normal élimine une hypertension intracrânienne



X



7‑ Le scanner cérébral en urgence est indispensable devant une céphalée inhabituelle d'aggravation progressive


X




8‑ Le glaucome donne rarement des céphalées



X



9‑ Une correction visuelle insuffisante entraîne des céphalées le matin



X



INTRODUCTION

Environ un tiers de la population est, un jour ou l'autre, concerné par une céphalée. 

On estime que 50% des patients s'automédiquent pour cette pathologie, parfois à tort

La connaissance des céphalées s'avère donc très importante

Cas clinique 1

Un homme de 45 ans, sans antécédents , présente un épisode d'aphasie transitoire de type Broca.

Depuis une vingtaine de jours , il avait vu apparaître des céphalées croissantes en intensité, occipito​-frontales, rebelles aux antalgiques habituels, prédominant le matin avec des nausées.

Echographie des TSA , ECG , Echographie cardiaque , bilan biologique : tout est normal . 

Question: 

‑ Quels diagnostics ? 

‑ Quelle conduite à tenir ?

Réponses :

Diagnostics sémiologiques

· Céphalées d'hypertension intra‑crânienne

· L'intoxication au CO (= piège car même manifestation)

· HTA

Diagnostic étiologique

Nécessité d'un scanner cérébral en urgence sans injection

· Processus expansifs

· Infarctus veineux ( thrombophlébite )

· Pseudo tumor cerebri : HTIC bénigne ( pas de cause connue , 
                                                                        hypervitaminose A )

Traitement : 

· Prise en charge hospitalière 

· Pas de Manitol 

· Les corticoïdes ne sont pas urgents 

                                                 ( peuvent nettoyer un lymphome  )

Signes de gravité : 

· Troubles de la vigilance d'évolution rapide . 
Pour les hématomes extra ​et sous‑duraux :

l'intervalle de temps libre entre le traumatisme et le trouble de la vigilance est égal à l'intervalle de temps entre le trouble de la vigilance et la mort cérébrale 

· Mydriase unilatérale

En dehors de la migraine typique .

céphalée rebelle  ( Scanner

HTIC ( Scanner rapidement

Cas clinique 2

Une jeune femme de 20 ans présente depuis 5 ans des épisodes de céphalées pulsatiles d'apparition progressive avec nausées , hémi‑crâniennes droites , et à recrudescence pendant les règles . 

A l'occasion d'une exposition à un grand froid , elle présente très brutalement une violente céphalée maximum d'emblée, rebelle à son traitement habituel

Questions :

· Quel(s) diagnostic(s) 

· Conduite à tenir ?

· Nécessité d’examen complémentaire préalable et pourquoi ?

Réponses

Diagnostics:

1 crise de migraine

2 hémorragie méningée

Conduite à tenir:

· Pas d'antimigraineux ( risque de vaso‑constriction ) 

· Les antalgiques simples ne posent pas de problèmes. 

· Scanner en urgence 

• Si scanner normal, il faut faire une P. L. 

• Si diagnostic rétrospectif ( 5 à 7 jours ) on peut encore  
    faire un scanner et une PL. ( pigments biliaires )

Examen complémentaire au préalable 

OUI : Scanner cérébral avec injection , 

car migraine atypique par sa localisation unilatérale constante 

Les migraines atypiques se caractérisent  aussi par :

· un âge de début inhabituel ( > 40 ans ou < 5 ans )

· un horaire nocturne inhabituel ( un horaire nocturne est possible chez un migraineux 

· un caractère excessivement brutal ou ictal

Céphalées ictales
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Scanner + P. L.

Cas clinique 3

Monsieur X , 45 ans, présente des céphalées hémi‑crâniennes droites pulsatiles et difficilement descriptibles . Il a eu des épisodes similaires pendant un mois et demi l'an passé . Ces céphalées sont accompagnées d'une obstruction nasale homolatérale et résistent aux antalgiques usuels . Elles surviennent depuis une semaine six à huit fois par jour et durent moins de trente minutes par crise

Questions :

· Diagnostic ?

· Quels autres éléments rechercher pour corroborer ce diagnostic ?

· Quels examens réaliser ?

· Quels traitements ?

Réponses

Diagnostic

· Algie vasculaire de la face

· Eléments sémiologiques : 

· prédominance masculine

· localisation unilatérale

· caractère saisonnier

· obstruction nasale associée

· fréquence de 1 à 8 crises par jour

· durée en moyenne inférieure à 30 minutes

· horaire : diurne et nocturne 

Autre élément à rechercher: 

· hyperhémie conjonctivale avec larmoiement 

· signe de Claude Bernard Horner

Examens à réaliser:

· Aucun si affection ancienne

· S'il s'agit d'un premier épisode :

echo‑doppler des TSA 

éventuellement : radiographie de l'apex thoracique 

 ( cancer du ganglion stellaire )

Traitements :

· Crise :  

· GYNERGENE® : 30 % d'efficacité

· Antalgiques usuels : < 30 % de bons résultats

· Sumatriptan (prescription hospitalière), injectable-per os :  
                                                        70 % d'efficacité

· Les triptans per os seraient efficaces (étude anglaise)

· Oxygénothérapie à 10L/min

· Fond :

· LAROXYL®

· ISOPTINE® parfois

· DESERNIL®

· AVLOCARDYL®

Algies vasculaires de la face 

il faut y penser 

car il existe un traitement spécifique

Cas clinique 4

Madame Y, 50 ans, présente depuis trois mois des céphalées quotidiennes du vertex , qu'elle a du mal à décrire , non insomniantes , mal soulagées par les antalgiques usuels plus ou moins permanentes avec des paroxysmes . 

Elle prend régulièrement six gélules de Di‑antalvic® par jour et parfois du Doliprane® en auto‑prescription , qui la soulage modérément et transitoirement

Questions

· Diagnostic ? 

· Conduite à tenir ?

Réponses

Diagnostic : 

Céphalées induites

Médications concernées : 

· Tous les antalgiques simples et en particulier les morphinomimétiques et la caféine 

En cas de consommation excessive.

Les céphalées sont classiques pour des doses :

> 50 gr d'aspirine par mois

>100 comprimés d'antalgiques par mois

· Les anti‑migraineux spécifiques ( effet vasoconstricteur ) 

en  cas de consommation excessive , dès le premier jour.

· De nombreux médicaments, non antalgiques: 

· Tous les vasodilatateurs 

· Les barbituriques 

· Autres .....

Céphalées anorganiques 

sont tout‑à‑fait comparables aux céphalées induites ; 

leurs présentations sont très voisines :

· diurnes et non insomniantes 

· localisées souvent au vertex 

· constituées d'un fond permanent 

· mal calmées par les antalgiques 

· difficilement descriptibles . 

* Les céphalées induites sont plus souvent à type de  
   lourdeur et de pesanteur . 

* Le vocabulaire excessif pour décrire la céphalée est 
   discordant avec la présentation clinique ( faciès )

Conduite à tenir

· Diagnostic de certitude : pas d'examen complémentaire

                                                                   ( si clinique typique )

· Au moindre doute , Scanner et éventuellement PL.

Traitement 

céphalées induites :

1) Sevrage des antalgiques 

2) Si nécessaire hospitalisation pour perfusion de Laroxyl®   
                  (céphalées induites par les anti‑migraineux +++)

Il faut savoir penser 


aux céphalées induites

Les céphalées anorganiques 

( présentation clinique précise

Cas clinique 5

Madame Zoé , 70 ans , se plaint de douleurs faciales itératives au niveau de la joue gauche depuis deux mois . 

Elle s'est fait arracher toutes ses dents, ce qui n'a rien changé ! 

Elle présente cinq à six épisodes quotidiens de quelques minutes, intolérables, fulgurants à type de décharge électrique très violente, déclenchés par le toucher de la gencive supérieure gauche . 

Ses douleurs sont exclusivement diurnes et ne sont soulagées par aucun antalgique.

Questions :

· Quel diagnostic ? 

· Quel élément clinique manque pour affirmer ce diagnostic ?

· Quelles explorations ? 

· Quel traitement ?

Réponses

Diagnostic : 

Névralgie essentielle du Trijumeau ( V 2 )

Elément clinique manquant : 
Sensibilité faciale normale et réflexe cornéen symétrique 

( sauf après thermocoagulation du ganglion de Gasser )

Explorations :

· Aucune devant un tableau typique


· Une névralgie atypique 

      ou 





(  IRM  +/- PL                

· anomalies à l’examen neurologique


Les critères diagnostics d'une névralgie faciale typique :

· l'âge > 50 ans

· l'horaire diurne

· le territoire systématisé

· la zone gâchette

· le type : décharge électrique atroce

Traitement :

• Crise : pas de traitement

• Fond :
Tegretol® 
400 mg et plus 




Rivotril® : 
0,5 mg et plus 




Neurontin® : 1200 mg et plus 




Laroxyl® : 
25 mg et plus

Névralgie atypique ( IRM

Cas clinique 6

Madame Poul. 28 ans , présente des céphalées pulsatiles hémi‑crâniennes droites et gauches ou tauto-​crâniennes , accompagnées de nausées , vomissements et photophobie .

Ces céphalées sont d'apparition progressive elles durent de deux heures à deux jours, ne sont pas insomniantes (lorsqu'elle se couche avec, elle se lève avec) ; elles sont d'intensité variables, avec une recrudescence pendant les règles .

Elle a remarqué que le tabac, le chocolat, l'alcool, les repas gras et le manque de sommeil sont des facteurs favorisant la survenue de ses crises . Sa mère souffrait de symptômes comparables. La patiente a dans ses antécédents la notion de crises de foie

Ces céphalées ont débuté à l'âge de quinze ans et sont parfois soulagées par l'Aspirine , rarement par le Paracétamol . Elle présente actuellement deux à quatre épisodes par mois , mais qui l'invalident et nécessitent des arrêts de travail itératifs

Questions

Quels traitements ?

Réponses

Traitement de la crise 

Dans le cas présent , les antalgiques simples n'ayant pas été efficaces , on peut passer aux anti‑migraineux spécifiques

1) Les vasoconstricteurs

· Les dérivés de l'ergot de seigle 

· GYNERGENE® ( Tartrate d'ergotamine ) : 

1 cp en cas de crise, 

à répéter éventuellement 20 minutes après, maximum 4 cp/jour et 10 cp/semaine.

· MIGWEL® ( Dihydroergotamine)

· DIERGO SPRAYy® ( DHE ) en spray nasal

· Les triptans : 
(agonistes des récepteurs à la Sérotonine )

· Zomig® 

· Naramig® 

· Imigrane® 

Nouveau conditionnement à 50 mg remboursable 

Posologie commune : 

1 comp en cas de crise 

ne pas répéter si inefficace , 

possibilité de prendre un 2° cp dans la journée 
   si récidive. . 

· Imigrane® en spray nasal (Nouveau)


Tous ces médicaments sont à éviter dans les migraines avec aura

2) Autres

Si les vasoconstricteurs sont inefficaces , 

on peut essayer l'Indométacine

Traitement de fond

A évaluer :

en fonction du contexte socio‑professionnel 

si les migraines sont invalidantes :

plus de 4 crises par mois  

sur une longue période 2 mois minimum. 

· Hygiène de vie: 

éviction souhaitable des facteurs de risque 

                  ( toujours les mêmes chez un individu donné) 

· AVLOCARDYL® 

( prévoir un ECG ) 

1/2 cp à 40 mg 3 fois/jour, si inefficace 160 LP 1 cp/jour 
 
C.I. : dépression (entre autre) .

· LAROXYLl® 

(Indication: Algies rebelles ) : 

1 comp à 50 mg le soir , 

profil thymique , 

le contexte socio​professionnel doit permettre la 
               somnolence de début de traitement .

· VIDORA®: 

1 comp à 25 mg 2 fois par jour 

C.I. : 
Parkinson , 

insuf cardiaque , 

insuf rénale , 

insuf hépatique 

Risque d'hypotension en début de traitement

· Les antagonistes de la Sérotonine 

CI glaucome et Hypertrophie de la prostate 

· DESERNYLl® . 

Inconvénient : fenêtre thérapeutique: 1 mois/6mois   
          car risque de fibrose rétropéritonéale

· NOCERTONE®

· SAMNIGRAN® 

( Prise de poids )

· Dihydroergotamine : 

· IKARAN®, 

· SEGLOR®, 

· TAMIK®, 

· DIHYDROERGOTAMINE®

C.I. : 
Angor , 

Association 
aux Macrolides , 

aux Triptans , 

HTA mal contrôlée 

Attention à l'automédication avec les vasoconstricteurs s'il persiste des crises malgré le traitement de fond !

· SIBELIUM®: 

1 comp le soir 

prescription de seconde intention d'après l'AMM 

Inconvénient : induction de syndromes extra‑pyramidaux  
                       risque d'hypotension orthostatique

La migraine est un diagnostic clinique

et peu d'éléments manquent à l'anamnèse

Attention avec les traitements vasoconstricteurs

(Gynergène® +++) 

induisent des états de mal migraineux

risquent de déclencher un IDM (sujet âgé)

Conclusions

‑ L ' International Headache Society ( IHS ) répertorie plus de soixante causes de céphalées,  toutes différentes dans leurs manifestations cliniques , d'où l'intérêt qu'il faut porter à un interrogatoire précis et sans suggestions .

‑ Les céphalées anorganiques et induites représentent 80% des consultations pour céphalées

- Critères diagnostiques de la migraine sans aura d'après l'IHS

1 ) Le mal de tête survient par crises , à n'importe quel moment de la journée mais, toutefois, avec une prédilection pour la fin de la nuit et le réveil

2) La crise dure de 4 à 72 heures

3) La céphalée présente au moins deux des caractéristiques suivantes pulsatile, unilatérale ( du moins au début ) d'intensité moyenne ou forte, aggravée par l'activité physique habituelle.

4) La céphalée s'accompagne d'au moins un des signes suivants

· nausées et/ou vomissements 

· photophobie et/ou phonophobie

On peut rajouter aux critères de VIHS

· Les migraines sont des céphalées non insomniantes 

· ayant un caractère familial 
· avec souvent des facteurs déclenchants .
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Sexe
Age de début

Prévalence

Description de la douleur
Type

Sévérité

Siege
Latéralisation
Coté des attaqugs

Aggravation par efforts
Facteurs déclenchants
Durée

| Heure de survenue
Fréquence

Prodromes

Symptomes d'accompagnement
Neurologiques

Larmoiement
Obstruction nasale
Nausées. Vomissements

Myosis. Ptosis
Comportement

75 % de femmes

Avant 40 ans
(souvent enfance)

Fréquente
(environ 12 %)

Pulsatile
Trés variable
Hémicranie

Souvent unilatérale
(parfois bilatérale)

Alternance +++

Oui
Oui, fréquents
Quelques heures a jours

Journée
Variable (1-10 par mois)

Qui (troubles humeur,
asthénie)

Oui (aura visuelle,
sensitive...)

Non
Non

Fréquents ++
(« crise de foie »)

Rare
Somnolence, calme

90 %—J'hommes

Entre 10 et 30 ans

Rare (90 pour 100 000)

Continue
Atroce (broiement)

Orbitaire, aile du nez
(Va, V3 surtout)

Toujours unilatérale
Toujours le méme coté

Non
Non

Quelques minutes
a heures

Nuit b dJou R

Quotidienne

(1 & 8 par jour)

Par salves

de 3 & 10 semaines

Non

Non

Fréquent ++
Fréquente ++
Peu fréquents

Fréquent ++
Déambulation, agitation

Surtout les femmes
Plus de 50 ans

Rare

Eclairs fulgurants
brefs

Atroce
(« choc électrique »)

Territoire du trijumeau
Toujours unilatérale
Toujours du méme coté

Non
Oui : « zone gachette »

Quelques secondes
a minutes

Journée

Nombreux acces
quotidiens

Pendant quelques
semaines

Non

Non jamais

Non
Non
Non

Non
Agitation, grimace
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