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Clinical management of primary headaches:
interdisciplinary guidelines

Primary headaches, whose aetiologies cannot
be identified by current diagnostic methods,
represent the most frequent headaches and
must be distinguished from secondary or
symptomatic headaches, e.g. related to trau-
matic, vascular, inflammatory or neoplastic
processes.

Only an appropriate treatment will meet the
expectations of patients, for who even a mild
headache may generate important fears and
handicaps. Medical history and physical exa-
mination form the basis for targeting the right
diagnosis before any biological or radiologi-
cal testing.

The article presents guidelines implemented
at the Geneva University Hospitals by the Pain
Network of the institution. Therapeutic mo-
dalities and recommendations concerning the
need for specialized assessments are presen-
ted to provide a framework in both emergency
situation and long-term care.
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Les céphalées primaires, dont I'étiologie ne peut étre identifiée
par les méthodes diagnostiques actuelles, sont les plus fré-
quentes. Les céphalées secondaires, symptomatiques, sont liées
par exemple a une pathologie traumatique, vasculaire, inflam-
matoire ou néoplasique.

Seul un traitement adéquat répondra aux attentes des patients,
pour lesquels une céphalée méme bénigne peut étre cause
de craintes et de handicaps. Lanamneése et 'examen clinique
permettent de cibler le diagnostic souvent avant les examens
complémentaires.

L'article présente les recommandations diffusées dans les Ho6-
pitaux universitaires de Genéve par le Réseau douleur de
I'institution. Les propositions thérapeutiques et les modalités
de recours aux spécialistes/examens spécialisés fournissent un
cadre de référence lors de la prise en charge en urgence sur
le long cours.

INTRODUCTION

Les céphalées constituent un motif de consultation fréquent

en médecine de premier recours comme dans les services

d'urgences ou les services hospitaliers. Elles constituent ce-

pendant un défi diagnostique et thérapeutique important pour
le médecin, principalement en raison de la complexité et de 'hétérogénéité des
tableaux cliniques. Bien que la cause soit bénigne chez environ 90% des patients
vus en pratique de médecine générale (céphalées primaires ou céphalées en lien
avec une infection des voies respiratoires hautes), une investigation soigneuse a
la recherche d’'une étiologie secondaire est indispensable.!2 Le réle du médecin
est donc de distinguer les céphalées primaires des céphalées secondaires, de
déterminer le traitement adéquat — dans I'urgence et au long cours — et de ré-
pondre aux attentes des patients pour lesquels une céphalée méme bénigne
peut étre cause de craintes et de handicaps.

Dans le cadre des actions mises en place par les Hopitaux universitaires de
Geneve (HUG) pour améliorer la prise en charge de la douleur dans l'institution,
nous présentons une révision et une actualisation des recommandations pour la
prise en charge des céphalées les plus répandues a savoir les céphalées primaires.
Une discussion plus approfondie du diagnostic des céphalées secondaires peut
étre téléchargée via le site du réseau douleur des HUG (http:/reseaudouleur.
hug-ge.ch).

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DES CEPHALEES PRIMAIRES

Les céphalées primaires sont celles dont I'étiologie ne peut étre identifiée
par les méthodes diagnostiques actuelles (tableau 1). Elles comportent surtout
les types suivants.

Céphalées de tension34
Les céphalées de tension constituent une entité regroupant des affections de



Tableau |. Définitions des céphalées primaires
(Adapté de réf.!6.17).

Migraines
A. Au moins cinq crises remplissant les critéres de B a E
B. Durée de 4 a 72 heures (sans traitement)
C. Au moins deux des caractéristiques suivantes:
|. Céphalée unilatérale
2. Céphalée pulsatile
3. Modérée ou sévére
4. Aggravation par les activités physiques simples (monter des escaliers
par exemple)
D. Durant les céphalées, au moins un des caractéres suivants:
I. Nausées et/ou vomissements
2. Photophobie et phonophobie
E. Non attribuable a une autre affection

Migraine avec aura typique

A. Au moins deux crises remplissant les critéres B a E

B. Symptémes visuels, sensitifs, dysphasiques mais pas de parésie
C. Présence d’au moins un des symptémes suivants:

I. Symptémes visuels homonymes positifs (scotomes, lignes ou
phospheénes scintillants) et/ou négatifs (amaurose, hémianopsie)
et/ou symptomes sensitifs unilatéraux positifs (fourmillements,
picotements) et/ou négatifs (anesthésie, engourdissement)

2. Au moins un symptéme progresse sur au moins cinq minutes ou
différents symptémes se succedent

3. Chaque symptome dure 5-60 minutes

D. La céphalée débute pendant I'aura ou lui succéde dans les 60 minutes
E. Non attribuable a une autre affection

Migraine basilaire

Mémes critéres que la migraine avec aura et au moins deux des symptémes
suivants:

¢ Diminution du champ visuel, bitemporal et binasal
* Dysarthrie

* Vertiges

* Tinnitus

¢ Diminution de I'acuité auditive

* Diplopie

* Ataxie

* Paresthésies bilatérales

* Parésies bilatérales

* Diminution du niveau de conscience

Status migraineux

Migraine diagnostiquée et:

au moins cinq crises de migraine sans aura ou au moins deux crises de
migraine avec aura, et:

crise d’'une durée de plus de 72 heures, sans compter l'interruption due
au sommeil

sévérité et de retentissement tres variés bien qu’habituel-
lement peu séveres. Elles représentent pres des deux tiers
des céphalées primaires. Les céphalées de tension se pré-
sentent sous une forme épisodique ou sous une forme chro-
nique (céphalées pendant au moins quinze jours/mois et
depuis plus de six mois). Classiquement, les douleurs im-
pliquent les muscles du front, péricraniens, occipitaux et
elles s’accompagnent de tensions des muscles paracervi-
caux et des trapézes. Les facteurs déclenchants sont mul-
tiples. Parmi ces facteurs, le stress physique ou psychique
et des facteurs météorologiques occupent une bonne place
a tous les ages de la vie.

Céphalées de tension
A. Au moins dix épisodes de céphalée en moyenne < | jour/mois
(< 12 jours/an) remplissant les critéres B a E
B. Durée de la céphalée: 30 minutes — 7 jours
C. Douleurs avec =2 des caractéristiques suivantes:
|. Localisation bilatérale
2. Constrictives, pesantes, non pulsatiles
3. Intensité légére a modérée
4. Pas d’aggravation par lactivité physique simple comme marcher ou
monter les escaliers
D. Présence des deux caractéristiques suivantes:
|. Pas de nausées, pas de vomissements (anorexie possible)
2. Photo- ou phonophobie (pas les deux)
E. Non attribuable a une autre affection
Une céphalée de tension épisodique peut aussi étre diagnostiquée (mais
avec moins de certitude) en cas de < |10 épisodes

Céphalées en grappe

A. Au moins cinq crises remplissant les critéres B a E

B. Douleurs orbitaires, supra-orbitaires et/ou temporales durant
15-180 minutes si non traitées

C. Céphalée avec au moins une des caractéristiques suivantes:

. Injection conjonctivale et/ou lacrymation ipsilatérale

. Congestion nasale et/ou rhinorhée ipsilatérale

. (Edéme palpébral ipsilatéral

. Sudations du front ou de la face ipsilatérale

. Myosis et/ou ptose palpébrale ipsilatérale

. Impatience ou agitation

D. Fréquence variable entre | x/2-3 jours a 8 x/jour

E. Non attribuable a une autre affection

o U A WN —

Névralgies du trijumeau

A. Crises douloureuses paroxystiques d’une durée d’une fraction de
seconde a deux minutes, affectant une ou plusieurs branches du nerf
trijumeau et répondant aux critéres B et C

B. La douleur présente au moins une des deux caractéristiques:

I. Intense, aigué, superficielle ou en «coup de poignard»
2. Provoquée par des zones gichettes ou des facteurs déclenchants

C. Les crises sont stéréotypées pour chaque individu

D. Aucun déficit neurologique clinique décelable

E. Non attribuable a une autre affection

Céphalées médicamenteuses
* Maux de téte pendant plus de quinze jours par mois
* Prise fréquente et réguliére de représentants des classes thérapeutiques
suivantes:
— > 15 jours/mois d’antalgiques simples ou anti-inflammatoires non
stéroidiens
— > 10 jours/mois d’opiacés ou dérivés, antalgiques combinés, triptans
ou ergotamine
* Survenue/augmentation de la fréquence ou nette aggravation aprés la
prise de ces médicaments
* Disparition ou retour a I'état initial dans les deux mois suivant l'arrét
de la prise

Migraines

Les migraines représentent environ 15% des céphalées
primaires. Elles concernent 15% de la population (trois
femmes pour un homme). La majorité des patients migrai-
neux (environ 80%) présentent la premiére crise avant I'dge
de 30 ans. La fréquence des crises est trés variable, dimi-
nuant classiquement avec I'4dge et lors de la grossesse. Les
migraines sont subdivisées en trois entités cliniques: 1) la
migraine sans aura (anciennement migraine commune) qui
représente la majorité des patients migraineux; 2) la mi-
graine avec aura (anciennement migraine accompagnée) qui
représente environ 15-20% des patients migraineux avec
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des symptomes neurologiques focaux transitoires survenant
souvent avant la céphalée (par exemple troubles visuels,
sensitifs, moteurs ou du langage). Ces phénoménes neu-
rologiques sont réversibles et ont la particularité de s'ins-
taller et de régresser en quelques minutes et non de fagon
brutale et 3) les complications de la migraine dont le status mi-
graineux, la transformation en migraine chronique (souvent
en relation avec une prise excessive de médicaments) et
I'infarctus migraineux qui sont les plus fréquents.

Névralgies primaires

La lésion de tout nerf cranien innervant les structures
de la face peut provoquer une névralgie. Celle-ci se carac-
térise par des crises douloureuses a localisation stéréoty-
pée, violentes, a répétitions et durant habituellement quel-
ques fractions de secondes. En cas de névralgie, il faut tou-
jours différencier les causes secondaires (par exemple, une
inflammation dans le cadre d'une sclérose en plaques ou
une compression tumorale) de la forme primaire (idiopa-
thique). Lors de névralgies secondaires, la douleur persiste
parfois entre les attaques. Les principales névralgies primai-
res sont: 1) la névralgie du trijumeau (décharges électriques
dans le territoire d’'une/des branches du nerf trijumeau).
Cette névralgie est la plus fréquente des névralgies facia-
les, elle touche préférentiellement les femmes et survient
presque toujours apres 40 ans. Lapparition d'une névralgie
avant 40 ans est un signal d’alarme nécessitant la recher-
che d’'une étiologie secondaire. Les douleurs sont souvent
déclenchées par une zone gichette, par la mastication ou

par le brossage des dents; 2) la névralgie glossopharyngienne
(mémes caractéristiques que la névralgie du trijumeau
hormis la topographie de la douleur qui siége au niveau
du pharynx, irradie vers l'oreille et qui est déclenchée par
la déglutition) et 3) la névralgie d’Arnold (douleurs névralgi-
ques dans le territoire du nerf sous-occipital et déclenchées
par la palpation de son émergence).

Céphalées en grappe (cluster headache)

Les céphalées en grappe représentent < 1% des cépha-
lées primaires avec une forte prédominance masculine (six
hommes pour une femme). Cette affection, le plus sou-
vent épisodique, peut également se présenter sous une
forme chronique définie comme une forme qui persiste
durant plus d'un an sans laisser plus de quatorze jours
consécutifs de répit. Le cluster headache est volontiers unila-
téral, trés intense, orbito-temporal et de durée limitée
(entre quinze minutes et trois heures). Il s’associe souvent
a des symptdmes neurovégétatifs locaux (larmoiements et
rhinorrhée unilatéraux).

Hémicranie paroxystique chronique

Il s’agit d'une céphalée apparentée au cluster headache
qui touche essentiellement la femme (durée des symp-
tdbmes inférieure a celle du cluster mais fréquence supé-
rieure) et qui répond spécifiquement a I'indométhacine.
Autres formes de céphalées primaires

Les causes suivantes sont plus rarement rencontrées:

Tableau 2. Principaux diagnostics différentiels et caractéristiques de quelques céphalées secondaires

(Adapté de réf.!2).

Causes générales

Fiévre, désordres métaboliques (hypoglycémie, hypercapnie, hypoxie),
hypertension artérielle

Commentaires

L’hypertension artérielle peut décompenser des céphalées primaires; la
prééclampsie peut se révéler par des céphalées

Causes infectieuses

Rhinosinusites, méningite aigu€, méningite chronique, abcés cérébraux,
névralgies postherpétiques, méningo-encéphalites, méningite a crypto-
coques (patient VIH), neuropaludisme

Commentaires

Les rhinosinusites représentent environ 5% des céphalées secondaires;
les cinq caractéristiques les plus spécifiques pour une sinusite (aigué) sont
un état grippal, une rhinorrhée purulente, une douleur a I'antéflexion, une
douleur unilatérale et des douleurs dentaires

Causes vasculaires

Hémorragie sous-arachnoidienne (HSA), hématome sous-dural, accident
vasculaire cérébral (AVC), thrombose des sinus veineux, artérite tempo-
rale de Horton, autres vasculites cérébrales primaires ou de type lupus
érythémateux systémique

Commentaires

50% des patients avec HSA = céphalées sentinelles dans les trois semaines
précédant I'événement majeur; si céphalées a I'effort ou si syncope +
céphalées, penser a HSA; TAVC s’accompagne également de céphalées
dans environ 15% des cas; facteurs de risque thrombose des sinus veineux:
femme avec un exces pondéral, tabagique, sous contraception orale/
post-partum, thrombophilie/polyglobulie, post-trauma/chirurgie, sinusite
sphénoidale!'8

Causes médicamenteuses
Contraceptifs oraux, digoxine, xanthines, dérivés nitrés, anticalciques
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Commentaires

Le sevrage de nombreux médicaments peut également engendrer des

céphalées secondaires; I'abus de tout antalgique, de barbituriques, des
dérivés de I'ergot, de triptans, de caféine ou de théine peut contribuer
a entretenir/aggraver une céphalée primaire!?

Causes oncologiques

Tumeurs primaires ou métastases, méningite carcinomateuse
Commentaires

Si hypertension intracrinienne: céphalées augmentées par le décubitus,
nausées-vomissements, céphalées souvent nocturnes (différent de
migraine!), épilepsie et hypertension artérielle (HTA) notamment

Causes ostéoarticulaires
Malformations de la charniére occipitale, syndrome algo-dysfonctionnel de
I'articulation mandibulaire (SADAM)

Commentaires
SADAM=douleur souvent unilatérale de I'articulation temporo-mandibulaire,
irradiant vers la tempe

Autres

Suites de traumatismes craniens (environ 4% des céphalées secondaires),
glaucome, hypertension intracranienne idiopathique (HII), hydrocéphalie
non communicante, hypotension spontanée du liquide céphalo-rachidien
(LCR) notamment

Commentaires

HIl: survient le plus fréquemment chez des jeunes patientes obéses qui se
présentent avec céphalées + tinnitus + obscurcissement visuel transitoire
+ diplopie; la céphalée secondaire a 'hypotension spontanée du LCR est
classiquement calmée en position déclive, récidive en quelques minutes en
position debout



le SUNCT (Short-lasting unilateral neuralgiform headache attack
with conjunctival injection and tearing), les céphalées hypniques et
les céphalées a leffort (ou postcoitales par exemple).

APPROCHE CLINIQUE DES CEPHALEES

Méme si la prévalence des céphalées secondaires peut
s'élever jusqu’a 20% en fonction du lieu de prise en charge
et de la spécialisation des soins® (tableau 2 pour le diag-
nostic différentiel), la tres grande majorité (90-95%) des
patients vus en pratique de médecine générale présentent
une cause bénigne de céphalée pour laquelle aucun exa-
men paraclinique n’est requis.

En pratique, il convient de rechercher systématiquement
les signes d’appel d’'une céphalée secondaire (red flags ou
signal d’alarme) en valorisant 'anamnése et I'examen cli-
nique. A noter également que I'efficacité d'un traitement,
méme spécifique, n'a jamais de valeur diagnostique (un
triptan peut soulager une hémorragie méningée).

Recherche des red flags

Lors d’une prise en charge en urgence, c'est avant tout
les reds flags anamnestiques et cliniques qui sont recher-
chés (tableau 3). Leur présence impose, dans la regle des
examens complémentaires, la recherche d’'une ou de plu-
sieurs étiologies spécifiques. Lurgence varie cependant
d’une situation a l'autre. Ainsi par exemple, tout patient
avec une céphalée aigué associée a une raideur de nuque
et/ou a une altération de I'état de conscience doit étre pris
en charge prioritairement pour écarter une méningite ou
une hémorragie sous-arachnoidienne. A I'inverse, des cé-
phalées apparues a plus de 50 ans progressivement méri-
tent des investigations, mais sans urgence.

Importance de Panamnése

Lanamneése doit notamment préciser: I'endroit ou les
douleurs se localisent; leur intensité (échelle numérique
ou échelle visuelle analogique); leurs caractéristiques
(pulsatiles, décharges électriques...); les symptémes as-
sociés (nausées, sensibilité a la lumiere ou au bruit...); le
nombre de crises de douleur par semaine ou par mois, la
durée des crises; la date de I'apparition des symptémes
et leur évolution au cours du temps; les investigations
déja entreprises; les ressources propres du sujet face aux
crises douloureuses et les médicaments consommés (par
jour, par semaine, par mois). Dans la prise en charge chro-
nique, I'évaluation des répercussions des céphalées sur la
vie privée et professionnelle est indispensable.

Examen clinique

Les éléments importants de I'examen clinique sont men-
tionnés dans le tableau 4.

EXAMENS COMPLEMENTAIRES EN CAS
DE CEPHALEES

En fonction de I'anamneése et de la clinique, différents
examens sanguins sont indiqués (formule sanguine et bilan
inflammatoire notamment). Les modalités de recours a
I'imagerie sont détaillées dans le tableau 5¢ et les princi-

Tableau 3. Symptomes et signes d’alarme en cas de
céphalées (red flags)

* Premier épisode de céphalée: particulierement en cas de début brusque
Douleurs des ceintures et/ou claudication de la michoire et/ou myalgie
et/ou sensibilité temporale

Céphalée inhabituelle (localisation, durée, évolution, qualité, intensité

ou mode d’apparition) ou réfractaire au traitement habituel; déclenchée

par le Valsalva, I'activité sexuelle ou le changement de position

Céphalée évocatrice de migraine mais toujours latéralisée du méme

coté

Céphalée décrite comme la pire de I'existence, en coup de tonnerre

ou explosive

Céphalée d’apparition progressive au cours des derniers jours ou

semaines

Céphalées associées a:

— de la fievre (sans foyer infectieux clair)

— un méningisme

— un rash

— des vomissements (en dehors d’une crise typique de migraine)

— une épilepsie non connue

— des anomalies du status neurologique (cedéme papillaire, déficit
neurologique persistant)

— des symptomes généraux (perte de poids, fatigue, sudations)

— une hypertension = 180/120 ou signes d’hypertension maligne
(hémorragie rétinienne, exsudat ou cedéme papillaire au fond d’ceil,
atteinte rénale ou symptémes neurologiques)

* Anamnése de traumatisme récent ou de manipulation de la nuque

* Immunodéficience, cancer, post-partum ou anticoagulation

 Apparition des céphalées aprés 'age de 50 ans

Tableau 4. Eléments de ’examen clinique lors de
céphalées

* Température corporelle

* Tension artérielle humérale

* Examen et palpation des yeux

* Recherche de méningisme

* Percussion des sinus, recherche d’'un écoulement nasal antérieur et/ou

postérieur

Palpation de l'articulation temporo-mandibulaire et examen de la

dentition

Palpation de la colonne cervicale

Palpation des artéres temporales chez la personne de plus de 50 ans

Recherche de souffles craniens

Status neurologique de base qui doit comprendre une évaluation:

— du niveau de conscience et du niveau attentionnel

— des troubles cognitifs: aphasie, amnésie, héminégligence

— examen du fond d’ceil

— nerfs craniens: examen des champs visuels, acuité visuelle, réaction
pupillaire, oculomotricité, sensibilité de la face, force des groupes
musculaires de la face

— voies longues: force et sensibilité des membres, réflexes ostéo-
tendineux, réflexes cutanés plantaires

— démarche et épreuves cérébelleuses

pales indications de la ponction lombaire sont mention-
nées dans le tableau 6.°

TRAITEMENTS DES CEPHALEES PRIMAIRES

Les objectifs du traitement des céphalées primaires
visent a controler la crise, mais également & améliorer la
qualité de vie du patient en diminuant son incapacité so-
cioprofessionnelle.” Initiée deés la premiére consultation,
une prise en charge centrée sur la personne peut limiter
I'impact de la maladie sur la vie quotidienne (limiter la
iatrogénie liée a des examens ou a des traitements non
pertinents, limiter les risques de chronicisation et les ris-
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Tableau 5. Indications cliniques principales a
Pimagerie médicale en cas de céphalées

(Adapté de réf.f).
Suspicions cliniques
Anévrisme cérébral

Hémorragie sous-
arachnoidienne

Dissection carotido-
vertébrale

Thrombose sino-
veineuse cérébrale

Méningite/méningo-
encéphalite

Sinusite ou autre
atteinte ORL

Femme enceinte ou
post-partum

Néoplasie (primaire
ou secondaire)

Abces cérébral

Patient immuno-
déprimé

Céphalée inhabituelle
(patient souffrant
d’alcoolisme ou
patient anticoagulé)

Encéphalopathie
hypertensive sans

Imagerie
Angio-CT ou angio-IRM

CT cérébral natif et injecté avec angio-CT

CT cérébral natif et injecté avec angio-CT des
vaisseaux du cou et des vaisseaux cérébraux

CT cérébral natif et injecté avec séquences
veineuses

CT cérébral natif et injecté avant la ponction
lombaire (PL) en présence de signes neurolo-
giques focaux; IRM peut étre différée selon la
clinique

CT (examen de choix pour explorer la sinusite

chronique)

Selon suspicion clinique et avis du spécialiste

IRM ou CT cérébral natif et injecté selon
disponibilité

IRM ou CT cérébral natif et injecté selon
disponibilité

CT avant PL; IRM peut étre différée selon

I'appréciation clinique

CT cérébral natif (hématome sous-dural) et
injecté, examen en urgence si présence de
signes neurologiques focaux

Pas d’imagerie sauf si suspicion d’une autre
pathologie

signes neurologiques
focaux

ques d’abus médicamenteux). Il est également important
pour les thérapeutes de se souvenir que les patients qui
consultent possedent toujours un cadre explicatif concer-
nant la douleur, le fonctionnement du corps et la théra-
peutique. Ce que savent les patients de leurs symptdmes
et le sens qu'ils leur attribuent constituent des éléments
qui modulent I'expression des symptdmes, la demande
d’examens complémentaires et le suivi des propositions
thérapeutiques notamment.$?

Phase aigué

Il existe de nombreux médicaments efficaces pour les
différentes formes de céphalées primaires” !0 (tableau 7).
Une approche multimodale centrée sur le patient com-

Tableau 6. Principales indications a la ponction
lombaire lors de céphalées aigués
(Adapté de réf.).

* Suspicion d’hémorragie sous-arachnoidienne en I'absence d’hémorragie
a I'imagerie (sensibilité du CT diminue au cours du temps)

* Suspicion de méningite ou méningo-encéphalite

* Suspicion de méningite carcinomateuse

* Suspicion d’hypo/hypertension intracranienne bénigne en cas de CT
normal
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prend des recommandations telles que mettre le patient
au calme en diminuant la lumiére et les bruits, donner des
explications sur ce qui va étre entrepris et sur le décours
temporel habituel de la crise, et de parvenir a négocier
des obijectifs thérapeutiques partagés avec le patient. Se
rappeler également que le soulagement rapide de la dou-
leur permet d’améliorer les performances de I'anamnése
et de I'examen clinique. Finalement, il convient de s’assu-
rer de I'absence d'allergie ou de contre-indications (gros-
sesse, interactions médicamenteuses) avant de prescrire.

En cas d’'acces aigu d'une céphalée d'intensité 1égere a
modérée, les analgésiques de premier choix comprennent
le paracétamol, I'acide acétylsalicylique ou I'ibuprofene en
forme effervescente. En cas d’accés migraineux, l'acide
acétylsalicylique (1 g en comprimé effervescent) est aussi
efficace que l'ibuproféne (400 mg) ou que le sumatriptan
50 mg PO, et reste le premier choix.

Si un doute persiste quant a la possibilité d'utiliser un
traitement chez une femme enceinte, les derniéres recom-
mandations de I'European federations of neurological societies
(EFNS) rappellent que seul le paracétamol est utilisable
tout au long de la grossesse. Les AINS peuvent étre pres-
crits durant le deuxieéme trimestre, et aussi durant le pre-
mier trimestre dans certains pays.!!

Il faut considérer I'utilisation des triptans (5-HT1B/1D
agonistes) si les traitements classiques ont échoué, chez
les migraineux présentant des crises intenses s'installant
rapidement, et ceci a condition que les patients ne pré-
sentent pas de contre-indications. Ils ne devraient pas
étre utilisés plus de neuf jours par mois afin de prévenir le
développement d'une céphalée chronique médicamen-
teuse. Les triptans ne doivent pas non plus étre utilisés
lors d’'une aura migraineuse sans céphalée 213 (voir aussi
tableaux 7 et 8).

Les dérivés de I'ergot sont actuellement moins utilisés,
principalement en raison de leurs contre-indications. Le
dihydergot est encore parfois prescrit pour des traite-
ments courts (2x2,5 mg/j pendant trois a six semaines en
cas de migraine sans aura). Un délai minimum de 24 heu-
res apres administration d’ergotamine et avant une prise
de triptan doit étre observé. A l'inverse, il faut respecter
un délai minimum de six heures (sumatriptan) a 24 heures
(autres triptans) entre une prise de triptan et une prise de
dérivé de l'ergot.!4

Phase chronique

La base du traitement des céphalées est I'enseignement
thérapeutique du patient. Cet enseignement vise a faire
participer le patient a la gestion de la maladie et des trai-
tements. Pour toutes les céphalées primaires, il convient
de donner des conseils d’hygiéne de vie: régularité dans
les repas et le sommeil; exercices physiques réguliers;
limiter les stress; éviter la polypragmasie et le surdosage
médicamenteux (procéder a un sevrage si consommation
de trois comprimés ou plus au cours de plus de deux jours
par semaine); stopper les médicaments inutiles ou qui
entrainent des effets indésirables; rechercher les facteurs
déclenchants (alimentaires, alcool, etc.); favoriser les ap-
proches multimodales, la relaxation, le yoga ou I'hypnose
par exemple.



Tableau 7. Traitements médicamenteux des céphalées primaires

Principe actif Dosage initial

* Céphalées de tension

Antalgie

Paracétamol 1000 mg
Acétylsalicylate 1000 mg
Ibuprofene 400-600 mg
Ac. méfénamique 500 mg

* Migraines

Infos

Dosage max. 4 x/j PO ou IV

Dosage max. 3 x/j PO ou IV
Dosage max. 4 x/j PO
Dosage max. 3 x/j PO

Procinétiques (utilisés pour la gastroparésie souvent associée a la crise migraineuse)

Dompéridone 10-20 mg
Métoclopramide 10-20 mg
Antalgie

Paracétamol 1000 mg
Acétylsalicylate 1000 mg
Ibuprofene 400-600 mg
Ac. méfénamique 500 mg

Agonistes sérotoninergiques 5-HT I *

Sumatriptan 25-50 mg PO
6 mg SC
20 mg SN
Eletriptan 40-80 mg PO
Rizatriptan 5-20 mg PO
Naratriptan 2,5 mg PO
Zolmitriptan 2,5-5 mg PO ou 2,5 mg SN
Almotriptan 12,5 mg PO
Frovatriptan 2,5 mg PO

Cas spécifique de la migraine avec aura/aura prolongée
Cinnarizine 25-75 mg gouttes SL
* Céphalées en grappe
Oxygéne

Oxygéne 10-12 litres/minute au masque facial
Agonistes sérotoninergiques 5-HTI*

Sumatriptan 6 mg SC

* Névralgies du trijumeau ou du glossopharyngien par exemple
Anti-épileptiques

Carbamazépine 100 a 200 mg/j PO

Dosage max. 4 x/j, PO, SL, supp, IM ou IV pour le métoclopramide seulement

Dosage max. 4 x/j

Dosage max. 3 x/j
Dosage max. 4 x/j
Dosage max. 3 x/j

Dosage max./24h = 200 mg (minimum deux heures entre les doses)
Dosage max./24h = 12 mg (minimum deux heures entre les doses)
Dosage max./24h = 40 mg (minimum deux heures entre les doses)
Dosage max./24h = 160 mg (minimum deux heures entre les doses)
Dosage max./24h = 30 mg (minimum deux heures entre les doses)
Dosage max./24h = 5 mg (minimum quatre heures entre les doses)
Dosage max./24h = 10 mg (minimum deux heures entre les doses)
Dosage max./24h = 25 mg (minimum deux heures entre les doses)
Dosage max./24h = 5 mg (minimum deux heures entre les doses)

Dosage max./24 h = 225 mg; pas chez les enfants

Pendant quinze minutes au minimum

Dosage max./24 h = 12 mg (minimum deux heures entre les doses)

Augmenter jusqu’a une dose optimale d’environ 400 mg 2-3 x/j PO. A éviter en

cas de grossesse

* Ne pas combiner avec des dérivés d’ergotamine ou d’autres substances vasoactives. Prudence en cas de symptémes neurologiques transitoires focaux
(trouble visuel homonyme, parésie unilatérale, paresthésies unilatérales, aphasie).
PO: per os; IV: intraveineux; SL: sublingual; IM: intramusculaire; SC: sous-cutané; SN: spray nasal; supp: suppositoire.

Céphalées de tension

Il est important que les antalgiques prescrits ne soient
pas consommeés plus d’'une a deux fois par semaine car la
prise réguliere peut étre en elle-méme la cause de cépha-
lées chroniques. En cas de besoin de traitement de fond, un
antidépresseur a dose antalgique est préconisé: amitrip-
tyline 30-75 mg PO au coucher, voire également, duloxétine
(30-60 mg/j). Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine (ISRS) tels que la fluoxétine ou la fluvoxamine
sont en général moins efficaces mais entrainent moins d’ef-
fets indésirables.

Migraines
Le traitement de fond ou de prévention de la migraine
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(tableau 9) est indiqué dans les situations suivantes (con-
sidérer également les comorbidités):
¢ Plus de trois crises par mois.
e Crises intenses ou de longue durée, avec réponse insuf-
fisante aux médicaments de crise.
¢ Auras prolongées ou fréquentes.
e Intolérance aux traitements des crises.
¢ Risque de céphalées induites par les médicaments.!>

Il importe de faire établir par le patient un calendrier
des céphalées (un mois avant le début du traitement ou
des le début de la prise en charge). En cas d'effets bénéfi-
ques que I'on peut apprécier trois a quatre semaines aprés
le début et jusqu'a huit semaines au plus tard, instaurer
un traitement préventif pendant six a douze mois avant de



Tableau 8. Informations pratiques importantes
concernant les triptans

La réponse aux triptans est trés variable selon la personne et les
avantages cinétiques d’'une molécule ne sont pas toujours retrouvés
chez un patient donné

La voie d’administration est un facteur essentiel a considérer (les
crises avec vomissements contre-indiquent en principe un triptan oral)

Le recours conjoint aux triptans et aux anti-inflammatoires non
stéroidiens ou au paracétamol augmente I'efficacité antalgique

Il n’est pas possible de prédire la réponse clinique d’un patient a un

triptan, qu’il ait répondu ou non a un autre triptan quelle que soit la
forme galénique (en principe, faire I'essai de chaque molécule et de

chaque forme galénique)

Lorsqu’une premiére dose de sumatriptan oral permet un soulagement
partiel mais non satisfaisant, une seconde dose peut étre prise deux
heures apres. En cas d’inefficacité ou d’efficacité peu significative de
cette seconde prise, le sumatriptan sous-cutané peut étre utilisé, le
sumatriptan en spray étant une alternative (tableau 7)

Les patients qui ne répondent pas au spray nasal a deux reprises ne
doivent pas tenter a nouveau cette forme galénique

La prise tardive d’un triptan (>2 heures apreés le début de la cépha-
Iée) est associée, comme pour les autres antimigraineux, a un risque
d’inefficacité important

Un triptan a longue demi-vie constitue le choix privilégié pour les
patients qui présentent un fort taux de récidive des crises (par
exemple naratriptan ou frovatriptan) ou pour les crises cataméniales

Une fraction minoritaire de migraineux est résistante aux triptans
quels qu'ils soient et quelle que soit leur galénique (les mécanismes de
cette résistance ne sont pas connus)

Attention aux risques de sevrage aux triptans lors des céphalées par
abus médicamenteux

Tableau 9. Traitement prophylactique de la migraine

Principe actif Dosage initial
Bétabloquants (premier choix)
Métoprolol 30-200 mg/j

Propranolol* 40-320 mg/j, en deux ou trois prises

Aténolol* 50-100 mg/j
Anticalciques

Vérapamil * 160-320 mg/j
Flunarizine 5-10 mg/j
Antiépileptiques

Topiramate 25-100 mg/j

tenter un sevrage progressif et une pause de trois a six
mois. En cas de récidive dans 'espace de six a douze
mois, instaurer un traitement de fond prolongé, éventuel-
lement avec un autre médicament. Brievement, les autres
recommandations sont: 1) d’expliquer au patient que les
céphalées constituent généralement un probléme a long
terme; 2) de préciser que le but n’est pas de guérir mais
d’obtenir une amélioration dans la vie quotidienne; 3)
d’établir un plan de traitement qui tient compte de cer-
tains aspects individuels (souffrance psychique, angoisses,
convictions) et de ne prescrire un médicament que si le
patient manifeste une attitude positive envers cette subs-
tance et 4) de définir les buts du traitement et les délais
d’action des mesures entreprises avec le patient.

Comme traitement de fond durant la grossesse, les ex-
perts de 'EFNS recommandent le magnésium ou le méto-
prolol.

Céphalées en grappe

Le traitement d’entretien ou prophylactique (anticalci-
ques) des céphalées en grappe se prescrit en collabora-
tion avec un neurologue. Autres possibilités a considérer :
les corticoides ou le lithium.

Névralgie du trijumeau

Hormis le traitement médicamenteux (tableau 7), prévoir
également des approches non pharmacologiques adaptées
(positionnement/repos/application de chaud/froid, physio-

Infos

Contre-indication relative: dépression, asthme

Contre-indication relative: dépression, asthme

Contre-indication relative : dépression, asthme

Augmentation du poids, syndrome extrapyramidal

Si besoin, augmenter de 25 mg/sem., max. 100 mg 2 x/j. A éviter lors de la

grossesse

Valproate *** 2x 125 mg/j, viser taux sanguin entre

70-120 mml/I

Gabapentine® 900-2400 mg/j

Si besoin, augmenter a 2 x 250 mg, max. 1500 mg/j en trois prises. A éviter lors
de la grossesse

Meilleure tolérance si augmentation progressive des doses. A éviter lors de la

grossesse

Lamotrigine* 25-300 mglj

Antidépresseurs tricycliques (surtout en cas de céphalées mixtes)

Amitriptyline*
Nortriptyline™®

10-25 mg/j, le soir
10-25 mg/j

Antidépresseurs sérotoninergiques (ISRS-IRSN)

Fluoxétine*
Duloxétine*

10-20 mg/j
30-60 mgl/j

Surtout pour migraine avec aura. A éviter lors de la grossesse

Augmenter de 10-25 mg/sem., max. |50 mg/j; dose efficace plus faible que pour
I'effet antidépresseur (10-50%)

Efficacité moindre que les tricycliques mais moins d’effets indésirables

* Attention: I'indication du traitement prophylactique de la migraine n’est pas reconnue par les autorités d’enregistrement en Suisse et ne figure donc

pas dans le Compendium suisse des médicaments.

** Augmentation des malformations feetales, surtout si les taux sériques sont élevés.
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Tableau 10. Critéres d’hospitalisation et d’appel des spécialistes

Critéres pour considérer une hospitalisation

» Céphalées secondaires dont la pathologie sous-jacente nécessite une
investigation urgente et/ou une surveillance rapprochée (disponibilité
24h/24 d’un CT et/ou IRM, service avec surveillance continue)

* Etat de mal migraineux

* Migraine avec aura inhabituelle ou non résolue

* Persistance de céphalées, de toute origine, malgré un traitement médi-
camenteux adéquat

Quand appeler le neurologue?

* Présence de signes d’alarme ou de red flags (tableau 3)

» Céphalée secondaire a une atteinte neurologique sous-jacente

* Traitement de céphalées aigués primaires insuffisamment efficace pour
permettre un retour a domicile

* Pour lindication et les modalités d’'un sevrage médicamenteux

» Céphalées inhabituelles (durée, intensité, réponse aux traitements
notamment)

Quand appeler le neurochirurgien?

* Notion de traumatisme cranio-cérébral

* Recherche d’'un hématome intracranien ou autre pathologie expansive
ou vasculaire

thérapie). En I'absence d'efficacité satisfaisante des mesures
thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses
(30-70% des névralgies idiopathiques sont réfractaires), ne
pas hésiter a demander un avis ORL ou neurochirurgical
(thermocoagulation, infiltration cisternale rétroganglionnaire,
compression par ballonnet du ganglion de Gasser, radio-
chirurgie stéréotaxique) et ne pas négliger 'importance de
I'information et du soutien relationnel pour le patient (ori-
gine de la douleur, effets secondaires possibles des traite-
ments et effets escomptés de I'antalgie...).

Céphalées par abus médicamenteux

Un sevrage complet des traitements de crises doit étre
discuté avec le neurologue dans un cadre hospitalier selon
la situation (tableau 10). Le traitement de choix est le se-
vrage rapide. Larrét de la prise peut s’accompagner de
céphalées et de symptdmes végétatifs de sevrage (nau-
sées, vomissements, hypotension, tachycardie).

Migraines dites cataméniales
Voir le tableau 10.

CONCLUSION

Les céphalées représentent un groupe de tableaux cli-
niques tres hétérogenes. Lanamneése et I'examen clinique
permettent le plus souvent une bonne orientation diag-
nostique et thérapeutique. En cas d’accés de céphalées
primaires ou de céphalées secondaires bénignes avec une
explication évidente (infections des voies respiratoires su-
périeures par exemple), aucun examen complémentaire n'est
nécessaire. Cependant, le recours rapide a des investigations
paracliniques (imagerie cérébrale, bilan inflammatoire no-
tamment), a des avis spécialisés (neurologue ou neurochi-
rurgien, ORL, ophtalmologue par exemple) ou a un établis-
sement hospitalier pouvant offrir une surveillance continue
sont réservés a la présence de signes de gravité.

En cas de céphalées chroniques, une prise en charge
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Quand adresser le patient a une consultation multidisciplinaire
de la douleur?

En cas d’échec des traitements proposés et avec I'accord du thérapeute
qui suit le patient au long cours (principe de coopération étroite avec le
médecin traitant pour limiter la polymédication, les errances médicales,
renforcer I'alliance thérapeutique et impliquer le patient dans la prise en
charge)

Pour orienter les situations non aiglies requérant des besoins spécifiques
(consilium interdisciplinaire avec pharmacologue clinique, neurologue,
rhumatologue, anesthésiste et psychiatre ou psychologue spécialisés
dans la prise en charge de la douleur chronique)

Pour Pindication et les modalités d’un sevrage médicamenteux si la
situation est complexe

Quand appeler le gynécologue?20

* Pour discuter de la prise en charge d’'une migraine cataméniale (migraine
survenant de deux jours avant jusqu’a trois jours aprés le début des
régles)

* Pour des recommandations concernant la contraception d’une patiente
migraineuse (a éviter si migraine avec aura)

* En cas de suspicion d’éclampsie

* Pour coordonner l'indication et la prescription des traitements chez une
femme enceinte ou allaitante

centrée sur la personne doit particulierement tenir compte
des risques de céphalées entretenues par les médica-
ments, des risques d’abus médicamenteux et de la trans-
formation de céphalées bénignes en trouble somatoforme
douloureux. Dans les situations séveres ou réfractaires, une
prise en charge interdisciplinaire conjointe par des profes-
sionnels de la douleur peut permettre d’'optimaliser les
choix thérapeutiques. Il s’agit également parfois de parve-
nir a introduire les aspects psychologiques, en aidant le
médecin traitant et le patient a mieux identifier les modu-
lateurs en présence dans la douleur chronique, et a les ex-
plorer afin d’ouvrir des bréches la ot les échecs antérieurs
ne semblaient occasionner que des résistances sans fin.
|
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Implications pratiques

En médecine de premier recours, la présence de céphalées
nécessite rarement des investigations étant donné qu’elles
sont le plus souvent primaires ou secondaires a des infec-
tions des voies respiratoires supérieures. La recherche des
signes d’alarme est néanmoins indispensable

Une céphalée bénigne peut étre tres débilitante et nécessite
une évaluation soignée des répercussions dans la vie quoti-
dienne ainsi qu’un traitement adapté

En cas de céphalées de tension, le traitement est avant tout
non médicamenteux. |l faut éviter 'abus médicamenteux et
les céphalées entretenues par les médicaments
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