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Cas clinique

• Une femme de 27 ans, vous appelle pour des maux de tête.

• Quelles questions posez vous à la patiente?



Question°1: Quelle est votre conduite à tenir ?

• A. Conseil médical sans prescription médicamenteuse téléphonique.

• B. Conseil médical avec prescription médicamenteuse téléphonique.

• C. Vous lui adressez un médecin.

• D. Vous lui demandez de consulter dans la maison médicale la plus proche

• E. L’engagement d’un moyen de transport sanitaire.



Cas clinique

• Une femme de 27 ans, sans aucun antécédents, vous appelle pour des 

céphalées évoluant par crises (plus de 5 crises) depuis 3 mois, 

hemicraniennes, pulsatiles, avec une photophobie, des nausées, sans signes 

neurovégetatifs, durant plus de 4 heures, qui ne sont plus soulagées par le 

doliprane, 4 crises par semaines. Elle ne prend aucun traitement.

• Question n°2: Quel est votre diagnostic?

A. Céphalées de tension

B. Migraine sans aura

C. Nevralgie du trijumeau

D. Algie vasculaire de la face

E. Hémicrânia continua



Question 3: Devant cette migraine, quel traitement 

mettez-vous en place pour les crises en 1ère 

intention?

• A. Paracétamol

• B. AINS

• C. Morphiniques

• D. Corticoides

• E. Triptan



Question 4: Faut-il mettre en place un traitement de 

fond?

• A. Oui

• B. Non



Introduction

• Le recours au SAMU-Centre 15 est une solution de facilité pour la population, permettant 

l’accès permanent à une plateforme médicale gratuite afin d’obtenir un conseil ou l’envoi 

d’un effecteur adapté. C’est une alternative au déplacement chez le médecin.

• En conséquence, l’appel pour céphalée est un motif de recours fréquent dans les 

centres de réception et de régulation des appels des SAMU-Centres 15.

• La céphalée est un symptôme banal qui, selon le mode d’apparition, son évolution, le 

contexte et les antécédents, peut être un des signes cliniques d’un processus grave 

nécessitant une prise en charge rapide du patient.



Rôle du médecin régulateur: démarche 

diagnostique par téléphone

• La démarche diagnostique effectuée par le médecin soit hospitalier soit libéral, doit être 

la même. 

• Il importe peu de faire un diagnostic précis, l’intérêt de la régulation réside dans la 

capacité du médecin régulateur à envisager le degré de gravité dans un temps le plus 

court possible afin de faire bénéficier aux patients d’une prise en charge rapide et 

adaptée.

• Une bonne connaissance sémiologique et une recherche des signes de gravité 

permettent d’effectuer, la plupart du temps, une approche diagnostique satisfaisante. 
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Le problème de la première ou nouvelle céphalée

• Il faudra avant tout :

• Rechercher des signes d’alarme.

• Rechercher avant tout le caractère secondaire de la céphalée.



Signes d’alarme

• Début après 40 ans.

• Céphalées en coup de tonnerre.

• Céphalées continues allant crescendo.

• Céphalées nouvelles ou différentes.

• Signes généraux et alarmants : fièvre, raideur de nuque, amaigrissement ...



Les céphalées primaires

• Migraine.

• Céphalée de tension.

• Céphalées trigémino-autonomiques.

• Autres céphalées primaires.
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Introduction

• Prévalence 10 à 20% de la population générale.

• Pic de prévalence: 30 ans.

• Modifications des caractéristiques de la migraine possible au cours de la vie 

(modifications intensité, durée de la crise, fréquence).

• La migraine sans aura représente 2/3 des cas.

• Il faut au moins cinq crises identiques pour poser un diagnostic, à l’exclusion de tout 

autre cause.

• Il existe un facteur héréditaire.



Migraine sans aura

• Céphalée récurrente se manifestant par des crises durant de 4 à 72 heures. 

• Les caractéristiques typiques de la céphalée sont la topographie unilatérale, le 

type pulsatile, l’intensité modérée ou sévère, l’aggravation par l’activité 

physique de routine et l’association à des symptômes comme la nausée et/ou 

la photophobie et la phonophobie.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Migraine sans aura: critères diagnostiques

• Au moins cinq crises répondant aux critères B-D: 

• B: crises de céphalée durant 4 à 72 heures (sans traitement ou avec un 

traitement inefficace).

• C: Céphalée ayant au moins deux des quatre caractéristiques 

suivantes :

• topographie unilatérale;

• type pulsatile;

• intensité douloureuse modérée ou sévère 

• aggravée par ou entraînant l’évitement de l’activité physique de routine (par 

ex., marche ou montée des escaliers) 

• D: durant la céphalée, au moins l’un des symptômes suivants :

• nausées et/ou vomissements;

• photophobie et phonophobie.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Migraine avec aura

• Crises récurrentes, durant plusieurs minutes, de symptômes unilatéraux totalement 

réversibles, visuels, sensitifs ou autres, qui se développent habituellement de façon 

graduelle et sont généralement suivis par la céphalée et les signes associés de la 

migraine.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Migraine avec aura: critères diagnostiques

• Au moins deux crises répondant aux critères B et C: 

• B: au moins un symptôme entièrement réversible d’aura :

• visuel;

• sensitif;

• parole et/ou langage;

• moteur;

• tronc cérébral;

• rétinien.

• C: au moins trois des six caractéristiques suivantes :

• au moins un symptôme d’aura se développe progressivement 

sur ≥ 5 minutes 

• deux ou plusieurs symptômes d’aura surviennent successivement 

• chaque symptôme d’aura dure 5-60 minutes

• au moins un symptôme d’aura est unilatéral;

• au moins un symptôme d’aura est positif;

• l’aura est accompagnée, ou suivie dans les 60 minutes, d’une 

céphalée 

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Migraine avec aura

• Migraine avec aura typique: migraine avec aura dont l’aura est constituée de 

symptômes visuels et/ou sensitifs et/ou de troubles de la parole et du langage, mais 

sans déficit moteur, et qui se caractérise par un développement progressif, une durée de 

chaque symptôme n’excédant pas une heure, une combinaison de phénomènes positifs 

et négatifs et une totale réversibilité.

• Aura typique avec céphalée : migraine avec aura typique au cours de laquelle l’aura 

est accompagnée ou suivie dans les 60 minutes d’une céphalée ayant ou n’ayant pas 

les caractéristiques migraineuses.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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A propose de l’aura

• L'aura = symptômes neurologiques survenant habituellement avant la céphalée, mais 

peut  débuter après la céphalée ou continuer pendant la phase céphalalgique. 

• 1er type d’aura en fréquence l’aura visuelle, survenant chez plus de 90% des patients :

• Se présente souvent comme des fortifications avec une forme en zigzag proche du 

point de fixation, laissant un scotome plus ou moins important dans son sillage. 

• Autre cas, scotome sans phénomène positif; perçu comme étant d’apparition 

soudaine, mais s’agrandit habituellement de façon graduelle. 

• Chez l’enfant et l’adolescent, l’aura peut comporter des symptômes visuels bilatéraux 

moins typiques. 

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Aura visuelle: exemples



Aura visuelle: exemple
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Aura visuelle: exemple



A propose de l’aura

• 2ème type d’aura en fréquence, troubles sensitifs à type de sensation de picotement 

(comme par des épingles et des aiguilles) se déplaçant lentement du point d'origine pour 

affecter une part plus ou moins grande d'un hémicorps, du visage et/ou de la langue. Un 

engourdissement peut se produire dans son sillage, mais il peut aussi être le seul 

symptôme.

• Les troubles de la parole sont moins fréquents ; ils sont généralement aphasiques, mais 

souvent difficiles à catégoriser.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Aura typique sans céphalée

• Migraine avec aura typique au cours de laquelle l’aura n’est accompagnée ou suivie 

d’aucune céphalée.

• Chez certains patients, une aura typique est toujours suivie d’une céphalée migraineuse, 

mais de nombreux patients ont, en outre, des crises avec aura suivies d’une céphalée 

non migraineuse, voire même sans céphalée. 

• Attention: diagnostic différentiel entre une aura et une symptomatologie révélant 

une pathologie sévère (accident ischémique transitoire) peut être difficile et 

nécessite souvent des explorations complémentaires. 

• Quand l’aura survient pour la première fois après 40 ans, lorsque les symptômes sont 

exclusivement négatifs (par exemple hémianopsie) ou quand l’aura est prolongée ou très 

brève, d'autres causes, et en particulier un accident ischémique transitoire, doivent être 

exclues.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Migraine avec aura de tronc cérébral

• Migraine avec aura dont les symptômes sont clairement originaires du tronc cérébral 

mais sans déficit moteur.

• Crises répondant aux critères de la migraine avec aura et au critère ci-dessous 

Aura ayant les deux caractéristiques suivantes :

• au moins deux des symptômes du tronc cérébral suivants, entièrement réversibles :

• dysarthrie;

• vertige; 

• acouphène;

• hypoacousie;

• diplopie;

• ataxie non attribuable à un déficit sensitif;

• diminution de la conscience (GCS ≤ 13).

• Absence de symptôme moteur ou rétinien.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Migraine hémiplégique

• Migraine avec aura comprenant un déficit moteur.

• Crises répondant aux critères de la Migraine avec aura et au critère ci-dessous:

• Aura ayant les deux caractéristiques suivantes : 

• déficit moteur entièrement réversible;

• troubles visuels, sensitifs, du langage et/ou de la parole entièrement réversibles.

• En général, les symptômes moteurs durent moins de 72 heures, mais ils peuvent 

persister plusieurs semaines chez certains patients.

• Il peut être difficile de distinguer la faiblesse motrice d’une perte de la sensibilité.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Quels sont les objectifs du traitement de la crise de 

migraine ?

• L'objectif du traitement de la crise de migraine est d'obtenir l'absence de douleur deux 

heures après la prise du médicament (un soulagement significatif de la douleur est 

acceptable) avec une réponse prolongée pendant 24 heures et sans (ou avec un 

minimum) d'effets indésirables. Le soulagement des symptômes associés (photophobie, 

phonophobie, nausées et vomissements) et la capacité à reprendre les activités doivent 

également être évalués.

• Dans les crises de migraine avec aura, les objectifs du traitement de crise sont les 

mêmes que dans les crises de migraine sans aura concernant la phase céphalalgique, 

mais il n'existe actuellement aucun traitement pharmacologique efficace permettant de 

réduire la durée de l'aura

Recommandations 2021 pour le diagnostic et la prise en charge de la migraine chez l'adulte : 

traitement des crises



En aigu : traiter la crise migraineuse

• Il existe trois grandes classes médicamenteuses ayant une efficacité démontrée dans la 

crise migraineuse : l’aspirine, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et les 

triptans – dont le niveau d’efficacité est le plus haut.

• Le paracétamol est souvent utilisé en automédication, mais son niveau de preuves 

médico-scientifiques montre une efficacité uniquement sur les crises migraineuses 

légères à modérées.

Christian Lucas Traitement des migraines La Revue du Praticien Médecine Générale  Avril 2023



Certains principes doivent être respectés, pour une 

meilleure efficacité de la prise en charge :

• Prendre le traitement de crise le plus tôt possible.

• Tenir compte des signes associés pendant la crise de migraine, en particulier les signes 

digestifs. Par exemple, s’il existe des nausées ou des vomissements très précoces, il 

faut éviter la voie orale et préférer la voie nasale, rectale ou injectable ; l’utilisation 

d’adjuvants peut également être utile, tels que les antiémétiques, plus rarement les 

anxiolytiques.

Christian Lucas Traitement des migraines La Revue du Praticien Médecine Générale  Avril 2023



Traitements de première ligne

• AINS et triptans sont les traitements de première ligne. Il est ainsi recommandé de 

prescrire en première intention :

• un AINS si la crise migraineuse est légère ; 

• un triptan si elle est modérée à sévère ;

• pour les crises avec aura, un AINS dès le début de l’aura et un triptan si la céphalée 

survient.

Christian Lucas Traitement des migraines La Revue du Praticien Médecine Générale Avril 2023



AINS : quatre molécules possibles

• Les AINS validés dans le traitement de la crise migraineuse sont :

• le diclofénac, 

• l’ibuprofène, 

• le naproxène,

• le kétoprofène.

Christian Lucas Traitement des migraines La Revue du Praticien Médecine Générale  Avril 2023



Les triptans

• Les triptans sont des agonistes sérotoninergiques sélectifs des récepteurs 5HT1B et 

5HT1D. Ils constituent une avancée thérapeutique très importante, avec une efficacité 

oscillant entre 60 et 80 %, et une bonne tolérance.

• En pratique, les triptans ne sont pas prescrits aux patients ayant des facteurs de risque 

vasculaires non maîtrisés – ce qui est rare chez les migraineux, qui sont des patients 

jeunes, souvent des femmes.

• La réponse aux triptans ne s’épuise pas avec le temps : il n’y a pas d’échappement 

thérapeutique quand le patient est initialement répondeur.

• On estime qu’il faut avoir testé chaque traitement sur au moins trois crises avant de 

conclure à l’efficacité ou à l’échec du produit ; dans ce dernier cas, il faut changer de 

triptan. De même, si le patient a une tolérance moyenne avec une molécule, il faut en 

changer (pas d’effet de classe pour l’efficacité ni pour la tolérance). Il n’existe pas 

d’inefficacité croisée : si on note un échec avec une molécule, il faut en essayer une autre.

Christian Lucas Traitement des migraines La Revue du Praticien Médecine Générale Avril 2023



Traitement et problème de récurrence

• Il peut exister un problème de récurrence de la crise migraineuse dans 20 à 30 % des 

cas. 

• La récurrence se définit comme la réapparition de la crise migraineuse, soulagée 

initialement, moins de quarante-huit heures après le début de celle-ci. 

• Ce problème se pose avec toutes les classes thérapeutiques. 

• La récurrence est plus fréquente lors des crises cataméniales ou chez les patients ayant 

des crises nocturnes et qui sont réveillés à l’acmé de la douleur. Dans ces cas, il faut 

privilégier une association triptan-AINS dès le début de la crise.

Christian Lucas Traitement des migraines La Revue du Praticien Médecine Générale Publié  Avril 2023



Sumatriptan

• Le sumatriptan (Imigrane) est disponible sous forme de comprimés à 50 mg 

(remboursable), en spray nasal à 10 mg et 20 mg (remboursable), en stylo injectable 

(non remboursable dans cette indication) et sous forme injectable intraveineuse. 

• Il a été le chef de file des triptans et le premier commercialisé. 

• Il ne passe pas la barrière hémato-encéphalique, contrairement à tous les autres triptans 

développés après lui.
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Zolmotriptan et Naratriptan

• Zolmitriptan:

• Le zolmitriptan (Zomig) passe la barrière hémato-encéphalique. Ce traitement est 

disponible sous forme de comprimés, notamment orodispersibles dosés à 2,5 mg. 

La posologie est de 1 comprimé de 2,5 mg dès le début de la céphalée migraineuse, à 

renouveler éventuellement deux heures plus tard si l’amélioration est partielle.

• Naratriptan: 

• La naratriptan (Naramig) passe également la barrière hémato-encéphalique. Sa 

posologie est de 1 comprimé lors de la céphalée migraineuse (pas pendant l’aura), à 

renouveler quatre heures plus tard si l’amélioration est partielle. La demi-vie est 

longue.
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Elétriptan et Almotriptan

• Élétriptan: L’élétriptan (Relpax) est commercialisé sous forme de comprimés dosés à 

40 mg. La posologie est de 1 comprimé dès le début de la céphalée migraineuse, à 

renouveler éventuellement deux heures plus tard si l’amélioration est partielle. Il est le 

seul à avoir un relatif effet-dose : un patient moyennement soulagé par un comprimé 

testé sur deux crises peut prendre deux comprimés d’emblée à la troisième crise, sous 

réserve d’une bonne tolérance.

• Almotriptan: L’almotriptan (Almogran) est commercialisé sous forme de comprimés 

dosés à 12,5 mg. Il a une efficacité similaire aux autres triptans, avec une demi-vie plus 

longue et une bonne tolérance.
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Elétriptan et Almotriptan
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Frovatriptan et Rizatriptan

• Frovatriptan: Le frovatriptan (Tigreat, Isimig) existe sous forme de comprimés dosés à 

2,5 mg. Il a la demi-vie la plus longue (26 heures) et est intéressant pour les crises 

avec récurrences multiples ou les crises de longue durée.

• Rizatriptan: Le rizatriptan (Maxalt) existe sous la forme de comprimés dosés à 5 mg (en 

cas d’insuffisance rénale) et 10 mg. C’est statistiquement le plus efficace des 

triptans, avec un effet antalgique apparaissant dès la 30e minute. Il est également 

disponible sous forme de lyophylisat.

Christian Lucas Traitement des migraines La Revue du Praticien Médecine Générale Publié  Avril 2023



Traitements de fond de la migraine

• Un traitement de fond doit être proposé aux patients qui ont des crises fréquentes. Il n’y 

a pas de seuil absolu pour le débuter, mais il est impératif si un traitement de crise est 

pris au moins huit jours par mois depuis plus de trois mois. 

• En-deçà de cette fréquence, il convient de discuter au cas par cas, notamment en 

fonction des éléments suivants : degré d’altération de la qualité de vie et acceptabilité 

d’une prise quotidienne de traitement pendant plusieurs mois.

• La prescription d’un traitement de fond doit s’accompagner d’une éducation du patient 

(tenue d’un agenda des crises, explications sur la différence entre traitement de fond et 

traitement de crise, contrat thérapeutique). Ils sont sous-prescrits en médecine générale.
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Principes du traitement de fond

• le délai d’action d’un traitement de fond est de deux à trois mois : il est impératif de 

prévenir le patient ;

• s’il est efficace, le traitement est poursuivi neuf à douze mois, avant une tentative de 

diminution des doses, puis l’arrêt ;

• le but d’un traitement de fond est de réduire d’au moins 50 % la fréquence des crises 

(critère de jugement à 3 mois après pleine dose, donc avec nécessité pour le patient de 

tenir un agenda des crises) dans la migraine épisodique et d’au moins 30 % dans la 

migraine chronique.
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Quel traitement de fond utilisé ?

• Aucun antimigraineux de fond n’a fait la preuve d’une supériorité d’efficacité par rapport 

à l’ensemble des molécules disponibles. 

• Le choix de la molécule repose sur les éventuelles comorbidités, les traitements déjà 

essayés et le profil de tolérance du traitement.

• Les principaux traitements de fond utilisés sont : 

• en première intention, les bêtabloquants ; 

• en deuxième intention, les tricycliques à faible posologie, le candésartan ou certains 

traitements antiépileptiques. 

• Le recours aux autres molécules se fait en troisième intention (oxétorone, flunarizine, 

pizotifène).
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Bêtabloquants: la référence pour la migraine 

épisodique

• Parmi les bêtabloquants sans activité sympathique intrinsèque, on compte le propranolol 

(Avlocardyl) et le métoprolol (Seloken, Lopressor).

• Ils sont considérés comme la référence en prophylaxie. 

• Il faut respecter leurs contre-indications (asthme, bloc auriculo-ventriculaire).

• La posologie doit être très progressivement croissante (la dose efficace est variable d’un 

patient à l’autre), permettant d’éviter la survenue d’effets indésirables (asthénie, 

hypotension, troubles érectiles). 

• Usuellement, de faibles posologies suffisent:

• par exemple, pour le propranolol 40 mg, un demi-comprimé matin et soir, et pour le 

métoprolol LP 200 mg, un demi-comprimé par jour.
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Tricycliques pour leur double effet

• L’amitriptyline (Laroxyl) et la clomipramine (Anafranil) ont l’autorisation de mise sur le 

marché (AMM) dans cette indication.

• Ils ont un effet antimigraineux indépendant de l’effet antidépresseur. 

• La posologie est variable mais doit être débutée progressivement. Elle oscille entre 15 et 

50 mg, avec une majorité de bons répondeurs à 25 mg. 

• Les tricycliques sont indiqués s’il existe un trouble dysthymique associé ou une notion 

d’abus d’antalgiques (véritable conduite addictive avec nécessité d’un sevrage et d’un 

traitement de fond par tricycliques). 

• Ils peuvent entraîner hypotension artérielle, somnolence, hyposialie, constipation et prise 

de poids par hyperphagie d’origine hypothalamique.
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Antiépiléptiques

• Le topiramate (Epitomax) dispose d’une AMM pour la migraine. Le niveau de preuves 

d’efficacité est très haut. Il s’agit du traitement de fond qui a été le plus étudié ces 

dernières années, notamment dans la migraine chronique, pour laquelle il est 

recommandé en première intention (sauf contre-indications). 

• Cependant, il est difficile à manier (effet-dose pour l’efficacité mais aussi dans la 

survenue d’éventuels effets indésirables), et la tolérance est globalement mauvaise : un 

tiers des patients doivent l’arrêter en raison des effets indésirables. De plus, il a été 

montré récemment que, tout comme le valproate de sodium, il augmente le risque de 

survenue d’un trouble du spectre autistique chez un enfant qui y aurait été exposé in 

utero. Il faut donc s’assurer d’une contraception pleinement efficace et de l’absence 

de désir de grossesse à court terme. 

• Depuis le 2 novembre 2022, des modifications substantielles de prescription du 

topiramate sont notifiées : obligation médico-légale d’utiliser un accord préalable de 

soins cosigné par le médecin et la patiente si elle est potentiellement gestante. 
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Candésartan en prévention de la migraine 

épisodique

• Le candésartan n’a pas d’AMM dans la migraine mais a un niveau de preuves de grade 

A en prévention de la migraine épisodique. 

• La dose recommandée à atteindre progressivement est de 16 mg/j. 

• Sa tolérance est globalement bonne. 

• Il est intéressant si le patient est migraineux, hypertendu et s’il ne tolère pas les 

bêtabloquants. 

• Ce traitement peut être également utilisé chez le patient normotendu sous surveillance 

de la pression artérielle.
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Antisérotoninergiques : oxétorone et pizotifène

• Les antisérotoninergiques sont des traitements anciens à faible niveau de preuves 

médico-scientifiques. Ils sont consacrés par l’usage, notamment l’oxétorone (Nocertone).

• L’oxétorone a une action agoniste sur les récepteurs 5-HT2 centraux. 

• Elle possède également une action antagoniste dopaminergique qui la contre-indique 

en cas d’hypersensibilité aux neuroleptiques. 

• Cette molécule abaisse le seuil épileptogène et est donc à éviter en cas d’antécédent 

épileptique. 

• Intéressante pour les patients ayant des crises migraineuses nocturnes. 

• Sa tolérance est globalement bonne (rare survenue de somnolence ou de diarrhées).

• Le pizotifène (Sanmigran) a des propriétés anticholinergiques et est contre-indiqué s’il 

existe un glaucome à angle fermé ou un adénome prostatique. Ce traitement peut 

induire une somnolence et une prise de poids.
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Autres traitements : la venlafaxine

• D’autres traitements existent, comme la venlafaxine (Effexor), qui a un faible niveau de 

preuves mais qui est utile s’il existe une comorbidité anxieuse associée, un véritable 

trouble anxieux et/ou si l’amitriptyline (Laroxyl) est mal tolérée ou inefficace.
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Nouveaux traitements de fond de la migraine

Anticorps monoclonaux anti-CGRP et 

antirécepteurs du CGRP (gépants)

• Le CGRP est le principal responsable de l’inflammation stérile d’origine neurogénique 

des artères méningées et dure-mériennes lors de la crise migraineuse – et donc de la 

douleur. Les patients migraineux ont un taux plasmatique intercritique de CGRP plus 

élevé et sont plus sensibles à cette protéine (une injection intraveineuse déclenche une 

crise).

• Les anticorps monoclonaux anti-CGRP et antirécepteurs du CGRP constituent une 

avancée considérable dans la prise en charge des migraineux sévères ayant plus de huit 

jours de céphalées migraineuses par mois et en échec d’au moins deux traitements de 

fond à haut niveau de preuves (AMM française).
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Anticorps monoclonaux anti-CGRP et 

antirécepteurs du CGRP

• Ce sont des biothérapies qui s’administrent une fois par mois par stylo auto-injecteur en 

sous-cutané.

• Leur efficacité est très grande : 80 % des patients voient une réduction de la fréquence 

des crises d’au moins 50 à 75 %, avec des crises résiduelles souvent moins sévères.

• La tolérance est très bonne (possible constipation et douleur modérée au point 

d’injection). Ces traitements ne modifient pas l’immunité mais bloquent le CGRP ou son 

récepteur.
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Anticorps monoclonaux anti-CGRP et 

antirécepteurs du CGRP

• En France, ces molécules – galcanézumab (Emgality), frémanézumab (Ajovy) et 

érénumab (Aimovig) – ont une AMM, mais seuls le galcanézumab et le frémanézumab 

sont disponibles en officine ; aucune n’est prise en charge par l’Assurance maladie (prix 

respectifs conseillés, qui sont des prix libres : 245 euros et 270 euros par mois), 

contrairement à vingt-trois autres pays européens. 

• Ils ne peuvent être prescrits que par les neurologues libéraux ou hospitaliers.
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Cas clinique

• Mme S, 32 ans vous appelle pour des maux de tête.

• Quelles questions lui posez vous ?



Cas clinique

• Mme S, 32 ans vous appelle pour des maux de tête depuis plusieurs jours. 

Devant la persistance des céphalées et la résistance aux antalgiques de palier 

I type paracétamol, elle souhaite prendre conseil. Cette patiente n’a pas 

d’antécédents, elle est secrétaire médicale. Elle ne prend aucun traitement en 

dehors d’une contraception œstro-progestative. Elle ne consomme pas de 

toxiques, fume environ 2 à 3 cigarettes par jour. Elle a une allergie aux anti-

inflammatoires non stéroïdiens. Elle vous décrit une installation rapide des 

céphalées. Les céphalées sont bitemporales, pulsatiles, avec un fond continu 

de la douleur. 

• EN à 5



Question°1: Quelle est votre conduite à tenir ?

• A. Conseil médical sans prescription médicamenteuse téléphonique.

• B. Conseil médical avec prescription médicamenteuse téléphonique.

• C. Vous lui adressez un médecin.

• D. Vous lui demandez de se rendre aux urgences

• E. L’engagement d’un moyen de transport sanitaire.



Question n°2: quelle pathologie suspectez-vous ?

• A. Une hémorragie méningée

• B. Une névralgie trigéminale

• C. Une thrombophlébite cérébrale

• D. Des céphalées migraineuses

• E. Une hémorragie cérébrale



Cas clinique

• Mme D, 31 ans, vous appelle pour un conseil au sujet de maux de tête.

• Que lui demandez vous ?



Cas clinique

• Mme D, 31 ans, vous appelle pour un conseil.

• Elle présente un antécédent de migraines depuis l’âge de 22 ans, tabagisme 

actif et consommation occasionnelle d’alcool.

Elle est inquiète car depuis quelques semaines elle présente une majoration de 

ses céphalées, auparavant survenant par crise une fois par mois environ, 

maintenant ses maux de tête sont désormais quasi-quotidiens, accompagnés 

de nausées, volontiers le matin puis disparaissant dans la journée. S’y 

associent parfois un flou visuel et une vision double, qui passent également 

dans la journée. 



Question°1: Quelle est votre conduite à tenir ?

• A. Conseil médical sans prescription médicamenteuse téléphonique.

• B. Conseil médical avec prescription médicamenteuse téléphonique.

• C. Vous lui adressez un médecin.

• D. Vous lui demandez de se rendre aux urgences

• E. L’engagement d’un moyen de transport sanitaire.



Question n°2: Que pensez-vous de la modification 

du rythme des céphalées chez la patiente ?

• A. Céphalées évocatrices en 1e intention de migraines sans aura

• B. Céphalées évocatrices en 1e intention de migraines avec aura

• B. Céphalées évocatrices en 1e intention de céphalées chroniques quotidiennes

• C. Céphalées évocatrices en 1e intention de céphalées de tension

• D. Aucune des propositions ci-dessus



Question n°3: Un ou plusieurs examen(s) 

complémentaire(s) vous parai(ssen)t-il 

indispensable(s) ? Si oui, le(s)quel(s) et dans quel 

délai ?

• A. Oui, un examen complémentaire est indispensable. Imagerie cérébrale dans le 

mois qui suit.

• B. Oui, un examen complémentaire est indispensable. Imagerie cérébrale dans 

les 48h qui suivent.

• C. Oui, un examen complémentaire est indispensable. Ponction lombaire dans le 

mois qui suit.

• D. Oui, un examen complémentaire est indispensable. Ponction lombaire dans 

les 48h qui suivent.

• E. Non, aucun examen complémentaire n’est indispensable 



Cas clinique

• Une patiente de 32 ans, vous appelle car elle a présenté il y a 20 minutes un épisode 

transitoire de fourmillements intenses du visage et du bras à droite.



Cas clinique

• Une patiente de 32 ans, vous appelle car elle a présenté il y a 20 minutes un épisode 

transitoire de fourmillements intenses du visage et du bras à droite, qui a duré environ 

30 minutes. 

• Pas de céphalées.

• Antécédents: tabagisme actif. 

• Traitement habituel: contraception oestro-pregestative.

• C’est la première fois qu’elle ce type de symptômes.



Question°1: Quelle est votre conduite à tenir ?

• A. Conseil médical sans prescription médicamenteuse téléphonique.

• B. Conseil médical avec prescription médicamenteuse téléphonique.

• C. Vous lui adressez un médecin.

• D. Vous lui demandez de se rendre aux urgences

• E. L’engagement d’un moyen de transport sanitaire.



Quels diagnostiques évoquez-vous ?

• A. Accident ischémique transitoire

• B. Epilepsie focale

• C. Migraine avec aura

• D. Attaque de panique

• E. Tumeur cérébrale



Les céphalées de tension

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 



Classification

• Céphalée de tension épisodique peu fréquente:

• Céphalée de tension épisodique peu fréquente associée à une sensibilité 

péricrânienne

• Céphalée de tension épisodique peu fréquente non associée à une sensibilité 

péricrânienne

• Céphalée de tension épisodique fréquente:

• Céphalée de tension épisodique fréquente associée à une sensibilité péricrânienne

• Céphalée de tension épisodique fréquente non associée à une sensibilité 

péricrânienne

• Céphalée de tension chronique:

• Céphalée de tension chronique associée à une sensibilité péricrânienne

• Céphalée de tension chronique non associée à une sensibilité péricrânienne

• Céphalée de tension probable:

• Céphalée de tension épisodique peu fréquente probable 

• Céphalée de tension épisodique fréquente probable 

• Céphalée de tension chronique probable

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 

ICHD-3 



Introduction

• Prévalence au cours de la vie en population générale estimée entre 30% et 

78%, selon les différentes études. 

• Elle a un impact socio-économique élevé.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 

ICHD-3 



Mécanismes physiopathologiques

• Mécanismes physiopathologiques exacts ne sont pas connus. 

• L’augmentation de la sensibilité péricrânienne est l’anomalie la plus importante 

observée chez les patients de tout type de céphalée de tension : elle est 

généralement présente en période interictale, est exacerbée pendant la 

céphalée et augmente avec l’intensité et la fréquence des crises. 

• La sensibilité accrue revêt très probablement une importance 

physiopathologique. 

• Il faut distinguer les patients avec et sans un tel trouble des muscles 

péricrâniens.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Mécanismes physiopathologiques

• La sensibilité péricrânienne est facilement détectée et constatée par palpation 

manuelle. 

• De petits mouvements de rotation avec l’index et le majeur, et une pression 

ferme (de préférence à l’aide d’un palpomètre), fournissent des scores de 

sensibilité locale de 0-3 pour les muscles frontaux, temporaux, masséters, 

ptérygoïdiens, sterno-cléido- mastoïdiens, splénius et trapèzes. 

• Ces mesures orientent le traitement et ajoutent de la valeur et de la crédibilité 

aux explications données au patient.

• Elles sont ainsi classées en:

• Céphalée de tension épisodique fréquente associée à une sensibilité 

péricrânienne

• Céphalée de tension épisodique fréquente non associée à une sensibilité 

péricrânienne

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 

ICHD-3 



Un diagnostic difficile

• La difficulté de diagnostic la plus souvent rencontrée parmi les céphalées 

primaires réside dans la discrimination entre la Céphalée de tension et des 

formes légères de Migraine sans aura. 

• Cela est d’autant plus vrai que les patients ayant des céphalées fréquentes 

souffrent souvent des deux troubles. 
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Céphalée de tension épisodique peu fréquente

• Épisodes peu fréquents de céphalée, typiquement bilatérale, ressentie comme 

une pression ou un serrement et d’intensité légère à modérée, d’une durée de 

quelques minutes à quelques jours. 

• La douleur ne s’aggrave pas avec l’activité physique de routine et n’est pas 

associée à des nausées. 

• Une photophobie ou une phonophobie peut être présente.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 

ICHD-3 



Céphalée de tension épisodique peu fréquente: 

critères diagnostiques :

• Au moins 10 épisodes de céphalée survenant <1 jour/mois en moyenne (<12 

jours/an) et répondant aux critères B-D: 

• B: durée de 30 minutes à 7 jours. 

• C: au moins deux des quatre caractéristiques suivantes:

• localisation bilatérale; 

• à type de pression ou de serrement (non pulsatile);

• intensité légère ou modérée;

• absence d’aggravation par les activités physiques de routine 

comme marcher ou monter des escaliers;

• D: présence des deux caractéristiques suivantes:

• ni nausée, ni vomissement;

• pas plus d’un de ces deux signes associés: photophobie ou 

phonophobie.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Céphalée de tension épisodique fréquente: critères 

diagnostiques :
• Au moins 10 épisodes de céphalée survenant 1 à 14 jour(s)/mois en moyenne pendant 

>3 mois (entre ≥12 et <180 jours/an) et répondant aux critères B-D:

• B: durée de 30 minutes à 7 jours. 

• C: au moins deux des quatre caractéristiques suivantes:

• localisation bilatérale; 

• à type de pression ou de serrement (non pulsatile);

• intensité légère ou modérée;

• absence d’aggravation par les activités physiques de routine 

comme marcher ou monter des escaliers;

• D: présence des deux caractéristiques suivantes:

• ni nausée, ni vomissement;

• pas plus d’un de ces deux signes associés: photophobie ou 

phonophobie.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 

ICHD-3 



Céphalée de tension chronique

• Pathologie évoluant à partir d’une céphalée de tension épisodique fréquente, 

avec des épisodes quotidiens ou très fréquents de céphalée, de localisation 

typiquement bilatérale, à type de pression ou de serrement, d’intensité légère 

à modérée, pouvant durer des heures, des jours ou être non rémittente. 

• La douleur ne s’aggrave pas avec l’activité physique de routine, mais elle peut 

être associée à une légère nausée, une photophobie ou une phonophobie.

Selon la Classification Internationale des Céphalées - 3e édition – 2018 - International Classification of Headache Discorders- 
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Céphalée de tension chronique: critères 

diagnostiques :

• Céphalée survenant  15 jours/mois en moyenne depuis >3 mois ( 180 jours/an), et 

répondant aux critères B-D:

• B: durant des heures, des jours ou non rémittente.

• C: au moins deux des quatre caractéristiques suivantes:

• localisation bilatérale; 

• à type de pression ou de serrement (non pulsatile);

• intensité légère ou modérée;

• absence d’aggravation par les activités physiques de routine 

comme marcher ou monter des escaliers;

• D: présence des deux caractéristiques suivantes:

• ni nausée, ni vomissement;

• pas plus d’un de ces deux signes associés: photophobie ou 

phonophobie.



A propos de la céphalée de tension chronique

• Dans de nombreux cas, il y a un abus médicamenteux. 

• Après sevrage, le diagnostic doit être réévalué : il n’est pas rare que les 

critères de la Céphalée de tension chronique ne soient plus remplis, avec 

retour à l’un ou l’autre type épisodique. 

• Lorsque le trouble reste chronique après le sevrage, le diagnostic de Céphalée 

par abus médicamenteux peut être réfuté.





Cas clinique

• Un homme de 22 ans, vous appelle pour des maux de tête.

• Quelles questions lui posez vous ?



Cas clinique

• Un homme de 22 ans, sans aucun antécédents, vous appelle pour des 

céphalées évoluant depuis 2 ans, quasi-quotidiennes, apparaissant dés le 

réveil, il en a marre et vous demande conseil, pour savoir ce qu’il doit faire.

• Elles sont temporales à type de serrement, avec une phonophobie, sans 

nausées, sans signes neurovégetatifs, disparaissant la nuit, sans aggravation 

par les activités physiques.



Question: Devant ce tableau clinique, vous 

évoquez ?

• A. Céphalées de tension

• B. Migraine

• C. Nevralgie du trijumeau

• D. Algie vasculaire de la face

• E. Hypertension intracrânienne



Cas clinique

• Madame G. 66 ans vous appelle en vous disant j’ai mal à la tête.

• Quelles questions posez vous à la patiente ?



Cas clinique

• Madame G. 66 ans vous appelle en vous disant j’ai mal à la tête, j’ai la 

sinusite. Elle se plaint depuis 8 jours vous dit-elle de céphalées frontales 

bilatérale et pulsatiles. Non aggravées par les efforts. Pas de photophobie, pas 

de phonophobie. Pas de vomissements, pas de nausées. Elle les qualifie de 

sévères la journée, régressant la nuit. Elle signale également des cervicalgies. 

« Je suis beaucoup stressé en ce moment »

• Dans ses antécédents on note un syndrome d’apnée du sommeil, une 

fibromyalgie traitée par DUROGESIC qu’elle a arrêté depuis 8 jours.

• Au téléphone vous lui demandez de pencher sa tête en avant, mais cela 

n’aggrave pas la douleur.



Question: quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous 

devant cette céphalée ?

• A. Migraine sans aura

• B. Céphalée par sevrage en opioïdes

• C. Céphalées de tension

• D. Céphalée liée à une sinusite aiguë

• E. Céphalée de l’apnée du sommeil



Cas clinique

• Monsieur A. âgé de 44 ans vous appelle pour un mal de tête. 



Cas clinique

• Monsieur A. âgé de 44 ans vous appelle pour un mal de tête. Il est enseignant 

et ce mal de tête à débuter la veille de son appel, d’installation progressive hier 

soir vers 16 heures avent une réunion parent professeur, à type de serrement, 

bilatérale associée quelques nausées, à une photophobie et une phonophobie, 

d’intensité modérée, sans aggravation par l’activité physique. Légèrement 

calmée par le paracétamol. 

Durant la réunion il n’a plus ressenti de douleur pour réapparaître en fin de 

réunion et il a pu ensuite s’endormi pour passé une bonne nuit, 

Mais le matin de son appel sensation de tête lourde et d’une perception d’une 

instabilité lors de passage du décubitus à l’orthostatisme.



Question: quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous 

devant cette céphalée ?

• A. Hémorragie sous-arachnoïdienne

• B. Migraine sans aura

• C. Céphalées de tension

• D. Céphalée liée à une sinusite aiguë

• E. Céphalée de l’apnée du sommeil



Les céphalées trigémino-

autonomiques

Céphalées primaires

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 



Classification des céphalées trigémino-autonomiques
• Algie vasculaire de la face

• Algie vasculaire de la face épisodique 

• Algie vasculaire de la face chronique

• Hémicrânie paroxystique

• Hémicrânie paroxystique épisodique

• Hémicrânie paroxystique chronique

• Crises d’allure névralgique unilatérales de courte durée

• SUNCT Crises d’allure névralgique unilatérales de courte durée avec injection conjonctivale et 
larmoiement

• SUNCT épisodique

• SUNCT chronique

• SUNA Crises d’allure névralgique unilatérales de courte

• durée avec signes autonomiques crâniens 

• SUNA épisodique

• SUNA chronique

• Hemicrania continua

• Hemicrania continua avec rémission 

• Hemicrania continua sans rémission

• Céphalée trigémino-autonomique probable

• Algie vasculaire de la face probable 

• Hémicrânie paroxystique probable 

• SUNCT probable
Hemicrania continua probable



Cas clinique

• Une patiente âgée de 82 ans vous appelle pour une céphalée unilatérale



Cas clinique

• Une patiente âgée de 82 ans vous appelle pour une céphalée unilatérale droite 

évoluant depuis plus de 6 mois, son médecin est absent, elle n’est plus calmée 

par le paracétamol, elle présente un gonflement de la paupière inférieure et 

son oeil droit est légèrement fermé par rapport à l'autre



Question: Devant ce tableau clinique, vous 

évoquez :

• A. Céphalées de tension

• B. Migraine

• C. Nevralgie du trijumeau

• D. Algie vasculaire de la face

• E. Hémicrânia continua





Autres céphalées primaires

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 



Classification des autres céphalées primaires
• Céphalée primaire induite par la toux

• Céphalée primaire induite par la toux probable

• Céphalée primaire d’effort

• Céphalée primaire d’effort probable

• Céphalée primaire liée à l’activité sexuelle

• Céphalée primaire liée à l’activité sexuelle probable

• Céphalée primaire en coup de tonnerre

• Céphalée induite par le froid

• Céphalée attribuée à l’application externe d’un stimulus froid

• Céphalée attribuée à l’ingestion ou l’inhalation d’un stimulus froid

• Céphalée induite par le froid probable

• Céphalée attribuée à l’application externe d’un stimulus froid probable

• Céphalée attribuée à l’ingestion ou l’inhalation d’un stimulus froid probable

• Céphalée induite par une pression externe

• Céphalée liée à une compression externe

• Céphalée liée à une traction externe

• Céphalée induite par une pression externe probable

• Céphalée liée à une compression externe probable 

• Céphalée liée à une traction externe probable

• Céphalée primaire en coup de poignard

• Céphalée primaire en coup de poignard probable

• Céphalée nummulaire

• Céphalée nummulaire probable









Cas clinique

• Vous recevez l’appel d’une patiente de 32 ans pour céphalée.



Cas clinique

• Vous recevez l’appel d’une patiente de 32 ans qui a  présenté à la fin d’une séance 

musclée de fitness un épisode comportant : une céphalée droite, frontale, intra-

crânienne, pulsatile, avec sensation lipothymique, sans perte de connaissance.

• Elle est migraineuse. 

• Elle a eu un flou visuel installé d’emblée. Elle vomit pendant le trajet de la salle de 

fitness à chez elle. 

• Lors de son appel les céphalées ont régressé. Elle va mieux mais persiste un fond 

douloureux.



Question n°1: Quelle est votre conduite à tenir ?

• A - Conseil médical sans prescription médicamenteuse téléphonique.

• B - Conseil médical avec prescription médicamenteuse téléphonique.

• C – Vous lui demandez d’aller consulter son médecin traitant

• D- L’engagement d’un moyen de transport sanitaire.

• E – Vous lui demandez de se rendre aux urgences.



Cas clinique: question n° 2

• Finalement elle ne vous a pas écouté et n’a pas consulté.

• Trois jours plus tard, les céphalées et les vomissements ont persisté, ses collègues de 

travail lui conseillent de consulter. Elle a vu un ophtalmologue qui a constaté une atteinte 

du III droit, complète. 



Question 2: Quel est votre (vos) diagnostic(s) 

clinique(s)?

• a. AVC ischémique

• b. Syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible 

• c. Céphalée attribuée à un glaucome aigu par fermeture de l’angle 

• d. Hémorragie sous-arachnoïdienne.

• e. Migraine avec aura



Les céphalées secondaires

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 



Les céphalées secondaires

• Céphalée attribuée à un traumatisme crânien et/ou cervical.

• Céphalée attribuée à une affection vasculaire crânienne et/ou cervicale.

• Céphalée attribuée à une affection intracrânienne non vasculaire.

• Céphalée attribuée à une substance ou son sevrage.

• Céphalée attribuée à une infection.

• Céphalée attribuée à un désordre de l’homéostasie.

• Céphalée ou douleur faciale attribuée à une affection du

crâne, du cou, des yeux, des oreilles, du nez, des sinus, des dents, de la 

bouche ou d’autres structures faciales ou cervicales.

• Céphalée attribuée à une affection psychiatrique.





QCM: Parmi les pathologies suivantes, lesquelles 

peuvent être révélées par une céphalée en coup de 

tonnerre ?

• A. Hémorragie sous arachnoïdienne

• B. Etat de mal migraineux

• C. Dissection artérielle cervicale 

• D. Infection cérébrale localisée 

• E. Thrombose veineuse cérébrale 





















Cas clinique

• Appel d’un patient de 61 ans vers 9 heures du matin pour des céphalées aiguës.

• Quelles questions lui posez vous ?



Cas clinique

• Appel d’un patient de 61 ans vers 9 heures du matin pour des céphalées aiguës.

• La veille de son appel, il a présenté de façon brutale vers 17 heures une céphalée 

frontale, bilatérale, non pulsatile sans photophobie sans phonophobie, sans 

vomissement, associé à une sensation d'instabilité en position debout uniquement.

Céphalée non calmée par le paracétamol. Le patient qualifie cette céphalée de sévère 

au départ avec une douleur entre 7 et 8.

• Le patient présente des antécédents d'hypothyroïdie et d'hypercholestérolémie.

• Pas de tabagisme, pas de diabète, et pas d'hypertension artérielle connue.

• Régression des céphalées en position couchée mais réapparaissant en position debout.



Quelle est votre conduite à tenir ?

• A - Conseil médical sans prescription médicamenteuse téléphonique.

• B - Conseil médical avec prescription médicamenteuse téléphonique.

• C – Vous lui demandez d’aller consulter son médecin traitant

• D- L’engagement d’un moyen de transport sanitaire.

• E - L’engagement d’une équipe de Smur.



Cas clinique – vous l’avez adressé aux urgences

• Vous l’avez adressé aux urgences: patient de 67 ans adressé par le centre 15 pour des 

céphalées aiguës.

• La veille, il a présenté de façon brutale vers 17 heures une céphalée frontale, bilatérale, 

non pulsatile sans photophobie sans phonophobie, sans vomissement associé à une 

sensation d'instabilité en position debout uniquement.

• Céphalée non calmée par le paracétamol. Le patient qualifie cette céphalée de sévère 

au départ avec une douleur entre 7 et 8.

• Sa tension artérielle est à 170/100 mmHg.

• Régression des céphalées en position couchée mais réapparaissant en position debout.

• L’examen neurologique est normal, pas de nystagmus, épreuve de Fukuda négative 

mais réapparition de la céphalée lors de l'examen, marche aveugle pas de déviation, 

épreuve de Romberg : pas de déviation, pas de syndrome cérébelleux. La céphalée est 

aggravée par la manœuvre de Vasalva.







Question: quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous 

devant cette céphalée ?

• A. Céphalée attribuée à une hypotension du liquide cérébrospinal 

• B. Céphalée attribuée à une malformation de Chiari type I 

• C. Céphalée primaire induite par la toux

• D. Céphalée aiguë attribuée à une hémorragie sous- arachnoïdienne non traumatique 

• E. Céphalée attribuée à une thrombose veineuse cérébrale 



Le scanner est normal – quelle est votre conduite à 

tenir 

• A. La céphalée est liée à l’hypertension artérielle.

• B. Vous débuter un traitement anti-hypertenseur.

• C. Vous demandez une IRM cérébrale

• D. Vous renvoyez le patient chez lui sans traitement.

• E. Vous l’adressez chez son médecin traitant pour surveillance de la tension artérielle.



Cas clinique

• Mme D, âgée de 69 ans, vous appelle pour des céphalées.



Cas clinique

• Mme D, âgée de 69 ans, vous appelle pour des céphalées, évoluant depuis 1 heure, 

intenses, d'emblée maximales, évaluées à 8/10 et ayant débuté alors qu’elle prenait un 

bain chaud.

• Elle est en casque pulsatile associée à des nausées, photophobie et phonophobie.

• Tout mouvement aggrave la douleur.

• Elle n’a jamais eu de céphalées.

• Cette patiente a comme antécédents un tabagisme sevré depuis 3 ans (15 paquets-

année), et un syndrome dépressif réactionnel depuis sa retraite. Elle est actuellement 

traitée par Escitalopram.



Question n°1: Quelle cause devez-vous éliminer en 

urgence ?

• a. Tumeur cérébrale

• b. Infarctus cérébral

• c. Hémorragie sous-arachnoïdienne

• d. Sinusite aigue

• e. Migraine



Question n°2: Quel(s) autre(s) signe(s) est(sont) 

compatible(s) avec l'hypothèse d'une hémorragie 

sous-arachnoïdienne ?

• a. Perte de connaissance initiale

• b. Syndrome confusionnel

• c. Photophobie

• d. Trouble de vigilance

• e. Vomissements en jet



Question n°3

• L’angio-scanner est normal, l'angio-RM est considérée comme normale. Un traitement 

antalgique de palier I est délivré, et les céphalées s'améliorent. La ponction lombaire est 

normale, ainsi que le bilan sanguin.

Alors que vous étiez en train de rassurer la patiente sur l'absence d'hémorragie sous-

arachnoïdienne, elle présente un nouvel épisode de céphalée en coup de tonnerre.





Question n°3: Quelle(s) est(sont) la(les) 

proposition(s) exacte(s) ?

• a. Vous suspectez une algie vasculaire de la face

• b. Vous suspectez un syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible

• c. Vous suspectez une sinusite sphénoïdale

• d. Vous ne retenez pas d’organicité



Céphalée attribuée à une affection intracrânienne non vasculaire

• Céphalée attribuée à une augmentation de la pression du liquide cérébrospinal (LCS):

• Céphalée attribuée à une hypertension intracrânienne idiopathique (HII)

• Céphalée attribuée à une hypertension intracrânienne secondaire à des causes métaboliques, toxiques ou hormonales

• Céphalée attribuée à une hypertension intracrânienne secondaire à une anomalie chromosomique

• Céphalée attribuée à une hypertension intracrânienne secondaire à une hydrocéphalie

• Céphalée attribuée à une hypotension du liquide cérébrospinal (LCS)

• Céphalée post ponction durale

• Céphalée par fistule du LCS

• Céphalée attribuée à une hypotension intracrânienne spontanée

• Céphalée attribuée à une pathologie inflammatoire non infectieuse intracrânienne

• Céphalée attribuée à une neurosarcoïdose

• Céphalée attribuée à une méningite aseptique (non infectieuse)

• Céphalée attribuée à une autre maladie inflammatoire non infectieuse intracrânienne

• Céphalée attribuée à une hypophysite lymphocytaire Syndrome de céphalée et déficits neurologiques transitoires avec 

lymphocytose du LCS











Cas clinique

• Appel patient âgé de 52 ans pour des céphalées.



Cas clinique

• Appel patient âgé de 52 ans

• Céphalées depuis 8 jours, frontales, en casque, bilatérales, permanentes associées à 

des cervicalgies. Absence de photophobie et phonophobie

• Douleur légère à modérée. Pas de nausées ni de vomissements.

• Pas d’aggravation par les activités physiques.

• Sensation de partir vers la gauche en se levant.

• Echec d’un traitement par paracétamol.

• ATCD de maladie migraineuse et céphalée de tension.

• Il ne prend aucun traitement.



Question n°1: Parmi les propositions suivantes, 

laquelle ou lesquelles est ou sont adaptée(s) ?

• a. Vous lui adressez une ordonnance d’Ibuprofène.

• b.  Vous lui conseillez de consulter son médecin traitant.

• c.  Vous lui conseillez de consulter un neurologue.

• d. Vous lui demandez de consulter un médecin dans la maison médicale la 

plus proche de son domicile.

• e. Vous lui demandez d’aller aux urgences.



Question n°2: Quel diagnostic suspectez-vous 

devant cette céphalées

• a. Céphalées évocatrices en 1e intention de migraines sans aura

• b. Céphalées évocatrices en 1e intention de migraines avec aura

• c. Céphalées évocatrices en 1e intention de céphalées chroniques quotidiennes

• d. Céphalées évocatrices en 1e intention de céphalées de tension

• e. Aucune des propositions ci-dessus



Cas clinique

• Le patient vous a écouté, il a été admis aux urgences.

• Céphalées depuis 8 jours, frontales, en casque, bilatérales, permanentes associées à 

des cervicalgies. Absence de photophobie et phonophobie

• Douleur légère à modérée. Pas de nausées ni de vomissements.

• Pas d’aggravation par les activités physiques.

• Sensation de partir vers la gauche en se levant.

• Echec d’un traitement par paracétamol.

• ATCD de maladie migraineuse et céphalée de tension.

• Pas de signe de lésion focale.

• Pas d’atteinte des paires crâniennes.

• Aggravation de la céphalées lors de la manœuvre de vasalva.

• Apyrexie, TA 143/84 mmHg





Question n°3: Quel diagnostic suspectez-vous 

après son admission aux urgences

• a. Céphalées de tension

• b. Kyste colloïde du 3ème ventricule

• c. Migraine sans aura

• d. Hypotension intracrânienne spontanée

• e. Hypertension intracrânienne



Question n°3: Quel est la proposition exacte ?

• a. Un examen complémentaire est indispensable. Imagerie cérébrale dans le mois qui 

suit.

• b. Un examen complémentaire est indispensable. Imagerie cérébrale immédiate

• c. Un examen complémentaire est indispensable. Ponction lombaire dans le mois qui 

suit.

• d. Un examen complémentaire est indispensable. Ponction lombaire dans les 48h qui 

suivent.

• e. Aucun examen complémentaire n’est indispensable.



Le scanner a été réalisé

• Scanner cérébral et angioscanner des troncs supra-aortiques

• Augmentation de calibre des deux ventricules latéraux en faveur d'une 

hydrocéphalie. Nodule spontanément dense du plancher du 3e ventricule, de 9 

mm, pouvant témoigner d'un kyste colloïde?

• Pas d'anomalie de calibre de l'aqueduc de Sylvius et du 4e ventricule

• Raréfaction diffuse des espaces sous-arachnoïdiens.

• Pas de lésion tissulaire ou d'anomalie de rehaussement de l'encéphale

• et des espaces péricérébraux.

• Sinus veineux endocrâniens normalement perméables.

• Perméabilité normale des troncs supra-aortiques. Pas de sténose, d'image de 

dissection ou d'occlusion artérielle.

• Pas de sténose intracrânienne du polygone de Willis.

• Discarthrose C5-C6 et C6-C7.



Voici un extrait des images du scanner



L’IRM cérébrale est réalisée en urgence. Voici un 

extrait des images



QCM: Parmi les affections suivantes, quelles sont 

celles responsables de céphalées récentes 

aiguës ? Une ou plusieurs bonnes réponses.

• a. Méningite

• b. Glaucome chronique

• c. Hémorragie sous-arachnoïdienne

• d. Syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible

• e. Sinusite aiguë





QCM: Concernant les céphalées, quelle(s) 

proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

• a. Toute céphalée inhabituelle nécessite des explorations complémentaires

• b. En cas de céphalée d'installation brutale, un scanner cérébral non injecté normal 

élimine une hémorragie méningée

• c. Les céphalées du syndrome de vasoconstrication cérébrale réversible (SVCR) sont le 

plus souvent provoquées par l'effort

• d. L'association céphalée inhabituelle et syndrome de Claude-Bernard-Horner doit faire 

rechercher une thrombose veineuse cérébrale

• e. En cas de suspicion de migraine avec aura typique (1er épisode), l'imagerie cérébrale 

n'est pas une urgence



Les céphalées secondaires

Céphalée attribuée à 

une substance ou son 

sevrage

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 



Céphalées secondaires: classification

• Céphalée attribuée à un traumatisme crânien et/ou cervical

• Céphalée attribuée à une affection vasculaire crânienne et/ou cervicale

• Céphalée attribuée à une affection intracrânienne non vasculaire

• Céphalée attribuée à une substance ou son sevrage 

• Céphalée attribuée à une infection

• Céphalée attribuée à un désordre de l’homéostasie

• Céphalée ou algie faciale attribuée à une affection du crâne, du cou, des yeux, des 

oreilles, du nez, des sinus, des dents, de la bouche ou d’autres structures faciales ou 

cervicales

• Céphalée attribuée à une affection psychiatrique









Cas clinique

• Appel d’une patiente de 61 ans pour des céphalées.

• Quelles questions lui posez vous ?



Cas clinique

• Appel d’une patiente de 61 ans pour des céphalées.

• Elle présente des céphalées frontales en casque, sans photophobie, sans phonophobie, 

d’intensité modérée, aggravées par les activité physiques, associées à des nausées.

• Calmées par la Prontalgine (paracétamol, caféine, codéine)

• D’une durée de 12 heures, elle présente 2 à 3 crises par semaine qui sont toutes 

calmées jusqu’à présent par la Prontalgine, mais son efficacité diminue.

• Ces céphalées évoluent depuis plusieurs années. Elle vous demande conseil.

• Elle présente des antécédents d’hypercholestérolémie et d’hypothyroïdie auto-immune. 

Son traitement comprend du Lévothyrox et de la Rosuvastatine.

• Son médecin lui renouvelle régulièrement sa Prontalgine.



Question n°1: Parmi les propositions suivantes, 

laquelle ou lesquelles est ou sont adaptée(s) ?

• a. Vous lui adressez une ordonnance d’Ibuprofène.

• b.  Vous lui conseillez de consulter son médecin traitant.

• c.  Vous lui conseillez de consulter un neurologue.

• d. Vous lui demandez de consulter un médecin dans la maison médicale la 

plus proche de son domicile.

• e. Vous lui demandez d’aller aux urgences.



Question n°1: Quel(s) diagnostic(s) suspectez-

vous ? Une ou plusieurs réponses possibles.

• a. Céphalée de tension

• b. Céphalée provoquée par une sinusite chronique

• c. Une migraine avec aura

• d. Une céphalées par abus médicamenteux.

• e. Une céphalée chronique persistante 



Question n°2: Que lui conseillez-vous? Une ou 

plusieurs réponses possibles.

• a. Arrêt de la Prontalgine

• b. De consulter son médecin traitant.

• c. De prendre un Triptan lors de la prochaine crise.

• d. De poursuivre le même traitement.

• e. Vous lui poursuivez la Prontalgine.



Les céphalées secondaires

Céphalée attribuée à 

une infection

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 







Les céphalées secondaires

Céphalée attribuée à un 

désordre de 

l’homéostasie

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 









Une patiente migraineuse de 35 ans présente à l'effort une céphalée 

avec une diplopie binoculaire et vomit 15 minutes plus tard :

• a. Vous l'hospitalisez pour la réalisation d'un scanner avec injection d'emblée

• b. Vous l'hospitalisez pour la réalisation d'un scanner sans injection

• c. Vous l'hospitalisez car si le scanner ne montre rien, vous ferez une ponction lombaire

• d. Vous suspectez fortement une rupture de malformation artérielle puisqu'il y a un 

vomissement

• e. Vous suspectez une migraine avec aura visuelle, le scanner est inutile



Les céphalées secondaires

Céphalée ou douleur faciale 

attribuée à une affection du 

crâne, du cou, des yeux, des 

oreilles, du nez, des sinus, des 

dents, de la bouche ou d’autres 

structures faciales ou 

cervicales

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 











Un homme de 30 ans présente brutalement une céphalée fronto-orbitaire 

droite tandis que s’installe en 24h une diplopie horizontale avec limitation 

de l’adduction de l’œil droit et ptose palpébrale droite. Quelle(s) est(sont) 

la(les) proposition(s) juste(s)?

• a. La diplopie résulte d'une atteinte du nerf abducens et du nerf oculomoteur

• b. La diplopie résulte d'une atteinte du nerf oculo-moteur commun (III)

• c. Une imagerie cérébrale est indiquée en urgence

• d. Il s'agit probablement d'une migraine



Les céphalées secondaires

Céphalée attribuée à une 

affection psychiatrique 

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 





Cas clinique

• 3h50 du matin, vous recevez l’appel de l’épouse d’un homme de 46 ans pour des maux 

de tête, elle est très inquiète. 

• Quelles questions lui posez vous ?



Cas clinique

• 3h50 du matin, vous recevez l’appel de l’épouse d’un homme de 46 ans pour des maux 

de tête elle est très inquiète. 

• Ce patient, fumeur occasionnel, ne prend aucun médicament. Il n’a pas d’allergie, ni 

d’antécédent chirurgical. 

• Il présente depuis l’âge de 15 ans des migraines avec auras visuelles, 1 crise par mois 

déclenchée par le stress et le chocolat, sans traitement de fond.

• Son épouse vous explique qu’il a présenté des céphalées d’apparition brutale et un 

épisode de vomissements au cours d’un rapport sexuel 2 heures auparavant. 

• Ceci l'a amené à prendre 1 gramme d'aspirine, sans effet.

• Vous demandez à parler au patient. Il pense être à la gare de votre ville et ne se 

souvient plus de la date.



Question n°1: Parmi les propositions suivantes, 

laquelle ou lesquelles est ou sont adaptée(s) ?

• a.  Vous lui conseillez de consulter son médecin traitant.

• b.  Vous lui conseillez de consulter un neurologue.

• c.  Vous lui demandez d’aller aux urgences.

• d. Vous envoyer un VSAB.

• e. Vous envoyer un SMIUR.



Question n°2: Quel diagnostic simple doit être 

évoqué systématiquement devant tout trouble 

neurologique aigu ?

• a. Hypoglycémie

• b. Migraine avec aura

• c. Méningite aiguë

• d. Accident vasculaire cérébral

• e. Sclérose en plaques



Question n°3: Quel est selon vous dans ce contexte 

et avec la symptomatologie, le diagnostic à évoquer ?

• a. Méningite bactérienne

• b. Crise de migraine

• c. Hémorragie sous aracnoïdienne

• d. Hématome sous-dural

• e. Tumeur cérébrale



Scanner cérébral sans injection



Les céphalées secondaires

Neuropathies crâniennes 

douloureuses et autres 

douleurs faciales 

Selon la Classification 

Internationale des 

Céphalées 

3e édition 

2018

International Classification 

of Headache Discorders

ICHD-3 













Une patiente de 50 ans présente des douleurs hémifaciales droites 

depuis deux jours. Quelles sont les arguments évocateurs d’une 

névralgie essentielle du trijumeau ?

• a. Une douleur névralgique

• b. Une douleur continue

• c. Le déclenchement de la douleur par l’attouchement d’une zone gâchette

• d. La présence d’une paralysie des muscles masticateurs

• e. La présence d’une anesthésie cornéenne



Conclusion

• L’appel pour céphalée ne doit pas être considéré comme un appel banal car derrière ce 

symptôme se cachent des diagnostics qui peuvent être d’une extrême gravité. 

• Une démarche systématique permet d’éviter certains pièges. 

• L’orientation adaptée des patients est fondamentale. 



Merci de votre attention
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