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Plan de la présentation
ÅReconnaîtreles critèresdiagnostiquesdes céphaléesprimaires
ÅDistinguer céphalée de tension, migraine, céphalées avec sxTAC

Å{ŀǾƻƛǊ ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭŀ ƳƛƎǊŀƛƴŜ

ÅApprendre les algorithmes de traitement préventif et aigu de la migraine

ÅReconnaître les facteurs de risque de chronicité

ÅDistinguer les céphalées avec sxTAC vs Névralgie du Trijumeau (TIC douloureux)

ÅDiagnostiquerles céphaléessecondaires
ÅIdentifier les céphalées cervicogéniquesattribuable à un désordre du cou

ÅReconnaître les convergences anatomiques des nerfs cervicaux pouvant expliquer des 
sxet douleurs référées

ÅwŞǾƛǎŜǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ pathologies communes et les drapeaux rouges en céphalée 
secondaire



Åhttps://www.ichd-3.org/

ÅThe International Classification of Headache Disorders,

Å3rd edition (beta version)

ÅPart one: the primary headaches
ÅPart two: the secondary headaches
ÅPart three: painful cranial neuropathies, other facial pains and other 

headaches
ÅAppendix

Critères diagnostiques
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https://www.ichd-3.org/


ICDH-III

Part one: the primary headaches

Å1. Migraine

Å2. Tension-type headache

Å3. Trigeminal autonomic cephalalgias

Å4. Other primary headache disorders



Partie1: QuelqueschiffresΧ



!ƴƴŞŜǎ ŘŜ ǾƛŜ ŀƧǳǎǘŞŜǎ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎŀǇŀŎƛǘŞ ό!±!Lύ

GBD 2015 Neurological Disorders Collaborative Group Lancet Neurol 2017;16:877-897.

La migraine est la 2e cause neurologique 
d'années perdues pour cause d'incapacité

AVAI ACV

Migraine

Alzheimer et autres
démences

Épilepsie



Lipton RB et al. Neurology. 2007;68:343-349.

Incapacité liée à la céphalée pendant une crise sévère



Quelles sont les répercussions de la 
migraine pour le patient et sa famille?

җ м ƧƻǳǊƴŞŜ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ƻǳ ŘŜ ŎƭŀǎǎŜ ƳŀƴǉǳŞŜ25%

.ŀƛǎǎŜ ŘŜ ǇǊƻŘǳŎǘƛǾƛǘŞ җ50% au travail ou en classe 28%

Non-exécution des tâches ménagères 48%

.ŀƛǎǎŜ җ50% de la productivité ménagère 34%

Activités familiales ou sociales manquées 29%

Répercussions au cours des 3mois précédents

Lipton RB et al. Neurology. 2007;68:343-349.



[ŀ ƳƛƎǊŀƛƴŜ Ŝǎǘ ƭΩǳƴŜ ŘŜǎ ŀŦŦŜŎǘƛƻƴǎ 
les plus répandues dans le monde

Vos T et al., The Lancet. 2012;15;380(9859):2163-96.

Migraine

Arthrose du genou

Diabète

Asthme

Lombalgie

0 % 5 % 10 % 15 % 20 %

14.7 %

3.6 %

3.3 %

4.9 %

9.2 %

Proportion de la population%
Prévalence mondiale et les sequelles les plus courantes



Première étape: poser le diagnostic!

Migraine diagnostiquée

Lipton RB et al. Arch Intern Med. 1992;152(6):1273-1278.

Migraine non 
diagnostiquée

71% 59%

29%    41%
Hommes Femmes

71%    59%



Critères diagnostiques de la Migraine
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Å/ŞǇƘŀƭŞŜ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞmodérée à sévère

ÅDurée4h et + si non traité

Åexacerbée avec activité physique ou mentale

ÅUnilatérale, pulsatile

ÅNauséeset parfois des vomissements

ÅSensibilité aux sons, à la lumière, aux odeurs, aux 
mouvements

ÅSxannonciateurs (prodrome)

ÅtŀǊŦƻƛǎ ǇǊŞŎŞŘŞ ŘΩǳƴŜ ŀǳǊŀ όол҈ύ



Migraine- Phases



MIGRAINE ςUN COMPLEXE MULTISYMPTÔMATIQUE

MÉCHANISMES
PATHOPHYSIOLOGIQUES

AURA

SYMPTÔME RELIÉ AU LANGUAGE

DYSFONCTION
MOTRICE

POLYURIE,
BAILLEMENT

Andrew Charles, MD



Les déclencheurs



La migraine est un trouble neurologique 
complexe

1

2

3

4

1

2

3

4

Des stimuli 
environnementaux et/ou 
des changements internes 
déclenchent la migraine 
ŎƘŜȊ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ ǉǳƛ ȅ Ŝǎǘ 
sensible

{ΩŜƴǎǳƛǾŜƴǘ ǳƴŜ Řƛƭŀǘŀǘƛƻƴ 
et une inflammation 
neurogènes des vaisseaux 
méningés

Les fibres afférentes 
nociceptives renvoient le 
signal au tronc cérébral ς
ŎΩŜǎǘ ƭŀ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ 
périphérique associée à la 
douleur pulsatile

Les voies ascendantes 
ǘǊŀƴǎƳŜǘǘŜƴǘ ƭΩƛƴŦƭǳȄ 
douloureux du noyau caudal 
du trijumeau au thalamus 
puis au cortex ςŎΩŜǎǘ ƭŀ 
sensibilisation centrale 
ƻōƧŜŎǘƛǾŞŜ ǇŀǊ ƭΩŀƭƭƻŘȅƴƛŜ 

Kalra AA et Elliott D. Ther Clin Risk Manag.2007;3(3):449-459.



Å Afférences sensitives de la tête et cou voyagent

Å via ganglion du trijumeau

Å via GNO dans gg cervical

Å synapse a/n complexe trigéminovasculaire

Å Activation du complexe trigéminocervical (régions C1-C2-C3 
de la colonne cervicale+noyau caudalis du trijumeau)

ÅŁ ƴƻǘŜǊ ǉǳΩƛƭ ȅ ŀ ǳƴŜ ŎƻƴƴŜŎǘƛƻƴ ǊŞŦƭŝȄŜ ŜƴǘǊŜ ŎŜǘǘŜ 
structure et le noyau salivaire supérieur+gg 
sphénopalatin

Å 30-40% des migraineux vont démontrer sx 
dysautonomiques

Å Activation neurones 2e et 3e ordre

Å locus coeruleus, subst grise périaqueducale, noyaux 
raphé

Å thalamus, hypothalamus

Å cortex cérébral

Å Implication de neuropeptides Substance P et CGRP 
(calcitonin gene-related peptide)

Migraine- Initiation

Akerman S, Holland PR, Goadsby PJ. Diencephalic and brainstem mechanisms in migraine. Nat Rev Neurosci. 2011;12(10):570-584.



Complexe trigéminocervical



Les symptômesdysautonomiquesde la migraine

ÅRougeurou lacrimation conjonctivale

ÅCongestion nasaleou rhinorrhée

ÅOedèmede la paupiere

ÅSudation ou rougeurdu front ou du visage

ÅMiosis des pupillesou ptosede la paupière



Pourquoi la migraine est-elle souvent confondue 
avec la céphalée sinusale?

ÅDouleur pulsatile, siégeant 
souvent au-dessus des sinus

ÅLarmoiement et congestion 
nasale fréquents pendant les 
crises

ÅSouvent déclenchée par les 
changements de temps

ÅLa véritable céphalée sinusale est 
un type de céphalée secondaire.

ÅÉcoulement nasal épais, décoloré

ÅDouleur ou pression faciale

ÅDiminution ou perte de l'odorat

Roger K. Cady, MD, Director, Headache Care Center, Springfield, Missouri. Mise à jour de novembre2008, Headache, The Newsletterof ACHE. Été 2001, Volume 12, Numéro 2.
Barbanti P, Fabbrini G, Pesare M, et al. Cephalalgia.2002;22:256-259



Questionnaire de dépistage de la migraine 
ID MigraineTM*
Au cours des troisderniers mois: 

Lipton RB et al. Neurology. 2003;61(3):375-382. 

* Une réponse affirmative à 2 des 3 
questions a une valeur prédictive positive 
de 93%.  

Question Oui / Non

avez-vous eu un mal de tête où vous avez ressenti des nausées
όƳŀƭ ŀǳ ŎǆǳǊύ ƻǳ ǳƴŜ ǎŜƴǎŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ŘƻƴƴŜ envie de vomir?

Oui Non 

la lumière vous dérangeait-elle quand vous aviez un mal de tête 
όōŜŀǳŎƻǳǇ Ǉƭǳǎ ǉǳŜ ǉǳŀƴŘ Ǿƻǳǎ ƴΩŜƴ ŀǾŜȊ ǇŀǎύΚ

Oui Non 

vos maux de tête ont-ils limité votre capacitéà travailler, à étudier 
ou à accomplir ce que vous devez faire pendant au moins une 
journée? 

Oui Non 



Calendrier des migraines

ÅMigraines réliéesaux menstruations
ÅDéclencheurs: stress, manque de sommeil
Å8 jours modérées-sévères
Å9 jours de traitments
ÅTxcrise: combo AINS/triptan efficace



Traitementaigude la migraine



Objectifs

Se familiariser
avec les options 

pharmacologiques
de tx de crise

Savoir adapter 
un tx de crise

au patient 
réfractaire

Reconnaîtreles 
options 

disponiblesdans 
des situations 
particulières



Cas Clinique Mélanie

Å32a. Programmatrice, droitière. 

Å±ƛǘ ŀǾŜŎ ǎƻƴ ŎƻƴƧƻƛƴǘΣ Ǉŀǎ ŘΩŜƴŦŀƴǘ

ÅAP: s/p Un sommeilΨΩlégerΩΩ maisrécupérateur, un peude bruxisme

ÅRx rizatriptan 10mg/acétaminophène, ibup en alternance. Pas ŘΩŀƭƭŜǊƎƛŜ

ÅCrises céphalalgiques2 à 3 foispar mois, unilat D/G temporale

ÅPhoto/phono/osmiophobie, +++nx, vxrarement, durée 1 journée
complèteΨΩdoit se reposerΩΩ Ŝǘ dlr de fond le lendemain.

ÅPas de lien menstruel, pas de déclencheurprécis identifié. Tensions au 
cou?







Tx aigude la migraine

Objectifs

ÅSoulagementcompletde la crise<2hrs

ÅPas de récidive<24heures

ÅPas ou peuŘΩŜŦŦŜǘǎsecondaires

ÅÉviterla surconsommationŘΩŀƴŀƭƎŞǎƛǉǳŜǎ



Les processus gastriques influencent l'absorption des médicaments. 

Le retard de la vidange gastrique diminue le taux d'absorption.

La stase gastrique est depuis longtemps associée aux migraines.

La physiologie gastrique et son influence 
sur l'activité des médicaments

Camilleri M et al., Gastroenterology. 1986 Jul;91(1):94-9.

Aurora et al. Headache 2006; 46: 57-63.

Estomac

Fonction - DIGESTION
Les aliments y séjournent jusqu'à ce 

qu'ils soient liquides.
Absorption des médicaments 

insignifiante, voire nulle.

Intestin

Fonction - ABSORPTION
Paroi mince 

Grande superficie



Options pharmacologiques

ÅAnalgésiques simples

ÅTriptans

ÅDihydroergotamine

ÅCombinaisons



Quandtraiter la crise?

Roger K. Cady, MD
Headache Care Center, Springfield, MO, USA



Traitement de la migraine: la période propice

Worthington, I et al., Can J Neurol Sci. 2013;40 [suppl 3]:S1-S80.

Kalra AA & Elliott D, Therapeutics & Clinical Risk Management. 2007:3(3) 449-459.

Burstein R et al., Ann Neurol. 2004;55(1):19-26.

La sensibilisation centrale accompagnée d'une douleur intense peut se manifester en l'espace de 
20 à 60minutes chez plus de 80% des patients.

Les crises qui s'intensifient rapidement, les crises matinales précoces et les crises accompagnées 
de nausées précoces nécessitent un traitement ayant un début d'action rapide.

L'efficacité du traitement chute de plus de 75% 
1 heure après qu'il a commencé à agir

Légère

Intense

Modérée

DOULEUR

Tem
ps

1 h 2 h 3 h

Traitement précoce = RÉUSSITE

Traitement 
ponctuel

X

Traitement tardif = ÉCHEC

X



Choisirla bonne 
stratégieΧ

ÅCharactéristiquescliniquesdu patient:

ÅIntensitéde la céphalée

ÅRapiditéŘΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ

ÅSxassociés: nx, vx

ÅDegréŘΩƛƴǾŀƭƛŘƛǘŞ

ÅRéponseaux tx antérieurs

ÅRécurrencede la céphalée

ÅContresindications médicales



Les analgésiquessimples

ÅAcétaminophène1g

ÅASA 1g

ÅAnti-inflammatoires

RapiditéŘΩŀŎǘƛƻƴDurée ŘΩŀŎǘƛƻƴDose

Ibuprofène ++ + 400mg

Naproxen sodique + +++ 500-550mg

Diclofénacpotassique
(co)

++ + 50mg

Diclofénacpotassique
(poudre)

+++ + 50mg



Worthington et al. Can J Neurol Sci.2013;40:S1-S80.

Approche stratifiée tx aigu

Åacétaminophène
ÅAINS
Å± antiémétique

Migraine légère à modérée

AINS + triptan PRN (Rx de 
secours)
+/- antiémétique
ÅMétoclopramide
ÅProchlorpérazine
ÅDompéridone

Triptans
ÅSumatriptan
ÅZolmitriptan
ÅRizatriptan
ÅNaratriptan
ÅEletriptan
ÅAlmotriptan
ÅFrovatriptan

Migraine modérée à sévère/ échec AINS

Ex Prescription:
1 co triptan PRN
Max 2 doses/24hrs
Max 3jrs/sem
2 boîtesw 



Triptans



Les triptans

ÅCe sont des agonistes sélectives des récepteurs de la sérotonine 5-HT1B/1D 

ÅҨƛƴŦƭŀƳƳŀǘƛƻƴ ƴŜǳǊƻƎŞƴƛǉǳŜ
ÅInhibitition de la libération du CGRP 

ÅInhibition de la vasodilationdes vaisseaux méningés

ÅSoulagementde la céphalée, nausée, vomissement, photo/phonophobie

ÅE2: serrement a/n gorge/cou/mâchoire/poitrine, engourdissements, 
paresthésies, flushing, somnolence, étourdissement

KrieglerJS. In: Tepper SJ and Tepper DE, eds. The Cleveland Clinic Manual of Headache Therapy (New York, NY: Springer), 2011
Triptans and CNS Side-Effects: pharmacokinetic and metabolic mechanisms DW Dodickand V Martin CephalalgiaVol 24, Issue 6, pp. 417 - 424



MécanismeŘΩŀŎǘƛƻƴdes triptans

http:// tmedweb.tulane.edu/pharmwiki/lib/exe/ fetch.php/ triptans.png?w=600&tok=2a3514



MéchanismeŘΩŀŎǘƛƻƴdes triptans

Shuster & Rappaport (2017) Nature reviews Neurology (12) 635-650
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Substances 
inflammatoires:

Calcitonin-generelated
peptide (CGRP)

SubsP

Neurokinines



Les Triptans

Commercial Générique co Co diss rapide
(ODT)

Spray IN Injection SC Particularités*

Amerge Naratriptan X Longue T 1/2

Co 2.5mg

Frova Frovatriptan X Longue T 1/2

Co 2.5mg

Relpax Eletriptan x Parmisles co: début 
ŘΩŀŎǘƛƻƴrapide

Co 40mg Effetsoutenu à 24hrs

Maxalt Rizatriptan x x Parmisles co: début 
ŘΩŀŎǘƛƻƴrapide

Co/ODT 10mg PérimenstruelΣ Ҩnx

Axert Almotriptan X excellentetolérabilité

Co 12.5mg

Zomig Zolmitriptan x x X IN haute efficacité

Co/ODT 2.5mg, IN 
5mg

Imitrex Sumatriptan x x x Inj très haute efficacité

Co 100mg, IN 20mg, 
SC 6mg 





Worthington et al. Can J Neurol Sci.2013;40:S1-S80.

Triptan + AINS
Å5ΩŜƳōƭŞŜ Ŝƴ 

combinaison
Å±

métoclopramide

Triptan + AINS + Rx de 
secours

ÅTriptan + AINS 5ΩŜƳōƭŞŜ 
en combinaison

Å± métoclopramide
ÅҌ җ1 Rx de secours à 

prendre dans un 2e temps 
au besoin

ü Kétorolac
ü Indométhacine
ü Prochlorpérazine
ü Chlorpromazine 
ü Dexamethasoneou 

prednisone
ü Opiacés

Dihydroergotamine 
(DHE)

Dihydroergotamine
üvaporisateur nasal
ü Injection SC ou IM 

±
métoclopramide 
30min avant

Migraine réfractaire 



Contresindications

ÅLes triptans sontdes agents vasoconstricteurs
ÅÉviterchez le pt avec maladiecoronarienneou cérébrovasculaireinstable, 

maladievasculairepériphérique

ÅLes triptans ont un effet sur la sérotonine(réc5HT 1B, 1D)
ÅRisquede syndrome sérotoninergiqueextrêmementRARE

ÅLes AINS sontà proscrirechez les pts avec ATCD ulcèregastrique, 
inflammation GI, hémorragie, insuffisancerénale, maladievasculaire, 
prise ACO







Situation particulière
ÅLa migraine menstruelleΧ



Situation particulière

ÅLa migraine menstruelle

ÅΨΩaƛƴƛ prophylaxieΩΩ ¢ǊƛǇǘŀƴ Ł débuter2 jrs avantles menstruations (1sem)

ÅFrovatriptan2.5mg BID, naratriptan 1mg BID, zolmitriptan 2.5mg BID-TID

ÅAINS, a. méfénamique

ÅCOC encontinusiabsence de C-I

ÅOestrogènetopique



Situation particulière

Å[ŀ ƳƛƎǊŀƛƴŜ Ł ƭΩǳǊƎŜƴŎŜ





La migraine à ƭΩǳǊƎŜƴŎŜ

Niveaude recommendation

Forte Faible

Q
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a
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é
d

e
 ƭ
Ω
Ş
Ǿ
ƛ
Ř
Ŝ
ƴ
Ŏ
Ŝ

Élevée Prochlorpérazine10mg IV

Modérée Métoclopramide10-20mg IV
ASA 1g IV
Sumatriptan 6mg SC

Chlorpromazine 0.1mg/kg-25mg IV

Faible Ketorolac 60mg IM, 30mg IV DHE 1mg SC ou IM
Lidocaine 40-80mg IN
Ergotamine 0.5mg SC
Mépéridine75-100mg IM



Messages clés

ÅLe traitement aigude la migraine doit viserun excellent soulagement
de la douleuret maintenir le patient fonctionnel

ÅUne approchestratifiéeavec unecombinaisonŘΩŀƎŜƴǘǎpeutǎΩŀǾŞǊŜǊ
nécessaire

Å[ΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ, la rapiditéŘΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴet les sxassociésà la migraine 
peuventinfluencer le choixde traitement

ÅLes triptans sont trèsefficaces



Le casde Mélanie

Plan de traitement

ÅEnseignementdu calendrierpour mieuxobjectiver
ÅRéévaluerǇŜǊǘƛƴŜƴŎŜ ŘΩǳƴ tx de fond au prochain RDV

ÅTx de crise

ÅAu choix: un autreco? IN? inj SC?
ÅǊƛȊŀҦǎǳƳŀǘǊƛǇǘŀƴ100mg PO, combinaison+AINS(naproxen sodique

550mg)+supp IR prochlorperazine 10mg PRN

ÅConseils a/n HDV, hygiènedu sommeil, techniques de relaxation

ÅÉvaluationergonomique, physiotxwtD ΨΩ¦ǇǇŜǊ /Ǌƻǎǎ {ȅƴŘǊƻƳŜΩΩΚ



Traitementpréventifde la migraine



ÅRéductionde la fréquencedes mauxde tête 50%

ÅDiminution de ƭΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞdes céphalées

ÅAugmentation de la réponseau traitement aigude crise

ObjectifsŘΩǳƴ traitementprophylactique



ÅApprochesnon pharmacologiques
ÅConseils a/n habitudes de vie

ÅGestion des déclencheurs

ÅLa thérapiecomportementale(relaxation, psychothérapie
cognitivocomportementale, la gestion du stress, la meditation pleine
conscience)

ÅAcupuncture

Traitementpréventif



Traitementpréventif

ÅApprochemultidisciplinaire
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Traitementpréventif

ÅApprochemultidisciplinaire: physiothérapeute/ ergothérapeute

Exercises

!ŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ǾƛŜ Ŝǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ

Amélioration biomécanique posture
Adresserles déficitsposturaux

Muscles cervicaux, cervicoscapulaires, 
scapulothoracique, abdominaux

AméliorerƭΩŜƴŘǳǊŀƴŎŜcardiovasculaire
aérobique



Diagnostic repose sur la féquencecéphalalgique

Åҗмр jours/mois= Migraine Chronique

ÅRisquede transformation Migraine épisodiqueҭ aƛƎǊŀƛƴŜ Chronique(2.5%/année)

ÅRisquede réversionMigraine Chroniqueҭ aƛƎǊŀƛƴŜ épisodique(25% à 2 ans)

60
ϝtǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴ ƻŦ 9a ǘƻ /a ƛǎ ŀƭǎƻ ƪƴƻǿƴ ŀǎ άchronificationέ ƻǊ άǘǊŀƴǎŦƻǊƳŀǘƛƻƴ
CM, chronic migraine; EM, episodic migraine
1. Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). Cephalalgia. 2013;33:629ï808; 2. KatsaravaZ, et al. CurrPain Headache Rep. 2012;16:86ï92; 3. BuseDC, 
et al. Headache. 2012;52:1456ï70; 4. Lipton RB and Silberstein SD. Headache. 2015;55(Suppl2):103ï22.

Migraine chronique

(8% des patients)

ÁÓ8jours/mois qui remplissent les 

critères de la migraine

ÁDouleur de fond

ÁCéphalées óômixtesôô, óôde tensionôô

Migraine épisodique

(92% des patients)

ÁFacteurs de risque



Migraine chronique-
Modulation atypique 
des signaux nociceptifs

Système inhibiteur descendant

Substance grise périaqueducale
Noyau cunéiforme
Noyaux du raphé

Atypique en migraine

Connectivité fonctionnelle
Structures
Activation de la douleur

Bingel U, Tracey I. Imaging CNS Modulation of Pain in Humans. Physiology. 2008;23(6):371-380.



Migraine chronique

Åphénomènes de sensibilisation centrale/ allodynie 
péricervicale, périscapulaireà ne pas confondre avec

Ådx céphalée cervicogénique



ÅComorbidités

ÅDépression
Å anxiété
Å autre trouble douloureux chronique

Å FM, lombalgie, SCI, ATM/bruxisme

Å obésité
Å asthme
Å ronflement

ÅHabitudes de vie
ÅMauvaise hygiène de sommeil
Å Surconsommation médicamenteuse
ÅExcès de caféine

ÅAutre
ÅHistoire de trauma tête-cou
Å Bas niveau socioéconomique- éducation
Å;ǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ǎǘǊŜǎǎŀƴǘǎ ŘŜ ƭŀ ǾƛŜ ό!¢/5 ǘǊŀǳƳŀǎ Ł ƭΩŜƴŦŀƴŎŜύ

Facteurs de risque de chronicité

BigalME, Lipton RB. CurrOpinNeurol22:269ς276.



Surconsommation médicamenteuse*
TABLE 1. ICHD-2 Criteria for Headache Attributed to Medication Overuse

ÅA. Headache present on >15 days/month 

ÅB. Regular overuse for > 3 monthsof one or more acute/symptomatic 
treatment drugs as defined 

Å1. Ergotamine, triptans, opioids, or combination analgesic medications on 
җмл ŘŀȅǎκƳƻƴǘƘ 
Åon a regular basis for >3 months

Å2. Simple analgesics or any combination of ergotamine, triptans, analgesics 
opioids on җ мр ŘŀȅǎκƳƻƴǘƘ 
Åon a regular basis for > 3 months without overuse of any single class alone

ÅC. Headache has developed or markedly worsened during medication 
overuse

http://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Stephen_Silberstein_-_Medication_Overuse_Headache.pdf



ÅFréquencecéphalagiquede base moinsélevée

ÅCompliance au traitement prophylactique

ÅAbsence ŘΩŀƭƭƻŘȅƴƛŜ

ÅCessation de ƭΩŀōǳǎŘΩŀƴŀƭƎŞǎƛǉǳŜǎaigus

ÅExercise physique

ÅRestaurerla routine de sommeil

Facteurs de risque de réversion CMźEM
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ScherAI, Midgette LA, Lipton RB. Risk factors for headache chronification. Headache 2008;48:16-25
ManackA, BuseDC, Serrano D, TurkelCC, Lipton RB. Rates, predictors, and consequences of remission from chronic migraine to episodic migraine. Neurology 2011;76:711-8.



Facteurs de risque de réversion
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Migraine chronique



Migraine chronique

ÅÉTAPE 1 Exclureun dx dangereuxou unecéphaléeattribuéeà unecause secondaire

ÅÉTAPE 2 Classifier la céphalée(dx IHS)

ÅÉTAPE 3 Identifier les facteursexacerbants

ÅÉTAPE 4 Identifier les conditions comorbides

ÅÉTAPE 5 Examiner le tx aiguen cours

ÅÉTAPE 6 Détoxifier le pt avec surconsommationmédicamenteuse

ÅÉTAPE 7 Examiner la liste des échecsthérapeutiquesantérieurs

ÅÉTAPE 8 Bâtir un plan ŘΩŀŎǘƛƻƴavec le pt pour ƭΩŀƴŀƭƎŞǎƛŜde crise, la prophylaxieet les HDV

ÅÉTAPE 9 Éduquerle pt sur ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜde remplir un calendrierde céphalée

ÅÉTAPE 10 Mettre en place un plan de suivi, avec ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦde convertirles crises réfractairesen
céphaléeépisodiquebien contrôlée



Cas cliniquessur la prophylaxieenmigraine



ÅJosée28a a un dx connude migraine sans aura, qui ne répondentque 
partiellementà des comprimésde ibuprofène. Sesmigraines lui
causent1 journéeŘΩŀōǎŜƴǘŞƛǎƳŜau travail par mois. 

ÅSon médecinde famille lui a prescritde ƭΩŜƭŜǘǊƛǇǘŀƴ40mg PRN pour 
sescrises.

ÅQue pourriezvousfaire de plus pour optimiser la gestion de ses
céphalées?

Le casde Josée



Å3 moisplus tard, elle retournevousvoir pour ŘΩŀǳǘǊŜǎ
renouvellementsde sestriptans. Elle est trèssatisfaitedu 
soulagementde sescrises, elleestsoulagéeen<60min. 

ÅUn RDV de suiviestprévuavec son médecinde familledans 1 
semaine. 

ÅSescalendriersdémontrent6 journéespar moisde migraine. Elle ne 
manqueplus le travail en raison de sesmigraines.

ÅEst-ceque vousrecommendezun traitement prophylactique?

Le casde Josée



ÅLorsquela fréquencedes crises est
ÅҗуƧƻǳǊǎκmoismêmesi bien soulagéavec les traitements de crise

ÅҗоƧƻǳǊǎκmoislorsquele traitement de criseest inefficace

ÅLorsquela fréquencedes crises estassezélevéepour mettre le 
patient à risquede souffrir des céphaléesrebondspar 
suconsommationŘΩŀƴŀƭƎŞǎƛǉǳŜ

Quandest-ceǉǳΩƛƭfaut penserdébuterun 
prophylactique?

Pringsheim T. et al CHS Guideline for Migraine Prophylaxis. CJNS 2012; 39(Suppl 2): 1 - 62



Å35ans, infirmièreà ƭΩǳǊƎŜƴŎŜ

Å6 crises/mois, durée 24-48hrs sinon traitée

ÅMalgré ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞde son triptan, sesmigraines peuventlui causer 
uneabsentéismeau travail 1 à 2 journée/mois

Est-ceǉǳΩǳƴtraitement préventifquotidienest requis?

Le casde Sylvie



ÅElle a peude temps pour prendre soinŘΩŜƭƭŜ, horairede travail 
irrégulier, oubliede ǎΩƘȅŘǊŀǘŜǊ, régime alimentairedébalancé, souvent
constipée

ÅSurpoidsIMC 29

ÅElle ƴΩŀjamais essayéun autreRx préventif

ÅSon examenneurologiqueestnormal 

Le casde Sylvie



ÅEfficacité

ÅLe profilŘΩŜŦŦŜǘǎsecondaires

ÅComorbidités

ÅNiveauŘΩƛƴǾŀƭƛŘƛǘŞdu patient et sévéritéde la migraine

ÅPréférencedu patient

5 Facteursà considerer au moment de choisir
un traitementprophylactiquepour un patient

Pringsheim T. et al CHS Guideline for Migraine Prophylaxis. CJNS 2012; 39(Suppl 2): 1 - 62



Molécule Niveaude 
recommendation

Qualitéde ƭΩŞǾƛŘŜƴŎŜ

Topiramate Forte Élevée

Propranolol Forte Élevée

Metoprolol Forte Élevée

Amitriptyline Forte Élevée

Nadolol Forte Modérée

Gabapentin Forte Modérée

Candesartan Forte Modérée

Butterbur Forte Modérée

Riboflavin Forte Basse

Coenzyme Q10 Forte Basse

Magnesium citrate Forte Basse

Rx prophylactiquesavec une
recommendation forte

Pringsheim T. et al CHS Guideline  for Migraine Prophylaxis. CJNS 2012; 39 (Suppl 2): 1 - 62



Molécule Niveaude recommendation Qualitéde ƭΩŞǾƛŘŜƴŎŜ

Divalproex Faible Élevée

Flunarizine Faible Élevée

Pizotifen Faible Élevée

Venlafaxine Faible Basse

Verapamil Faible Basse

Lisinopril Faible Basse

Rx prophylactiquesavec unerecommendation 
faible

Pringsheim T. et al CHS Guideline 
for Migraine Prophylaxis. CJNS 
2012; 39 (Suppl 2): 1 - 62



Molécule

IRSS

Autrestricycliques

Clonidine

Methysergide

Oxcarbazepine

Melatonine

Autresagents enprophylaxiede la migraine
NON recommendépour usage courant



ÅEst ceǉǳΩǳƴŜRx prophylactiqueest indiqué?

ÅQuelseraitvotre choixthérapeutique?

Le casde Sylvie



ÅChoix thérapeutique

ÅStratégieà risquefaibleŘΩŜŦŦŜǘsecondaire
ÅProduitnaturel (magnesium citrate)ςintéressantpour saconstipation

ÅStratégietenant comptede sacomorbiditéde surpoids
ÅTopiramate

Le casde Sylvie



Stratégiede premier essaiprophylactique:

ÅBétabloqueur:  propranolol, nadolol, metoprolol

ÅATD tricyclique:  amitriptyline (nortriptyline)

Stratégiespour les patients ƴΩŀȅŀƴǘ
jamais essayéuneprophylaxie

Pringsheim T. et al CHS Guideline 
for Migraine Prophylaxis. CJNS 
2012; 39(Suppl2): 1 - 62



Doses thérapeutiques:

ÅPropranolol: 40-80 mg par jour

ÅNadolol: 40 to 120 mg par jour

ÅMetoprolol: 50 to 200 mg par jour

Bétabloqueurs

LindeK et al Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2004, Issue 2. 



ÅDose recommandée: 10 à 100mg par jour. 

ÅTitrer progressivement(10mg q1-2semaines)

ÅUtile chez les patients avec insomnie

Amitriptyline

Pringsheim T. et al CHS Guideline 
for Migraine Prophylaxis. CJNS 
2012; 39(Suppl2): 1 - 62



ÅObésité: topiramate

ÅHTA: propranolol, nadolol, metoprolol, candesartan, lisinopril

ÅComorbiditéanxio-dépressive: nortriptyline ou amitriptyline (+IRSS ex 
sertraline, citalopram/escitalopram), venlafaxine seul

ÅComorbiditéanxieuse: propranolol, gabapentin, sertraline

ÅInsomnie: nortriptyline, gabapentin

Autrespossibilitésde choix stratégiques

Pringsheim T. et al CHS Guideline 
for Migraine Prophylaxis. CJNS 
2012; 39 (Suppl 2): 1 - 62



ÅProduitsnaturels:

ÅCitrate de Mg 300mg BID

ÅRiboflavine/VitB2 400mg die

ÅButterbur 75 mg BID

ÅCoenzyme Q10 100mg TID

Rx:  candesartan, gabapentin, ATD tricyclique

Stratégiechez le pt réticentaux E2

Pringsheim T. et al CHS Guideline 
for Migraine Prophylaxis. CJNS 
2012; 39 (Suppl 2): 1 - 62



Å48ans, migraineusede très longue date avec plusieurséchecsde 
medicaments prophylactiques.

ÅElle prendactuellementde ƭΩŀƳƛǘǊƛǇǘȅƭƛƴŜ, qui estbénéfiqueau 
niveaude son sommeilmaisellea encore 12-14jours de céphalées
par mois. 

ÅQuelseraitla prochaineétape?

Le casde Manon



Definition:  La migraine attaint sévèrementla qualitéde vie de la 
personnemalgré :

ÅƭΩƻǇǘƛƳƛǎŀǘƛƻƴdes déclencheurset des habitudes de vie

ÅUn essaiadéquatŘΩŀǳmoins2 traitementsde fond à dose 
thérapeutiqueet pour unedurée minimalede 8-12 semaines

Quellessont les combinaisonsà considérerchez le patient réfractaire?

[Ŝ ǇŀǘƛŜƴǘ ΨΩréfractaireΩΩ

ShulmanEA et al. Headache 2008; 48:778-782



Combinaisonsintéressantes:

Åbéta-bloqueurset topiramate

Åbéta-bloqueurset acidevalproique

Åbéta-bloqueurset amitriptyline

ÅAmitriptyline et topiramate

Stratégiespour le patient réfractaire

Pringsheim T. et al CHS Guideline 
for Migraine Prophylaxis. CJNS 
2012; 39 (Suppl 2): 1 - 62



ÅOn ajouteun bétabloqueurà ƭΩŀƳƛǘǊƛǇǘȅƭƛƴŜmaisilƴΩȅa pas 
ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴadditionnelle. 

ÅQuelle estvotre prochaineétape?

Le casde Manon



ÅOn suggèreƭΩŀƧƻǳǘdu topiramate (avec ƭΩƛƴǘŜƴǘƛƻƴde retirer
progressivementle bétabloqueursi la patienteǎΩŀƳŞƭƛƻǊŜ) 

ÅRDV de suivicédulé3 moisplus tard...

Le casde Manon (suite)



ÅElle revientvousvoir, çavamal!

ÅÉchecà 3 agents préventifs

ÅSescalendriersrévèlent20jours de céphalées/mois

ÅElle utilise le eletriptan20 jourspar mois

ÅQuelest le diagnostic actuellement?

ÅvǳΩŜǎǘ-ceǉǳΩƻƴpeut suggérerpour ƭΩŀƛŘŜǊ?

Le casde Manon (suite)



ÅQuelest le diagnostic actuellement?
ÅMigraines chroniques

ÅSurconsommationmédicamenteuse

ÅvǳΩŜǎǘ-ceǉǳΩƻƴpeut suggérerpour ƭΩŀƛŘŜǊ?

Le casde Manon (suite)



Rx approuvésenmigraine chronique

ÅTopiramate

ÅLe Botox (toxinebotuliniquepurifiée, onabotulinumtoxineA)

ÅAnticorpsmonoclonauxCGRP

déjà essayé



ÅMigraine chronique- OnabotulinumtoxinA

Traitement de la migraine

94



ÅAprès 3 séances de onabotulinumtoxineA, sescéphaléessontmieux

Å20jours/moisҦ у-10jours/mois

ÅVoussuggérezau médecinde familleun sevrageprogressifdu 
bétabloqueur, unediminution de la dose de ƭΩŀƳƛǘǊƛǇǘȅƭƛƴŜ, maisvous
maintenezle topiramate

Le cas de Manon



Rx approuvésenmigraine chronique

ÅTopiramate

ÅLe Botox (toxinebotuliniquepurifiée, onabotulinumtoxineA)

ÅAnticorpsmonoclonauxCGRP



vǳΩŜǎǘ-ceque le CGRP?



CGRP

ÅNeuropeptide multifonctionnel
Å37 aa

ÅProduit par des neurons a/n CNS et SNP
Åҧҧҧ lorsde la crisemigraineuse, NOCICEPTION

Russo, A. F. (2015). "Calcitonin gene-related peptide (CGRP): a new target for migraine." AnnuRev PharmacolToxicol55: 533-552.



CGRP- sites ŘΩŀŎǘƛƻƴ



CGRP

ÅLiaison au récepteurCLR-RAMP1

ÅCGRP + récepteurCLR-RAMP

ÅCascade intracellulairedéclenchée-

ÅNeuroinflammation

ÅVasoconstriction des vaisseauxméningés

ÅHyperexcitabilitécorticale



CGRP

ÅCiblesthérapeutiques

ÅLe peptide lui-même: CGRP

ÅSon récepteur: CLR-RAMP1

ÅLe développementdes anticorpsmonoclonaux



Les anticorpsmonoclonauxouΨΩmAbΩΩ

mAb

Spécificité Trèshaute

Clairance Sytèmeréticuloendothéliale

Administration SC, IM, IV 

`Traverse la barrière
hématoencéphalique

Non

PotentielŘΩƛƳƳǳƴƻƎŞƴƛŎƛǘŞOui

Demi vie 4 semaines

ω EdvinssonL. Headache. 2018;58 suppl 1:33-47. 
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