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Plan de la présentation
• Reconnaître les critères diagnostiques des céphalées primaires

• Distinguer céphalée de tension, migraine, céphalées avec sx TAC

• Savoir l’épidémiologie de la migraine

• Apprendre les algorithmes de traitement préventif et aigu de la migraine

• Reconnaître les facteurs de risque de chronicité

• Distinguer les céphalées avec sx TAC vs Névralgie du Trijumeau (TIC douloureux)

• Diagnostiquer les céphalées secondaires
• Identifier les céphalées cervicogéniques attribuable à un désordre du cou

• Reconnaître les convergences anatomiques des nerfs cervicaux pouvant expliquer des 
sx et douleurs référées

• Réviser d’autres pathologies communes et les drapeaux rouges en céphalée 
secondaire



• https://www.ichd-3.org/

• The International Classification of Headache Disorders,

• 3rd edition (beta version)

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

headaches
• Appendix

Critères diagnostiques

5

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


ICDH-III

Part one: the primary headaches

• 1. Migraine

• 2. Tension-type headache

• 3. Trigeminal autonomic cephalalgias

• 4. Other primary headache disorders



Partie 1: Quelques chiffres…



Années de vie ajustées en fonction de l’incapacité (AVAI)

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?

≥ 1 journée de travail ou de classe manquée 25 %

Baisse de productivité ≥ 50 % au travail ou en classe 28 %

Non-exécution des tâches ménagères 48 %

Baisse ≥ 50 % de la productivité ménagère 34 %

Activités familiales ou sociales manquées 29 %

Répercussions au cours des 3 mois précédents

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



La migraine est l’une des affections 
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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• Céphalée d’intensité modérée à sévère

• Durée 4h et + si non traité

• exacerbée avec activité physique ou mentale

• Unilatérale, pulsatile

• Nausées et parfois des vomissements

• Sensibilité aux sons, à la lumière, aux odeurs, aux 
mouvements

• Sx annonciateurs (prodrome)

• Parfois précédé d’une aura (30%)



Migraine- Phases



MIGRAINE – UN 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
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Des stimuli 
environnementaux et/ou 
des changements internes 
déclenchent la migraine 
chez l’individu qui y est 
sensible

S’ensuivent une dilatation 
et une inflammation 
neurogènes des vaisseaux 
méningés

Les fibres afférentes 
nociceptives renvoient le 
signal au tronc cérébral –
c’est la sensibilisation 
périphérique associée à la 
douleur pulsatile

Les voies ascendantes 
transmettent l’influx 
douloureux du noyau caudal 
du trijumeau au thalamus 
puis au cortex – c’est la 
sensibilisation centrale 
objectivée par l’allodynie 

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



• Afférences sensitives de la tête et cou voyagent

• via ganglion du trijumeau

• via GNO dans gg cervical

• synapse a/n complexe trigéminovasculaire

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

• à noter qu’il y a une connection réflèxe entre cette 
structure et le noyau salivaire supérieur+gg 
sphénopalatin

• 30-40% des migraineux vont démontrer sx 
dysautonomiques

• Activation neurones 2e et 3e ordre

• locus coeruleus, subst grise périaqueducale, noyaux 
raphé

• thalamus, hypothalamus

• cortex cérébral

• 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 symptômes dysautonomiques de la migraine

• Rougeur ou lacrimation conjonctivale

• Congestion nasale ou rhinorrhée

• Oedème de la paupiere

• Sudation ou rougeur du front ou du visage

• Miosis des pupilles ou ptose de la paupière



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

• Douleur pulsatile, siégeant 
souvent au-dessus des sinus

• Larmoiement et congestion 
nasale fréquents pendant les 
crises

• Souvent déclenchée par les 
changements de temps

• La véritable céphalée sinusale est 
un type de céphalée secondaire.

• Écoulement nasal épais, décoloré

• Douleur ou pression faciale

• Diminution ou perte de l'odorat

Roger K. Cady, MD, Director, Headache Care Center, Springfield, Missouri. Mise à jour de novembre 2008, Headache, The Newsletter of 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 trois derniers 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
(mal au cœur) ou une sensation qui donne envie de vomir?

Oui□ Non □

la lumière vous dérangeait-elle quand vous aviez un mal de tête 
(beaucoup plus que quand vous n’en avez pas)?

Oui □ Non □

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

Oui □ Non □



Calendrier des migraines

• Migraines réliées aux menstruations
• Déclencheurs: stress, manque de sommeil
• 8 jours modérées-sévères
• 9 jours de traitments
• Tx crise: combo AINS/triptan efficace



Traitement aigu de la migraine



Objectifs

Se familiariser
avec les options 

pharmacologiques
de tx de crise

Savoir adapter 
un tx de crise

au patient 
réfractaire

Reconnaître les 
options 

disponibles dans 
des situations 
particulières



Cas Clinique Mélanie

• 32a. Programmatrice, droitière. 

• Vit avec son conjoint, pas d’enfant

• AP: s/p Un sommeil ‘’léger’’ mais récupérateur, un peu de bruxisme

• Rx rizatriptan 10mg/acétaminophène, ibup en alternance. Pas d’allergie

• Crises céphalalgiques 2 à 3 fois par mois, unilat D/G temporale

• Photo/phono/osmiophobie, +++nx, vx rarement, durée 1 journée
complète ‘’doit se reposer’’ et dlr de fond le lendemain.

• Pas de lien menstruel, pas de déclencheur précis identifié. Tensions au 
cou?







Tx aigu de la migraine

Objectifs

• Soulagement complet de la crise <2hrs

• Pas de récidive <24heures

• Pas ou peu d’effets secondaires

• Éviter la surconsommation d’analgésiques



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

• Analgésiques simples

• Triptans

• Dihydroergotamine

• Combinaisons



Quand traiter 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 60 minutes 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



Choisir la bonne 
stratégie…

• Charactéristiques cliniques du patient:

• Intensité de la céphalée

• Rapidité d’installation

• Sx associés: nx, vx

• Degré d’invalidité

• Réponse aux tx antérieurs

• Récurrence de la céphalée

• Contres indications médicales



Les analgésiques simples

• Acétaminophène 1g

• ASA 1g

• Anti-inflammatoires

Rapidité d’action Durée d’action Dose

Ibuprofène ++ + 400mg

Naproxen sodique + +++ 500-550mg

Diclofénac potassique
(co)

++ + 50mg

Diclofénac potassique
(poudre)

+++ + 50mg



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

Approche stratifiée tx aigu

• acétaminophène
• AINS
• ± antiémétique

Migraine légère à modérée

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

• Métoclopramide
• Prochlorpérazine
• Dompéridone

Triptans
• Sumatriptan
• Zolmitriptan
• Rizatriptan
• Naratriptan
• Eletriptan
• Almotriptan
• Frovatriptan

Migraine modérée à sévère/ échec AINS

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



Triptans



Les triptans

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

• ↓inflammation neurogénique
• Inhibitition de la libération du CGRP 

• Inhibition de la vasodilation des vaisseaux méningés

• Soulagement de la céphalée, nausée, vomissement, photo/phonophobie

• E2: serrement a/n gorge/cou/mâchoire/poitrine, engourdissements, 
paresthésies, flushing, somnolence, étourdissement

Kriegler JS. 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 Dodick and V Martin Cephalalgia Vol 24, Issue 6, pp. 417 - 424



Mécanisme d’action des triptans

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



Méchanisme d’action des triptans

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

Calcitonin-gene related
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 Parmis les co: début 
d’action rapide

Co 40mg Effet soutenu à 24hrs

Maxalt Rizatriptan x x Parmis les co: début 
d’action rapide

Co/ODT 10mg Périmenstruel, ↓nx

Axert Almotriptan X excellente tolérabilité

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
• D’emblée en 

combinaison
• ±

métoclopramide

Triptan + AINS + Rx de 
secours

• Triptan + AINS D’emblée 
en combinaison

• ± métoclopramide
• + ≥ 1 Rx de secours à 

prendre dans un 2e temps 
au besoin

➢ Kétorolac
➢ Indométhacine
➢ Prochlorpérazine
➢ Chlorpromazine 
➢ Dexamethasone ou 

prednisone
➢ Opiacés

Dihydroergotamine 
(DHE)

Dihydroergotamine
➢ vaporisateur nasal
➢ Injection SC ou IM 

±
métoclopramide 
30min avant

Migraine réfractaire 



Contres indications

• Les triptans sont des agents vasoconstricteurs
• Éviter chez le pt avec maladie coronarienne ou cérébrovasculaire instable, 

maladie vasculaire périphérique

• Les triptans ont un effet sur la sérotonine (réc 5HT 1B, 1D)
• Risque de syndrome sérotoninergique extrêmement RARE

• Les AINS sont à proscrire chez les pts avec ATCD ulcère gastrique, 
inflammation GI, hémorragie, insuffisance rénale, maladie vasculaire, 
prise ACO







Situation particulière
• La migraine menstruelle…



Situation particulière

• La migraine menstruelle

• ‘’Mini prophylaxie’’ Triptan à débuter 2 jrs avant les menstruations (1sem)

• Frovatriptan 2.5mg BID, naratriptan 1mg BID, zolmitriptan 2.5mg BID-TID

• AINS, a. méfénamique

• COC en continu si absence de C-I

• Oestrogène topique



Situation particulière

• La migraine à l’urgence





La migraine à l’urgence

Niveau de recommendation

Forte Faible

Q
u

al
it

é
d

e
 l’

év
id

e
n

ce

Élevée Prochlorpérazine 10mg IV

Modérée Métoclopramide 10-20mg 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
Mépéridine 75-100mg IM



Messages clés

• Le traitement aigu de la migraine doit viser un excellent soulagement
de la douleur et maintenir le patient fonctionnel

• Une approche stratifiée avec une combinaison d’agents peut s’avérer
nécessaire

• L’intensité, la rapidité d’installation et les sx associés à la migraine 
peuvent influencer le choix de traitement

• Les triptans sont très efficaces



Le cas de Mélanie

Plan de traitement

• Enseignement du calendrier pour mieux objectiver
• Réévaluer pertinence d’un tx de fond au prochain RDV

• Tx de crise

• Au choix: un autre co? IN? inj SC?
• riza→sumatriptan 100mg PO, combinaison+AINS (naproxen sodique

550mg)+supp IR prochlorperazine 10mg PRN

• Conseils a/n HDV, hygiène du sommeil, techniques de relaxation

• Évaluation ergonomique, physiotx RPG ‘’Upper Cross Syndrome’’?



Traitement préventif de la migraine



• Réduction de la fréquence des maux de tête 50%

• Diminution de l’intensité des céphalées

• Augmentation de la réponse au traitement aigu de crise

Objectifs d’un traitement prophylactique



• Approches non pharmacologiques
• Conseils a/n habitudes de vie

• Gestion des déclencheurs

• La thérapie comportementale (relaxation, psychothérapie
cognitivocomportementale, la gestion du stress, la meditation pleine
conscience)

• Acupuncture

Traitement préventif



Traitement préventif

• Approche multidisciplinaire
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Traitement préventif

• Approche multidisciplinaire: physiothérapeute/ ergothérapeute

Exercises

Adaptation de l’environnement de vie et de travail

Amélioration biomécanique posture
Adresser les déficits posturaux

Muscles cervicaux, cervicoscapulaires, 
scapulothoracique, abdominaux

Améliorer l’endurance cardiovasculaire
aérobique



Diagnostic repose sur la féquence céphalalgique

• ≥15 jours/mois = Migraine Chronique

• Risque de transformation Migraine épisodique ↔ Migraine Chronique (2.5%/année)

• Risque de réversion Migraine Chronique ↔ Migraine épisodique (25% à 2 ans)

60
*Progression of EM to CM is also known as “chronification” or “transformation
CM, chronic migraine; EM, episodic migraine
1. Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). Cephalalgia. 2013;33:629–808; 2. Katsarava Z, et al. Curr Pain Headache Rep. 2012;16:86–92; 3. Buse DC, 
et al. Headache. 2012;52:1456–70; 4. Lipton RB and Silberstein SD. Headache. 2015;55(Suppl 2):103–22.

Migraine chronique

(8% des patients)

▪ ≥8jours/mois qui remplissent les 

critères de la migraine

▪ Douleur de fond

▪ Céphalées ‘’mixtes’’, ‘’de tension’’

Migraine épisodique

(92% des patients)

▪ Facteurs 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

• phénomènes de sensibilisation centrale/ allodynie 
péricervicale, périscapulaire à ne pas confondre avec

• dx céphalée cervicogénique



• Comorbidités

• Dépression
• anxiété
• autre trouble douloureux chronique

• FM, lombalgie, SCI, ATM/bruxisme

• obésité
• asthme
• ronflement

• Habitudes de vie
• Mauvaise hygiène de sommeil
• Surconsommation médicamenteuse
• Excès de caféine

• Autre
• Histoire de trauma tête-cou
• Bas niveau socioéconomique- éducation
• Événements stressants de la vie (ATCD traumas à l’enfance)

Facteurs de risque de chronicité

Bigal ME, Lipton RB. Curr Opin Neurol 22:269–276.



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

• A. Headache present on >15 days/month 

• B. Regular overuse for > 3 months of one or more acute/symptomatic 
treatment drugs as defined 

• 1. Ergotamine, triptans, opioids, or combination analgesic medications on 
≥10 days/month 

• on a regular basis for >3 months

• 2. Simple analgesics or any combination of ergotamine, triptans, analgesics 
opioids on ≥ 15 days/month 

• on a regular basis for > 3 months without overuse of any single class alone

• C. Headache has developed or markedly worsened during medication 
overuse

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



• Fréquence céphalagique de base moins élevée

• Compliance au traitement prophylactique

• Absence d’allodynie

• Cessation de l’abus d’analgésiques aigus

• Exercise physique

• Restaurer la routine de sommeil

Facteurs de risque de réversion CM↔EM
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Scher AI, Midgette LA, Lipton RB. Risk factors for headache chronification. Headache 2008;48:16-25
Manack A, Buse DC, Serrano D, Turkel CC, Lipton RB. Rates, predictors, and consequences of remission from chronic migraine to episodic migraine. Neurology 2011;76:711-8.



Facteurs de risque de réversion

66



Migraine chronique



Migraine chronique

• ÉTAPE 1 Exclure un dx dangereux ou une céphalée attribuée à une cause secondaire

• ÉTAPE 2 Classifier la céphalée (dx IHS)

• ÉTAPE 3 Identifier les facteurs exacerbants

• ÉTAPE 4 Identifier les conditions comorbides

• ÉTAPE 5 Examiner le tx aigu en cours

• ÉTAPE 6 Détoxifier le pt avec surconsommation médicamenteuse

• ÉTAPE 7 Examiner la liste des échecs thérapeutiques antérieurs

• ÉTAPE 8 Bâtir un plan d’action avec le pt pour l’analgésie de crise, la prophylaxie et les HDV

• ÉTAPE 9 Éduquer le pt sur l’importance de remplir un calendrier de céphalée

• ÉTAPE 10 Mettre en place un plan de suivi, avec l’objectif de convertir les crises réfractaires en
céphalée épisodique bien contrôlée



Cas cliniques sur la prophylaxie en migraine



• Josée 28a a un dx connu de migraine sans aura, qui ne répondent que 
partiellement à des comprimés de ibuprofène. Ses migraines lui
causent 1 journée d’absentéisme au travail par mois. 

• Son médecin de famille lui a prescrit de l’eletriptan 40mg PRN pour 
ses crises.

• Que pourriez vous faire de plus pour optimiser la gestion de ses
céphalées?

Le cas de Josée



• 3 mois plus tard, elle retourne vous voir pour d’autres
renouvellements de ses triptans. Elle est très satisfaite du 
soulagement de ses crises, elle est soulagée en<60min. 

• Un RDV de suivi est prévu avec son médecin de famille dans 1 
semaine. 

• Ses calendriers démontrent 6 journées par mois de migraine. Elle ne 
manque plus le travail en raison de ses migraines.

• Est-ce que vous recommendez un traitement prophylactique?

Le cas de Josée



• Lorsque la fréquence des crises est
• ≥8jours/mois même si bien soulagé avec les traitements de crise

• ≥3jours/mois lorsque le traitement de crise est inefficace

• Lorsque la fréquence des crises est assez élevée pour mettre le 
patient à risque de souffrir des céphalées rebonds par 
suconsommation d’analgésique

Quand est-ce qu’il faut penser débuter un 
prophylactique?

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



• 35ans, infirmière à l’urgence

• 6 crises/mois, durée 24-48hrs si non traitée

• Malgré l’efficacité de son triptan, ses migraines peuvent lui causer 
une absentéisme au travail 1 à 2 journée/mois

Est-ce qu’un traitement préventif quotidien est requis?

Le cas de Sylvie



• Elle a peu de temps pour prendre soin d’elle, horaire de travail 
irrégulier, oublie de s’hydrater, régime alimentaire débalancé, souvent
constipée

• Surpoids IMC 29

• Elle n’a jamais essayé un autre Rx préventif

• Son examen neurologique est normal 

Le cas de Sylvie



• Efficacité

• Le profil d’effets secondaires

• Comorbidités

• Niveau d’invalidité du patient et sévérité de la migraine

• Préférence du patient

5 Facteurs à considerer au moment de choisir
un traitement prophylactique pour un patient

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



Molécule Niveau de 
recommendation

Qualité de l’évidence

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 prophylactiques avec une
recommendation forte

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



Molécule Niveau de recommendation Qualité de l’évidence

Divalproex Faible Élevée

Flunarizine Faible Élevée

Pizotifen Faible Élevée

Venlafaxine Faible Basse

Verapamil Faible Basse

Lisinopril Faible Basse

Rx prophylactiques avec une recommendation 
faible

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



Molécule

IRSS

Autres tricycliques

Clonidine

Methysergide

Oxcarbazepine

Melatonine

Autres agents en prophylaxie de la migraine
NON recommendé pour usage courant



• Est ce qu’une Rx prophylactique est indiqué?

• Quel serait votre choix thérapeutique?

Le cas de Sylvie



• Choix thérapeutique

• Stratégie à risque faible d’effet secondaire
• Produit naturel (magnesium citrate)– intéressant pour sa constipation

• Stratégie tenant compte de sa comorbidité de surpoids
• Topiramate

Le cas de Sylvie



Stratégie de premier essai prophylactique:

• Bétabloqueur:  propranolol, nadolol, metoprolol

• ATD tricyclique:  amitriptyline (nortriptyline)

Stratégies pour les patients n’ayant
jamais essayé une prophylaxie

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



Doses thérapeutiques:

• Propranolol: 40-80 mg par jour

• Nadolol: 40 to 120 mg par jour

• Metoprolol: 50 to 200 mg par jour

Bétabloqueurs

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



• Dose recommandée: 10 à 100mg par jour. 

• Titrer progressivement (10mg q1-2semaines)

• Utile chez les patients avec insomnie

Amitriptyline

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



• Obésité: topiramate

• HTA: propranolol, nadolol, metoprolol, candesartan, lisinopril

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

• Comorbidité anxieuse: propranolol, gabapentin, sertraline

• Insomnie: nortriptyline, gabapentin

Autres possibilités de choix ″stratégiques″

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



• Produits naturels:

• Citrate de Mg 300mg BID

• Riboflavine/VitB2 400mg die

• Butterbur 75 mg BID

• Coenzyme Q10 100mg TID

Rx:  candesartan, gabapentin, ATD tricyclique

Stratégie chez le pt réticent aux E2

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



• 48ans, migraineuse de très longue date avec plusieurs échecs de 
medicaments prophylactiques.

• Elle prend actuellement de l’amitriptyline, qui est bénéfique au 
niveau de son sommeil mais elle a encore 12-14jours de céphalées
par mois. 

• Quel serait la prochaine étape?

Le cas de Manon



Definition:  La migraine attaint sévèrement la qualité de vie de la 
personne malgré :

• l’optimisation des déclencheurs et des habitudes de vie

• Un essai adéquat d’au moins 2 traitements de fond à dose 
thérapeutique et pour une durée minimale de 8-12 semaines

Quelles sont les combinaisons à considérer chez le patient réfractaire?

Le patient ‘’réfractaire’’

Shulman EA et al. Headache 2008; 48:778-782



Combinaisons intéressantes:

• béta-bloqueurs et topiramate

• béta-bloqueurs et acide valproique

• béta-bloqueurs et amitriptyline

• Amitriptyline et topiramate

Stratégies pour le patient réfractaire

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



• On ajoute un bétabloqueur à l’amitriptyline mais il n’y a pas 
d’amélioration additionnelle. 

• Quelle est votre prochaine étape?

Le cas de Manon



• On suggère l’ajout du topiramate (avec l’intention de retirer
progressivement le bétabloqueur si la patiente s’améliore) 

• RDV de suivi cédulé 3 mois plus tard...

Le cas de Manon (suite)



• Elle revient vous voir, ça va mal!

• Échec à 3 agents préventifs

• Ses calendriers révèlent 20jours de céphalées/mois

• Elle utilise le eletriptan 20 jours par mois

• Quel est le diagnostic actuellement?

• Qu’est-ce qu’on peut suggérer pour l’aider?

Le cas de Manon (suite)



• Quel est le diagnostic actuellement?
• Migraines chroniques

• Surconsommation médicamenteuse

• Qu’est-ce qu’on peut suggérer pour l’aider?

Le cas de Manon (suite)



Rx approuvés en migraine chronique

• Topiramate

• Le Botox (toxine botulinique purifiée, onabotulinum toxine A)

• Anticorps monoclonaux CGRP

déjà essayé



• Migraine chronique- OnabotulinumtoxinA

Traitement de la migraine
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• Après 3 séances de onabotulinumtoxineA, ses céphalées sont mieux

• 20jours/mois → 8-10jours/mois

• Vous suggérez au médecin de famille un sevrage progressif du 
bétabloqueur, une diminution de la dose de l’amitriptyline, mais vous
maintenez le topiramate

Le cas de Manon



Rx approuvés en migraine chronique

• Topiramate

• Le Botox (toxine botulinique purifiée, onabotulinum toxine A)

• Anticorps monoclonaux CGRP



Qu’est-ce que le CGRP?



CGRP

• Neuropeptide multifonctionnel
• 37 aa

• Produit par des neurons a/n CNS et SNP
• ↑↑↑ lors de la crise migraineuse, NOCICEPTION

Russo, A. F. (2015). "Calcitonin gene-related peptide (CGRP): a new target for migraine." Annu Rev Pharmacol Toxicol 55: 533-552.



CGRP- sites d’action



CGRP

• Liaison au récepteur CLR-RAMP1

• CGRP + récepteur CLR-RAMP

• Cascade intracellulaire déclenchée-

• Neuroinflammation

• Vasoconstriction des vaisseaux méningés

• Hyperexcitabilité corticale



CGRP

• Cibles thérapeutiques

• Le peptide lui-même: CGRP

• Son récepteur: CLR-RAMP1

• Le développement des anticorps monoclonaux



Les anticorps monoclonaux ou ‘’mAb’’

mAb

Spécificité Très haute

Clairance Sytème réticuloendothéliale

Administration SC, IM, IV 

`Traverse la barrière
hématoencéphalique

Non

Potentiel d’immunogénicité Oui

Demi vie 4 semaines

• Edvinsson L. Headache. 2018;58 suppl 1:33-47. 



Droits d’auteur AMGEN
1. Foltz IN, et al. Circulation. 2013; 127:2222-2230. 2. Beck. A, et al. Nat Rev Immunol. 2010; 10:345-352



Les anticorps monoclonaux en prévention de 
la migraine

Eptinezumab Erenumab Fremazenumab Galcanezumab

Cible CGRP CLR-RAMP1 
(récepteur)

CGRP CGRP

Type Humanisé Humain Humanisé Humanisé

Demi vie 31jrs 28jrs 31jrs 28jrs

Administration IV q3mois SC q1mois SC q1-3mois SC q1mois

statut En développement Disponible au 
Canada X déc2018

À venir
Déjà approuvé par 
Santé Canada

Disponible au 
Canada X oct2019

Edvinsson L. Headache. 2018;58 suppl 1:33-47; b. Alder Press Release 2018; c. FDA website; d. Teva Press 
Release 2017; e. Lilly Press Release. 



ICDH-III

Part one: the primary headaches

• 1. Migraine

• 2. Tension-type headache

• 3. Trigeminal autonomic cephalalgias

• 4. Other primary headache disorders



Migraine vs Céphalée de tension
Différences Migraine Tension

Durée 4-72h 30min-7jrs

Charactère Pulsatile Serratif

Latéralité Unilatérale Bilatérale

Intensité Mod-sévère Léger-modéré

Facteur aggravant Activité physique de 
routine

Non aggravé.

Nausée, vomissement Oui, minimum 1 Aucun

Photophobie, 
phonophobie

Oui, les 2 1 des 2 max

Facteur déclenchant Menstruations, ROH, 
aliments, fatigue, les 

odeurs fortes, les auras

Stress, fatigue, 
menstruations

Source: www.migrainequebec.com



Migraine ou céphalée de tension?

Céphalée de 

tension Migraine

Légère
Modérée

Sévère

Unilatérale
Bilatérale

Photophobie
Nausées

Douleur pulsatile

Pression

Aura

Vomissements

Aggravée par
l’activité

H.Pim 2018



ICDH-III

Part one: the primary headaches

• 1. Migraine

• 2. Tension-type headache

• 3. Trigeminal autonomic cephalalgias

• 4. Other primary headache disorders



Trigeminal autonomic cephalalgias (TAC)

• TIC ou TAC?



Névralgie du Trijumeau ‘’TIC’’

Tic douloureux
• Douleur paroxystique
• Distribution restreinte au territoire du nerf Trijumeau
• Unilatéral
• 3 des charactéristiques suivantes:

• Durée de la dlr Fraction d’une seconde ad 2 minutes
• Intensité sévère
• Chocs électriques, coups, aigu, lancinant
• Précipité par un stimulus inoffensif/nondouloureux (toucher, vibration, froid, 

brossage des dents, mastication, parole)

• Aucun déficit neurologique



Névralgie du Trijumeau ‘’TIC’’

• Classique
• Causée par une compression de la racine du nerf trijumeau
• Type 1
• Type 2

• Idiopathique
• Aucune cause identifiable

• Secondaire
• Néoplasie
• Sclérose en plaques
• Post traumatique



Névralgie du Trijumeau ‘’TIC’’

• Tic douloureux

• Au moins 3 attaques de dlr faciale unilatérale

• 1 ou plus divisions strictement limitée au territoire sensitif des 
brances du nerf Trijumeau

• Localisation
• V1 2%
• V2 OU V3 16-18%
• V2 ET V3 35%

• Aucun déficit neurologique

• Crises nocturnes 30% des patients



Névralgie du Trijumeau

• Quand est-ce pertinent d’imager?
• Critères de Cruccu

• Eur J Neurol. 2008 Oct AAN-EFNS guidelines on trigeminal neuralgia 
management. Cruccu G et al



Névralgie du Trijumeau- quand imager?

• Jeune âge

• Présence de déficit sensitif

• Implication de la 1ère branche du Trijumeau

• Sx bilatéraux

• Non réponse au traitement

• Examen anormal des nerfs crâniens (incluant réflexe cornéen)



TIC ou TAC?

TAC

• Trigeminal autonomic cephalalgias

• Rare!

• Accompagnés de sx autonomiques

• Indication d’imager tous les TAC



Rôle de l’hypothalamus dans la médiation des TACs

Cohen A
Headache. 2017

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cohen%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28474431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed


TAC

• Céphalée de Horton

• Hémicrânie paroxystique

• SUNHA (short lasting unilateral neuralgiform headache attacks)
• SUNA

• short lasting unilateral neuralgiform headache attack with autonomic symtoms

• SUNCT
• short lasting unilateral neuralgiform headache attack with conjunctival injection and 

tearing

• Hémicrânie continue



Céphalée de Horton/ Cluster
Crises de dlr sévère, strictement unilatérale orbitale/supraorbitale/temporale

minimum 5 attaques documentées
Durée 15-180min
Q2jrs à 8X/jr
Accompagnées de 1 sx

Injection conjonctivale ipsilatérale et/ou lacrimation
Congestion nasale et/ou rhinorrhée
Oedème paupière
Sudation front et visage
Flushing front et visage
Sensation de plénitude de l’oreille
Miosis et/ou ptose
Agitation psychomotrice

Généralement périodique.
Horton chronique: absence de rémission≥1mois, depuis 1 an

Prédominance de la maladie chez les hommes.



Hémicrânie paroxystique
Crises de dlr sévère, strictement unilatérale orbitale/supraorbitale/temporale

minimum 20 attaques documentées
Durée 2-30min
≥ 5 épisodes par jour
Accompagnées de 1 sx

Injection conjonctivale ipsilatérale et/ou lacrimation
Congestion nasale et/ou rhinorrhée
Oedème paupière
Sudation front et visage
Flushing front et visage
Sensation de plénitude de l’oreille
Miosis et/ou ptose
Agitation psychomotrice

Forme chronique: Attacks of paroxysmal hemicrania occurring for more than one year without remission, or with 
remission periods lasting less than 3 months.



Short-lasting unilateral neuralgiform headache
attacks with conjunctival injection and tearing
(SUNCT)
Short lasting unilateral neuralgiform headache
attacks with cranial autonomic symptoms (SUNA)

• Céphalées trigéminées autonomiques très rares

• Épisodes douleureux paroxystiques ou en dent de scie

• Durée 1-600secondes

• Territoire orbitale/supraorbitale/temporale

• Accompagnées de sx autonomiques
• éliminer causes 2aires: Imagerie, bilan endocrinien



SUNCT, SUNA pattern paroxysmes douloureux

• En moyenne 60 crises/jour

• Durée 1-600secondes

Cohen A
Headache. 2017

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cohen%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28474431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed


Hémicrânie continue
• 3.4 Hemicrania continua

• Description:

• Persistent, strictly unilateral headache, associated with ipsilateral conjunctival injection, lacrimation, nasal congestion, rhinorrhoea, 
forehead and facial sweating, miosis, ptosis and/or eyelid oedema, and/or with restlessness or agitation. The headache is absolutely 
sensitive to indomethacin.

• Diagnostic criteria:

• Unilateral headache fulfilling criteria B-D

• Present for >3 months, with exacerbations of moderate or greater intensity

• Either or both of the following:
• at least one of the following symptoms or signs, ipsilateral to the headache:

• – conjunctival injection and/or lacrimation

• – nasal congestion and/or rhinorrhoea

• – eyelid oedema

• – forehead and facial sweating

• – >miosis and/or ptosis

• a sense of restlessness or agitation, or aggravation of the pain by movement

• Responds absolutely to therapeutic doses of indomethacin1

• Not better accounted for by another ICHD-3 diagnosis.



Tableau comparatif TAC vs TIC
Horton Hémicrânie 

paroxystique
SUNHA
(SUNCT/SUNA)

Hémicrânie 
continua

Névralgie du trijumeau

Durée 15-180min 2-30min 1-600sec - <1sec-2min

Intensité Très sévère sévère Mod-sévère Modéré Sévère

Unilatéralité + + + + +

Régions 
orbitale/supra-
orb/temporale

+ + + - -

Distribution V V1, V2 V3, V2

Sx TAC + + + + -

Agitation +++ - - + -

↑mvt - - - + -

↑stimuli inoffensif - - + - +

Fréquence des 
attaques

q2jrs à 8X/jr ≥5/jr 2-600crises/jr - -



Le spectrum clinique des TAC

Source: Lawrence C. Newman, M.D. 



Implications cliniques de reconnaître les TAC

• Traitement à l’indométhacine (150-225mg/jour)

• Répondeurs ABSOLUS à l’indocid Non répondeurs
• Hémicrânie paroxystique - SUNCT

- SUNA

• HC

• Répondeurs partiels
• Cluster



Tableau comparatif TAC vs TIC
Horton Hémicrânie 

paroxystique
SUNHA
(SUNCT/SUNA)

Hémicrânie 
continua

Névralgie du trijumeau

Traitement de 
fond

Vérapamil
Lithium
a. valproique
Topiramate
mélatonine

indométhacine Lamotrigine
Lidocaine IV

Gabapentin
Topiramate
Carbamazepine
Blocs nerveux
Tox.botulinique

indométhacine Carbamazepine
Oxcarbamazepine
Dilantin
Gabapentin
Baclofen

Pregabaline
Clonazepam
levetiracetam

Traitement 
des crises

Sumatriptan inj SC
Zolmitriptan IN
02 haut débit
DHE SC/IM/IV
Blocs GNO
Prednisone 10-21jrs



Implication d’investigation TAC-TIC

• Ddx des TAC
• MAV- anévrismes- tumeurs (cervical, sphénoide, maxillaire, hypophyse)-

Artérite temporale

• Imager tous les TAC

• Ddx du TIC (névralgie du trijumeau)
• Néo fosse postérieur, SEP(sx bilat), anomalie structure base crane

• Imager certains TICs (critères de Cruccu)



• https://www.ichd-3.org/

• The International Classification of Headache Disorders,
• 3rd edition (beta version)

• Part one: the primary headaches

•Part two: the secondary headaches
• Part three: painful cranial neuropathies, other facial pains and other 

headaches
• Appendix

Critères diagnostiques
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Céphalées secondaires

• Céphalées cervicogèniques

• Céphalées post traumatiques



Céphalée cervicogène

•Attribué à un désordre du cou

•Unilatéral, toujours du même côté

•Exacerbé par les mouvements du cou

•Résolution après bloc avec agent 
anesthésique de la structure/nerf 
impliqué



Céphalée post-traumatique
• Début ≤7 jrs suivant trauma

• Trauma Léger
• GCS ≥13, PdeC ≤30min

• Trauma Mod-Sév
• GCS <13, PdeC >30min, amnésie post trauma >48h

• Lésion cérébrale à l’imagerie

• Sx commotion cérébral:
• Trouble d’équilibre, diminution de la concentration, difficulté à 

travailler/performer, irritabilité, humeur dépressive, trouble du 
sommeil

• Résolution après 3 mois suivant trauma crânien



Autres dx secondaires à considérer

• Céphalée d’origine cardiogène

• HTN nocturne

• SAHS

• Dysglycémies

• ↑pression intraoculaire

• Bruxisme/ Dysfxn de l’ATM

Céphalée nocturne/ ‘’alarm-clock/hypnique’’



Signaux d'alarme associés 
aux céphalées : SNOOP4

Dodick D. Pearls: Headache. Semin Neurol. 2010;30:74-81.

S Symptômes ou 
signes systémiques

Fièvre, myalgies, perte de poids, cancer, VIH

N Symptômes ou 
signes neurologiques

Hémiparésie, perte hémisensorielle, diplopie, dysarthrie

O Apparition soudaine
En coup de tonnerre - D'apparition soudaine, qui atteint son 

intensité maximale en moins de 1 minute

O Personnes plus 
âgées

Apparition après l'âge de 50 ans

P Profil changeant

Céphalées progressives - Perte des périodes sans céphalées
Précipitées par la manœuvre de Valsalva

Aggravation posturale – Plus intense en position debout ou 
allongée

Œdème papillaire 



Mnemonic SNOOP4

• Systemic illness, signs, or symptoms or a combination

• Neurologic signs and symptoms

• Onset that is sudden or recent

• Onset after age 50 years or before age 5 years

• Previous or progressive headaches, different in character from prior 
headaches

• Precipitated by Valsalva maneuver

• Postural aggravation

• Papilledema



• https://www.ichd-3.org/

• The International Classification of Headache Disorders,
• 3rd edition (beta version)

• Part one: the primary headaches

• Part two: the secondary headaches

• Part three: painful cranial neuropathies, 
other facial pains and other headaches

• Appendix

Critères diagnostiques
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Névralgie Occipitale

• Critères dx:
• A. Unilat. Ou bilat. 
• B. Localisée distribution GNO, PNO ou TNO
• lesser and/or third occipital nerves
• C. Dlr a 2 des 3 charactérisques suivantes

• Dlr paroxystique récurrente qqs sec/min
• Intensité sévère
• Lancinante, coup, aigu

• D. Dlr associée à
• 1. dysesthésies et/ou allodynie a/n scalp/cuir chevelu dysaesthesia

and/or allodynia apparent during
• 2. Dlr à émergence GNO ou dans la surface de distribution de C2



Blocs nerveux périphériques

Choi, Il & Ryong Jeon, Sang. (2016). Neuralgias of the Head: Occipital Neuralgia. Journal of Korean Medical Science. 31. 479. 10.3346/jkms.2016.31.4.479. 





Névralgie occipitale et convergences 
douloureuses du plexus cervical



Plexus Cruveilhier

Tubbs RS, Mortazavi MM, Loukas M, D’Antoni AV, Shoja MM, Cohen-Gadol AA. Cruveilhier plexus: an anatomical study and a potential cause of failed treatments for occipital neuralgia and muscular and facet denervation procedures. 
J Neurosurg 2011; 115: 929-33



Ansa cervicalis

Mwachaka, Philip & Ranketi, Sinkeet & Elbusaidy, Hemed & Ogeng'o, J. (2010). Variations in the anatomy of ansa cervicalis. 
Folia morphologica. 69. 160-3. 



Ansa cervicalis

http://www.learnneurosurgery.com/cervical-plexus.html



Anse
cervical

https://www.memorangapp.com/flashcards/7
1842/Week+11+-
+Cervical+Plexus+%28Anatomy%29/#review



Conclusions



• La migraine est une céphalée primaire invalidante et une raison de consultation fréquente

• Le traitement de la migraine implique un traitement de crise qui vise un excellent 
soulagement et un traitement préventif si fréquence élevée

• Le contrôle des comorbidités anxiodépressive, le sommeil et les HDV doit être addressé

• Les céphalées primaires avec sx TAC sont rares mais doivent être reconnues pour orienter 
notre traitement

• Parmis les céphalées secondaires, on retrouve la céphalée cervicogénique qui est 
unilatérale et reliée à un désordre du cou

• Il faut tenir compte de la complexité du plexus cervical dans l’évaluation d’une céphalée 
occipitale 

• Le mnémonique SNOOP4 est utile pour reconnaître les drapeaux rouges en céphalée

• Il faut outiller vos patients à l’aide de ressources d’autogestion et d’entraide Les calendriers 
de céphalées sont utiles pour objectiver l’évolution de votre patient
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Messages clés



Ressources pour vous

• Classification dx des céphalées
• The International Classification of Headache Disorders 3rd edition

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

• Algorithmes de traitement

https://headachesociety.ca/guidelines/

www.migrainequebec.com

https://www.ichd-3.org/
https://headachesociety.ca/guidelines/
http://www.migrainequebec.com/


Ressources pour vos 
patients

https://migrainequebec.com/

https://migrainecanada.org/
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Céphalée de Horton/ Cluster

• Ressources pour les patients:

• https://ouchuk.org/

• https://clusterbusters.org/

• http://migrainequebec.com/index.php/autres-maux-de-tete/135-la-
cephalee-de-horton

https://ouchuk.org/
https://clusterbusters.org/
http://migrainequebec.com/index.php/autres-maux-de-tete/135-la-cephalee-de-horton


Merci! ☺


