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Plan de lgrésentation

AReconnaitrdescritéresdiagnostiguesiescéphaléegprimaires
A Distinguer céphalée de
A{ I 92 AN f QSLIARSYA2ft 23IAS RS I YAINIAYS
A Apprendre les algorithmes de traitement préventif et aigu de la migraine
A Reconnaitre les facteurs de risque de chronicité
A Distinguer les céphalées av@cTAC vs Névralgie du Trijumeau (TIC douloureux)

ADiagnostiquetescéphaléessecondaires
A ldentifier les attribuable & un désordre du cou

A Reconnaitre les convergences anatomiques des nerfs cervicaux pouvant expliquer des
sxet douleurs réferees

AwS OA &S NIGRO@zG NS & cet les en céphalée
secondaire



Criteres diagnostigues

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

IHS CLASSIFICATION ICHD-3

AThe International Classification of Headache Disorders,
A3rd edition (beta version)

APart one: the primary headaches

APart two: the secondary headaches

APart three: painful cranial neuropathies, other facial pains and other
headaches

AAppendix \/\J\—,‘\//
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https://www.ichd-3.org/
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Part one: the primary headaches

Al. Migraine

A2. Tensiortype headache

A3. Trigeminal autonomic cephalalgias
A4. Other primary headache disorders
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m Migraine

m Alzheimer et autre!
démences

u Epilepsie

La migraine est la2cause neurologique
d'années perdues pour cause d'incapacité

GBD 2015 Neurological Disorders Collaborative Group Lancet Neurol 2017;16:877-897.
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Une crise migraineuse peut étre
débilitante

Incapacité liee a la céphalée pendant une crise sévere

Fonctionnement normal
M [ncapacité modérée

B [ncapacité sévere ou
alitement nécessaire

Lipton RBet al. Neurology 2007;68:343349.



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

Répercussions au cours desrdis précédents

~
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Nonexécution des taches ménageres 48 %
. I A 3589% deda productivité ménagére 34 %
Activités familiales ou sociales manquées 29%

Lipton RBet al. Neurology 2007;68:34349.
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les plusrrépandues dans lemmaonde

Migraine 14.7 %
Arthrose du genou 3.6 %
Diabéete 3.3 %
Asthme 4.9 %
Lombalgie _ 9.2 %
0 % 5 % 10 % 15% 20 %

Proportion de la population%

Prévalence mondiale et les sequelles les plus courantes

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



Premiere-étape poserteidiagnostic!

Migraine diagnostiquée

Migraine non
diagnostiquée

Lipton REet al. Arch Intern Med1992;152(6):1273278.



Criteres diagnostiques de la Migraine
Al SLIKF f SS nb@kég aiswsrad A U S
ADurée4h et +sinon traité
Aexacerbée avec activité physique ou mentale
AUnilatérale pulsatile

ANauséest parfois des vomissements

ASensibilité aux sons, a la lumiéraux odeurs, aux
mouvements

ASxannonciateursgrodrome)
At | NF2A&8 LINBOSRS RQdzyS | dzNJ
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Migraine Phases

Attack Initiation

Vulnerability Prodrome| Aura| Headache Postdrome

Time
L ——— T

Blau JN. Lancet. 1992




MIGRAINE UN COMPLEXE MULTISYMPTOMATIQUE

SYMPTOME VISUEL

DYSFONCTION

COGNITIVE
~—

FATIGUE,
TROUBLE DE 'HUMEUR

NAUSEE,

VOMISSEMENT

SYMPTOME SENSITIF

MECHANISMES
PATHOPHYSIOLOGIQUES

CEPHALEE

SYVPTOMIE RERIE A LAN GIAAGEE

v

DYSPrONCTION

7 MIOTRICE
~ POLYURIR,

BAILLE MEIN]

ETOURDISSEMENT,

VERTIGE

Andrew Charles,‘lvf
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La migraine est un trouble neurologique

complexe

@ Des stimuli
environnementaux et/ou
des changements interneg
déclenchent la migraine &
OKSIT f QAYRA/L
sensible

D o8yada oSy
et une inflammation
neurogenes des vaisseaux
meningés

Kalra AA et Elliott Diher Clin Risk Mana207;3(3):449159.

(3 ] Les fibres afférentes

nociceptives renvoient le

signal au tronc cérébra]

O0QSaid ftI aSyaroAtAaald
périphérique associée a la

douleur pulsatile

@ | es voies ascendantes

GN> yayYSGiaSyid f QAy Tt dzE
douloureux du noyau caudal

du trijumeau au thalamus

puisaucortexx OQSad f I

sensibilisation centrale
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Vasculature

Migraine Initiation

= NS . Cortex
%
. ‘ = A\
A Afférences sensitives de la téte et cou voyagent /,/ Lo \
P ,
. . . P = .
A via ganglion du trijumeau / ) _ | \\
A via GNO dans gg cervical A ) / : \\
A synapse a/n complexe trigéminovasculaire / ~ 4 \‘\.
"/‘ \ ..\.‘
o L ) . i' : Thalamus ~~_ A )
A Activation du complexe trigéminocervical (régions@AC3 P - o ALl : , S
de la colonne cervicale+noyau caudalis du trijumeau) \ Y - : | \
At y23GSN) jdzQAt & | dzy$ Os \\ ;Hypothalamus
structure et le noyau salivaire supérieur+gg ~—c R '/ =i
sphénopalatin \"-»_( £ 2N\ ) /
H H 7 \ ' /...--:4' X 4
A 30-40% des migraineux vont démontrer sx : I\ R QN
dysautonomiques T AN
d | e b ¥ AN
rC Y \ ",f' \ /”
A Activation neurones 2et 3 ordre L g AN\D4
A locus coeruleus, subst grise périaqueducale, noyaux, P //
raphé '
A thalamus, hypothalamus
A cortex cérébral e CG e
Cervical =
Inputs

A Implication de neuropeptides Substance P et CGRP

(calcitonin generelated peptide) Nature Reviews | Neuroscience

Akerman S, Holland PR, Goadsby PJ. Diencephalic and brainstem mechanisms in MéagiaeeNeurosc2011;12(10):57%584.



Complexe trigéminocervical

Trigeminal
nerve (V)

Trigeminothalamic
tract
Spinal tract of trigeminal nerve

C1 spinal nerve

C2 spinal nerve
Trigeminocervical
nucleus

C3 spinal nerve

J Korean Med Sci. 2016 Apr. 31(4) 479-488 2
Published online 2016 Mar 9. doi: 10.3346/jkms.2016.31.4 479 B | S




Lessymptomesdysautonomiquesle la migraine

ARougeurou lacrimationconjonctivale
ACongestiomasaleou rhinorrhée
AOedémede lapaupiere

ASudationou rougeurdu front ou du visage
AMiosis degupillesou ptosede lapaupiére



Pourqguoi la migraine eslle souvent confondue
avec la céphalée sinusale?

A Douleur pulsatile, siégeant
souvent addessus des sinus

A Larmoiement et congestion
nasale frequents pendant les
crises

A Souvent déclenchée par les
changements de temps

A La véritable céphalée sinusale
un type de cephalée secondaire.

A Ecoulement nasal épais, décoloré
A Douleur ou pression faciale
A Diminution ou perte de I'odorat

Roger K. Cady, MD, Director, Headache Care Center, Springfield, Missouri. Mlsea ‘ 2
Barbanti P, Fabbrini G, Pesare M, et alagla 00

Zuun



Questionnaire de depistage de la migraine
ID Migraing M*

Au cours des troislerniers mois:

Question Oui / Non

avezvous eu un mal de téte ou vous avez ressentirdasées Oui Non

la lumiere vous derangeadtle quand vous aviez un mal de téte ' Oui Non )
00SIl dzO2dzlJ L) dza [ljdzS [ljdzt yR @2dza yQSYy | O

vOS maux de tétent-ils limité votre capacit@ travailler, a étudier Qui Non
ou a accomplir ce que vous devez faire pendant au moins une
journee?

* Une réponse affirmative a 2 des 3
guestions aune valeur prédictive positive
de 93%.

Lipton REet al. Neurology2003;61(3):375382.
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Calendrier des migraines

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Céphalée

12 3 3 (32 1 1 2 3 213|13]|1
Aura

Reégles X|x|x|x|x

Déclencheur

E x a m & n s

Traitement

c|Cc|C C C c|c|c|cC
Traitement

Z|Z |Z Z Z| Z
Traitement

Z Z\|z

Effet du
traitement + |+ + + + +-| +- |+ +

Inscrivez tous vos maux de téte, séparez-les selon leur sévérité (1 = léger, 2= modéré, 3 = sévere). Inscrivez les noms de vos
traitements de crise et notez si le traitement a été efficace. Pour les femmes, indiquez vos régles.

A Migrainesréli€esaux menstruations

A Déclencheurs: stress, manque de sommeil
A 8 jours modéréeséveres

A 9 jours detraitments

A Txcrise: combo AINS/triptan efficace




Traitementaigude la migraine



Objectifs

o : Reconnaitrdes
Sefamiliariser Savoir adapter options

avec les options ALl disponiblesdans

pharmacologiques au patient : :
detx de crise réfractaire des situations
particulieres

Zuun



Cas Cliniguélanie

A32a.Programmatricedroitiére.

AxA0 | SO azy O2ye2Ayi0z LI & RQSYT
AAP: s/p UrsommeilWdgeQrimisrécupérateuy un peude bruxisme

ARX rizatriptan 10mgicétaminophéneibup en alternance. PaR QI f £ S|
ACrisexéphalalgique® a 3fois par mois, unilat D/Gtemporale

APhoto/phonofosmiophobie ++4X, vXrarement duree ljournee
completeWQit serepose) Qdir 8aifond lelendemain

APas de liemenstrue| pas dedéclencheumprécisidentifié. Tensions au
cou?




The Journal of Head and Face Pain

Review Article (39 Full Access

Acute Migraine Treatment in Adults

Werner J. Becker MD, FRCPC

Hy ol Lk

Rl 3

HEADACHE @E

Volume 55, Issue 6
June 2015
Pages 7/78-793



FEDERATION .
FEDERATION
DES SCIENCES

NEUROLOGIQUES
DU CANADA

The
journal

Canadian Joumnal of Neurological Sciences

Volume 40 Number 5 (Supplement 3) September 2013

Canadian Headache Society Guideline
Acute Drug Therapy for Migraine Headache

A Peer-reviewed SUPPLEMENT to
The Canadian Journal of Neurological Sciences

 Canadian Headache Society Guideline:

Acute Drug Therapy for Migraine
Headache

Irene Worthington', Tamara Pringsheim’®, Marek J. Gawel'%?,
Jonathan Gladstone'?, Paul Cooper?, Esma Dilli’, Michel Aube®,
Elizabeth Leroux’”, Werner J. Becker® on behalf of the Canadian Headache

Society Acute Migraine Treatment Guideline Development Group




Txalgude la migraine

Objectifs

ASoulagementompletde lacrise<2hrs
APas deécidive<24heures
APasoupeuR QS Bdcéhdaires R
AEviterlasurconsommatioR QF Y F f IS&A |




La physiologie: gastnigretebsonfinfluence
sur l'activité desmédicaments

Estomac /
Fonction- DIGESTION Intestin
Les aliments y séjournent jusqu'a ce Fonction- ABSORPTION
qu'ils soient liquides. Paroi mince
Absorption des médicaments Grande superficie

Insignifiante, voire nulle.

Les processus gastriques influencent I'absorption des médicament
Le retard de la vidange gastrique diminue le taux d'absorption.

La stase gastriquest depuis longtemps associée aux migraines.

Camilleri M et al., Gastroenterology. 1986 Jul;91(1):94-9.
Aurora et al. Headache 2006; 46: 57-63.



Optionspharmacologigues

AAnalgésiques simples

Si e “Plan A"

ATriptans e marche pas)
4l reste encore
ADihydroergotamine ko a’:: /{Z/t;;;:ief-'

ACombinaisons

“J
- ‘




Quandtraiter la crise?

1st Dose 2nd Dose If
‘ Needed
l 1-4hrs l
>

Evolution of An Attack of Migraine: Treat Early When the Headache That Will Progress is Mild

Best time 1o
freat your

migraine

g

e St 3 Mild S
rodrome Aura Headache o Severe Headache
Symtoms of Migraine  Migraine when Migraine when the headache Symtoms of Migraine
prior to headache ~ 'he headache is moderate to severe after headache
is mild is resolved

Figure.—Understanding early intervention. Roger K. Cady’ MD
Headache Care Center, Springfield, MO; U:



Traitement de la migrainda période propice

T

DOULEUF ,
Traitement tardif = ECH E@

—

Modérée ---------------------------------------------------------------------------------------

Traitement
ponctuel

e

Intense

Legere Traitement précoce = REUSSI

v

1h 2 h 3h Tem

pS
L'efficacité du traitement chute de plus de P
1 heure aprés qu'il a commencé a agir

La sensibilisation centrale accompagnée d'une douleur intense peut se manifester en I'espa
20 a 60minutes chez plus de 8® des patients.

Les crises qui s'intensifient rapidement, les crises matinales précoces et les crises accomp
de nausées précoces necessitent un traitement ayant un debut d'action rapide.

Worthington, | 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.



Choisida bonne
stratégiexX

A Charactéristiquesliniquesdu patient:

Alntensitéde lacéphalée

ARapiditéR QA Y& G f £ F GA2Y
A Sxassociésnx, vx

ADegréRQA Y Ol f ARAUS
ARéponseuxtx antérieurs
ARécurrencale lacéphalée

A Contresindicationsmédicales




Lesanalgésiquesimples

AAcétaminophénelg
AASA 1g
AAnti-inflammatoires

Ibuprofene 400mg
Naproxensodique + +++ 500-550mg
Diclofénagotassique ++ + 50mg

(co)

Diclofénagootassique +++ + 50mg

(poudre)



Approche stratifiédx aigu

M

A acétaminophéne
A AINS
A +antiémétique

Migraine modeérée a sévere/ échec AINS

Triptans AINS + triptan PRN (Rx de
Ex Prescription: ASumatriptan secours)
1 co triptan PRN AZolmitriptan +/- antiémétique
Max 2 doses/24hrs ARizatriptan A Métoclopramide
Max 3jrskem ANaratriptan A Prochlorpérazine
2 boitesw AEletriptan A Dompéridone
AAlmotriptan

AFrovatrlptan Worthingtonet al. Can J Neurol 82013;4?83\580.



NDC 0173-0737-01

R only

Each tablet contains sumatriptan succinate T A B L E T s N
quivalent to 100 mg of ip
I l 9 Tablets
o ﬂ | |
AN i’m.!
==\ }

G Mot

vt o ,\mwn)'

Wepalt 10.
A (7/,,7/'-[7/5‘. v ‘,‘;‘,

LK €810
11 2000

NDC 63481-025-09 Iercad

\

Frowva.

frovatriptan succinate
25mg Tablets

Amer e
(NARATRIPTAN ‘Tablets
HYDROCHLORIDE)

2.5 mg naratriptan

Each tablet contains 2.5 mg of naratriptan as the
hydrochloride,

Store at contralled room ternperature, 20° to 25°C
(68° 1o 77°F) {see USP).
Do not use if blisters are torn, broken, or missing.

inglc Par, o3 ) “I’
L 0173-05 5

73-0562-00

Ry Only

A ErNTOCYy
PHARMA

CEUTICALS

(NARATRIPTAN
HYDROCHLORIDE)




Les triptans

ACe sont des agonistes sélectives des récepteurs de la sérotohifig 5,

A@ A VILE I YY! GA 2 Y YSdZNE ASY AL dzS
A Inhibitition de la libération du CGRP

Alnhibition de lavasodilationdes vaisseaux méningés
ASoulagementle lacéphalée nausée vomissementphoto/phonophobie

AE2:serrement a/n gorge/cou/machoire/poitrine, engourdissements,
paresthésiesflushing somnolence, étourdissement

KrieglerdS. In: Tepper SJ and Tepper DE, eds. The Cleveland Clinic Manual of Headache Therapy (New York, NY: Springer), 2011
Triptans and CNS Sidfects: pharmacokinetic and metabolic mechanisms®dickand V Martin Cephalalgidol 24, Issue 6, pp. 41424



MécanismeR QI Qlaskrigtafs

Trigeminal nerve

Triptans

Nociceptive & Inflammatory l
Neurotransmitters: CGRP
NKA

Substance P Triptans

S5-HT.

Vasoconstriction

http:// tmedweb.tulane.eddpharmwikilib/exe/fetch.php/ triptans.png?w600&tok=2a3514



Méchanismer Q| Qlésirptgins

Resting CGRP levels

Substances
inflammatoires:

Calcitoningenerelated
peptide (CGRP)

SubsP

Neurokinines

CGRP levels during
migraine attack

CGRP levels in
blood and saliva

Shuster & Rappaport (2017) Nature reviews Neurology (1256685

40



Les Triptans

Commercial

Amerge

Frova

Relpax

Maxalt

Axert

Zomig

Imitrex

Générique
Naratriptan

Co 2.5mg

Frovatriptan
Co 2.5mg

Eletriptan

Co 40mg

Rizatriptan

Co/ODT 10mg

Almotriptan
Co 12.5mg

Zolmitriptan

Co/ODT 2.5mg, IN
5mg

Sumatriptan

Co 100mg, IN 20mg,

SC 6mg

Cco

Co disgapide
(ODT)

Spray IN

Injection SC

Particularités

Longue T 1/2

Longue T 1/2

Parmides co: début
R QI Qapikle v

Effetsoutenu a 24hrs

Parmides co: début
R QI Qapile y

Périmenstrue nf

excellentetolérabilité

IN hauteefficacité

Inj trés haute efficacité



Médicaments 15 30 45 60 75 20 120
CAMBIA®

Almotriptan

Rizatriptan
Elétriptan
Naratriptan
Frovatriptan

Zolmitriptan (oral/nasal)

Sumatriptan oral

Sumatriptan nasal

Sumatriptan s.-c.

Les options thérapeutiques ayant un début d’action rapide sont préférables pour :

les crises dont W& les crises présentes ¥ soulager les nausées
I'intensité augmente au réveil précoces
rapidement

D'apres Worthington | et al., Can J Neurol Sci. 2013;40[suppl 3]:51-S80.



Migraine réfractaire

Dinydroergotamine
(DHE)

Triptan + AINS Triptan + AINS + Rx de
A5QSY0of S Sse®yrs
combinaison
A + A Triptan + AINS QS Y 6 £ S SDihydroergotamine

meétoclopramide en combinaison
A +métoclopramide
A b DRx de secours a
prendre dans un2emps
au besoin
a Ketorolac
a Indométhacine
a Prochlorpérazine
a Chlorpromazine
s Dexamethasoneu
prednisone
a Opiacés

Worthingtonet al. Can J Neurol S@i013;40:S4S80.

U vaporisateur nasal
U Injection SC ou IM

metoclopramide
30min avant



Contreandications

ALes triptanssont des agentyasoconstricteurs

AEviterchez lept avecmaladiecoronarienneou cérébrovasculairinstable,
maladievasculairgpériphérique

ALes triptansont un effet sur lasérotonine(réc5HT 1B, 1D)
ARisquede syndromesérotoninergiqueextrémementRARE

ALes AINSonta proscrirechez les pts avec AT@Réregastrique
iInflammation Glhémorragie insuffisanceénale maladievasculaire

prise ACO
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CFP-MFC

CANADIAN FAMILY PHYSICIAN

e LE MEDECIN DE FAMILLE CANADIEN

ISSUE HIGHLIGHTS

Demystifying serotonin syndrome (or serotonin
toxicity)

Management of toddler’s fractures

Driving assessment for people with dementia

Démystifier le syndrome (ou la toxicité)

sérotoninergique

Prise en charge des fractures des premiers pas



Wicit drugs
Er:sta',y (MDMA), amphetamine, cocaine

Commonly listed but unlikely to cause serotonin syndrome
Iriptans (e.q., sumatriptan)

Antidepressants: amitriptyline, mirtazapine, trazodone

cs: SHT3 receptor antagonists (e.g., ondansetron),

B5E UNIVERSITY OF WATERLOO

<




Situation particuliere

ALa migrainenenstruelleX

OVARIAN CYCLE THE MENSTRUAL CYCLE

CORPUS
LOW . _
: LUTEUM CORPUS
ESTROGEN PROGESTERONE
AN ALBICANS
AT THE END OF
grses ‘ / MENSES
@ 3 4 5
:\> - ~
w aocl ‘ \7 L 2 » I

FOLLICULAR PHASE OyVU./ATIO N ! LUTEAL PHASE

UTERINE CYCLE DR
3?%:2‘?24 }‘é &lz(u’f i

PROLIFERATIVE PHASE: INFLUENCED BY ESTROGEN, SECRETORY PHASE: INFLUENCED BY PROGESTERONE,
THE THICKNESS OF THE ENDOMETRIUM RAPIDLY INCREASES THE LINING BECOMES HIGHLY VASCULAR AND EDEMATOUS

NWW.MEDCOMIC.COM © 2017 JORGE MUNIZ



Situation particuliere

ALa migrainenenstruelle

AW Q apfoghilaxi€d Q ¢ NJEHulérR jy avlantles menstruations (1sem)
AFrovatriptan2.5mg BID, naratriptan 1mg BID, zolmitriptan 2.5mgBD
AAINS, améfénamique

ACOQn continusiabsence de €

A Oestrogéndopique



Situation particuliere

Al I

YAINIAYS £ f QdzNHSY OS

Review Article

®
Cephalalgia /. poes
HE Headache Society
An International Journal of Headache

Canadian Headache Society systematic
review and recommendations on the
treatment of migraine pain in
emergency settings

Serena L Orr"z, Michel Aubé3, Werner ) Becker4,
W Jeptha Davenport®, Esma Dilli®, David Dodick’,
Rose Giammarco®, Jonathan Gladstone’, Elizabeth Leroux
Heather Pim'®, Garth Dickinson' and Suzanne N Christie'

10
’

Cephalalgia

2015, Vol. 35(3) 271-284

© International Headache Society 2014
Reprints and permissions:
sagepub.co.uk/journalsPermissions.nav
DOI: 10.1177/0333102414535997
cep.sagepub.com

®SAGE



Table 3. Summary of recommendations.

Recommendation Level of

Treatment strength evidence
Recommended for use in acute migraine in ED or similar settings (use) e
K Prochlorperazine intravenous Strong High

Lysine acetylsalicylic acid intravenous® Strong Moderate
Metoclopramide intravenous Strong Moderate
Sumatriptan subcutaneous Strong Moderate
Ketorolac intramuscular and intravenous Strong Low
Chlorpromazine intravenous Weak Moderate
Ergotamine subcutaneous Weak Low
Dihydroergotamine intramuscular and subcutaneous Weak Low
Lidocaine intranasal Weak Low
Meperidine intramuscular Weak Low

Not recommended for use in acute migraine in ED or similar settings (do not use)

Dexamethasone intravenous Strong Moderate
Trimethobenzamide intravenous® Strong Moderate
Granisetron intravenous Strong Low
,@j; Haloperidol intravenous Strong Low
Acetaminophen intravenous® Weak Moderate
‘: Magnesium sulfate intravenous Weak Moderate
i) Octreotide intravenous Weak Moderate
b A Diclofenac intramuscular Weak Low
3%‘ Droperidol intramuscular Weak Low
‘f Lidocaine intravenous Weak Low
Lysine clonixinate intravenous® Weak Low
Morphine intravenous Weak Low
Propofol intravenous Weak Low
Sodium valproate intravenous Weak Low
Tramadol intramuscular Weak Low

ED: emergency department. *“Not currently available in Canada.




La migraine & QdzZNBSY OS

N
QO : :

<. Niveaude recommendation

‘E’:’ Forte Faible

< Elevée ProchlorpérazinelOmg IV

?}« Moderee Métoclopramide10-20mg IV~ Chlorpromazine 0.1mg/k€5mg IV
o ASA 1g IV

“— Sumatriptan 6mg SC

)

D Faible Ketorolac 60mg IM, 30mg IV DHE 1mg S@u IM

= Lidocaine 4e80mg IN
8, Ergotamine 0.5mg SC

Mépeéridine 75-100mg IM



Messageslés

AL etraitement aigude la migraineloit viserun excellensoulagement
de ladouleuret maintenirle patientfonctionnel

AUneapprochestratlflee avecune combinaisorR QI Ifeyfdl @l JS NB
nécessaire

Al QA Y (l8rgpiitée R Q A v & ek Iés§xhsaokigsyfa migraine
peuventinfluencer lechoixde traitement

ALes triptanssonttrés efficaces



| ecasde Mélanie

Plan detraitement

AEnseignementlu calendrierpour mieuxobjectiver
ARéévaluet.JS NI A Y Styde ®ndR@Qpizg¢hain RDV

ATx decrise

AAu choix unautre co? INAnj SC?

ANR T | Ma dzYloambRQedimbinaison+AlINGaproxensodique
550mg)+supp IR prochlorperazine 10mg PRN

AConseils a/n HDWygiénedu sommei| techniques de relaxation
AEvaluatiorergonomique physiotxwt D WQ! LILISNJ / N2 & &



Traitementpréeventifde la migraine



ObjectifsR Q tajffementprophylactique

ARéductionde lafréquencedesmauxde téte 50%
ADiminution def Q A V 0&g@phaléeS
AAugmentation de laéponseau traitement aigude crise



Traitementpréeventif

AApprocheson pharmacologiques
AConseils a/n habitudes de vie

AGestion desléclencheurs

ALathérapie comportementale(relaxation,psychothérapie
cognitivocomportementalela gestion du stress, la meditatipieine
conscience)

AAcupuncture



Traitementpréeventif

AApprochemultidisciplinaire



HEADACHE R

The Journal of Head and Face Pain SOCIETY!

Headache Currents

Multidisciplinary Team Treatment Approaches to Chronic Daily
Headaches

Soma Sahai-Srivastava MD 3%, Erica Sigman DPT, Ashley Uyeshiro Simon OTD, OTR/L, MSCS,
Lyssa Cleary DPT, Lori Ginoza DPT

HEADACHE

e bamwsd o Hrat wnl Pose Sum

VPRI Volume 57, Issue 9
T i October 2017
=== Pages 1482-1491



Traitementpréeventif

AApprochemultidisci

ndrome

Upger Crossed
y
Forward Head Posture

nlinaire physiothérapeuté ergothérapeute

Exercises

I RILIGIFGA2Y RS f QSYOJANRYYSYSyd

Ameélioration biomécanique posture
Adressetesdéficitsposturaux

Musclescervicauxcervicoscapulaires
scapulothoracigugabdominaux

Améliorerf QS y R danilowAgoBaire
aerobique




Diagnostic repose surfi@quencecéphalalgique

A Mjpurd mois= MigraineChronique

Migraine épisodique Migraine chronique
(92% des patients) (8% des patients)

A Facteurs de risque A O 8 j ompis gui remplissent les
mm> critéres de la migraine
G A Douleur de fond
A Céphalées Omixtes6 6, 606de tensionodbd

A Risquede transformation Migrainépisodiquer a A 3 Nohranj§$(2.5%Année
A Risquede réversionMigraineChroniquer a A 3 MNpisodig8e (25% a 2n9

Ft NPANB&aaAzy 27T 9 achibaificatia AZINII & &N Y] & R2BNOY I BA 20y

CM, chronic migraine; EM, episodic migraine 60

1. Headache Classification Committee of the International Headache SocietyC@pl®lalgia2013;33:62D808; 2. Katsarav, et al CurrPain Headache Rep. 2012;16:88; 3.BuseDC,
et al. Headache. 2012;52:14580; 4. Lipton RB and Silberstein SD. Headache. 20853R):103 22.



Migraine chronique
Modulation atypique
des signhaux nociceptifs

Systeme inhibiteur descendant
Substance grise périaqueducale
Noyau cunéiforme
Noyaux du raphé

Atypique en migraine
Connectivité fonctionnelle

Structures
Activation de la douleur

Bingel U, Tracey |. Imaging CNS Modulation of Pain in HuRtaysology2008;23(6):374380.

DESCENDING PAIN MODULATORY SYSTEM

Pain
pathways Anterior
cingulate
cortex
Cortex
Hypo-
Insula wy st thalamus
Amygdala/ (2%
/\ Nucleus
€ “//cuneiformis
J Periaqueductal

(LA

gray
——Dorsolateral
pontine
Medulla tegmentum

&

Rostral ventro-
medial medulla

Spinal o AdorC

cord “nociceptive”

input

— Descanding
— Ascendiny




Migraine chronigue

Aphénomeénes de sensibilisation centrale/ allodynie
péericervicalepériscapulairea ne pas confondre avec

Adx céphaléecervicogénique



Facteurs de risque de chronicité

A Comorbidités

A Dépression

A anxiété

A autre trouble douloureux chronique
A BV, lombalgie, SCI, ATM/bruxisme

A obésité

A asthme

A ronflement

A Habitudes de vie
A Mauvaise hygiéne de sommeil
A Surconsommation médicamenteuse
A Excés de caféine

A Autre

A Histoire de trauma tétesou
A Ba§ nivequ sopioégonomiqqéadugation ] o o ]
A, oSySySyita auaNBaalydaga RS ftF @AS o! ¢/ 5 (NI dzyl ,ﬂ.QS\\f/TIy

1A/
BigalME, Lipton RBCurrOpinNeurol22:263;276. /\ /
.J —_—
MA



Surconsommation médicamenteuse*

TABLE 1. ICHDCriteria for Headache Attributed to Medication Overuse

AA.Headache present on >15 days/month

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

A1l.Ergotamine, triptans, oplioids, or combinatianalgesic medications on
XM RIE@akY2yidK
Aon a regular basis for >3 months
A2. Simple analgesi@r any combination of ergotamine, triptans, analgesics
opioidsonk Mp Rl @akyY2yiK
Aon a regular basis for > 3 months without overuse of any single class alone

AC. Headache has developed or markedly worsened during medication
overuse

http://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Stephen_SilbersteiMedication_Overuse_Headache.pdf



Facteurs derisqgue dereversionCMz EM

AFréquencecéphalagiquale basemoinsélevée
ACompliance atraitement prophylactique
AAbsenceR QI f f 2R Y A S

ACessation dé QI W@ray | f FhGus A lj dzS &
AExercise physique

ARestaureta routine desommeil

\
ManackA, BuseDC, Serrano OurkelCC, Lipton RB. Rates, predictors, and consequences of remission from chronic migraine to episodic migraine. Neurology12811;76 /\

ScherAl,Midgette LA, Lipton RB. Risk factors for headadenification Headache 2008;48:1%%6 \/ \ {// \




Facteurs de risque de reversion

# Accueil & Articles v # Communauté v Evénements /& Ressources Q Donnez O\

Migraine
@suébec

Accuell > Articles scientifiqgues > Habitudesdevie > Comment améliorer mon sommeil?

Article médical
Recherchez ici Q

Comment ameéliorer mon sommeil?

par Dr Elizabeth Leroux HABITUDESDEVIE = o

Catégories

W]
h AUTRES CEPHALEES

B o —
&, BIOS DES CONTRIBUTEURS
k o -4

CASSER LA CRISE

Vous avez raison, le manque de sommeil est un déclencheur fréquent. Pouvez-vous travailler sur ce point? Lisez la suite pour voir
des conseils d'hygiéne de sommeil prouves pour ameliorer les maux de téte. FEMMESET SRS

5 conseils pour le sommeil
HABITUDES DE VIE

1. Une routine de sommeil réguliére qui permet de 7 a 8h de sommeil par nuit.

2. Cesser de regarder la télévision, de lire, de manger, de travailler, d'écouter de la musique au lit. MEDICAMENTS

3. Utiliser une technique de visualisation pour raccourcir le temps d'endormissement

4. Souper 4h avant de se mettre au lit. Limiter les boissons 2h avant le coucher. MIGRAINE ET SOCIETE




Migraine chronigue

HEADACHE _g@ T

Explore this journal >

Headache Currents

Chronic Daily Headache: Ten Steps for
Primary Care Providers to Regain Control

Robert D. Sheeler MD 9, Ivan Garza MD, Bert B. Vargas MD,
Angela E. O'Neil MD

HEADACHE

View issue TOC
Volume 56, Issue 10
November/December 2016
Pages 1675-1684



Migraine chronigue

A ETAPE 1 Exclureun dxdangereuxou une céphaléeattribuée a une causesecondaire
A ETAPE 2 Classifier l@éphalégdx IHS)
A ETAPE 3 Identifier lesfacteursexacerbants

A ETAPE 4 Identifier les conditiongomorbides

A ETAPE 5 Examiner letx aiguen cours

A ETAPE 6 Détoxifier le pt avecsurconsommatiormédicamenteuse

A ETAPE 7 Examiner ldiste deséchecghérapeutiquesantérieurs

A ETAPE 8 Batirun planR QI Caivek Bpf pourt QI v I de &i§edapBphylaxieet les HDV
A ETAPE 9 Eduquerle pt surf QA Y LJ2dNd@nplit GnSalendrierde céphalée

AETAPE 10  Mettre enplace un plan dsuivi avect Q2 0 & SoOvierfir[€s criseséfractairesen
céphaléeépisodiquebien controlée



Cascliniguessur laprophylaxieen migraine



| ecasde Josée

AJosée28a a un dxonnude migraine sans aura, qui nE&pondentque
partiellementa descomprimesde ibuprofene Sesmigrainesul
causentl journéeR QI 0 a S uitr@vaibpairBois

ASonmédecinde famillelui aprescritdef QS { S4DINGPRN poyr
Sescrises.

AQuepourriezvousfaire de plus pour optimiser la gestion ges
céphalee8



| ecasde Josée

A3 moisplus tard,elle retournevousvoirpourR QI dzii NB &
renouvellementsde sestriptans. Elleesttres satisfaitedu
soulagementle sescrises elle est soulageeen<60min.

AUn RDV dsuiviestprévuavec sormédecinde familledans 1
semaine

ASescalendriersdémontrent6 journéespar moisde migraine. Elle ne
manqgueplus le travaienraison desesmigraines.

AEstce que vousrecommendean traitement prophylactique




Quandest-cel] dzaut genserdebuterun
prophylactigué

ALorsquéda fréguencedes crise®st
Ax y 2 2nuizNdékne sibien soulagéavec ledraitements de crise
Ax o 2 2niBldrsquele traitement de criseestinefficace

ALorsquda fréquencedes crisegstassezlevéepour mettre le
patient arisquede souffrir descéphaléesebondspar
suconsommatioR QI y I t 3 S a Al dzS

Pringsheim T. et al CHS Guideline for Migraine Prophylaxis. CINS 2012; 39(S%iii 2).



Lecasde Sylvie

A35ans,nfirmiéreat QdzNB SY OS

A6 crisesmois, durée 2448hrssinontraitée

AMalgrét QS F Tda& <oh tipfansBsmigrainespeuventlui causer
une absentéismeau travail 1 a 2ournée mois

Estcel] dzQ@atiément préventifquotidienestrequis?



Lecasde Sylvie

AElle apeude temps pour prendreoinR Q SHorkite de travail
irrégulier oubliedea Q K e Rrégimealnhehtairedébalancésouvent
constipee

ASurpoiddMC 29
AElley” Qdmaisessayéun autre Rxpréventif
ASonexamenneurologiqueestnormal



5 Facteursa considerer au moment ashoisir
un traitement prophylactiqgugyour un patient

AEfficacité
ALeprofil R Q S Bdcohdaires
AComorbidités

ANiveauR Q A Y @du patidrtieisé&yéritéde la migraine

APréférencedu patient

Pringsheim T. et al CHS Guideline for Migraine Prophylaxis. CINS 2012; 39(Suggl 25 1



Rxprophylactiquesvecune
recommendation forte

Molécule Niveaude Qualitédef QS JA R
recommendation

Topiramate
Propranolol
Metoprolol
Amitriptyline
Nadolol
Gabapentin
Candesartan
Butterbur
Riboflavin
Coenzyme Q10
Magnesium citrate

Forte
Forte
Forte
Forte
Forte
Forte
Forte
Forte
Forte
Forte
Forte

Elevée
Elevée
Elevée
Elevée
Modéree
Modérée
Modéree
Modérée
Basse
Basse
Basse

Pringsheim T. et al CHS Guideline for Migraine Prophylaxis. CINS 2012; 39 (S16p -



Rxprophylactiguesvecune recommendation
faible

Niveaude recommendation| Qualitédef QS JA R

Divalproex Faible Elevée
Flunarizine Faible Elevée
Pizotifen Faible Elevée
Venlafaxine Faible Basse
Verapamil Faible Basse
Lisinopril Faible Basse

Pringsheim T. et al CHS Guideline
for Migraine Prophylaxis. CINS
2012; 39 (Suppl 2):-162



Autresagentsen prophylaxiede la migraine
NONrecommendéour usage courant

Molécule

IRSS
Autrestricycliques
Clonidine
Methysergide
Oxcarbazepine
Melatonine



Lecasde Sylvie

AEstcelj dzQ &xprophylactiqueestindiqué?

AQuelseraitvotre choixthérapeutique?



Lecasde Sylvie

AChoixthérapeutique

ASQratégiearisquefaible R Q S FedoSdaire
AProduitnaturel (magnesium citrate)intéressantpour saconstipation

AStratégietenant comptede sacomorbiditéde surpoids
ATopiramate



Stratégiepour les patienty” QI & I y
Jamaisessayaine prophylaxie

Stratéegiede premieressaiprophylactique

ABétabloqueur propranolol, nadolol, metoprolol
AATDtricyclique: amitriptyline (nortriptyline)
Pringsheim T. et al CHS Guideline

for Migraine Prophylaxis. CINS
2012; 396uppl2): 1- 62



Bétabloqueurs

Doseghérapeutiques

APropranolol: 4680 mg par jour
ANadolol: 40 to 120 mg par jour
AMetoprolol: 50 to 200 mg par jour

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



Amitriptyline

ADoserecommandée 10 & 100mg par joulr.
ATitrer progressivemenf10mg gt2semaines)
AUtile chez les patients avéesomnie

Pringsheim T. et al CHS Guideline
for Migraine Prophylaxis. CINS
2012; 396uppl2): 1- 62



Autrespossibilitégle choix stratéegiques

AObésité topiramate
AHTA: propranolol, nadolol, metoprolol, candesartan, lisinopril

AComorbiditéanxiodépressivenortriptyline ou amitriptyline (+IRSS ex
sertraline, citalopram/escitalopram), venlafaxiseul

AComorbiditéanxieuse propranolol, gabapentin, sertraline

Alnsomnie nortriptyline, gabapentin

Pringsheim T. et al CHS Guideline
for Migraine Prophylaxis. CINS
2012; 39 (Suppl 2):-162



Stratégiechez lept réticentaux E2

AProduitsnaturels;

ACitrate de Mg 300mg BID
ARiboflavinéVitB2 400mg die
AButterbur 75 mg BID
ACoenzyme Q10 100mg TID

Rx: candesartan, gabapentin, Afidyclique

Pringsheim T. et al CHS Guideline
for Migraine Prophylaxis. CINS
2012; 39 (Suppl 2):-162



| ecasde Manon

A48ans migraineusale tréslongue date aveplusieurséchecgde
medicamentrophylactiques

AElleprendactuellementdet QI Y A (i, N\ dslvénéfidugas
niveaude sonsommeilmaisellea encore 1214jours decephalees
par mois

AQuelseraitla prochaineétape?




[ S LJ réfrackayed Q W Q

Definition: La migraine attairgéverementa qualité de vie de la
personnemalgre :

Af Q2 LJO A deadadenicheRrsst des habitudes de vie

AUn essaiadéquatR Q mains2 traitementsde fond & dose
thérapeutigueet pouruneduréeminimalede 812 semaines

Quellessontlescombinaisons considérerchez le patientéfractaire?

ShulmarEA et al. Headache 2008; 48:77&2



Stratégiegour le patientréfractaire

Combinaisontéressantes

Abéta-blogueurset topiramate
Abéta-bloqueurset acidevalproigue
Abéta-blogueurset amitriptyline
AAmitriptyline et topiramate

Pringsheim T. et al CHS Guideline
for Migraine Prophylaxis. CINS
2012; 39 (Suppl 2):-162



| ecasde Manon

AOnajouteun bétabloqueuraf QI Y A 0 MNaisllyl @ask Y S
RQl YSt mdiiNdnrelle? y

AQuelleestvotre prochaineétape?



Lecasde Manon (suite)

AOnsuggerd QI @i 2ogmamate (ave€ QA y UdErgftited 2 Y
progressivemente bétabloqueursilapatientea QF Y3t A 2 NB

ARDV desuivicédulé3 moisplus tard...



Lecasde Manon (suite)

AEllerevientvousvoir, cavamal!

AEchea 3 agentpréventifs

ASescalendriersréveélent20jours decéphaléetmois
AElleutilise le eletriptan 20 jours par mois

AQuelestle diagnostiactuellemen?
Av dzQe&el dzQp2ufsuggérempourt QF?A RS NJ



Lecasde Manon (suite)

AQuelestle diagnostiactuellemen?
AMigraineschroniques
A Surconsommatiomédicamenteuse

Av dzQ-&§ dzp2ytsuggérempourf QF2A RS NJ



Rxapprouvesn migrainechronigue

ATnnirgmq'l'g :

R oxine botulinique purifiée, onabotulinumtoxine A)

AAnticorpsmonoclonauxCGRP



Traitement de la migraine

AMigraine chronigueOnabotulinumtoxinA

A. Corrugator D. Temporalis E. Occipitalis F. Cervical paraspinal
S5 U each side 20 U each side 15 U each side 10 U each side

B. Procerus G. Trapezius
5 U (one site) 15 U each side
C. Frontalis

10 U each side




| e cas de Manon

AAprés 3 séances dmabotulinumtoxineAsescéphaléesont mieux
A20joursimois -¥0joursimois

AVoussuggéreau médecinde famille un sevrageprogressifdu ]
bétabloqueuyunediminution de la dose dé QI Y A U,NRAidvdiug t A
maintenezle topiramate




Rxapprouvesn migrainechronigue

ATopiramate
ALe Botoxtpxine botulinique purifiée, onabotulinumtoxine A)
AAnticorpsmonoclonauxCGRP



v dzQ&gue le CGRP?



CGRP

ANeuropeptidemultifonctionnel
A37 aa

AProduit par des neurons a/n CNS et SNP
Ay, plorsde lacrisemigraineuse NOCICEPTION

Russo, A. F. (2015). "Calcitonin geelated peptide (CGRP): a new target for migraidetiuRevPharmacolroxicol55: 533552.




CGRPsitesR QlF OU A 2 Y

after Goadsby et al., NEJM 2002; 346:257




CGRP

ALiaison auécepteurCLRRAMP1

lon channels

Extracellular (K*-ATP)

ACGRP técepteurCLRRAMP ~ w
@D%%‘réw—«

i \CAMP/ @
ACascadéntracellulairedéclenchée T l
ANeuroinflammation | @\
3\ ! -
IPgR /\E\REB @
A Vasoconstriction degaisseauxnéningés | e ) (pég'g%ﬁm
A Hyperexcitabilitécorticale |

Russell et al., Physiol Rev 2014;94:1099



CGRP

ACiblesthérapeutiques

ALe peptiddui-méme CGRP
ASonrécepteur CLRRAMP1

ALedéveloppementesanticorpsmonoclonaux



Lesanticorpsmonoclonauwou YA Q

Spécificité Treshaute

Clairance Sytemeréticuloendothéliale
Administration SC, IM, IV

“Traverse ldarriere Non

hématoencéphalique
PotentielR QA YYdzy 23Sy A OA O

Demi vie 4 semaines

wEdvinssor.. Headache. 2018;58 suppl 1-83.
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