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Vignette numéro 1

• Patiente de 22 ans, en bonne santé, BMI 27 vient pour céphalée

• AA: depuis 3 jours céphalée rapidement progressive (en qq minutes) avec 

nucalgie, 8/10 pulsatile, nausée et 2 vomissements, photophonophobie, pas de 

prodrômes.

• Contraception par Cerazette (désogestrel) depuis 6 mois

• Fumeuse 3 UPA, alcool occasionnel, 0 drogue

• Etudiante en 3 année de droit

• Au status 36.4° TAH 110/70 70/min examen neurologique normal



Que faire?

1. Imagerie par IRM en urgence

2. Phlébo-ct en urgence

3. Ct natif et év. injection en urgence

4. Pas d’examen car migraine probable : paspertin (metoclopramide) per os puis 

paracetamol 30 min après

5. Pas d’examen car migraine probable: paspertin (metoclopramide) iv puis 

paracetamol per os 30 min après

6. Pas d’examen car migraine probable: triptan per os

7. Transfert à l’hôpital pour avis neurologique

8. Prise de sang: FSC, d-dimères, CRP, glycémie, Na, K, créatinine



Quel diagnostic différentiel ?

• Céphalée primaire versus secondaire?

• Premier épisode d’une céphalée inhabituelleà jamais primaire 

jusqu’à preuve du contraire

• Modalité de l’imagerie en fonction du DD et de la sensibilité de 

chaque modalité :

• CT natif et HSA, timing! (≤6h, ≤12h, ≥12h)

• PL et timing

• CT injecté, CT injecté avec angio, avec ou sans TSAO

• phlebo-IRM, IRM avec TOF non injectée



Imagerie selon suspicion clinique



Transfert au SU selon DD (et disponibilité de l’imagerie)

• HSA, thrombose veineuse sinusienne, méningite à SU

• Imagerie normale, mais suffisamment sensible pour exclure 

céphalées secondaires?

• Critères ICHD: https://ichd-3.org/



https://ichd-3.org/



Migraine : critères diagnostiques A-E

• A: 5 épisodes

• E: pas mieux expliqué

• Migraine et contraception hormonale:

• migraine sans aura: pas d’œstrogènes, progestatifs acceptables

• migraine avec aura: ni œstrogènes, ni progestatifs



Uptodate, mai 2022



AVC et migraine 
(uptodate consulté le 15.05.2022)

Tout type de migraine (9 études) : RR 1.73 (95% CI 1.31-2.29)
Migraine avec aura: RR 2.16 (95% CI 1.53-3.03) 
Migraine sans aura : RR 1.23 (95% CI 0.90-1.69, ps) 

Sous-groupes:
Femmes: RR 2.08 (95% CI 1.13-3.84)
Hommes: RR 1.37 (95% CI 0.89-2.11, ps)
< 45 ans RR 2.65 (95% CI 1.41-4.97)
Fumeur avec aura RR 9.00 (95% CI 4.2-19.3)
Femmes, aura, contraception horm. RR 7.00 (95% CI 1.5-32.7)



Et si c’était une migraine, quel traitement?

• > 72 heures à état de mal migraineux

• Traitement per os à tenir compte de la gastroparésie, propéristaltique

(dompéridone) et non pas anti-nauséeux central (métoclopramide, bien qu’aussi 

un peu propéristaltique)

• 1er palier: ASS ou paracetamol, +/- caféine (pas d’expérience personnelle) 

• 2ème palier: triptans, p.o, s.c, linual, intranasal

• Traitements i.v., en principe réservés pour les services d’urgence:

Perfalgan, Aspegic, Mg, Solumédrol, Acide valproïque…



VSAO Journal ASMAC, février 2012



Erreurs fréquentes à éviter

• Banaliser un signe neurologique focal transitoire, par exemple une amaurose fugace 
(c’est un AIT de la rétine jusqu’à la preuve du contraire).

• Un déficit neurologique intermittent peut être une claudication (l’équivalent d’un 
angor instable, donc une urgence).

• Faire une imagerie en oubliant l’amont de la vascularisation du cerveau (TSAO: 
tronc supra-aortique), l’AIT aura une IRM cérébrale normale,  alors que la sténose 
de la carotide interne peut être sub-occlusive.

• Penser qu’il faut un traumatisme ou une manipulation pour une dissection des 
artères du cou.

• Conclure à l’inefficacité d’un traitement qui est resté dans l’estomac, non absorbé.
• Passer trop rapidement aux opiacés.



Vignette numéro 2

• Patient de 35 ans informaticien, HTA traitée amlodipine, obèse BMI à 32,  

migraine de longue date (eu consultation neurologue il y a 2 ans). Autotraitement

par eletriptan à la demande. Il aimerait d’ailleurs arrêter les triptans car il craint un 

problème artériel

• Depuis 6 mois céphalée 2x/semaine avec absentéisme professionnel

• Il vous demande un traitement de fond car il est épuisé

• Que faites-vous?



Que faire?

1. Changement pour triptan intra-nasal, car il n’aura pas d’effet secondaire vasculaire

2. Intensification antalgique avec Paracetamol et Ibuprofen et Tramadol en réserve

3. Propanolol ou  Verapamil

4. Topiramate

5. Switch amlodipine pour candesartan

6. Amitriptyline

7. MAPA, polygraphie nocturne, examen visuel

8. Acuponcture

9. Adresser au neurologue pour discuter anticorps anti-CGRP



Uptodate, mai 2022



Journal des céphalées

• Objectiver les épisodes

• Détecter des facteurs favorisants

• Quantifier l’utilisation des antalgiques

• Evaluer l’efficacité des ttt de fond

• Obligatoire pour la demande d’un ttt par anti-CGRP



VSAO Journal 
ASMAC, février 
2012
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Toxine botulinique





Traitement de la migraine: Prévention



TENS (Cefaly)



Anti-CGRP (4 molécules admises en Suisse)

• NNT comparé entre les autres ttt de fond

• Indication

• Critères de remboursement

• Prix



NNTs

New players in the preventive treatment of Migraine; Mitsikostas and Rapoport BMC Medicine (2015) 13:279





TTT non médicamenteux de la migraine

Efficace

• Sport

• Hygiène de vie, sommeil, alimentation

• Eviter fact. favorisants

• Techniques de relaxation

• Thérapie cognitivo-comportementale

• Acupuncture (sham vs vrai =?)

• Cefaly (TENS)

Inefficace

• Homéopathie

• Piercing

• Fermeture FOP



Quel bilan en cas d’aggravation des céphalées?
Quand référer à un neurologue ?

• Mêmes règles de base. Bilan si céphalées inhabituelles : caractère, intensité, 

topographie, fréquence.

• Dès que vous avez besoin d’aide

• Pour confirmer le diagnostic à ICHD-3 (466 pages de céphalées, primaires et 

secondaires…)

• Pour le traitement anti-CGRP (prescription par neurologue uniquement)

• …



Avez-vous des questions ?



Merci !
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