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Objec6fs	  d'appren6ssage	  

À	  la	  fin	  de	  ce	  module,	  les	  par6cipants	  seront	  en	  mesure	  de	  :	  

•  Comprendre	  la	  pathophysiologie	  de	  la	  migraine	  
•  Discuter	  de	  la	  prévalence	  de	  la	  migraine	  
•  Reconnaître	  les	  signes	  et	  symptômes	  de	  la	  migraine	  
•  Évaluer	  l’impact	  de	  la	  migraine	  sur	  la	  qualité	  de	  vie	  des	  
pa6ents	  et	  leur	  capacité	  à	  travailler	  

•  Appliquer	  des	  critères	  de	  diagnos6c	  au	  bon	  moment	  
•  Comprendre	  les	  objec6fs	  du	  soulagement	  de	  la	  migraine	  
•  Comprendre	  l’impact	  de	  la	  migraine	  et	  des	  comorbidités	  
•  Sélec6onner	  des	  stratégies	  pharmacologiques	  et	  autres	  
appropriées	  pour	  soulager	  la	  migraine	  



Accès	  à	  la	  classificaQon	  actuelle	  de	  l’IHS	  :	  	  
	  

	  
	  
	  
	  

Les	  parQcipants	  doivent	  consulter	  à	  la	  fois	  la	  classifica'on	  et	  les	  notes	  d’accompagnement	  pour	  avoir	  
toute	  l’informaQon.	  

Classifica6on	  des	  céphalées	  

•  1988	  :	  Interna6onal	  Headache	  Society	  (IHS)	  

•  2003	  :	  Classifica6on	  interna6onale	  des	  céphalées-‐II	  (ICHD-‐II)	  

•  2013	  :	  ICHD-‐III	  bêta	  :	  Comité	  de	  classificaQon	  des	  céphalées	  de	  
l’IHS	  :	  la	  classificaQon	  internaQonale	  des	  céphalées,	  3e	  édiQon	  
(version	  bêta)	  

ICHD-‐3,	  ClassificaQon	  internaQonale	  des	  céphalées	  –	  	  3e	  édiQon,	  bêta	  



ICHD-‐3,	  Classifica6on	  interna6onale	  des	  
céphalées	  (3e	  édi6on,	  version	  bêta)	  

ICHD	  =	  Interna6onal	  Classifica6on	  of	  Headache	  Disorders	  (classifica6on	  interna6onale	  des	  céphalées)	  
Comité	  de	  classifica6on	  des	  céphalées	  de	  l’Interna6onal	  Headache	  Society	  (IHS).	  Cephalalgia.	  2013;33(9):629-‐808.	  

1e	  parQe	  :	  	  les	  céphalées	  primaires	  

1.  Migraine	  
2.  Céphalée	  de	  tension	  
3.  Céphalées	  trigéminales	  autonomes	  	  
4.  Autres	  troubles	  liés	  aux	  céphalées	  primaires	  

2e	  parQe	  :	  les	  céphalées	  secondaires	  

5.  Céphalée	  afribuée	  à	  un	  trauma6sme	  ou	  une	  blessure	  au	  niveau	  de	  la	  tête	  et/ou	  du	  cou	  
6.  Céphalée	  afribuée	  à	  un	  trouble	  vasculaire	  crânien	  ou	  cervical	  	  
7.  Céphalée	  afribuée	  à	  un	  trouble	  intracrânien	  non-‐vasculaire	  
8.  Céphalée	  afribuée	  à	  une	  substance	  ou	  son	  retrait	  
9.  Céphalée	  afribuée	  à	  une	  infec6on	  
10.  Céphalée	  afribuée	  à	  un	  trouble	  de	  l’homéostasie	  
11.  Céphalée	  ou	  douleur	  faciale	  afribuée	  à	  un	  trouble	  du	  crâne,	  du	  cou,	  des	  yeux,	  des	  oreilles,	  du	  nez,	  des	  

sinus,	  des	  dents,	  de	  la	  bouche	  ou	  d’une	  autre	  structure	  faciale	  ou	  cervicale	  
12.  Céphalée	  afribuée	  à	  un	  trouble	  psychiatrique	  

3e	  parQe	  :	  les	  neuropathies	  crâniennes	  douloureuses,	  les	  autres	  douleurs	  faciales	  et	  les	  autres	  céphalées	  

13.  Neuropathies	  crâniennes	  douloureuses	  et	  autres	  douleurs	  faciales	  
14.  Autres	  troubles	  liés	  aux	  céphalées	  



OMS	  2012.	  Headache	  disorders.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/en/.	  Accès	  le	  31	  mars	  2015.	  	  

•  Font	  par6e	  des	  troubles	  du	  système	  nerveux	  les	  plus	  courants	  	  
•  Sont	  associés	  aux	  éléments	  suivants	  :	  

•  Le	  poids	  personnel	  de	  la	  douleur	  
•  Impact	  néga6f	  de	  la	  douleur	  
•  Qualité	  de	  vie	  réduite	  
•  Handicap	  	  

•  Le	  poids	  sociétal	  de	  la	  douleur	  
•  Coûts	  directs	  
•  Coûts	  indirects	  

•  Une	  minorité	  de	  personnes	  souffrant	  de	  troubles	  liés	  aux	  
céphalées	  sont	  diagnos6quées	  correctement	  

Troubles	  liés	  aux	  céphalées	  

Les	  céphalées	  sont	  sous-‐esQmées,	  non	  reconnues	  et	  sous-‐traitées	  
dans	  le	  monde	  enQer	  



•  Trouble	  du	  système	  nerveux	  central	  
•  Syndrome	  clinique	  commun	  
•  Caractérisé	  par	  des	  crises	  épisodiques	  récurrentes	  de	  céphalées	  de	  
nature	  pulsa6le	  et	  d’intensité	  modérée	  à	  grave,	  qui	  ne	  sert	  aucun	  
objec'f	  de	  protec'on	  

•  La	  migraine	  peut	  être	  accompagnée	  des	  symptômes	  suivants	  
•  Aura	  
•  Nausées/vomissements	  
•  Sensibilité	  à	  la	  lumière	  (photophobie)	  
•  Sensibilité	  au	  son	  (phonophobie)	  
•  Sensibilité	  aux	  mouvements	  de	  la	  tête	  

•  La	  vulnérabilité	  à	  la	  migraine	  est	  héréditaire	  chez	  de	  nombreuses	  
personnes	  

Lance	  JW,	  Goadsby	  PJ.	  Mechanism	  and	  Management	  of	  Headache.	  Londres,	  Angleterre	  :	  Buferworth-‐Heinemann;	  1998;	  Silberstein	  SD,	  Lipton	  RB,	  Goadsby	  PJ.	  Headache	  
in	  Clinical	  Prac6ce.	  2e	  éd.	  Londres,	  Angleterre	  :	  Mar6n	  Dunitz;	  2002;	  Olesen	  J,	  Tfelt-‐Hansen	  P,	  Welch	  KMA.	  The	  Headaches.	  2e	  éd.	  Philadelphie,	  PA	  :	  Lippincof	  Williams	  &	  
Wilkins;	  2000.	  

Qu'est-‐ce	  que	  la	  migraine?	  



Comité	  de	  classifica6on	  des	  céphalées	  de	  l’Interna6onal	  Headache	  Society	  (IHS).	  Cephalalgia.	  2013;33(9):629-‐808.	  

La	  migraine	  sans	  aura	  
•  Crises	  récurrentes	  
•  Les	  crises	  et	  les	  symptômes	  migraineux	  associés	  durent	  entre	  4	  et	  72	  heures	  

La	  migraine	  avec	  aura	  (migraine	  avec	  aura	  type,	  migraine	  avec	  aura	  du	  tronc	  cérébral,	  
migraine	  hémiplégique,	  migraine	  ré6nienne)	  
•  Symptômes	  visuels	  et/ou	  sensoriels	  et/ou	  de	  parole/langage	  et/ou	  faiblesses	  

motrices	  
•  Évolu6on	  progressive	  de	  l’aura	  

•  Au	  moins	  un	  symptôme	  se	  répand	  progressivement	  sur	  ≥	  5	  minutes	  
•  Les	  symptômes	  durent	  ≥	  5	  et	  ≤	  60	  minutes	  

•  Les	  symptômes	  peuvent	  être	  posi6fs	  ou	  néga6fs,	  ou	  une	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
combinaison	  des	  deux	  

•  Réversibilité	  totale	  
	  
La	  migraine	  chronique	  
•  Chez	  un	  pa6ent	  souffrant	  déjà	  de	  migraines	  épisodiques	  
•  Céphalées	  sur	  ≥	  15	  jours/mois	  pendant	  >	  3	  mois	  
•  Les	  céphalées	  ont	  des	  caractéris6ques	  de	  la	  migraine	  sur	  ≥	  8	  jours/mois	  

Classifica6on	  de	  la	  migraine	  



QUELS	  SONT	  LES	  TYPES	  DE	  
CÉPHALÉES	  LES	  PLUS	  COURANTS	  

OBSERVÉS	  DANS	  VOTRE	  
PRATIQUE?	  



Pathophysiologie	  de	  la	  migraine	  



Sensibilisa6on	  centrale/allodynie	  de	  la	  
migraine	  

American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  
décembre	  2014.	  	  

•  La	  sensibilité	  sensorielle	  est	  
accrue	  pendant	  une	  crise	  de	  
migraine	  

•  Les	  symptômes	  sont	  régulés	  par	  
les	  mécanismes	  centraux	  ou	  
périphériques	  

–  La	  sensibilisa6on	  périphérique	  
entraîne	  une	  douleur	  lancinante	  et	  
une	  exacerba6on	  de	  la	  douleur	  avec	  
le	  mouvement	  

–  La	  sensibilisa6on	  centrale	  entraîne	  
une	  allodynie	  cutanée	  

Douleur inflammatoire 
3)Thalamus 

1) Ganglion trigéminal 

2) Neurones de la  
    moelle épinière 
    à la base du crâne 

Neurones sensibilisés 
Neurones normaux 



CBF	  =	  débit	  sanguin	  cérébral	  
*Étude	  originale	  réfutant	  l’hypothèse	  vasculaire	  de	  la	  migraine	  
Olesen	  J	  et	  al.	  Ann	  Neurol.	  1990;28(6):791-‐8.	  

Aura	  de	  la	  migraine	  

Chronologie	  relaQve	  du	  débit	  sanguin	  
cérébral	  (CBF),	  de	  l’aura	  et	  de	  la	  céphalée*	  

B	  



Prévalence	  de	  la	  migraine	  



*Symptoma6que	  au	  moins	  une	  fois	  au	  cours	  de	  l’année	  passée	  
1.  OMS	  2012.	  Headache	  disorders.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/en/.	  Accès	  le	  20	  mai	  2015;	  2.	  Lipton	  RB,	  Stewart	  WF,	  Diamond	  S,	  

Diamond	  ML,	  Reed	  M.	  Headache.	  2001;41:646-‐57.	  	  

•  La	  prévalence	  de	  la	  migraine	  dans	  la	  popula6on	  générale	  est	  
de	  10	  à	  12	  %	  

•  La	  prévalence	  de	  la	  migraine	  chronique	  est	  de	  2	  à	  4	  %	  

Prévalence	  de	  la	  migraine	  
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Héritabilité	  de	  la	  migraine	  :	  
lorsque	  les	  pa6ents	  demandent	  «	  Pourquoi	  moi?	  »	  

•  Des	  études	  ont	  iden6fié	  13	  variantes	  de	  la	  migraine	  
qui	  pointent	  vers	  des	  gênes	  qui	  se	  regroupent	  en	  voies	  
pour	  la	  neurotransmission	  glutamatergique,	  la	  fonc6on	  
synap6que,	  la	  détec6on	  de	  la	  douleur,	  les	  métalloprotéinases	  	  
et	  la	  structure	  vasculaire	  

•  La	  contribu6on	  pathogénique	  individuelle	  de	  chaque	  variante	  de	  gêne	  est	  difficile	  à	  
évaluer	  

–  Effets	  observés	  réduits	  et	  interac6ons	  complexes	  
•  Six	  gênes	  à	  effets	  importants	  iden6fiés	  chez	  les	  pa6ents	  souffrant	  de	  syndromes	  de	  

migraines	  monogéniques	  rares	  	  chez	  qui	  la	  migraine	  hémiplégique	  et	  autre,	  avec	  ou	  
sans	  aura,	  font	  par6e	  d’un	  spectre	  clinique	  plus	  large	  

•  Les	  modèles	  de	  souris	  transgéniques	  avec	  des	  muta6ons	  géniques	  du	  syndrome	  de	  
migraine	  monogénique	  humaine	  ont	  révélé	  des	  caractéris6ques	  similaires	  à	  la	  
migraine	  et	  une	  suscep6bilité	  accrue	  à	  la	  dépression	  cor6cale	  en	  propaga6on	  

Ferrari	  MD	  et	  al.	  Lancet	  Neurol.	  2015;14:65-‐80.	  	  



Changements	  hormonaux	  et	  incidence	  de	  
la	  migraine	  sans	  aura	  chez	  les	  femmes	  

Sacco	  S	  et	  al.	  J	  Headache	  Pain.	  2012;13:177-‐89.	  
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Grossesse	  et	  migraines	  
•  La	  plupart	  des	  femmes	  migraineuses	  (jusqu’à	  80	  %)	  notent	  une	  
améliora6on	  remarquable	  et	  croissante	  de	  leurs	  crises	  pendant	  la	  
grossesse	  

–  Moins	  de	  crises	  
–  Améliora6on	  plus	  probable	  chez	  les	  femmes	  souffrant	  de	  migraines	  menstruelles	  

•  Si	  la	  migraine	  ne	  s’améliore	  pas	  avant	  la	  fin	  du	  premier	  trimestre,	  il	  est	  
probable	  qu’elle	  se	  poursuive	  tout	  au	  long	  de	  la	  grossesse	  

•  Chez	  certaines,	  la	  migraine	  se	  dégrade	  pendant	  la	  grossesse	  
–  Ceci	  concerne	  les	  femmes	  souffrant	  de	  migraine	  avec	  aura	  

•  Certaines	  développent	  des	  migraines	  inhabituelles	  pendant	  la	  
grossesse	  

–  Surtout	  des	  migraines	  avec	  aura	  

•  Les	  crises	  migraineuses	  reviennent	  après	  l’accouchement	  chez	  presque	  
toutes	  les	  femmes	  

Sacco	  S	  et	  al.	  J	  Headache	  Pain.	  2012;13:	  177-‐89;	  MacGregor	  A.	  Progress	  Neurol	  Psychiatry.	  2009;13:21-‐24.	  



Migraine	  et	  contracep6fs	  oraux	  
•  Il	  faut	  tenir	  compte	  du	  risque	  d’afaque	  et	  de	  thromboembolie	  veineuse	  de	  la	  

migraine	  	  
–  Les	  contracep6fs	  oraux	  (CO)	  combinés	  augmentent	  le	  risque	  

•  Le	  risque	  est	  similaire	  chez	  les	  femmes	  souffrant	  de	  migraine	  et	  n’en	  souffrant	  pas	  

•  L’OMS	  recommande	  aux	  femmes	  souffrant	  de	  migraine	  avec	  aura	  d’éviter	  les	  CO	  
combinés	  

OMS	  =	  Organisa6on	  mondiale	  de	  la	  santé	  
Hutchinson	  S.	  Use	  of	  oral	  contracep6ves	  in	  women	  with	  migraine.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Susan_Hutchinson_-‐
_Use_of_Oral_Contracep6ves_in_Women_with_Migraine.pdf.	  Accès	  le	  31	  mars	  2015.	  
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Signes	  et	  symptômes	  de	  la	  migraine	  



•  Durée	  :	  4	  à	  72	  heures	  si	  elle	  n’est	  pas	  traitée/si	  le	  traitement	  ne	  réussit	  pas	  
•  Durée	  de	  2	  à	  72	  heures	  chez	  les	  pa6ents	  de	  moins	  de	  18	  ans	  

•  Douleur	  :	  
•  Céphalée	  lancinante	  ou	  pulsa6le	  
•  Modérée	  à	  grave;	  s’intensifie	  avec	  le	  mouvement/l’ac6vité	  physique	  
•  Douleur	  unilatérale	  dans	  60	  %	  des	  cas,	  bilatérale	  dans	  40	  %	  
•  La	  douleur	  peut	  être	  ressen6e	  n’importe	  où	  autour	  de	  la	  tête	  ou	  du	  cou	  

et	  la	  migraine	  n’est	  pas	  diagnos6quée	  en	  fonc6on	  du	  point	  de	  douleur	  
•  La	  douleur	  peut	  apparaître	  rapidement	  ou	  être	  plus	  indolente	  

•  Nausées	  (80	  %)	  et	  vomissements	  (50	  %)	  
•  Possibilité	  d’anorexie,	  d’intolérance	  alimentaire,	  d’étourdissements,	  de	  

fortes	  nausées	  ou	  d’intolérance	  à	  la	  lumière	  et	  au	  bruit	  pendant	  la	  
phase	  prémonitoire	  et	  la	  crise	  elle-‐même	  

Tepper	  SJ,	  Tepper	  DE.	  Diagnosis	  of	  Migraine	  and	  Tension-‐type	  Headache.	  In:	  Tepper	  SJ,	  Tepper	  DE,	  eds.	  The	  Cleveland	  Clinic	  Manual	  of	  Headache	  Therapy.	  2e	  édi6on.	  
NY:	  Springer,	  2014;	  Comité	  de	  classifica6on	  des	  céphalées	  de	  l’Interna6onal	  Headache	  Society	  (IHS).	  Cephalalgia.	  2013;33(9):629-‐808.	  

Principaux	  symptômes	  de	  la	  migraine	  



•  Se	  développe	  en	  général	  après	  une	  lente	  
augmenta6on	  de	  la	  fréquence	  des	  céphalées	  
sur	  des	  années	  ou	  des	  mois	  («	  transforma6on	  
de	  la	  migraine	  »)	  

•  2	  à	  4	  %	  des	  personnes	  souffrant	  de	  
migraines	  épisodiques	  passent	  à	  des	  
migraines	  chroniques	  tous	  les	  ans	  

•  Des	  études	  démographiques	  indiquent	  une	  
prévalence	  de	  1,4	  %	  à	  2,2	  %	  

•  ≥	  50	  %	  des	  pa6ents	  souffrant	  de	  MC	  ont	  des	  
céphalées	  dues	  à	  la	  surconsomma6on	  de	  
médicaments	  

•  Les	  pa6ents	  souffrant	  de	  MC	  reviennent	  
souvent	  à	  des	  migraines	  épisodiques	  avec	  un	  
traitement	  

Migraine	  chronique	  (MC)	  

Schwedt	  TJ.	  BMJ.	  2014;348:g1416;	  Bigal	  ME	  et	  al.	  Headache.	  2008;48:1157-‐68;	  
Lipton	  RB	  et	  al.	  Neurology.	  2015;84:688-‐95.	  
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Facteurs	  associés	  à	  la	  transforma6on	  et	  au	  
retour	  de	  la	  migraine	  chronique	  (MC)	  

Schwedt	  TJ.	  BMJ.	  2014;348:g1416;	  Lipton	  RB	  et	  al.	  Neurology.	  2015;84:688-‐95;	  Reed	  ML	  et	  al.	  Headache.	  2015;55:76-‐87.	  

TransformaQon	  en	  MC	   Retour	  de	  la	  MC	  
•  Fréquence	  des	  céphalées	  de	  base	  élevée	  
•  Surconsomma6on	  de	  médicaments	  
contre	  la	  migraine	  

•  Traitement	  contre	  la	  migraine	  aigüe	  
inefficace	  

•  Nausées	  
•  Obésité	  
•  Ronflements	  	  
•  Troubles	  du	  sommeil	  
•  Consomma6on	  excessive	  de	  caféine	  
•  Maladie	  psychiatrique	  
•  Changements	  de	  vie	  majeurs	  
•  Blessure	  au	  niveau	  de	  la	  tête	  ou	  du	  cou	  
•  Allodynie	  cutanée	  
•  Genre	  féminin	  
•  Douleurs	  comorbides	  
•  Statut	  socioéconomique	  inférieur	  

•  Prise	  régulière	  de	  médicaments	  prophylac6ques	  
contre	  la	  migraine	  

•  Fréquence	  des	  céphalées	  de	  base	  plus	  faible	  
•  Absence	  d’allodynie	  cutanée	  
•  Exercice	  physique	  
•  Retrait	  de	  médicaments	  surconsommés	  contre	  
les	  crises	  migraineuses	  



Céphalées	  dues	  à	  une	  surconsomma6on	  
de	  médicaments	  

•  Céphalées	  survenant	  plus	  de	  15	  jours/mois	  
•  Se	  développent	  suite	  à	  une	  surconsomma6on	  de	  
médicaments	  contre	  les	  céphalées	  aiguës	  ou	  
symptoma6ques	  (sur	  ≥	  10	  ou	  ≥	  15	  jours	  par	  mois,	  
selon	  le	  médicament)	  pendant	  plus	  de	  3	  mois	  	  

•  En	  général,	  mais	  pas	  forcément,	  elles	  se	  résolvent	  
après	  l’arrêt	  de	  la	  surconsomma6on	  	  

•  Environ	  50	  %	  des	  pa6ents	  souffrant	  de	  migraine	  
chronique	  reviennent	  à	  un	  sous-‐type	  de	  migraine	  
épisodique	  après	  le	  retrait	  du	  médicament	  

Comité	  de	  classifica6on	  des	  céphalées	  de	  l’Interna6onal	  Headache	  Society	  (IHS).	  Cephalalgia.	  2013;33(9):629-‐808.	  



Sous-‐types	  de	  céphalées	  dues	  à	  une	  
surconsomma6on	  de	  médicaments	  

Comité	  de	  classifica6on	  des	  céphalées	  de	  l’Interna6onal	  Headache	  Society(IHS).	  Cephalalgia.	  2013;33(9):629-‐808.	  

•  Prise	  ≥	  10	  jours/mois	  régulièrement	  pendant	  plus	  de	  3	  mois	  :	  
•  Céphalées	  dues	  à	  une	  surconsomma6on	  
d’ergotamine	  

•  Céphalées	  dues	  à	  une	  surconsomma6on	  de	  
Triptan	  

•  Céphalées	  dues	  à	  une	  surconsomma6on	  
d’opioïdes	  

•  Céphalées	  dues	  à	  une	  surconsomma6on	  	  
d’analgésiques	  combinés	  



•  Peut	  précéder	  ou	  accompagner	  la	  phase	  de	  céphalées	  ou	  peut	  se	  produire	  
de	  façon	  isolée	  

•  Se	  développe	  en	  général	  sur	  5	  minutes	  et	  dure	  moins	  d’une	  heure	  
•  L’aura	  type	  est	  le	  plus	  souvent	  visuelle,	  mais	  peut	  être	  sensorielle	  ou	  de	  la	  

parole/du	  langage,	  ou	  une	  combinaison	  
•  Les	  symptômes	  visuels	  peuvent	  être	  posi6fs	  ou	  néga6fs	  
•  Le	  phénomène	  visuel	  posi6f	  le	  plus	  courant	  est	  le	  scotome	  scin6llant,	  un	  

arc	  ou	  une	  bande	  de	  vision	  absente	  avec	  une	  bordure	  en	  zigzag	  scin6llante	  
ou	  brillante	  

Chawla	  J.	  2014.	  Disponible	  à	  hfp://emedicine.medscape.com/ar6cle/1142556-‐overview.	  Accès	  le	  5	  janvier	  2014.	  

Caractéris6ques	  types	  de	  l'aura	  
migraineuse	  



Aura	  visuelle	  de	  la	  migraine	  

Aura	  de	  Lashley	  



Aura	  migraineuse	  



Symptômes	  somatosensoriels	  de	  la	  
migraine	  (paresthésie-‐hypoesthésie)	  

Podoll	  K.	  2005.	  Somatosensory	  symptoms.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.migraine-‐aura.com/content/e27891/e27265/e26585/e26970/index_en.html.	  Accès	  le	  20	  mai	  2015.	  



ÉvaluaQon	  et	  diagnosQc	  de	  la	  
migraine	  



Ques6on	  à	  débafre	  

COMMENT	  ÉVALUEZ-‐VOUS	  LA	  
MIGRAINE	  DANS	  VOTRE	  

PRATIQUE?	  



•  Meilleure	  qualité	  de	  vie	  
•  RéducQon	  de	  	  

•  Handicap	  	  
•  Dépendance	  du	  pa6ent	  aux	  opioïdes	  
•  Surconsomma6on	  de	  médicaments	  analgésiques	  ou	  opioïdes	  
•  Risque	  de	  complica6ons	  ou	  de	  céphalées	  liées	  à	  une	  
surconsomma6on	  de	  médicaments	  

•  Risque	  d’évolu6on	  vers	  des	  céphalées	  quo6diennes	  chroniques	  

Les	  conséquences	  de	  l’absence	  de	  diagnosQc	  comprennent	  une	  maladie	  
invalidante,	  une	  qualité	  de	  vie	  réduite	  et	  la	  perte	  de	  possibilités	  

d’intervenQon	  précoce	  

American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  
2014.	  	  

Importance	  du	  diagnos6c	  de	  la	  migraine	  



*En	  cas	  de	  céphalées	  épisodiques	  
American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  
2014.	  	  

Céphalées	  et	  antécédents	  du	  pa6ent	  :	  
ques6ons-‐clés	  à	  poser	  aux	  pa6ents	  

•  Début	  :	  soudain?	  progressif?	  
•  Fréquence/durée	  :	  	  

•  Combien	  de	  fois	  par	  semaine/mois/année?	  
•  Durée	  approxima6ve	  (deux	  heures,	  12	  heures,	  deux	  jours,	  etc.)	  

•  Site*	  :	  uni	  ou	  bilatérales?	  Frontales,	  temporales	  ou	  fronto-‐temporo-‐occipitales?	  
•  Gravité	  de	  la	  douleur	  :	  pire	  céphalée?	  Légère,	  modérée,	  sévère?	  
•  CaractérisQques	  et	  autres	  symptômes	  liés	  
•  ConsommaQon	  médicamenteuse	  :	  rela6on	  directe	  avec	  un	  certain	  médicament?	  
•  Antécédents	  familiaux	  de	  migraine?	  
•  Qu’est-‐ce	  qui	  améliore	  ou	  dégrade	  les	  céphalées?	  
•  Un	  changement	  récent	  du	  schéma	  des	  céphalées?	  
•  Degré	  de	  handicap?	  
•  États	  comorbides?	  



American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  
2014.	  	  

Évalua6on	  de	  diagnos6c	  de	  la	  
migraine	  

Signes	  
averQsseurs?	  

CÉPHALÉE	  

Céphalée	  
primaire	  

Caractéris6ques	  
atypiques	  

Études	  	  

Céphalée	  
secondaire	  Diagnos6c	  

NON	   OUI	  



Signaux	  d’alarme	  du	  diagnos6c	  de	  
céphalées	  

Signal	  d’alarme	   DiagnosQc	  différenQel	  

Céphalée	  avec	  maladie	  systémique	  
(fièvre,	  raideur	  au	  cou,	  rash)	  

•  Méningite	  
•  Encéphalite	  
•  Maladie	  de	  Lyme	  
•  Infec6on	  systémique	  
•  Collagénose	  avec	  manifesta6ons	  vasculaires	  

Signal	  d’alarme	   DiagnosQc	  différenQel	  

Nouveau	  début	  de	  céphalée	  chez	  
un	  pa6ent	  afeint	  du	  VIH	  ou	  d’un	  
cancer	  

•  Méningite	  
•  Abcès	  cérébral	  
•  Métastase	  

Signal	  d’alarme	   DiagnosQc	  différenQel	  

Présence	  de	  déficits	  
neurologiques,	  œdème	  papillaire	  
ou	  changement	  cogni6f	  

•  Lésion	  expansive	  
•  AVC	  
•  Hypertension	  intracrânienne	  

Les	  images	  représentent	  les	  états	  en	  gras.	  
American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  
2014.	  	  



Signaux	  d’alarme	  du	  diagnos6c	  de	  
céphalées	  

Les	  images	  représentent	  les	  états	  en	  gras	  	  
American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  
2014.	  	  

Signal	  d’alarme	   DiagnosQc	  différenQel	  

Début	  de	  céphalée	  soudain	  

•  Hémorragie	  méningée	  
•  Syndrome	  de	  vasoconstric6on	  cérébrale	  

réversible	  
•  Dissec6on	  des	  artères	  cervicales	  
•  Thrombose	  cérébrale	  veineuse	  
•  Apoplexie	  pipuitaire	  
•  Hémorragie	  ou	  malforma6on	  artérioveineuse	  
•  Lésion	  expansive	  

Signal	  d’alarme	   DiagnosQc	  différenQel	  

La	  céphalée	  commence	  chez	  un	  
pa6ent	  âgé	  de	  plus	  de	  50	  ans	  

•  Artérite	  giganto-‐cellulaire	  (artérite	  temporale)	  
•  Lésion	  expansive	  

Signal	  d’alarme	   DiagnosQc	  différenQel	  

Accéléra6on	  du	  schéma	  des	  
céphalées	  

•  Lésion	  expansive	  
•  Hématome	  sous-‐dural	  
•  Surconsomma6on	  de	  médicament	  



Critères	  de	  diagnos6c	  de	  la	  migraine	  sans	  
aura	  de	  l’ICHD-‐3	  

Lien	  vers	  le	  diasgnosQc	  de	  la	  migraine	  sans	  aura	  
de	  l’ICHD-‐3	  

A.  Au	  moins	  cinq	  crises	  qui	  répondent	  aux	  critères	  B	  à	  D	  
B.  Crises	  de	  céphalées	  durant	  4	  à	  72	  heures	  (non	  traitées	  ou	  mal	  traitées)	  
C.  Céphalées	  ayant	  ≥	  2	  des	  caractéris6ques	  suivantes	  

1. Site	  unilatéral	  
2. Qualité	  pulsa6le	  
3.  Intensité	  modérée	  ou	  grave	  de	  la	  douleur	  
4. Aggrava6on	  par	  l’ac6vité	  physique	  habituelle	  ou	  menant	  à	  l’éviter*	  

D.  Pendant	  les	  céphalées,	  ≥	  1	  des	  éléments	  suivants	  
1. Nausées	  et/ou	  vomissements	  
2. Photophobie	  et	  phonophobie	  

3.  Pas	  mieux	  expliqué	  par	  un	  autre	  diagnos6c	  ICHD-‐3	  

*Par	  exemple,	  marcher	  ou	  monter	  des	  escaliers	  
ICHD	  =	  Classifica6on	  interna6onale	  des	  céphaléesI	  
Comité	  de	  classifica6on	  des	  céphalées	  de	  l’Interna6onal	  Headache	  Society	  (IHS).	  Cephalalgia.	  2013;33(9):629-‐808.	  



Critères	  de	  diagnos6c	  de	  la	  migraine	  avec	  
aura	  de	  l’ICHD-‐3	  

Lien	  vers	  le	  diagnosQc	  de	  la	  migraine	  avec	  aura	  de	  l’ICHD-‐3	  

A.  Au	  moins	  deux	  crises	  qui	  répondent	  aux	  critères	  B	  et	  C	  
B.  Un	  ou	  plusieurs	  des	  symptômes	  d’aura	  totalement	  réversibles	  suivants	  :	  

1.  Visuel	  
2.  Sensoriel	  
3.  Parole	  et/ou	  langage	  
4. Moteur	  
5.  Tronc	  cérébral	  
6.  Ré6nien	  

C.  Au	  moins	  deux	  des	  éléments	  suivants	  :	  
1.  Au	  moins	  un	  symptôme	  d’aura	  se	  répand	  progressivement	  sur	  ≥	  5	  minutes,	  et/ou	  

deux	  ou	  plusieurs	  symptômes	  se	  produisent	  à	  la	  suite	  
2.  Chaque	  symptôme	  d’aura	  individuel	  dure	  5	  à	  60	  minutes	  
3.  Au	  moins	  un	  symptôme	  d’aura	  est	  unilatéral	  
4.  L’aura	  est	  accompagnée,	  ou	  suivie	  dans	  un	  délai	  de	  60	  minutes,	  de	  céphalées	  

D.  Pas	  mieux	  expliqué	  par	  un	  autre	  diagnos6c	  de	  l’ICHD-‐3	  et	  l’accident	  ischémique	  
transitoire	  a	  été	  exclu	  

ICHD	  =	  Classifica6on	  interna6onale	  des	  céphalées	  
Comité	  de	  classifica6on	  des	  céphalées	  de	  l’Interna6onal	  Headache	  Society	  (IHS).	  Cephalalgia.	  2013;33(9):629-‐808.	  



Critères	  de	  diagnos6c	  de	  la	  migraine	  
chronique	  de	  l’ICHD-‐3	  

Lien	  vers	  le	  diagnosQc	  de	  la	  migraine	  chronique	  de	  l’ICHD-‐3	  

A.  Céphalées	  (de	  type	  tension	  et/ou	  migraineuses)	  ≥	  15	  jours/mois	  pendant	  
plus	  de	  3	  mois	  et	  répondant	  aux	  critères	  B	  et	  C	  

B.  Se	  produisant	  chez	  un	  pa6ent	  qui	  a	  eu	  ≥	  5	  crises	  répondant	  aux	  critères	  B	  à	  
D	  de	  la	  migraine	  avec	  aura	  et/ou	  les	  critères	  B	  et	  C	  de	  la	  migraine	  avec	  aura	  

C.  ≥	  8	  jours/mois	  pendant	  plus	  de	  3	  mois,	  répondant	  à	  l’un	  des	  critères	  
suivants	  :	  

1. Critères	  C	  et	  D	  de	  la	  migraine	  sans	  aura	  
2. Critères	  B	  et	  C	  de	  la	  migraine	  avec	  aura	  
3. Considérée	  par	  le	  pa6ent	  comme	  une	  migraine	  au	  début	  et	  soulagée	  

par	  un	  dérivé	  du	  triptan	  ou	  de	  l’ergot	  
D.  Pas	  mieux	  expliqué	  par	  un	  autre	  diagnos6c	  de	  l’ICHD-‐3	  

ICHD	  =	  Classifica6on	  interna6onale	  des	  céphalées	  
Comité	  de	  classifica6on	  des	  céphalées	  de	  l’Interna6onal	  Headache	  Society	  (IHS).	  Cephalalgia.	  2013;33(9):629-‐808.	  



OuQls	  pour	  l’évaluaQon,	  le	  
traitement	  et	  l’imagerie	  des	  

migraines	  



American	  Headache	  Society,	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf;	  Na6onal	  Ins6tute	  for	  Health	  
and	  Care	  Excellence	  .	  Diagnosis	  and	  management	  of	  headache	  in	  young	  people	  and	  adults.	  CG150.	  Londres	  :	  NICE;	  2012.	  Disponible	  à	  :	  hfps://www.nice.org.uk/
guidance/cg150/resources/guidance-‐headaches-‐pdf.	  Accès	  le	  20	  mai	  2015.	  

Les	  paQents	  doivent	  noter	  :	  	  
•  La	  date,	  l’heure	  de	  début	  et	  de	  fin	  
•  Les	  symptômes	  préalables	  
•  L’intensité	  sur	  une	  échelle	  
•  Les	  déclencheurs	  soupçonnés	  
•  N’IMPORTE	  QUEL	  médicament	  pris,	  
notamment	  les	  médicaments	  sans	  
ordonnance	  –	  noter	  la	  posologie	  
prise,	  le	  nombre	  de	  comprimés	  pris	  
ce	  jour	  

•  Le	  soulagement	  (complet/par6el/
absent)	  

•  Le	  rapport	  avec	  le	  cycle	  menstruel	  

Journal	  des	  céphalées	  



Brefs	  dépistages	  de	  la	  migraine,	  impact	  de	  
la	  migraine	  et	  réac6on	  au	  traitement	  

Test	   Commentaires	  

Dépistage	  et	  diagnosQc	  

ID	  Chronic	  Migraine1	  
•  12	  éléments;	  iden6fie	  les	  pa6ents	  souffrant	  de	  

migraine	  chronique	  
•  Peut	  être	  u6lisé	  par	  les	  pa6ents	  ou	  les	  médecins	  

ID-‐Migraine2	  
•  Ou6l	  à	  3	  éléments	  
•  Simple	  et	  fiable;	  u6lisa6on	  en	  soins	  de	  santé	  

primaires	  

ÉvaluaQon	  de	  l’impact	  de	  
la	  migraine	  

MIDAS	  (Migraine	  Disability	  
Assessment)3	  

•  Ou6l	  à	  5	  éléments	  pour	  noter	  le	  nombre	  de	  jours	  
de	  réduc6on	  significa6ve	  d’ac6vité	  en	  raison	  de	  
la	  migraine	  au	  cours	  des	  3	  derniers	  mois	  

Headache	  Impact	  Test™-‐6	  (HIT-‐6)4	   •  Couvre	  6	  catégories	  
•  U6le	  dans	  la	  pra6que	  clinique	  et	  la	  recherche	  

ÉvaluaQon	  de	  la	  réacQon	  
à	  la	  thérapie	  

Migraine	  Therapy	  Assessment	  
Ques6onnaire	  (MTOQ®)5	  

•  Ques6onnaire	  à	  5	  éléments	  adapté	  à	  une	  
u6lisa6on	  par	  les	  médecins	  généralistes	  

•  Iden6fie	  le	  traitement	  sous-‐op6mal	  de	  la	  
migraine	  

Migraine-‐ACT	  (Assessment	  of	  
Current	  Therapy)6,7	  

•  Ques6onnaire	  à	  4	  éléments	  
•  Iden6fie	  les	  pa6ents	  dont	  le	  traitement	  aigu	  doit	  

changer	  

1.	  Lipton	  RB	  et	  al.	  Neurology.	  2003;61:375-‐82;	  2.	  Maizels	  M,	  Burchefe	  R.	  Headache.	  2003;43(5):441-‐50;	  3.	  Stewart	  WF	  et	  al.	  Neurology.	  2001;56(6	  Suppl	  1):S20-‐8;	  4.	  
Kosinski	  M	  et	  al.	  Qual	  Life	  Res.	  2003;12(8):963-‐74;	  5.	  Lipton	  RB	  et	  al.	  Cephalalgia.	  2009;29(7):751-‐9;	  6.	  Dowson	  AJ	  et	  al.	  Curr	  Med	  Res	  Opin.	  2004;20(7):1125-‐35;	  
7.	  Kilminster	  SG	  et	  al.	  Headache.	  2006;46(4):553-‐62.	  



American	  Academy	  of	  Neurology	  
•  	  À	  envisager	  uniquement	  chez	  les	  pa6ents	  souffrant	  de	  migraine	  avec	  des	  

schémas	  de	  céphalées	  ou	  des	  signes	  neurologiques	  atypiques	  

U.S.	  Headache	  ConsorQum	  
•  À	  envisager	  chez	  les	  pa6ents	  souffrant	  de	  céphalées	  non	  aiguës	  et	  aux	  

résultats	  d’examen	  neurologique	  non	  expliqués	  
•  En	  général,	  pas	  garan6e	  chez	  les	  pa6ents	  dont	  l’examen	  neurologique	  est	  

normal	  
•  Un	  seuil	  inférieur	  peut	  s’appliquer	  si	  les	  céphalées	  ont	  des	  

caractéris6ques	  atypiques	  ou	  ne	  correspondent	  pas	  exactement	  à	  la	  
défini6on	  de	  la	  migraine	  

Aukerman	  G	  et	  al.	  Am	  Fam	  Physician.	  2002;66(11):2123-‐30;	  Loder	  E	  et	  al.	  Headache.	  2013;53(10):1651-‐9.	  

Imagerie	  de	  la	  migraine	  

• Ne	  pas	  capturer	  d’images	  chez	  les	  paQents	  souffrant	  de	  céphalées	  stables	  
qui	  répondent	  aux	  critères	  de	  la	  migraine	  

•  Si	  l’IRM	  est	  disponible,	  ne	  pas	  faire	  de	  tomodensitométrie,	  sauf	  en	  cas	  
d’urgence	  



Le	  poids	  de	  la	  migraine	  pour	  le	  
paQent	  



*Sujet	  migraineux	  ayant	  un	  suivi	  médical	  
CM	  =	  migraine	  chronique;	  EM	  =	  migraine	  épisodique	  
1.	  OMS	  2012.	  Headache	  disorders.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/en/.	  Accès	  le	  1er	  décembre	  2014;	  2.	  Harwood	  RH	  et	  al.	  Bull	  World	  
Health	  Organ.	  2004;	  82(4):	  251-‐8;	  3.	  Steiner	  TJ	  et	  al.	  J	  Headache	  Pain.	  2013;14(1):1;	  4.	  Stokes	  M	  et	  al.	  Headache.	  2011;51(7):1058-‐77;	  5.	  Bloudek	  LM	  et	  al.	  J	  Headache	  Pain.	  
2012;13(5):361-‐78.	  	  

Impact	  économique	  de	  la	  migraine	  :	  
Amérique	  du	  Nord	  



*	  Sujet	  migraineux	  ayant	  un	  suivi	  médical	  
CM	  =	  migraine	  chronique;	  EM	  =	  migraine	  épisodique	  
1.	  OMS	  2012.	  Headache	  disorders.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/en/.	  Accès	  le	  1er	  décembre	  2014;	  2.	  Harwood	  RH	  et	  al.	  Bull	  World	  
Health	  Organ.	  2004;	  82(4):	  251-‐8;	  3.	  Steiner	  TJ	  et	  al.	  J	  Headache	  Pain.	  2013;14(1):1;	  4.	  Stokes	  M	  et	  al.	  Headache.	  2011;51(7):1058-‐77;	  5.	  Bloudek	  LM	  et	  al.	  J	  Headache	  Pain.	  
2012;13(5):361-‐78.	  	  

Impact	  économique	  de	  la	  migraine	  :	  
Europe	  
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Impact	  de	  la	  migraine	  sur	  la	  vie	  
quo6dienne	  du	  pa6ent	  

Lipton	  RB	  et	  al.	  Headache.	  2001;41(7):646-‐57.	  



•  Forte	  corréla6on	  avec1	  
•  L’anxiété	  
•  La	  dépression	  
•  Les	  troubles	  du	  sommeil	  
•  Les	  troubles	  de	  la	  douleur	  chronique	  (fibromyalgie,	  douleur	  chronique	  du	  bas	  

du	  dos,	  syndrome	  du	  côlon	  irritable)	  
•  L’épilepsie	  
•  Les	  ver6ges	  

•  La	  migraine	  avec	  aura,	  mais	  pas	  la	  migraine	  sans	  aura,	  est	  un	  facteur	  de	  risque	  
d’AVC	  ischémique	  et	  de	  lésions	  cérébrales	  silencieuses	  sur	  l’IRM2	  

•  En	  par6culier	  chez	  les	  femmes	  souffrant	  de	  crises	  fréquentes	  

•  Anxiété	  dans	  l’enfance3	  
•  Antécédents	  d’abus	  dans	  l’enfance4,5	  
•  Antécédents	  de	  mal	  des	  transports	  dans	  l’enfance6,7	  

1.	  IASP	  Fact	  Sheet	  –	  Epidemiology	  of	  Headache	  2012;	  Goodwin	  RD	  et	  al.	  Am	  J	  Public	  Health.	  2003;93:1065-‐7;	  2.	  Antonaci	  F	  et	  al.	  J	  Headache	  Pain.	  2011;12:115-‐25;	  3.	  Braccili	  
T	  et	  al.	  Eur	  Rev	  Med	  Pharmacol	  Sci.	  1999;3:37-‐9;	  4.	  Tietjen	  GE	  et	  al.	  Headache.	  2010;50:20-‐31;	  5.	  Tietjen	  GE	  et	  al.	  Headache.	  2010;50:32-‐41;	  6.	  Cuomo-‐Granston	  A,	  
Drummond	  PD.	  Prog	  Neurobiol.	  2010;91:300-‐12;	  7.	  Jan	  MM.	  J	  Paediatr	  Child	  Health.	  1998;34:483-‐4.	  

Comorbidités	  de	  la	  migraine	  	  

Associés	  au	  développement	  
de	  céphalées	  à	  l’âge	  adulte	  



Soulagement	  de	  la	  migraine	  



Ques6on	  à	  débafre	  

COMMENT	  TRAITEZ-‐VOUS	  LA	  
MIGRAINE?	  



Fumal	  A,	  Schoenen	  J.	  Neuropsychiatr	  Dis	  Treat.	  2008;4(6):1043-‐57;	  American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://
www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  2014.	  	  

Stratégies	  aiguës	  
Pour	  faire	  cesser	  les	  crises

	  	  

Stratégies	  prévenQves	  
Pour	  prévenir	  la	  

récurrence	  des	  crises	  

Stratégies	  préempQves	  
U6lisées	  en	  cas	  de	  

déclencheur	  de	  céphalées	  
connu	  

Soulagement	  de	  la	  migraine	  



American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  
2014;	  	  

•  Les	  déclencheurs	  ne	  doivent	  pas	  être	  confondus	  avec	  la	  cause	  de	  la	  céphalée	  
•  Tous	  les	  déclencheurs	  n’agissent	  pas	  de	  façon	  équivalente	  pour	  provoquer	  une	  

céphalée	  
•  Plusieurs	  déclencheurs	  ou	  une	  combinaison	  de	  déclencheurs	  peuvent	  être	  

nécessaires	  pour	  provoquer	  une	  céphalée	  
•  Types	  de	  déclencheurs	  

•  Liés	  aux	  menstrua6ons	  
•  Liés	  au	  stress	  
•  Environnementaux	  
•  Hormonaux	  
•  Liés	  au	  régime	  alimentaire	  (par	  ex.,	  caféine,	  jeûne/sauter	  des	  repas,	  alcool)	  
•  Comportementaux	  (sommeil)	  

On	  doit	  conseiller	  aux	  paQents	  d’éviter	  les	  déclencheurs	  connus	  si	  
possible	  et	  on	  doit	  les	  conseiller	  sur	  le	  mode	  de	  vie	  et	  la	  gesQon	  du	  stress	  

Évalua6on	  des	  déclencheurs	  de	  la	  migraine	  



Déclencheurs	  de	  la	  migraine	  couramment	  
signalés	  

American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  
2014;	  Chawla	  J.	  2014.	  Disponible	  à	  	  hfp://emedicine.medscape.com/ar6cle/1142556-‐overview.	  Accès	  le	  5	  janvier	  2014.	  

ENVIRONMENTAL	  
Light	  glare/visual	  s6muli	  

Odors	  
Al6tude	  

Weather	  change	  
Smoking	  

Mo6on	  sickness	  



•  Traiter	  les	  crises	  rapidement	  et	  de	  façon	  cohérente	  et	  éviter	  la	  
récurrence	  

•  Restaurer	  le	  fonc6onnement	  du	  pa6ent	  dans	  les	  domaines	  
personnel,	  social	  et	  professionnel	  

•  Minimiser	  l’u6lisa6on	  de	  médicaments	  de	  secours	  
•  Éliminer	  ou	  réduire	  les	  effets	  indésirables	  
•  Op6miser	  les	  autosoins	  et	  réduire	  la	  nécessité	  d’u6liser	  les	  
ressources	  

•  Fournir	  des	  soins	  rentables	  

American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  
2014.	  	  

Objec6fs	  du	  traitement	  aigu	  de	  la	  migraine	  



Qu'est-‐ce	  qu'un	  traitement	  réussi	  d'une	  
crise	  de	  migraine?	  

	  2	  heures	  de	  réacQon	  sans	  douleur	  et	  réacQon	  sans	  douleur	  
maintenue	  (c.-‐à-‐d.,	  absence	  de	  douleur	  sans	  récurrence	  ni	  
uQlisaQon	  de	  médicaments	  de	  secours	  ou	  d’étude	  2	  à	  24	  

heures	  après	  la	  dose)	  

Migraine	  Therapy	  
Assessment	  QuesQonnaire	  

(MTAQ®)	  

Silberstein	  SD	  et	  al.	  Curr	  Med	  Res	  Opin.	  2013;29(7):861-‐7;	  Chaferton	  ML	  et	  al.	  Headache.	  2002;42(10):1006-‐15.	  



Matchar	  DB	  et	  al.	  Disponible	  à	  :	  hfp://tools.aan.com/professionals/prac6ce/pdfs/gl0087.pdf.	  Accès	  le	  27	  novembre	  2014.	  

U.S.	  Headache	  Consor6um	  :	  objec6fs	  du	  
traitement	  de	  la	  migraine	  

ObjecQfs	  d’un	  traitement	  à	  long	  terme	  
de	  la	  migraine	  

ObjecQfs	  d’un	  traitement	  réussi	  des	  
crises	  migraineuses	  aiguës	  

•  Réduire	  la	  fréquence	  et	  la	  gravité	  des	  
migraines	  

•  Réduire	  l’incapacité	  
•  Améliorer	  la	  qualité	  de	  vie	  
•  Prévenir	  les	  céphalées	  
•  Éviter	  l’escalade	  de	  la	  surconsomma6on	  
de	  médicaments	  

•  Apprendre	  et	  permefre	  aux	  pa6ents	  de	  
soulager	  leur	  maladie	  

•  Traiter	  les	  crises	  rapidement	  et	  de	  
façon	  cohérente	  sans	  récurrence	  

•  Restaurer	  la	  capacité	  de	  
fonc6onnement	  du	  pa6ent	  

•  Minimiser	  la	  consomma6on	  de	  
médicaments	  de	  secours	  

•  Op6miser	  les	  autosoins	  pour	  un	  
soulagement	  global	  

•  Être	  rentable	  dans	  le	  soulagement	  
global	  

•  Provoquer	  un	  minimum	  voire	  aucun	  
effet	  indésirable	  



Aperçu	  du	  traitement	  de	  la	  migraine	  

Traitement de la migraine 

Épisodes aigus 

Traitements  
autres 

Prophylaxie 

Antidépresseurs tricycliques 

Toxine  
d’onabotulinum A 

Comportemental 

Appareils de 
neuromodulation 

Anticonvulsifs 

Bloqueurs des canaux 
sodiques 

Bêta-bloquants AINS n.s. Antinauséeux Triptans Dihydroergotamine 

Traitements spécifiques 



Soulagement	  non	  pharmacologique	  
de	  la	  migraine	  

Procédural	  
Comportemental	  



Traitement	  non	  pharmacologique	  de	  la	  
migraine	  

Traitement	   Commentaires	  

Massage	   •  Degrés	  variés	  d’efficacité	  

Yoga	   •  Réduit	  la	  fréquence	  des	  migraines	  et	  les	  
caractéris6ques	  cliniques	  associées	  

Relaxa6on,	  rétroac6on	  
biologique	  et	  thérapie	  
comportementale	  

•  Réduit	  la	  fréquence	  et	  la	  gravité	  des	  migraines	  
•  Réduit	  le	  risque	  de	  passage	  des	  migraines	  
épisodiques	  à	  chroniques	  

Acupuncture/	  
Procédural	  

•  Données	  en	  conflit	  
•  Une	  étude	  a	  révélé	  que	  l’acupuncture	  était	  plus	  
efficace	  que	  le	  topiramate	  dans	  la	  prophylaxie	  des	  
migraines	  chroniques	  

Holland	  S	  et	  al.	  Neurology.	  2012;78(17):1346-‐53;	  Lester	  M.	  2012.	  Disponible	  à	  :	  hfp://nccam.nih.gov/sites/nccam.nih.gov/files/D462.pdf.	  Accès	  le	  14	  décembre	  2014;	  
John	  PJ	  et	  al.	  Headache.	  2007;47(5):654-‐61;	  Mauskop	  A.	  ConOnuum	  (Minneap	  Minn).	  2012;18(4):796-‐806;	  Linde	  K	  et	  al.	  JAMA.	  2005;293(17):2118-‐25;	  Yang	  CP	  et	  al.	  
Cephalalgia.	  2011;31(15):1510-‐21;	  Guyuron	  Bet	  al.	  Plast	  Reconstr	  Surg.	  2009;124(2):461-‐8;	  Guyuron	  B	  et	  al.	  Plast	  Reconstr	  Surg.	  2011;127(2):603-‐8;	  Mullally	  WJ	  et	  al.	  
Pain	  Physician.	  2009;12:1005-‐11;	  Pistoia	  F	  et	  al.	  Curr	  Pain	  Headache	  Rep.	  2013;17:304.	  	  



Soulagement	  pharmacologique	  de	  
crise	  migraineuse	  



Traitement	  stra6fié	  de	  la	  migraine	  

Lipton	  RB	  et	  al.	  JAMA.	  2000;284(20):2599-‐605.	  



•  Fréquence	  des	  céphalées	  
•  Gravité	  des	  céphalées	  
•  Vitesse	  de	  montée	  des	  céphalées	  
•  Durée	  des	  céphalées	  
•  Tendance	  à	  la	  récurrence	  des	  céphalées	  
•  Incapacité	  causée	  par	  les	  céphalées	  
•  Symptômes	  associés	  (p.	  ex.,	  nausées)	  
•  Réac6on	  précédente	  au	  traitement	  
•  Effets	  indésirables	  associés	  aux	  médicaments	  
•  Préférences	  du	  pa6ent	  

American	  Headache	  Society.	  Brainstorm.	  2004.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Book_-‐_Brainstorm_Syllabus.pdf.	  Accès	  le	  4	  décembre	  
2014.	  	  

•  Les	  paQents	  doivent	  bénéficier	  d’un	  médicament	  de	  secours	  approprié	  si	  le	  
médicament	  iniQal	  ne	  soulage	  pas	  

•  Les	  paQents	  doivent	  avoir	  un	  médicament	  de	  secours	  à	  uQliser	  à	  domicile	  en	  cas	  
d’échec	  complet	  du	  traitement	  

Éléments	  à	  prendre	  en	  compte	  lors	  du	  choix	  d'un	  
médicament	  pour	  un	  traitement	  aigu	  de	  la	  migraine	  



Médicaments	  pour	  la	  prise	  en	  charge	  aiguë	  
de	  la	  migraine	  

AINS	  =	  an6-‐inflammatoire	  non	  stéroïdien;	  
IM	  =	  intramusculaire;	  IV	  =	  intraveineux	  
Marmura	  MJ	  et	  al.	  Headache.	  2015;55(1):3-‐20.;	  
Worthington	  I	  et	  al.	  Can	  J	  Neurol	  Sci.	  2013;40(5	  
Suppl	  3):S1-‐S80.	  

Preuves	  du	  niveau	  A	  

Analgésique	  
Acétaminophène	  

Ergot	  
Dihydroergotamine	  (DHE)	  

AINS	  n.s.	  
Acide	  
acétylsalicylique	  
(ASA)	  
Diclofenac	  

	  
Ibuprofène	  
Naproxène	  

Opioïdes	  
Butorphanol	  (nasal)	  	  
•  Il	  est	  vivement	  recommandé	  

d’éviter	  l’u6lisa6on	  de	  butorphanol	  

Triptans	  
Almotriptan	  
Eletriptan	  
Frovatriptan	  

	  
Naratriptan	  
Rizatriptan	  
Sumatriptan	  
Zolmitriptan	  

Combinaisons	  
Acétaminophène/ASA/caféine	  
Sumatriptan/naproxène	  

Preuves	  du	  niveau	  B	  

AnQéméQques	  
Chlorpromazine	  
Droperidol	  
Métoclopramide	  
Prochlorpérazine	  

Ergots	  
Dihydroergotamine	  (DHE)	  
Ergotamine/caféine	  
•  L’ergotamine	  n’est	  pas	  

recommandée	  pour	  une	  u6lisa6on	  
régulière	  

AINS	  n.s.	  
Flurbiprofène	  
Kétoprofène	  
Kétorolac	  

Autres	  	  
Sulfate	  de	  magnésium	  (MgSO4)	  IV	  
Isométheptène	  

Combinaisons	  
Codéine	  ou	  tramadol	  +	  acétaminophène	  
Il	  est	  vivement	  recommandé	  d’éviter	  
l’u6lisa6on	  de	  butorphanol	  
•  Les	  combinaisons	  de	  codéine	  et	  de	  

tramadol	  ne	  sont	  pas	  recommandées	  
pour	  une	  u6lisa6on	  régulière	  

Preuves	  du	  niveau	  C	  

AnQépilepQque	  
Valproate	  IV	  

Ergot	  :	  Ergotamine	  
•  Non	  recommandé	  pour	  une	  u6lisa6on	  

régulière	  

AINS	  n.s.	  :	  Phénazone	  

Opioïdes	  
Butorphanol	  IM	  
Codéine	  
Mépéridine	  IM	  

	  
Méthadone	  IM	  
Tramadol	  IV	  
	  

•  Il	  est	  vivement	  recommandé	  d’éviter	  
l’u6lisa6on	  de	  butorphanol	  et	  d’opioïdes	  

Stéroïde	  :	  Dexamethasone	  IV	  

Autres	  	  
Lidocaïne	  en	  vaporisateur	  nasal	  
Butalbital	  
•  Il	  est	  vivement	  recommandé	  d’éviter	  

l’u6lisa6on	  de	  médicaments	  contenant	  du	  
butalbital	  

Combinaisons	  
Butalbital/acétaminophène/caféine/codéine	  
Butalbital/acétaminophène/caféine	  
•  Il	  est	  vivement	  recommandé	  d’éviter	  

l’u6lisa6on	  de	  médicaments	  	  au	  butorphanol	  
et	  aux	  opioïdes	  



Traitement	  aigu	  de	  la	  migraine	  pendant	  la	  
grossesse	  

MacGregor	  A.	  Progress	  Neurol	  Psychiatry.	  2009;13:21-‐24.	  

•  Les	  approches	  non	  pharmacologiques	  (relaxa6on,	  rétroac6on	  biologique,	  
physiothérapie)	  sont	  sans	  danger	  et	  peuvent	  être	  efficaces	  

•  L’acétaminophène	  (paracétamol)	  est	  le	  médicament	  indiqué	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
pour	  la	  douleur	  légère	  à	  modérée	  pendant	  la	  grossesse	  

•  L’acide	  acétylsalicylique	  (Aspirin®)	  est	  sans	  danger	  pendant	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
les	  premier	  et	  deuxième	  trimestres,	  mais	  doit	  être	  évité	  à	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
l’approche	  du	  terme	  

•  Si	  aucun	  autre	  traitement	  n’est	  efficace,	  le	  sumatriptan	  est	  le	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
triptan	  indiqué	  

•  Les	  an6émé6ques	  (dompéridone,	  métoclopramide)	  peuvent	  être	  u6lisés	  

L’ergotamine	  et	  la	  dihydroergotamine	  sont	  contre-‐indiquées	  pendant	  la	  
grossesse	  



Prophylaxie	  an6-‐migraine	  pendant	  la	  
grossesse	  

Cassina	  M	  et	  al.	  Expert	  Opin	  Drug	  Saf.	  2010;9:937-‐48;	  MacGregor	  A.	  Progress	  Neurol	  Psychiatry.	  2009;13:21-‐24.	  

•  Les	  approches	  non	  pharmacologiques	  (relaxa6on,	  rétroac6on	  biologique,	  
physiothérapie)	  sont	  sans	  danger	  et	  peuvent	  être	  efficaces	  

•  U6liser	  une	  prophylaxie	  an6-‐migraine	  lorsque	  les	  pa6entes	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
ont	  eu	  ≥	  3	  crises	  graves	  prolongées	  au	  cours	  d’un	  mois,	  en	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
cas	  d’incapacité,	  d’absence	  de	  réac6on	  au	  traitement	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
symptoma6que	  ou	  de	  complica6ons	  probables	  

•  La	  dose	  efficace	  la	  plus	  faible	  de	  propranolol	  (10	  à	  20	  mg	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
deux	  fois	  par	  jour)	  est	  le	  traitement	  indiqué	  

–  En	  cas	  d’u6lisa6on	  de	  bêta-‐bloquants	  au	  troisième	  trimestre,	  le	  
traitement	  doit	  être	  interrompu	  deux	  à	  trois	  jours	  avant	  
l’accouchement	  

•  L’amitriptyline	  à	  faible	  dose	  (10	  à	  25	  mg	  par	  jour)	  est	  une	  op6on	  

Le	  valproate	  sodique,	  le	  topiramate	  et	  le	  méthysergide	  sont	  contre-‐indiqués	  
pendant	  la	  grossesse	  



Migraine	  pédiatrique	  

•  Les	  migraines	  sont	  courantes	  chez	  les	  enfants	  
•  Leur	  fréquence	  augmente	  avec	  l’âge	  
•  Environ	  6	  %	  des	  adolescents	  souffrent	  de	  migraines	  
•  Âge	  moyen	  au	  début	  :	  filles	  =	  10,9	  ans;	  garçons	  =	  7,2	  ans	  
•  Le	  diagnos6c	  est	  difficile	  car	  les	  symptômes	  peuvent	  varier	  

considérablement	  pendant	  l’enfance	  
•  Tous	  les	  adolescents	  ne	  souffriront	  pas	  de	  céphalées	  toute	  leur	  vie	  

–  Jusqu’à	  70	  %	  souffriront	  d’une	  forme	  de	  migraines	  persistantes	  ou	  
épisodiques	  

Lewis	  D	  et	  al.	  Neurology.	  2004;63:2215-‐24;	  Winner	  P.	  Pediatric	  and	  Adolescent	  Migraine.	  Disponible	  à	  :	  
hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Paul_Winner_-‐_pediatric_and_Adolescent_Migraine.pdf.	  Accès	  le	  31	  mars	  2015.	  



Caractéris6ques-‐clés	  du	  diagnos6c	  de	  la	  
migraine	  pédiatrique	  

•  La	  durée	  tend	  à	  être	  plus	  courte	  que	  chez	  les	  adultes	  
•  Elle	  peut	  durer	  entre	  1	  heure	  et	  72	  heures	  
•  Douleur	  souvent	  bifrontale	  ou	  bitemporale	  plutôt	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

qu’unilatérale	  
•  Les	  enfants	  ont	  souvent	  des	  difficultés	  à	  décrire	  la	  douleur	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

lancinante	  ou	  les	  niveaux	  de	  gravité	  
•  L’u6lisa6on	  d’une	  échelle	  de	  la	  douleur	  faciale	  ou	  numérique	  peut	  être	  

u6le	  
•  Les	  enfants	  ont	  souvent	  des	  difficultés	  à	  décrire	  les	  symptômes	  

–  Les	  symptômes	  doivent	  souvent	  être	  déduits	  du	  comportement	  de	  
l’enfant	  

•  Prendre	  en	  compte	  les	  symptômes	  associés	  (difficulté	  à	  réfléchir,	  fa6gue,	  
étourdissements)	  

Winner	  P.	  Pediatric	  and	  Adolescent	  Migraine.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Paul_Winner_-‐_pediatric_and_Adolescent_Migraine.pdf.	  
Accès	  le	  31	  mars	  2015.	  



Signaux	  d'alarme	  du	  diagnos6c	  de	  la	  
migraine	  pédiatrique	  

•  Augmenta6on	  de	  la	  fréquence	  et/ou	  de	  la	  gravité	  sur	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
plusieurs	  semaines	  (<	  4	  mois)	  chez	  un	  enfant	  <	  12	  ans	  

–  Encore	  plus	  importante	  chez	  les	  enfants	  <	  7	  ans	  
•  Modifica6on	  de	  la	  fréquence	  et	  de	  la	  gravité	  du	  schéma	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

des	  céphalées	  chez	  les	  jeunes	  enfants	  
•  La	  fièvre	  n’est	  pas	  un	  composant	  associé	  à	  la	  migraine	  à	  n’importe	  quel	  

stage	  	  –	  en	  par6culier	  chez	  les	  enfants	  
•  Céphalées	  accompagnées	  de	  crises	  
•  Le	  sensorium	  peut	  être	  altéré	  dans	  le	  cas	  de	  certaines	  migraines	  mais	  ce	  

n’est	  pas	  la	  norme	  
–  Besoin	  d’afen6on	  pour	  déterminer	  une	  évalua6on	  et	  une	  interven6on	  

appropriées	  

Winner	  P.	  Pediatric	  and	  Adolescent	  Migraine.	  Disponible	  à	  :	  hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Paul_Winner_-‐_pediatric_and_Adolescent_Migraine.pdf.	  
Accès	  le	  31	  mars	  2015.	  



Pharmacothérapies	  pour	  la	  migraine	  
pédiatrique	  et	  adolescente	  

•  Des	  traitements	  aigus	  doivent	  être	  u6lisés	  dès	  qu’il	  est	  clair	  que	  la	  céphalée	  
est	  une	  migraine	  
–  L’ibuprofène	  et	  le	  sumatriptan	  en	  vaporisateur	  nasal	  sont	  efficaces	  
–  L’acétaminophène	  est	  probablement	  efficace	  

•  L’almotriptan	  est	  le	  seul	  triptan	  actuellement	  approuvé	  par	  la	  FDA	  pour	  le	  
traitement	  de	  la	  migraine	  chez	  les	  pa6ents	  ≥	  12	  ans	  

•  Les	  analgésiques	  ou	  médicaments	  aigus	  ne	  doivent	  pas	  être	  u6lisés	  plus	  de	  2	  
fois	  par	  semaine,	  à	  moins	  que	  le	  pa6ent	  ne	  soit	  sous	  surveillance	  médicale	  

•  Une	  supplémenta6on	  en	  magnésium,	  en	  riboflavine	  et	  en	  coenzyme	  Q10	  peut	  
être	  u6le	  

•  Aucun	  médicament	  actuellement	  approuvé	  par	  la	  FDA	  pour	  la	  prophylaxie	  
an6-‐migraine	  chez	  les	  enfants	  
–  Certaines	  études	  ont	  révélé	  que	  le	  topiramate	  était	  efficace	  

Lewis	  D	  et	  al.	  Neurology.	  2004;63:2215-‐24;	  Winner	  P.	  Pediatric	  and	  Adolescent	  Migraine.	  Disponible	  à	  :	  
hfp://www.americanheadachesociety.org/assets/1/7/Paul_Winner_-‐_pediatric_and_Adolescent_Migraine.pdf.	  Accès	  le	  31	  mars	  2015.	  



Traitement	  préven'f	  pharmacologique	  de	  la	  
migraine	  



FESN=	  Fédéra6on	  européenne	  des	  sociétés	  de	  neurologie	  
Evers	  S	  et	  al.	  Eur	  J	  Neurol.	  2009;16(9):968-‐81.	  

Envisager	  et	  discuter	  d’un	  médicament	  prophylac6que	  lorsque	  :	  

•  La	  qualité	  de	  vie,	  les	  devoirs	  professionnels	  ou	  l’assiduité	  scolaire	  sont	  
gravement	  impactés	  

•  Le	  pa6ent	  souffre	  de	  ≥	  2	  crises	  par	  mois	  

•  Les	  crises	  migraineuses	  ne	  réagissent	  pas	  au	  traitement	  médicamenteux	  aigu	  

•  Des	  auras	  fréquentes,	  très	  longues	  ou	  inconfortables	  se	  produisent	  

Les	  direc6ves	  de	  la	  FESN	  excluent	  la	  consomma6on	  régulière	  (≥	  2	  jours/
semaine)	  de	  médicaments,	  ce	  qui	  est	  une	  indica6on	  fréquente	  pour	  la	  
prophylaxie,	  quel	  que	  soit	  le	  niveau	  de	  qualité	  de	  vie	  

La	  prophylaxie	  anQ-‐migraine	  est	  considérée	  réussie	  si	  la	  fréquence	  
mensuelle	  des	  crises	  migraineuses	  est	  réduite	  de	  ≥	  50	  %	  dans	  un	  

délai	  de	  3	  mois	  

Direc6ves	  de	  la	  FESN	  sur	  le	  lancement	  du	  
traitement	  prophylac6que	  de	  la	  migraine	  



•  An6épilep6ques	  
•  An6dépresseurs	  
•  An6hypertenseurs	  
•  Vitamines/minéraux/herbes	  
•  Toxine	  onabotulinum	  A	  	  
•  Triptans	  (seulement	  pour	  les	  migraines	  
menstruelles-‐	  limiter	  à	  3	  ou	  4	  jours)	  	  	  

•  An6histaminiques	  
•  AINS	  n.s.	  (seulement	  pour	  les	  migraines	  
menstruelles-‐	  limiter	  à	  3	  ou	  4	  jours)	  	  

AINS=	  an6-‐inflammatoire	  non	  stéroïdien	  
Pringsheim	  T	  et	  al.	  Can	  J	  Neurol	  Sci.	  2012;39(2	  Suppl	  2):S1-‐59;	  Silberstein	  SD	  et	  al.	  Neurology.	  2012;78:1337-‐45;	  Holland	  S	  et	  al.	  Neurology.	  2012;78:1346-‐53..	  

Traitements	  prophylac6ques	  de	  la	  
migraine	  



Traitements	  prophylac6ques	  de	  la	  
migraine	  

Médicament(s)	   Commentaires	  

Bêta-‐bloquants	  

•  Médicaments	  les	  plus	  largement	  u6lisés	  pour	  la	  prophylaxie	  an6-‐migraine	  
•  60	  à	  80	  %	  d’efficacité	  pour	  réduire	  la	  fréquence	  des	  migraines	  de	  >	  50	  %	  
•  Efficacité	  similaire	  au	  topiramate	  
•  Bonne	  tolérabilité	  
•  Excellent	  choix	  pour	  les	  pa6ents	  souffrant	  d’hypertension,	  coronaropathie	  

An6dépresseurs	   •  TCA	  les	  plus	  étudiés	  
•  L’amitriptyline	  réduit	  le	  nombre	  et	  l’intensité	  des	  migraines	  de	  50	  à	  70	  %	  

Topiramate	  
•  Début	  rapide	  de	  l’ac6on	  (au	  cours	  du	  premier	  mois)	  
•  S’est	  révélé	  réduire	  les	  périodes	  migraineuses	  mensuelles	  moyennes	  
•  Bonne	  tolérabilité	  chez	  la	  plupart	  des	  pa6ents	  

Valproate,	  divalproex	  

•  Agents	  de	  première	  ligne	  
•  Le	  divalproex	  est	  approuvé	  par	  la	  FDA	  
•  Plusieurs	  modes	  d’administra6on	  
•  La	  formule	  intraveineuse	  du	  divalproex	  permet	  d’afeindre	  rapidement	  des	  niveaux	  

thérapeu6ques	  

Toxine	  onabotulinum	  A	  
•  Traitement	  de	  la	  migraine	  approuvé	  par	  la	  FDA	  
•  Réduit	  considérablement	  les	  jours	  de	  céphalées/mois	  par	  rapport	  au	  placebo	  
•  Peu	  d’effets	  indésirables	  associés	  

IV	  =	  intraveineux;	  TCA	  =	  	  an6dépresseur	  tricyclique	  
Demaagd	  G.	  P	  T.	  2008;33(7):480-‐7;	  Arulmozhi	  DK	  et	  al.	  Vascul	  Pharmacol.	  2005;43(3):176-‐87;	  Silberstein	  SD.	  Adv	  Stud	  Med.	  2005;5(6E):S666-‐S675;	  Garza	  I,	  Swanson	  JW.	  
Neuropsychiatr	  Dis	  Treat.	  2006;2(3):	  281-‐91;	  Demaagd	  G.	  P	  T.	  2008;33(7):480-‐7;	  Dodick	  DW	  et	  al.	  Headache.	  2010	  Jun;50(6):921-‐36;	  Allergan.	  Allergan	  Inc.,	  Markham	  ON.	  
BOTOX®	  (onabotulinumtoxinA)	  for	  injec6on.	  Monographie	  du	  produit.	  Date	  d’approba6on	  :	  7	  juillet	  2014;	  Mathew	  NT	  et	  al.	  Headache.	  2001	  Feb;41(2):119-‐28;	  Gallagher	  
RM	  et	  al.	  J	  Am	  Osteopath	  Assoc.	  2002;102:92-‐4;	  Freitag	  FG.	  Psychopharmacol	  Bull.	  2003;3(Suppl	  2):98-‐115;	  Parsekyan	  D.	  West	  J	  Med.	  2000;173:341-‐5.	  



Ques6on	  à	  débafre	  

QUELLES	  APPROCHES	  
PHARMACOLOGIQUES	  DU	  SOULAGEMENT	  
DE	  LA	  MIGRAINE	  INTÉGREZ-‐VOUS	  À	  

VOTRE	  PRATIQUE?	  	  
	  



Direc'ves	  sur	  le	  soulagement	  pharmacologique	  
de	  la	  migraine	  

• DirecQves	  de	  l’AAN/AHS	  
• DirecQves	  de	  la	  SCC	  pour	  le	  traitement	  aigu	  de	  la	  migraine	  

• DirecQves	  de	  la	  SCC	  :	  stratégies	  de	  traitements	  médicamenteux	  
prophylacQques	  

• DirecQves	  de	  la	  SCC	  :	  prophylaxie	  anQ-‐migraine	  
• DirecQves	  du	  consensus	  laQno-‐américain	  pour	  la	  migraine	  chronique	  

• DirecQves	  de	  la	  FESN	  sur	  le	  traitement	  aigu	  de	  la	  migraine	  
• DirecQves	  de	  la	  FESN	  sur	  le	  traitement	  prophylacQque	  de	  la	  migraine	  

Passer	  aux	  messages-‐clés	  



AAN	  =	  American	  Academy	  of	  Neurology;	  ACE	  =	  enzyme	  de	  conversion	  de	  l'angiotensine;	  AHS	  =	  American	  Headache	  
Society;	  
MRM	  =	  migraine	  liée	  aux	  menstrua6ons;	  SSNRI	  =	  Inhibiteurs	  sélec6fs	  de	  la	  recapture	  de	  la	  sérotonine/noradrénaline;	  
SSRI	  =	  inhibiteur	  sélec6f	  de	  la	  recapture	  de	  la	  sérotonine;	  TCA	  =	  an6dépresseur	  tricyclique	  
aClassifica6on	  basée	  sur	  la	  direc6ve	  d’origine	  et	  les	  nouvelles	  preuves	  non	  indiquées	  dans	  ce	  rapport	  
bPour	  une	  prophylaxie	  à	  court	  terme	  des	  migraines	  liées	  aux	  menstrua6ons	  
Silberstein	  SD	  et	  al.	  Neurology.	  2012;78(17):1337-‐45.	  	  

Direc6ves	  de	  l'AAN/l'AHS	  pour	  la	  préven6on	  des	  
migraines	  épisodiques	  chez	  les	  adultes	  

Retour	  à	  la	  liste	  des	  direcQves	  

Accès	  aux	  direcQves	  complètes	  de	  l’AAN/l’AHS	  

Médicaments	  de	  niveau	  A	  
Médicaments	  an6épilep6ques	  (divalproex	  sodique,	  valproate	  sodique,	  topiramate)	  

Bêta-‐bloquants	  (métoprolol,	  propranolol,	  6molol)	  

Triptans	  (Frovatriptan)	  

Médicaments	  de	  niveau	  B	  
An6dépresseurs	  (amitriptyline,	  venlafaxine)	  

Bêta-‐bloquants	  (aténolol,	  nadolol)	  

Triptans	  (naratriptan,	  zolmitriptan)	  

Troisième	  ligne	  (niveau	  C)	  
Inhibiteurs	  de	  l’ECA	  (lisinopril)	  

Antagonistes	  des	  récepteurs	  de	  l'angiotensine(candésartan)	  

Agonistes	  alpha	  (clonidine,	  guanfacine)	  

Médicaments	  an6épilep6ques	  (carbamazépine)	  

Bêta-‐bloquants	  (nébivolol,	  pindolol)	  

An6histaminiques	  (cyproheptadine)	  



SCC	  =	  Société	  canadienne	  des	  céphalées;	  AINS	  =	  an6-‐inflammatoire	  non	  stéroïdien	  
Worthington	  I	  et	  al.	  Can	  J	  Neurol	  Sci.	  2013;40(5	  Suppl	  3):S33-‐S62.	  

Stratégies	  de	  traitement	  aigu	  de	  la	  migraine	  et	  synthèse	  des	  médicaments	  :	  
stratégies	  générales	  

Direc6ves	  de	  la	  SCC	  sur	  le	  traitement	  aigu	  
de	  la	  migraine	  

Retour	  à	  la	  liste	  des	  direcQves	  

AugmentaQon	  
de	  la	  gravité	  

des	  
migraines	  :	  
Réfractarité	  
au	  traitement	  

Phénotype	  clinique	   Stratégie	  

Stratégies	  de	  crise	  
légère	  à	  modérée	  

a.  Acétaminophène	  
b.	  AINS	  

Stratégies	  de	  crise	  
modérée	  à	  grave/échec	  
des	  AINS	  

a.  AINS	  avec	  triptan	  de	  secours	  
b.  Triptan	  

Stratégies	  contre	  la	  
réfractarité	  

a.  Combinaison	  triptan-‐AINS	  
b.  Combinaison	  triptan-‐AINS	  avec	  

traitement	  de	  secours	  
c.  Dihydroergotamine	  

Accès	  aux	  direcQves	  complètes	  de	  la	  SCC	  



SCC	  =	  Société	  canadienne	  des	  céphalées	  
Worthington	  I	  et	  al.	  Can	  J	  Neurol	  Sci.	  2013;40(5	  Suppl	  3):S33-‐S62.	  

Direc6ves	  de	  la	  SCC	  sur	  la	  prophylaxie	  an6-‐
migraine	  

Milieu	  clinique	   Stratégie	  

Stratégie	  de	  la	  première	  
fois	  

a.	  Béta-‐bloquant	  (propranolol,	  nadolol,	  métoprolol)	  
b.	  An6dépresseur	  tricyclique	  

Effets	  secondaires	  faibles	  
a.	  Candesartan,	  lisinopril	  
b.	  Herbes/vitamines/minéraux	  (p.	  ex.,	  pétasite	  officinal,	  riboflavine,	  
magnésium	  

Masse	  corporelle	  accrue	   Topiramate	  

Hypertension	   Propranolol,	  nadolol,	  métoprolol,	  candésartan,	  lisinopril	  

Dépression/anxiété	   Amitriptyline,	  venlafaxine	  	  

Monothérapie	  
addi6onnelle	   Topiramate,	  divalproex,	  gabapen6ne,	  pizo6fène,	  flunarizine,	  vérapamil	  

Grossesse	  	   Absence	  de	  consomma6on	  de	  médicaments	  si	  possible	  
Si	  besoin,	  magnésium,	  propranolol,	  métoprolol,	  amitriptyline	  

Allaitement	   Absence	  de	  consomma6on	  de	  médicaments	  si	  possible	  
Si	  besoin,	  magnésium,	  propranolol,	  métoprolol,	  amitriptyline,	  valproate	  

Retour	  à	  la	  liste	  des	  direcQves	  

Accès	  aux	  direcQves	  complètes	  de	  la	  SCC	  



Direc6ves	  de	  la	  SCC	  sur	  la	  prophylaxie	  an6-‐
migraine	  

IECA	  =	  inhibiteur	  de	  l'enzyme	  de	  conversion	  de	  l'angiotensine;	  ARB	  =	  inhibiteur	  des	  récepteurs	  de	  l'angiotensine;	  AV	  =	  atrio-‐ventriculaire;	  BID	  =	  deux	  fois	  par	  jour;	  ICC	  =	  
insuffisance	  cardiaque	  conges6ve;	  SCC	  =	  Société	  canadienne	  des	  céphalées;	  SNC	  =	  système	  nerveux	  central;	  CV	  =	  cardiovasculaire;	  GI	  =	  gastro-‐intes6nal;	  LA	  =	  ac6on	  
prolongée;	  IDM	  =	  infarctus	  du	  myocarde;	  SNRI	  =	  Inhibiteur	  sélec6f	  de	  la	  recapture	  de	  la	  sérotonine/noradrénaline;	  SR	  =	  libéra6on	  prolongée;	  TCA	  =	  an6dépresseur	  
tricyclique;	  TID	  =	  trois	  fois	  par	  jour	  
Worthington	  I	  et	  al.	  Can	  J	  Neurol	  Sci.	  2013;40(5	  Suppl	  3):S33-‐S62.	  

Catégorie	  de	  médicaments	   Médicaments	  	  

An6épilep6ques	   Divalproex	  sodique,	  acide	  valproïque,	  valproate	  sodique,	  topiramate,	  
gabapen6ne	  

An6dépresseurs	   Amitriptyline,	  libéra6on	  prolongée	  du	  venlafaxine	  

Bêta-‐bloquants	   Propranolol,	  nadolol,	  métoprolol	  

Bloquants	  de	  canaux	  
sodiques	   Flunarizine,	  vérapamil	  (non	  recommandé	  pour	  une	  u6lisa6on	  régulière)	  

IECA/ARA	   Candésartan,	  lisinopril	  

Agonistes	  de	  la	  sérotonine	   Pizo6fène	  

Vitamines/minéraux/herbes	   Riboflavine,	  coenzyme	  Q10,	  citrate	  de	  magnésium,	  pétasite	  officinal	  



Giacomozzi	  AR	  et	  al.	  Arq	  Neuropsiquiatr.	  2013;71(7):478-‐86.	  	  

Médicament(s)	   Commentaires	  

Topiramate	   L’u6lisa6on	  dans	  le	  cadre	  de	  la	  prophylaxie	  est	  basée	  sur	  des	  
études	  de	  classe	  I	  avec	  des	  preuves	  de	  niveau	  A	  

Valproate	  sodique,	  divalproate	   Recommandé	  dans	  le	  cadre	  de	  la	  prophylaxie	  an6-‐migraine	  
épisodique	  (études	  de	  classe	  I	  avec	  preuves	  de	  niveau	  A)	  

Amitriptyline	  
Gabapen6ne	  

Prégabaline	  
Tizanidine	  

Études	  pour	  les	  céphalées	  quo6diennes	  chroniques	  en	  révélant	  
l’efficacité	  (niveaux	  de	  preuves	  I	  à	  III);	  aucune	  recherche	  spécifique	  
pour	  la	  migraine	  

Toxine	  de	  botulinum	  de	  type	  A	   Pour	  la	  prophylaxie	  an6-‐migraine	  chronique	  chez	  les	  pa6ents	  âgés	  
de	  18	  à	  65	  ans	  

Mesures	  non	  
pharmacologiques/	  
traitements	  complémentaires	  

L’u6lisa6on	  est	  limitée	  en	  raison	  du	  manque	  d’études.	  	  
Excep6on	  =	  acupuncture	  (résultats	  promefeurs)	  

Les	  médicaments	  ayant	  déjà	  fait	  leurs	  preuves	  comme	  prévenQfs	  pour	  la	  migraine	  épisodique	  
peuvent	  être	  uQlisés	  seuls	  ou	  en	  combinaison,	  même	  sans	  preuve	  de	  leur	  efficacité	  pour	  la	  

migraine	  chronique	  

Consensus	  la6no-‐américain	  sur	  les	  direc6ves	  de	  
traitement	  de	  la	  migraine	  chronique	  

Retour	  à	  la	  liste	  des	  direcQves	  

Accès	  aux	  direcQves	  complètes	  laQno-‐américaines	  



FESN	  =	  Fédéra6on	  européenne	  des	  sociétés	  de	  neurologie;	  IHS	  =	  Interna6onal	  Headache	  Society	  
Evers	  S	  et	  al.	  Eur	  J	  Neurol.	  2009;16(9):968-‐81.	  	  

Médicament(s)	   Commentaires	  

Analgésiques	  
•  Médicaments	  de	  premier	  choix	  pour	  les	  crises	  légères	  ou	  modérées	  
•  Restreindre	  la	  prise	  de	  simples	  analgésiques	  à	  15	  jours/mois	  
•  Restreindre	  la	  prise	  d’analgésiques	  combinés	  à	  10	  jours/mois	  

An6émé6ques	   •  Recommandé	  pour	  les	  nausées	  et	  les	  vomissements	  poten6els	  
•  Supposé	  améliorer	  la	  résorp6on	  des	  analgésiques	  

Alcaloïdes	  de	  l'ergot	  
•  Restreindre	  aux	  pa6ents	  souffrant	  de	  crises	  migraineuses	  très	  
longues	  ou	  de	  crises	  fréquentes	  et	  régulières	  

•  Limiter	  l’u6lisa6on	  à	  10	  jours/mois	  

Triptans	  

•  Efficacité	  prouvée	  lors	  d’essais	  contrôlés	  au	  placebo	  à	  grande	  
échelle	  et	  de	  méta-‐analyses	  

•  U6lisa6on	  restreinte	  à	  un	  maximum	  de	  9	  jours/mois	  selon	  les	  
critères	  de	  l’IHS	  

•  Ne	  doit	  pas	  être	  pris	  pendant	  l’aura	  
Opioïdes	  
Tranquillisants	   •  Ne	  doit	  pas	  être	  u6lisé	  dans	  le	  traitement	  aigu	  de	  la	  migraine	  

Direc6ves	  de	  la	  FESN	  sur	  le	  traitement	  de	  la	  
migraine	  :	  traitements	  aigus	  

Retour	  à	  la	  liste	  des	  direcQves	  

Accès	  aux	  direcQves	  complètes	  de	  la	  FESN	  



FESN	  =	  Fédéra6on	  européenne	  des	  sociétés	  de	  neurologie;	  IHS	  =	  Interna6onal	  Headache	  Society	  
Evers	  S	  et	  al.	  Eur	  J	  Neurol.	  2009;16(9):968-‐81.	  	  

Direc6ve	  de	  la	  FESN	  sur	  le	  traitement	  de	  la	  
migraine	  :	  traitements	  prophylac6ques	  

Retour	  à	  la	  liste	  des	  direcQves	  

Accès	  aux	  direcQves	  complètes	  de	  la	  FESN	  

Première	  ligne	  (niveau	  A)	  

Bêta-‐bloquants	  (métoprolol,	  propranolol)	  

Bloquants	  des	  canaux	  calciques	  	  (flunarizine)	  

Médicaments	  an6épilep6ques	  (acide	  valproïque,	  topiramate)	  

Deuxième	  ligne	  (niveau	  B)	  

Amitriptyline	  
Venlafaxine	  
Naproxène	  

Pétasite	  officinal	  
Bisoprolol	  

Troisième	  ligne	  (niveau	  C)	  

Acide	  acétylsalicylique	  
Gabapen6ne	  
Magnésium	  
Grande	  camomille	  
Riboflavine	  

Coenzyme	  Q10	  
Candésartan	  
Lisinopril	  
Méthysergide	  



Messages-‐clés	  

•  Les	  céphalées	  sont	  extrêmement	  courantes	  
–  La	  migraine	  et	  la	  céphalée	  de	  tension	  sont	  la	  présenta6on	  la	  plus	  courante	  en	  

soins	  primaires	  

•  Les	  cliniciens	  doivent	  maintenir	  un	  degré	  élevé	  de	  connaissance	  des	  «	  
signaux	  d’alerte	  »	  indiquant	  des	  troubles	  graves	  poten6els	  
–  Si	  possible,	  les	  cliniciens	  doivent	  traiter	  la	  cause	  sous-‐jacente	  de	  la	  céphalée	  

•  Les	  mécanismes	  de	  la	  douleur	  migraineuse	  comprennent	  la	  
vasodila6on	  méningée,	  l’inflamma6on	  neurogénique,	  ainsi	  que	  la	  
sensibilisa6on	  neuronale	  périphérique	  et	  centrale	  et	  le	  traitement	  de	  
la	  douleur	  
–  Ceux-‐ci	  peuvent	  être	  modifiés	  à	  l’aide	  de	  traitements	  an6-‐migraine	  

•  Un	  traitement	  approprié	  en	  temps	  voulu	  peut	  aider	  à	  prévenir	  le	  
passage	  des	  migraines	  épisodiques	  aux	  migraines	  chroniques	  et	  les	  
céphalées	  dues	  à	  une	  surconsomma6on	  de	  médicaments	  
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