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Un symptdme majeur aux causes multiples

Les maux de téte au cabinet
de médecine de famille
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Quintessence

L'anamneése et I'examen clinique chez les patients souffrant de maux de
téte demandent du temps mais restent de loin I'aide diagnostique la
plus pertinente.

La durée, la fréquence, l'intensité et la localisation des maux de téte
ainsi que la présence de co-symptomes (végétatifs, trigémino-autono-
miques) sont des données anamnestiques centrales.

Les douleurs soudaines et séveres, les crises épileptiques, les déficits
neurologiques, la fievre, les crises hypertensives ou les vomissements
indiquent une cause secondaire.

Classification actuelle des maux de téte: ICHD-IIl béta (www.ihs-classi-
fication.org).

Informations concernant les céphalées et leur traitement, incluant un
journal de maux de téte: Société suisse pour I'étude des céphalées
(www.headache.ch).

Siun examen d’imagerie médicale est indiqué, I'IRM est en général pré-
férable a la TMD.

Introduction

Au cabinet de médecine de famille, les maux de téte
représentent un symptome majeur fréquent derriére
lequel peuvent se cacher de multiples causes. Une
évaluation précise et approfondie des patients souf-
frant de maux de téte est capitale, entre autres pour
deux raisons: d’'une part pour faire la distinction entre
maux de tétes primaires (c.-a-d. bénins) et secon-
daires (c.-a-d. potentiellement dangereux), d’autre
part pour la pose du diagnostic correct et en vue d’'un
traitement approprié. Dans cet article, nous tente-
rons d’indiquer une approche adaptée au cabinet
médical pour les patients souffrant de maux de téte:
Que faut-il demander dans le cadre d'une anamnese
de céphalées? Sur quoi devrait se concentrer l'exa-
men physique? Quels sont les signaux d’alarme («red
flags») indiquant un danger? Comment sont actuelle-
ment diagnostiquées et classifiées les céphalées?
Quand un examen d’imagerie est-il indiqué, et le-
quel? Et que convient-il d’observer pour le traite-
ment? A titre de complément, nous vous recomman-

dons un article paru en 2012 dans le Forum Médical

Niklaus Meier

Suisse et traitant des céphalées [1].
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Anamnese et examen clinique

En cas de maux de téte, une anamnese précise et un
examen clinique sont absolument capitaux, mais sont
chronophages: le patient souffrant de céphalées ne se
«traite» pas en 15 minutes — lors d’'une consultation
universitaire spécifique, nous prévoyons une durée
de consultation de 60 minutes. La consultation dé-
taillée n’est ici pas uniquement nécessaire pour la
pose du diagnostic, elle se présente également comme
la base de la prise en charge future du patient, et les
maux de tétes du patient se présentent souvent comme
une pathologie chronique (ou chronique récidivante)
qui affecte sa situation psychique (et inversement).
Trés souvent, une consultation au cours de laquelle le
médecin pose des questions détaillées et ciblées et
touche la téte / la nuque du patient au cours de 'exa-
men a déja a elle seule un effet thérapeutique - le pa-
tient sent que lui-méme et son probleme sont «com-
pris», au sens propre. Ceci représente le prérequis pour
une relation médecin-patient acceptable, qui est pré-
cisément tres précieuse sur la durée en cas de pa-
tients souffrant de douleurs/céphalées chroniques, si
I'on veut éviter un «doctor shopping» frustrant pour
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les deux parties. Le tableau 1 montre ce qui doit étre

demandé au patient souffrant de maux de téte et ce

qui doit étre examiné. Les points suivants sont a noter

a titre complémentaire:

— Les caractéristiques de la douleur doivent étre de-
mandées de maniére ciblée pour chaque type de
céphalées.

— Le nombre de jours par mois au cours desquels des
antalgiques sont pris (indépendamment de la dose
journaliére!) est bien plus pertinent que le nombre
de comprimés pris en un mois. Le nombre de jours
par mois au cours desquels le patient a recours a
des antalgiques est indispensable au diagnostic de
céphalées induites par les antalgiques. Lanamneése
des antalgiques doit souvent étre recueillie avec
patience et de maniére répétée, jusqu’a apprendre
la «vérité». La prévalence des maux de téte faisant
suite a la surconsommation de médicaments est de
1-2% [2] et il n'est pas rare qu'elle soit la cause de
I'inefficacité de I'ensemble des efforts thérapeu-
tiques.

- Demandez au patient s’il redoute quelque chose en
particulier (par ex. une tumeur cérébrale). Bien
souvent, les patients se sont informés en amont et
se présentent avec des souhaits précis / des idées
diagnostiques (par ex. examen d’imagerie), qui
souvent ne sont pas exprimés spontanément.

Le tableau 2 montre des signaux d’alarme, appelés
«red flags», qui doivent faire penser a une cause de cé-
phalées dangereuse. S'ils se présentent, des examens
complémentaires s'imposent (examens d’imagerie,
analyses de laboratoire, autres évaluations médicales
spécifiques, etc.). Une difficulté réside dans l'interpré-
tation des céphalées d’apparition nouvelle chez un
patient présentant des céphalées primaires connues
(par ex. migraines). En cas de doute («Je n’ai encore
jamais eu de telles migraines»), et en présence de «red

flags», ces patients aussi doivent faire l'objet d'une

recherche de céphalées secondaires. Avec une préva-
lence de migraines d’environ 6% (pour les hommes)
et 12% (pour les femmes) et un début de manifesta-

Tableau 1: Anamnése et examen clinique.

Maux de téte

Ou?

Localisation: centrale/diffuse; constante/changeante

Comment?

Caractere de la douleur: nouvelle/connue; pulsative, lancinante, pesante, brilante, tiraillante,...

Quelle intensité?

NRS 0-10/10

Quand?

Facteurs déclenchants, conditions de survenue, par ex. la nuit, toét le matin, en situation
de stress, au toucher

Depuis quand?

Pendant combien de temps?

Durée des céphalées / d'une crise

A quelle fréquence?

Episodique/chronique; fréquence des épisodes; nombre de jours de céphalées par mois

Evolution?

Evolution depuis le début; évolution d'un épisode; durée jusqu’a la douleur maximale

Symptdémes associés?

Aura (scotome scintillant, troubles de la sensibilité, dysphasie); symptomes végétatifs
(nausées, vomissements)/autonomiques (cf. texte); autres symptémes neurologiques
(par ex. parésies, vertiges); symptomes systémiques (fiévre)

Facteurs aggravants ou
atténuants?

Menstruation, certains mouvements, position couchée / position debout, macher, manger,
déglutir. Influence de la lumiére, du bruit, de I'alcool, de contraintes physiques/psychiques,
du silence

Limitations résultantes?

Travail, activités de la vie quotidienne (temps libre, sport,...)

Anamnese étendue

Anamnese personnelle

Traumatismes cranio-cérébraux, ORL/ophtalmologie, médicaments, agents nocifs,
immunosuppression

Anamnese systémique

Psychiatrique, facteurs de risque cardiovasculaires, de médecin interne, rhumatologiques.
Sommeil, symptémes B (poids, sueurs nocturnes, fievre), tuméfaction ganglionnaire, grossesse

Anamnese sociale

Conflits, couple, lieu de travail

Anamnese familiale

Anamnese d'une tierce
personne

Bizarreries comportementales, changement de personnalité

Traitement jusqu’a ce jour

Médicamenteux et non-médicamenteux; aigu et prophylactique; effets et effets indésirables

Examens complémentaires
réalisés jusqu’a ce jour

Examens d’'imagerie? Analyses de laboratoire? Médecins spécialistes?

Traitement actuel

Quels antalgiques? Quel antalgique et combien de jours par mois? Quelle thérapie de base?

Examen clinique

Statut neurologique. Et toujours: pression sanguine, acuité visuelle, ophtalmoscopie,
musculature de la nuque, arteres temporales, articulation temporo-mandibulaire,
ganglions cervicaux, inspection de la bouche, statut dentaire

NRS: Numerical Rating Scale
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Tableau 2: «Red flags» mis en évidence par I'anamnése et I'examen clinique.

Anamneése

Nouveau type de céphalées (qualité, intensité)

Survenue soudaine, intensité maximale immédiate

Traumatisme

Troubles de la conscience

Déficits neurologiques/neuropsychologiques, changement de I’'étre méme

Crises épileptiques

Vomissements

Modification des céphalées préexistantes

Premiére manifestation >50 ans

Immunosuppression

Grossesse

Examen clinique

Fievre

Méningisme

Baisse de la vigilance

Déficits neurologiques/neuropsychologiques (par ex. parésies, troubles de la sensibilité,
ataxie, aphasie, ralentissement psychomoteur)

Etat général fortement réduit, malaise

Episode hypertensif (>180/120 mm Hg)

Secondes Minutes Heures Jours

Figure 1: Durée des différents types de maux de téte. SUNA = short-lasting unilateral
neuralgiform headache attacks with cranial autonomic symptoms.
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Figure 2: Fréquence des différents types de maux de téte. SUNA = short-lasting
unilateral neuralgiform headache attacks with cranial autonomic symptoms.
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tion typique a la puberté, la probabilité qu'un patient
migraineux souffre d'une autre forme de maux de
téte au cours de sa vie est trés importante!

Classification des maux de téte

A la mi-2013, la International Headache Society (IHS) a
publié la nouvelle classification des maux de téte (In-
ternational Classification of Headache Disorders IlI-beta,
consultable gratuitement sur www.ihs-classification.
org) [3]. Nous pensons que cette classification est tres
utile pour le quotidien clinique: elle permet non seu-
lement de vérifier les critéres diagnostiques, mais elle
offre également de nombreuses remarques et pré-
cieuses instructions portant sur des problemes qui
peuvent surgir lors le la mise au point diagnostique
des céphalées. Comme auparavant, la classification
distingue céphalées primaires (migraines, céphalées
de tension, céphalées trigémino-autonomiques et
autres céphalées primaires), céphalées secondaires et
névralgies craniennes.

Diagnostic des maux de téte

Durée et fréquence

Les principaux points du diagnostic des maux de téte
sont la durée, la fréquence, I'intensité et la localisa-
tion. «Durée» signifie durée d’'un épisode s'il reste
non traité ou bien ne peut pas étre suffisamment
traité. Si un patient se couche avec des maux de téte
et se réveille sans, la durée du sommeil est incluse a
la durée de I'épisode, conformément a la convention.
La figure 1 montre la durée typique des différents
types de céphalées.

La figure 2 montre la fréquence des différents types
de céphalées. Comparativement, les deux figures pré-
sentent un schéma similaire. Voici la regle d’or: les
névralgies sont bréves et surviennent fréquemment
et les céphalées trigémino-autonomiques durent un
peu plus longtemps mais surviennent un peu moins
souvent. La migraine et les céphalées de tension ont
des durées et fréquences tres variables.

Intensité

L'intensité de la douleur ressentie (sur une échelle de
0 a10) est, bien entendu, trés subjective. Les céphalées
trigémino-autonomiques et les névralgies atteignent
en général I'intensité la plus élevée. Les algies vascu-
laires de la face (cluster headache) sont ainsi nommées
«suicide headache» («migraine suicidaire») en langue
anglaise. En général, l'intensité des maux de téte
n’est pas proportionnelle a la dangerosité de la cause.
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Localisation

La localisation de la douleur est un critere diagnos-
tique essentiel pour les névralgies et douleurs neuro-
pathiques car les douleurs surviennent dans la zone
de distribution d’'un nerf sensitif, c’est-a-dire dans
une zone trés réduite. En cas d’algies vasculaires de la
face, les douleurs sont strictement unilatérales, tem-
porales/périorbitaires et généralement toujours du
méme cOté. A l'inverse, la migraine (qui contient le
mot «hémicranie») est bilatérale dans env. 30% des
cas, et peut changer de c6té d’'une crise a l'autre.

Symptomes associés

Un autre point central est la survenue de symptomes
associés: des symptomes végétatifs tels que les nau-
sées ou les vomissements indiquent une migraine
(ou une céphalée secondaire!). La présence de signes
dits trigémino-autonomiques (rhinorrhée, congestion
nasale, lacrimation, injection conjonctivale, ptose,
myosis, rougissement du visage ou cedeme palpébral,
chacun du c6té de la céphalée) définit les céphalées
trigémino-autonomiques, comme par ex. les algies
vasculaires de la face, 'hémicranie paroxystique, le
SUNA, 'hemicrania continua — tous des maux de la
téte / du visage de fréquence et durée différentes (cf.
fig. 1 et 2), qui sont généralement strictement unilaté-
rales. Les phénomenes d’aura et les «hypersensibilités»
(phono-/photophobie, tendance au repli) apparaissent
dans le cadre d’'une migraine. En ce qui concerne les
symptomes d’aura, il convient de remarquer que plu-
sieurs d’entre eux peuvent survenir successivement.
Les symptOomes d’aura typiques sont le scotome scin-
tillant, les paresthésies (fourmillements) et les troubles
de la parole. Chaque symptome d’aura peut durer
jusqu’a 60 minutes selon les définitions, et il peut y
avoir une phase d’absence de troubles pouvant aller
jusqu’a 60 minutes entre la fin de 'aura et 'apparition
des maux de téte. La survenue d’'une photophobie,
d’'une phonophobie ou de 1égéres nausées est égale-
ment compatible avec le diagnostic de céphalées de
tension. A l'inverse, les vomissements excluent le
diagnostic d'une céphalée de tension.

Problemes diagnostiques

D’aprés notre expérience, les problemes suivants sont

fréquemment rencontrés lors de la mise au point

diagnostique des maux de téte:

- Le patient ne se souvient plus du nombre de jours
par mois au cours desquels il a des maux de tétes
ou prend des antalgiques. La solution a ce probleme
réside dans la tenue d’'un journal de maux de téte,
disponible au format électronique sous forme d’ap-
plication ou en format papier, par exemple sur le
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site internet de la Société suisse pour I'étude des cé-
phalées (www.headache.ch). Parfois, il se peut que
le diagnostic ne puisse étre posé que si un journal
de maux de téte a été tenu pendant au minimum
quelques semaines. Une tenue précise de ce journal
(incluant la mention des conditions environnantes)
peut permettre de reconnaitre un facteur déclen-
chant corrigeable, et le patient peut remettre en
cause sa consommation de médicaments.

— Les patients migraineux font état de «paralysies».
Cependant, ils entendent bien souvent par la des
troubles de la sensibilité. Il est donc nécessaire de
demander de maniere explicite s’il existe une réelle
faiblesse motrice ou s'il s’agit éventuellement d’'une
maladresse motrice en raison des troubles de la
sensibilité. La différenciation est capitale car en pré-
sence d'une réelle faiblesse motrice, on établit le
diagnostic d'une «migraine hémiplégique» (méme en
I'absence de plégie et en présence seulement d’'une
faiblesse), ce qui est pertinent sur le plan thérapeu-
tique. Ainsi, le recours aux triptans est formellement
contre-indiqué en cas de migraine hémiplégique.

- Dans le domaine des maux de téte, le terme «chro-
nique» n'est pas juxtaposé au terme «aigu», mais au
terme «épisodique». 11 décrit avant tout une fré-
quence, et non une durée. Les céphalées de tension
chroniques ou les migraines chroniques ne dési-
gnent pas des céphalées de tensions / des migraines
qui se manifestent depuis longtemps, mais des cé-
phalées de tensions / des migraines qui sont pré-
sentes au moins 15 jours par mois, et ce sur plus de
trois mois.

- Ilest important de savoir que pour environ 80% des
maux de téte de type chronique, on se trouve dans
une situation de surconsommation de médicaments.

Quand réaliser des examens
complémentaires? Lesquels?

En cas de «red flags», des examens complémentaires
sont indiqués. Pour les situations d’urgence (par ex.
traumatisme, suspicion d'une hémorragie intracra-
nienne aigué, coma) ou bien si I'’évaluation des struc-
tures osseuses se trouve au premier plan, une TMD
cranienne doit étre réalisée. Pour toutes les autres
situations, I'IRM est a privilégier a la TMD. L'1RM est
plus sensible pour détecter des tumeurs, des lésions
vasculaires (artérielles comme veineuses) ainsi que
I'hyper- ou'hypotension intracranienne, et pour éva-
luer 'hypophyse, les Iésions dans la fosse cranienne
postérieure ou les pathologies méningées. En outre,
elle ne s'laccompagne d’aucune exposition a des rayons
ionisants. Une IRM est également systématiquement
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indiquée en cas de névralgies (par ex. névralgie du
trijumeau) ou en cas d’algies vasculaires de la face,
afin de représenter les lésions structurelles, et ceci
pour mieux différencier une névralgie «symptoma-
tique» d'une névralgie «idiopathique», ce qui a des
conséquences thérapeutiques. En cas de souhait for-
mel du patient ou de crainte (d'une tumeur) spécifique,
nous réalisons le cas échéant également une IRM
unique, qui souvent aussi a un effet thérapeutique.
Mais il y a ici également un risque de faire des décou-
vertes insignifiantes sur le plan clinique (incidenta-
lomes tels que les kystes arachnoidiens) qui peuvent
induire une désorientation. C’est pourquoi il est né-
cessaire que le patient soit informé de I'objectif et du
risque d'un tel examen d’'imagerie. Un éventuel inci-
dentalome doit faire 'objet d’'une discussion avec le
patient. En cas de céphalées de tension stables ou de
migraine stable qui n’a pas évolué au fil des années,
aucun examen d'imagerie n'est indiqué. Par ailleurs,
aucun examen d'imagerie ne peut remplacer I'entre-
tien avec un patient souffrant de maux de téte ni la
guidance / 'accompagnement de celui-ci.

En présence d’indices cliniques en faveur de cépha-
lées liées a des causes infectieuses ou auto-immunes/
inflammatoires, des analyses de laboratoire sont in-
diquées (hématogramme, électrolytes, parametres
hépatiques et rénaux, glucose et CRP). La mise en évi-
dence de parametres inflammatoires élevés est im-
portante pour le diagnostic de certaines maladies telles
que la maladie de Horton (artérite cranienne ou tem-
porale), la CRP étant ici plus précise que la vitesse de
sédimentation [4]. En cas de suspicion de méningite,
d’encéphalite, de vasculite cérébrale ou d’hypertension
intracranienne, une ponction lombaire est indiquée.
Si, lors du diagnostic différentiel, des causes ophtalmo-
logiques (par ex. anomalie de réfraction, glaucome)
ou ORL sont envisagées, des mises au point appro-
priées par ces spécialités médicales s’averent utiles.

Traitement et incapacité de travail

En principe, pour toutes les céphalées primaires, des
mesures comportementales générales telles qu'une
activité physique réguliére (2 a 3 heures/semaine
d’exercice d'endurance simple), une alimentation et
une hydratation réguliéres et adéquates, des pauses
(de détente) et exercices de détente (par ex. relaxation
musculaire progressive d’apreés Jacobson) réguliers et
un sommeil suffisant et régulier sont utiles, voire
méme supérieurs au traitement médicamenteux pour
certains types de céphalées (par ex. les céphalées de
tension). Le traitement médicamenteux dépend de la
maladie de base. Les médicaments qui ont été spécifi-
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quement développés pour agir contre certains maux
de téte devraient aussi étre utilisés. Il convient ici de
mentionner particuliérement le recours aux triptans
pour le traitement des crises migraineuses, au cas ou
de simples antalgiques n’entraineraient pas une dis-
parition des douleurs sous 2 heures. Les triptans sont
des médicaments trés strs. A I'inverse, en médecine
ambulatoire, le recours aux opioides est absolument
a éviter: ceux-ci induisent tres rapidement une dé-
pendance et des céphalées induites par abus médica-
menteux. La tenue d’'un journal de maux de téte est
un prérequis pour un traitement efficace au long
cours, et ceci précisément pour les «cas compliqués».
Elle reflete en plus I'observance du patient.

Nous ne délivrons que treés rarement une incapacité
de travail (IT) de 100% en raison de migraines ou de
céphalées de tension, et le cas échéant pour une durée
maximale de 12 2 semaines. En cas de douleur consi-
dérable, nous délivrons une attestation d’incapacité
de travail d’environ 20% avec 'idée qu'au cours de ce
temps libre supplémentaire, les patients peuvent pra-
tiquer des exercices de détente et du sport. Pour les
épisodes florides d’algies vasculaires de la face ou les
«poussées» d'une névralgie du trijumeau, I'incapacité
de travail est au contraire plus longue, en fonction de
l'efficacité du traitement. En cas de céphalées liées a
une surconsommation en médicaments, une période
de sevrage (en ambulatoire ou stationnaire) est indi-
quée; dans cette période, I'incapacité de travail est
partielle.

En cas de délivrance d’'une IT plus longue (méme par-
tielle), un suivi étroit du patient est indiqué, et éven-
tuellement une prise de contact avec l'employeur.
Financement / Conflits d’intéréts
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Abréviations

IHS: International Headache Society

ICHD: International Classification of Headache Disorders
NRS: Numerical Rating Scale

TMD: Tomodensitométrie

IRM: Imagerie par résonance magnétique

CRP: Protéine C réactive

SUNA: Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks
with cranial autonomic symptoms
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