€) céphalées circonstancielles

Les céphalees non migraineuses dites “circonstancielles”, de declenchement
particulier ou inhabituel, ont des caractéristiques cliniques qui permettent
souvent aisement d’en faire le diagnostic.

e diagnostic des céphaléesnon

migraineuses peut rapidement

conduire a un catalogue fasti-
dieux. C’est le mérite de la classifi-
cation etablie par le Comité de I'In-
ternational Headache Society (IHS)
que d’avoir recensé de la facon la
plus exhaustive possible toutes les
cephalées, nevralgies craniennes et
douleurs faciales ainsi que leurs cri-
leres diagnostiques (1). Nous avons
donc délibérément choisi de limiter
le propos a quelques céphalées non-
lésionnelles que nous pourrions
regroupersous le terme de céphalées
“circonstancielles™ en raison d’un
mode de déclenchement particulier
etinhabituel. Nous n’aborderons pas
les nevralgies ou les céphalées symp-
lomatiques de pathologies générales
ou de lésions intracraniennes, vas-
culaires, iInflammatoires, infectieuses,
tlumorales ou encore d’origine ORL,,
ophtalmologique, stomatologique.
Nous laisserons également de coté
le vaste chapitre des céphalées de
lension psychogenes et celui des
cephalées chroniques quotidiennes
avecabus meédicamenteux, trailé par
ailleurs.

MONSIEUR X, 30 ANS...

Monsieur X., 30 ans, souffre depuis
l'adolescence d’une migraine
commune dont les crises assez espa-
cées sont en regle aisément contro-
lées par 'acide acétylsalicylique. Un
matin, il ressent la céphalée dont il
est coutumier mais s’étonne qu’elle
soitmal soulagee par les traitements
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| habituels. L.a nuit suivante, il est

réveillé par la douleur el, de plus en
plus inquiel, constate une tempéra-
ture a 38°4 C. Il se précipite a 'urgence
hospitaliere la plus proche. Llinterne
de garde estime qu’il est de son devoir,
devant celle céphalée fébrile, d’éli-
miner dans 'urgence une ménin-
gite... Las! De tentative infructueuse
en acharnement consciencieux, le
patient subit dix tentalives succes-
sives sans succes. Le lendemain deux
autres essais se soldent parun échec
hémorragique. Par prudence, mon-
sieur X. avait é1é placé, des son arri-
vée, sous perfusion de Clamoxyl® 12 g.
Le troisieme jour, sans
se décourager, un preux
praticien obtient enfin
le liquide tant convoile.
l.es éléments a prédo-
minance lymphocylaire
sont au nombre de 80,
Dans le doute, monsieur
X. esl maintenu sous
antibiotiques pendant
cing jours jusqu’a ce qu'un senior
juge qu’il était enfin temps de metire
[in au traitement et a 'hospitalisa-
tion... Ce qui ne fut possible, vous
I'aurez deviné, qu’au dixieme jour, en
raison d'un syndrome post-PL 'em-
péchantde leverlatéte du plan dulil.
A sa sortie, il lui fut donc vivement
recommandé de prendre rendez-
vous aupres d’'un neurologue hospi-
talier pour celle céphalée persistante
enrichie d’'une hypoacousie ortho-
statique. Le délai de rendez vous étant
de pres de deux mois, notre patient
se résolut a recourir a I'avis d’'un
neurologue libéral plus accessible.
Une perfusion de caféine assortie

Une honne
analyse clinique

reste la clé
d’un diagnostic
solide.

Annie Bouchareine®

d’explications rassurantes mit fin a
ses soulfrances el a son angoisse.

TRADUIRE LA PLAINTE
EN DIAGNOSTIC...

Cette narration d’une situation vécue,
en fait banale, n’a d’autre objet que
de servir d’'introduction au propos en
illustrant la variété des céphalées qui
peuvent se succéder chez un méme
patient. Pour élablir un diagnostic la
théorie est simple. Chacun a en téle
les criteres de 'International Hea-
dache Society (IHS) permettant de
classerles céphalées. Mais l'interro-
gatoire structuré et méthodique que
nous ne manquons pas
de faire se heurte aux dif-
ficultés qu’ont les
patients a apporter des
reponses. Soil ils res-
sentent leur mal-étre
de facon globale sans
pouvoir 'analyser et le
formuler, soil ils nous
inondent d'une pléthore
de détails imagés dans une logor-
rhée difficilement canalisable. Sans
parler de ceux qui ne maitrisent pas
du tout notre langue. Leur interro-
galoire, au mieux, nous parvient au
travers de la tres libre traduction
qu’en fait un proche.

Si une recommandation médicale
non opposable préconise: «lIn’y a pas
lieu,devant une migraine typique de
demander d’examen complémen-
taire », il est souvent plus délical
d’avoir la certitude qu’il s’agit bien
d’'une migraine typigue. D’autre part,
a 'heure ou I'opinion et la justice
exigent de plus en plus de tendre
vers le risque zero, la crainte de



meconnaitre une lésion cérébrale
organique amene a demander faci-
lementune imagerie cérébrale. Encore
faut-il savoir ce que I'on cherche. Il
n’'est pasrare qu'un patient nous soit
adressé pouravis, alors que nil'exa-
men clinique, ni les imageries, ni le
recours aux divers spécialistes (oph-
talmologiste, oto-rhino-laryngolo-
gisle, dentiste ou stomatologiste, voire
rhumaltologiste) n’a apporte la solu-
tion. Il est donc réconfortant de voir
que, finalement, une bonne analyse
clinique reste la clefincontournable
d’'un diagnostic solide. Les examens
complémentaires ne viennenl qu’en
appui des hypotheses formulées.

LUINTERROGATOIRE

L'interrogatoire doit permetlire
d’extraire les données suivantes:

* ancienneté de la céphalée

l\n jours, semaines, annees: les cépha-
leées d’installation récente (moins d’un
mois) doivent étre explorées car elles
sontarisque accrud’anomalie intra-
cranienne significative (2).

¢ L'évolution dans le temps
Stabilité ou bien aggravation pro-
gressive, modification récente du
caractere de la céphalée, méritant, la
encore des explorations.

¢ LLe caractere continu ou inter-
mittent de la douleur

En cas de crises: leur durée en
secondes, minutes, heures, jours ou
semaines, leur periodicite, leur horaire,
la qualilé des douleurs, les signes
d’accompagnement (nausees, photo-
phonobie, signes vasomoleurs...).

* Les circonstances de début
Traumatisme physique (accident du
travail...), psychologique (rupture,
deuil, perte d’emploi, difficultés sco-
laires...).

¢ Les facteurs déclenchants des crises
Ou circonstances de survenue parti-
culieres sur lesquelles nous revien-
drons:

- stress, émotions,

- position (ortho ou clinostatisme),

“Il est reconfortant de voir que, finalement, une bonne analyse

clinique reste la clefincontournable d’un diagnostic solide.”

- efforts, toux, coit,

- périodes de la vie génitale,
-conditions meétéorologiques (froid,
venl, chaleur),

- aliments (ice creams, reslaurant
chinois, vins, alcool...).

e [Les traitements en cours

Ou abus médicamenteux, pouvant

orienter vers une origine iatrogene.

e Les lrailements essayés
Et leur efficacité.

e Les habitudes et mode de vie

Port fréquent de casques ou ban-
deaux, modes de chauffage, profes-
sion exposée a des facteurs polen-
tiellement toxiques (3) (toluéne,
solvants de la classe des hydrocar-
bures, dérivés nitrés, organo-phos-
phorés, oxyde de carbone, hydro-
gene sulfuré, sulfure de carbone...).

* Le conlexte pathologique

HTA mal contrélée ou paroxystique,
insuffisance respiratoire hypercap-
nique, insuffisance rénale, dialyse,
hypoglycémie ou acidose diabétique,
altération de I’état général, syndrome
inflammatoire, état dépressif.

Au terme de ce screening, les cri-
leres permettant d’orienter le dia-
gnostic clinique auront €té réunis et
les examens complémentaires pour-
ront étre demandes alin de confir-
mer des hypotheéses argumentées.

LES CEPHALEES D’EFFORT

L.a céphalée bénigne d’effort est défi-
nie dans la classification de I'lHS
comme une céphalée électivement liée
a toutes formes d’exercice,
prévenue en les évitant et sans désordre
systémique ou intracranien sous-
jacent. Elle est bilatérale, souvenl
brutale, initialement pulsatile, dure
cing minutes a vingt-quatre heures.
[l faut donc distinguer la céphalée
bénigne d’effort et une céphalée
accentuée par I'effort, ce qui est le
propre de la migraine et de la plupart
des céphalées “vasomotrices”™ (en
dehors du cluster), ou des cephalées
d’hypertension intracraniennes.

* Confirmer le caractére bénin

Un premier acces doit faire rechercher
une hémorragie méningée el ceci
d’autant plus qu’existent des vomis-
sements. En revanche, la répétition
des acces, un début non explosif, la



pulsatilité, une intensité modérée a
sévere, constituent des criteres de
bénignité. Pascual (4), sur 28 cas de
céphalées révélées al'effort, retrouve
16 cas de céphalées bénignes - en
majorité des hommes - el 12 cas de
céphalées symptomatiques - sans pre-
dominance de sexe - dont 10 hémor-
ragies méningées, 1 cas de métastases
multiples et 1 pansinusite. Dans cette
série, n’a éte retrouvée aucune lumeur
intra-ventriculaire ou de la fosse pos-
lérieure. Jean Nick (5), dans sa série
de 43 cas, retrouve 8 tumeurs dont 5
tumeurs du cervelel, mais la cepha-
lée d’effort était largement au second
plan, contemporaine des
signes de localisation
neurologique.

L.a céphalée d’effort
symptomatique débute
plustard dans la vie que
la céphalée bénigne:en
movenne 42 ans = 14
contre24ans*11. 1l esl
recommandé devant un
premier épisode de
céphalée d’effort de faire
une imagerie cérébrale. Il faut aussi
garder al'esprit qu'une douleur cer-
vico-céphalique installée au décours
d'un effort physique peutréveélerune
dissection vasculaire.

* La “céphalée cardiaque”

Une forme de céphalée d’effort a ne
pas méconnaitre en raison de ses
implications thérapeutiques est la
céphalée cardiaque (6). Chez des
patients coronariens, a élé rapportée
une céphalée d’effort particuliere
parle fait qu’elle pouvait étre le seul
symptome de souffrance angineuse,
a 'effort ou en dehors de 'effort, et
qu'elle s’améliorail spécifiquement
et en une ou deux minutes sous déri-
vés nitrés (7). L'épreuve d’ECG d’ef-
fort sous thallium ou le gonflement
du ballonnet durant 'angioplastie
coronaire reproduisent la céphalée.
I’angioplastie coronaire ou le pon-
tage la font définitivement dispa-
raitre. Il faut penser a celte éven-
tualité chez un sujet d'un certain age
pourne pas proposerdans ce cas des
traitements vasoconstricteurs agres-

La céphalée
a la toux serait
due aun
équivalent de

manceuvre de

Valsava avec

hyperpression
du LCR.

sifs,triptans oudériveés de 'ergotde
seigle. Le mécanisme est disculé.
Une augmentalion de pression dans
loreillette droite peut diminuer le
retour veineux et étre responsable
d’une hypertension intracranienne.
[Une autre hypothése serait la libération
de substances algogenes secondaires
a I'ischémie myocardique ?

LES CEPHALEES A LA TOUX

La céphalée a la toux ou cough hea-
dacheestrare. Elle se rencontre apres
50 ans.

l.es criteres diagnostiques de I'IHS

- sontstricts: céphalée bilatérale, fronto-

temporale, brutale, vio-
lente, provoquée parla
toux, ne durant que
quelques minutes.

Elle peul élre préevenue
en évitanl de tousser.
Comme pourla cépha-
lée d’effort, il faut la dis-
tinguer des céphalées
accentuées parlatoux.
Le diagnostic de cépha-
lée bénigne alatoux ne

. peul élre retenu qu’apres avoir elimine,

par la neuro-imagerie, une lesion
intracranienne telle une tumeur (de
la fosse postérieure en particulier)
ou une malformation (impression
basilaire, platybasie avec ou sans syn-
drome de Chiari).

On releve une nette prédominance
masculine etiln’y a, enregle, pas de
passé migraineux.

Ce type de céphalée peul également
étre provoquée par I'éternuement, le
rire, les efforts de mouchage.

Les céphalées sont spontanément
résolutives en six a douze mois.

* Physiopathologie

[’hypothése physiopathologique sou-
venlavancee est la suivante: la toux
provoque un équivalent de manceuvre
de Valsalva, responsable d'une hyper-
pression abdominale soudaine. 'hy-
perpression du LCR qui en résulte
auniveau lombaire entraine un gra-
dient de pression cysterno-spinal
suivi d’'une inversion de ce gradient.
Le déplacement cérébral vers le trou
occipital se manifesterait par une

traction sur les amarres sensibles de
la fosse postérieure. Le role de 'hy-
perpression veineuse brutale cervico-
céphalique avec augmentation de la
pression intracranienne est é¢gale-
menl envisage.

* Céphalée a la toux ou
céphalée d’effort ?

L.a céphalée bénigne a la toux el la
céphalée d’effort doivent étre distin-
guées. La premiere survient aun age
plus avancé. La céphalée a la toux
est décrite comme aigué, en coup de
poignard etrépond a 'indométacine,
sans qu’on s’explique clairement le

- mode d’action, alors que la céphalée

d’effort, pulsatile, plus prolongée,

- serail volontiers améliorée par l'er-
- gotamine ou le propranolol.

Raskin (8) arapporté I'efficacité pos-
sible de la ponction lombaire sous-
tractive en comparant 14 patients
traités par cette méthode a 16 autres
patients traités parindomeétacine. La
pression du LCR était normale. Six
patients onl eu une disparition
complete des symptomes en 48 heures
mais les huit autres ont di recourir
a I'indométacine.

LES CEPHALEES
DECLENCHEES PAR UACTE
SEXUEL

Les céphalées déclenchées par lacte
sexuel (9) sont tres rares, plus sou-
vent rapportées chezl’homme que chez
lafemme (J. Nick, P. Bakouche) bien
qu’initialement décrites essentielle-
ment chez la femme par Wolll. Elles
débutent autour de 40, 50 ans.

* Trois types de céphalées
du coit

On en décril trois types:

- Une céphalée précoce, occipitale,
sourde, s’amplifiant a mesure de 'ex-
citation sexuelle pour atteindre son
maximum au momentde l'orgasme.
Elle disparait ensuite en quelques
minutes. Un facteur arthromyalgique
cervical est invoqueé.

- Une céphalée apparaissant juste
avant ou en méme temps que l'or-
gasme. Elle est violente, pulsatile, le

' plus souvenl occipitale mais aussi



frontale ou bitemporale ou encore
diffuse plus rarement unilatérale. Sa
durée est variable, de cing minutes
a plusieurs heures. C'est la plus fré-
quente. Se discute le role de la fleche
hypertensive qui survient
au cours de 'orgasme
(augmentation de 40 a
100 mm de Hg pour la
maxima, de 20 a 50 pour
la minima). L’hyper-
pression veineuse joue
probablement un role,
rapprochantla céphalée
du coit d’'une céphalée
d’effort. Des facteurs favo-
risants interviennent: HTA perma-
nente dont la normalisation peut faire
disparaitre la céphalée. Cerlains
patients n’ont de céphalée de I'acte
sexuel qu’au décours d’épisodes
migraineux bien que la maladie
migraineuse ne lui soit pas associée
avec une grande fréquence.

- Enfin une céphalée tardive a type
d’endolorissement diffus pouvant
durer plusieurs jours. Elle fait en
regle suite a une céphalée de l'or-
gasme. Elle aun caractere orthosla-
tique et s’apparenterait a une hypo-
tension intracranienne.

» Confirmer le caractére bénin

La céphalée du coil se répete selon
une fréquence variable, soita chaque
acle sexuel, soit de facon inconstante
et aléatoire, sur une courte période
etjamais indefiniment, disparaissant
sans explication. Les nausées sont
rares. Trois fois sur quatre, et d’au-
tant plus volontiers que la céphalée
coilale est isolée sans signe d’ac-
compagnement et répétitive, il s’agil
d'un symptéome bénin, quoique géne-
rateur d’anxiete et d'inconfort. Toutefois,
la survenue d’un vomissement d’'un
trouble de conscience doit laire
craindre une hémorragie méningee
ou cérebrale. La céphalée du coit
précoce peut étre le sympltome inau-
gural d’'un accident vasculaire cére-
bral. La survenue possible d'une dis-
section vasculaire au cours du coit a
été rapportée (10). Avant d’accepter
un diagnostic de céphalee coitale
bénigne, il est préférable de faire une

Céphalée aigué
et trés intense :

soupconner
une rupture
d’anévrysme.

enquéte. L'IRM cérébrale avec angio-
IRM semble 'examen de choix au
moindre doute et devant des acces
repetitifs. Un épisode inaugural accom-
pagné de vomissements impose
rapidement une tomo-

brale sans injection et
éventuellement une
PL. Lenquéte doit por-
ler sur la prise pos-
sible de certains médi-
caments (Viagra®...).
Si tout est neégatif, il
convient de rassurer
le patient. Les cépha-
lées coitales précoces peuvent béné-
ficier de béta-bloguants avant I'acte
sexuel. Lindométacine peut également
etre efficace.

LES CEPHALEES (DITES)
EN COUP DE TONNERRE

Celte céphalée “en coup de tonnerre”
(11) a été definie par Fischeren 1984
comme une céphalée aigué d’em-
blée, trés intense, évoquant I'instal-
lation d’'une hémorragie sous-arach-
noidienne par rupture d’anévrysme
mais sans anomalie a la ponction
lombaire ni anévrysme mis en évidence
a 'artériographie. Day et Raskin,
en 1986, I'ont appelée thunderclap
headache.

» Confirmer le caractére bénin

L.a céphalée dure quelques heures a
dix jours. Elle estrécurrente sur une

période de temps limitée puis dispa- |
rait spontanement. Des signes neu- |
rologiques focaux peuvent survenir |

de facon transitoire. Lartériographie,
lorsqu’elle a été réalisée, n’a pas mon-
tré d’anévrysme mais parfois une
vasoconstriction segmenlaire réver-
sible. La survenue d’une telle cépha-
lée impose d’éliminer d’'urgence une
hémorragie méningée parune TDM
et une PL. Si ces examens restent
normaux, une IBM cérébrale avec
angio-IRM doit rechercher un ané-
vrysme qui peul se manifester par
une telle céphalée en coup de tonnerre
meéme en 'absence de rupture. En
fait, le suivi a long terme des patients
avant des examens normaux déemontre

densitométrie cére- |

la plupart du temps la bénignitée de
cette céphalée.

A coté du probleme de 'anévrysme,
A. Pascual-Leone (12) a rapporté
12 patients souffrant d’'une céphalée
occipitale de ce type, soulagee par
une infiltration de lidocaine a I'émer-
gence dunerf d’Arnold, ce qui pour-
rait justifier dans ces cas une explo-
ration radiologique de la région
cervicale haute et de la charniére
occipito-vertébrale.

Enfin, la céphalée de I'infarctus hémor-
ragique pituitaire peut avoir une pré-
sentation assez similaire. C’est une
éventualité assez rare.

* Céphalée en coup de tonnerre
ou migraine ?

L.a céphalée en coup de tonnerre
semble devoir étre distinguée de la
migraine. Le début est explosif,
contrairement a la migraine qui s’in-
tensifie sur une demi-heure a une
heure. L'évolution est “auto-limitee”
et les patients qui onl expérimenlé
les deux distinguent aisément la
céphalée en coup de tonnerre de leur
migraine habituelle. Toutefois, on
releve une prévalence élevée de
migraineux parmi les patients souf-
frant de ce type de céphalée, toul
comme de céphalées en coups de
poignard. Ces deux céphalées sont
donec distinctes de la migraine mais
s’observent plus communément au
sein de la population migraineuse.

CEPHALEES EN COUP
DE POIGNARD

Céphalées en coup de poignard, cépha-
lées en pica glace, idiopathicstabbing
headache (1SH), ice-pick-like headache
(13), on appelle ainsi des douleurs
lres localisées, extréemement breves,
de une a deux secondes, sans signe
vasomoteur.

Elles siegent le plus souvent dans le
territoire de la branche ophtalmique
du trijumeau mais leur siege peul
élre extra-trigéminal (14) et varier d'un
acces a l'autre. Elles peuvent étre
bilatérales. La fréquence des dou-
leurs est tres variable dans la journee
etdans le temps de facon impreévisible,
allant de une par an a cinquante par



jour, L'évolution along terme esl éga-
lement capricieuse avec des acces
de plusieurs jours pouvanl élre
espaces de plusieurs années.

IISH débute en regle apres quarante
ans (en moyenne 47 ans; extrémes:
12-72 ans),avec une prépondérance
féminine. On retrouve plusd'une fois
surdeux I'association a un aulre type
de céphalée : migraine, cluster, hémi-
cranie paroxystique chronique ou
céphalée lensive.

l'indométacine (75 mg/jour) ameé-
liore totalement un tiers des patients,
partiellement un tiers et esl ineffi-
cace pour le dernier tiers.

» Les diagnostics différentiels
Elles doivent étre différentiées du
SUNCT, étudié dans un autre arlicle
(N. Fabre, Neurologies, mars 2000),
a prépondérance masculine, dont les
acces sont un peu plus longs - 15 a
90 secondes - el qui s’accompagne
d'un larmoiement et d'une injection
conjonctivale.

LLanévralgie du trijumeau, avec sa trig-
gerzone, est un autre diagnostic dif-
férentiel, débouchant sur la pres-
cription de Tégretol®.

[JISH est toujours primitive et bénigne.
Sa physiopathologie n’est pas élucidée.

CEPHALEES
ORTHOSTATIQUES [15)

* Secondaires

L.es hypotensions intracraniennes
secondaires sont bien connues et faci-
lementidentifiées. La céphalée post-
PL, en particulier, peut étre prévenue
par 'utilisation d’aiguilles fines el
des précautions techniques qui ont é1é
bien exposées par 0. Simon, entre
autres (16). La caféine ou la pratique
d’un blood palch permelttent d’en
venir a boul.

» Spontanées

Plus inléressantes sont les hypolen-
sions intracraniennes spontanees
décrites par Schaltenbrand en 1938.
Iattention du clinicien doit étre atli-
rée parle caractere orthoslalique de
la céphalée qui n’est pas toujours
relalé parle patient et qu’il faul savoir
mettre en lumiere parl'interrogatoire,

l.a céphalée apparait une dizaine de
minutes apres le lever el s'intensifie
au fur el a mesure que la position
debout se prolonge. Elle peul s’ac-
compagner d'une baisse d’audition
orthostatique, d’'une sensation de ple-
nitude de I'oreille, d’acouphenes, de
vertiges, plus rarement de troubles
visuels, de diplopie (VI). Toul s’atté-
nue progressivement en décubitus.
L'examen de choix est 'TRM cére-
brale avec injection de gadolinium
qui montre, dans 90 % des cas un
hypersignal méningé diffus, continu,
prenantle contraste, parfois une des-
cente des amygdales ceérebelleuses
(pseudo-Chiari type 1 réversible) ou
un affaissement du chiasma optique.
Une collection sous- durale uni ou
bilatérale peut se voir. Cel hypersignal
méningé peul manquer, mais tres
rarement dans d’authentiques hypo-
tensions intracraniennes (17). De
méme, la constatation d’une pression
basse ounon mesurable du LLCR, qui
confirme habituellement le diagnos-

tic, a pu étre en défaul dans certains |

cas rapportés. La protéinorachie est
élevée avec hypercytose du LCR qui
peutinduire en erreur en faisant croire
aune meéningite mais le liquide reste
stérile. La cysternographie isolopique
a I'indium marqué peul visualiser la
fuite de LCR, cause de 'hypotension,
auniveau d’une racine ou d'une menin-
gocele, mais I'origine n’en est pas
souvent retrouveée non plus que le
traumatisme causal éventuel souvent
négligé. La symptomatologie peut
évoluer sur de longs mois avant que
le diagnostic ne soit porté. Il faul y
penser pour éviler des investigations
intempestives ou malencontreuses:
PLitératives en particulier pourrecon-
troler un LCR anormal et qui ne font
qu'aggraver le palient, voire biopsie
meningée pour une soit disant pachy-
meningite.

l’évolution peul élre spontanément
résolutive. La guérison peul nécessi-
ter, dans d’autres cas, un ou deux blood
paich, efficace meme a distance de la

breche supposée sans qu’on s'explique
pp (]

bien le mode d’action ou encore un gesle
chirurgical sur la breche si on par-

- vienl a la localiser.

LES CEPHALEES PAR
COMPRESSION EXTERNE

Lne pression prolongee el excessive
auniveau des lempes estsusceplible,
chez certains sujets d’entrainer une
douleur sourde prolongee lant que dure
la compression. Cette douleur ne se
produit jamais dans d’aulres cir-
constances. Il peut s’agir de branches
de lunettes ou d’'un bandeau d’un
chapeau trop serrés. Le déclenche-
ment par des lunelles de natation
leur a valu le nom de swim goggle hea-
dache.

LES CEPHALEES INDUITES
PAR LE FROID

Le froid est un facteur déclenchant
de certaines céphalées, soil paringes-
lion trop rapide d’aliments glaces,
soil par exposition de la téte au roid.
Le froid et le vent provoquent chez
certains patients une céphalée bitem-
porale ou occipilale, non pulsatile.
Elle est de durée assez breve. Elle
peut élre prévenue par le port d’'un
bonnet protecteur.

L.a céphalée par ingestion de bois-
sons ou d’aliments trop froids est
aussi appelée ice-cream headache. Elle
survient sans délai apres la stimula-
lion de la paroi postérieure du pha-
rynx el ne dure que quelques secondes.
Elle serait trés hypothétiquementliée
aune vasoconstriction (R. Odell Smith).

LES CEPHALEES D’ALTITUDE

La céphalée d’altitude (18) semble
avoir été rapportée pour la premiere
fois & la fin du seiziéme siecle par le
frére jésuite Acosta lors de voyages
dans la Cordilliere des Andes.

[’hypoxie el 'hypobarie d’altitude
jouent certainement le role pre-
pondérant. Les déséquilibres de
pression dans les cavités de la sphere
ORL sont bien connus, responsables
d’otites et de sinusites barotrauma-
tiques, essentiellement lors des chan-
gements rapides d’altitude lors des
voyages aériens. Le mal d’altitude ou
mal des montagnes comporte une
céphalée bilatérale pulsatile
aggravée par les efforts et le froid.
Elle n’apparail qu'au-dessus

de 3000 metres et touche 97 % des



“*nouveaux arrivanis” au-dessus de
4500 metres, d’autant plus volontiers
que lamontée a été rapide sans res-
pecter de paliers (300 a 500 m de déni-
velé enlre deux nuits successives
au-dessus de 3000 m). Les maux
de lete s’elfacent progressivement
apres 5ou 6 jours. La forme majeure
dumal des montagnes est 'eedeme
cérebral, éeventuellement accom-
pagne d'eedéme pulmonaire.

Lne des explications est ’hypoxie
d’altitude accompagnée d’hypocap-
nie par hyperventilation. L'hypo-
capnie etl’alcalose inhibentles ché-
moréecepleurs centraux et limitent
I'hyperventilation jusqu’a ce que la
circulation cérébrale échappe au
controle exercé parla P CO,. Appa-
raitalors une hyperhémie réaction-
nelle et ',edeme cérébral. La cor-
rection de I'hypocapnie aggrave
encore 'hypertension intracranienne.
L.e mal aigu des montagnes pour-
rait élre prévenu par I'acétazola-
mide sil'acclimatation lente ne peut
etre assurée (19).

CEPHALEES ET PLONGEE
SOUS-MARINE

[.a plongée en apnée peut provo-
quer des céphalées susceptibles de
s‘alténuer apres un enltrainement
adéquat (20). En dehors des lunettes
de plongée dont nous avons vu le
role et auquel a remédié I'utilisa-
lion de masques modernes, ['hy-
percapnie a probablement une res-
ponsabilité. Elle est accrue par
I"hypoventilation secondaire a I'hy-
perpression baromeétrique et parles
efforts physiques pratiqués en pro-
fondeur. A coté de ces mécanismes,
les douleurs peuvent aussi avoir dit-
[érentes origines: mauvaise équili-
bration des pressions entre I'exté-
rieur el les cavilés sinusiennes ou
encore inégalile de pression entre I'ex-
lérieur et la poche gazeuse d’une
carie dentaire provoquant une sti-
mulation des afférences nocicep-
lives de la dent, hypersensibilité au
froid de I'air fourni par les bouteilles
de plongée.

L.a survenue de céphalées en condi-
lion hyperbarique esl [avorisée par

le terrain migraineux. Ainsi, sur 150
étudiants soumis au caisson hyper-
bare, 16 ont eu des cephalées el un
scotome scintillant. Sur les 16, 11
élaient migraineux. La plongée pro-
fessionnelle ne semble donc pas
convenir aux migraineux.

CEPHALEES ET SAQS

Un pourcentage notable de patients
souffrant d’un syndrome d’apnées
obstructives du sommeil (SAOS) se
plaintde céphalées au réveil ou pen-
dant la nuit. Ces céphalées n’ont pas
de caractere distinctif et pourraient
etre liees a la privation de sommeil,
aune HIC relative due a ’hypercapnie-
hypoxie nocturne. Différentes sem-
blent étre les céphalées de 'Hypnic
Headache Syndrome.

I.'HYPHIB[:H E%IJM;HE ;
[ALARM CLOCK) SYNDROME
Cette céphalée (21, 22) assez rare,
individualisée par Raskin en 1988,
eslt particulieére par sa survenue noc-
lurne, entre une heure el trois heures
du malin, lrois ou quatre heures apres
endormissement.

Elle touche le sujet agé, autour de la
soixantaine. [l est réveille, parfois au
cours d’un réve, par une douleur
sourde modérée diffuse plus rare-
ment unilatérale, intense.
Les nausées sont peu fré-
quentes. Des signes vaso-
moteurs ont été rappor-
tés. Cette céphalée peut
serepéter regulierement
presque chaque nuit sur
des années. L'enquéte
étiologique reste néga-
tive. C'est une céphalée
bénigne dont la physio-
pathologie est mal connue. Sa pério-
dicité évoque unlien avec les phases
REM du sommeil ouune perturbation
de la chronobiologie du sommeil,
peul-étre en relation avec une dimi-
nution de la sécretion de melatonine
nocturne,

e carbonate de lithium a pu étre
efficace mais au prix d’effets secon-
daires. La caféine, la flunarizine, I'in-
dométacine se sont également mon-
trés ponctuellement utiles. De méme

La céphalée
d’attention
est provoquée

par une angoisse
de performance.

les petits moyens: dormiravec plusieurs
oreillers, s’asseoir au bord du lit...

LES CEPHALEES
D’ATTENTION

Les céphalées de tension ou cépha-
lées psychogenes (23) conslituent
une part importante des céphalées ren-
contrées en consultation. Il en est
une variete dont les circonstances
d’installation mériteraient d’étre
mieux connues. C’est la “céphalée
d’'attention”, décrite par Jean Nick, lice
a 'effort intellectuel. La céphalée
d’attention n'est pas l'apanage de
I'adolescent, mais 'adolescence en esl
souvent 'age de prédilection.

Bien la connaitre peut éviler des
consultations ophtalmologiques ou des
séances de rééducation orthoptique
inuliles. En effet, cette céphalée est
distincte des maux de Léle secon-
daires a un travail visuel excessif,
meme si ce facteur peut venir se sur-
ajouter. Dans une observation privi-
légiée de Nick, un jeune aveugle la
ressent au moment des efforts de
concentrationintellectuelle et,al’in-
verse, les sujets qui en souffrent peu-
venl impunément lire un roman
récrealil.

La céphalée debule electivementun
quart d’heure a une demi-heure apres
le debutde I'effort intel-
lectuel. Il s’agit tou-
jours d’un effort *utile”
carengageanl Pavenir
des palienls avec
crainte d’'un échec,
angoisse de perfor-
mance: obtention d’un
diplome, formation pro-
fessionnelle en vue
d’'un reclassement...
[Janxiété qui en découle est souvent
projetée parles parents. La véritable
cause de la céphalée est la pertur-
bation psychoaffective de la relation
parents-enfants et doit étre trailée
en lant que telle.

LES CEPHALEES
DU SUJET AGE

lLes céphalées du sujet age (24)
sont moins bien étudiées que celles de
I'adulte jeune. Avec 'age, les algies



cranio-faciales deviennent des motifs
de consultation de moins en moins fré-
quents. Serratrice et Gastaut, en 1974,
relevent seulement 5 % de palients de
plus de 65 ans dans une cohorte de pres
de 2000 céphalalgiques. La prépondé-
rance [éminine subsiste. Dans une série
de P. Bakouche en 1988, sur une période
de 18 mois, seulement 38 patients de plus
de 65 ans ont consulté pour céphalées
contre 275 de moins de 65 ans.

On doit distinguer les céphalées pré-
existantes qui persistent jusqu’a un age
avanceé ou parfois réapparaissent apres
avoir disparu depuis des années
(migraines, traitements vasodilata-
teurs) et les céphalées d’apparition
récente a un age tardif. Dans ce deuxiéme
groupe, les cephalées psychiques consli-
tuent, avec la maladie de Horton et la
névralgie essentielle du trijumeau, les
trois causes les plus frequemment
retrouvées, Il s’agit, bien souvent d’'une
dépression masquée avec syndrome
d’Atlas (J. Nick) typique. Plus rarement,
une tumeur cérébrale ou des séquelles
de zona sont en cause.

Chez le sujet age, les céphalees des
lumeurs ou de ’hématome sous-dural
chronique peuvent étre tres banales el
isolées, sans les autres symptomes clas-
siques d’hypertension intracranienne.
L'expressionde 'HTIC est alors essen-
tiellement d’allure psychigue a type de
ralentissement intellectuel, de baisse
d’initiative, de désintérét et de pertes de
meémoire, orientant vers une détérioration
menlale quand les céphalées sont peu
importantes ou non exprimeées.

Cela justifie la pratique systématique
d'une imagerie cérébrale. Liétiologie peut
ne pas apparaitre avec suflisamment de
certitude.

Les causes cervicales serontabordeées
ailleurs (P. Henry, Neurologies, mars 2000).
Le role de I'HTA, fréquente dans cette
tranche d’age, est débattu, en dehors de
I'encéphalopathie hypertensive et du
phéochromocytome. Dans ’hyperten-
sion artérielle commune, la céphalée
estinconstante,sans parallélisme avec
les chiffres tensionnels et I'évolution
de I'HTA. Le travail de Stewart en 1953
a montré que le facteur déterminant
dans la fréquence de survenue d’une
céphalée chez ’hypertendu était le fait

que celui-ci connaisse ou non l'exis-
tence de son hypertension (74 % contre
16 %).

Neanmoinsun facteur psychique, un ter-
rain migraineux, i:e peuvent expliquer
toutes les céphalées de I'hypertendu. I
semblerait qu'un type de céphalée, par-
ticulier par son horaire en deuxieme par-
tie de nuit, disparaissant dans la mati-
née, de localisation postérieure, puisse
étre rattaché a I’'HTA (J. Nick).

LES CEPHALEES
DIFFICILEMENT CLASSABLES

Certaines céphaléesrestent difficiles a
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