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PREAMBULE

Le diagnostic des céphalées repose sur la précision du questionnaire et de
I'examen.

QUESTIONNAIRE :

¢ Depuis quand souffrez vous de céphalée?

Combien de jours par mois, souffrez vous de céphalée?

Combien de jours par moi €tes vous incapacité?

Décrivez votre pire mal de tete, les symptomes associés, et les autres maux de tete.
Combien de jours par semaine devez vous vous traiter?

EXAMEN : (une attention spéciale aux éléments suivant)

e Examen neurologique : altération cognitive, de 1’équilibre, autonomiques, altérations
sensitives des territoires sensorielle de la tete et du cou.

e Examen du cou : altération de la posture, de la mobilite, et des déficits métamériques.
e Examen physique : signes vitaux, examen des vaisseaux de la tete et du cou

e Imagerie : de la tete et du cou est indiquer si influence sur le résultat du traitement.

e [aboratoire : en fonction de la céphalée secondaire recherchée.

Un examen complet, neurologique cervicale et physique s’impose, pour tout patient souffrant de
céphalée.



LA CLASSIFICATION DES CEPHALEES

Cette classification fut inspirée de la classification
Internationale des céphalées, 2™ édition
Cephalagia, Volume 24, supplément 1, 2004
Avec la permission de Wiley-Blackwell
Modification pour usage en Santé Primaire

Primaires
1. Migraine
2. Céphalée de tension

3. Céphalée de Horton

4, Autres céphalées primaires

Secondaires

5. Céphalée associée a un traumatisme de la téte et du cou

6. Céphalée associée a un désordre cranien ou vasculaire cérébral
7. Céphalée associée a un désordre non vasculaire intracranien

8. Céphalée d’origine médicamenteuse

9. Céphalée en relation avec une infection

10.  Céphalée en relation avec un désordre de I'homoeostasie
11. Céphalée ou algie faciale associée a des désordres du crane, du cou, des yeux,
des oreilles, du nez, des sinus, des dents et de la bouche

12.  Névralgies craniennes et autres causes de douleur faciale

(Dans la classification international des céphalées, le numéro 12 correspond a des céphalée associées a des

désordres psychiatrique ; cette section fut volontairement omise.)



DIAGNOSTIC DES CEPHA,LI'EES LES PLUS COURANTES
EN SANTE PRIMAIRE

Primaires

1.

Migraine *
Criteres diagnostiques.

Durée et fréquence : de 4 a 72 heures (enfants de 1 a 72 heures)

Forme épisodique : moins de 15 j/mois,
Forme chronique > 15 j/mois x 3 mois consécutifs

La douleur : unilatérale, pulsatile, d'intensité modérée a sévere, t par exercice léger

Symptomes associés : nausée ou vomissement ; photophobie, sonophobie.

Particularités utiles au dépistage.

A. 2 types principaux de migraine :
Migraine sans aura et avec aura (symptomes neurologiques focaux durant moins d’une
heure, avant ou pendant la céphalée)

B. Les deux 2 types de migraine peuvent coexister chez le méme individu

C. L'aura dure typiquement de 5 a 20 minutes. ; le plus souvent de type visuel ; peut
survenir isolément surtout chez le sujet agé

D. Le diagnostic nécessite 5 crises pour la migraine sans aura et 2 crises pour la
migraine avec aura

Sources d’erreurs diagnostiques.

A. La céphalée migraineuse n'est pas nécessairement hémicranienne ni pulsatile

B. Le diagnostic différentiel inclus principalement I'ischémie cérébrale transitoire et la
crise d'épilepsie partielle simple lorsqu'il y a une aura

C. Il faut se méfier de la dissection artérielle carotidienne ou vertébrale (cf section sur
la céphalée et atteinte vasculaire)

D. Le vertige isolé peut-étre la manifestation d'un phénomene migraineux chez le jeune
adulte




2. Céphalée dite de tension?

Critéres diagnostiques.

Durée et fréquence : < 30 minutes jusqu’a 7 jours.
Episodique : <15jours/mois, chronique : >15jours/mois
La douleur : bilatérale, non pulsative, d'intensité Iégére a8 modérée, non aggravée par
I'activité physique (2 de ces 4 critéres)
Symptomes assOoCiés : ne peut étre associée a de la nausée, vomissement, de la
photophobie, sonophobie retrouvées en migraine.
Seules I'anorexie et/ou I'un ou l'autre de la sonophobie ou de
La photophobie peuvent se retrouver en céphalée de tension.
Avec ou sans composante musculaire

Particularités utiles au dépistage.

Avec la forme épisodique les patients sont peu incapacité.

Avec composante musculaire, il y a sensibilisation des structures cranio-cervicale.
La durée et la fréquence de la céphalée de tension varient beaucoup

Il n"y a pas de symptomes digestifs et d’excitabilité corticale

Sources d’erreurs diagnostiques.

e Ne pas avoir exclu toute autre pathologie ayant ce phénotype :

(Céphalée d'origine médicamenteuse, Hémicranie continua, céphalée par hypertension ou

hypotension intracranienne occulte, New Daily-Persistent headache, céphalée post
traumatique sur traumatisme non relevé a I'histoire)

e Les céphalées moins sévéres du migraineux sont plutot de la
‘migraine probable”, qu’une céphalée de tension.




3. Céphalée de Horton?
Critéres diagnostiques.

Durée et fréquence : de 15 & 180 minutes si non traitée, une crise aux deux jours a 8 par
Jour. Forme épisodique : > 1mois de rémission/année, chronique :
<1mois de rémission/année.

La douleur : unilatérale sévére ou trés sévére touchant la région orbitaire, supra orbitaire et/ou

Temporale.

Symptomes assocCiés : au moins un des symptémes suivants:

injection de la conjonctive et/ou larmoiement ipsilatéral

congestion nasale et/ou rhinorrhée ipsilatérale

oedéme de la paupiére ipsilatérale

sudation du front et du visage ipsilatéral

miose et/ou ptose unilatérale

une sensation d'agitation et de nervosité

O 00O O0Oo

Particularités utiles au dépistage.

e douleur sévere strictement unilatérale et toujours du méme coté.

e Accompagné de symptomes autonomiques (panne du sympathique).
La plupart des patients deviennent agités et nerveux durant une crise, plus souvent des
hommes.

e Manifestation cyclique (méme heure de la nuit, a I'automne, au printemps).

Sources d’erreurs diagnostiques.

¢ Ne pas confondre avec rhino sinusite et trouble dentaire.

e Ne pas confondre avec les autres céphalées a caractére autonomique dans le territoire
trigéminé.

e Les symptomes autonomiques tel que I'obstruction nasale, peuvent mimer la rhinite
allergique.

e Les clusters atypiques peuvent cacher une lésion secondaire intracranienne.




4.

Autres céphalées primaires*

(Primaire en coup de poignard, primaire liée a la toux, primaire liée a I'effort, primaire liée a I'activité sexuelle)

Criteres diagnostiques.

Durée et fréquence :

Primaire en coup de poignard : surviennent spontanément en I'absence de maladie organique. La douleur ne dure
qu’une fraction de seconde, elle survient isolément soit par salve et récidive a intervalles irréguliers

Primaire liée a la toux : Il s'agit d’une céphalée bilatérale de survenue soudaine, durant moins d’'une minute,
Primaire liée a I'effort : La douleur est spécifiquement déclenchée par I'effort physique, elle est bilatérale et de
nature pulsatile, elle dure de 5 minutes a 24heures

Primaire liée a I'activité sexuelle : elle est déclenché par I'excitation sexuelle. Est bilatéral au début, n‘apparait

pas ou s'arréte en interrompant I'activité sexuelle avant I'orgasme. N'est pas associée a une perturbation intracranienne tel

qu’un anévrysme.

Type sourd : augmentation de I'excitation sexuelle, type explosif : a I'occasion de I'orgasme.

Symptomes assocCiés : Un tel diagnostic exige que toute perturbation structurale telle qu’une
tumeur de la fosse postérieur ou un anévrysme ait été éliminée par neuro imagerie

Particularités utiles au dépistage.

La céphalée en coups de tonnerre a I'urgence exige une investigation en imagerie

80% des coups de poignards, persistent 3 secondes, ils changent de localisation, s'ils sont
strictement localisés au méme endroit, il faut exclure une lésion neuronale.

la céphalée liée a la toux est bilatérale et affecte des gens de plus de 40 ans, 40% des
patients ont un désordre secondaire (Arnold-Chiari I, anévrysme intracranienne).

la céphalée a I'effort, surtout chez les haltérophiles, exclure une hémorragie sous
arachnoidienne ou une dissection artérielle

Sources d’erreurs diagnostiques.

La céphalée en coup de tonnerre est souvent associée & une condition vasculaire
intracranienne sérieuse ; tel que I’'hémorragie sous-arachnoidienne, I'némorragie
intracérébrale, la thrombose veineuse cérébrale, I'anévrysme cérébrale, la dissection
artérielle, I'angiite cérébrale, I'apoplexie hypophysaire, la rupture du kyste colloide du 3¢
ventricule, la sinusite aigue en barotraumatisme.




Secondaires
5. Céphalée associée a un traumatisme de la téte et du cou®

Criteres diagnostiques.
Post-traumatique aigué : traumatisme modéré a sévére

Durée et fréquence : Episodique ou quotidien, les céphalées surviennent moins de 7 jours
apres le retour de la conscience ou le traumatisme, et disparait dans les 12 semaines succédant le
traumatisme.

La douleur : type de tension, type migraine, type cluster, type cervicogénique

Sympt6mes aSSOCIEés : (1 des suivants) perte de conscience, amnésie post traumatique,
échelle Glasgow < 13 ; anomalie a I'imagerie, (hématome cérébral, hémorragie, contusion cérébrale,
fracture du crane)

Post-traumatique aigué : traumatisme mineur

Durée et fréquence : Episodique ou quotidien, les céphalées surviennent moins de 7 jours
apres le traumatisme, et disparait dans les 12 semaines succédant le traumatisme.

La douleur : type de tension, type migraine, type cluster, type cervicogénique
Symptomes assoCiés : aucune perte de conscience, ou < 30minutes, échelle Glasgow > 13

Post-traumatique chronique : traumatisme modéré a sévere

Durée et fréquence : Episodique ou quotidien, les céphalées surviennent moins de 7 jours
apres le retour de la conscience ou le traumatisme, et continue plus de 12 semaines succédant le
traumatisme.

La douleur : type de tension, type de migraine, type cluster, type cervicogénique
Sympt6mes aSSOCIEés : (1 des suivants) perte de conscience, amnésie post traumatique,
échelle Glasgow < 13 ; anomalie a I'imagerie, (hématome cérébral, hémorragie, contusion cérébrale,
fracture du crane)

Post-traumatique chronique : traumatisme mineur

Durée et fréquence : Episodique ou quotidien, les céphalées surviennent moins de 7 jours
apres le retour de la conscience ou le traumatisme, et continue plus de 12 semaines succédant le
traumatisme.

La douleur : type de tension, type de migraine, type cluster, type cervicogénique
Symptomes assocCiés : aucune perte de conscience, ou < 30minutes, échelle Glasgow > 13

Particularités utiles au dépistage.

e Le malade développe une nouvelle forme de céphalée ou aggrave une céphalée préexistante
en relation étroite avec le traumatisme cranien

e Les malades qui subissent un processus d'accélération et de décélération, qui se plaignent
d’un déclin subit de leur capacité de travail, ou dans leur comportement social ou une
modification de leur personnalité faisant suite au traumatisme cranien, indique une relation
possible entre la céphalée leur symptomes et le traumatisme.

Sources d’erreurs diagnostiques.

e Ne pas avoir établis la relation avec le traumatisme.

e Ne pas avoir identifié la présence d’'une céphalée préexistante. (v.g.migraineux avec céphalée
d’origine médicamenteuse)

e Ne pas avoir identifié les co-morbidités associées.
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6. Céphalée associée a un désordre vasculaire cervical ou cranien.’

Criteres diagnostiques.

Durée et fréquence : apparition de la céphalée dans le contexte d'une atteinte cérébro-vasculaire ;
le début est en général soudain et méme paroxystique

La douleur : relation temporelle avec la condition neurologique d’apparition subite ; douleur d'intensité
modérée a sévére sans caractére spécifique par ailleurs ; en général elle est plus sévére s'il y a
hémorragie plutot qu’ischémie cérébrale

Symptomes associés : manifestations neurologiques méningées ou hémisphériques ou tronculaires
ou cérébelleux

Particularités utiles au dépistage.

e A. ICT ou AVC ischémique : la céphalée survient dans moins de 30 % des cas, en général
d'intensité modérée; ICT versus aura se différencie sur la durée (ICT : quelgues minutes; aura :
en moyenne de 20 a 30 min.) et la présence de symptome négatif pour I'ICT (perte de vision) et
de symptome positif pour I'aura (scotomes scintillants)

 B. Hémorragie cérébrale soit parenchymateuse soit méningée (rupture
d’anévrysme) : la céphalée a un caractére plutdt paroxystique (coup de tonnerre), d'intensité
sévere plutét que modérée ; présence de signes neurologiques focaux ou méningés

e C. Le sujet agé avec une céphalée de novo jusqu'a preuve du contraire, le
diagnostic d'une artérite temporale doit étre entretenue (risque de cécité irréversible si non
détectée)

« D. Suspecter une dissection artérielle carotidienne ou vertébrale en présence d’un
déficit neurologique aigu et d’'une céphalée surtout hémicranienne (dissection carotidienne) ou
nucco occipitale (dissection vertébrale) chez un jeune adulte

o E. Suspecter la thrombose veineuse cérébrale lorsque la céphalée est présente sans
caractére spécifigue mais en présence d’hypertension intracranienne et avec la présence d'un
épisode convulsif comme mode de présentation avec la céphalée

11




Sources d’erreurs diagnostiques.

A. Ne pas relever a I'histoire une apparition soudaine ou un changement de caractére au niveau
de l'intensité et de la fréquence de la céphalée

B. Négliger la notion que la migraine tout en étant une entité fréquente, peut masquer une
autre condition

C. La migraine avec aura est un risque d’AVC

D. Se rappeler que le diagnostic d'une céphalée primaire est un diagnostic d’exclusion

12




7. Céphalée associée a un désordre intracranien non vasculaire.’

(Hypertension intracranienne, hypotension du liquide céphalo-rachidien, inflammation intracranienne, néoplasie intracranienne)

Critéres diagnostiques.

Les anomalies de la pression intracranienne peuvent causer des céphalées chroniques durant plusieurs mois. Il faut les

suspecter, méme en présence d'abus médicamenteux ou d’antécédent de migraine.

Hypertension intracranienne : augmentation de la pression intracranienne supérieur a

200mm d’eau, oedeme papillaire, paralysie du VI parfois.

Hypotension du LCR : Post ponction lombaire, post fistule du LCR.
Maladie inflammatoire intracranienne : sarcoidose, méningite aseptique
Néoplasie intracranienne : hypertension intracranienne, directement secondaire 3 la

néoplasie, méningite carcinomateuse.

Hypertension intracranienne

Hypotension intracranienne

Patient Jeune femme obése Prédominance féminine

Céphalée Uni ou bilatérale, pulsatile ou en | Pire en posture debout ou assise
pression

Valsalva Augmente la douleur Augmente la douleur

Nausée Fréquente, pire en décubitus Fréquente, pire debout

Diplopie posturale Possible Possible

Audition Tinnitus pulsatile Tinnitus pulsatile, hypoacousie

Raideur de nugue Possible Possible

Papilloedéme Quasi toujours Jamais

Début brutal Possible Possible

Déclencheur médicamenteux Oui Non

Particularités utiles au dépistage.

Examen

Hypertension

Hypotension

CT Scan

Petits ventricules

Collections sous durales, liquidiennes ou
hématome

Si avec contraste, rehaussement méningé
possible

IRM AVEC gado

Normale
Exclure thrombose veineuse

Rehaussement pachyméningé diffus,
engorgement veineux

Hypophyse engorgée

Descente des amygdales cérébelleuses dans le
foramen magnum

Pression mesurée

> 25 cm d’eau COUCHE
critére IHS

< 6 cm d'eau ASSIS

Analyse du LCR

Normal

Protéinorachie fréquente
Leucocytes ad 50 par mm3

Autres tests utiles

Examen des champs visuels,
éliminer constriction des
champs visuels

Cisternographie a l'indium 111 pas de montée
du contraste passé les citernes de la base

CT myélographie

IRM-myélographie

13




Sources d’erreurs diagnostiques.

Aggravation d'une céphalée préexistante par un nouveau probléme intracranien

Le désordre intracranien est effectivement traité ou se résout spontanément mais la

céphalée persiste ou ne s'améliore pas aprés 3 mois.
Investigation inapproprié, ou insuffisante.
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8. Céphalée d’origine médicamenteuse*

(Céphalée secondaire a l'utilisation d'une substance ou a son exposition, céphalée secondaire a la sur utilisation d’une substance,

céphalée due a un effet secondaire du médicament, céphalée due a I'arrét d'un médicament)

Criteres diagnostiques.

Durée et fréquence :

Céphalée secondaire a I'utilisation d'une substance ou a son exposition :

NO (en 10 minutes, résolutions < 1heures), Monoxyde Carbone (en 12heures, résolution <72 heures
aprés élimination), Alcool (en 3heures, résolution en 72heurs), Glutamate-monosodique ( en 1 heure,
résolution < 72heures une ingestion), Cocaine ( en 1 heure, résolution < 72 heures si une ingestion),
Cannabis : ( en 12 heure, résolution < 72 heures si une ingestion),

Céphalée secondaire a la sur utilisation d'une substance : plus de 15 jours/mois depuis > de
3 mois

Céphalée due a un effet secondaire du médicament : > de 15 jours / mois, s'installe avec la
prise du médicament.

Céphalée due a I'arrét d’'un médicament : caféine (en 24 heures apres dernier café, soulagé en
1 heure avec 100mg de caféine, résolution aprés 7 jours d'arrét), opiacés (en 24 heures apres 'arrét
de la substance, résolution en 7 jours aprés l'arrét de la substance), hormone (en 5jours aprés l'arrét
de la substance, résolution en dedans de 3 jours).

La douleur:

Céphalée secondaire a l'utilisation d’'une substance ou a son exposition : bilatérale, pulsatile
Céphalée secondaire a la sur utilisation d’une substance : bilatérale, parfois dominante d'un

coté, en pression/serrement, |égere a modérée, en dents de scie, de type migraine de type tension.
Céphalée due a I'arrét d’'un médicament : bilatérale et ou pulsatile

Particularités utiles au dépistage.

e Céphalée secondaire a l'utilisation d’'une substance ou a son exposition : donneur
de oxyde nitrique (poppers, glyceryl trinitrate, viagra, vin), monoxyde de carbone, alcool,
mono glutamate sodique, cocaine, cannabis.

o Céphalée secondaire a la sur utilisation d’'une substance : ergotamine, Triptan,
analgésiques, opiacés, analgésiques combinés > de 10 jours/mois depuis > 3 mois. Absence
de réponse a la prophylaxie. Amélioration de la céphalée aprés cessation de la médication en
dedans de 2 mois.

e Céphalée due a I'arrét d’'un médicament : caféine (>200mg/jours pour > 2 semaine et
cessé), opiacée (prise quotidienne et cessé aprés 3 mois), estrogéne (apparait pendant
I'intervalle libre d’estrogéne), autre substances.

Sources d’erreurs diagnostiques.

e Questionnaire insuffisant sur la consommation de toutes substance ou a I'exposition a toute
substance par le patient.

e Calcul inapproprié du nombre de jours de céphalée par mois associés a la consommation
d’un médicament pour se soulager.

e Ne pas arréter un médicament pour vérifier son implication dans la genéese de la douleur.
Ne pas cesser la substance suffisamment longtemps.
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0. Céphalée associée a une infection.?

Infection intra cranienne (méningite bactérienne, méningite lymphocytaire, encéphalite, abcés cérébral, empyéme sous

dural), infection systémique, SIDA, Céphalée chronique post infectieuse (post méningite bactérienne).

Criteres diagnostiques.

Durée et fréquence : Installation de la céphalée en relation étroite avec le début de Iinfection,
résolution en dedans de 3 mois apreés la résolution de l'infection

La douleur : diffuse, intensité croissante a sévére, sauf pour 'empy&me (unilatérale ou
dominante d’un coté)

Sympt6mes aSSOCIEes : nausée, photophobie et/ou sonophobie, raideur de nuque,
température symptomes neurologiques.

Particularités utiles au dépistage.

e Installation d’une nouvelle céphalée associée a une atteinte de I'état générale, avec pyrexie
méme en I'absence de rigidité de la nuque
e Anomalie du LCR, anomalie a I'EEG, a l'imagerie, anomalie des épreuves de laboratoire

Sources d’erreurs diagnostiques.

e |'absence de fiévre,

e L’absence de rigidité de la nuque
La présence d'une céphalée primaire qui s'aggrave, sans évidence notable de la présence
d’un procédé infectieux

e Investigation insuffisante

16



10. Céphalée associée a un désordre de I'homéostasie.>

Criteres diagnostiques.

Durée et fréquence : l'intensité et/ou la fréquence des céphalées est liée aux modifications de
la perturbation métabolique avec un temps de latence précis. La céphalée disparait dans la semaine
qui suit la normalisation de I'état métabolique
Symptomes assOoCiés : les symptdmes associés a la perturbation métabolique

1. Céphalée attribuable a I'hypoxie et/ou I'hypercapnie Altitude, montée
brusque au-dela de 2,500 metres, (hypoxique) PaO2 < a 70mg de mercure, pour les
scaphandres (hypercapnie) pCO2 > au-dessus de 50mm de mercure
Céphalée associée a la dialyse rénale : la céphalée survient lors de plus de la
moitié des dialyses et est survenue au moins 3 fois
Céphalée associée a I'hypertension artérielle : phéochromocytome, crise
hypertensive >160/120 mm de mercure, pré éclampsie, éclampsie, cocaine
Céphalée associée a I'hypothyroidie : 30% des patients mécanisme incertain
Céphalée associée au jeline : glycémie en dessous de 2.2mmol/I parfois. Jeune de
> de 16 heures.
Céphalée d'origine cardiaque : associ¢ a l'infarctus du myocarde

o Ul W N

Particularités utiles au dépistage.

A: Questionnaire serré pour obtenir I'information pertinente

B: Souvent associée a une céphalée primaire

C: disparition de la céphalée par la correction du désordre homéostatique
D

: Relation temporelle évidente de la céphalée avec un désordre homéostatique

Sources d’erreurs diagnostiques.

: Questionnaire déficient
: investigation insuffisante
: Etat de conscience altéré du patient

0w >
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11. Céphalée ou algie faciale associée a des désordres du crane, du cou,
des yeux, des oreilles, du nez, des sinus, des dents de la bouche et
autre structures faciales et cranienne.?

Criteres diagnostiques.

Durée et fréquence : la céphalée disparait dans le mois qui suit le traitement ou a la
disparition spontanée de la perturbation sous-jacente. Les céphalées persistant au-dela d’'un mois
ont d’autres mécanismes.

La douleur : La céphalée est localisée a la structure faciale ou cranienne touchée ou irradie
autour. La douleur peut ou non étre ressentie a distance au niveau de la téte.

Rachis cervical : |a douleur est localisée au cou et a la région occipitale. Elle peut se projeter au
niveau du front, de la région orbitaire, des tempes, du vertex ou des oreilles

(il :1a douleur siége au niveau de l'oeil, derriére lui ou au dessus de lui

Oreille : \es perturbations de I'oreille moyenne peuvent entrainer des douleurs névralgiques par
irritation de structures nerveuses

Nez et sinus : frontale (au-dessus du sinus, vers le vertex, derriére les yeux), maxillaire (au-
dessus de I'antre, irradie vers les dents ou vers le front), ethmoide (entre et derriére les yeux, région
temporale) sphénoide (région occipital, vertex, frontale, derriére les yeux)

Dents machoires : les affections dentaires causent habituellement des douleurs faciales
Articulations temporo-maxillaire :1a douleur est déclenchée par le mouvement et/ou le
serrement de dents, légere a modérée et se localise au niveau de I'articulation temporo-maxillaire
et/ou irradie a partir de celle-ci.

Particularités utiles au dépistage.

A : mise en évidence clinique et/ou par le laboratoire de perturbations au niveau des structures de la
téte et du cou. La céphalée est localisée a la structure faciale ou crénienne touchée ou irradie autour.

B : le rachis la douleur est déclenchée ou aggravée par des mouvements du cou ou le maintien
d’une posture

C : I'ceil Ia douleur s'aggrave a l'occasion de taches visuelles prolongées.

D : Le nez et sinus décharge nasale purulente, spontanée ou par aspiration

Sources d’erreurs diagnostiques.

Questionnaire inadéquat pour aider a localiser la source de la céphalée
Ignorance de la région cervicale dans la genése de la céphalée
Examen trop sommaire du cou

Utilisation inappropriée des tests d'imagerie
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12.

Névralgies craniennes?®

(Névralgie du trijumeau*, glossopharyngée*, nerf intermédiaire, laryngé supérieur, nasociliaire, supraorbital, occipital)

* les plus fréquentes

Critéres diagnostiques.

Durée et fréquence : la douleur apparait et disparait brusquement et peut se calmer pour des
périodes de durées variées
La douleur : Dans le territoire anatomique desservi par un nerf spécifique

De type névralgique : paroxysmes douloureux brefs bien souvent sous forme de chocs

électriques survenant de fagon spontanée ou comme c'est classiquement le cas en névralgie du
trijumeau, déclenchée par de facteurs spécifiques tactiles ou autres.

De type neuropathique : une douleur constante neuropathique interparoxystique.
Disparaissant d’'une fagon temporaire par 'anesthésie locale du nerf symptomatique.

Symptomes associés : Une Iésion structurale sous-jacente doit étre recherchée avec toute
douleur névralgique/neuropathique avant de la considérer comme idiopathique.

Particularités utiles au dépistage.

Douleur bréve survenant en paroxysmes
Douleur continue interparoxystique, surtout dans les formes symptomatiques.
Facteurs déclenchants spécifiques surtout en névralgie du trijumeau

Réponse temporaire au bloc nerveux

Sources d’erreurs diagnostiques.

La douleur faciale atypique (persistent idiopathique facial pain [PIFP], qui est la forme
la plus courante de douleur faciale sous forme de douleurs myofasciales plutot que
névralgiques.Les douleurs occipito-cervicales latéralisées ou bilatérales souvent
faussement diagnostiquées comme «névralgie d’Arnold», alors quelles représentent des
douleurs de type myofasdales et de sensibilisation et non pas des douleurs névralgiques

Les neuropathies trigéminées non névralgiques, rares et le plus souvent symptomatiques de
collagénose
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LES OUTILS DE MESURE DE L'IN(;APACI’TI'E
DU PATIENT SOUFFRANT DE CEPHALEE.



1. Le MIDAS

PROGRAMME D'EVALUATION DE L'INCAPACITE DUE A LA MIGRAINE (MIDAS)

Ce questionnaire mesure la gravité de votre
migraine, pour que vous puissiez obtenir le
soulagement dont vous avez besoin.

Le quesucanaire MIDAS (pour Migroine Disobiity Assessment Scale) a &6 congu
pour sider § mesurer 'effée de la migraine sur votre vie au cours des trois dernsers mois.
On mesure cet effet en comptane le nombre de jours oG [a migraine & eu un impact

Nous vous recommandons de montrer ce questionnaire a votre
médecin pour obtenir des conseils et déterminer un traitement

Yoici comment remplir le questionnaire MIDAS (au verso) :

1. Veulllez répondre aux questions ¥ 4 S,
Pour les qaestions | et L le travall ou I"école signifie le traval rémuntré ou les écudes s
vous Btes sudiant. Pour los questors 3 et 4, on entend par wravaux domaestiaaes ‘es tiches
ménageres génenales, les réparauces 3 la mason, le megasinage, les soins b veere lamille et
les qucres acuvirés 3  maisce

1. Veuillez également répondre aux questions A et B.

Let reponses & cet quastiond voul Earons dans vas Gituiiaont awes valre médedin
3. Veuillex additionner los points des réponses 1 4 5,

ECHELLE D'EVALUATION MIDAS  [PROGIAMME DTVAMLUATION OF LINCAFACITE DUE A LA recaasy)

Catégorie Cote MIDAS Intensité de ka douleur Incapacité/restriction

1] 1120 Forte Forte incapacitd/
modérément
restrictive

w rd L Forte

Forte incapacité/
trés restrictive
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QUESTIONNAIRE MIDAS

Nom :
Date de nalssance : >

Depuis combien de temps souffrez-vous de migraines?

Yeuibez répondre owx questions suivardes sur TOUS les mour de téte que vous oz
CUF au cours des TS demmiors mok

Inscrivez vt réponses dons fo case en regord de chogue guestion. Inscrivez Tév0 51 vous

N avez pas parnciPe o Cetle OGS QU COUrs des Lrom Jesmievs Mo

Date: ) M A

1. Percdant combien de jours au cours des rois derniers mols avez-vous été

absent du travail ou de I'é<oe en raison de vos maux de tite! Purs
2. Pervdant combien do jourt s cours des troms dernkers moss votre productmg

au travail o 3 Iécole a-t-glie 618 ~6dute de moitié ou plus en maison de vor

maux de téee? (Nncuer pad ies jows dabsence indiqués 3 1o queson | ) ours

3. Pendant combien de jours au cours ces rows derniers Mo Ivezvous été
incapable d'effectuer des travaux domestiques e rason de vos maux de vése? L jours

4. Pendant combien de jours s cours des o dernies mMas votre capacice 2
eflecuuer des travaux domesuques a-t-glle ¢oé réduite de moié ou plus on rason
de vos maux de wite! (Nacuez pas les jours dincapocité ndgués & o queston 3, L] jours

8. Pendant combien de [ours 2a cours 421 L7om derniors Mos WeZ-vous rencncé
3 des acuvines famibales, scoales ou de loisirs en maison de vos maux de wée! . jours

Veuilez Qire le tocal des réponses pour les gueszions 12 S
(mincloez pas les réposes de A ot B) Cote MIDAS

A. Pendant combien de jours au cours des trois derniers mos avez-vous o4 mal
A I obee? (S0 un mal de téne @ duwrd plus d'ane Journée, complez chaque jour | jours

B. Sur wre echela de 0 3 10,3 quel point ces maux de téte ons-fs, en moyerne,
&té doulcuresx! (0 = cuaune doulewr et 10 = dovlewr ko plus ntense qur sot) |

Firroveie Wdion Masdans 27 Yow oy wservia
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L'échelle visuelle analogue

Echelle d'évaluation de la douleur

6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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L'échelle d'incapacité cervicale

NOM DU PATIENT: _ B DATE:
DIAGNOSTIC:
DUREE DE LA RESTRICTION: B PERMANENTE:

ECHELLE DE RESTRICTIONS POUR LA COLONNE CERVICALE
(OU DORSALE SUPERIEURE)

CLASSE 0:  Aucune restriction

CLASSE 1:  Restrictions légéres
Eviter daccomplin de fagon répatitive ou liequente les activitds qui mpiquent de:
soukever, porter, pousser, Wer des charges supdrieures & environ 25 kios, rampor., effecluer des maowvemaents
avec des amplitudes extrdmes de flexion, dexienson ou de torsion de fa colonne cervicale, subir des vibrations
de basse Wiéquence cu des conlrecoups A la colonne verlébrale (comme collas provoguéss par du matéried
routant sans suspension),
Exemple: cas de disccidectomie bien réussie, non sautlrant, i les rastichions ont un dle peéventif. ou
uncore cas da séqueles denlorse cervicale,

CLASSE 2: Restrictions modérées
En plus des restnctions de la classe 1, éviter los actviés qul imphguent de:
soulover, porier, pousser, iree de fagon ripdlitive ou fréquente des charges dépassant environ 15 kikos, ellectuer
des moivamants répétitds ou fréquents de flexion, d'extension ou de lorsion de 1a cokane cervicale, méme de
faible amplitude,
Exomple: cas de convicalgie de type mécanaue (| e. donl la douleur est déclenchie suidout par des
mouvements ou des alfons), avec ou sans wradiation aux membres supériours

CLASSE 3: Restrictions sévéres

En phes des restrictions de classes 1 o1 2, dviler les activitds qu implquent de:

mainbenir 1a colonne cervicale en position five plus de 20 & 60 minstes, méme en position neutre fex.: comme

hsquion fixe un écran dovant soll, effectuer des mouvements répélitls des membres supériaurs.
Exerrgio: cas de carvicaigie de type mixte (Lo, mécanique el inflammaloire, dont la douleur est
Wiclenchée par dos postures profangées aulant que par des offorts), avec ou sane irraciation aux
membees supirieurs el pouvant saccompagner dune sensation de lablesse ou d engourdssement de un
o dos deux membres supérieurs.

CLASSE 4: Restrictions trés sévéres
En plus dos restrictons des classes 1, 2 ol 3;
te caiactere continy de la doulewr et son effel sur le comportement et sur i3 capacité de concentration soat
incompalibles avec teut tavail réqulier. On peut toutelols envisager une activité dont te travaileur peut cantrdler
tui-mbéme le rytnme et Thoraie,
Exernple: cas de lractwe cervicale avec ankyiose sévére ou cas de syndrome douloureux cervical
alvonique.

NOM DU MEDECIN:
SIGNATURE:
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Le HAD

Fchelle d'anxiété et de dépressson en milieu hospitalier
(Canadian French versioa of the HADS ™)

Loy chmicions savent gue ks dmotions josent un rdle important dans by plupast des madadies S1 vous infremez
vorre mddecu des Smonons gue vous Sprounvez o sora on mesere e macux vous aider

Ce questionnaine 51 Congu pour ander voire madecin & saver comment vous vous semtes. Lises chagqee enonce
ot soulignes & répaase qui expeime e migus v que vous aver ressents au cours des 7 dermaens josrs. Nig tenes
P Compite des umndros qQui s¢ oovent de <lugoe oded du questonnane

Ne inctoez pos wop de semgs & sépondie . vetre sdacion mmddiste & chagoe dnomed sera probablences
plus peecise qu'une séponse longuement réfléche

" L
T e et lendhiin ) of s sl A D
t 12 plopan & vongs Je poun w wsnds Tospurit 1o il
2 Sowvew ot e somtr direndeicr
| L e ] o . b "
" Fon vae ot avmrd |
Je continne B¢ promdre plaidr awn <hrves gui Pas wwrvm s
e plaleakind ssparasant e ]
o INfat oo avtant F ol Vimgprevon de feactionner ox rabowd
| Pon ar e Proegee bt & lovgs |
; R N T lies wwn v |
» Proaga plon du sam Pakias 1
de wubs prinic) @wn soione nt e puar, cwmme P "
wgechpac chene de doeribde alielt seriner Jo suh prisio) @wn sontomont de pour. comme
s e e e T L T e
4 ONa, waaer s By whe e e R et "
1 Do pow e <cia 5 30 ngaitss pom Nt pon I
n Fowvme Nais warvom 2
Je e vire of vair ke obie amvnaet Sev <oy s wanem A
" R S SR T TR ) e L e S il
| Pl st o sy ivom Nowa (lon du vum 3
3 NAwwmid s gn o o'y oy g st & mantam
\ Pon ds o vk e .
hen pesscrs inguictantos mee passenst par be Wi 1 st punndie o e 4 'y Bose s
* F o gt & vivign ey el on |
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EVALUEZ VOTRE PROPRE TRAITEMENT EN
REPONDANT A[ 3 |AUFSTIONS!

GUE | NEN

LR B L el L IR R L

- 1 Votre médicament contre |
(MQEAING A1 TOUJOUIS poue
soulager la majorieé de vos cnses”

[ ——r———
2 Vorre mal dk 1t disparail1l dans
Jes deux heures suivint la prise de
volre médicament”?

SRR e S SN IS .

3, Fresevous en mesure de fonction:
L ler normalement dans les deuy
Ineures suivan a prise de vorre
meédicamen !




LES SIGNAUX D’'ALARME

MBS

_—

Patient tres jeune ou age?

Nouvelle céphalée (<6 mois)?

La céphalée est tres aigue?

Le patient a-t-il des symptomes atypique ou un examen neurologique anormal?
Symptdmes associés: rash, fievre, déficit neurologique persistant; altération de
conscience vomissement important, photophobie extréme,.

Accident ou traumatisme cranien.

Infection.

Crise Hypertensive.
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