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Recommandations  pour  la  prise  en  charge  d’une  céphalée  e

Préambule

Demandeur

Ces  recommandations  ont  été  élaborées  à  la  demande  de
la  Société  Française  d’Étude  des  Migraines  et  des  Céphalées
(SFEMC)  et  de  la  Société  Française  de  Neurologie  (SFN).

Thème des recommandations

Les  recommandations  concernent  la  prise  en  charge  des
céphalées  en  urgence  :  distinction  des  quatre  tableaux  cli-
niques,  éléments  clés  de  l’interrogatoire  et  de  l’examen
physique,  stratégie  diagnostique  et  thérapeutique.

La  prise  en  charge  des  céphalées  autres  que  les  urgences
ne  seront  pas  approfondies.  Des  recommandations  spéci-
fiques  existent  pour  les  migraines,  les  céphalées  chroniques
quotidiennes  ou  l’algie  vasculaire  de  la  face.

Patients concernés

Les  recommandations  concernent  l’adulte.

Professionnels concernés

Les  recommandations  sont  destinées  aux  professionnels
impliqués  dans  la  prise  en  charge  des  céphalées  en  urgence.

Grade des recommandations et méthodologie
de travail

Les  recommandations  proposées  ont  été  classées  en  grade
A,  B  ou  C  selon  les  modalités  suivantes  :
• une  recommandation  de  grade  A  est  fondée  sur  une

preuve  scientifique  établie  par  des  études  de  fort  niveau
de  preuve  comme  des  essais  comparatifs  randomisés  de
forte  puissance  et  sans  biais  majeur  et/ou  méta-analyse
d’essais  comparatifs  randomisés,  analyse  de  décision
basée  sur  des  études  bien  menées  ;

• une  recommandation  de  grade  B  est  fondée  sur  une  pré-
somption  scientifique  fournie  par  des  études  de  niveau
intermédiaire  de  preuve,  comme  des  essais  comparatifs
randomisés  de  faible  puissance,  des  études  comparatives
non  randomisées  bien  menées,  des  études  de  cohorte  ;

• une  recommandation  de  grade  C  est  fondée  sur  des  études
de  moindre  niveau  de  preuve,  comme  des  études  cas-
témoins,  des  séries  de  cas.

En  l’absence  de  précisions,  les  recommandations  pro-
posées  sont  fondées  sur  un  accord  professionnel  entre  les
membres  du  groupe  de  travail.

L’absence  de  niveau  de  preuve  ne  signifie  pas
que  les  recommandations  élaborées  ne  sont  pas  per-
tinentes  et  utiles.  L’absence  de  preuve  doit  inciter  à
engager  des  études  complémentaires  lorsque  cela  est
possible.

L’élaboration  de  ces  recommandations  a  été  réalisée  par
la  SFEMC  et  la  SFN,  en  respectant  la  méthode  d’élaboration

de  recommandations  pour  la  pratique  clinique  (RPC).  Le
groupe  de  pilotage  était  composé  de  6  membres  :  Anne  Don-
net  (Neurologie),  Anne  Revol  (Neurologie),  Pierric  Giraud
(Neurologie),  Dominique  Valade  (Urgences  céphalées),
ence  5

ierre  Michelet  (Urgences),  Philippe  Cornet  (Médecine  géné-
ale).  Le  groupe  de  travail  était  composé  de  9  membres  :
avier  Moisset  (Neurologie),  Jérôme  Mawet  (Neurologie),
velyne  Guegan-Massardier  (Neurologie),  Eric  Bozzolo  (Neu-
ologie),  Vianney  Gilard  (Neurochirurgie),  Eléonore  Tollard
Neuroradiologie),  Thierry  Feraud  (Médecine  d’urgence),
énédicte  Noëlle  (Neurologie)  et  Claire  Rondet  (Médecine
énérale).  Il  était  dirigé  par  Anne  Donnet.  Le  rédacteur  de
es  recommandations  était  Xavier  Moisset.

Un  groupe  de  lecture  composé  de  membres  de  la
FEMC,  de  la  SFN  et  de  professionnels  de  santé  indépen-
ants  de  ces  sociétés  (notamment  de  médecins  généralistes
ratiquant  en  exercice  libéral,  d’urgentistes,  de  neurora-
iologue),  et  de  membres  d’association  de  patients  a  été
onstitué.

ntroduction

nviron  15  %  de  la  population  a  présenté  au  moins  une  cépha-
ée  intense  au  cours  des  3  derniers  mois  [1].  Cela  explique
ue  les  céphalées  constituent  près  de  1  %  de  l’ensemble  des
onsultations  ambulatoires  [2]  et  environ  2  %  des  motifs  de
onsultation  aux  urgences  [3,4].  Bien  qu’environ  95  %  de
es  patients  rentrent  à leur  domicile  avec  un  diagnostic  de
éphalée  primaire,  bénigne,  le  médecin  de  premier  recours
oit  pouvoir  détecter  et  référer  une  céphalée  secondaire  et
otentiellement  grave  [3,4].

Toutes  les  céphalées  sont  définies  selon  les  critères  pro-
osés  dans  la  3e version  de  la  classification  internationale
es  céphalées  [5].

Sont  concernées  par  ces  recommandations  tous  les  types
e  céphalées  (primaires  ou  secondaires,  se  présentant
omme  un  symptôme  isolé,  pouvant  conduire  un  patient
dulte  à  solliciter  un  avis  médical  urgent  (appel  du  médecin
raitant,  d’un  service  d’urgence  ou  du  SAMU).  En  pratique,
n  patient  peut  consulter  en  urgence  pour  différentes  rai-
ons  :

parce  qu’il  a  ressenti  une  céphalée  brutale  ;
parce  qu’il  présente  une  céphalée  pour  la  première  fois
ou  qui  ne  correspond  pas  à  ce  qu’il  avait  pu  ressentir
jusqu’alors  (inhabituelle)  ;
parce  qu’il  présente  une  céphalée  ne  cédant  pas  à  la  prise
de  son  traitement  habituel  ;
parce  qu’il  a des  céphalées  chroniques  qu’il  ne  peut  plus
supporter.

Nous  rappelons  en  préambule  que  l’intensité  d’une
éphalée  n’est  pas  corrélée  à  sa  gravité.  La  majorité  des
éphalées,  même  vues  dans  un  contexte  d’urgence,  est
onstituée  par  les  céphalées  primaires.  Une  céphalée  pri-
aire  peut  être  extrêmement  invalidante,  mais  ne  présente
as  de  risque  fonctionnel  ou  vital  en  elle-même.  L’important
st  donc  de  repérer  une  céphalée  secondaire  afin  de  mettre
n  place  un  traitement  adapté,  parfois  urgent.

Les  céphalées  de  début  brutal  et/ou  inhabituelles

doivent  être  considérées  comme  des  céphalées
secondaires  jusqu’à  preuve  du  contraire  et  justifient
la  réalisation  d’examens  complémentaires  en  urgence.
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• Existe-t-il  un  contexte  particulier  :  prise  d’un
nouveau  médicament,  prise  de  toxiques,  exposition
au  monoxyde  de  carbone  ;  traumatisme  ;  grossesse
ou  post-partum,  cancer,  maladies  systémiques  (dont
VIH)  ;  un  geste  avec  effraction  durale  ou  risque
d’effraction  a-t-il  été  réalisé  dans  le  mois  précédent
(ponction  lombaire,  péri-durale,  infiltration  de  nerfs
rachidiens)  . .  .. ?
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Une  céphalée  que  le  patient  reconnaît  comme  habituelle
ais  dont  l’intensité  est  plus  forte  que  d’habitude  ou  qui

e  cède  pas  à  la  prise  du  traitement  antalgique  habituel,
orrespond  la  plupart  du  temps  à  une  céphalée  primaire
éfractaire  au  traitement  habituel.  Dans  ce  cas,  les  exa-
ens  complémentaires  sont  inutiles  et  la  prise  en  charge
oit  se  concentrer  sur  l’obtention  d’une  antalgie,  à  condi-
ion  que  l’examen  physique,  notamment  neurologique,  soit
ormal.

omment distinguer les quatre tableaux
liniques : céphalées brutales récentes,
éphalées progressives récentes,
éphalées paroxystiques récurrentes et
éphalées chroniques quotidiennes ?

n  pratique,  les  céphalées  vues  en  urgence  peuvent  être
ivisées  en  quatre  grands  tableaux  cliniques  (Fig.  1)  :
céphalées  brutales  récentes  ;
céphalées  progressives  récentes  ;
céphalées  paroxystiques  récurrentes  ;
céphalées  chroniques  quotidiennes.

Chacun  de  ces  4  tableaux  cliniques  regroupe  de  nom-
reuses  étiologies,  mais  va  cependant  permettre  d’orienter
a  prise  en  charge  pour  rechercher  les  causes  principales  de
es  symptômes.  Ce  cadre  diagnostic  va  être  défini  rapide-
ent  par  l’interrogatoire  du  patient  ou  de  son  entourage.
n  veillera  toujours  à  différencier  les  caractéristiques  de

a  céphalée  amenant  le  patient  à  consulter  en  urgence  et
es  céphalées  antérieures  que  le  patient  peut  avoir  déjà
onnu.

uels sont les éléments clés de
’interrogatoire ?

n  plus  des  questions  habituelles  permettant  de  connaître
es  antécédents  et  les  traitements  du  patient,  un  nombre
imité  de  questions  va  permettre  une  première  évalua-
ion  rapide  de  la  gravité  potentielle  de  la  céphalée.  Cette

 check-list  » minimale  doit  être  utilisée  tant  par  le  régula-
eur  du  SAMU,  que  par  le  médecin  traitant  (par  téléphone
u  face  au  patient)  ou  le  médecin  urgentiste  (Accord  pro-
essionnel).

• Quand  a  débuté  la  douleur  ?  (caractère  récent)
• En  combien  de  temps  la  douleur  a-t-elle  été

maximale  ?  (caractère  brutal)
• Avez-vous  déjà  présenté  le  même  type  de  douleur  ?

(caractère  inhabituel)
• Que faisiez-vous  quand  la  douleur  a  débuté  (effort,

.  .  .) ?
• Existe-t-il  des  symptômes  associés  :  fièvre,  photo
ou  phonophobie,  vomissements,  cervicalgie,  déficit
neurologique  focal,  ralentissement  psycho-moteur,
douleurs  des  ceintures  ?

•

•

• Existe-t-il  un  caractère  positionnel  (céphalées
soulagées  ou  aggravées  en  décubitus)  ?

omment mener l’examen physique ?

i  le  médecin  est  auprès  du  patient,  il  faut  rechercher  de
anière  systématique  (Accord  professionnel) :
un  trouble  de  la  vigilance  ;
de  la  fièvre  ;
une  hypertension  artérielle  ;
un  syndrome  méningé  ;
un  déficit  neurologique  focal  (déficit  moteur  ou  sensitif,
diplopie,  anomalie  pupillaire,  syndrome  cérébelleux)  ;
une  pathologie  de  l’œil,  des  sinus,  de  l’oreille  ou  de  la
cavité  buccale  pouvant  expliquer  les  céphalées.

uelle est la conduite à tenir immédiate ?

a  suspicion  d’une  céphalée  secondaire  nécessitant  un  trai-
ement  urgent  justifie  d’adresser  le  patient  au  service
’accueil  des  urgences  le  plus  proche  pour  la  réalisation
’examens  complémentaires  (imagerie  cérébrale,  analyse
u  liquide  cérébro-spinal  (LCS),  biologie).  Dans  l’idéal,  le
atient  sera  adressé  vers  un  hôpital  disposant  d’un  service
e  neurologie  (Accord  professionnel).

Ainsi,  il est  recommandé  de  prendre  en  charge  EN
URGENCE  tout  patient  qui  présente  :
• Une  céphalée  brutale  voire  en  coup  de  tonnerre

(intensité  maximale  en  moins  d’une  minute),
• Une  céphalée  récente  ou  d’aggravation  récente

(<  7  jours)  et  inhabituelle,
• Une  céphalée  associée  à  une  fièvre  (en  l’absence

d’une  cause  générale  évidente  telle  qu’un
syndrome  grippal  en  période  épidémique),

• Une  céphalée  associée  à  des  signes  neurologiques,
• Une  céphalée  faisant  évoquer  une  intoxication

(notamment  au  CO),
• Une  céphalée  dans  un  contexte

d’immunodépression.

En  cas  de  contact  téléphonique,  il  est  recommandé  de
onseiller  au  patient  une  consultation  rapide  (médecin
raitant  ou  médecin  de  garde)  dans  les  situations  sui-
antes  :
céphalée  connue  par  le  patient,  mais  ne  cédant  pas  à  la
prise  du  traitement  antalgique  habituel  ;

céphalée  semi-récente  (entre  8  jours  et  6  mois)  sans  signe
d’aggravation  durant  les  derniers  jours  ;
céphalée  ancienne  (>  6  mois)  dont  la  fréquence  ou
l’intensité  sont  difficiles  à  gérer  par  le  patient.
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Figure 1. Représentation schématique des 4 tableaux cliniques.

L’interrogatoire  doit  également  permettre  de  préciser  le
profil  évolutif  de  la  céphalée  :  « Avez-vous  une  céphalée
quotidienne  et  permanente  ou  avez-vous  des  crises  ?  ».

Si  le  patient  présente  des  crises,  leur  description  (durée,
localisation,  intensité,  signes  associés,  facteurs  déclen-
chant,  nombre  de  jours  de  céphalées  par  mois,  traitements
déjà  utilisés  et  efficacité)  permet  le  diagnostic  du  type  de
céphalée.  Un  sujet  peut  avoir  plusieurs  types  de  céphalées
primaires  (par  exemple,  migraine  sans  aura  et  céphalée  de
tension).

Si  le  patient  a  une  céphalée  chronique  quotidienne,  la
description  des  céphalées  oriente  le  diagnostic.  Cependant,
toute  modification  récente  d’une  céphalée  primaire  doit
faire  suspecter  et  écarter  une  céphalée  secondaire.  Par
ailleurs,  il  faut  rechercher  soigneusement  une  prise  exces-
sive  de  traitements  antalgiques  (abus  médicamenteux).
Dans  tous  les  cas,  une  céphalée  chronique  quotidienne
(CCQ)  existant  depuis  moins  de  six  mois  devra  être  explorée

(Accord  professionnel)  [6].

Au  cours  des  céphalées  primaires,  les  explorations
complémentaires  sont  inutiles  lorsque  les  crises  sont

L
p

nciennes,  reconnues  comme  habituelles  par  le  patient,  et
atisfont  tous  les  critères  diagnostiques  [5].

En  dehors  des  crises,  l’examen  clinique  général
et  neurologique  est  normal  dans  les  céphalées
primaires  (hormis  un  signe  de  Claude-Bernard  Horner
parfois  présent  en  inter-critique  dans  le  cadre  de  l’algie
vasculaire  de  la  face).

uels sont les éléments cliniques
pécifiques des principales céphalées
rimaires ?
igraine, céphalée de tension et algie
es  critères  cliniques  sont  ceux  de  l’ICHD-3  [5].  Les  princi-
aux  éléments  sont  résumés  dans  le  Tableau  1.  Devant  toute
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Tableau  1  Principaux  éléments  cliniques  pour  les  diagnostiques  de  Migraine,  Céphalée  de  tension  et  Algie  vasculaire  de
la  face  (AVF).

Migraine  Céphalée  de  tension  Algie  Vasculaire  de  la
Face  (AVF)

Durée  4  à  72  heures  30  min  à  7  jours  15  min  à  3  heures
Siège  Le  plus  souvent  unilatéral  Bilatéral  Unilatéral

orbito-temporale
Intensité  Modérée  à  sévère  Légère  à  modérée  Très  sévère
Type  Souvent  pulsatile  Compression,  étau  Arrachement,

broiement
Signes

d’accompagnement
Nausées,  vomissement,  photo
et  phonophobie

Pas  de  nausées  ou  de
vomissements.  Photo-  ou
phonophobie  possible,  mais
pas  les  2

Signes  autonomiques
homolatéraux,
agitation

Impact  de  l’effort
physique

Aggravation  Pas  de  changement  Pas  de  changement

Nombre  de  crises
antérieures

≥ 5 ≥ 10  ≥  5
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Encadré  1  :  Règle  d’Ottawa.
La  présence  de  l’un  des  6  critères  justifie  la

réalisation  d’explorations  à  la  recherche  d’une  HSA.
Cette  règle  s’applique  aux  patients  de  plus  de  15  ans
présentant  une  céphalée  sévère,  non  traumatique,
ayant  atteint  son  intensité  maximale  en  moins
d’une  heure.  Ne  pas  appliquer  en  cas  de  déficit
neurologique,  d’antécédent  d’anévrisme,  d’HSA,
de  tumeur  cérébrale  ou  de  céphalées  récurrentes
(≥  3  en  ≥  6  mois).
• Âge ≥  40  ans.
• Douleur  ou  raideur  nucale.
• Perte  de  connaissance  constatée  par  un  témoin.
• Début  durant  un  effort  physique.
• Céphalée  en  coup  de  tonnerre  (Intensité  >  7/10  en

moins  d’une  minute).
• Limitation  de  la  flexion  nucale.

[
p
r
l
d
d

remière  crise  d’AVF,  une  IRM  encéphalique  et  une  angiogra-
hie  cérébrale  et  cervicale  par  ARM  ou  angioscanner  doivent
tre  faites  (Accord  professionnel) [7].

tat de mal migraineux

l  correspond,  chez  un  migraineux  connu,  à  la  persistance
’une  crise  invalidante  pendant  plus  de  72  heures.  Des
ériodes  de  soulagement  de  moins  de  12  heures  (suite  à  la
rise  de  traitement  ou  lors  du  sommeil)  peuvent  exister.
ette  entité  est  rare  [8].  Il  convient  d’éliminer  une  céphalée
econdaire  avant  de  retenir  ce  diagnostic.

éphalées chroniques quotidiennes (CCQ)

es  CCQ  surviennent  chez  un  patient  présentant  anté-
ieurement  une  céphalée  primaire  sous-jacente  [6].  Elles
euvent  être  secondaires  à  un  abus  médicamenteux,  défi-
it  par  au  moins  15  jours  par  mois  depuis  au  moins  trois
ois  pour  une  prise  d’antalgiques  non  opioïdes  (paracéta-
ol,  aspirine,  AINS),  ou  10  jours  par  mois  pour  une  prise
’opioïdes,  d’ergotés  de  triptans  et/ou  en  cas  d’utilisation
ombinée  de  plusieurs  médicaments  par  le  patient  [5].

rise en charge diagnostique et
hérapeutique

émarche diagnostique

éphalée de début brutal
es  signes  cliniques

Tout  patient  ayant  présenté  une  céphalée  répondant
à  l’un  des  critères  de  la  règle  d’Ottawa  (Encadré

1)  doit  être  pris  en  charge  comme  une  suspicion
d’hémorragie  sous-arachnoïdienne  (HSA)  jusqu’à
preuve  du  contraire  (Grade  B)  (Perry  et  al.,  2013).
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Un  tiers  des  HSA  se  présente  par  une  céphalée  isolée
9].  Il  n’existe  pas  de  critères  cliniques  supplémentaires  qui
ermettraient  de  surseoir  à  des  examens  (Grade  C)  [10].  La
ègle  d’Ottawa  peut  être  appliquée  pour  toutes  les  cépha-
ées  non  traumatiques,  en  l’absence  de  déficit  neurologique,
’antécédent  d’anévrisme,  d’HSA,  de  tumeur  cérébrale  ou
e  céphalées  récurrentes  (≥  3  en  ≥  6  mois)  [11,12].  Elle  a

ne  excellente  valeur  prédictive  négative,  mais  sa  spéci-
cité  est  faible  [11,12]. Cependant,  il  peut  être  justifié
’explorer  en  urgence  certaines  céphalées  ne  répondant  à
ucun  des  critères  de  cette  règle.
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Recommandations  pour  la  prise  en  charge  d’une  céphalée  e

Examens  paracliniques

Encadré  1  :  Règle  d’Ottawa.
La  présence  de  l’un  des  6  critères  justifie  la

réalisation  d’explorations  à  la  recherche  d’une  HSA.
Cette  règle  s’applique  aux  patients  de  plus  de  15  ans
présentant  une  céphalée  sévère,  non  traumatique,
ayant  atteint  son  intensité  maximale  en  moins
d’une  heure.  Ne  pas  appliquer  en  cas  de  déficit
neurologique,  d’antécédent  d’anévrisme,  d’HSA,
de  tumeur  cérébrale  ou  de  céphalées  récurrentes
(≥  3  en  ≥  6 mois).
• Âge  ≥  40  ans.
• Douleur  ou  raideur  nucale.
• Perte  de  connaissance  constatée  par  un  témoin.
• Début  durant  un  effort  physique.
• Céphalée  en  coup  de  tonnerre  (Intensité  >  7/10  en

moins  d’une  minute).
• Limitation  de  la  flexion  nucale.
)  doit  être  pris  en  charge  comme  une  suspicion
d’hémorragie  sous-arachnoïdienne  (HSA)  jusqu’à
preuve  du  contraire  (Grade  B)  (Perry  et  al.,  2013).

Le  diagnostic  positif  d’HSA  est  affirmé  par  un  scanner
cérébral  sans  injection  de  produit  de  contraste  qui  a  une
sensibilité  au  maximum  de  98  %  lorsqu’il  est  réalisé  dans  les
12  premières  heures  après  le  début  des  symptômes  (chutant
à  93  %  après  24  heures,  85  %  à  5  jours  et  50  %  à  7  jours)  (Grade
B)  [5,13,14].  Bien  qu’un  scanner  sans  injection  soit  indis-
pensable,  il  n’est  pas  suffisant.  Le  Guide  du  bon  usage  des
examens  d’imagerie  médicale  édité  par  la  Société  Française
de  Radiologie  et  la  Société  Française  de  Médecine  Nucléaire
sous  l’égide  de  la  Haute  Autorité  de  Santé  et  de  l’Autorité
de  sûreté  nucléaire  (gbu.radiologie.fr)  recommande  la  réa-
lisation  d’un  angioscanner  cérébral  qui  doit  être  associé  de
manière  systématique  si  aucune  hémorragie  n’est  visualisée
spontanément,  afin  d’explorer  le  réseau  artériel  et  le  réseau
veineux  (Accord  professionnel) [15,16].  L’angioscanner  des
troncs  supra-aortiques  doit  être  réalisé  pour  toute  suspi-
cion  d’atteinte  des  artères  cervicales  (cervicalgie,  signe  de
Claude-Bernard  Horner,  .  .  .) (Accord  professionnel).  Une
IRM  +  ARM  peut  être  réalisée  en  première  intention  si  l’état
clinique  du  patient  le  permet  et  si  cela  ne  retarde  pas  la
prise  en  charge  (Accord  professionnel) [16].

Devant  une  suspicion  d’HSA,  si  l’imagerie  ne  permet  pas
d’obtenir  un  diagnostic,  la  ponction  lombaire  doit  être  réa-
lisée  de  manière  systématique,  même  si  les  céphalées  ont
disparu  (Grade  B)  [13,14,17].  La  xanthochromie  est  présente
dans  100  %  des  cas  d’HSA  anévrismales  lorsque  le  LCS  est  pré-
levé  entre  12  heures  et  14  jours  du  début  des  symptômes  et
analysé  en  spectrophotométrie  [5,13,18,19].  Certains  labo-
ratoires  réalisent  une  simple  analyse  visuelle  du  surnageant
qui  a  une  moins  bonne  sensibilité  et  une  moins  bonne  spé-
cificité,  créant  un  risque  non  négligeable  de  faux  positifs
et  surtout  de  faux  négatifs  (Grade  B)  [20—22].  Après  un
angioscanner  et  une  ponction  lombaire  ne  retrouvant  pas

d’argument  pour  une  HSA  en  lien  avec  une  malformation
vasculaire,  l’artériographie  cérébrale  n’est  pas  utile  (Grade
B)  [17,23,24].  Une  HSA  sans  malformation  vasculaire  peut
correspondre  à  un  syndrome  de  vasoconstriction  cérébrale
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éversible  (SVCR).  D’autres  examens  peuvent  être  discutés
u  cas  par  cas,  notamment  si  la  douleur  persiste.

Un  patient  se  présentant  avec  une  céphalée  de
début  brutal  ou  une  céphalée  associée  à  un  déficit
neurologique  doit  bénéficier  d’un  scanner  en  urgence
(Grade  B)  (Edlow  et  al.,  2008).  L’angioscanner
cérébral  sera  également  systématique  pour  explorer
le  réseau  artériel  ainsi  que  le  réseau  veineux  (Accord
professionnel).  Une  IRM  avec  ARM  peut  être  réalisée
en  première  intention,  à  condition  de  ne  pas  retarder
la  prise  en  charge  (Accord  professionnel).

tiologies
es  étiologies  non  traumatiques  de  céphalées  à  début  brutal
ont  multiples.  Les  causes  les  plus  fréquentes  sont  réperto-
iées  dans  le  Tableau  2.  D’autres  causes  peuvent  également
tre  responsables  du  même  tableau  clinique  :  hypotension
u  LCS,  angor  ou  tumeur  intra-ventriculaire.

tratégie  diagnostique

Devant  une  suspicion  d’HSA,  si  l’angioscanner  (ou
IRM  +  ARM)  ne  permet  pas  d’obtenir  un  diagnostic,
la  ponction  lombaire  doit  être  réalisée  de  manière
systématique,  même  si  les  céphalées  ont  disparu
(Grade  B)  (Edlow  et  al.,  2008  ;  Steiner  et  al.,  2013  ;
Stewart  et  al.,  2014).

Il  est  recommandé  de  réaliser  la  ponction  lombaire
avec  une  aiguille  atraumatique  fine  (25  gauge)  afin  de
limiter  le  risque  de  céphalées  post  PL  et  les  surcoûts
qui  seraient  alors  induits  (Grade  B)  [25,26,27,28].

Devant  un  tableau  de  céphalée  en  coup  de  tonnerre,
t  en  particulier  en  l’absence  de  malformation  vascu-
aire,  il  faudra  évoquer  et  rechercher  un  syndrome  de
asoconstriction  cérébrale  réversible  (SVCR)  [29]  (Accord
rofessionnel).  Le  SVCR  était  considéré  comme  rare,  mais
st  probablement  sous-diagnostiqué.  Son  incidence  exacte
’est  pas  connue,  mais  en  centres  tertiaires,  un  SVCR  a
té  diagnostiqué  chez  45,8  %  des  patients  qui  s’étaient
résentés  pour  un  tableau  de  céphalée  en  coup  de  ton-
erre  [30]. Le  SVCR  est  attribué  à une  anomalie  transitoire
t  réversible  de  la  régulation  du  tonus  artériel  cérébral,
ui  entraîne  une  vasoconstriction  et  une  vasodilatation
ultifocale  et  diffuse.  Elle  est  favorisée  par  la  prise  de

ubstances  vasoactives  telles  que  le  cannabis,  la  cocaïne,
’ecstasy,  les  amphétamines,  le  LSD,  les  antidépresseurs
inhibiteurs  de  recapture  de  la  sérotonine  ou  sérotonine
t  noradrénaline),  les  décongestionnants  nasaux,  les  trip-
ans  et  les  dérivés  de  l’ergot  de  seigle.  Le  début  est  brutal,
ypiquement  avec  des  céphalées  en  coup  de  tonnerre  récur-
entes,  souvent  déclenchées  par  l’activité  sexuelle  ou  les
anœuvres  de  Valsalva.  Le  SVCR  peut  se  compliquer  ou
tre  associé  à  une  hémorragie,  une  ischémie  ou  une  dis-
ection  d’artère  cérébrale  [31].  Le  diagnostic  nécessite  la
émonstration  des  anomalies  artérielles  typiques  en  ima-
erie  par  angioscanner  ou  angio  IRM.  La  première  imagerie
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Tableau  2  Étiologies  les  plus  fréquentes  de  céphalées  de  début  brutal.

Eléments  cliniques  possiblement
associés

Examens  paracliniques

Hémorragie
sous-arachnoïdienne  (HSA)

Syndrome  méningé
III isolé
Perte  de  connaissance

IRM  cérébrale  +  séquences
angiographiques  artérielles
cérébrales
Scanner  cérébral  ±  Angioscanner
cérébral  ±  PL
Artériographie

Autres  hémorragies
intracrâniennes

Signes  focaux,  parfois  discrets  dans
certaines  localisations  (cervelet)

IRM  cérébrale
Scanner  cérébral  +  Angioscanner
cérébral

Infarctus  cérébral  Signes  focaux,  parfois  discrets  dans
certaines  localisations  (cervelet)

IRM  cérébrale  +  séquences
angiographiques  artérielles
cérébrales
Scanner  cérébral  +  Angioscanner
cérébral

Syndrome  de  vasoconstriction
cérébrale  réversible  (SVCR)

Episodes  répétés  spontanément  ou
lors  d’efforts,  de  Valsalva  ou
pré/orgasmiques
Possible  signes  focaux  ou  épilepsie

IRM  +  séquences  angiographiques
artérielles  cérébrales
Scanner  cérébral  +  Angioscanner
cerebral  ±  PL
±Artériographie

Thrombose  veineuse
cérébrale

Déficit  neurologique
Crise  d’épilepsie
Signes  focaux,  HTIC

IRM  cérébrale  +  séquences
angiographiques
Scanner  cérébral  +  Angioscanner
veineux

Dissection  artérielle  cervicale  Cervicalgie,  Signe  de  Claude
Bernard  Horner,  Acouphènes
pulsatiles

Scanner  cérébral  +  Angioscanner
des  TSA,  Echo-doppler  des  TSA,  IRM
cérébrale+  ARM
cervico-encéphalique

Méningite  ±  encéphalite  Fièvre,  syndrome  méningé,
atteinte  de  nerfs  crâniens

PL
IRM  cérébrale

Encéphalopathie
hypertensive  et  éclampsie
(posterior  reversible
encephalopathy  syndrome
[PRES])

Céphalée  puis  troubles  de
conscience,  déficit  focaux,
épilepsie
Pression  artérielle  élevée
240/120  mmHg  (moins  élevée  si
éclampsie)

Fond  d’œil  : œdème  papillaire
IRM  cérébrale

Nécrose  pituitaire  Troubles  visuels,  troubles
oculomoteurs

IRM  cérébrale

Artérite  temporale  (Rarement  brutale)
Âge  >  50  ans

t  gén

CRP élevée
Biopsie  artère  temporale
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Altération  de  l’éta

eut-être  normale  lorsqu’elle  est  faite  précocement  dans
es  4—5  premiers  jours  après  les  premiers  symptômes,  les
nomalies  étant  maximales  2  à  3  semaines  après  les  premiers
ymptômes.

Une  dissection  artérielle  cervicale,  une  thrombose  vei-
euse  cérébrale,  un  SVCR  ou  une  apoplexie  pituitaire
euvent  également  se  présenter  comme  une  céphalée  en
oup  de  tonnerre  avec  un  examen  physique,  un  scanner  et
n  LCS  normaux.  Quand  angioscanner  des  troncs  supra  aor-

iques  et  LCS  sont  normaux,  d’autres  explorations  doivent
tre  envisagés,  incluant  une  exploration  des  vaisseaux
ervicaux  et  la  réalisation  d’une  IRM  cérébrale  [32]. Le  délai
’obtention  de  ces  examens  sera  discuté  au  cas  par  cas
éral

vec  un  spécialiste  (neurologue,  neurochirurgien,  neurora-
iologue).

S’il  existe  une  HSA,  la  recherche  d’un  anévrisme
causal  doit  être  réalisée.  En  première  intention,
on  privilégiera  un  angioscanner  ou  une  angio-IRM
cérébrale  (Accord  professionnel).  L’artériographie

pourra  être  discutée  au  cas  par  cas.
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Devant  une  suspicion  d’HTIC  et  en  cas  d’imagerie
n’apportant  pas  de  diagnostic,  une  analyse  du  LCS  doit
être  réalisée  (Accord  professionnel).  La  mesure  de
pression  sera  réalisée  en  milieu  spécialisé.  Un  examen
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Recommandations  pour  la  prise  en  charge  d’une  céphalée  e

Céphalée  inhabituelle  à  début  progressif  (présente
ou aggravée  depuis  moins  de  7  jours)
L’interrogatoire  et  l’examen  physique  (avec  fond  d’œil)
permettront  de  rechercher  des  signes  d’hypertension  intra-
crânienne  (céphalées  plus  intenses  le  matin  au  réveil,
vomissements,  flou  visuel,  éclipses  visuelles,  œdème  papil-
laire  au  fond  d’œil)  qui  font  évoquer  un  processus  expansif
intracrânien  ou  des  cervicalgies  qui  font  évoquer  une  dis-
section  des  artères  cervicales.

En  l’absence  de  diagnostic  après  la  ponction
lombaire,  l’imagerie  initiale  sera  complétée  par  une
imagerie  des  troncs  supra-aortiques.  Une  imagerie
sera  répétée  quelques  jours  plus  tard  (IRM  avec
angio-IRM  ou  à  défaut  un  angio-scanner)  en  cas  de
suspicion  de  SVCR.

Dans  l’idéal,  une  IRM  encéphalique  avec  séquences  T1,
T2,  FLAIR  et  T1  injectée  à  la  recherche  de  prises  de
contraste  et  de  signes  de  thrombose  veineuse  sera  réali-
sée.  Une  séquence  T2*  pourra  également  être  demandée
afin  de  repérer  un  éventuel  saignement  et  contribue  à
la  recherche  d’une  thrombose  veineuse.  L’exploration  des
troncs  supra-aortiques  à  la  recherche  d’une  dissection  jus-
tifie  la  réalisation  d’une  séquence  fat-sat  (saturation  de
graisse),  mais  aussi  d’une  ARMTSA  (Accord  professionnel).

En  absence  d’urgence,  il  ne  faut  pas  réaliser  de  scan-
ner  si  l’accès  à  l’IRM  est  aisé  [33].  Si  l’accessibilité  à  l’IRM
est  limitée,  un  scanner  cérébral  sans  puis  avec  injection  de
produit  de  contraste  sera  réalisé  (Accord  professionnel).

Face  à  une  céphalée  inhabituelle  présente  ou  aggravée
depuis  moins  de  7  jours,  une  imagerie  cérébrale  doit
être  réalisée  dans  un  délai  rapide  à  la  recherche
d’un  processus  expansif  intracrânien  ou  d’une  cause
vasculaire  (Accord  professionnel).

Si  l’imagerie  n’apporte  pas  d’élément  diagnostic,  une
ponction  lombaire  devra  être  discutée  à  la  recherche
d’une  méningite  ou  d’un  trouble  de  la  pression  du  LCS
(Accord  professionnel).  Cette  PL  ne  devra  pas  être  faite
en  cas  de  suspicion  d’hypotension  intracrânienne  spon-
tanée  (tableau  marqué  par  une  céphalée  orthostatique).
Dans  ce  cas,  l’IRM  cérébrale  avec  injection  devra  être
privilégiée.  La  ponction  lombaire  comprendra  alors  une
mesure  de  la  pression  d’ouverture  (hypotension  <  6  cm
d’eau  ou  hypertension  >  25  cm  d’eau)  du  LCS  [5].  Dans  le
cadre  d’une  hypertension  intracrânienne  idiopathique,  il
existe  généralement  un  œdème  papillaire  visible  au  fond
d’œil  et  l’IRM  peut  retrouver  un  aspect  de  selle  tur-
cique  vide,  une  dilatation  des  espaces  sous-arachnoïdiens
péri-optiques,  une  sténose  de  sinus  latéraux  ou  un  aplatis-
sement  de  la  partie  postérieure  de  la  sclère  [34]. En  ce  qui
concerne  l’hypotension  intracrânienne  idiopathique,  l’IRM

peut  mettre  en  évidence  une  prise  de  contraste  méningée  à
l’IRM  [35].  Quand  une  hypotension  intracrânienne  est  évo-
quée,  l’IRM  doit  être  réalisée  avant  toute  ponction  lombaire
(Accord  professionnel).
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du  fond  d’œil  sera  également  réalisé.

Le  dosage  des  D-Dimères  n’est  pas  recommandé  pour
xclure  le  diagnostic  de  thrombose  veineuse  cérébrale,  envi-
on  20  %  des  patients  avec  des  thromboses  responsables
e  céphalées  isolées  présentant  un  dosage  dans  la  norme
Grade  B)  [37,38]  (Fig.  2).

rise en charge thérapeutique immédiate

e  bilan  initial  ne  doit  pas  seulement  permettre  de  recher-
her  une  céphalée  secondaire,  il  doit  également  préciser  le
adre  diagnostic  en  cas  de  céphalée  primaire.  Seul  le  trai-
ement  des  céphalées  primaires  sera  détaillé.  En  effet,  le
raitement  des  céphalées  secondaires  doit  être  étiologique,
ssocié  à une  prise  en  charge  symptomatique  de  la  douleur.
n  rappellera  simplement  que  le  traitement  du  SVCR  est
asé  sur  l’administration  de  nimodipine  qui  empiriquement
st  donnée  aux  mêmes  doses  que  dans  l’HSA,  en  association
vec  un  traitement  symptomatique  de  la  céphalée  (Accord
rofessionnel).  Tous  les  traitements  ayant  un  effet  vaso-
onstricteur  doivent  être  stoppés.  D’autre  part,  la  réponse
u  traitement  antalgique  ne  présume  pas  d’une  cause  pri-
aire  et  ne  doit  pas  rassurer  à  tort  [17,39].

igraine
our  le  traitement  de  la  crise,  on  conseillera  le  repos
ans  une  pièce  sombre  et  calme  (Accord  professionnel).
l  est  également  important  de  favoriser  la  réhydratation
ar  voie  orale  ou  par  voie  intraveineuse  (Accord  profes-
ionnel).  Au  niveau  médicamenteux,  le  traitement  sera
dapté  aux  thérapeutiques  déjà  reçues  par  le  patient.
n  utilisera  en  première  intention  un  AINS  par  voie  orale

Diclofenac  50  à  100  mg,  Ibuprofène  400  mg,  Kétopro-
ène100  à  150  mg,  Naproxène  500  mg),  ou  l’association
spirine  900  mg  +  Métoclopramide  10  g  (Grade  A)  [40—43].
our  les  AINS,  l’ibuprofène  et  le  kétoprofène  ont  une  AMM
our  la  migraine  en  France.  Il  est  recommandé  d’utiliser
ne  dose  de  400  mg  pour  l’ibuprofène  et  de  100  à  150  mg
our  le  kétoprofène.  En  cas  de  contre-indication  aux  AINS,
a  prise  d’un  gramme  de  paracétamol  associé  à  10  mg  de
étoclopramide  peut  être  une  bonne  alternative  (Grade
)  [44]. Si  le  patient  a  déjà  pris  un  AINS  (ou  paracéta-
ol  +  métoclopramide)  à  bonne  dose  et  ce  sans  efficacité,

l  est  licite  de  proposer  une  prise  de  triptan  (Grade  A)
42,45,46].  Pour  toute  crise  réfractaire  au  traitement  de
remière  ligne,  on  associera  de  manière  systématique  du
étoclopramide  en  IV  lente  (10  mg  sur  15  minutes),  à  visée

nti-émétique  si  le  patient  présente  des  nausées  mais
galement  pour  son  effet  anti-migraineux  propre  [47,48]
Grade  A).  Le  métoclopramide  étant  un  antagoniste  dopa-

inergique,  il  pourra  être  associé  à  un  anti-cholinergique
our  éviter  les  effets  extra-pyramidaux,  en  particulier
’akathisie  (Grade  C).  L’administration  lente  diminue  le
isque  d’akathisie  [49,50]  [Grade  B].  Dans  les  études,  le
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Figure 2. Représentation schématique de la stratégie de prise en charge diagnostique. HSA : hémorragie sous arachnoïdienne, TSA :
troncs supra-aortiques; SVCR : syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible; PRES : Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome.
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Figure 3. Prise en charge thérapeutique d’une crise de migraine ou d’un état de mal migraineux en urgence. En cas de nausées ou de
lopra
a voie

p
p
s
r
S

p

vomissements, l’AINS peut être administré en IM ou en IV, le métoc
SC (Sumatriptan). De manière générale, la voie IV sera préférée à l

métoclopramide  était  associé  à  la  dyphénhydramine  (anti-
histaminique  H1  aux  propriétés  anti-cholinergiques),  mais
ce  produit  n’est  pas  disponible  en  France  par  voie  IV.  Le  pro-
duit  le  plus  proche  dont  nous  disposons  est  l’hydroxyzine.  Il
n’est  cependant  pas  habituel  de  l’utiliser  dans  cette  indica-
tion.

Si  le  patient  a  débuté  par  une  prise  de  triptan,  le  traite-

ment  de  recours  peut  être  un  AINS  (Accord  professionnel).
En  cas  de  nausées  ou  de  vomissements  rendant  la  voie  orale
impossible,  un  AINS  (kétoprofene  100  mg,  Aspirine  1000  mg)

m
p
u

mide et l’hydroxyzine en IV et le triptan par voie intranasale voire
 orale et favorisera la réhydratation.

eut  être  administré  par  injection  IV  et  le  métoclopramide
ar  voie  IV  [48,51—54]  (Grade  B).  Pour  les  triptans,  seul  le
umatriptan  dispose  d’une  forme  en  spray  nasal.  En  dernier
ecours,  si  le  spray  nasal  n’est  pas  toléré,  la  forme  injectable
C  du  sumatriptan  peut  être  envisagée  (Grade  A)  [55].

Une  perfusion  IV  de  25  mg  d’amitriptyline  en  2  heures
eut  être  proposée  en  cas  de  persistance  de  la  migraine

algré  l’utilisation  préalable  detriptans  et  d’AINS  (Accord
rofessionnel).  La  dexaméthasone  10  mg  en  IV  peut  être
tilisée,  malgré  une  efficacité  modérée  [56]  (Grade  A).
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En  dernier  recours,  une  phénothiazine  peut  être  utili-
ée.  La  prochlorpérazine  a  le  meilleur  niveau  de  preuve,
ais  cette  dernière  n’est  pas  disponible  en  France  [57].  À
éfaut,  une  perfusion  IV  lente  de  0,1  mg/kg  de  chlorproma-
ine  (Largactil

®
)  peut  être  proposée  [58]  (Grade  A).  L’effet

édatif  est  majeur  et  le  patient  doit  en  être  prévenu.  Mal-
ré  un  bon  niveau  de  preuve,  les  effets  indésirables  aigus  et
hroniques  de  ce  traitement  ne  sont  pas  négligeables  et  le
ecours  à  cette  thérapeutique  doit  être  strictement  limité
Accord  professionnel).

Il  n’est  pas  recommandé  d’utiliser  du  magnésium  en  IV
Grade  A)  [59].  Il  est  également  recommandé  de  ne  pas
tiliser  d’opioïdes  (Grade  C)  [29,60,61].

tat  de  mal  migraineux
l  n’existe  pas  de  traitement  codifié  pour  cette  entité  rare
ui  est  un  diagnostic  d’exclusion.  Le  transfert  vers  un  service
’accueil  des  urgences  est  justifié  pour  effectuer  un  traite-
ent  intraveineux.  L’amitriptyline  peut  être  utilisée  à raison
e  25  mg  en  perfusion  sur  2  heures  (Accord  professionnel).
a  dexaméthasone  10  mg  en  IV  peut  être  utilisée,  malgré
ne  efficacité  modérée  [56]  (Grade  A).  En  derniers  recours,
ne  perfusion  IV  lente  de  0,1  mg/kg  de  chlorpromazine
Largactil

®
)  peut  être  proposée  [58]  (Accord  profession-

el).  L’effet  sédatif  est  majeur  et  le  patient  doit  en  être
révenu.  Les  effets  indésirables  aigus  et  chroniques  de  ce
raitement  ne  sont  pas  négligeables  et  le  recours  à  cette
hérapeutique  doit  être  strictement  limité  (Accord  profes-
ionnel)  (Fig.  3).

éphalées  de  tension
e  traitement  reposera  en  première  intention  sur  la  prise
’un  antalgique  simple  (Paracétamol  1  g)  ou  d’un  AINS  (Ibu-
rofène  400  mg  ou  Kétoprofène100  mg)  [62,63]  (Grade  A).
à  encore,  l’adjonction  de  métoclopramide  pour  son  effet
ntalgique  est  possible  en  respectant  les  précautions  habi-
uelles,  en  cas  de  crises  réfractaires  [64]  (Grade  A).  En
ernier  recours,  une  perfusion  d’amitriptyline  25  mg  peut
tre  proposée  (Accord  professionnel).

lgie  vasculaire  de  la  face
eux  traitements  de  crise  ont  une  AMM  et  sont  recommandés
n  première  intention  [7]  :
le sumatriptan  SC  6  mg  (Grade  A)  ;
l’oxygène  à  un  débit  de  12  à  15  L/min,  au  masque  à  haute
concentration  pendant  15  à  20  minutes  (Accord  profes-
sionnel).
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