
Les céphalées



Pathologie fréquente



Le problème de la première ou nouvelle 

céphalée

Il faudra avant tout :

• Rechercher des signes d’alarme

• Rechercher avant tout le caractère secondaire de 

la céphalée 



Signes d’alarme

• Début après 40 ans

• Céphalées en coup de tonnerre

• Céphalées continues allant crescendo

• Céphalées nouvelles ou différentes

• Céphalées orthostatiques

• Signes généraux et alarmants : fièvre, raideur de 

nuque, amaigrissement …



Les céphalées secondaires

• Par traumatisme crânien ou cervical

• Par affection vasculaire crânienne ou cervicale

• Par affections intracrâniennes non vasculaires

• Dues à une substance ou à son sevrage

• Dues à une infection

• Par désordre de l’homéostasie : hypoxie, hypercapnie, 
dialyse, hypertension artérielle, hypothyroïdie, jeûne …

• Par affection de la tête ou du cou (dents, yeux, colonne 
cervicale …)

• Par affection psychiatrique

• Par névralgie (trijumeau, occipitale, etc)



Les céphalées primaires

• Migraine

• Céphalée de tension musculaire

• Algies vasculaires de la face et autres céphalées 

trigémino-autonomiques

• Divers : liées à la toux, à l’effort, à l’activité 

sexuelle …



Quelques remarques

• L’intensité de la douleur d’une céphalée isolée 

n’est pas forcément un signe de gravité

• La régression rapide d’une céphalée brutale n’est 

pas forcément rassurante

• Le caractère nouveau de la céphalée doit être 

recherché en cas de céphalées habituelles



Abord diagnostique des céphalées



Interrogatoire

• Étape fondamentale pour le diagnostic

• Toujours se rappeler que la céphalée est une 

notion purement subjective



Première étape : écouter le patient

• Noter les points essentiels

• Observer le patient

• Remarquez la façon dont il décrit sa douleur



Deuxième étape : caractériser la céphalée

• Processus évolutif  : chronique, brutal, continu, par 
épisodes, progressif, récent …

• Siège de la céphalée : hémicrânienne, région orbitaire ou 
occipitale, holocrânienne, correspondant au territoire 
d’un nerf

• Durée et fréquence des crises

• Caractère et intensité de la douleur : pulsatile, pesanteur, 
serrement, décharge électrique, échelle visuelle 
analogique

• Facteurs déclenchants et calmants:
– Traumatisme, ponction



Eléments d’orientation (1)

• Âge > 50 ans : artértite de Horton

• Facteurs de risque cardiovasculaire : AVC

• Facteurs de risque de thrombose veineuse : thrombose veineuse cérébrale

• Fièvre : causes infectieuses (méningite ou infection générale)

• Infection par le VIH non contrôlée : toxoplasmose cérébrale, méningite à 
cryptocoque

• Néoplasie : métastase, méningite carcinomateuse

• Ponction durale récente : hypotension intracrânienne

• Post-partum : syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible, éclampsie, 
thrombose veineuse cérébrale, hypotension intracrânienne (si pédirurale)

• Prise de substances vasoactives: cannabis, cocaïne, ecstasy, amphétamines, 
lysergide; inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, inhibiteurs 
mixtes de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, inhibiteurs de 
monoamine oxydase ; α-sympathomimétiques-décongestionnants nasaux, 
(nor)épinéphrine; triptans ; dérivés de l’ergot de seigle) : syndrome de 
vasoconstriction cérébrale réversible



Eléments d’orientation (2)

• Traumatisme crânien : hémorragie cérébrale, hématome sous-dural

• Traumatisme rachidien mineur : dissection artérielle cervicale, hypotension 

intracrânienne

• Survenue brutale à l’effort ou orgasmique : hémorragie sous-

arachnoïdienne, syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible

• Survenue brutale lors des manœuvres de Valsalva (toux, défécation, 

éternuement) : syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible, 

hypertension intracrânienne aiguë

• Survenue brutale lors de mictions, du bain ou d’une douche : syndrome 

de vasoconstriction cérébrale réversible

• Symptômes ORL : sinusite compliquée



Troisième étape : examen physique

• pression artérielle

• température 

• auscultation cardiaque 

• examen cutané: purpura, zona

• examen neurologique : trouble de conscience, syndrome méningé, déficit 
neurologique focal, syndrome cérébelleux 

• examen neuro-ophtalmologique : anomalie du champ visuel (hémianopsie 
latérale homonyme), paralysie oculomotrice, asymétrie pupillaire et/ou 
palpébrale, œdème papillaire au fond d’œil

• examen local : artères temporales, globes oculaires, pavillon de l’oreille, 
articulations temporomandibulaires.

• caractère postural de la céphalée : évaluer intensité en position debout puis 
allongée.



Eléments d’orientation (1)

• Altération de l’état général avec ou sans claudication de la mâchoire : 
artérite temporale

• Crise comitiale et/ou déficit neurologique focal : hémorragie sous-
arachnoïdienne, accident vasculaire cérébral, thrombose veineuse cérébrale, 
encéphalopathie postérieure réversible, syndrome de vasoconstriction 
cérébrale réversible, méningo-encéphalite, tumeur

• Fièvre : causes infectieuses (méningite ou infection générale)

• Perte de connaissance lors d’une céphalée brutale : hémorragie sous-
arachnoïdienne (50 % des cas), kyste colloïde du 3e ventricule

• Raideur méningée : hémorragie sous-arachnoïdienne, méningite

• Syndrome de Claude Bernard-Horner, acouphène pulsatile, paralysie 
linguale (XII) : dissection de l’artère carotide interne homolatérale

• Mydriase unilatérale ± autres signes de paralysie du nerf  moteur 
oculaire commun : anévrisme comprimant le III



Eléments d’orientation (2)

• Hémianopsie bitemporale : apoplexie pituitaire

• Cécité monoculaire transitoire : dissection carotidienne (sujet jeune), 
artérite temporale (sujet âgé)

• Œdème papillaire : hypertension intracrânienne

• Aggravation de la céphalée en position allongée : hémorragie sous-
arachnoïdienne, hypertension intracrânienne, sinusite bloquée

• Aggravation de la céphalée en position debout : hypotension 
intracrânienne

• Aggravation par les efforts à glotte fermée (Valsalva) : hypertension 
intracrânienne, hypotension intracrânienne

• Anomalies électrocardiographiques : hémorragie sous-arachnoïdienne, 
ischémie myocardique et douleur projetée

• Asymétrie tensionnelle aux membres supérieurs : dissection de l’aorte 
ascendante

• Hypertension artérielle : hémorragie sous-arachnoïdienne, éclampsie, 
encéphalopathie postérieure réversible, syndrome de vasoconstriction 
cérébrale réversible



Quatrième étape : examens 

complémentaires

• TDM cérébrale (sans contraste): hyperdensité 

spontanée (présence de sang), hydrocéphalie, 

effet de masse ou œdème localisé témoignant 

d’une lésion expansive (tumeur, abcès), sinusite

• IRM

• Angioscanner cervical et cérébral

• Ponction lombaire 

• Biologie clinique, microbiologie, etc.



Distinguer

A. Céphalées récentes à début aigu (précis)

B. Céphalées récentes à début progressif

C. Céphalées aiguës récidivantes



Attitude

• faire une anamnèse précise et examen physique et 

neurologique

• calmer la douleur (paracétamol) et les vomissements 

(métoclopramide)

• envisager IRM (CTscan) cérébral et/ou PL (à faire 

souvent en urgence)



A. Céphalées récentes à début aigu (précis)

• hémorragie méningée : souvent brutale (''explosion''), faire CT scan cérébral 
(et PL ensuite)

• méningite : fièvre, contexte infectieux (pneumonie, sinusite, frissons), signes 
méningés : PL en urgence, précédée d'un CT scan en cas de signes de localisation

• AVC ischémique ou hémorragique ou hémorragie sur tumeur : signes 
neurologiques de localisation sans fièvre, faire CT scan cérébral

• syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible : aiguë isolée, en coup de 

tonnerre, durant 5 minutes à plusieurs heures et se répétant sur quelques jours à 

un mois, associée à crises comitiales et déficits focaux : lors d’effort ou après 

exposition à des substances vasoactives.

• crise de glaucome aigu : oeil rouge unilatéral, baisse de l'acuité visuelle

• sinusite : douleur de la face, exacerbée par la pression des sinus

• médicaments (ex. dérivés nitrés i.v., antiémétiques antisérotoninergiques) : 
contexte évident



B. Céphalées récentes à début progressif

• méningites et méningo-encéphalites

• syndrome d’HTIC: hydrocéphalie, processus expansif, idiopathique (femme jeune)

• métastases cérébrales, tumeur cérébrale (HTIC), méningite carcinomateuse: 
souvent matinale avec vomissements, éventuellement signes de localisation, crises 
épileptiques, troubles du comportement ou de la vigilance : faire CT Scan cérébral 
avant PL

• maladie de Horton : après 50 ans, contexte inflammatoire, douleurs des ceintures 
pelvienne et scapulaire

• état de mal migraineux

• syndromes d’hypotension intracrânienne: par brèche durale iatrogène (ponction 
lombaire, péridurale, rachianesthésie), idiopathiques

• céphalée post-traumatique aiguë: moins de 7 jours après l’accident

• glaucome

• sinusite

• intoxication au monoxyde de carbone (CO)

• névralgies faciales symptomatiques (nerfs V, VII bis, IX): lésion du nerf  sur tout 
son trajet, du noyau dans le tronc cérébral jusqu’aux branches de division (sclérose en 
plaques, méningo-radiculite, zona, tumeur, traumatisme).









Les métastases cérébrales





Méningite carcinomateuse

La méningite carcinomateuse est de diagnostic difficile et 

nécessite une prise en charge thérapeutique rapide afin 

d’éviter des séquelles neurologiques irréversibles



Présentations cliniques évocatrices

• signes méningés : exceptionnel !

• signes d’atteinte diffuse et non systématisée du 

système nerveux périphérique (racines 

rachidiennes et nerfs périphériques)

• encéphalopathie, troubles de la conscience, 

troubles neuropsychiatriques

• syndrome de la queue de cheval

• douleurs (céphalées, douleurs radiculaires)







Diagnostic
• examen du LCR (ponction 

lombaire) :  

–  protéines

–  glucose (rapport 

glycorachie/glycémie < 0,5 : 

faire glycémie 

concomitante!)

– présence de cellules 

néoplasiques

• RMN névraxe (localisation 

selon symptômes): 

infiltration méningée





Traitement

• classique : administration 
intrathécale (par PL ou réservoir 
intraventriculaire d’Ommaya) de 
méthotrexate (12,5 mg 
Ledertrexate SP 2x/sem avec 
éventuellement administration 
concomitante d’acide folinique par 
voie systémique) associée à 
l’irradiation des zones 
symptomatiques.

• alternatives : thiotepa ou AraC par 
voie intrathécale 

• en cas de réaction méningée à la 
chimiothérapie : y associer par voie 
intrathécale une ampoule de 
dexaméthasone (5mg)







C. Céphalées aiguës récidivantes

• Migraine

• Algie vasculaire de la face

• Céphalée de tension musculaire



Le piège du premier épisode

« Un diagnostic de céphalée primaire ne doit pas 

être posé lors d’un premier épisode chez un sujet 

n’ayant jamais eu mal à la tête auparavant. Si les 

examens sont normaux, une céphalée primaire 

probable sera évoquée »





Migraine 









Migraine sans aura (80-90 %)



Prodromes 

Certains patients (environ 15 %) décrivent dans les 

heures qui précèdent des prodromes à type 

d’hyperphagie, de bâillements itératifs, de 

somnolence ou au contraire d’hyperactivité, 

d’irritabilité ou d’euphorie



Migraine avec aura (10-20 %)



Les aura

• Aura visuelle (99 %) (ex. scotome scintillant)

• Aura sensitive (30 %) (ex. paresthésies)

• Aura phasique (20 %) (troubles du langage)

• Aura du tronc cérébral (10 %): symptômes évoquant une atteinte du tronc 

cérébral : troubles visuels et sensitifs bilatéraux, vertige, ataxie, diplopie, 

troubles de la vigilance

• Migraine hémiplégique (6 %): familiale ou sporadique comporte un déficit 

moteur uni- ou bilatéral, partiel ou complet, s’associant ou non aux autres 

troubles (visuels, sensitifs, du langage).

– toujours réaliser une IRM cérébrale

– tests génétiques: mutation concernant les gènes connus (CACNA1A, SCNA1, ATP1A2).



Diagnostic différentiel

• AIT

• épilepsie



Etat de mal migraineux et aura 

persistante

• EDM migraineux : crise prolongée au-delà de 72 

heures

• Aura persistante : se prolongeant au-delà d’une 

heure, avec ou sans céphalée. 

• diagnostic d’exclusion après avoir confirmé la 

normalité des examens (IRM, PL ± EEG).



Traitement de la crise







Traitement de fond





Céphalées de tension



La plus fréquente
• Trois formes :

– céphalée de tension épisodique

– céphalée de tension fréquente 

– céphalée de tension chronique (> 15 j/mois sur plusieurs mois). 

• Siège des céphalées :  typiquement bilatéral, mais peut changer au cours du 

temps. 

• Description très variable (serrement, étau, pression, brûlure, fourmillement), 

voire imagée (écoulement liquidien, impression d’avoir des bêtes qui marchent 

dans la tête).

• Intensité légère à modérée habituellement

• Habituellement pas de signes associés (nausées, vomissements), parfois 

mentionnée une photophobie ou phonophobie.

• La céphalée peut être améliorée par l’activité physique et, quand il est occupé, 

le patient « oublie » sa douleur. 

• La céphalée de tension disparaît dans les moments de détente (week-ends, 

vacances).



Algies vasculaires de la face

• Définition : céphalées intenses (insupportables) survenant de 2 à 3 x/J 
(parfois 8 x/J), le plus souvent au même moment de la journée (après le repas 
ou la nuit notamment), unilatérales, périorbitaires, rapidement intenses, durant 
moins de 3 heures. 
Avec signes locaux (larmoiements, rougeur conjonctivale, congestion nasale, 
rhinorrhée en fin de crise, œdème palatial, syndrome de Claude Bernard-
Horner).
- épisodique : par épisodes de 2 à 8 semaines
- chronique 

• Diagnostic : clinique

• Traitement des crises :
inhalation d'oxygène normobare (6 à 15 l/min pendant 15 minutes) 
Sinon : sumatriptan (ImitrexR) sc (risque cardiovasculaire) 



Névralgie du trijumeau

• atteint les patients dans la 3ème partie de leur vie (après 50 ans), 

prédominant chez les femmes

• douleurs fulgurantes décrites souvent comme une décharge 

électrique ou un éclair, très intense, dans le territoire d’une des 

branches du nerf  trijumeau sensitif, souvent par salve suivie 

d’une période réfractaire

• facteurs déclenchants ( « triggers ») avec au premier plan la zone 

gachette (le contact cutané du territoire concerné par une 

stimulation indolore déclenche une crise, avec « tic douloureux 

de la face ». Triggers peuvent être nombreux : parole, mimique, 

mastication, brossage des dents, rasage, contact du vent. Le 

patient a souvent un faciès figé.











Troubles du langage

– Aphasie : trouble de la production et/ou de la 
compréhension du langage écrit ou parlé consécutif  
à une lésion cérébrale

– Dysarthrie : trouble de l’articulation par 
dysfonctionnement des muscles responsables de la 
prononciation : paralysie de nerfs crâniens (nerfs IX 
et X, XII, VII), rigidité, incoordination cérébelleuse

– Aphonie, dysphonie : perte de la voix consécutive à 
une lésion du pharynx ou de son innervation (nerfs 
crâniens IX et X)



Compréhension Répétition Nommer Fluidité Lésion de Associé à 

Aphasie 
globale

   

Lobes frontal, pariétal et
temporal supérieur de
l’hémisphère dominant,
par occlusion de la
carotide interne ou de
l’artère cérébrale
moyenne

• Hémiplégie (droite le 
plus souvent)

• Hémianesthésie
• Hémianopsie 

homonyme

Aphasie de 
Wernicke 
(sensorielle, 
fluente)

  

N
ou 
Para-, 
jargona
phasie)

Lésion péri-sylvienne
pariéto-temporale
postérieure de
l’hémisphère dominant,
par occlusion de la
branche inférieure de
l’artère cérébrale
moyenne

• Déficit sensoriel
• Hémianopsie 

homonyme
• Rarement déficit 

moteur

Aphasie de 
Broca 
(motrice, 
non 
fluente)

Normale 
ou peu  

  

Lésion frontale
inférieure de
l’hémisphère dominant,
généralement par
occlusion de la branche
supérieure de l’artère
cérébrale moyenne

• Hémiparésie (face et 
bras)

• Apraxie bucco-linguale
• Agraphie



Principales étiologies des troubles du 

langage
• AVC : infarctus, hémorragies

• traumatismes

• tumeurs cérébrales (primitives ou secondaires)

• infections : abcès, encéphalite herpétique
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