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          Vision de la cité céleste.


          Dessin tiré du Scivias, manuscrit de Hildegarde écrit à Bingen vers 1179. Ce dessin regroupe plusieurs visions d’origine migraineuse (cf. l’appendice I).
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La migraine peut s’accompagner de maints troubles de la perception. La plus étrange et la plus profonde de ces altérations est la vision en mosaïque, ici figurée sur une toile peinte par un migraineux à qui l’on avait demandé de représenter ses expériences sensorielles. (Reproduit avec l’autorisation de la British Migraine Association et de Boehringer Ingelheim Limited.)









Socrate, dans Platon, prescrivit à Charmide de ne pas chercher de remède à son mal de tête avant d’avoir apaisé son esprit tourmenté ; le corps et l’esprit doivent être guéris ensemble, comme la tête et les yeux…

ROBERT BURTON




Pour qui, comme moi, voit dans la maladie une manifestation de vie de l’organisme, elle n’est plus une ennemie…

Dès l’instant où j’ai constaté que la maladie est une création du malade, elle devient pour moi la même chose que sa démarche, sa manière de parler, le jeu de physionomie de son visage, ses gestes de mains, le dessin dont il est l’auteur, la maison qu’il a construite, l’affaire qu’il a conclue ou le cours de ses pensées : un symbole significatif des puissances qui le régissent et que je chercherai à influencer si je considère que c’est nécessaire.

WALTER GEORG GRODDECK1





   




1. Le Livre du ça, Paris, Gallimard, 1963, p. 292-293 (NdT).






Préface de l’édition révisée (1992)





Les principales caractéristiques de la migraine – les phénomènes qu’elle entraîne et les expériences qu’elle suscite chez les patients, son mode d’occurrence, ses facteurs déclenchants et les mesures générales qui permettent de combattre les symptômes migraineux ou aident à s’en accommoder – n’ont pas changé depuis deux mille ans ; c’est pourquoi les descriptions précises et détaillées qui ont trait à ces questions conservent une pertinence qui est indépendante de leur âge : elles ne deviennent jamais obsolètes, si anciennes soient-elles.

Maints migraineux (notamment les jeunes patients qui sont sujets, pour la première fois de leur vie, à des auras migraineuses ou à des accès de migraine classique) ne comprennent rien à ce qui leur arrive – certains se croient frappés de quelque terrifiante maladie (attaque, tumeur cérébrale, etc.), d’autres se demandent avec effroi s’ils ne sont pas en train de devenir fous, quelques-uns encore se persuadent qu’ils ont contracté telle ou telle forme d’hystérie particulièrement bizarre. Immense est donc le soulagement éprouvé par ces individus quand ils apprennent que les troubles qui les affligent ne sont ni graves ni imaginaires, mais constituent seulement une condition, tout à la fois moralement neutre et fondamentalement bénigne en dépit de sa récurrence, qu’ils partagent avec d’innombrables êtres humains et qui est désormais bien comprise – « La crainte de ce mal, écrivait Montaigne1, t’effrayait autrefois, quand il t’était inconnu. » Les lecteurs de Migraine ne seront certes pas guéris par leur lecture, mais au moins sauront-ils après avoir lu ce livre de quoi ils souffrent et ce que leurs symptômes signifient, et ce savoir contribuera peut-être à les libérer de leur terreur.

Migraine, bien entendu, n’est pas seulement une description. C’est aussi une méditation sur la nature de la santé et de la maladie, qui traitera du besoin de tomber temporairement malade qui se manifeste à l’occasion chez certaines personnes ; une méditation sur l’unité du corps et de l’esprit, qui tiendra la migraine pour un exemple princeps de notre transparence psychophysiologique ; et une méditation, enfin, sur la migraine envisagée comme une réaction biologique analogue à celles qui s’observent chez maints animaux. Ces considérations générales, qui ont pour point commun de définir la migraine comme faisant partie intégrante de la condition humaine, me semblent conserver elles aussi toute leur validité – car elles ne visent à rien d’autre qu’à brosser la taxinomie immuable de cette affection.

Diverses versions de Migraine ont été publiées au fil des ans, mais ces éditions successives ont présenté à mes yeux un même inconvénient : toutes ont pâti en effet d’avoir été abrégées, soit que certains détails ou éléments de discussion présents dans la première mouture de ce livre aient ensuite totalement disparu ou aient été fortement élagués, soit que j’aie cédé d’emblée aux impératifs de la vulgarisation en m’astreignant à rédiger un texte « accessible à tous » ou « pratiquement utilisable ». Et j’en suis venu à penser que ces infléchissements étaient regrettables – ce livre, m’est-il finalement apparu, était plus puissant dans sa forme originelle, qui ne contrevenait pas pour autant à sa lisibilité.

Et pourtant, des progrès considérables ont été réalisés au cours des deux dernières décennies : tant en ce qui concerne la compréhension des mécanismes de la migraine que dans le domaine des médicaments nouveaux et des autres techniques thérapeutiques qui sont proposés désormais aux malades, la médecine a tellement évolué depuis vingt ans que l’on peut affirmer sans risque d’erreur que quiconque souffre aujourd’hui de migraines sévères et fréquentes a bien plus de chances d’être soulagé de ses symptômes que dans les années 1970. C’est pourquoi j’ai décidé d’apporter divers compléments à cet ouvrage, en y incluant notamment un nouveau chapitre (16) où je passerai en revue les passionnantes découvertes physiologiques et pharmacologiques qui ont été faites durant ces vingt dernières années, tout en parlant des nouveaux types de traitement de la migraine qui ont été conçus dans le sillage de ces découvertes. J’ai ajouté de même des post-scriptum à trois chapitres, afin d’explorer la migraine dans la double perspective de la théorie du chaos et des conceptions les plus récentes de la conscience. Et j’ai enfin enrichi mon texte originel de tout un matériel supplémentaire consistant soit en des présentations de cas, soit en des appendices historiques inédits, soit en des notes placées en bas de page. Grâce à ces différents ajouts, cette présente édition constitue, de loin, la plus complète et la plus actualisée de toutes les versions de Migraine qui ont été publiées à cette date.

Le manuscrit original de Migraine (1967-68) comportait une cinquième partie où je passais en revue les formes géométriques les plus complexes qui sont susceptibles d’être hallucinées à l’occasion des auras migraineuses et tentais d’expliquer la raison profonde de ces manifestations ; mais, m’apercevant par la suite que mes efforts avaient été infructueux, et pressentant en outre que toute démarche de cet ordre était prématurée compte tenu des outils d’interprétation dont on disposait à l’époque, j’avais supprimé cette section de la version publiée. C’est donc avec un immense plaisir que je me suis attelé de nouveau à cette tâche avec l’aide de mon collègue Ralph Siegel : comme on le verra, cette édition de 1992 comprend une cinquième partie où je propose une théorie ou une explication générale de ces phénomènes d’aura, qui était tout à fait impensable vingt-cinq ans plus tôt.



O. W. S.
New York
Février 1992



1. Essais, livre II, chapitre XIII, in Œuvres complètes, Paris, Gallimard, « La Pléiade », 1962, p. 1069 (NdT).






Préface de la première édition (1970)





Lorsque je rencontrai mon premier patient migraineux, je pensais que la migraine n’était rien de plus qu’un type particulier de mal de tête. Après avoir pu observer un certain nombre de patients, je compris que les céphalées n’étaient jamais la seule manifestation clinique de la migraine, et, plus tard encore, qu’elles n’en étaient même pas un symptôme nécessaire. Je fus ainsi amené à m’informer davantage sur un sujet qui, à mesure que mon savoir augmentait, semblait m’échapper, gagner en complexité et devenir de plus en plus difficile à cerner et à comprendre. Je me suis plongé dans la littérature spécialisée, m’y suis noyé et en ai finalement émergé à certains égards plus savant mais, à d’autres, l’esprit encore plus embrouillé. Je suis donc revenu à mes patients, que j’ai trouvés plus instructifs que tous les livres. Et, après avoir reçu un millier de patients migraineux, je me suis aperçu que la migraine avait un sens.

La complexité des histoires que les patients me racontaient commença par me dérouter, puis me passionna. Ces hommes et ces femmes me parlaient d’un état qui, d’une minute à l’autre, pouvait impliquer les troubles les plus subtils de la perception, de la parole, de l’émotion et de la pensée comme les symptômes neurovégétatifs les plus simples. Chaque patient sujet à des migraines classiques devenait, si j’ose dire, une véritable encyclopédie de neurologie.

Mais la souffrance de mes patients et leurs appels au secours me tirèrent de mes préoccupations neurologiques. J’aidais certains en leur donnant des médicaments, tandis que d’autres réagissaient plutôt à la magie de mon attention et de mon intérêt. Les plus gravement atteints résistèrent à tous mes efforts thérapeutiques jusqu’au moment où je m’avisai de leur poser des questions précises sur leur vie affective1. Je compris alors que bon nombre d’accès de migraine baignaient dans tout un océan de significations affectives2, et ne pouvaient donc être appréhendés – pour ne pas dire traités – tant que leurs antécédents et leurs effets dans cet ordre-là n’étaient pas mis en évidence.

J’ai estimé nécessaire de porter sur la migraine un regard qui repose sur une sorte de continuelle diplopie – qui, autrement dit, l’envisage simultanément comme une structure dont les formes seraient implicites dans le répertoire du système nerveux, et comme une stratégie qui pourrait être employée à des fins émotionnelles3 ou même biologiques.

Je me suis efforcé, en écrivant ce livre, de ne jamais perdre de vue ces deux perspectives, et de dépeindre donc les migraines comme des événements à la fois physiologiques et symboliques. Je décrirai, dans la première partie, les formes que sont susceptibles de prendre les accès de migraine, tant pour le patient que du point de vue de l’observateur. Je ferai le point, dans la deuxième partie, sur les divers facteurs circonstanciels – physiques, physiologiques, psychologiques – qui peuvent être à l’origine de migraines isolées ou répétées. J’aborderai, dans la troisième partie, le problème des mécanismes physiologiques de la migraine, et des fonctions biologiques et psychiques que peuvent remplir tant les migraines que certains autres troubles apparentés. La quatrième partie aura pour objet l’approche thérapeutique des migraines, et sera à la fois le corollaire et le complément des parties précédentes.

J’ai employé un langage simple partout où c’était possible, et me suis servi de termes techniques chaque fois que c’était indispensable. Bien que les deux premières parties de ce livre soient essentiellement descriptives et la troisième partie explicative et spéculative, je me suis à tout moment permis (peut-être trop librement) de passer de l’énoncé des faits au questionnement de leur signification. J’ai régulièrement élargi le cadre de référence des questions que je traitais, car le nombre, la diversité et parfois l’extrême étrangeté des faits à prendre en considération me l’imposaient.

J’espère fermement que trois groupes de lecteurs seront intéressés par mon livre. En premier lieu, tous ces migraineux et ces médecins qui peuvent souhaiter se renseigner sur la nature de la migraine, et les différents traitements possibles ; ensuite, les étudiants et les chercheurs, qui trouveront dans cet ouvrage un livre de référence peut-être trop discursif, mais en tout cas détaillé et précis ; enfin, tous ces lecteurs enclins à la spéculation (ce ne sont pas nécessairement des médecins !) qui désireront peut-être envisager la migraine comme un phénomène très large, ayant d’innombrables correspondances dans le fonctionnement humain et animal, et voir en elle un modèle qui, en nous rappelant sans cesse l’absolue continuité de l’esprit et du corps, peut éclairer tout l’éventail des réactions psychophysiologiques.





1. Emotional. Ce terme, que le français « affectif » rend d’ordinaire de façon appropriée (the emotional life, la vie affective), a ici, comme la suite va le montrer, une extension plus large, qui nous a contraint à le traduire parfois par « émotionnel » (lorsqu’il s’agit spécifiquement d’émotions), voire par « psychique » (lorsqu’il s’oppose à « physiologique ») (NdT).

2. Voir la note 1.

3. Idem.
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Avant-propos





Cette calamité qu’est la migraine a été maintes et maintes fois décrite au cours des deux derniers millénaires ; et il ne fait aucun doute que chaque génération d’hommes modernes – l’histoire de l’homme moderne a commencé il y a peut-être 250 000 ans – a fait l’expérience de cette constellation particulière de symptômes. Le grand public et même une partie du corps médical continuent pourtant à voir la migraine comme une maladie sur laquelle nous ne saurions presque rien, et que nous saurions encore moins traiter. Il a fallu attendre 1970 pour que la décision soit prise à Londres de créer une clinique spécialisée dans le traitement des migraineux.

S’il est vrai que la migraine est mentionnée dans les manuels de médecine et notamment de neurologie, elle n’est en général évoquée qu’assez brièvement, parmi d’autres troubles intermittents, tels que l’épilepsie et les névralgies. Elle est communément considérée comme une simple forme de mal de tête fondamentalement non handicapant, et dont l’importance ne justifie pas tout le temps que les médecins doivent lui consacrer. Certains des symptômes qui l’accompagnent (par exemple les vomissements et les troubles visuels) sont bien connus, à tel point que le diagnostic de migraine ne sera quelquefois porté que lorsque les troubles visuels, les céphalées et les vomissements non seulement correspondront à un certain profil clinique bien déterminé, mais encore se manifesteront régulièrement et dans un certain ordre. Le médecin prescrira alors certains comprimés, donnera le conseil aussi éculé qu’inélégant d’« apprendre à vivre avec », et espérera par-dessus tout ne pas être de garde lors de la prochaine visite du patient. Faute de réussir à parfaitement comprendre les complexités et les variantes de cet état à tous égards fascinant par sa phénoménologie, beaucoup de médecins ne seront que trop satisfaits quand, en désespoir de cause, leur patient se résoudra à s’adresser à la « médecine parallèle » – et espéreront presque que ce traitement s’avère à la fois désastreux et très coûteux.

Est-ce entièrement la faute du corps médical ? Car enfin, le titre d’un manuel incontestable ou « définitif » nous vient-il à l’esprit ? Existe-t-il de nombreux centres médicaux, bien équipés et convenablement organisés, où la condition migraineuse puisse être étudiée ? Disposons-nous, comme en ce qui concerne, disons, les accidents du travail, le cancer des bronches ou la rougeole, de statistiques portant sur de grandes séries ? Avons-nous entendu, lorsque nous étions étudiants, un seul cours sur la migraine, et nous a-t-on jamais présenté cette affection autrement que comme une simple forme de mal de tête exaspérant et sporadique dont peut, à l’occasion et bien malheureusement pour lui, souffrir notre prochain ? Non, assurément ; et ce n’est que très récemment que l’on a pris conscience des rapports de la migraine avec le patrimoine génétique, la personnalité et le mode de vie du patient.

Une autre face manifestement négligée du processus migraineux, c’est le désordre physiologique dont il est l’expression. L’accès de migraine représente pour l’être humain une expérience physiologique totale qui n’a aucun équivalent. Il nous permet d’observer de l’extérieur, ou de vivre de l’intérieur, la désintégration progressive du fonctionnement normal de la personnalité, exactement comme en cas d’attaque ou de tumeur du cerveau, mais sans le désastre de l’invalidité permanente. En quelques minutes ou en une heure, la crise est terminée ; toutes les manifestations, tous les symptômes de dysphasie et d’hémiplégie, de diplopie, de vertiges, de vomissements, de dérangement intestinal, de modifications du bilan hydrique, tous les troubles de la personnalité ont disparu. Peu d’études pourtant ont été réalisées dans ces circonstances ; les recherches ont jusque-là surtout porté sur des animaux plus ou moins anesthésiés, autrement dit sur des créatures qui, pour autant que nous le sachions, ne souffrent pas de migraines.

Pour corriger ce déséquilibre qui existe entre notre intérêt, notre expérience, nos connaissances physiologiques et nos possibilités thérapeutiques, nous avons besoin d’un travail synoptique qui nous présente dans toute son étendue le continuum espace/temps migraineux, et déploie devant nous la trame de toutes ces manifestations et de tous ces facteurs en perpétuel changement, qui, toute sa vie durant, constituent à la fois la souffrance et la création du patient migraineux. Son milieu social, ses collègues de travail, et tout particulièrement ses médecins, sont des éléments indissociables de ce continuum.

Le docteur Oliver Sacks a entrepris de nous offrir cette vision d’ensemble qui nous a si longtemps manqué. En un acte d’érudition clinique immensément dynamique, il a réuni pratiquement toutes nos connaissances sur la migraine. Les neurologues ont l’habitude de se livrer à l’intéressant exercice universitaire qui consiste à essayer de repérer l’omission de tel ou tel point mineur qu’ils pensent être presque les seuls à connaître. Découvrir de tels oublis sera, ici, extrêmement difficile.

Espérons que ce projet de faire la lumière sur cette si imposante construction qu’est la migraine vaudra à ce livre un plein succès. Les patients, les médecins et la société en général ne pourront qu’en retirer un profit immense.



WILLIAM GOODDY




Introduction historique





La migraine est une maladie qui frappe une importante minorité de la population mondiale, n’a épargné aucune civilisation et sur laquelle on possède des témoignages depuis les débuts de l’histoire écrite. Si elle fut un fléau ou un aiguillon pour César, saint Paul, Kant et Freud, c’est également une réalité quotidienne de la vie de millions d’anonymes qui souffrent secrètement et en silence. Tout comme la mélancolie, elle prend des formes et s’exprime par des symptômes « irréguliers, obscurs, variés, si infinis que Protée lui-même ne montre pas une telle diversité » (Burton). Sa nature et ses causes intriguèrent Hippocrate, et restent depuis deux mille ans toujours aussi controversées.

Les particularités cliniques majeures de la migraine – sa périodicité, ses liens avec le caractère du patient et les circonstances de sa vie – sont bien connues depuis le IIe siècle de notre ère. Aretê, qui la nommait hétérocrânie, la décrivait en ces termes :

Dans certains cas, la tête tout entière est douloureuse, d’autres fois la douleur siège à droite, ou à gauche, parfois encore elle naît dans le front, ou la fontanelle ; et le point d’origine de ces accès douloureux peut varier au cours d’une même journée. […] C’est ce que l’on nomme hétérocrânie, une maladie nullement bénigne. […] Elle provoque des symptômes inconvenants et atroces […] des nausées ; des vomissements de matières bilieuses ; l’effondrement du patient […] les malades sont plongés dans une grande torpeur, ils ont la tête lourde, sont très angoissés ; la vie leur devient un fardeau. Car ils fuient la lumière ; l’obscurité seule apaise leur mal ; et ni leurs yeux ni leurs oreilles ne souffrent aisément le contact des choses agréables. […] Les patients sont las de la vie et désirent mourir.


Tandis que Pélops, à la même époque, décrivait et nommait les symptômes sensoriels susceptibles de précéder la crise d’épilepsie (l’aura épileptique), Aretê observait de son côté que certaines migraines pouvaient commencer par des symptômes analogues :

[…] des éclairs pourpres ou noirs barrant la vue, ou de couleurs mélangées au point de présenter l’aspect d’un arc-en-ciel déployé dans les cieux.


Quatre siècles s’écoulèrent entre les observations d’Aretê et la publication des traités d’Alexandre de Tralles. Entre-temps, toute une série d’observations confirmèrent et élaborèrent la concise description d’Aretê et reprirent, sans jamais les mettre en question, les théories des médecins de l’Antiquité. Les termes d’hétérocrânie, d’holocrânie et d’hémicrânie (ήμικρανία) furent employés concurremment pendant bien des siècles avant qu’hémicrânie ne l’emporte et finisse, après avoir engendré une innombrable progéniture, par donner naissance au terme de migraine que nous utilisons aujourd’hui. Pour prendre l’exemple de l’anglais, les dénominations de sick-headache, bilious-headache (cephalalgia biliosa) et blind-headache ont été longtemps très en vogue avant d’être définitivement supplantées par migraine ou megrim1.

Depuis l’époque d’Hippocrate, deux types de théories ont prétendu expliquer la nature de la migraine ; elles faisaient encore l’objet de vives controverses à la fin du XVIIIe siècle et, bien qu’ayant subi diverses transformations, elles jouissent encore aujourd’hui d’une grande renommée. Ces deux théories classiques sont passées à la postérité sous les noms de théorie des humeurs et de théorie sympathique, et nous allons maintenant essayer de retracer leur histoire.

Selon la théorie des humeurs, un excès de bile jaune ou noire (atrabile) pouvait avoir pour effet non seulement de rendre certains individus « bilieux », de les mettre dans une humeur noire ou d’aigrir leur caractère, mais encore de les amener à vomir de la bile et de déclencher en eux des troubles gastriques typiquement migraineux2. Alexandre de Tralles a parfaitement exposé l’essence de cette théorie, et le type de traitement qu’elle implique :

Si donc le mal de tête naît souvent d’une surabondance de l’humeur bilieuse, sa guérison doit être recherchée au moyen de remèdes qui purgent et extirpent l’humeur bilieuse.


Purger et extirper l’humeur bilieuse… De cette prescription naquirent d’innombrables théories et traitements dérivés, dont beaucoup ont encore cours de nos jours. L’estomac et l’intestin peuvent se charger d’humeurs bilieuses : de là, le recours immémorial aux émétiques, laxatifs, cathartiques, purgatifs et autres traitements du même genre. Puisque les nourritures grasses attirent les humeurs bilieuses vers l’estomac, le migraineux devra donc suivre un régime alimentaire frugal, et même ascétique. Le puritain Fothergill, qui fut toute sa vie durant sujet à des migraines, tenait pour particulièrement dangereux les aliments suivants :

Le beurre fondu, les viandes grasses, les épices, les pâtés à la viande, les tartines beurrées brûlantes et les bières fortes à base de houblon.


Dans le même ordre d’idées, on pourrait évoquer la croyance, encore très répandue à notre époque, selon laquelle les accès de migraine peuvent être déclenchés ou annoncés par de la constipation (c’est-à-dire par une rétention d’humeurs bilieuses dans l’estomac); ou l’idée selon laquelle, lorsque la concentration de ces humeurs dans le sang devient trop forte, il convient de les supprimer à leur source (certains migraineux se voient encore aujourd’hui prescrire des pilules pour le foie !) ou de les réduire (la saignée fut, aux XVIe et XVIIe siècles, un traitement particulièrement recommandé en cas de migraine). Et toutes nos théories chimiques modernes, qui expliquent chimiquement l’origine de la migraine, sont peut-être elles aussi des descendantes intellectuelles des anciennes doctrines humorales.

Ces théories des humeurs eurent d’emblée pour rivales un certain nombre de théories dites « sympathiques ». Selon ces dernières, la migraine avait une origine périphérique, commençait dans un ou plusieurs viscères (l’estomac, l’intestin, l’utérus, etc.), puis se propageait dans l’ensemble du corps, selon une forme particulière de communication interne, viscérale ; cette manière occulte de communication, qui se déroulerait à l’insu des transactions de la conscience et, pour ainsi dire, « sous » elle, les Grecs l’ont nommée sympathie et les Romains consensus. Le lien ainsi établi entre la tête et les viscères (mirum inter caput et viscera commercium) était unanimement considéré comme primordial.

Ces thèses sympathiques furent reprises par Thomas Willis, qui sut leur donner une forme plus exacte. Rejetant la théorie hippocratique de l’hystérie (qui affirmait que cette maladie était due au déplacement de l’utérus dans le corps de la femme), Willis se représenta plutôt l’utérus comme irradiant le phénomène de l’hystérie par une infinité de microscopiques voies de transmission dont le réseau s’étendrait dans tout le corps. Et il expliqua de la même manière la diffusion de la migraine et de nombreux autres troubles paroxystiques.

Willis s’était fixé pour objectif, il y a maintenant trois siècles de cela, d’étudier l’intégralité des troubles nerveux. Son De anima brutorum contient un chapitre (« De cephalalgia ») qui doit être considéré comme le premier traité moderne sur la migraine, et constitue le premier progrès décisif intervenu depuis l’époque d’Aretê. Willis a mis de l’ordre dans l’immense corpus des observations et des spéculations médiévales ayant pour thème la migraine, l’épilepsie et d’autres réactions paroxystiques, en y ajoutant ses propres constatations cliniques, toutes remarquables par leur précision et leur sobriété3. Nous lui devons notamment cette incomparable description des symptômes migraineux dont souffrait l’une de ses patientes :

Voici quelques années, on vint me quérir pour que j’aille visiter une très noble Dame, sujette depuis plus de vingt ans à un Mal de Tête d’abord sporadique, puis devenu presque continuel […] cette Maladie était pour elle un très grand châtiment. Après une enfance sans orage, elle avait à douze ans commencé à souffrir de douleurs dans la Tête, qui se déclenchaient tantôt d’elles-mêmes, plus souvent dans de menues occasions particulières. Ce Mal ne se limitait à aucune partie de la Tête, mais se déclarait parfois d’un côté, quelquefois de l’autre, et envahissait souvent tout l’intérieur de la Tête. Au cours de l’accès (qui durait rarement moins d’un jour et d’une nuit, et persistait souvent deux, trois et même quatre jours), cette femme ne supportait ni la lumière, ni les paroles, ni le bruit, ni le mouvement ; elle restait assise sur son Lit, le dos droit, faisait tirer les rideaux de sa Chambre, ne parlait à personne, ne dormait pas et ne prenait aucune nourriture. Beaucoup plus tard, lorsque la crise entrait dans son décours, elle s’allongeait et dormait d’un sommeil lourd et agité, dont elle s’éveillait en se sentant mieux. […] Ses crises, qui étaient déjà fréquentes autrefois et la frappaient rarement moins de vingt jours par mois, avaient par la suite encore gagné en fréquence, au point de finir par ne lui laisser quasiment aucun répit.


Les commentaires dont Willis fait suivre ce cas montrent qu’il n’ignore rien des prédispositions, excitations et facteurs circonstanciels qui peuvent être à l’origine de ces accès : « Une constitution mauvaise ou faible des parties du corps […] parfois innée et héréditaire […] une irritation dans quelque membre ou viscère lointain […] les changements de saison, les états atmosphériques, les grands aspects du soleil et de la lune, les passions violentes et les erreurs en matière de régime alimentaire. » Et il savait parfaitement aussi que, si insupportable qu’elle puisse être pour le malade, la migraine n’en est pas moins une maladie bénigne :

Mais, bien qu’ayant affligé très gravement cette noble Dame pendant plus de vingt ans […] et dressé sa tente aux confins de son Cerveau, cette Maladie avait durant tout ce temps assiégé la tour royale sans jamais la prendre ; car, n’ayant ni Vertiges, ni étourdissements, ni convulsions, ni aucun symptôme Soporeux, cette Dame malade n’était atteinte dans aucune des facultés essentielles de son âme.


Willis a également redonné vie à un second grand concept classique, la notion d’idiopathie : le système nerveux, imagina-t-il, pourrait avoir une tendance idiopathique à faire périodiquement et brusquement explosion4. Toutes sortes de facteurs physiologiques ou émotionnels pouvaient, selon lui, faire à tout moment exploser les systèmes nerveux migraineux ou épileptiques, les effets de ces explosions se transmettant dans tout le corps par sympathie, par l’intermédiaire de ces hypothétiques nerfs sympathiques dont il supposait l’existence.

Les théories sympathiques connurent un grand essor au XVIIIe siècle. Constatant que des troubles gastriques pouvaient précéder et, semble-t-il, déclencher des maux de tête typiquement migraineux, et que des vomissements pouvaient rapidement mettre fin à tous ces symptômes, Tissot émit l’hypothèse suivante :

Il est par conséquent très probable qu’un foyer d’irritation se forme peu à peu dans l’estomac et que, lorsque cette irritation dépasse un certain seuil, elle suffit à provoquer des douleurs aiguës dans toutes les ramifications du nerf sus-orbitaire…


A la même époque que Tissot, Robert Whytt soutint également de tout le poids de son autorité les théories sympathiques. Citant en exemple « le vomissement qui en général accompagne l’inflammation de la matrice ; les nausées, l’appétit déréglé qui suivent la conception […] le mal de tête, la chaleur et les douleurs au dos, les coliques des intestins qui se font sentir lorsque le temps de l’écoulement des règles approche », il décrivit (je reprends là la magistrale description de Foucault) le corps féminin comme « sillonné par les chemins obscurs mais étrangement directs de la sympathie5» : des chemins qui pouvaient aussi, une fois que ceux-ci étaient apparus dans les viscères, transmettre les symptômes de la migraine ou de l’hystérie.

Il convient de noter que les observateurs les plus pénétrants du XVIIIe siècle – Tissot (à qui l’on doit nombre d’écrits sur la migraine et qui rédigea en 1790 un traité qui fut le digne héritier du « De cephalalgia » de Willis), Whytt, Cheyne, Cullen, Sydenham et d’autres encore – ne distinguaient pas arbitrairement les symptômes physiques des symptômes émotionnels : pour eux, ces symptômes devaient être considérés comme un tout et faisaient tous partie intégrante des « désordres nerveux ». Robert Whytt, par exemple, rapprochait et tenait pour étroitement apparentés des symptômes aussi divers que :

Un sentiment extraordinaire de froid et de chaleur, les douleurs en différentes parties du corps ; les syncopes et les convulsions vaporeuses ; la catalepsie et le tétanos ; les vents dans l’estomac et les intestins […]; des vomissements de matière noire ; un flux subit et abondant d’urine pâle, limpide […]; les palpitations du cœur ; les variations du pouls ; les maux et les douleurs de tête périodiques ; les vertiges et les étourdissements […] le découragement, l’abattement, la mélancolie ou même la folie ; le cauchemar ou l’incube6.


Cette croyance centrale en l’inséparable unité du corps et de l’esprit vola en éclats au début du XIXe siècle. Les « désordres nerveux » dont parlaient Willis et Whytt furent alors rigidement divisés en troubles d’origine « organique » et troubles d’origine « fonctionnelle », dont devaient s’occuper soit les neurologues, soit les spécialistes de l’aliénation mentale ; et, s’il est vrai que Liveing et Jackson dépeignirent la migraine comme une entité psychophysiologique une et indivisible, de telles orientations étaient exceptionnelles et s’opposaient aux conceptions dominantes de l’époque.

Les premières décennies du XIXe siècle nous ont légué un grand nombre de superbes descriptions de migraines, presque toutes brossées avec un talent qui semble avoir depuis lors déserté la littérature médicale. Lorsque l’on constate les richesses de cette littérature aînée, on est presque tenté d’imaginer que chaque médecin de renom, ou bien était lui-même sujet à des migraines, ou bien se faisait un devoir de décrire le phénomène. On peut citer, dans cette galaxie d’auteurs, les noms de Heberden et de Wollaston pour les dix premières années du siècle, de Abercrombie, de Piorry et de Parry pour les deux décennies suivantes, de Romberg, Symonds, Hall et Möllendorf pour les années 1850 ; et le corps médical n’est pas ici le seul représenté : les astronomes Herschel et Airy (père et fils) nous ont, eux aussi, laissé des descriptions particulièrement brillantes.

La quasi-totalité de ces descriptions s’attachaient cependant surtout à détailler les aspects physiologiques des accès de migraine, et négligeaient leurs composantes, leurs fonctions et leurs antécédents émotionnels. En outre, les théories du XIXe siècle n’avaient pas l’ampleur des doctrines qui les avaient précédées, et ne s’intéressaient en général qu’aux étiologies mécaniques, d’un type ou d’un autre. Les théories vasculaires étaient très en vogue, qu’elles insistent sur la pléthore générale, la congestion cérébrale ou les dilatations et constrictions spécifiques des vaisseaux crâniens. Les facteurs locaux (gonflement de la glande pituitaire, inflammation des yeux, etc.) étaient tenus pour essentiels. Et, vers le milieu du siècle, les « tares » héréditaires et la masturbation (auxquelles on faisait également appel pour expliquer l’épilepsie et la folie) se virent à leur tour incriminées. De telles théories – tout comme les théories ultérieures de l’auto-intoxication, des foyers infectieux, etc. – étaient fondamentalement contradictoires, car, tout en prétendant rendre compte des aspects physiologiques du processus morbide, elles obéissaient en fait, secrètement, implicitement, à des préjugés d’ordre moral.

Il faut particulièrement rendre hommage à un remarquable chef-d’œuvre victorien : le traité (rédigé entre 1863 et 1865 et publié en 1873) de Edward Liveing qui s’intitule On Megrim, Sick-Headache, and Some Allied Disorders. Traitant son sujet avec la clairvoyance et l’érudition d’un Gowers et la puissance d’imagination d’un Hughlings Jackson, Liveing a embrassé et ordonné tout le champ de l’expérience migraineuse et l’a replacée au sein de l’immense territoire de « désordres associés et générateurs de métamorphoses » qui l’environne. Tout comme Hughlings Jackson a mis en évidence, à partir des phénomènes de l’épilepsie, l’évolution et la dissolution des fonctions hiérarchiquement organisées du système nerveux, Liveing a accompli une œuvre comparable en prenant pour point de départ les symptômes de la migraine. La valeur d’un essai médical se mesure à sa profondeur historique et à la généralité de son approche et, à cet égard, le chef-d’œuvre de Liveing n’a jamais été égalé.

La grande originalité de Liveing (qui était en cela plus proche de Willis et de Whytt que de ses contemporains) est d’avoir compris, d’une part, qu’il existe une infinité de migraines et, d’autre part, que les migraines peuvent fusionner avec toutes sortes d’autres réactions paroxystiques. Sa théorie des « orages nerveux » avait une portée générale et une force incomparables et expliquait comme nulle autre les métamorphoses brusques ou progressives de tant d’accès de migraine. Gowers la reprit et la développa, décrivant la migraine, les évanouissements, les syncopes vaso-vagales, les vertiges, les troubles du sommeil, etc., comme des symptômes non seulement voisins mais également apparentés à l’épilepsie : on retrouve, là aussi, l’idée d’orages nerveux qui peuvent mystérieusement se transformer les uns en les autres.

L’approche de la migraine, qui caractérise notre XXe siècle, laisse voir à la fois des progrès et des régressions. Si nos techniques et nos méthodes de quantification se sont perfectionnées, nos régressions sont la conséquence du clivage et du morcellement du sujet, qui semblent inséparablement associés à la spécialisation de nos connaissances. Par une sorte d’ironie historique bizarre, nous avons gagné en savoir et en compétence technique, mais beaucoup perdu en matière de compréhension générale.

Tout en étant un événement physiologique, la migraine peut aussi être d’emblée, ou devenir plus tard, un événement émotionnel ou symbolique. La migraine exprime des besoins à la fois physiologiques et émotionnels : c’est le prototype même d’une réaction psychophysiologique. Sa compréhension ne peut donc procéder que de la convergence de la neurologie et de la psychiatrie, de cette convergence de points de vue qu’ont par exemple envisagée et incarnée des hommes comme le physiologiste Cannon et le psychanalyste Groddeck. La migraine, enfin, ne peut être conçue comme une réaction exclusivement humaine, mais doit être pensée comme une forme plus générale de réaction biologique, ajustée à la spécificité des besoins et des systèmes nerveux humains.

Les mille et mille pièces qui constituent la migraine doivent, encore une fois, être réunies et présentées comme un ensemble cohérent. D’innombrables articles et monographies spécialisés ont enrichi et cristallisé notre connaissance des aspects spécifiques du sujet. Mais aucun essai général n’a vu le jour depuis le temps de Liveing.





1. L’Oxford English Dictionary dresse une liste exhaustive des transformations du mot et de leurs différents usages. Il cite notamment : mygrane, megryne, migrane, mygrame, migrym, myegrym, midgrame, midgramme, mygrim, magryme, maigram, meigryme, megrym, megrome, meagrim… Ces termes sont sans doute apparus au XIVe siècle, comme l’atteste un texte de cette époque : « The mygrame and other euyll passyons of the head. » Le mot français date du XIIIe siècle. Les auras visuelles de caractère migraineux étaient généralement désignées (comme d’autres hallucinations visuelles élémentaires) par le terme de suffusio, suivi de tel ou tel qualificatif descriptif : on parlait ainsi de Suffusio dimidans, de Suffusio scintillans, de Suffusio scotoma, de Suffusio objecta emarginans, etc.

2. Une variante de la théorie des humeurs imputait la responsabilité des migraines à la rate (spleen) et à ses humeurs, dites splénétiques. Pope (qui était un migraineux invétéré) a exprimé cette idée dans ce passage, où il nous décrit la caverne du spleen :

Dans ces ombres qui la protègent de l’éclat détestable du jour,

Pensive, allongée sur son lit, elle gémit à jamais son spleen,

Une douleur au côté et la migraine à la tempe.

3. Un prodrome migraineux assez rare est la boulimie, que Willis observa chez une autre de ses patientes :

La veille du jour où cet accès spontané de maladie advint, constatant le soir venu qu’elle avait grand faim, elle avait englouti un souper plantureux avec un appétit proche de la voracité ; ce signe laissait présager qu’un mal de tête se déclarerait presque immanquablement le lendemain matin, et jamais cet augure ne fut démenti par l’événement.

4. Willis écrit ailleurs (De morbis convulsis) : « Quod si explosionis vocabulum, in Philosophia ac Medicina insolitum, cuipiam minus arrideat ; proinde ut pathologia σπαμωδης huic basi innitens, tantum ignoti per ignotius explicatio videatur ; facile erat istiusmodi effectus, circa res tum naturales, tum artificiales, instantias et exempla quamplurima proffere ; ex quorum analogia in corpore motuum in corpore animato, tum regulariter, tum ανώμαλος peractorum, rationes aptissimae desumuntur. »

5. Michel Foucault, Histoire de la folie à l’âge classique, Paris, Gallimard, coll. « Tel », 1972, p. 311.

6. Cité par Michel Foucault, ibid., p. 297.







PREMIÈRE PARTIE

L’EXPÉRIENCE DE LA MIGRAINE









Introduction





Un premier problème vient du mot migraine lui-même qui, en mettant l’accent sur les céphalées (hémicrâniennes), semble indiquer qu’elles constituent une manifestation clinique essentielle. Il faut préciser d’emblée que le mal de tête n’est jamais le seul symptôme de l’accès de migraine, et qu’il n’en est même pas un élément nécessaire. Nous aurons l’occasion de constater que toutes sortes de crises peuvent être d’un point de vue clinique, physiologique, pharmacologique, etc., typiquement migraineuses sans pour autant comprendre aucune composante céphalalgique. Le terme de migraine a une si longue histoire, et il est si couramment employé que nous ne pouvons que le conserver, mais nous devons nous autoriser à étendre son acception bien au-delà des définitions des dictionnaires.

Le complexe migraineux englobe toutes sortes de syndromes distincts, qui peuvent se chevaucher, fusionner et se métamorphoser les uns en les autres. Le plus fréquent de ces syndromes est incontestablement la migraine commune, dans laquelle tout un éventail de symptômes migraineux sont rassemblés autour du symptôme cardinal que constitue le mal de tête (cf. le chapitre 1)

Lorsque d’autres éléments que les céphalées se trouveront dominer un tableau clinique par ailleurs identique, nous parlerons d’équivalents migraineux, et nous rangerons notamment dans cette catégorie les crises périodiques et répétées se manifestant par des nausées et des vomissements, des douleurs abdominales, des diarrhées, de la fièvre, de la somnolence, des changements d’humeur, etc. (cf. le chapitre 2). Nous nous intéresserons aussi à certains types de crises et de réactions qui ne sont pas sans présenter certaines affinités avec la migraine : le mal des transports, les évanouissements, les syncopes vaso-vagales, etc.

Nous étudierons à part une forme de migraine particulièrement aiguë et dramatique : l’aura migraineuse. Ces auras peuvent aussi bien rester une manifestation isolée que s’accompagner de maux de tête, de nausées et d’autres symptômes encore faisant partie du complexe migraineux ; dans ce dernier cas, on parlera de migraine classique (cf. le chapitre 3).

Mais la migraine peut prendre d’autres formes que les grands syndromes que nous venons d’évoquer. Nous traiterons donc également d’une forme de migraine hautement caractéristique, qui a été baptisée de bien des façons et que nous préférons pour notre part dénommer névralgie migraineuse. Nous évoquerons ensuite le problème des migraines hémiplégiques ou ophtalmoplégiques, puisque c’est ainsi que l’on nomme les migraines communes ou classiques qui, dans certains cas heureusement très rares, laissent des séquelles neurologiques durables. Et nous n’oublierons pas les fausses migraines, autrement dit les lésions organiques pouvant passer pour des migraines (cf. le chapitre 4).

En conclusion de cette première partie, nous tenterons de définir, en nous servant des termes que nous venons de citer, certaines caractéristiques formelles communes à tous les types de migraines : nous essaierons, autrement dit, de repérer la structure générale de la migraine.







CHAPITRE 1

Migraine commune





Depuis que j’ai dépassé ma vingtième année, et bien qu’étant par ailleurs en bonne santé, je souffre de migraines. Toutes les trois ou quatre semaines, j’ai de fortes chances d’avoir une crise. […] J’éprouve dès le réveil une sensation générale de malaise, ainsi qu’une légère douleur dans la région de la tempe droite. Cette douleur ne dépasse jamais le milieu de mon front, atteint son intensité maximale à midi, et se dissipe en général dans la soirée. Elle reste supportable tant que je demeure immobile, mais le moindre mouvement de ma part suffit à la porter au plus haut degré de violence. […] Elle s’éveille à chaque battement artériel.

Du côté où j’ai mal, j’ai l’artère temporale aussi raide qu’une corde, bien que celle de gauche semble normale. J’ai la mine pâle et les traits creux, l’œil droit rouge et plus petit que le gauche. Au plus fort des crises les plus violentes, je suis pris de nausée. […] Il m’arrive de continuer à souffrir par la suite d’un léger embarras gastrique ; souvent également, le lendemain matin, j’ai le cuir chevelu localement douloureux. […] Une fois la crise passée, je peux pendant un certain temps me placer impunément dans des situations qui, plus tôt, m’eussent invariablement donné la migraine.

EMIL DU BOIS-REYMOND, 1860





Les symptômes cardinaux de la migraine commune sont le mal de tête et la nausée. Mais ces deux manifestations peuvent parfois s’accompagner de toutes sortes d’autres symptômes majeurs, ainsi que de quelques autres troubles et changements physiologiques mineurs, dont le patient n’est pas toujours conscient. Toute la crise se déroule, pour reprendre les mots de Du Bois-Reymond, sous le signe d’« une sensation générale de malaise », que le patient vit sur un plan physique ou émotionnel, et qu’il a beaucoup de mal à expliciter, lorsqu’il n’en est pas totalement incapable. Ces symptômes se caractérisent par leur extrême variabilité ; ils sont différents non seulement d’un patient à l’autre, mais également d’une crise à l’autre, chez un même patient.

Tels sont donc les ingrédients de la migraine commune. Nous les passerons en revue et les décrirons un à un, en gardant à l’esprit que les symptômes migraineux ne se manifestent jamais de manière aussi schématique et isolée, et sont toujours reliés de bien des façons. Certains symptômes s’associent pour former des constellations caractéristiques, tandis que d’autres se présentent dans un ordre défini et souvent spectaculaire, qui nous permet de repérer une séquence de base.


MAL DE TÊTE


Le caractère des douleurs variait considérablement ; le plus souvent, c’était une sorte de martèlement, d’élancement ou de poussée, […] [dans d’autres cas] une vague sensation de pression, […] une douleur térébrante doublée d’une impression d’éclatement, […] une sensation de picotement, […] de déchirement, […] d’étirement ; […] elles pouvaient me transpercer et irradier ; […] dans certains cas, c’était comme si l’on vous enfonçait un coin dans la tête et que celle-ci ne fût qu’une plaie, ou encore comme si l’on vous arrachait le cerveau ou vous le pressait comme un citron (Peters, 1853).


Le mal de tête migraineux est traditionnellement décrit comme une violente douleur pulsative, siégeant dans l’une des tempes. Bien que cette description corresponde assez souvent à la réalité, il est cependant impossible d’assigner à la céphalée migraineuse une localisation, une qualité ou une intensité constantes : chaque médecin confronté au contexte de la migraine rencontrera toutes les formes de maux de tête possibles et imaginables. Wolff, dont l’expérience en la matière est inégalable, écrit (1963) :

Le siège d’élection du mal de tête migraineux est surtout temporal, sus-orbitaire, frontal, rétrobulbaire, pariétal, postauriculaire et occipital. […] Mais il peut tout aussi bien se manifester dans la région malaire, les dents des mâchoires supérieure ou inférieure, la base du nez, la paroi médiane de l’orbite, le cou et la région des artères carotides communes, ou même descendre aussi bas que l’extrémité de l’épaule.


On peut dire toutefois que le mal de tête migraineux est, dans sa phase d’installation, plus souvent unilatéral que bilatéral, et cela bien qu’il tende, dans la suite de la crise, à être plus diffus dans sa distribution. Il montre en général une prédilection pour l’un des côtés de la tête et, chez certains patients, soit le côté gauche soit le côté droit sera, toute leur vie durant, invariablement atteint. Le plus souvent, cette prédilection n’est que relative, et semble liée à l’intensité de la douleur : les hémicrânies graves siègent d’un côté, les hémicrânies bénignes et sporadiques de l’autre. Un certain nombre de patients se plaignent d’une hémicrânie alternante, passant donc d’un côté de la tête à l’autre de crise en crise, voire même au cours d’une même crise. Enfin, chez au moins un tiers des patients, le mal de tête est bilatéral ou diffus (holocrânie) dès le début de la crise.

La qualité du mal de tête migraineux est tout aussi sujette à variations. La douleur n’est pulsative que dans moins de la moitié des cas, et souvent seulement dans la phase d’installation de la migraine : les élancements sont en général rapidement remplacés par une douleur constante ; ils ne persistent que rarement jusqu’à la fin de la crise, sauf peut-être chez les sujets qui s’interdisent d’interrompre leurs activités physiques. Lorsqu’ils sont présents, ils sont synchronisés avec les pulsations artérielles, et peuvent même quelquefois s’accompagner de pulsations visibles des artères extracrâniennes.

L’intensité de ces élancements est proportionnelle à l’accroissement de l’amplitude des pulsations artérielles (Wolff), et la douleur peut être interrompue par pression du doigt sur l’artère affectée, sur l’artère carotide commune, ou quelquefois aussi sur le globe oculaire qui se trouve du côté douloureux. L’interruption de la douleur est immédiatement suivie, quand on arrête de faire pression, d’une violente réapparition de la pulsation artérielle et du mal de tête. Les élancements ne sont cependant pas une condition sine qua non de la céphalée vasculaire, et leur absence ne signifie rien en soi. On peut affirmer, toutefois, que presque toutes les céphalées vasculaires sont aggravées par les mouvements de tête actifs ou passifs, ainsi que par les secousses que provoquent la toux, les éternuements ou les vomissements. La douleur est donc minimale quand le patient est immobile, ou lorsque sa tête est fixée dans une position constante. Il n’est pas rare qu’une simple pression suffise à la calmer : beaucoup de migraineux ont l’habitude de presser la tempe douloureuse contre un oreiller, ou de prendre dans leur main le côté de la tête où ils ont mal.

La durée du mal de tête migraineux est extrêmement variable. Dans les crises très aiguës (au cours des névralgies migraineuses par exemple), la douleur peut ne durer que quelques minutes. Dans la migraine commune, la phase céphalalgique est rarement inférieure à trois heures, dure souvent de huit à vingt-quatre heures et persiste quelquefois pendant plusieurs jours ou même plus d’une semaine. Dans les crises particulièrement longues, des modifications tissulaires peuvent être observées : l’artère (ou les artères), temporale superficielle peut être extrêmement sensible au toucher et visiblement indurée, et la peau tout autour de l’artère rester douloureuse plus d’une journée après la rémission du mal de tête. Dans quelques cas très rares, un hygroma ou un hématome peuvent même se former spontanément autour du vaisseau affecté.

L’intensité du mal de tête migraineux est également très variable. La céphalée peut être si violente qu’elle rend le sujet impropre à toute activité, ou si ténue que seule la douleur passagère provoquée par des mouvements brusques de la tête ou des quintes de toux1 permettra d’en détecter la présence. Et son intensité n’est pas non plus forcément constante du début à la fin de la crise : les patients décrivent souvent de lents cycles de croissance et de décroissance de la douleur d’une période de quelques minutes, et l’on peut également observer (dans le cas notamment des migraines menstruelles prolongées) des phases de rémission et d’exacerbation beaucoup plus longues.

Le mal de tête migraineux est souvent compliqué par l’apparition, simultanée ou préalable, d’autres types de céphalées. Il peut (en particulier lorsque l’accès est associé à une irritabilité organique ou une angoisse intenses, ou que le malade refuse d’interrompre ses activités) être précédé ou s’accompagner d’un typique « mal de tête de tension », localisé le plus souvent dans les régions cervicale et postéro-occipitale. Un tel mal de tête de tension ne doit pas être interprété comme faisant partie intégrante de la migraine, mais comme une réaction secondaire.




NAUSÉE ET SYMPTÔMES ASSOCIÉS


On observe des éructations, inodores et sans saveur, ou, au contraire, insupportablement écœurantes ; des mucosités et de la salive, auxquelles se mélangent parfois des fluides au goût amer et bilieux, se déversant abondamment dans la bouche ; le dégoût pour la nourriture est extrême ; on constate un malaise général […] des distensions paroxystiques de l’estomac par les gaz, suivies de renvois qui amèneront un soulagement passager ; quelquefois même, des vomissements… (Peters, 1853).


Qu’elle soit légère et intermittente, ou permanente et irrépressible, la nausée est un élément invariable de la migraine commune.

Le terme de nausée doit être ici entendu – comme dans le reste de ce livre – dans son sens littéral comme dans son sens figuré. Il renvoie non seulement à une sensation spécifique (bien que non localisable), mais encore à un état d’esprit et à un type de comportement – le dégoût que le malade a pour la nourriture, pour n’importe quoi, aussi bien que son repliement sur lui-même. Même quand leurs nausées ne s’extériorisent pas, la plupart des patients migraineux répugnent à s’alimenter pendant la crise, car ils savent que le fait de manger, de voir, de sentir de la nourriture ou même simplement d’y penser peut suffire à provoquer chez eux d’incoercibles nausées. Nous pourrions presque parler ici de nausées latentes.

Divers autres symptômes, locaux et systémiques, sont susceptibles de s’associer à la nausée. La sensation de nausée peut non seulement s’accompagner, mais aussi être précédée de plusieurs minutes, d’un accès de ptyalisme et d’un reflux des sucs gastriques amers (pyrosis), qui forcent le patient à déglutir et à cracher. Il n’est pas rare que les patients soient avertis de l’imminence d’une crise par ces afflux de salive et ces régurgitations, et puissent donc, grâce à ce signal salutaire, prévenir l’apparition d’autres symptômes en prenant à temps des médicaments appropriés.

Quand elle est installée, la nausée provoque divers types d’éjaculation viscérale : le patient hoquettera, aura des renvois et des haut-le-cœur, vomira même. S’il a de la chance, les vomissements mettront fin non seulement à ses nausées mais également à tous les autres symptômes ; dans la plupart des cas ils ne lui apporteront cependant aucun soulagement, et entraîneront au contraire une aggravation atroce de la céphalée vasculaire concomitante. Dès qu’elle atteint une certaine intensité, la nausée est beaucoup moins bien tolérée que le mal de tête ou d’autres types de douleurs. Chez beaucoup de patients, et en particulier les plus jeunes, nausées et vomissements domineront le tableau clinique et constitueront la souffrance majeure de la migraine commune.

Après que les vomissements répétés auront vidé l’estomac de son contenu, le patient vomira de la bile régurgitée, puis sera pris d’envies de vomir et de haut-le-cœur « à sec ». C’est là l’une des causes principales (avec la transpiration profuse et la diarrhée) de la grave déplétion hydrique et électrolytique qui peut abattre les patients sujets à des accès de migraine de très longue durée.




ASPECT DU VISAGE


Du Bois-Reymond nous a légué les termes pittoresques de migraine rouge et de migraine blanche, qui aujourd’hui encore n’ont rien perdu de leur pouvoir descriptif. Le visage du malade sujet à des migraines rouges a un teint bistré, empourpré. Une ancienne description nous dit que le patient est…

congestionné, car le sang lui afflue et lui monte à la tête ; son visage a un aspect vultueux, flamboyant, brillant, ses yeux sont exorbités […] la tête et le visage sont très chauds […] les artères carotides et temporales palpitent (Peters, 1853).


Cette mine épanouie, pléthorique, que Peters nous décrit si bien, ne s’observe que rarement : moins d’un dixième des patients sujets à des migraines communes présentent cet aspect. Les patients prédisposés aux migraines rouges sont souvent des individus qui ont tendance à devenir cramoisis dès qu’ils sont en colère, ou à rougir facilement lorsqu’ils sont embarrassés. On pourrait presque dire que leur « style », c’est l’érythème facial :
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Un homme de soixante ans au tempérament irascible, sujet dans l’enfance à des crises de foie et à de graves accès de mal des transports, puis, à partir de dix-huit ans, à des migraines communes. Il a le visage rouge brique, et de microscopiques dilatations des artérioles marbrent son nez et ses yeux. Il s’empourpre chaque fois qu’il se met en colère, et son visage semble porté au rouge par un feu intérieur qui est sans doute l’exacte contrepartie physiologique d’une irritabilité chronique qui, en permanence, couve sous la cendre. Quelques minutes avant le début de ses maux de tête, son visage devient cramoisi et reste congestionné jusqu’à la fin de la crise.



L’aspect du patient sujet à des migraines blanches nous est beaucoup plus familier : il a le visage pâle ou même couleur de cendre, les traits creusés, tirés, et, l’air complètement hagard, il nous regarde de ses petits yeux cernés et profondément enfoncés dans les orbites. Le changement peut être si frappant que l’observateur ne pourra que penser au tableau d’un choc opératoire. Les pâleurs les plus cireuses sont toujours associées à des nausées intenses. Dans certains cas, le visage du patient peut commencer par s’empourprer dans les premières minutes de la crise, puis blêmir brusquement, un peu comme si, pour citer à nouveau Peters, « tout le sang lui passait soudain de la tête aux jambes ».

Il peut arriver qu’un œdème se développe sur le visage et le cuir chevelu, que ce symptôme reste une manifestation clinique isolée ou s’inscrive dans le contexte d’une rétention aqueuse et d’un œdème généralisés (cf. ici). Certains patients présentent en début de crise une enflure du visage ou de la langue qui rappelle les symptômes de l’œdème aigu angioneurotique. J’ai déjà pu observer le phénomène chez l’un de mes patients : quelques minutes avant que commence la phase céphalalgique, j’ai vu un œdème périorbitaire massif envahir tout un côté de son visage. Le plus souvent, l’œdème n’apparaît sur le visage et le cuir chevelu qu’après une phase prolongée de dilatation des vaisseaux extracrâniens, et, comme Wolff et d’autres l’ont montré, il est alors dû à la transsudation et à l’inflammation stérile qui se développent autour des vaisseaux affectés. La peau œdémateuse est toujours très sensible au toucher et a un seuil nociceptif très bas.




SYMPTÔMES OCULAIRES


Il est presque toujours possible de constater des changements dans l’aspect des yeux pendant ou avant la phase céphalalgique, même quand le patient ne se plaint d’aucun symptôme visuel ou oculaire. On observe en général une certaine suffusion des petits vaisseaux du globe oculaire et, dans les crises les plus sévères, les yeux peuvent même être très nettement injectés de sang (c’est aussi un symptôme typique des névralgies migraineuses). Ils peuvent être humides (chémotiques) et mouillés de larmes (l’hypersécrétion de larmes s’accompagnant d’ailleurs souvent d’une hypersialie); chassieux (du fait de l’inflammation exsudative du lit vasculaire); ou, au contraire, sans éclat et profondément enfoncés dans les orbites (une véritable énophtalmie peut se développer).

Ces modifications de l’aspect du globe oculaire peuvent, dans les cas les plus graves, s’accompagner de toutes sortes d’autres symptômes : démangeaisons et sensations de brûlure dans l’œil ou les yeux atteints, hypersensibilité à la lumière, baisse de l’acuité visuelle, etc. Ce dernier symptôme peut être d’une gravité invalidante (comme dans le blind-headache) : l’exsudation peut dans certains cas provoquer un tel épaississement de la cornée que les vaisseaux rétiniens ne peuvent plus être distingués.




SYMPTÔMES NASAUX


Les descriptions de migraines mentionnent rarement les symptômes nasaux, bien qu’il semble, lorsque l’on questionne les patients à ce sujet, qu’au moins un quart d’entre eux ont le nez « bouché » pendant leurs migraines. Si on les examine en cours de crise, on s’aperçoit que les cornets sont engorgés et violacés. De tels symptômes peuvent induire le patient et le médecin en erreur, en les amenant par exemple à imputer les céphalées à une « sinusite » ou à une « allergie ».

Le second grand symptôme nasal que l’on observe est une abondante sécrétion catarrhale, survenant en début ou en fin de crise. On comprend aisément que l’association d’un nez qui coule avec une sensation de malaise et un mal de tête puisse évoquer à s’y méprendre un « rhume » ou telle ou telle autre affection virale, et il n’est pas douteux qu’un certain nombre de migraines sont à tort diagnostiquées comme telles. Quand le « rhume » aura une propension à se manifester chaque week-end ou à la suite de conflits affectifs aigus, le diagnostic de migraine pourra néanmoins s’imposer.

Le cas qui suit montre très bien le rôle que peuvent jouer, parallèlement à d’autres symptômes avant-coureurs dont nous discuterons plus loin, les sécrétions nasales :
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Une femme de cinquante-trois ans, sujette depuis près de trente ans à des migraines communes d’une rare complexité. Jadis, elle éprouvait avant ses crises « une extrême sensation de bien-être » ; mais, depuis peu, la veille au soir de ses migraines, elle a tendance à sombrer dans une somnolence profonde et à se mettre à bâiller de manière incontrôlable. Cette patiente met l’accent sur le caractère « anormal […] irrépressible […] inquiétant » de ces accès de somnolence. Lorsque cela lui arrive, elle se couche tôt et dort d’un sommeil exceptionnellement long et profond.

Puis, le lendemain matin, elle se réveille en ressentant ce qu’elle appelle « une impression de remous. […] Un peu comme si toutes les parties de mon corps se mettaient en marche en même temps, et que tout se mette à bouger à l’intérieur de moi… » Cette sensation d’agitation et de mobilité intérieure se transforme par la suite en une activité sécrétoire diffuse, qui se manifeste par un catarrhe, une salivation, des larmes, une transpiration, une diurèse aqueuse et une diarrhée abondants, ainsi que par des vomissements. Après deux ou trois heures de cette activité interne massive, la patiente commence à souffrir d’un mal de tête violent et lancinant, qui lui vrille la tempe gauche.






SYMPTÔMES ABDOMINAUX ET ACTIVITÉ INTESTINALE ANORMALE


A peu près un dixième des adultes souffrant de migraines communes déclarent éprouver des douleurs abdominales ou avoir une activité intestinale anormale pendant leurs crises, et ce pourcentage est sans aucun doute très inférieur à la réalité dans le cas des patients plus jeunes. Les symptômes abdominaux décrits ici comme une composante mineure de la migraine commune peuvent d’ailleurs également constituer les symptômes prédominants ou uniques des migraines dites « abdominales » (cf. le chapitre 2).

Les patients décrivent essentiellement deux types de douleurs abdominales : d’abord, une douleur intense, constante, térébrante, « névralgique », qui siège généralement dans la partie supérieure de l’abdomen et irradie quelquefois vers sa partie inférieure – ce symptôme peut évoquer à s’y tromper la douleur de l’ulcère perforé, de la cholécystite ou de la pancréatite ; ensuite, et plus couramment encore, une douleur abdominale du genre colique, souvent localisée dans le quadrant inférieur droit de l’abdomen, et qui est assez fréquemment prise pour un symptôme d’appendicite.

Les ballonnements abdominaux, le silence viscéral ou la constipation interviennent surtout au cours des phases prodromique ou initiale de la migraine, et les examens radiographiques en double contraste pratiqués pendant ces phases confirment l’existence d’une stase et d’une dilatation affectant l’ensemble du tractus gastro-intestinal. Les phases postérieure ou terminale de la crise s’accompagnent quant à elles d’un accroissement général de l’activité péristaltique, s’exprimant cliniquement par des coliques, de la diarrhée et des régurgitations gastriques.




LÉTHARGIE ET SOMNOLENCE


Bien que certains patients au tempérament particulièrement volontaire et aux tendances obsessionnelles marquées ne fassent aucune concession à leurs migraines et se refusent à interrompre leurs activités ou leurs distractions, on peut dire de manière générale que toutes les migraines communes graves s’accompagnent d’une certaine apathie et provoquent chez le patient un désir de repos. Il est vrai qu’une céphalée vasculaire a bien souvent pour effet, en rendant très douloureux les moindres mouvements de la tête, de contraindre à l’inactivité, mais ce mécanisme n’est pas le seul en jeu, ni même le principal. Nombre de patients se plaignent que leur migraine leur ôte toute énergie, et les muscles de leur squelette présentent souvent une hypotonie très caractéristique. Beaucoup sont déprimés et désirent avant tout rester seuls et inactifs ; beaucoup sont somnolents.

Il existe entre le sommeil et la migraine une relation complexe et fondamentale, dont nous aurons plusieurs fois l’occasion de reparler : nous serons amenés par exemple à nous intéresser de plus près à la fréquence des syncopes et des états stuporeux au cours des migraines les plus aiguës (dans l’aura migraineuse et la migraine classique), à la propension qu’ont tous les types de migraines à débuter pendant le sommeil, ou encore au rapport que les migraines peuvent avoir avec les rêves et les cauchemars. Nous ne voulons ici considérer que trois aspects du problème : d’abord, le fait que les migraines communes soient quelquefois précédées ou accompagnées d’une somnolence ou d’une stupeur intenses ; ensuite, la façon dont certaines crises peuvent être enrayées par un petit somme exceptionnellement profond ; et, enfin, le sommeil prolongé et très typique qui constitue la conclusion naturelle de beaucoup de crises.

C’est encore à Liveing que l’on doit cette description de la stupeur migraineuse :

Il est important de distinguer cette somnolence du sommeil relativement naturel et miséricordieux qui, dans la plupart des cas, conclut ou parfois abrège le paroxysme. Elle est, au contraire, pénible et étouffante, et frise souvent le coma.


Liveing rapprochait cette somnolence des moments d’obscurcissement de la conscience, qui peuvent précéder les crises d’asthme, qu’il décrit par ailleurs dans cette auto-observation :

Les symptômes avant-coureurs de la crise commençaient à apparaître vers seize heures. Pour n’évoquer que les principaux, j’éprouvais une sensation de plénitude dans la tête, me sentais hébété et, les paupières de plus en plus lourdes, sombrais dans une somnolence désagréable qui devenait vite si profonde que je passais la plus grande partie de la soirée dans une série d’« états cataleptiques » (c’est ainsi que je les appelais). Cette horrible somnolence a en général pour effet de me rendre inconscient de l’approche de mes crises d’asthme.


J’ai cité un peu plus haut le cas de l’une de mes patientes (cas 20, p. 46) dont les migraines commençaient toujours par une irrépressible et désagréable somnolence qui n’est pas sans rappeler l’état que décrit Liveing, et l’on pourrait multiplier les exemples à l’infini. Quelquefois, la somnolence précède de quelques minutes ou de quelques heures les autres symptômes ; d’autres fois, elle se développe parallèlement aux céphalées et aux autres symptômes. Les bâillements à répétition sont une manifestation classique de ces états léthargiques, et ils constituent probablement un mécanisme d’éveil : on peut penser que le patient bâille pour tenter de chasser sa torpeur. Mais la somnolence migraineuse n’est pas seulement « irrépressible », visqueuse et pénible, elle a en outre tendance à être chargée de rêves particulièrement crus, atroces et incohérents, voire même à évoluer vers une sorte de délire. On comprend donc que beaucoup de patients préfèrent ne pas y succomber2.

Certains patients constatent cependant qu’un petit somme bref mais profond peut, en début de migraine, avoir pour effet d’enrayer le développement de leurs crises :
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Agé de vingt-quatre ans et sujet à des migraines à la fois classiques et communes, cet homme a également souffert à certaines périodes de sa vie de crises d’asthme nocturnes et d’épisodes de somnambulisme. Il lui arrive, peu après le début d’une migraine, de « s’endormir si profondément qu’il est presque impossible de le réveiller ». Lorsque les circonstances lui permettent de dormir un peu, il se réveille moins d’une heure après, frais et dispos et sans aucun symptôme ; lorsqu’il ne peut faire ce petit somme, la crise suit son cours jusqu’à la fin de la journée.



Le pouvoir résolutif de ces sommes réparateurs ne tient pas à leur durée. Liveing cite par exemple le cas d’un jardinier sujet à des migraines abdominales typiques qui parvenait à faire avorter ses crises en s’étendant sous un arbre et en dormant dix minutes.




ÉTOURDISSEMENTS, VERTIGES, ÉVANOUISSEMENTS ET SYNCOPES


Les vertiges au sens fort du terme sont fréquents dans les auras migraineuses ou les migraines classiques, mais tout à fait exceptionnels dans les migraines communes : celles-ci s’accompagnent plutôt d’« étourdissements », qui sont une forme bénigne de vertiges. Après avoir étudié les cas de 500 patients souffrant de divers types de migraines, Selby et Lance (1960) ont découvert que « 72 % d’entre eux étaient sujets à des étourdissements, des faiblesses et des défaillances… », et que « 60 patients sur 396 avaient déjà perdu conscience pendant des accès de céphalées ».

De tels symptômes peuvent, naturellement, avoir des causes multiples : ils constituent des réactions neurovégétatives à la douleur et à la nausée, au collapsus vasomoteur, à la prostration consécutive à la déperdition d’eau ou à l’épuisement, à la faiblesse musculaire et à l’adynamie, etc., mais les mécanismes centraux directs inhibiteurs du niveau de conscience semblent également jouer ici un rôle.




MODIFICATIONS DU BILAN HYDRIQUE


Un certain nombre de migraineux affirment prendre du poids, se sentir à l’étroit dans leurs vêtements, leurs bagues, leurs ceintures, leurs souliers, etc., au cours de leurs crises. Étudiant scientifiquement ces symptômes, Wolff a constaté que la phase céphalalgique était bel et bien précédée d’une certaine prise de poids chez plus de un tiers des patients, mais également que le fait de les hydrater et d’activer leur diurèse n’avait aucun effet sur leurs céphalées. Il a par conséquent conclu que « si les céphalées semblent effectivement s’accompagner d’une prise de poids et d’une rétention d’eau généralisée, on ne peut pourtant constater aucune relation de cause à effet entre ces symptômes ».

C’est là une conclusion importante, sur laquelle nous serons amenés à revenir quand nous étudierons les relations et les corrélations qui lient les différents symptômes du complexe migraineux.

Pendant la phase de rétention aqueuse, le débit urinaire diminue et l’urine est hautement concentrée3. Lorsque la migraine entre dans sa phase de résolution, les liquides accumulés sont expulsés par une diurèse profuse, quelquefois associée à d’autres activités sécrétoires :
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Une femme de vingt-quatre ans sujette chaque mois à des migraines menstruelles, ainsi qu’à une ou deux migraines extramenstruelles. Que les crises se déclenchent durant ses règles ou non, elles sont précédées d’une prise de poids qui peut aller jusqu’à 4, 5 kg. La rétention d’eau se répartit dans le tronc, les pieds, les mains et le visage de la patiente et dure à peu près deux jours. Elle ressent durant cette phase de rétention ce qu’elle nomme « un grand afflux d’énergie nerveuse », qui se manifeste par de l’agitation, de l’hyperactivité, de la volubilité et de l’insomnie. La phase de crampes intestinales et de céphalées vasculaires intervient ensuite, et dure entre vingt-quatre et trente-six heures. La détumescence de la crise, au sens littéral du terme, s’accompagne d’une diurèse massive et d’un épiphora involontaire.






FIÈVRE


Beaucoup de patients déclarent se sentir fiévreux durant leurs migraines communes, et le fait est que l’on peut parfois observer chez eux, avant ou pendant la phase céphalalgique de leurs crises, des rougeurs du visage, un refroidissement et une cyanose des extrémités, des frissons, de la transpiration et des alternances de sensations de chaleur et de froid. Ces symptômes ne s’accompagnent pas nécessairement de fièvre, mais cela peut se produire, notamment chez les patients les plus jeunes, qui peuvent être sujets à de très forts accès :
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Un jeune homme de vingt ans, sujet à des migraines communes depuis l’âge de huit ans. Ses céphalées s’accompagnent de nausées intenses, de pâleur, de troubles gastro-intestinaux, de frissons, de sueurs froides et de tremblements sporadiques. L’examinant pendant une migraine particulièrement violente, j’ai constaté une température buccale de 39,7 °C.






SYMPTÔMES ET SIGNES MINEURS


La contraction de l’une des pupilles, le ptôsis de la paupière supérieure et l’énophtalmie (syndrome de Claude Bernard-Horner) peuvent, dans les cas de migraine unilatérale, provoquer une asymétrie frappante. Les variations du diamètre pupillaire ne sont cependant pas constantes. Dans les premières phases de la crise ou lorsque la douleur est très intense, les pupilles peuvent augmenter de volume ; puis, dans les phases ultérieures, ou lorsque les nausées, la léthargie, les états de collapsus, etc., dominent le tableau clinique, elles rétrécissent. On peut faire les mêmes constatations pour ce qui est de la vitesse du pouls : la tachycardie que l’on peut observer en début de crise est en général suivie d’une phase de bradycardie prolongée, parfois associée à une importante hypotension et à des malaises ou des syncopes orthostatiques. Certains patients particulièrement observateurs remarquent que ces variations de la fréquence de leur pouls et du diamètre de leur pupille sont d’autant plus fortes que leurs crises sont violentes :
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Un homme de quarante-huit ans, sujet depuis l’enfance à des migraines et à de la tachycardie chronique. Il m’a dit avoir remarqué que, chaque fois qu’il avait une migraine, son pouls ralentissait et ses pupilles devenaient minuscules. L’ayant examiné pendant une crise, j’ai pu constater qu’il avait raison : il était très pâle et transpirait abondamment, avait les yeux congestionnés et chémotiques, les pupilles très rétrécies, et son rythme cardiaque était descendu à quarante-cinq pulsations par minute.



Les migraines peuvent donner lieu à d’innombrables modifications des fonctions physiologiques, toutes aussi mystérieuses les unes que les autres ; une liste exhaustive de toutes les altérations qu’elles sont susceptibles de provoquer constituerait un fascinant catalogue de curiosa. Nous nous contenterons ici de dire quelques mots des fréquentes modifications vasculaires et des plus rares modifications trophiques dont elles s’accompagnent parfois. Nous avons déjà noté que des épanchements de sérosités ou une ecchymose peuvent quelquefois apparaître spontanément sur le cuir chevelu, autour de l’artère douloureuse. Recevant pendant une crise un patient sujet à des migraines « rouges », j’ai pu voir dans un premier temps tout son corps se couvrir de rougeurs, puis, vers la fin de la crise, de multiples ecchymoses se développer sur son tronc et ses membres. Et j’ai connu une patiente qui avait les paumes douloureuses et les mains rouges et congestionnées lorsque ses migraines entraient dans leur phase céphalalgique ; son syndrome rappelait tout à fait la « migraine palmaire » qu’a décrite Wolff.

La littérature médicale cite des exemples de patients ayant vu leurs cheveux blanchir ou même devenus chauves à la suite de migraines répétées. Je n’ai observé le phénomène qu’une fois, chez une patiente qui souffrait de fréquentes céphalées hémicrâniennes invariablement localisées à droite. Vers vingt-cinq ans, une bande de cheveux blancs lui avait poussé de ce côté de la tête, alors que le reste de sa chevelure était demeuré noir comme du jais.




IRRITABILITÉ ORGANIQUE


[…] le patient ne pouvait supporter aucun contact dans la région de la tête, et la moindre vision ou le plus léger bruit, y compris le simple tic-tac de sa montre, lui étaient intolérables (Tissot, 1778).


L’irritabilité et la photophobie sont des symptômes si fréquents que Wolff et d’autres les tiennent pour des manifestations pathognomoniques, suffisant presque à elles seules à établir le diagnostic de migraine.

L’état migraineux s’accompagne de deux types d’irritabilité. La première est psychique, et se manifeste par ces troubles de l’humeur et ce repliement défensif, qui caractérisent le comportement et l’attitude sociale de tant de migraineux. Mais on constate aussi une irritabilité organique, conséquence de l’état d’excitation et d’excitabilité sensorielles diffuses dans lequel se trouve le patient : les moindres stimuli sensoriels peuvent alors, comme Tissot nous le rappelle, devenir insupportables. Les patients migraineux sont particulièrement sujets à la photophobie ; le malaise intense, à la fois local et général, que peut provoquer chez eux la lumière, et les manœuvres d’évitement des excitations lumineuses qui en découlent, peuvent même devenir dans certains cas la principale manifestation extérieure de leurs crises. Cette photophobie s’explique partiellement par l’hyperémie et l’inflammation conjonctivales dont nous avons déjà parlé, qui provoquent effectivement des sensations de brûlure et de picotement dans les yeux. Mais elle est avant tout due à l’irritabilité et à la stimulation sensorielle du système nerveux central, qui peuvent avoir pour effet de donner naissance à des images consécutives très vives et très persistantes s’accompagnant souvent d’une imagerie visuelle turbulente. Alvarez a très bien décrit ces symptômes chez lui-même : il a raconté comment, lorsque ses migraines commençaient, il voyait l’écran de sa télévision se couvrir d’images consécutives si brillantes qu’il ne pouvait plus suivre l’émission. Les patients se plaignent souvent d’être submergés, dès qu’ils ferment les yeux dans ces circonstances, par un déluge d’images visuelles involontaires, un kaléidoscope de couleurs et de représentations se modifiant rapidement et pouvant être très grossières comme très organisées, de même que les images d’un rêve.

Les crises les plus graves peuvent également s’accompagner d’une hypersensibilité et d’une intolérance aux bruits (phonophobie). Les bruissements lointains, la rumeur de la circulation, le simple bruit d’un robinet qui goutte peuvent devenir pour le patient d’insupportables vacarmes qui le rendront fou de rage.

On constate aussi parfois un développement ou même une perversion de l’odorat : les parfums les plus délicats peuvent alors se transformer en d’insupportables puanteurs, et déclencher d’irrépressibles nausées ; le goût peut être également atteint, et dans ce cas les mets les plus sucrés pourront sembler avoir une saveur amère et désagréable.

Il est important de remarquer que cette excitabilité sensorielle peut précéder l’apparition des céphalées, et se manifeste surtout pendant les phases initiales de la migraine. Les phases ultérieures de la crise s’accompagnent souvent d’un état d’inhibition ou d’indifférence sensorielles : Peters écrit qu’elles sont placées sous le signe « d’une hébétude générale de la capacité sensorielle… ». Si pénibles qu’ils soient pour le patient, ces troubles de la sensation et ces altérations du seuil sensoriel qui s’observent dans la migraine commune n’en restent pas moins des manifestations très bénignes au regard des hallucinations intenses et des extrêmes perversions de la sensation qui caractérisent l’aura migraineuse, et la migraine classique.




CHANGEMENTS D’HUMEUR


Il existe entre l’humeur et la migraine des interactions très complexes, sur lesquelles nous aurons plusieurs fois l’occasion de nous interroger. Il peut être de prime abord extrêmement difficile de distinguer la cause de l’effet, et seules des questions très précises ou une observation prolongée du patient pourront quelquefois permettre de différencier les changements affectifs qui font partie intégrante du syndrome migraineux des humeurs et des sentiments qui ont contribué à déclencher la crise, ou des effets secondaires d’ordre émotionnel que celle-ci a entraînés.

On est toujours frappé, même lorsque l’on réussit à faire la part de ces différents facteurs, par la profondeur des répercussions que les migraines peuvent avoir au plan de l’affect. Les changements que l’on constate pendant les crises (et uniquement à ce moment) sont d’autant plus impressionnants qu’ils se produisent chez des patients au tempérament normalement égal. D’autre part, il apparaît à l’évidence que ces changements d’humeur ne constituent pas seulement des réactions à la douleur, à la nausée ou à tel ou tel autre symptôme, mais sont également eux-mêmes des symptômes primaires, qui se développent parallèlement aux divers autres symptômes de la crise. Des changements d’humeur très profonds peuvent parfois aussi être constatés avant ou après le plus gros de la crise, mais nous n’aborderons cette question que dans la conclusion de ce chapitre. La phase strictement clinique de la migraine commune a essentiellement deux tonalités émotionnelles : les prémisses de la crise s’accompagnent d’une hyperactivité anxieuse et irritable, puis un état d’apathie et de dépression apparaît lorsque la migraine bat son plein.

Nous avons déjà évoqué l’irritabilité et l’anxiété qui peuvent dominer le tableau clinique. Le patient est nerveux et agité ; s’il est couché, il ne cesse de se tourner et de se retourner dans son lit, et passe son temps à réarranger ses couvertures sans parvenir à trouver une position confortable ; il ne supporte aucune intrusion, ni sensorielle ni sociale ; il peut devenir extrêmement irascible. Lorsqu’il se refuse à interrompre ses activités, son énervement et son angoisse s’exacerbent et, par la suite d’un processus de cercle vicieux, tous ses autres symptômes s’aggravent également.

Quand la crise est pleinement installée ou traîne en longueur, le tableau clinique est très différent. Les traits dominants de l’attitude physique et émotionnelle du patient sont l’acceptation de la souffrance, l’abattement et la passivité. A moins que des facteurs internes ou des circonstances externes ne les contraignent à se comporter différemment, les patients se replient ou régressent dans la maladie, la solitude et l’isolement. La dépression est très réelle, souvent sérieuse et quelquefois même suicidaire. Les lignes qui suivent sont tirées d’un compte rendu du XVIIIe siècle :

Dès qu’apparaît la première sensation de malaise au creux de l’estomac, le moral commence à baisser. Le patient devient de plus en plus déprimé, perd toute gaieté et tout entrain, se voit comme le plus infortuné des êtres humains et a l’impression que son état durera éternellement…


Cette ancienne description montre bien la dépression authentique (l’impression qu’il n’y a pas d’espoir, que la souffrance n’aura jamais de fin) qui accompagne ces états. Le patient est ici incapable de réagir avec le réalisme avec lequel il sait d’habitude faire face aux crises brèves et bénignes.

Cette dépression sera associée à des sentiments de colère et de rancune, et les migraines les plus sévères laisseront parfois voir un bien vilain mélange de désespoir, de fureur et de dégoût, dirigés contre tout et tout le monde, y compris le patient lui-même. Ces bouffées de désespoir hargneux seront souvent aussi insupportables pour le patient que pour son entourage, et le médecin ne devra jamais sous-estimer leur gravité potentielle.




CONSTELLATIONS DE SYMPTÔMES DANS LA MIGRAINE COMMUNE


Cet inventaire des symptômes majeurs de la migraine commune pourrait faire croire que ceux-ci n’ont aucun lien entre eux et surviennent au hasard. Certains groupes de symptômes présentent cependant des constantes. Les céphalées vasculaires les plus graves, par exemple, s’accompagnent le plus souvent d’autres signes de dilatation des vaisseaux extracrâniens : les yeux sont en général injectés de sang et chémotiques, les vaisseaux du nez congestionnés, le visage marbré de rougeurs, etc. Chez d’autres patients, les symptômes gastro-intestinaux forment une phalange cohérente : on peut constater que leurs ballonnements gastriques et intestinaux et leurs douleurs abdominales sont régulièrement suivis par de la diarrhée et des vomissements. Les « migraines blanches » les plus graves rappellent souvent le tableau clinique d’un choc opératoire : le patient est pâle, a froid aux extrémités, est trempé par des sueurs froides abondantes, frissonne, tremble, a le pouls lent et faible et présente une hypotension orthostatique, ces symptômes s’accompagnant souvent de nausées très violentes. Il existe entre les symptômes qui forment chacune de ces différentes constellations un lien physiologique assez évident : on peut s’attendre à les trouver associés. Certaines autres constellations, s’observant surtout dans les phases prodromique, initiale ou terminale de la crise, montrent des conjonctions de symptômes qui se laissent moins aisément expliquer : il n’est pas facile, par exemple, de comprendre pourquoi, en début de crise, la faim, la soif, la constipation et l’hyperactivité physique et émotionnelle sont souvent associées ; ni pourquoi un aussi grand nombre d’activités sécrétoires se déroulent à l’unisson quand la migraine entre dans sa phase de résolution.




SÉQUENCE D’UNE MIGRAINE COMMUNE


Le patient a souvent tendance à décrire son accès de migraine comme un symptôme unique, ou comme une masse indivisible de symptômes. Le médecin doit parfois commencer par lui poser bien des questions et observer un grand nombre de crises avant de pouvoir repérer une séquence ou un ordre préférentiels dans les symptômes dont il se plaint. Le repérage de telles séquences pose d’autre part un problème de terminologie et de définition ; la première question est : qu’est-ce qui constitue l’accès « proprement dit » ? Où commence-t-il, et où s’arrête-t-il4?

La migraine commune est traditionnellement décrite comme comprenant les éléments suivants : des céphalées vasculaires, des nausées, une activité splanchnique (vomissements, diarrhées, etc.) et glandulaire (salivation, larmoiements, etc.) accrue, une faiblesse et une atonie musculaires, de la somnolence et des accès de dépression. Tout observateur peut néanmoins constater que, loin de s’arrêter à ces manifestations, la migraine commune est à la fois précédée et suivie par des symptômes et des états qui, tant cliniquement que physiologiquement, sont exactement l’inverse de ceux que nous venons d’évoquer.

On est en droit de parler de symptômes avant-coureurs, ou symptômes prodromiques, bien que la transition avec les phases initiales de la crise proprement dite soit toujours très progressive. Certains de ces symptômes prodromiques ou initiaux sont locaux, d’autres généraux ; quelques-uns physiologiques, d’autres émotionnels. Parmi les prodromes physiologiques les plus courants, il faut citer la rétention d’eau et la soif, la dilatation viscérale et la constipation, la tension musculaire et parfois l’hypertension. Les prodromes émotionnels ou psychophysiologiques les plus fréquents sont : la faim, l’hyperactivité et l’agitation, l’insomnie, et enfin un éveil émotionnel à tonalité angoissée ou euphorique. On sait, par exemple, que George Eliot éprouvait, la veille de ses migraines communes, le sentiment de se sentir « dangereusement bien ». Ces états peuvent, dans les cas les plus extrêmes, atteindre une intensité presque maniaque, comme le montre le cas qui suit :
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Une femme d’un certain âge, sujette à des migraines communes sporadiques depuis l’enfance. Elle est en général d’un tempérament flegmatique, et son apparence comme ses manières révèlent son austérité. Elle décrit ainsi l’excitation qui prélude à ses crises, non sans une certaine gêne : deux à trois heures avant qu’elle commence à avoir mal à la tête, elle se sent « transformée » ; un torrent de pensées lui traverse l’esprit, et elle est prise d’une tendance presque incontrôlable à rire, chanter, siffler ou danser.



Les états d’excitation prémigraineuse ont en général une tonalité désagréable : l’excitation prend souvent la forme d’une angoisse s’accompagnant d’irritabilité et d’agitation, qui peut même, dans certains cas heureusement très rares, aller jusqu’à la terreur panique ou atteindre une intensité psychotique. Ces types d’affects prodromiques sont particulièrement fréquents dans le cadre des syndromes prémenstruels :
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Une femme de vingt-neuf ans, sujette à de très graves et très violents syndromes menstruels. La phase prémenstruelle se traduit par une rétention d’eau importante durant deux jours, et s’accompagne de la montée progressive d’une angoisse et d’une irritabilité diffuses. Ces troubles émotionnels atteignent leur intensité maximale quelques heures avant l’apparition des règles : la patiente est alors hystérique, hallucinée, et devient même violente. Son état émotionnel revient à la normale quelques heures après le début de la menstruation et, le lendemain, elle souffre de céphalées vasculaires et de coliques intestinales violentes.



La résolution d’une migraine commune – comme d’ailleurs celle de tout autre type de migraine – peut se passer de trois façons différentes, bien connues depuis le XVIIe siècle. La migraine peut d’abord suivre son cours naturel et se terminer pendant le sommeil (le sommeil postmigraineux est, tout comme le sommeil postépileptique, long, profond et réparateur); mais elle peut aussi se résoudre par lysis, c’est-à-dire par une défervescence progressive de la souffrance s’accompagnant d’une ou plusieurs activités sécrétoires. Voici presque cent cinquante ans, Calmeil observait déjà :

Un vomissement met parfois fin à la migraine, ou quelquefois encore des larmes abondantes, ou une importante émission d’urine. D’autres fois, l’hémicrânie se termine par une perspiration profuse issue des pieds, des mains ou d’une moitié du visage, ou encore par un saignement de nez, une hémorragie artérielle spontanée ou un écoulement de mucosités par le nez.


Il faut naturellement ajouter à la liste de Calmeil la diarrhée ou le flux menstruel, qui peuvent de même accompagner la résolution de la migraine. L’humeur détestable du migraineux – sa dépression et son repliement, sa fureur et son irascibilité – tend également à se dissiper pendant la phase de lysis, à se résorber à mesure que les sécrétions physiologiques entrent en jeu. La « résolution par sécrétion » ressemble donc fort à une catharsis d’ordre à la fois physiologique et psychologique – un peu comme les larmes après le chagrin. En voici un excellent exemple :
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Le patient est un mathématicien de trente-deux ans, ambitieux et créatif, dont la vie est régie par un cycle psychophysiologique hebdomadaire. A l’approche du week-end, il devient invariablement maussade, irritable et énervé, n’est « plus bon à rien » hormis les tâches les plus simples et les plus routinières. Il dort mal chaque vendredi soir et se montre chaque samedi carrément insupportable. Tous les dimanches matin, il souffre au réveil d’une migraine violente qui l’oblige à rester couché presque toute la journée. Le soir venu, il se met à transpirer et urine plusieurs litres d’une urine claire. A mesure qu’il est sujet à toutes ces activités sécrétoires, ses souffrances s’évanouissent. Une fois sa migraine terminée, il se sent parfaitement reposé et très calme, et porté par une vague d’énergie créatrice qui dure jusqu’au milieu de la semaine suivante.



La migraine peut enfin se résoudre par l’intermédiaire d’une crise – par une soudaine poussée d’activité physique et mentale, mettant fin à l’accès en quelques minutes.

Il est connu que des exercices physiques violents peuvent parfois empêcher la survenue d’une crise, ou même interrompre une migraine installée. Beaucoup de patients couramment sujets à des migraines dès qu’ils font la grasse matinée rapportent qu’il leur suffit de se lever tôt et de se livrer à des activités physiques intenses pour éviter ces réveils migraineux. L’un de mes patients, un Italien robuste au tempérament fougueux, parvenait à mettre fin à ses migraines en faisant l’amour ou, quand il n’était pas chez lui, en faisant un bras de fer et en buvant avec ses collègues de travail. Ces techniques agissaient en moins de cinq à dix minutes. Une peur soudaine, un brusque accès de colère ou encore d’autres émotions violentes peuvent également avoir pour effet de dissiper et de chasser les migraines en quasiment quelques secondes. Un patient à qui j’avais demandé comment il avait l’habitude de mettre fin à ses accès m’a répondu : « Ce qu’il faut, c’est que je fasse monter mon adrénaline. […] Il faut que je coure partout, que je hurle ou que je déclenche une bagarre, et ainsi mon mal de tête s’envole. » Divers types d’activités viscérales paroxystiques peuvent produire le même résultat : les vomissements violents sont l’un des exemples les plus typiques, mais bien d’autres activités peuvent s’avérer tout aussi efficaces :
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Ayant contracté un ulcère vers le milieu de sa vie, ce patient dont les migraines se concluaient invariablement par des vomissements paroxystiques avait dû subir une gastrectomie et une vagotomie. La première fois qu’il a eu la migraine après cette opération, il a d’abord constaté qu’il ne pouvait plus vomir et en a été très abattu. Mais il s’est alors mis à éternuer très violemment et s’est aperçu, une fois la crise d’éternuements finie, que sa migraine s’était envolée. Il a donc pris l’habitude de priser du tabac de manière à faciliter la résolution de ses migraines, redécouvrant ainsi involontairement une prescription médicale du XVIIIe siècle.



Chez d’autres patients, ce sont des crises de hoquet ou des renvois qui ont le pouvoir de mettre rapidement un terme à l’accès. Même une crise de boulimie, si monstrueuse qu’une telle activité orale puisse paraître à la plupart des migraineux, peut avoir pour effet d’enrayer le développement de la migraine. Le soulagement vient dans ce cas avec l’acte de manger5. Quelles que soient les méthodes utilisées – que l’activité violente soit physique, viscérale ou émotionnelle –, on peut remarquer qu’elles constituent toutes un éveil : le patient est en quelque sorte tiré de sa migraine exactement comme il pourrait être réveillé de son sommeil. Nous aurons plus loin lieu de constater, quand nous aborderons la question des traitements médicamenteux spécifiquement appropriés à la migraine, que la plupart de ceux-ci ont, en effet, pour but de réveiller l’organisme, de manière à le tirer hors de l’état de dépression physiologique dans lequel il se trouve.

L’analogie entre la migraine et le sommeil dont nous avons déjà laissé entendre l’existence devient encore plus frappante si l’on pense à la sensation d’extrême délassement et même de véritable renaissance que les patients peuvent éprouver à l’issue de certaines migraines aiguës particulièrement compactes (cf. le cas 68). De telles sensations ne constituent pas seulement un simple rétablissement de l’état prémigraineux, mais sont également une sorte de retour du balancier orienté vers l’éveil, d’effet rebond faisant suite au creux migraineux. « Le patient, dit Liveing, se réveille autre. » Ces rebonds et les sentiments d’euphorie et de détente dont ils s’accompagnent sont particulièrement spectaculaires à l’issue des migraines menstruelles sévères. Ils sont moins marqués après les crises prolongées accompagnées de vomissements, de diarrhées et de pertes d’eau : le patient sujet à ce type de migraines ne peut se « recharger », et a besoin d’un certain temps de convalescence.
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