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En hommage à mon maître regretté, Jean Dry, qui, par ses connaissances et son humanité, m’a tant appris.

Ce livre est dédié aux membres du Club Migraine et Céphalées, tout particulièrement à son bureau, sa présidente Mme Anne Charlet, ainsi qu’à tous ceux qui œuvrent bénévolement pour aider à faire connaître la migraine et à la combattre. Ce livre ne se veut pas un livre ordinaire, il veut être vivant ou tout au moins, nous avons voulu qu’il soit perçu comme tel puisqu’il reproduit une partie des discussions qui ont eu lieu au Club Migraine et Céphalées au cours de ces dernières années. Ce sont les patients eux-mêmes qui décrivent leurs symptômes, leur manière de vivre, leur « ressenti psychologique », leurs émotions, leurs contrariétés, leur stress.

Toutes les observations transcrites ou racontées dans ce livre sont authentiques. Seuls les noms et parfois les âges, les professions ont été modifiés afin de préserver le secret médical.
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Toute maladie est un événement qui implique des échanges entre trois partenaires : le malade, son entourage, son médecin. La guérison et le mieux-être dépendent de la nature de ces échanges, et de leur renforcement mutuel. On peut vivre seul sa maladie. Mais pour réunir toutes les chances de guérir, mieux vaut être trois partenaires à la combattre.

Chaque titre de cette collection se propose d’informer, aussi complètement et clairement que possible, sur une affection. Comprendre pour pouvoir dialoguer : les rapports entre le médecin, le malade, sa famille ou ses proches en seront facilités ; leur alliance et donc la lutte contre la maladie, renforcées.

C’est aussi un guide pratique, qui fournit des renseignements sur les aides existantes, les aspects administratifs, les adresses à connaître, en bref tout ce qui peut être utile au malade et à ceux qui l’entourent.

É. Z.
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Avant-propos





« Levez-vous, orages désirés qui devez emporter René dans les espaces d’une autre vie. »

CHATEAUBRIAND





L’orage ! C’est probablement la meilleure image que suggère la crise de migraine. Obscurcissement progressif du ciel, pluie débutante. Éclairs, tonnerre, torrents de pluie. Embellie, luminosité particulière d’un ciel clair, enfin débarrassé de ses nuages… jusqu’au prochain orage ! Voilà comment on pourrait peindre le tableau de la migraine : signes annonciateurs, douleur, lendemain de crise.

Cet orage « dans la tête » survient par crises, souvent inopinément, parfois dans certaines circonstances particulières. La crise transporte le migraineux dans une « autre vie ». Écoutons Moliane, une migraineuse : « Je suis de nature optimiste et pas du tout dépressive, mais dans une forte crise, je n’ai que des idées noires ; j’en veux au monde entier et principalement aux médecins ! En revanche, dès le lendemain, je redeviens toute guillerette, insouciante. C’est cela qui est curieux dans la migraine, en pleine crise on est si pitoyable, si haletant, si oppressé que l’entourage est à deux doigts d’appeler le SAMU. La crise passée, il n’y a aucune séquelle. »

Cette description, pourtant assez typique, ne recouvre pas tous les aspects de la migraine que nous découvrirons peu à peu.

Voici 20 ans déjà que je m’intéresse à la migraine, parce que mes maîtres en médecine, M. Perrault et J. Dry, l’ont étudiée, parce qu’elle touche ma famille ou mes amis, et pour avoir été un jour frappé en consultation par cette phrase d’une migraineuse à laquelle je dois beaucoup : « Souvent, on ne nous écoute pas, on ne nous prend pas au sérieux ; notre migraine n’intéresse personne, on nous recommande d’attendre que la douleur cesse. » Cette constatation a été déterminante pour moi : j’ai créé le Club Migraine et Céphalées il y a plus de vingt ans, ce qui m’a permis d’ancrer ces pages dans une réalité concrète et pratique fondée sur l’observation.

Reconnaître les facteurs précipitants ou aggravants des crises (causes apparentes de la migraine) et tenter de les combattre, apprendre à bien se traiter, connaître l’action des médicaments pour éviter les effets indésirables et augmenter l’adhérence au traitement : voilà qui est indispensable dans la vie quotidienne du migraineux. Pour ce faire, il me paraît essentiel de mettre à la disposition du lecteur des informations scientifiques qui soient compréhensibles, faciles à utiliser et à l’abri de tout charlatanisme. Trop souvent, la migraine n’est ni vécue ni comprise comme une maladie à part entière, bien qu’il faille aussi se garder de traiter tout migraineux comme un éternel malade. Il est donc nécessaire d’établir avec son médecin une relation de confiance afin de déterminer ensemble la place des facteurs psychologiques, neurosensoriels, médicamenteux dans l’apparition et la fréquence des crises.

Maladie psychosomatique, oui ; maladie psychologique, non.

Aidons-nous mutuellement, médecins et migraineux, pour mieux connaître, mieux informer, mieux combattre, en un mot mieux vivre la migraine. Rien n’est inéluctable, à moins de subir sans rien dire. On peut soulager au moins si l’on ne peut guérir. C’est là la raison d’être de ce livre.
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Histoire de la migraine et des migraineux






La migraine dans l’histoire

On a longtemps confondu la migraine avec les maux de tête, les céphalées. Il est donc difficile d’en dater les premières descriptions. En fait, ce n’est qu’en 1988 qu’ont cessé les polémiques sur les critères de diagnostic, ce qui a permis à l’International Headache Society d’établir une classification qui est unanimement acceptée aujourd’hui.

Dès la plus haute Antiquité, on a rapporté l’existence de céphalées : certaines tablettes cunéiformes de Mésopotamie en témoignent. Dans l’Égypte ancienne pharaonique, le papyrus Ebers datant de 1700 av. J.-C. décrit le mal de tête et propose certains traitements surprenants : se frotter la tempe douloureuse avec une tête de poisson, se serrer la tête avec un bandeau ou placer sur le haut du crâne un petit crocodile. Dans la mythologie grecque, Zeus, le roi des dieux, n’était pas exempt de céphalées, notamment lorsque, après avoir dévoré Mitis, il eut une indigestion. Du coup de hache porté sur son crâne à titre thérapeutique jaillit Athéna, la déesse de la guerre !

Le père de la médecine, Hippocrate, semble avoir décrit vers 450 av. J.-C. la migraine ophtalmique. Cependant, la première description de la migraine comme entité distincte dans le vaste champ des céphalées revient à Arétée de Cappadoce (30 à 90 ap. J.-C.) : c’est à lui qu’on doit l’entrée de cette affection dans le monde médical. Il soulignait son caractère unilatéral, la présence de nausées et de vomissements bilieux, la récurrence des crises séparées par des intervalles irréguliers.

Galien (131 à 210 ap. J.-C.) a repris cette description en parlant d’« hémicrânie », l’a complétée et a étendu la liste des principaux facteurs favorisants. Ce terme va ensuite suivre l’évolution de l’histoire. Avec l’utilisation progressive du bas latin puis de la langue française, il deviendra « migraine ».

Pendant toute la période antique, la théorie hippocratique des humeurs a dominé. Les tentatives thérapeutiques ont été nombreuses. Largement empreintes de superstition, elles prenaient souvent la forme de prières adressées aux dieux (la céphalée semblait être l’œuvre du démon). D’autres appliquaient sur leur crâne un poisson torpille afin de diminuer la douleur par l’effet stuporeux qu’entraînait sa piqûre ! Au Moyen Âge, la migraine était encore souvent rattachée à l’inhalation ou à l’action de « vapeurs », de « ventosités ». On purgeait à tout va, on saignait en quantité. Dans la littérature de cette époque, la description la plus célèbre est probablement celle de sainte Hildegarde de Bingen, en Allemagne (XIIe siècle).

La Renaissance fut une époque de réveil scientifique et Ambroise Paré (1509-1590) fut le principal défenseur de la théorie vasculaire. « La cause de la migraine peut venir des veines ou artères tant internes qu’externes ou des méninges ou de la substance du cerveau », écrivait-il.

L’un des premiers à inaugurer l’ère scientifique de la migraine fut le Français Simon André Tissot (1727-1797) qui nota l’importance des facteurs émotionnels dans sa survenue et la distingua des autres maux de tête.

Vers 1868, l’ergot de seigle et ses dérivés furent introduits dans le traitement de la crise migraineuse. Cependant, du fait de sa toxicité, il fut longtemps très peu utilisé.

À la fin du XIXe siècle, le Français Charcot différencia systématiquement la migraine des autres céphalées, mais elle n’est pas encore reconnue comme une affection à part entière par la majorité des praticiens de cette époque ni, bien sûr, par les malades. Dans la littérature, le terme migraine est largement utilisé sans que l’on puisse dire, sur le plan scientifique, s’il s’agit ou non d’une migraine au sens moderne du terme. Ainsi Guy de Maupassant écrivait-il : « La migraine qui broie la tête, rend fou, égare les idées et disperse la mémoire ainsi qu’une poussière au vent, la migraine m’avait saisi. Pendant dix ans, j’ai dû endurer le supplice contre lequel il n’est point de remède. » À cette époque, rappelant sa propre expérience dans l’un de ses contes, intitulé « Rêves », Maupassant décrivait l’effet bénéfique et enivrant de l’éther sur ses céphalées.

Sigmund Freud était lui-même migraineux. Cependant, il n’a guère reconnu le caractère organique des crises. Pour lui comme pour ses successeurs, la migraine serait l’expression dramatique d’un conflit psychologique inconscient.

Après cette période de polémiques, de tâtonnements vint enfin ce que l’on peut appeler la période consacrée à l’étude véritablement scientifique de la migraine. Le grand mérite en revint à un Américain, Harold Wolff. Celui-ci, sur la base de nombreuses expériences, établit la première théorie « vasculaire » de la migraine. Rattachant le mal de tête à la dilatation des vaisseaux extracrâniens, il constata l’existence d’une inflammation « stérile » car non infectieuse au niveau des parois artérielles, selon lui, responsable d’une stimulation des fibres de la douleur. Il confirma l’efficacité du tartrate d’ergotamine comme traitement important de la crise migraineuse.

Au XXe siècle, la recherche a énormément progressé. De nouvelles découvertes ont été faites concernant le mécanisme et le traitement des crises. L’empirisme conserve malgré tout une place importante dans le développement de l’arsenal thérapeutique antimigraineux puisqu’on n’a trouvé aucun modèle expérimental chez l’animal. Nous savons beaucoup de choses sur la migraine mais il en reste encore beaucoup à apprendre. Ainsi, deux mille ans après sa première description, l’histoire de la migraine n’en est encore qu’à ses balbutiements.




Les migraineux célèbres

Dans tous les domaines de la pensée, la liste des migraineux célèbres est impressionnante, au point qu’ils sont souvent passés pour plus intelligents que le reste de la population. L’étude de leurs journaux intimes ou des lettres adressées à des parents, à des amis, les confidences faites à leur entourage ont permis de mieux comprendre leur état. La migraine a retenti sur leur personnalité mais aussi sur leurs œuvres, qu’elle a imprégnées de manière indéniable, en particulier lorsqu’il s’agissait d’écrivains.

Jules César, qui rapporte ses terribles maux de tête pendant la guerre des Gaules, est l’un des plus anciennement connus et des plus fameux migraineux. Ce fut aussi le cas de Pascal, de Kant, de Freud, ou encore de Cervantès : son héros, Don Quichotte, ferait un bon céphalalgique ! La migraine tient également une place importante dans la vie d’autres écrivains. Ainsi Madame de Maintenon, épouse morganatique de Louis XIV, qui écrivait : « Ces migraines ne méritent pas l’inquiétude que vous en avez, c’est le seul tribut que mon tempérament paye à la nature. » Madame de Sévigné envoie à sa fille, Madame de Grignan, la lettre suivante : « Ma chère enfant, que je suis fâchée de votre mal de tête. Que pensez-vous me dire de ressembler à Monsieur Pascal, vous me faites mourir. Il est vrai que c’est une belle chose que d’écrire comme lui, rien n’est si divin mais la cruelle chose que d’avoir une tête aussi délicate et aussi épuisée que la sienne. Il n’est pas toujours question de proposition d’Euclide pour se casser la tête, un certain point d’épuisement fait le même effet. Je crains aussi que l’air de Grignan ne vous gourmande et ne vous tourbillonne. »

Plus près de nous, on trouve Alfred de Vigny, la comtesse de Ségur, Edgar Poe, George Bernard Shaw, Léon Tolstoï, Lewis Carroll, qui décrit ses propres symptômes dans Alice au pays des merveilles.

Parmi nos contemporains, on mentionnera Virginia Woolf, André Gide, qui notait dans son journal : « Matinée toute occupée à amadouer une forte migraine que j’ai traînée tout le jour d’hier et qui ne m’a guère laissé dormir de la nuit. […] Rien pu manger depuis deux jours, assez violents maux de tête, état de demi-vertiges, demi-nausées, fort désagréable. Je reste couché presque tout le jour, somnolent, hébété, aucunement curieux de vivre. »

Roland Barthes écrit enfin : « Mon corps ne m’existe à moi-même que sous deux formes courantes : la migraine et la sensualité. » Cette formule pourrait être le symbole de la condition humaine, faite de souffrance et de plaisir.











  


  2


  Pour une définition de la migraine


  

    


  


  

    Au fur et à mesure que nous connaissions mieux les causes du mal de tête, il a paru nécessaire de préciser exactement les caractères de chacune d’entre elles. C’est pourquoi, au fil du temps, on a peu à peu établi des tableaux des caractéristiques du mal de tête. Ce sont des outils précieux qui permettent de mieux identifier l’affection et de choisir la thérapeutique la mieux adaptée.


    Environ 7 % des consultations chez le généraliste sont motivées par un mal de tête. Un chiffre tout à fait comparable est retrouvé dans d’autres spécialités comme la gastro-entérologie, puisque les signes digestifs, nausées et vomissements abondants, suggèrent au patient que sa vésicule ou son foie sont malades, l’oto-rhino-laryngologie, car la douleur frontale fait songer à une sinusite, ou encore la rhumatologie, si la localisation est occipitale ou cervicale, et l’arthrose est bien entendu souvent accusée. Neurologues et psychiatres sont eux aussi souvent confrontés aux céphalalgiques dans la mesure où on soupçonne aussi le système nerveux d’être à l’origine des migraines.


    

      La migraine, qu’est-ce que c’est ?


      La définition que proposait en 1962 la Fédération mondiale de neurologie était la suivante : « La migraine est une affection familiale caractérisée par des accès répétitifs de céphalées, très variables dans leur intensité, leur fréquence, leur durée. Ces accès sont habituellement associés à des nausées ou à des vomissements. Dans certains cas ils succèdent ou s’associent à des perturbations neurologiques ou à des troubles de l’humeur. Mais toutes les caractéristiques citées ci-dessus ne sont pas nécessairement présentes au cours de chaque accès et chez chaque malade. »


      Cette définition donne un certain nombre de critères pour distinguer la migraine des autres causes du mal de tête, mais elle est cependant sujette à caution lorsqu’elle met en avant le caractère familial des céphalées, que l’on ne retrouve que chez deux tiers des malades. Par ailleurs, une imprécision concernant la durée de la migraine assimilait les crises de courte durée (quelques heures) à celles qui pouvaient durer un mois.


      L’International Headache Society a donc fait, en 1988, un grand pas en avant en classant la migraine en deux catégories : la migraine sans aura, la migraine avec aura.


      On appelle « aura » l’ensemble des signes neurologiques décrits par le patient, ou retrouvés lors de l’examen, qui précèdent ou accompagnent une crise. C’est la « migraine sans aura », que l’on appelait autrefois « migraine commune », qui touche le plus grand nombre de sujets (85 % des cas environ). Les 15 % restants ont une « migraine avec aura », variété appelée auparavant migraine ophtalmique, ou migraine accompagnée, ou migraine classique, selon la richesse des signes présents lors de la crise.


      Ces deux types de migraine ne s’excluent nullement puisque les malades qui ont de fréquentes crises sans aura peuvent également souffrir de crises avec aura ou réciproquement, ce qui laisse supposer qu’il s’agit bien de la même affection. En général, le mal de tête s’installe pour plusieurs heures, se répète à de nombreuses reprises, parfois dans la même semaine. Entre deux crises, le migraineux mène une vie parfaitement normale. Le caractère épisodique des crises est un élément important dans le diagnostic de la migraine.


    


    

    

      La migraine sans aura ou migraine commune


      Elle se caractérise avant tout par le mal de tête sans autre signe neurologique, comme en témoigne la lettre de Marie qui a un long passé de migraineuse :


      

        « Mes premières vraies migraines ont débuté à l’âge de 10 ans, mais du plus loin que je me souvienne, étant enfant, je présentais périodiquement des vomissements avec un léger mal de tête qualifiés alors d’“indigestion”. Mes antécédents familiaux sont lourds : mes grands-mères paternelle et maternelle, ma sœur et ma mère souffrent de migraine, ce qui n’est pas le cas de mes trois frères. Mes crises ont toujours été très fortes et seul leur espacement au fil du temps attestait l’efficacité des traitements. Mes fonctions de secrétaire médicale m’ont permis d’expérimenter de nombreux médicaments. J’avais régulièrement une migraine au moment de mes règles mais aussi, selon un rythme variable, en fonction des saisons, de la fatigue, de l’alimentation, du travail et de l’environnement. Il pouvait s’écouler jusqu’à un mois entre deux migraines, mais le plus souvent elles se succédaient au rythme d’une crise par semaine. Quinze ans de régime alimentaire scrupuleusement suivi, sans alcool, sans graisses cuites, sans œufs, sans chocolat ont été pratiquement sans effet. Mes crises durent de 24 à 36 heures. Elles débutent souvent vers quatre heures du matin. Réveillée par une douleur sourde dans la moitié de la tête, le côté change régulièrement à chaque crise, j’éprouve des nausées alors que la douleur augmente progressivement et atteint en deux ou trois heures un paroxysme insupportable : ma tête est écrasée dans un étau sous des coups réguliers de marteau-pilon. Fortes douleurs vésiculaires, vomissements bilieux, tête en feu, frissons et refroidissement assaillent mon corps. Il m’est impossible de quitter le lit, le moindre mouvement déclenche des vomissements très pénibles. Dans le silence et l’obscurité absolus, à l’abri des odeurs fortes qui incommodent mon odorat alors très développé, une vessie de glace sur la tête, une bouillotte chaude sur la vésicule et une cuvette à mes côtés, j’attends. Je désirerais mourir tellement la souffrance est intense. Je garde une lucidité parfaite, je comprends tout mais suis incapable d’agir physiquement. Cet état dure au minimum 12 heures, parfois 36. Si j’arrive par bonheur à somnoler un peu, la douleur s’estompe et réapparaît, identique, au réveil. Puis soudain, je sens comme des bulles dans ma tête qui s’allège peu à peu, les vomissements se tarissent. Je reviens à la vie. Je me sens très fatiguée, assoiffée, j’ai envie de manger. Je me lève alors, prends un bain, bois, mange et je sors faire une petite promenade à l’air frais. À mon retour, je me sens en pleine forme, jusqu’à la prochaine crise ! La souffrance, le jeûne, les vomissements abondants me font régulièrement perdre entre 1 et 1,5 kg à chaque fois, mais je reprends très vite mon poids normal. J’ai même constaté une variation de la température autour de ma crise d’hypothermie : 36,3-36,5 au début, et légère augmentation à 37,5-37,7 au maximum de la crise. J’ai souffert de ces crises jusqu’à l’âge de 60 ans. Depuis trois ans maintenant je suis à la retraite, mes migraines ont progressivement diminué, d’abord en intensité, je suis très rarement obligée de me coucher, puis en fréquence. Je reste quelquefois plus d’un mois sans crise, mon record étant de quatre mois. Mes crises sont devenues bâtardes : lourdeur de tête, fatigue, nausées sans vomissements mais toujours accompagnées de douleurs vésiculaires. Moins fortes, elles réagissent mieux aux médicaments antidouleur habituels. À quoi attribuer cette amélioration, à la retraite ? Je continue à mener une vie familiale et sociale très active et je fais du bénévolat, mais je prends de vrais repas, à heures régulières, et ma vie n’est plus une course contre la montre. À vous de juger, cher docteur ! »


      


      Outre les signes déjà décrits par Marie, la crise entraîne un certain déphasement, une excitation, ou une déprime momentanée. Écoutons à nouveau Moliane : « Pendant ma crise, mon cerveau n’apprécie pas exactement les choses comme elles sont. Je fabule un peu, j’imagine beaucoup, mon cerveau “bat la chamade”, puis tout rentre dans l’ordre. »


      Reprenons maintenant dans le détail les signes de la crise.


      La veille de la crise ou quelques heures avant qu’elle ne se déclare, certains migraineux perçoivent des signes annonciateurs, prémonitoires. On les appelle les prodromes. Ils sont variables selon les sujets mais souvent identiques chez le même individu, ce qui lui permet de prévoir sa crise. Vingt pour cent environ des migraineux décrivent de tels prodromes : grande fatigue, inhabituelle et sans raison, excitation, fringale inattendue souvent pour des choses sucrées, impression d’être mal dans sa peau, d’être barbouillé, lourdeur des jambes, bâillements abondants, selles molles, petite diarrhée. Parfois enfin, c’est un sentiment de bien-être, voire d’euphorie. Ces signes, lorsqu’ils sont reconnus par le migraineux ou par son entourage, peuvent permettre une thérapeutique souvent efficace à ce stade. Ainsi, Sophie me confiait : « Mon époux se rend compte, un jour à l’avance, d’une certaine tension de ma part qui annonce mes migraines. »


      La douleur débute souvent au petit matin ou dès le réveil. Lorsque la crise commence dans la nuit, elle est déjà très forte et réveille le migraineux. Plus souvent, la douleur se situe à un point précis (généralement au niveau de la tempe) et évolue progressivement. D’abord légère, elle devient insupportable, atteignant son paroxysme deux à quatre heures plus tard. Sans faiblir, elle s’installe alors pendant de longues heures.


      Habituellement, la douleur siège d’un seul côté de la tête. Souvent, le malade observe que les crises ont une « zone de prédilection », qu’elles sont plus fortes à droite qu’à gauche ou inversement. Mais, selon les crises, le demi-crâne touché n’est pas le même, c’est ce que l’on appelle l’alternance. L’étude de ce point est importante car elle permet de déterminer s’il s’agit d’un processus fonctionnel ou tumoral. En effet, il n’y a pas de tumeur qui change de côté selon les crises !


      Cette alternance est observée chez certains migraineux au cours de la même crise : la douleur peut débuter au niveau de la tempe droite et passer de l’autre côté au bout de quelques heures. Ainsi, dans la plupart des cas, la douleur est au début localisée, généralement dans la partie antérieure du crâne, à droite ou à gauche du front, dans la région au-dessus de l’orbite, ou dans la région temporale. Plus rarement, elle se situe plus en arrière, sur le côté, voire au niveau de l’occiput. Selon son intensité, elle se diffuse plus ou moins à tout l’hémicrâne.


      Dans un tiers des cas toutefois, la douleur n’observe pas de côté préférentiel, elle est toujours ou presque du même côté ou bien se propage dans toute la tête ou dans une région de celle-ci.


      Lorsqu’un patient décrit sa douleur comme étant diffuse dans toute la tête, on peut, en l’interrogeant, remonter aux sources du mal qu’il pouvait précisément localiser en début de crise. Si la douleur affecte le crâne, il est très rare qu’elle touche la face.


      La douleur, habituellement décrite comme pulsatile (c’est-à-dire qui tape), donne au sujet le sentiment d’avoir le cœur dans la tête. L’image de l’étau qui emprisonne la tête est aussi évoquée, surtout lorsque la douleur s’amplifie et semble broyer le crâne. Selon les crises, la douleur peut être modérée ou sévère, et s’aggrave au cours des activités physiques de routine comme monter, descendre des escaliers… Ce calvaire explique le comportement du migraineux qui se recroqueville volontiers sur lui-même, sa tête résonnante le conduisant, dans la mesure du possible, à rechercher le calme. La crise entraîne, en effet, une intolérance au moindre bruit et une extrême sensibilité à la lumière (phonophobie, photophobie).


      Les troubles digestifs vont aggraver cet état. Tout d’abord, une tension du ventre, la sensation d’une digestion bloquée précèdent les nausées. Celles-ci deviennent de plus en plus fortes et, au bout de quelques heures, surviennent les vomissements, par spasmes. Ils sont d’abord alimentaires puis bilieux, amers, douloureux. La crise est alors à son acmé. Bien entendu, à cette période, l’intolérance alimentaire et liquidienne est presque absolue. Certains vont jusqu’à perdre plus d’un kilo lors de la crise.


      Pâle, le sujet éprouve des sueurs froides, il a froid et, même si la température de la pièce est suffisante, il ressent parfois le besoin de s’envelopper dans une couverture. En outre, un observateur remarquerait à ce moment-là, notamment dans la région temporale, une saillie de l’artère qui est tendue, battante, douloureuse. Le pouls est plus souvent ralenti qu’accéléré et la tension artérielle peut être un peu augmentée du fait de la crise. Par ailleurs, l’extrême sensibilité de l’odorat accroît les nausées et les vomissements.


      La durée de la crise varie selon les sujets entre quelques heures et trois jours. Certains ont des crises d’intensité modérée, d’autres des crises toujours fortes, d’autres encore voient alterner les crises fortes et les crises modérées.


      Les vomissements marquent souvent l’entrée dans la phase terminale. Certains migraineux les provoquent afin de mettre un terme à la crise. Raccourcir ou allonger le temps de sommeil peut aussi influer favorablement sur celle-ci. Quand une crise débute dans la journée, il est fréquent de voir le mal de tête se poursuivre jusqu’à la nuit ou jusqu’à l’endormissement, que recherchent certains migraineux en prenant un sédatif ou un somnifère. Quelquefois, au contraire, le patient retrouvera sa douleur après le sommeil et la subira encore le jour suivant.


      Cependant, la crise disparaît souvent pendant le sommeil et, au réveil, le malade se sentira soit libéré, la crise étant passée, soit encore épuisé pour vingt-quatre à quarante-huit heures si les troubles digestifs de la crise ont été intenses. Chez certains, la fin de la crise est marquée par l’apparition d’un désir alimentaire particulier ; ce peut être une envie de bouillon salé ou au contraire d’un mets sucré, comme chez Brigitte qui prend du lait sucré bien chaud ou une soupe sucrée Quaker.


      La fréquence des crises est extrêmement variable selon les migraineux. Certains en ont plusieurs fois par semaine, ce qui pèse lourdement sur leur vie quotidienne, familiale et professionnelle. Des crises trop rapprochées génèrent un sentiment d’angoisse chez le malade qui redoute constamment leur apparition et cette tension contribue encore à le perturber. D’autres, heureusement, auront des crises moins fréquentes. Cependant, la violence de certaines crises, même rares, présente un handicap évident.


      

        Faites vous-même votre diagnostic de migraine sans aura


        

          – Question I : Habituellement, la survenue de votre mal de tête se fait-elle par crises, c’est-à-dire par périodes douloureuses durant de 4 à 72 heures entre lesquelles vous n’avez pas du tout mal à la tête ?


          OUINON


           


          – Question II : Pendant la crise, votre mal de tête a-t-il les caractéristiques suivantes :


          • Il siège dans la moitié du crâne ou prédomine dans une moitié du crâne


          OUINON


           


          • Il est battant, pulsatile comme « le cœur dans la tête »


          OUINON


           


          • Il est assez fort, au point de gêner votre activité quotidienne


          OUINON


           


          • Il est aggravé par les activités physiques, par exemple monter ou descendre des escaliers, ou par un simple effort


          OUINON


           


          – Question III : Pendant la crise :


          • Avez-vous des nausées ?


          OUINON


          • Avez-vous des vomissements ?


          OUINON


          • Êtes-vous gêné par le bruit et la lumière ?


          OUINON


           


          Interprétation


          On peut considérer que vous êtes migraineux (migraine commune, sans aura) si :


          Question I : votre réponse est OUI. Une réponse NON ne correspond habituellement pas à la migraine. Une réponse OUI est absolument nécessaire pour le diagnostic.


          Question II : vous avez au moins deux réponses OUI sur quatre.


          Question III : vous avez au moins une réponse OUI sur trois.


        


      


    


    

    

      La migraine avec aura


      Dans la nomenclature ancienne, on appelait migraine ophtalmique la migraine dont l’aura était uniquement constituée de troubles visuels et migraine accompagnée celle dont l’aura était formée de troubles visuels, de troubles sensitifs et de troubles de la parole.


      L’aura, c’est-à-dire l’ensemble des troubles neurologiques, est probablement liée à une baisse de l’irrigation ou du métabolisme d’une partie du cerveau correspondant aux signes observés pendant les crises. Réversible, elle disparaît sans laisser de séquelles.


      

        LES TROUBLES VISUELS


        Les troubles visuels constituent l’aura la plus fréquente. Cependant, ils ne suffisent pas à diagnostiquer une migraine ophtalmique. Ainsi, la simple gêne à la lumière (photophobie) ou une vue un peu brouillée sont des signes banals souvent rencontrés dans la migraine sans aura.


        Les troubles de la vision sont extrêmement variables selon les patients. Ce sont :


        ► les phosphènes : ils se présentent sous la forme de taches brillantes ou colorées représentant des points, des étoiles, des zigzags, des lignes brisées, des cercles plus ou moins réguliers. Ces formes bougent, se déplacent et sont visibles tant les yeux ouverts que les yeux fermés ;


        ► le scotome : c’est une tache qui masque une partie du champ visuel. L’image la plus typique est le scotome scintillant, tache brillante, mobile, formée tantôt de lignes brisées, tantôt de flammèches diversement colorées. Il survient le plus souvent au milieu du champ visuel sous la forme d’un point très lumineux et scintillant qui s’étend en une ligne en dents de scie jusqu’à la périphérie. En avançant, cette ligne peut laisser derrière elle une tache grise ou noire qui gêne la vision, alors que se dégage la zone précédemment obstruée par le scotome. Parfois les taches sont des lignes brisées de type « forteresse », « fortification à la Vauban ». Plus rarement, le sujet se dit comme ébloui par un flash, aveuglé par le soleil.


        On peut aussi rencontrer des troubles simples de la vision, flou visuel, comme si l’on regardait à travers une vitre translucide ou une glace mouillée, ou des troubles plus complexes où le sujet constate qu’il a une vision morcelée des choses. Parfois, on a la sensation de ne pas voir en totalité les objets qui occupent notre champ visuel ou la page imprimée qu’on veut lire, ou plus rarement le regard déforme les personnes ou les objets regardés qui apparaissent plus grands (macropsie) ou plus petits (micropsie).


        Tous ces phénomènes sont inquiétants pour le migraineux ils n’ont cependant pas de gravité en soi, durent de cinq à trente minutes et disparaissent ensuite complètement.


        En général, ces troubles visuels précèdent le mal de tête et disparaissent quand celui-ci s’installe. Cependant, mal de tête et troubles visuels peuvent aussi se conjuguer ou survenir indépendamment : la gêne visuelle peut apparaître sans que la migraine se déclare (aura visuelle sans céphalée).


      


      

        LES TROUBLES SENSITIFS


        Survenant souvent juste après les troubles visuels, mais moins fréquents que ceux-ci, les troubles sensitifs précèdent eux aussi l’apparition de la céphalée. Le migraineux ressent une impression de fourmillement, d’engourdissement, qui débute en général par la main et s’étend lentement à l’avant-bras, dépassant rarement le coude, puis de là « saute » à la face du même côté vers les lèvres et la langue. Ce fourmillement progresse le plus souvent en une dizaine de minutes mais parfois il est d’emblée à son maximum. Il atteint rarement le membre inférieur du même côté.


        Lewis Carroll, qui avait de fortes migraines avec aura, a mis à profit son expérience pour raconter une sensation inhabituelle dans son livre Alice au pays des merveilles. Alice a « l’impression de voir son corps s’allonger démesurément, comme le plus géant des télescopes : adieu mes pieds […] elle vit ses pieds tellement loin qu’ils disparaissaient presque ».


      


      

        LES TROUBLES DU LANGAGE


        Plus rares que les manifestations visuelles et sensitives, ils sont loin d’être exceptionnels. Selon leur intensité, ils peuvent gêner la diction, la compréhension, la lecture. Ainsi, le migraineux peut chercher ses mots, construire avec difficulté ses phrases ; il a tendance à employer un mot pour un autre ou à modifier certains mots en intervertissant les syllabes.


        Là encore le trouble n’est que transitoire, n’excédant guère une trentaine de minutes.


      


      

        LES TROUBLES MOTEURS


        Ils sont rares, apparaissent souvent simplement sous la forme d’une sensation d’engourdissement, de faiblesse (de la main surtout).


      


      

        LA PROGRESSION DES TROUBLES


        

          « Le monde se présente à moi sous la forme d’un miroir que l’on aurait fracassé. Tout ce que je regarde semble se casser. Ceux qui m’entourent sont pareils à des personnages de tableaux de Picasso. Je sais que c’est une migraine qui commence. La vision éclatée ne dure pas très longtemps et d’un coup, dans le coin de mon champ visuel, à droite, en haut, je vois venir le scotome scintillant, tourbillon infernal de diamants, d’étincelles qui se tortillent et se jettent sur moi. Depuis tant d’années, j’ai beau le savoir, je tourne encore la tête un peu plus à droite, histoire de vérifier s’il va bien se déplacer avec mon regard. Le scotome m’anéantit. J’ai envie de hurler, je suis complètement angoissée. Le scotome continue sa danse du feu infernale sans s’arrêter. Je me sens très mal et, comme à chaque fois, je me demande s’il ne va pas continuer ainsi éternellement, s’il ne va pas me rendre aveugle ou folle. Insidieusement, comme une attaque de gnomes, des fourmillements s’emparent de chacun de mes doigts tour à tour, puis de mon bras, de ma joue, de ma langue. Longtemps après, au milieu de cette panique, je réalise que le scotome est passé. Je me sens faible, épuisée, vidée. Mon langage s’envole, j’ai beaucoup de mal à trouver les mots justes, ils me fuient. Je ne parle plus et préfère écrire. C’est alors que vient le mal de tête. Un gigantesque coup de marteau, là, à gauche, sur le front et la tempe. Une douleur qui va bouger avec moi toute la journée et peut-être encore demain. Je me sens un peu nauséeuse, déprimée. Les voix des gens résonnent autour de moi. J’ai très mal mais je ne suis plus du tout désespérée ou révoltée, je me traîne alors comme un zombi. La douleur, c’est le dernier stade, et peut-être bientôt la fin de la crise. J’ai ces crises depuis l’âge de 9 ans. J’ai rencontré bien des médecins, entendu bien des explications : je n’extériorisais pas assez mes colères (etpourtant !), je n’avais pas résolu mon œdipe (psychologue chevronnée moi-même, je me méfie de ces sornettes !), la migraine et les migraineux vieillissent ensemble, et, à 18 ans, onm’a même conseillé d’attendre la ménopause ! »


        


        Le récit d’Anne décrit dans le détail les principaux symptômes de la migraine avec aura. La crise se déroule de manière assez stéréotypée : troubles visuels d’abord, puis troubles sensitifs et troubles de la parole ou troubles plus complexes, et enfin mal de tête. Cet ordre n’est pas toujours respecté, il est fonction de l’intensité de la crise.


        Les manifestations neurologiques de l’aura se développent graduellement, en cinq à vingt minutes, et durent habituellement moins d’une heure. La durée de l’aura est un critère déterminant qui permet d’éliminer les anomalies neurologiques de très courte durée, moins de cinq minutes, qui évoquent plutôt une épilepsie (et dans ce cas il n’y a pas de mal de tête), ou au contraire les crises de longue durée pouvant suggérer un petit accident vasculaire cérébral.


        Le tableau qui suit décrit les différentes formes de crises migraineuses que nous analyserons plus loin.


        Quant à la céphalée, elle a les caractéristiques de la migraine sans aura (battements, pulsations), mais elle est généralement d’une durée inférieure, souvent de deux heures, et dépasse rarement douze heures. Habituellement, le mal de tête touche la moitié du crâne opposée au phénomène sensitif d’accompagnement.


        Selon l’âge, l’intensité de la crise, l’évolution de la migraine dans le temps, ces signes peuvent être plus ou moins différents, moins typiques. Il existe ainsi chez le sujet plus âgé ou chez l’enfant et l’adolescent des formes particulières de migraine que nous évoquerons plus loin. Avec l’âge, le mal de tête peut même disparaître complètement alors même que l’aura persiste lors des crises.


        

          

            

              

              

              

              

                

                  	Différentes variétés de crises migraineuses


                


                

                  	Migraine sans aura (migraine commune) : il n’y a pas de signes neurologiques.


                


                

                  	
Migraine avec aura (migraine ophtalmique ou migraine accompagnée selon la nature et le nombre de signes neurologiques présents). Les signes neurologiques disparaissent avec la crise.


                     


                    Aura typique :


                    

                    Troubles visuels


                    Troubles sensitifs


                    Troubles du langage


                    Mal de ventre, troubles moteurs ou autres signes


                    


                     


                    Aura atypique :


                    

                    Aura de durée prolongée (entre 60-90 minutes et moins d’une semaine)


                    Migraine basilaire


                    Migraine rétinienne


                    Ces deux variétés sont rares de même que l’aura migraineuse sans céphalée


                    



                


                

                  	
Autres formes rares ou exceptionnelles :


                    

                    Migraine hémiplégique familiale


                    Migraine ophtalmoplégique


                    État de mal migraineux


                    Infarctus migraineux


                    


                    Sont rattachés à la migraine les syndromes périodiques de l’enfance, précurseurs possibles de la migraine ou associés à celle-ci.



                


              

            


          


        


        Bien souvent, lors de la consultation, le migraineux a beaucoup de difficultés à décrire avec précision ses symptômes et leur chronologie. C’est pourquoi il est bon d’en parler à son entourage ou de les noter dès la fin de la crise. On cherchera notamment à savoir si les troubles visuels persistent quand on ferme les deux yeux, puis l’un, puis l’autre. Ce dernier point est important pour éliminer une atteinte qui ne serait pas de nature migraineuse mais oculaire.


      


    


    

    

      Les formes compliquées de migraine


      Elles sont exceptionnelles et méritent consultations et examens complémentaires. Parmi ces migraines, on note :


      ► la migraine hémiplégique familiale : plusieurs membres d’une famille présentent des épisodes de céphalées migraineuses avec paralysie régressive d’un côté du corps ;


      ► la migraine ophtalmoplégique : très exceptionnelle, on la rencontre surtout chez le sujet jeune. Elle se traduit par un mal de tête très sévère durant plusieurs jours suivi d’une paralysie d’un nerf oculomoteur avec difficulté à mouvoir l’œil. La vision est double et le mal régresse en quelques jours ou semaines ;


      ► l’infarctus migraineux : ce diagnostic peut être évoqué quand une crise de migraine laisse une séquelle comme l’amputation partielle du champ visuel, par exemple. Un tel handicap reste tout à fait exceptionnel car les signes neurologiques de la migraine, comme nous l’avons dit, sont transitoires ;


      ► l’état de mal migraineux : nous avons vu que la crise disparaît habituellement en quelques jours. Cependant, elle peut aussi se répéter régulièrement tous les jours ou durer une à plusieurs semaines : c’est l’état de mal migraineux. On comprend que la persistance d’un tel état entraîne inquiétude et angoisse, entretenues par l’appréhension du retour pendant la nuit ou au réveil du mal de tête. Le diagnostic d’état de mal migraineux exige une écoute attentive du patient, unquestionnement précis, un examen clinique, voire des examens complémentaires.


      Il arrive qu’on ne trouve aucune raison à une aggravation brutale des symptômes. En revanche, certains facteurs jouent un rôle déterminant, qu’il s’agisse de soucis familiaux ou professionnels importants, de l’arrêt d’un traitement antimigraineux (céphalée de rebond), ou de l’introduction d’un nouveau traitement médicamenteux ou hormonal, voire d’un déséquilibre hormonal. Nombre de migraineuses situent l’apparition des crises entre l’ovulation et les règles alors que la tête est claire entre celles-ci et le quatorzième jour. Le plus souvent l’état de mal migraineux est consécutif à la prise excessive de médicaments antimigraine.


      Toutes ces complications ne doivent pas faire oublier que la migraine ne met pas la vie en danger et qu’elle reste une affection de nature bénigne.


    


    

    

      La migraine en théorie


      Si l’origine de la migraine est encore obscure, on explique aujourd’hui de mieux en mieux le mécanisme qui la déclenche.


      Dans la forme avec aura, la céphalée est précédée de signes neurologiques, troubles visuels, fourmillements et parfois troubles de la parole qui signalent une souffrance des zones correspondantes du cerveau. Ensuite, durant la phase de céphalée, la région douloureuse paraît gonflée, l’artère temporale est battante, dilatée. Une pression du doigt sur l’artère peut même juguler quelques instants la douleur, ce qui suggère l’existence d’une relation entre la migraine et la dilatation des artères du crâne.


      Ces deux constatations sont à la base de la théorie dite vasculaire (car mettant en cause les vaisseaux) proposée par Harold Wolff il y a déjà plus de cinquante ans. Ainsi, l’aura serait due à une constriction (un serrement) des vaisseaux intracrâniens alors que la céphalée pulsatile, deuxième phase de la migraine, serait liée au contraire à la dilatation des vaisseaux extracrâniens.


      Quelques années plus tard, la découverte de la sérotonine conduisait à une nouvelle théorie dite « vasculo-humorale » selon laquelle étaient impliqués les vaisseaux, les plaquettes du sang, les cellules contenant de la sérotonine, qu’elles libèrent lors de la crise. On s’est ensuite rendu compte que l’explication de la crise migraineuse par le seul mécanisme vasculaire était trop schématique et qu’il fallait également mettre l’accent sur le rôle du cerveau et du système nerveux innervant les vaisseaux de la tête. La présence de prodromes (fatigue extrême, pâleur, bâillements…) quelques heures avant la crise, parfois vingt-quatre heures plus tôt, indique que déjà il se passe quelque chose au niveau du cerveau alors même qu’il n’y a encore aucune modification du calibre des vaisseaux. Cette constatation ainsi que celle du mode progressif de développement du scotome dans la migraine avec aura ont suggéré à l’équipe danoise de Jes Olesen que la phase initiale de la crise était non pas vasculaire mais neuronale, c’est-à-dire liée à une excitation des cellules cérébrales par une onde appelée « spreading depression » (dépression envahissante) débutant dans la région occipitale du cerveau puis gagnant progressivement la région antérieure en s’accompagnant de modifications du calibre des petits vaisseaux. Nous connaissons actuellement trois grands systèmes innervant les vaisseaux. L’un part d’un noyau du tronc cérébral (appelé locus cœruleus) et se compose de fibres sécrétant la noradrénaline, l’autre part d’un autre noyau du tronc cérébral (appelé noyau du raphé) et est constitué de fibres à sérotonine. Enfin des études récentes, notamment celles du laboratoire de Moskowitz aux États-Unis, ont montré qu’il existait également un système appelé « trigémino-vasculaire » qui relie les vaisseaux et le nerf trijumeau, cinquième nerf crânien et principal nerf de la sensibilité de la tête. Cette dernière hypothèse appelée théorie neuro-vasculaire réunit les éléments de la théorie vasculaire et ceux de la théorie nerveuse.
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