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Migraine de l’enfant, un bilan très lourd…

La migraine est paradoxale à plus d’un titre : lors des crises, la douleur est sévère, les enfants sont souvent livides « cadavériques », ils sont incapables de bouger, ils sont obligés de s’allonger dans la pénombre, parfois ils vomissent massivement, ils voient, ils sentent, ils entendent  des choses bizarres ; alors que la mort apparaît imminente, ils se réveillent en pleine forme après avoir dormi quelques heures ... Tous les examens,  scanner, radiographie, EEG, bilan sanguin, bilan ophtalmologique
 sont normaux. La plupart du temps, les crises s’arrêtent durant les vacances et reprennent à la rentrée scolaire 
Des milliers de consultations spécialisées (ophtalmologie, ORL …) , d’explorations inutiles, des séances d’orthoptie inefficaces, des enfants et des familles inquiets de ne pas obtenir un diagnostic claire, un absentéisme scolaire massif…Tel est le bilan, de la non-identification de la pathologie migraineuse chez l’enfant.

Alors que 5 à 10 % des enfants  sont migraineux, seulement 20 % d’entre eux sont diagnostiqués
. Alors que la migraine est la première cause de céphalée primaire à évoquer chez l’enfant, la plupart des professionnels cherchent vainement une cause : « ce sont  les yeux, c’est psy, c’est une gastro,  ce sont les sinus… » .
Comment identifier une maladie migraineuse chez l’enfant

La migraine est une céphalée sévère évoluant par crises stéréotypées avec souvent des signes digestifs marqués (nausées voire vomissements), un caractère pulsatile, et une pâleur importante avec des cernes oculaires. Une phonophobie, une photophobie sont très souvent retrouvées. Durant les crises migraineuses, l'intensité douloureuse est élevée, les enfants arrêtent souvent leur activité, pleurent dans la moitié des cas. Parfois des douleurs abdominales sont associées ainsi que des vertiges. Le sommeil est bien souvent réparateur. Le handicap social est réel, il est associé à un absentéisme scolaire important (7 jours par année chez la moitié des enfants de la cohorte de Trousseau).

Une actualisation des critères diagnostiques de l'International Headache Society (IHS) a été réalisée en 2004
 (tableau 1) : les deux différences par rapport aux critères de l’adulte sont : le seuil de la durée des crises est plus court (1 heure) que chez l'adulte (4 heures); la céphalée est le plus souvent frontale et/ou bilatérale contrairement à l'unilatéralité observée chez l'adulte.
Tableau 1 Critères IHS diagnostiques de migraine sans aura (actualisation 2004)

	A
Au moins 5 crises répondant aux critères B – D

	B
Crise d'une durée de 1 à 48 heures

	C
La céphalée présente au moins deux des caractéristiques suivantes :

	

Localisation bilatérale

	

Pulsatile

	

Intensité modérée ou sévère

	

Aggravation par l'activité physique

	D
Durant la céphalée, au moins une des caractéristiques suivantes :

	

Nausée ou vomissement

	

Photophobie ou phonophobie

	E
Exclusion par l’anamnèse, l’examen clinique et neurologique, éventuellement par des examens complémentaires, d’une maladie organique pouvant être la cause de céphalées.


La crise est accompagnée d’une aura dans 48 % des cas ; l'aura est définie comme un trouble neurologique focal réversible  :

– troubles visuels (phosphènes, scotome scintillant, zone floue, taches colorées, images déformés…) 
– trouble sensitif (paresthésie : fourmillements le plus souvent sur les mains, les pieds, les membres) ;

· trouble moteur (engourdissement, diminution de la force musculaire)

· troubles auditifs : sifflement, bourdonnement,  hallucinations auditives à type de  voix qui appellent l’enfant.

Ces auras peuvent survenir avant la céphalée, comme cela est classiquement décrit, mais aussi pendant la céphalée (cette situation étant la plus fréquente en pédiatrie). Elles sont rarement signalées spontanément par l’enfant et doivent être recherchées à l’interrogatoire.

La céphalée de tension 
Elle est très différente (tableau 2), elle  est beaucoup moins invalidante, l’enfant peut continuer ses activités, les signes digestifs, la phono photophobie sont absents.

Tableau 2 Critères IHS diagnostiques de céphalée de tension.

A
Au moins 10 épisodes répondant aux critères B - D

B
Céphalée d’une durée variant entre 30 minutes et 7 jours

C
La céphalée présente au moins deux des caractéristiques suivantes:



localisation bilatérale



sensation de pression (non pulsatile)



Intensité légère ou  modérée 



aucune aggravation  par l'activité physique 

D
Absence des 2 caractéristiques suivantes



Nausée ou vomissement



Photophobie et phonophobie.

E
Exclusion par l’anamnèse ; l’examen clinique et neurologique éventuellement par des examens complémentaires, d’une maladie organique pouvant être la cause de céphalées.

La Migraine première cause de céphalée primaire

Parmi les quatorze grandes variétés de céphalées et algies faciales répertoriées par la l’International Headache Society IHS , (Tableau 3) quatre types de céphalée sont dites primaires (sans cause identifiée), les huit restantes sont des céphalées secondaires dont le traitement curatif repose sur le traitement étiologique ( traumatismes crâniens, affections vasculaires, tumeurs , méningites…)

Les céphalées primaires sont de loin les plus fréquentes et parmi celles ci, la migraine et la céphalée de tension viennent en tête.

Tableau 3 Classification générale des céphalées

Céphalée primaire 
- Migraine

- Céphalée de tension

- Algie vasculaire de la face

- Autres bénignes idiopathiques ( céphalée de la toux, d’effort…)

Céphalée secondaire

- traumatismes crâniens

- affections vasculaires cérébrales (AVC, hémorragie, malformation…)

- tumeurs, hypotension du liquide cérébro-spinal, 

- Médicamenteux, toxique (abus…)

- Infections (méningites…)

- Trouble de l’homéostasie ( hypertension artérielle, dialyse, hypoxie, anémie, fièvre…)

- Anomalie des structures faciales ou crâniennes (sinusite, glaucome 

- Troubles psychiatriques (dépression, troubles somatoformes, troubles panique…)

Une pathologie très fréquente 

La pathologie migraineuse représente la première cause de céphalées récurrentes de l'enfant. La prévalence de la migraine se situe entre 5 et 10 % chez l'enfant
 13et entre 15 et 20 % chez l’adulte. Les mêmes chiffres de prévalence se retrouvent dans les autres pays (Finlande, Grande Bretagne, Italie, Grèce, Turquie, Iran, Arabie Saoudite…)

Le pronostic est le plus souvent favorable : le suivi pendant 40 ans d'une cohorte de 73 enfants migraineux a montré que 62 % des patients ne présentaient plus de migraine lorsqu'ils étaient adultes jeunes ; après l'âge de 50 ans, 46 % continuaient de présenter des migraines, 36 % demeurant de grands migraineux
. 

L’analyse du recrutement de notre consultation spécialisée (Hôpital Trousseau) montre que sur 3054 enfants (vus entre mars 1997 et  mai 2005), la moyenne d’âge est de 11 ans, 33 % sont âgés de plus de 12 ans et 15 % ont moins de 7 ans. L’âge moyen de survenue de la maladie est de 6,7 ans. Les enfants de plus de 12 ans (vus à notre consultation) ont des crises plus graves que celles des plus jeunes : les crises sont beaucoup plus longues, leur fréquence est 3 fois plus élevée, les auras sont plus fréquentes, la douleur tend à s’unilatéraliser.

Physiopathologie 
Les connaissances sur la physiopathologie de la migraine se sont considérablement développées depuis 5 ans. L’origine génétique est de mieux en mieux connue, la recherche en ce domaine est en pleine expansion . Le genèse familiale  apparaît évidente lors de consultations où plusieurs générations sont touchées . 

Dans la migraine hémiplégique familiale, trois gènes de susceptibilité ont été trouvés sur les  chromosomes 1, 19, 2 ; ils codent pour un canal calcique  (CACNA1A ) ou  sodique (ATP1A2 et SCN1A). L’hyperexcitabilité corticale et l’activation du tronc cérébral observés dans les autres formes de migraine sont très probablement liées à cette anomalie de la perméabilité membranaire neuronale. Les études en IRM fonctionnelle ont permis d’objectiver que la  dépression corticale propagée (MA) est la base biologique qui sous-tend l’aura. La stimulation associée à une inflammation du système trigémino vasculaire demeure à la base du processus migraineux. Au total , même si encore plusieurs éléments demeurent obscurs, on peut affirmer que la migraine est une maladie neuro-vasculaire polygénique intriquant des facteurs génétiques et environnementaux

Comment reconnaître la migraine ?

Le diagnostic de la migraine peut se faire facilement en écoutant l’enfant et ses parents décrire les crises et grâce à un examen complet de l’enfant (réflexes, pression artérielle...). Il n’est pas nécessaire de voir l’enfant en pleine crise, ni de demander des examens complémentaires systématiques (scanner, EEG, radio...).

Le profil des crises :

· L'enfant arrive-t-il à distinguer un petit mal de tête qui lui permet de continuer ses activités habituelles de la grosse crise qui l'oblige à cesser toute occupation ? Il s’agit alors d’une céphalée de tension, très souvent associée aux migraines. Cette association céphalée de tension – migraine provoque souvent des errances diagnostiques et des erreurs thérapeutiques. Il est important d’emblée lors de la première consultation, de bien distinguer les deux.

· Quelle est la durée des crises les plus fortes (les crises de migraine) ?

· Quelle est la fréquence des maux de tête ? Fréquence des crises migraineuses, et fréquence des céphalées de tension.

Les caractéristiques de la crise migraineuse:

· Le mal de tête est-il d'un seul côté du crâne (unilatéral)  ou bilatéral ?

· La douleur est-t-elle pulsatile (comme le cœur qui bat) ?

· La douleur est-elle augmentée par l’activité physique (monter les escaliers, courir...) ?

· L’enfant doit il s’allonger pendant la crise ?

· Existe-t-il des nausées, des vomissements ?

· Le bruit est-t-il pénible ?

· La lumière est-elle pénible ?

· Un mal de ventre est-il associé au mal de tête ?

· Des vertiges accompagnent-ils le mal de tête ? 
· L'enfant est-il pâle, les yeux sont-ils cernés ?

· L'enfant recherche-t-il le sommeil, une amélioration se retrouve-t-elle au réveil ?

· Existe-t-il une aura ?

· L’enfant voit-il des choses "bizarres" (taches brillantes, vision floue, colorée, déformée) ?

· L’enfant ou l'adolescent entend-il des bruits, des sons , des voix ?

Les antécédents familiaux facilitent le diagnostic
Parfois, certains parents peuvent ne plus avoir de crises alors qu'ils en présentaient 20 ans auparavant. Il faut alors remonter l’histoire familiale pour rappeler les souvenirs d'enfance. Par ailleurs, un tiers des migraineux adultes ne savent pas qu'ils sont migraineux : soit des pseudo-diagnostics de « crise de foie », « crise de sinusite »  leur ont été donnés soit leur céphalée reste bénigne car elle répond vite aux antalgique simples alors qu’elle pourrait devenir sévère en l’absence de traitement

La céphalée de tension 
Elle est moins fréquente chez  l’enfant que chez l’adulte, elle correspond à une céphalée moins intense, survenant volontiers en fin de journée ; elle est souvent liée au «  stress », à la fatigue : céphalée présente le soir, à la sortie de l’école…  ; très souvent, on retrouve surtout une tension psychologique. Cette céphalée de tension est rarement isolée. Très souvent, elle est associée à de véritables crises migraineuses ; ces tableaux mixtes sont souvent source de confusion diagnostique. L'analyse sémiologique doit alors se concentrer sur les crises dont l'intensité est la plus sévère ; ceci permet de poser le diagnostic de migraine associée. Il est primordial que l’enfant et son entourage fassent bien la distinction entre ces deux types de céphalées. Les explications données en consultation à ce sujet sont importantes et conditionnent la bonne prise en charge thérapeutique. En effet, le traitement de ces deux céphalées est foncièrement différent : traitement pharmacologique  systématique  pour les migraines mais  abstention médicamenteuse pour les céphalées de tension. Le repos, une prise alimentaire, permettent souvent de soulager ces céphalées de tension.

La céphalée quotidienne

La céphalée chronique quotidienne (CCQ) résistante à tous les antalgiques habituels se rencontre plus rarement chez l'enfant, elle apparaît le plus souvent liée à une pathologie relationnelle familiale, à des troubles psychologiques, voire à un trouble dépressif. Cette CCQ survient souvent sur un terrain migraineux réel avec quelquefois des crises de migraines non identifiées au préalable. La céphalée induite et renforcée par un abus médicamenteux est bien connue chez l'adulte, elle est maintenant également décrite chez l'adolescent. Elle se traduit par des prises quotidiennes et continues d'antalgiques malgré l’absence de soulagement. Un sevrage médicamenteux doit être réalisé.

Facteurs déclenchants

Une erreur rencontrée très fréquemment consiste à confondre les facteurs déclenchants et la cause de la migraine dont l'origine génétique est maintenant de mieux en mieux documentée. 

Il est essentiel lors de la consultation initiale de les rechercher systématiquement pour apprendre à l’enfant et à la famille à les identifier et éventuellement les éviter.

Les stimulations sensorielles

· La chaleur 

· La lumière intense 

· Le bruit intense

· Le froid 

· Des odeurs fortes (parfum, peinture…)

Le sport, l’effort

· L’endurance, l’effort physique intense, l’agitation

· la piscine, la position tête en bas :  roulades…

· les chocs sur la tête (judo, tête au foot…)
Divers

· Les transports 

· La concentration scolaire

· L'hypoglycémie : la sensation de faim, le jeûne ou  le repas décalé déclenchent une céphalée

· Le manque de sommeil ou son excès (la grasse matinée…)

· Les épisodes de fièvre

Les aliments sont exceptionnellement en cause : le chocolat n'est quasiment jamais retrouvé chez l'enfant. La chute des oestrogènes en fin de cycle, responsable très souvent de crises chez la jeune femme (migraine cataméniale) , n’est quasiment jamais retrouvée chez la jeune fille.

Les facteurs émotionnels, le stress.

Les contrariétés, les émotions, l’excitation associée à une fête d'anniversaire, une colère, une dispute avec les parents ou la fratrie, la crainte des contrôles scolaires, la pression familiale sur les résultats  sont régulièrement retrouvés comme facteurs déclenchant de la crise de migraine. 
Beaucoup d’enfants vus à notre consultation présentent un niveau de stress ou d’anxiété particulièrement élevé
 : ils sont souvent bons élèves, très préoccupés par leurs performances scolaires. Paradoxalement, certains enfants, ratent régulièrement leur contrôle scolaire alors qu’ils y étaient parfaitement préparés. La conjonction d’un stress majeur et leur volonté de très bien faire, induit cette spirale infernale ; de plus, les parents inquiets de ces résultats augmentent la « pression » qui elle-même renforce le stress… Nous répétons souvent aux parents en consultation que ces enfants sont très sensibles au stress et qu’il est inutile voire nocif d’en rajouter. A plusieurs reprises nous avons fait changer l’enfant d’établissement scolaire car les conditions de stress ambiant étaient trop fortes. Certains enfants, très exigeants, multiplient les compétitions (sport, musique…) et ne supportent pas de ne pas d’être classés premiers. Il existe également des enfants qui de toute évidence sont des grands anxieux, mais qui ne le perçoivent pas, ou qui ne veulent surtout pas l’admettre. Ils sont prisonniers bien souvent d’une représentation où anxiété et stress ont une connotation « psy » qu’ils refusent. Beaucoup d’enfants sont volontiers décrits comme hyper sensibles aux « petits » évènements de la vie qui se transforment pour eux en des obstacles infranchissables …

Bien souvent ces enfants ne sont pas pris au sérieux, une suspicion (voire une conviction) de simulation (« il le fait exprès, c’est du cinéma »…) entoure les crises. Il est essentiel de rappeler que la migraine n’est pas une «  maladie psychologique », que l’enfant n’utilise pas son symptôme pour éviter l’école même si souvent le stress, les contrariétés peuvent provoquer d’authentiques crises. 

Equivalents migraineux

Certains syndromes récurrents de l'enfance sont considérés par l’International Headache Society comme des précurseurs ou des équivalents de crise migraineuse : le vertige paroxystique, la « migraine abdominale », les vomissements cycliques ; la migraine abdominale et la migraine céphalalgique présentent beaucoup de similitude concernant l'allure clinique (mêmes facteurs déclenchants, même évolution) et le traitement.

Les pièges

La localisation

Outre dans la région frontale, des douleurs situées autour de l’œil, la racine du nez sont fréquemment rencontrées dans la maladie migraineuse : elles correspondent au territoire du trijumeau à l’origine de la douleur migraineuse.

Les signes d’appel

Les troubles de la vision (aura visuelle , photophobie…) égarent trop souvent vers une origine ophtalmologique. Les signes digestifs (vomissement massifs) , les troubles vestibulaires (crises vertigineuses) peuvent être au premier plan , ils focalisent alors la démarche diagnostique. Des formes comportant une perte de connaissance initiale sont également connues. Ces crises brutales posent le problème du diagnostic différentiel avec l'épilepsie.

La fièvrepeut elle même déclencher une céphalée mais sa présence oriente bien entendu vers un syndrome méningé ; toutefois certains patients présentent durant la crise des troubles végétatifs de la régulation thermique avec hyperthermie
 
 ou hypothermie. 

Formes « neurologiques »

Des formes spectaculaires : ataxiques, hémiplégiques, parésiques, confusionnelles, apraxiques peuvent être observées chez l'enfant et chez l’adolescent : elles constituent parfois  des manifestations inaugurales et nécessitent alors des explorations approfondies pour éliminer une lésion sous-jacente.

L’adolescent dépressif

Une cause psychologique (phobie scolaire…), une dépression,  peuvent être suspectées chez  des adolescents dont la seule plainte physique est une céphalée massive continue souvent jalonnée d’authentiques crises migraineuses accompagnée d’un absentéisme scolaire massif.

Examens complémentaires

Le diagnostic de migraine est essentiellement clinique
. L’anamnèse et un examen minutieux sont en général suffisants pour l’établir. L’EEG est strictement normal en dehors des crises. L'imagerie cérébrale (scanner avec injection et IRM) est réalisée plus fréquemment chez les enfants de moins de 6 ans, chez lesquels l’interrogatoire est plus difficile et les critères positifs de diagnostic parfois moins aisés à mettre en évidence. En cas de migraine typique elle est inutile. Toutefois l’imagerie sera demandée dans les cas suivants: une anomalie de l'examen neurologique, une modification ou  une aggravation des crises, un changement de l'humeur, une baisse des résultats scolaires, une cassure de la courbe de croissance, des signes d'hypertension intracrânienne . Une importante inquiétude parentale ( tumeur cérébrale , accident vasculaire récents survenus chez un proche) peut être une indication d’imagerie.

Les signes de gravité

Les signes d’hypertension intracrânienne appellent une imagerie spécifique (scanner, IRM) et un fond d’œil : crises de céphalées récentes, de sévérité et de fréquence croissantes, sans facteur déclenchant, à horaire matinal ou épisode nocturne, réveillant l’enfant d’un sommeil profond, céphalées, quotidiennes, avec des vomissements en jet, liée à  un éternuement ou à la toux, céphalées exacerbées ou augmentées de façon importante par les changements de position ; modification de l’humeur, du comportement : asthénie, irritabilité, changement d’habitudes alimentaires, crises de colère, anxiété, humeur changeante, faible capacité de concentration, difficultés scolaires récentes ; cassure de la courbe de croissance.

Une céphalée de localisation occipitale avec un aspect guindé du cou, un pseudo-torticolis, une céphalée difficile à décrire  par un enfant (en âge de pouvoir le faire), l’absence d’antécédents familiaux sont également des signes qui doivent renforcer la vigilance du praticien.
A l’opposé, la multiplication non justifiée des prescriptions d’imagerie amène à la découverte fortuite d’anomalies anatomiques voire de lésions bénignes (kyste arachnoidien…) qui n’ont aucun rapport avec la céphalée de l’enfant.

Prise en charge thérapeutique

Une fois le diagnostic posé, il est très important de rassurer l'enfant et sa famille sur la nature bénigne de la migraine ; il faut décrire simplement l'état des connaissances sur la migraine, son évolution souvent favorable avec l’âge, l'éventail des thérapeutiques. La tenue d'un «  agenda de la douleur »  permet de préciser les traits sémiologiques, les facteurs déclenchants et de dépister une éventuelle surconsommation médicamenteuse. Il est essentiel de rappeler que la migraine n'est pas une «  maladie psychologique » , que l'enfant n'utilise pas son symptôme pour éviter l'école même si souvent les stress, les contrariétés peuvent provoquer d’authentiques crises. La consultation en trois temps, avec la description des crises, des facteurs déclenchants et en particulier ceux de nature psychologique facilite la compréhension et l’acceptation du traitement dans toutes ses composantes.

L’objectif est clairement annoncé : diminuer de moitié l’intensité et la fréquence des crises, ce but est en général atteint au bout de 6 mois de prise en charge.

Traitement de crise (tableau 4)

L'ibuprofène (10 mg/kg) doit être privilégié
,
 : plusieurs recommandations issues de la « médecine basée sur les preuves » mettent l’ibuprofène en première intention
 
 9. Chez l’enfant, la sécurité et l’efficacité de cet anti inflammatoire non stéroïdien ont été précisées dans deux méta analyses 
 
 . Le traitement de crise doit être le plus précoce possible, dès le début de l’accès migraineux. L'enfant doit pouvoir le recevoir à l'école ; un certificat doit être spécifiquement rédigé à cet usage. En cas de vomissements ou de nausées intenses, la voie rectale (suppositoire de diclofenac) ou nasale doivent être rapidement utilisées. Le sumatriptan
 est utilisé par voie nasale ; l’autorisation de mise sur le marché (AMM) précise que le médicament peut être donné à partir de 12 ans ; dans d’autres pays ce produit est utilisé chez les enfants plus jeunes, nous l’utilisons fréquemment  à partir de 30 kg. Une pulvérisation intra nasale (sans inhalation) est réalisée, à la dose de 10 mg ; chez l’adolescent, en cas d’échec la dose à 20 mg peut être prescrite.

On ne doit pas prescrire de médicament  morphinique (codéine, tramadol, dextropropoxyphène ) pour la crise migraineuse raison de leur fréquente inefficacité et des risques d'abus potentiels existant dans le cadre d'une prescription chronique.

Tableau 4 Traitement de crise

	Agent
	Voie
	Posologie par prise
	Posologie maximum sur 24 heures

	Ibuprofène sirop
	PO
	10 mg/kg
	3 à 4 prises

	Ac. acétylsalicylique
	PO
	10-15 mg/kg
	25-50 mg/kg

	Diclofénac
	Rectale
	1 mg/kg
	3 mg/kg

	Sumatriptan 
	Nasale
	1 pulvérisation
	2 sprays

	Zolmitriptan
	PO

sublingual 
	1 prise
	2 prises


Traitements de fond

Traitements de fond non pharmacologiques (relaxation, hypnose)

La supériorité des traitements non médicamenteux a été soulignée dans les recommandations de l’ANAES en février 20039: «  les données de la littérature permettent de conclure à l’efficacité de la relaxation, du rétro-contrôle, des thérapies comportementales et cognitives dans la prévention de la migraine chez l’enfant et l’adolescent, où ces méthodes sont préférables de première intention aux traitements médicamenteux. Il n’est pas possible de conclure à la supériorité d’une de ces thérapies par rapport aux autres ».

Ce type de prise en charge doit être recommandé malgré la pénurie actuelle  de professionnels formés à ce type de méthode.

Traitement de fond pharmacologique

Ce type de traitement n'est envisagé qu'après échec des traitements non pharmacologiques, chez des enfants souffrant de plus de 2 crises par semaine mal soulagées par le traitement de crise, impliquant une invalidité sociale importante (incapacité de se rendre à l’école, de participer à des activités familiales ou sportives). Très peu d'études de qualité ont été réalisées pour évaluer l'efficacité des traitements de fond ; les produits utilisés sont issus de la pratique adulte : propranolol, amitriptyline, flunarizine, pizotifène. Des effets secondaires particulièrement gênants à l'adolescence (prise de poids, somnolence) peuvent être observés avec beaucoup de ces molécules dont la flunarizine, l’amitryptiline et le pizotifène. Ces traitements ne rentrent pas actuellement dans le cadre de l'AMM. 

Un livret d’information pour les enfants, un site internet  (www.migraine-enfant.org ) pour les enfants et les professionnels : 

La partie du site destinée aux professionnels propose une aide à la consultation et un guide de prescription, ainsi que des textes de références.

Un DVD d’information :« Relaxation, hypnose et migraine de l’enfant »

DVD (32 minutes ) d’information et de sensibilisation  sur l’intérêt de l’utilisation des méthodes psycho-corporelles dans la prise en charge de l’enfant migraineux

Auteur : Isabelle Celestin Lhopiteau ; conseillers scientifiques : Dr Daniel Annequin  Barbara Tourniaire.  Centre de la migraine de l’Enfant, hôpital Armand Trousseau Paris

Réalisation: Richard Hamon
Soutien financier: Fondation CNP Assurances
Diffusion: association SPARADRAP www.sparadrap.org

En Pratique

La migraine est la céphalée récurrente la plus fréquente chez l'enfant. Elle doit être envisagée rapidement devant des épisodes répétés de céphalées intenses, elle ne doit plus être un diagnostic d’élimination. Schématiquement, la migraine est une céphalée sévère ( les enfants s’allongent) , souvent bilatérale parfois brève, évoluant par crises stéréotypées avec souvent des signes digestifs marqués (nausées voire vomissements), un caractère pulsatile, et une pâleur importante (avec des yeux cernés). Une phonophobie, une photophobie sont très souvent retrouvées. Parfois des douleurs abdominales sont associées ainsi que des vertiges. Le sommeil est bien souvent réparateur. Beaucoup d'enfants présentent des tableaux mixtes associant migraine et céphalée de tension (céphalée modérées ne modifiant pas l’activité de l’enfant.

La migraine n'est pas une maladie psychologique même si souvent des facteurs déclenchants de nature psychologique (déclenchement par la pression scolaire, les contrariétés, amélioration en vacances…) sont régulièrement retrouvés. Le stress scolaire souvent générateur de beaucoup de crises demeure fréquemment mal interprété par les enseignants et aussi les parents.

Encore trop d’enfants migraineux reçoivent des diagnostics erronés : « troubles de la réfraction, de la convergence, problèmes psychologiques, sinusite, crise de foie, gastro-entérite ».

En traitement de fond, les méthodes non médicamenteuses (relaxation, auto hypnose…) sont les plus régulièrement efficaces ; les traitements pharmacologiques doivent être utilisés seulement en seconde intention. En traitement de crise, l'ibuprofène doit être privilégié et donné le plus précocement, les voies rectales ou nasales sont utilisées en cas d'échec de la voie orale.

L’ampleur du problème santé publique (5 à 10% des enfants concernés) et sa fréquente méconnaissance par les professionnels a conduit le Ministère de la santé à l’intégrer dans les priorités du second programme national de lutte contre la douleur (2002 – 2005). 

Traitement de la crise migraineuse








Céphalée intense souvent frontale, bilatérale


Pâleur ++


Phono  et ou photophobie


Parfois nausées et vomissements, vertiges, douleur abdominale..


Atcd Familiaux ++





En cas de céphalée mixte


Identifier


Crise migraineuse


Céphalée de tension





Nausées intenses


ou  vomissement





Echec : 


pas d’effet de l’ibuprofène en 30 min


Ou vomissements rapides





Poids enfant < 30 kg diclofénac  suppositoire 


> 30 kg  ou < 40kg Sumatriptan 10 mg: 1 spray nasal


< 40 kg Sumatriptan 20 mg: 1 spray nasal





Prise précoce (dans les 10 premières minutes )


Ibuprofène 10 mg/kg par prise (maximum 600mg par prise)





Pas de nausée intense 


Pas de vomissement





Précocité du traitement  +++


Dans les 15 premières minutes





Pour diminuer le nombre de crises, il faut identifier les facteurs déclenchants et privilégier les méthodes non pharmacologiques (relaxation, hypnose, biofeedback…)





On ne doit pas prescrire de médicament  morphinique (faible ou fort) pour la crise migraineuse. codéine, tramadol, dextropropoxyphène  sont à proscrire en raison de leur fréquente inefficacité et des risques d'abus potentiels 





Pas de traitement médicamenteux pour la céphalée de tension








� Même si pendant les crises, les enfants craignent la lumière, ils peuvent également voir flou, des étoiles, des tâches de couleur…
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