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La migraine de l'enfant est une pathologie fréquente, elle touche 5 à 10% des enfants et c'est la 

première cause de céphalée chronique à cet âge. A titre de comparaison, elle est aussi fréquente que 

l'asthme.1 

Le diagnostic de migraine est clinique, les critères de l’International Headache Society (IHS) ont été 

actualisés en 2004 pour tenir compte des principales spécificités de la migraine de l'enfant par 

rapport à celle de l'adulte : une localisation de la douleur volontiers bilatérale ou frontale et une 

durée courte des crises (à partir d'une heure). 

L'origine génétique de la migraine est de mieux en mieux documentée : la responsabilité d'un seul 

gène a été retrouvée dans des formes particulières de migraine (migraine hémiplégique familiale). 

Pour des formes plus communes et plus fréquentes, la transmission serait polygénique en 

association avec des facteurs environnementaux.2 

 

La migraine de l'enfant est invalidante, elle est à l'origine d'un absentéisme scolaire 

significativement plus élevé que chez l'enfant non migraineux.1 

Du fait de l'imprévisibilité des crises, de leur intensité et de leur retentissement social, la qualité de 

vie des enfants est altérée.3 

 

Ce travail est né des fruits d'une collaboration entre le Centre de la Migraine de l'Hôpital 

pédiatrique Armand Trousseau et le Réseau Ville-Hôpital « Lutter Contre la Douleur » (réseau 

LCD-Paris). 

 

Les médecins du Centre de la Migraine de l'Hôpital pédiatrique Armand Trousseau estiment 

souvent que leurs patients arrivent en consultation après un long parcours de soin, parfois une 

errance diagnostique. En effet, d'autres diagnostics sont fréquemment donnés pour expliquer 

d'authentiques migraines ; ou bien, quand le diagnostic est posé, l'absence d'explication ou de 



13 

traitements adéquats motivent les parents à consulter d'eux-mêmes au centre. 

 

D'autre part, un constat a été fait depuis 5 ans par le réseau LCD-Paris : lors des formations 

proposées par le réseau, de nombreux professionnels de santé connaissent mal la migraine de 

l'enfant. 

 

Afin de confirmer ces impressions, nous avons décidé de réaliser une enquête, un « état des lieux » 

sur le parcours de soin de l'enfant migraineux avant son arrivée à la consultation « migraine », ceci 

dans le but d'en tirer des enseignements pouvant permettre l'amélioration de la prise en charge de la 

migraine de l'enfant en ville. 

 

Dans notre enquête, nous considérons que le parcours de soin commence avec la première 

consultation motivée pour la céphalée de l'enfant et se termine avec la consultation en centre 

spécialisé. 
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Le centre de la migraine de l’enfant a été créé dans le cadre du second programme national de lutte 

contre la douleur (2002-2005), il s’inscrit dans la mesure numéro 2 : « Améliorer l’accès de la 

personne souffrant de douleurs chroniques rebelles à des structures spécialisées ». 

Ses missions ont été ainsi définies : 

- développer l’activité clinique de consultation ; 

- sensibiliser, former les professionnels ; 

- développer la recherche clinique : épidémiologie, développement des moyens non 

pharmacologiques et de prévention ; 

- animer un réseau régional. 

 

Le centre, pour son activité de consultation médicale, a eu en 2007, 693 nouveaux patients dont 624 

pour céphalées, pour lesquels 89% (555) présentaient une sémiologie migraineuse.5 

Les patients sont soit adressés par un médecin, soit le rendez-vous est pris directement par les 

parents. 

 

Le réseau Lutter Contre la Douleur (LCD-Paris) a été créé en 1995 sous la forme d'une association 

loi 1901. Le réseau se propose de favoriser la prise en charge en ville des patients atteints de 

douleur chronique quelle que soit son origine. Les grands objectifs poursuivis par le réseau sont les 

suivants : 

- former et informer les professionnels de santé ; 

- orienter les patients de façon précoce vers la prise en charge adaptée et ainsi éviter le 

nomadisme médical ; 

- coordonner les soins ; 

- améliorer le suivi des patients douloureux chroniques. 

L'enquête sur le parcours de soin de l'enfant migraineux s'est faite grâce à un questionnaire diffusé 
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par la secrétaire du centre au moment de l'accueil d'un nouveau patient. Il était proposé au parent 

accompagnant de remplir ce questionnaire pendant le temps d'attente avant la consultation. En 

préambule au questionnaire, une lettre informait le parent que l'anonymat de l'enfant serait respecté 

au moment de la saisie et du traitement des données conformément à l'article 27 de la loi 

« Informatique et Libertés ». Aucune consigne particulière n'était donnée au parent qui remettait 

ensuite le questionnaire au médecin. 

 

L'enquête a été diffusée du premier septembre 2007 au 29 février 2008, donc pendant un semestre. 

 

Le questionnaire (annexe 1) comporte une série de 8 items permettant de caractériser : 

− l'âge de début des céphalées « importantes » ; 

− le médecin consulté pour la première fois pour la céphalée et si cette consultation était dédiée à 

ce problème ; 

− si le diagnostic de migraine était posé avant la consultation au centre et à quel âge ; 

− la personne à l'origine du diagnostic : le parent lui-même, un médecin ou un autre intervenant ; 

− la personne ayant conseillée la consultation au centre ; 

− le nombre de consultations et les diagnostics proposés par chaque professionnel de santé 

rencontré pour la céphalée ; 

− l'existence d'un suivi par un professionnel de santé paramédical pour ce symptôme 

(kinésithérapie, orthoptie...) ; 

− le nombre d'examens réalisés pour la céphalée. 

Une fois la consultation réalisée, le médecin du centre de la migraine pouvait remplir la dernière 

partie du questionnaire lui demandant si, selon lui, le parcours de soin lui semblait cohérent ou non. 

Les questionnaires étaient récupérés dans chaque dossier médical, permettant de vérifier l'âge de 

l'enfant au moment de la consultation et également d'obtenir son diagnostic final selon les critères 
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IHS 2004 (voir annexe 2). Le diagnostic était par la suite classé dans une des 6 catégories 

principales suivantes : 

− migraine sans aura (MSA) ; 

− migraine avec aura (MAA) ; 

− céphalées de tension (CT) ; 

− céphalées chroniques quotidiennes (CCQ) sans abus médicamenteux ; 

− CCQ avec abus médicamenteux ; 

− équivalents migraineux (EM). 

 

Certains questionnaires ont été exclus s'ils étaient incomplets ou incohérents, ou si, à l'issue de la 

consultation, la céphalée était définie comme « non classable » selon les critères IHS ou comme 

secondaire (« céphalée organique »). 

 

La saisie et le traitement statistique des données des questionnaires ont été faits à l'aide du logiciel 

Modalisa. 
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1. Données générales 

a) Nombre de questionnaires analysés 

Après 6 mois de diffusion de l'enquête, 192 questionnaires ont été remplis dont 177 ont pu être 

traités. Parmi les questionnaires non analysés, 10 sont incomplets, 4 concernent des céphalées non 

classables, et 1, une céphalée organique (liée à un kyste de la poche de Rathke). 

La cohorte comprend 95 filles et 82 garçons. 

 

b) Age des enfants 

 Age des enfants 
Age de survenue des 

céphalées les plus 
importantes 

Age du diagnostic de 
migraine (161 enfants 

concernés) 

Moyenne 9,91 ans 7,39 ans 8,68 ans 

Ecart-type 2,8 3,21 2,95 
Tableau 1. 

 

c) Diagnostic à l'issue de la consultation 

Tous les enfants ont reçu un diagnostic à l'issue de cette première consultation (les céphalées non 

classables après un premier entretien ont été exclues de l'étude). 

Plusieurs types de céphalées peuvent être associés : 49,1% ont 2 diagnostics et 11,3% ont 3 

diagnostics. 39,5% des enfants ont un diagnostic unique. 

Le détail des diagnostics est présenté dans la figure 1 et les diagnostics classés par type de céphalée 

sont donnés dans la figure 2. 

Les enfants ayant un équivalent migraineux sont regroupés dans le tableau 2. 
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Patients Age Diagnostics 

n°1 9 ans Migraine abdominale 

n°2 2 ans Torticolis paroxystique bénin + MSA 

n°3 6 ans Migraine abdominale + doute sur des vomissements cycliques 

n°4 11 ans Vomissements cycliques 

n°5 2 ans Vertiges paroxystiques bénins + vomissements cycliques 

n°6 12 ans Vomissements cycliques 

n°7 11 ans Vomissements cycliques + MAA 
Tableau 2. 

 

d) Entrée dans le parcours de soin 

Le médecin consulté pour la première fois pour la céphalée est le médecin généraliste dans 56,5% 

des cas, le pédiatre dans 28,8% des cas et un autre spécialiste dans 7,3% des cas (il s'agit d'un 

urgentiste pour 5 enfants, un neurologue pour 3 enfants, un ophtalmologiste pour 2 enfants, un 

pneumologue pour 2 enfants). 

7,3% des questionnaires sont sans réponse à cette question. 

 

La première consultation en ville est motivée spécifiquement pour la céphalée dans 58,2% des cas. 

La céphalée est évoquée au cours d'une consultation pour un autre motif (épisode infectieux, 

vaccination) dans 34,5% des cas. 
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e) Diagnostic « migraine » déjà évoqué avant la pre mière consultation 

au centre de la migraine 

Le diagnostic de migraine a été évoqué chez 161 enfants (91%). 

L'âge moyen auquel le diagnostic est évoqué est de 8,68 ans (écart-type: 2,95). 

Le tableau 3 montre la répartition des personnes à l'origine du diagnostic ou ayant évoqué la notion 

de migraine : 

 

Personnes évoquant le 
diagnostic 

Effectif Pourcentage 

Parents 74 41,8% 

Médecin Généraliste 36 20,3% 

Autre spécialiste 34 19,2% 

Pédiatre 28 15,8% 

Entourage 16 9% 
Tableau 3. 

 
 
Lorsqu'un autre spécialiste évoque le diagnostic, il s'agit du neurologue pour 13 enfants, de 

l'urgentiste pour 10 enfants, de l'ophtalmologiste pour 5 enfants, du gastro-entérologue pour 3 

enfants et de l'ORL pour 2 enfants. 

 

f) Orientation vers le centre 

Les parents consultent au centre de la migraine de leur propre initiative dans 31,6% des cas. Dans 

16,4% des cas, l'enfant est adressé par son médecin généraliste, dans 18,6% par son pédiatre et dans 

24,3% par un médecin spécialiste. (Non réponse = 9%). 
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2. Nombre de consultations 

Dans le tableau 2.6 du questionnaire (annexe 1), il était demandé au parent de noter le nombre de 

consultations pour chaque intervenant rencontré lors du parcours de soin. 

Les résultats sont rapportés dans le tableau 4. 

 

Médecin 
Proportion de patients ayant 
consulté au moins une fois 

(effectif) 

Nombre moyen de 
consultation 
(écart-type) 

Médecin généraliste 71,2% 
(126) 

3,46 
(2,58) 

Pédiatre 50,3% 
(89) 

2,26 
(1,74) 

Oto-rhino-laryngologiste 21% 
(37) 

1,84 
(1,42) 

Ophtalmologiste 66,1% 
(117) 

1,52 
(0,96) 

Neurologue 25,4% 
(45) 

1,81 
(1,28) 

Gastro-entérologue 10,7% 
(19) 

3,25 
(2,87) 

Psychologue 18% 
(32) 

2,57 
(1,09) 

Ostéopathe 23,1% 
(41) 

2,16 
(0,96) 

Tableau 4.  

 

Le calcul du nombre de consultation s'est fait à partir des questionnaires mentionnant un nombre 

exact. Les tableaux possédant les mentions “plusieurs”, “oui” ou une croix cochée n'ont pas été 

traités. D'autre part, lorsque les questionnaires mentionnaient plus de 10 consultations, le chiffre 

exact n'a pas été saisi et ces données n'étaient pas prises en compte dans le calcul statistique. 
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Dans le tableau 5, nous présentons la proportion de questionnaires pris en compte pour le calcul 

statistique : 

 

Médecin 

Nombre de 
questionnaire 

mentionnant au moins 
une consultation 

Nombre de 
questionnaires 

effectivement traités 
pour le calcul 

statistique 

Questionnaires 
mentionnant plus de 
10 consultations et 
non pris en compte 

Médecin généraliste 126 78 16 

Pédiatre 89 54 2 

Oto-rhino-
laryngologiste 

37 19 0 

Ophtalmologiste 117 100 0 

Neurologue 45 31 0 

Gastro-entérologue 19 4 0 

Psychologue 32 14 1 

Ostéopathe 41 19 3 
Tableau 5.  

 

3. Diagnostics proposés 

Dans le tableau 2.6 du questionnaire, il était également demandé au parent de noter le ou les 

diagnostics proposés par chaque intervenant rencontré lors du parcours de soin. Les résultats sont 

présentés dans un graphique par intervenant. 

Le total est souvent supérieur à 100% car plusieurs explications pouvaient être données pour le 

symptôme au fil des consultations. 

Les “non-réponses” représentent les questionnaires mentionnant un nombre de consultation sans 

que le parent ait renseigné la case “diagnostic proposé”. 
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Psychologue
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Les diagnostics classés “autres” sont listés dans l'annexe 3. 

Les autres intervenants consultés durant le parcours de soin sont listés dans l'annexe 4. 
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4. Nombre moyen d'intervenants différents par parco urs de 

soin 

Le nombre moyen d'intervenants consultés pour un même enfant (hors suivi paramédical) est de 

2,65 (écart-type : 1,43). 

 

Nombre d'intervenants différents
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4,5%

10,2%

25,4%

36,2%

18,6%

Non réponse
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7
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9
10
plus de 10
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Nbre
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18
8
4
3
2
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5. Prise en charge initiale 

a) Recours à un suivi paramédical pour les céphalée s 

Suivi 
paramédical 

Nombre de patients Nombre de séances effectuées 
< 10 entre 10 et 20 >20 

Orthoptie 30 (16,9%) 11 15 4 

Ostéopathie 22 (12,4%) 19 3 0 

Psychologie 20 (11,3%) 15 2 1 

Relaxation 8 (4,5%) 2 - 4 

Kinésithérapie 6 (3,4%) 2 3 - 

Orthophonie 6 (3,4%) 2 0 4 

Acupuncture 4 (2,3%) 2 - 1 

Tableau 6.  

 

 

5 enfants ont eu un autre type de suivi : 2 ont vu un micro-kinésithérapeute, 1 a vu un étiopathe, 1 a 

vu un réflexologue et 1 a vu un orthodontiste. 

3 questionnaires n'ont aucune donnée sur le suivi paramédical (“non-réponses”). 
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b) Examens complémentaires effectués 

Examens Nombre de patients Commentaires 

Scanner cérébral 51 soit 29% 
3 enfants ont eu 2 scanners 
1 enfant a eu 3 scanners 

IRM cérébrale 42 soit 24% 2 enfants ont eu 2 IRM 

Bilan sanguin 43 soit 24,4% 
5 enfants ont eu 2 bilans 
11 enfants ont eu 3 bilans 

Radiographie des sinus 25 soit 14,3% 
4 enfants ont eu 2 radiographies 
1 enfant a eu 3 radiographies 

Electro-encéphalogramme 
(EEG) 

16 soit 9,1% 
3 enfants ont eu 2 EEG 
2 enfants ont eu 3 EEG 

Tableau 7.  

 

Au total, 82 enfants (46%) ont eu une imagerie cérébrale 
(dont 11 enfants ont eu à la fois scanner et IRM) 

 

40 questionnaires mentionnent d'autres examens complémentaires (voir tableau en annexe 5). 

c) Appréciation du parcours de soin par le médecin du centre 

Le parcours de soin est jugé cohérent dans 55,7% des cas, inadéquat dans 27,3%, très bon dans 

15,9% et très inadéquat dans 1,1% des cas. 

Cet item n'a pas été complété pour 89 questionnaires soit 50,3%. 
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IV. DISCUSSION 
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1. Données générales 

a) Nombre de questionnaires analysés 

Après 6 mois de diffusion de l'enquête, 192 questionnaires ont été remplis dont 177 ont pu être 

traités.  

Pour l'année 2007, 693 nouveaux patients ont été vus au centre de la migraine dont 555 pour 

migraine. 

Le questionnaire a donc pu être rempli par 64% des nouveaux consultants pour un semestre. Ce 

taux nous paraît très satisfaisant compte tenu du fait qu'une seule secrétaire était responsable de la 

diffusion de l'enquête. 

Par ailleurs 92% des questionnaires étaient utilisables pour l'enquête, ce qui montre une bonne 

compréhension globale des questions par les parents. La difficulté principale du questionnaire 

résidait dans le tableau 2.6 où il était demandé au parent une synthèse du parcours de soin, en 

chiffrant le nombre de consultations par praticien et en résumant les conclusions diagnostiques. 

De nombreux tableaux avaient des données partielles concernant les diagnostics tandis que d'autres 

étaient d'une très grande richesse et montraient toute la complexité du parcours de soin. 

b) Age des enfants 

L'âge moyen des enfants est de 9,91 ans (écart type: 2,8). 20,9% ont moins de 7 ans et 33,8% ont 

plus de 12 ans. 

L'analyse du recrutement d'une cohorte de 3054 enfants vus au centre de la migraine (« cohorte 

Trousseau ») entre mars 1997 et mai 2005 montrait que la moyenne d'âge était de 11 ans, 15% 

étaient âgés de moins de 7 ans et 33% de plus de 12 ans.6 

Notre cohorte est donc proche en terme d'âge des patients habituellement vus au centre. 
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c) Age de survenue des céphalées les plus important es 

L'âge moyen de survenue des céphalées importantes est de 7,39 ans (écart-type: 3,21). 

L'âge moyen de survenue des migraines dans la cohorte Trousseau est de 6,7 ans. 

Dans la littérature, on retrouve une prévalence de 3% pour les enfants âgés de 3 à 7 ans, de 4 à 11% 

pour les enfants de 7 à 11 ans, et de 8 à 23% pour les enfants de 11 à 16 ans. L'âge moyen de 

survenue de la migraine est de 7,2 ans chez le garçon et de 10,9 ans chez la fille. Avant la puberté, 

le sex-ratio est de 1, après, la proportion est de 3 à 4 filles pour un garçon.7 

Nous avons choisi de parler de « maux de tête les plus importants » dans le questionnaire afin de 

discriminer la migraine lorsque l'enfant souffre de différentes céphalées. En effet, il a été montré 

que chez un patient migraineux ayant plus d'un type de céphalée, la migraine était toujours la 

céphalée décrite comme la plus sévère.8 

d) Rôle central du médecin généraliste 

L'enquête confirme le médecin généraliste dans son rôle pivot dans le parcours de soin, également 

pour les enfants. Ainsi, il est le premier médecin consulté pour la céphalée dans 56,5% (contre 

28,8% pour le pédiatre) et 71,2% des enfants ont vu un généraliste pendant leur parcours. 

Le médecin généraliste a l'avantage d'être « le médecin de famille » et donc de connaître déjà 

l'enfant, son environnement psycho-social et de parfois soigner la migraine de la mère, du père 

voire des deux. Un médecin bien informé des caractéristiques de la migraine sait qu'elle a une 

origine génétique. Il peut donc, en amont, informer un adulte migraineux d'être vigilant à 

l'apparition de céphalées chez son enfant. 

Pour mémoire, l'étude FRAMIG 2000 tempère un peu cette réflexion : sur 383 migraineux de 18 à 

65 ans en population générale, 20,5% des migraineux s'ignorent et 82% des migraineux connaissant 

leur diagnostic n'ont pas de suivi médical (23% n'en n'ont jamais parlé à leur médecin et 59% ont 

cessé de consulter).9 Le médecin généraliste peut alors très bien méconnaître les authentiques 
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migraines de certains patients adultes qui ne se savent pas migraineux ou gèrent seuls leurs 

céphalées. En effet, les médecins du centre de la migraine constatent que les parents migraineux 

sont peu suivis et utilisent l’auto-médication le plus souvent. 

e) Motif de la première consultation 

La première consultation en ville est motivée spécifiquement pour la céphalée dans 58,2% des cas. 

Il existe donc une demande claire des parents d'explications et de solutions pour les symptômes de 

leur enfant. 

Par ailleurs, une étude a interrogé 100 enfants céphalalgiques, migraineux pour la plupart, sur ce 

qu'ils attendaient de la consultation médicale. Les 3 principales attentes étaient : de trouver une 

cause à leur céphalée, d'obtenir un soulagement et d'être rassuré sur le fait de ne pas avoir de tumeur 

cérébrale.10 

f) Une grande majorité des patients ont déjà entend u parler de migraine   

Avant la première consultation au centre de la migraine, le diagnostic de migraine a été évoqué chez 

161 enfants (91%). 

Nous avons choisi de parler de diagnostic « évoqué » et non pas établi avec certitude, afin de savoir 

dans quelle mesure les parents ou l'entourage étaient à l'origine de ce diagnostic. En effet, le parent 

lui-même a pensé à la migraine dans 41,8% des cas. La migraine ayant une origine génétique, il est 

possible que le parent atteint ait fait le rapprochement avec ses propres symptômes. 

Par ailleurs, le centre de l'Hôpital Trousseau est le seul centre de référence national de la migraine 

de l'enfant, il a été à ce titre médiatisé dans des émissions pour le grand public (« Le journal de la 

santé », « Les maternelles »...). Les parents peuvent prendre rendez-vous directement sans être 

adressés par un médecin, ce qui explique la grande fréquence des « autodiagnostics ». Ainsi, les 

parents consultent au centre de la migraine de leur propre initiative dans 31,6% des cas. 
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Concernant les diagnostics proposés par les médecins ou soignants : le diagnostic de migraine a été 

évoqué par 42% des médecins généralistes, 52,8% des pédiatres, 13,5% des ORL, 12% des 

ophtalmologistes, 44,4% des neurologues, 15,8% des gastro-entérologues, 9,4% des psychologues 

et 7,3% des ostéopathes. 

Certains résultats sont difficiles à interpréter compte-tenu du nombre important de non-réponses 

pour les questions ouvertes du tableau. En effet, certains parents ont bien rempli la partie « nombre 

de consultation » du tableau mais n'ont pas renseigné le « diagnostic proposé à l'issue de la 

consultation » ; ils ont donc été comptabilisés dans les non-réponses et pris en compte dans le calcul 

statistique. Il ne nous apparaissait pas rigoureux de les mettre dans la catégorie « absence de 

diagnostic proposé ». Le tableau 8 présente cette proportion de non-réponse en parallèle avec le 

diagnostic de migraine : 

 

Médecin Diagnostic « migraine » Diagnostic non renseigné = 
non-réponse 

Médecin généraliste 42% 17,5% 

Pédiatre 52,8% 24,7% 

Oto-rhino-laryngologiste 13,5% 48,6% 

Ophtalmologiste 12% 26,5% 

Neurologue 44,4% 26,6% 

Gastro-entérologue 15,8% 79% 

Psychologue 9,4% 59,4 

Ostéopathe 7,3% 46,3% 
Tableau 8.  

 

Il existe deux études françaises concernant la fréquence du diagnostic de migraine chez les enfants 

migraineux : 

− Une étude effectuée en 1998 en population générale auprès d'écoliers parisiens (étude détaillée 

au chapitre « hypothèses diagnostiques ») montre que seuls 19% des petits migraineux ont reçu 

un diagnostic de migraine.11 
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− Une étude de 2007 s'intéresse à la prise en charge de la migraine de l'enfant par les médecins 

généralistes.12 Elle espère étudier l'impact des recommandations de la Haute Autorité de Santé 

(HAS, ancienne ANAES) sur la migraine de l'adulte et de l'enfant distribuées à chaque médecin 

généraliste en 2002. 

Ainsi, 151 migraineux (selon les critères IHS 2004) ont été inclus, d'Octobre 2003 à Novembre 

2005, parmi les patients consultant pour la première fois dans le service de neuropédiatrie du 

CHU de Lille. Il est important de savoir que la consultation dans ce centre n'a lieu que sur 

demande écrite d'un médecin (dans la grande majorité des cas, le médecin traitant). 

75,5% des enfants migraineux avaient bien été diagnostiqués par leur médecin généraliste. En 

revanche, seuls 29,1% avaient reçu de l'ibuprofène à la dose appropriée, 24,5% des enfants 

savaient qu'ils devaient prendre le médicament dès le début de la crise et 8% étaient prévenus du 

risque d'abus médicamenteux. 

Au total, seuls 20 enfants (15,2%) avaient bien reçu un diagnostic de migraine, l'ibuprofène à 

bonne dose et les conseils mentionnés ci-dessus. 

Les auteurs concluent que les difficultés de prise en charge de la migraine en ville ne résultent 

pas tant d'un défaut diagnostique que d'un manque d'information des patients et de leurs parents 

sur les possibilités thérapeutiques et leur usage correct. 

 

Parmi les diagnostics proposés aux patients dans notre enquête, le médecin généraliste évoque la 

migraine dans 42% des cas et le pédiatre dans 52,8% des cas. Ces proportions sont intermédiaires 

par rapport aux études ci-dessus. On peut faire l'hypothèse que certains parents consultent au centre 

de la migraine car la céphalée de leur enfant n'a pas été diagnostiquée et que, pour les autres 

arrivant avec un diagnostic médical, les informations et/ou les traitements sont inadéquats. 
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g) Nombre de consultations et d'intervenants 

Le nombre moyen de consultations par enfant et par intervenant n'est pas très élevé. Il est inférieur 

ou égal à 3 sauf pour le médecin généraliste (3,46 consultations). En revanche, le nombre moyen 

d'intervenants différents pour un parcours de soin est de 2,65. Ceci nous paraît élevé car nous 

pensons que de nombreux enfants migraineux pourraient être entièrement pris en charge par leur 

médecin traitant, généraliste ou pédiatre, l'intervention d'un spécialiste n'arrivant qu'en cas d'échec 

thérapeutique ou de difficultés particulières. 

Ainsi, le parcours de soin des ces enfants migraineux semble refléter un nomadisme médical qui 

complique la prise en charge de tout patient douloureux chronique. 

2. Les hypothèses diagnostiques 

La seule étude épidémiologique française en population générale sur la migraine de l'enfant, a eu 

lieu en 1998.11 Elle a porté sur une population de 1810 enfants scolarisés tirés au sort, comportant 2 

groupes d'âge: 5-6 ans et 11-12 ans. La prévalence de la migraine se situait entre 4,8% et 8,2%, ce 

qui est comparable aux données de la littérature internationale qui retrouve une prévalence de 5 à 

10% selon l'âge. Dans cette étude, seuls 19% des enfants migraineux avaient reçu un diagnostic de 

migraine. Un autre diagnostic avait été donné chez 72% des enfants. L'enquête ne précise pas quels 

diagnostics précis ont été donnés et par qui. 

Par ailleurs, les professionnels de la migraine de l'enfant ont constaté que de nombreux médecins 

ignorent que la migraine est la première cause de céphalée primaire de l'enfant et cherchent 

vainement une cause.6 L'enfant aurait mal à la tête à cause de troubles de la réfraction, de sinusites, 

de problèmes psychologiques... 

Les hypothèses diagnostiques données comme explications aux authentiques migraines de l'enfant 

n'ont jamais été étudiées auparavant. Quelques études existent concernant l'adulte migraineux. 
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L'étude de Lipton et al concernait 3074 migraineux de 18 à 55 ans en population générale parmi 

lesquels 46,6% ne connaissaient pas leur diagnostic.13 La connaissance du diagnostic n'était pas 

influencée par des facteurs démographiques ni de niveaux d'éducation. 

Parmi les 1432 migraineux ne connaissant pas leur diagnostic, la céphalée était qualifiée de : 

− céphalée liée à une sinusite dans 25,5% des cas ; 

− céphalée liée au stress dans 24,2% ; 

− céphalée définie par sa sévérité : 11,1% ; 

− céphalée définie par sa localisation : 10,3% ; 

− céphalée pulsatile : 5% ; 

− céphalée régulière : 4,2%. 

 

L'utilisation de ces termes inappropriés n'était pas influencée par le niveau d'éducation mais par 

l'âge : avant 40 ans, le stress est incriminé le plus souvent, et après 40 ans ce sont les sinus. 

Cette enquête ne dit pas si ces termes ont d'abord été employés par des médecins comme 

diagnostics posés à l'issue d'une consultation. Les auteurs font l'hypothèse que ces termes ont pu 

être influencés par des diagnostics médicaux. 

a) La sinusite 

La sinusite ou la céphalée liée aux sinus (« sinus headache ») est donc un diagnostic fréquemment 

donné en lieu et place de la migraine chez l'adulte. 

L'IHS propose dans sa classification la notion de « céphalée sinusienne aigüe » (code 11.5.1). Ce 

diagnostic nécessite la présence d'une sinusite aigüe avec fièvre et rhinorrhée purulente, 

contemporaine du début de la céphalée, la localisation de la douleur doit correspondre à un sinus et 

l'imagerie doit montrer des anomalies sinusiennes. 

La sinusite chronique n'est pas reconnue comme cause de céphalée en dehors des exacerbations. 

Schreiber et al se sont intéressés à une population de 2991 adultes de 18 à 65 ans consultant dans 
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des structures de soins primaires et ayant décrit au moins 6 épisodes de « céphalées sinusiennes » au 

cours des 6 derniers mois avant l'étude.14 Les patients migraineux connus et ceux souffrant de 

sinusite avérée ont été exclus de l'étude. Dans cette population, 2396 patients soit 80% avaient une 

migraine selon les critères IHS. La plupart de ces migraineux présentaient des symptômes typiques 

de migraine (augmentation de la douleur avec l'activité physique, douleur pulsatile, photophobie, 

phonophobie) ainsi que des symptômes rapportés aux sinus tels qu'une sensation de pression 

sinusienne, une douleur sinusienne et une congestion nasale. 

En effet, les symptômes oculaires unilatéraux tels que le larmoiement et l'injection conjonctivale 

et/ou les symptômes nasaux unilatéraux tels que la congestion nasale et la rhinorrhée sont 

fréquemment rapportés par les migraineux et ne sont pas décrits dans la classification IHS. 

La neurophysiologie des sinus permet de comprendre ces phénomènes : l'innervation des sinus 

comprend des fibres trigéménales, aussi bien sympathiques que parasympathiques impliquées dans 

la pathogénie de la migraine. 

Il faut noter que dans cette étude, on ne sait pas si la notion initiale de « céphalée sinusienne » est 

un diagnostic médical ou un autodiagnostic. 

 

Dans notre enquête, nous constatons que la notion de sinusite ou de « céphalée sinusienne » est peu 

usitée pour qualifier la céphalée de l'enfant. Le terme « sinusite » n'a été utilisé que 9 fois par les 

médecins généralistes, 6 fois par les pédiatres et 3 fois par les ORL (sur les 37 consultés). Aucun 

autre spécialiste n'a évoqué ce terme. 

La migraine de l'enfant étant plus volontiers bilatérale ou frontale que chez l'adulte, il est probable 

que l'enfant décrive moins souvent sa céphalée par une zone unilatérale précise qui pourrait 

correspondre anatomiquement à un sinus. 

D'autre part, la sinusite avérée (hors éthmoïdite) est plus rare chez l'enfant et moins rencontrée en 

médecine de ville. 
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b) Les causes psychologiques 

L'origine psychologique de la céphalée est souvent donnée comme explication à la migraine de 

l'enfant. Dans cette enquête, 12% des généralistes l'ont évoqué ainsi que 6,7% des pédiatres, 6,6% 

des neurologues, 18,7% des psychologues et 9,7% des ostéopathes. 

Il s'agit d'une confusion fréquente au sujet de la migraine, de l'adulte comme de l'enfant, entre 

l'origine de la maladie et les facteurs déclenchants des crises. 

En effet, on connait mieux aujourd'hui le déterminisme génétique de la migraine. On sait également 

que sur un terrain migraineux existant, des crises vont se produire dont les facteurs déclenchants 

sont propres à chaque migraineux. Parmi ceux-ci, les facteurs dits « psychologiques » sont très 

importants voire prépondérants chez certains patients. 

Chez l'enfant, les fortes émotions, positives (grande joie) ou non (colère, dispute avec la fratrie ou 

un copain...) sont souvent à l'origine de crises.6 Tout ce qui concerne la sphère scolaire arrive au 

premier plan : crainte des contrôles, concentration, pression familiale sur les résultats. 

De façon parallèle, la migraine entraîne un absentéisme scolaire significativement plus élevé chez 

l'enfant migraineux.1 

Le raccourci est facile pour le parent comme pour le soignant sur l'origine psychologique du trouble 

voire sur son utilisation. Les 3 raisons données par des parents d'enfants migraineux pour ne pas 

consulter un médecin sont : l'ignorance du diagnostic, la croyance qu'il n'y a rien à faire pour la 

migraine et la minimisation des crises dans la crainte d'une manipulation du symptôme par 

l'enfant.15 Cette croyance est probablement renforcée par le fait que de nombreux petits migraineux 

sont améliorés durant les vacances. 

 

Dans notre enquête, les termes à connotation psychologique sont variés : 

− « c'est psychologique », « problème psychologique » ; 

− « stress », « anxiété », « angoisse » ; 
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− « contrariétés », « tension », « tension nerveuse » ; 

− « maux de tête dus à la séparation des parents » (psychologue) ; 

− « migraine liée au stress » (psychologue) ; 

− « psychosomatique » (généraliste) ; 

− « dépression » (psychologue) ; 

− « beaucoup d'imagination » (ophtalmologiste consulté pour une migraine avec aura visuelle). 

 

Dans cette enquête, l'aspect psychologique des céphalées a été souligné par de nombreux 

intervenants, ce qui est probablement exact à propos des enfants concernés, même si ils ont 

confondus cause de la maladie et facteurs précipitants des crises. On peut alors regretter le faible 

recours à la consultation chez le psychologue. 

c) Les causes ophtalmologiques 

Les causes ophtalmologiques sont souvent incriminées devant l'apparition de céphalées chez 

l'enfant : lors du parcours de soin, 18,2% des généralistes et 19,1% des pédiatres ont donné une 

origine ophtalmologique à la céphalée. 

Les explications proposées sont : 

− des troubles de la réfraction (“myopie”, “hypermétropie”, “astigmatisme”, “il faut changer les 

lunettes”) ; 

− des troubles de la convergence avec prescription de séances d'orthoptie ; 

− “ce sont les yeux” sans précision. 

 

Parfois c'est une aura visuelle qui inquiète et égare le diagnostic. En effet, l'aura visuelle est la plus 

fréquente des auras migraineuses. Dans une cohorte de 612 enfants du centre de la migraine, parmi 
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les enfants ayant une aura migraineuse, il s'agissait d'une aura visuelle dans 74% des cas.16 Les 

symptômes sont souvent impressionnants : scintillements, taches colorées, vision déformée ou 

double, scotome ou cécité; l'enfant peut même ne pas parler de la céphalée qui accompagne ou suit 

ces symptômes (il est ainsi important pour le médecin de faire préciser à l'enfant, devant un signe 

fonctionnel ophtalmologique inhabituel, s'il a une céphalée). 

Dans notre cohorte, les enfants présentant une migraine avec aura (toutes auras confondues) n’ont 

pas consultés l’ophtalmologiste plus souvent (65,4% dans le groupe « aura » et 67,1% pour les 

autres enfants). 

 

L'ophtalmologiste est le médecin le plus souvent consulté après le médecin généraliste (par 66,1% 

des enfants de notre cohorte). Il est donc fréquemment amené à voir des enfants pour céphalées. 

Notre enquête semble indiquer à travers les diagnostics proposés par les ophtalmologistes (pas de 

diagnostic précis (36,7%), trouble ophtalmologique (27,3%), migraine (12%)) leur méconnaissance 

de l'existence de la migraine de l'enfant. L'ophtalmologiste conclut à l'absence ou à la présence d'un 

trouble ophtalmologique à l'issue de son examen sans apparemment proposer d'élément de réponse 

sur l'origine de la céphalée. 

d) Les causes digestives 

Dans cette enquête, le trouble digestif a été rarement donné comme explication aux symptômes de 

l'enfant. En effet, seuls 5,5% des généralistes, 3,4% des pédiatres, 2,7% des ORL (un praticien) et 

4,9% des ostéopathes consultés font mention de ce diagnostic. 

Nous nous attendions à une plus grande fréquence de ce diagnostic car chez l'enfant migraineux, la 

symptomatologie digestive est souvent au premier plan. 

 

D'une façon plus générale, la migraine et la sphère digestive sont liées de façon étroite : 17 

− La définition même des critères IHS comporte la présence de nausées et/ou vomissements. Ces 
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troubles apparaissent dès le début de la crise, se poursuivent pendant la céphalée parfois 

jusqu'aux vomissements itératifs sévères avec douleurs abdominales. Ces vomissements 

contribuent à la sévérité de la crise et peuvent gêner l'absorption des médicaments ; 

− Chez l'adulte, les excès alimentaires, certains aliments précis (chocolat...) sont des facteurs 

déclenchants fréquemment retrouvés. On a ainsi longtemps cru que les troubles digestifs étaient 

à l'origine des céphalées : c'était la fameuse « crise de foie ». 

Chez l'enfant, une cause alimentaire précise est rarement retrouvée. En revanche, le jeûne est 

souvent déclencheur de crises : lorsque l'hypoglycémie est reconnue comme facteur favorisant, 

il est alors recommandé à l'enfant d'avoir toujours sur lui une petite collation ; 

− Il est admis aujourd'hui que les phénomènes digestifs qui existent lors des crises ne sont pas la 

cause mais la conséquence de la migraine. Ainsi, un traitement de crise bien conduit et pris dès 

le début des symptômes (qu'il s'agisse d'anti-inflammatoires non stéroïdiens, de triptans ou de 

dérivés ergotés) a un effet aussi bien sur la céphalée que sur les signes digestifs. En revanche, si 

on arrive un peu tard dans la course de la migraine et que des vomissements apparaissent, les 

antiémétiques et l'utilisation de la voie rectale ont toute leur place. 

 

Les termes les plus souvent rapportés par les parents comme explication des symptômes de leur 

enfant et concernant la sphère digestive ont été: 

− « gastro », « gastro-entérite », « gastrite », « problème d'estomac » ; 

− « mal/maux de ventre » ; 

− « digestion » ; 

− « colopathie » ; 

− « foie », « problème de foie », « crise de foie » ; 

− « hypoglycémie » ; 

− « problème alimentaire car maux de ventre. » 
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3. Les sources d'erreurs diagnostiques 

Nous tentons ici de comprendre les caractéristiques cliniques des céphalées pouvant égarer le 

diagnostic : 

− la migraine est associée à d'autres types de céphalée ; 

− l'aura migraineuse passe au premier plan ; 

− l'enfant a mal à la tête tout le temps : c'est la céphalée chronique quotidienne ; 

− l'enfant a un équivalent migraineux : la clinique est inhabituelle et parfois spectaculaire. 

a) Association de différents types de céphalées 

Sur les 177 enfants, 107 (60,4%) ont des céphalées correspondant à une association de plusieurs 

diagnostics : 87 (49,1%) ont 2 diagnostics et 20 (11,3%) ont 3 diagnostics. Seuls 21 enfants 

(11,9%) ont une migraine sans aura (MSA) isolée; 38 enfants (21,5%) ont une migraine avec aura 

(MAA) isolée. 

Une étude issue de l'American Migraine Study II s'est intéressée au rôle des céphalées associées à la 

migraine dans le diagnostic de celle-ci.18 L'American Migraine Study II est une vaste étude réalisée 

en population générale aux Etats-Unis en 1999. Parmi les 34009 individus de 12 ans et plus 

interrogés, elle retrouve 3738 migraineux (12,6%) dont seuls 48% ont reçu un diagnostic de 

migraine.19 L'étude montre que lorsque la migraine est associée à d'autres céphalées (diagnostics 

rapportés par les patients : céphalée de tension, algie vasculaire, céphalée “sinusienne”) elle est 

moins souvent diagnostiquée que lorsqu'elle est l'unique type de céphalée. Par ailleurs, l'étude 

montre que le diagnostic médical est souvent concordant avec le type de céphalée le plus fréquent 

du patient. 

La céphalée de tension est le type de céphalée le plus souvent associé à la migraine dans notre 

cohorte et c'est la deuxième cause de céphalée récurrente chez l'enfant. 73 enfants (41,2%) 

présentent des céphalées de tension associées à un ou à deux autres diagnostics. 
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L'existence de ces tableaux mixtes est à prendre en compte dès le début de la prise en charge car 

elle peut être à l'origine de confusion diagnostique pour le praticien peu familier des céphalées de 

l'enfant.20 

Il est important de faire préciser à l'enfant s'il a, en plus des céphalées d'intensité forte (« gros maux 

de tête ») qui l'obligent à arrêter ses activités, des céphalées d'intensité modérée (« petits maux de 

tête »), qui ne l'empêchent pas de continuer à jouer ou à suivre la classe.  

La reconnaissance des céphalées de tension permet de se concentrer sur les caractéristiques propres 

de la migraine de l'enfant : sa fréquence, sa durée, ses facteurs déclenchants et l'effet des différentes 

thérapeutiques. Elle est fondamentale dans la prévention de l'abus médicamenteux: le petit patient 

et sa famille doivent être prévenus de la nécessité de ne pas donner des antalgiques pour toute 

céphalée afin de prévenir le glissement vers une céphalée chronique quotidienne. 

b) Importance de la migraine avec aura dans notre c ohorte 

107 enfants (60,5%) présentent une MAA seule ou associée à un autre type de céphalée. 

Ce chiffre est très important si on le compare aux données de la littérature : selon les études, la 

prévalence de l’aura dans la migraine de l'enfant varie de 26 à 40%.1, 6 

Une partie de ce résultat peut être expliqué par un biais de recrutement : on peut en effet concevoir 

qu'un centre spécialisé voit plus de MAA car la symptomatologie neurologique inhabituelle parfois 

variée et riche peut inquiéter les parents et les praticiens peu familiers de la migraine de l'enfant. 

Cependant, il semblerait que l'aura soit beaucoup plus fréquente chez l'enfant que chez l'adulte 

surtout si on la recherche attentivement. Le suivi pendant 40 ans d'une cohorte de 73 enfants 

migraineux a montré que 79% d'entre eux avaient décrit au moins un épisode d'aura.21 En effet, si 

des questions précises sont posées (vois-tu des choses bizarres avant ou pendant ton mal de tête : 

des tâches, des scintillements ? Entends-tu des choses : bourdonnements, voix qui t'appellent ? 

Etc.) comme dans le questionnaire de la fiche de consultation propre au centre de la migraine 
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(annexe 6), l'aura est retrouvée plus souvent. 

Le centre de la migraine a étudié les caractéristiques des auras migraineuses chez 612 enfants venus 

consulter sur une période de 9 mois (avril 2006-janvier 2007) : 95% des enfants étaient migraineux 

selon les critères IHS et parmi eux, une migraine avec aura a été retrouvée dans 47% des cas.16 

Par ailleurs, l'expérience de la consultation du centre montre que les parents ignorent souvent la 

présence de l'aura. 

c) Les céphalées chroniques quotidiennes 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en 2004 des recommandations pour la pratique clinique 

concernant les céphalées chroniques quotidiennes (CCQ).22 Elle redéfinit les critères diagnostiques 

et le cadre nosologique de cette entité. 

Les CCQ constituent un ensemble hétérogène défini par la présence de céphalées plus de 15 jours 

par mois et plus de 4 heures par jour en l'absence de traitement, depuis plus de 3 mois, sans 

substratum lésionnel ou symptomatique. 

Il s'agit le plus souvent d'une céphalée initialement épisodique – migraine ou céphalée de tension – 

qui évolue vers une céphalée chronique, sous l'influence notamment d'un abus médicamenteux et de 

facteurs psychopathologiques. 

Plus rarement, la céphalée est chronique d'emblée (CCQ de novo). 

Trois tableaux cliniques différents sont possibles : 

− les céphalées ont les caractéristiques sémiologiques de la migraine; 

− les céphalées ont les caractéristiques sémiologiques de céphalées de tension; 

− il existe un fond céphalalgique permanent auquel s'ajoutent des crises d'allure migraineuse. 

Ces tableaux peuvent être ou non associés à un abus médicamenteux. 

 

Les CCQ ne sont pas définies en tant que telles dans la classification IHS qui considère la 
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pathologie actuellement présentée par le patient et non son mode d'apparition. On y retrouve la 

notion de « migraine chronique », de « céphalées de tension chroniques », d' « hemicrania 

continua » et de CCQ de novo (« new daily-persistent headache »). Les céphalées par abus 

médicamenteux sont classées à part (code 8.2) et en fonction de la substance (ergotamine, triptan, 

antalgiques, opioïdes, association médicamenteuse et autre). 

 

Il existe peu d'études sur la prévalence des CCQ chez l'enfant. L'HAS fait état d'une prévalence de 

« céphalées fréquentes ou psychogènes » chez l'enfant estimée entre 0,2 et 1%. Une étude récente, 

trouve une prévalence de 1,5% chez des adolescents de 12 à 14 ans avec la présence d'un abus 

médicamenteux dans 20% des cas.23 

D'après l'HAS, la prévalence des CCQ en consultation pédiatrique spécialisée varie de 35 à 47%. 

Dans la dernière étude française sur le sujet, les CCQ représentent 16,5% (34 patients) du 

recrutement des nouveaux cas du service de neuropédiatrie du CHU de Lille sur une période de 2 

ans.24 

Cette proportion est similaire à celle retrouvée dans notre cohorte (28 enfants (15,9%) ont une 

CCQ). En revanche, la cohorte de Lille comprend 18 cas d'abus médicamenteux (52,9%) alors que 

notre cohorte ne comprend qu'un seul cas. Il faut noter que l'importance du centre nous a permis 

d'obtenir une cohorte aussi importante en 6 mois que celle de Lille en 2 ans, ainsi ce chiffre peut ne 

pas refléter la prévalence réelle de l'abus médicamenteux rencontrée au centre. 

 

Nous nous sommes intéressés aux particularités du parcours de soin dans le sous-groupe des enfants 

atteints de CCQ (isolée ou associée à un autre diagnostic). Ainsi, la moyenne d’âge de ces enfants 

est de 9,96 ans (écart-type : 3,16) soit sensiblement la même que pour les enfants ne souffrant pas 

de CCQ (9,9 ans ; écart-type : 2,75) et pour la cohorte globale (9,91 ans, écart-type : 2,8). 

Le tableau 9 présente le nombre moyen de consultations pour le groupe CCQ. Ce nombre est 
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supérieur pour tous les intervenants sauf l’ORL par rapport aux enfants sans CCQ. 

Médecin généraliste  

Pédiatre  

ORL  

Ophtalmologiste  

Neurologue  

Gastro-entérologue  

Psychologue  

Ostéopathe  

CCQ
Moy. Ecart

4,29 2,81

3,14 2,04

1,67 0,82

1,83 1,42

2,13 2,03

. .

2,75 1,26

2,33 0,82

Autre diagnostic
Moy. Ecart

3,28 2,51

2,13 1,68

1,92 1,66

1,45 0,82

1,7 0,93

3,25 2,87

2,5 1,08

2,08 1,04

GLOBAL
Moy. Ecart

3,46 2,58

2,26 1,74

1,84 1,42

1,52 0,96

1,81 1,28

3,25 2,87

2,57 1,09

2,16 0,96

Médecin généraliste  

Pédiatre  

ORL  

Ophtalmologiste  

Neurologue  

Gastro-entérologue  

Psychologue  

Ostéopathe  

CCQ
Moy. Ecart

4,29 2,81

3,14 2,04

1,67 0,82

1,83 1,42

2,13 2,03

. .

2,75 1,26

2,33 0,82

Autre diagnostic
Moy. Ecart

3,28 2,51

2,13 1,68

1,92 1,66

1,45 0,82

1,7 0,93

3,25 2,87

2,5 1,08

2,08 1,04

GLOBAL
Moy. Ecart

3,46 2,58

2,26 1,74

1,84 1,42

1,52 0,96

1,81 1,28

3,25 2,87

2,57 1,09

2,16 0,96

 
Tableau 9.  

 

Le nombre moyen d’intervenants par parcours est également plus important dans le groupe CCQ : 

3,32 (écart-type : 2,02) contre 2,52 (écart-type : 1,26) dans le groupe des enfants sans CCQ et 2,65 

(écart-type : 1,43) pour l’ensemble de la cohorte. 

 

 

Le nombre d’examens complémentaires réalisés est plus important en proportion dans le groupe 

CCQ. Les résultats sont reportés dans le tableau 10 :  

 

Groupe « CCQ » Groupe « autre diagnostic » 
Examens complémentaires 

Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif 

Prélèvement sanguin 35,7 10 22,3 33 
Radiographie des sinus 21,4 6 12,8 19 
Scanner cérébral 50 14 25 37 
IRM cérébral 35,7 10 21,8 32 
Electro-encéphalogramme 10,7 3 8,8 13 

Tableau 10.  

 

 

En ce qui concerne le suivi paramédical, aucun enfant atteint de CCQ n’a eu de séances de 

relaxation et 4 enfants sur 28 (14,3%) ont eu un suivi psychologique (contre 11% des enfants non-

CCQ). 
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d) Les équivalents migraineux 

Dans cette enquête, 7 enfants (4%) ont un équivalent migraineux. 

Les équivalents migraineux, encore appelés « précurseurs de la migraine » ou « syndromes 

périodiques de l'enfance », partagent avec la migraine « céphalalgique » une pathogénie et des 

caractéristiques communes : la nature paroxystique et/ou périodique des symptômes séparés par des 

intervalles libres, une histoire familiale de migraine et une évolution vers des formes plus 

communes de migraine. 

Trois syndromes périodiques de l'enfance sont considérés par l'International Headache Society 

comme habituellement précurseurs de la migraine : les vomissements cycliques, la migraine 

abdominale et le vertige paroxystique bénin. Dans la littérature, le torticolis paroxystique bénin est 

considéré comme une variante de la migraine basilaire.25 

 

La migraine abdominale : 

La migraine abdominale (MA) est reconnue par l'IHS comme un équivalent migraineux et a été 

ajoutée à la classification 2004 dans la rubrique des « syndromes périodiques de l'enfance 

habituellement précurseurs de migraine ». 

Il s'agit de crises stéréotypées de douleurs abdominales durant de 1 à 72 heures, de localisation 

médiane, péri-ombilicale ou diffuse, d'intensité modérée à sévère et de caractère sourd à irritatif. 

Les crises doivent posséder 2 des 4 caractéristiques suivantes : pâleur, perte d'appétit, nausée ou 

vomissement. 

La seule étude en population générale concernant la migraine abdominale, retrouve une prévalence 

de 4,1% chez des enfants de 5 à 15 ans. Les symptômes débutent à un âge moyen de 7 ans avec 2 

pics d'incidence à 5 et 10 ans comme pour la migraine céphalalgique.26 

D'autre part, cette étude montre que la prévalence de la MA chez les enfants migraineux est de 9% 
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soit plus de 2 fois supérieure à la prévalence en population générale, et, de la même façon, la 

prévalence de la migraine céphalalgique chez les enfants souffrant de MA est de 24%. 

Une étude prospective a suivi pendant 10 ans des enfants souffrant de MA : 61% rapportent une 

résolution complète des symptômes abdominaux et 70% développent une migraine typique.27 

 

Dans notre enquête, 2 enfants remplissent les critères de MA : 

- une enfant de 9 ans a une MA isolée ayant débuté à l'âge de 4 ans. Le parent précise dans le 

questionnaire, l'existence d'au moins un malaise avec perte de connaissance accompagnant 

la douleur abdominale et ayant motivé une consultation aux urgences. Le médecin 

généraliste consulté plus d'une dizaine de fois pour ces symptômes avait proposé comme 

diagnostic : « une intolérance alimentaire au lait de vache » et parlait également du « côté 

psychologique », un neurologue consulté à 2 reprises avait évoqué des « malaises vagaux », 

l'ostéopathe parlait aussi d' « intolérance alimentaire ». C'est l’allergologue qui a évoqué le 

diagnostic de « migraine gastrique ». Chez cette petite fille, les examens ont été nombreux : 

au moins 3 bilans sanguins, des tests allergologiques (non précisés), 3 électro-

encéphalogrammes (motivés probablement par l'existence de malaises), une endoscopie 

(non précisée), 2 échographies abdominales, un Holter (probablement 

électrocardiographique) et un test respiratoire au lactose. 

- un enfant de 5 ans a une MA avec des vomissements cycliques probables. Les symptômes 

ont débuté à l'âge de 3 ans et demi. Dans son cas, le diagnostic de migraine a été rapidement 

évoqué par le médecin généraliste. Seuls un bilan sanguin et une échographie abdominale 

ont été réalisés. 

 

Il n'existe pas de recommandations concernant le bilan à effectuer devant une migraine abdominale. 

Les critères IHS précisent que « les symptômes ne sont pas attribués à une autre pathologie, 
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l'interrogatoire et l'examen clinique n'ont pas montré de signes de pathologie gastro-intestinale ou 

rénale et ces pathologies ont été éliminées par les explorations appropriées ». 

En pratique, le médecin se retrouve face à des douleurs abdominales récurrentes chez un enfant 

parfois jeune et difficile à interroger. La recherche de la présence d’une migraine chez les parents 

ou dans la fratrie peut alors orienter le diagnostic. 

 

Les vomissements cycliques : 

Il s'agit d'accès épisodiques et stéréotypés d'intenses nausées et vomissements dont la durée varie de 

1 à 5 jours, avec 4 épisodes de vomissement par heure pendant une heure au moins. Il n'y a aucune 

manifestation entre les crises. 

Ces épisodes peuvent se produire de façon régulière, les familles pouvant presque prévoir les crises. 

L'examen clinique doit bien sûr éliminer une cause neurologique ou digestive de vomissements et le 

recours aux examens complémentaires doit être facile sans qu'il existe de recommandations précises 

à ce sujet. 

Le syndrome des vomissements cycliques est un équivalent migraineux de la petite enfance qui peut 

ensuite évoluer vers une migraine abdominale puis vers une migraine typique à l'âge adulte : l'âge 

moyen auquel débute les crises est de 5 ans (sex-ratio=1), la majorité des enfants voit disparaître 

leurs symptômes vers 10 ans mais certains vont continuer à avoir des crises pendant l'adolescence 

voire jusqu'à l'âge adulte. 

 

Dans notre enquête, 4 enfants remplissent les critères du syndrome des vomissements cycliques : 

− Une enfant de 12 ans dont les symptômes ont commencé à l'âge de 7 ans. Le gastro-pédiatre a 

évoqué le diagnostic de « migraine intestinale accompagnée de céphalée psychologique » vers 

l'âge de 11 ans. Un neurologue vu à 3 reprises aurait parlé d'épilepsie. L'enfant a un suivi 

psychologique et des séances de relaxation. 
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La patiente a eu plusieurs bilans sanguins, un scanner cérébral, une IRM cérébrale et un électro-

encéphalogramme. 

− Une enfant de 11 ans dont les symptômes ont débuté à l'âge de 5 ans. Le diagnostic a été évoqué 

rapidement par le pédiatre. Un neurologue a prescrit de la dihydroergotamine (sans effet), 

l'ophtalmologiste n'a rien constaté d'anormal et des séances d'ostéopathie auraient apporté une 

amélioration. 

Aucun examen complémentaire n'a été effectué. 

− Une enfant de 11 ans dont les symptômes ont commencé à l'âge de 7 ans et qui a eu un épisode 

de migraine avec aura. Le diagnostic a été évoqué rapidement par le pédiatre et le gastro-

entérologue. 

Aucun examen complémentaire n'a été effectué. 

− Un enfant de 2 ans présente un syndrome des vomissements cycliques associé à un vertige 

paroxystique bénin, son parcours est détaillé ci-dessous. 

 

Le vertige paroxystique bénin : 

Il s'agit d'un accès brusque de vertige sévère, durant quelques minutes à quelques heures avec une 

résolution spontanée. Un nystagmus et des vomissements peuvent être associés. L'examen 

neurologique, l'électro-encéphalogramme (EEG) ainsi que les fonctions audiométriques et 

vestibulaires sont normaux. De nombreux enfants évolueront vers une migraine basilaire. 

 

Un enfant de 2 ans présente un vertige paroxystique bénin associé à un syndrome des vomissements 

cycliques. Ses symptômes ont débuté vers l'âge de 1 an. Plusieurs consultations aux urgences ont eu 

lieu, on y a parlé d' « angine », de « gastro-entérite », de « torticolis » avant d'évoquer la migraine et 

d'orienter vers le centre de la migraine. 

L'enfant a eu 3 bilans sanguins, un scanner cérébral, une IRM cérébrale et un EEG. 
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Le torticolis paroxystique bénin : 

Il s'agit d'un trouble rare caractérisé par des crises de torticolis qui durent de quelques heures à 

quelques jours avec parfois inclinaison du tronc du même côté. L'enfant peut également présenter 

des vomissements, des mouvements oculaires anormaux voire une ataxie. Les crises commencent 

fréquemment entre 2 et 8 mois. Il existe une histoire familiale de migraine et l'évolution peut se 

faire vers une migraine basilaire.25 

 

Une enfant de 2 ans présente un torticolis paroxystique bénin associé à une migraine sans aura 

probable. Les symptômes ont débuté à l'âge de 10 mois. Le pédiatre, l'ORL, l'ophtalmologiste et le 

neurologue n'ont pu donner d'explication à la maman qui a évoqué elle-même le diagnostic. 

L'enfant a été hospitalisée 3 fois avec de nombreux prélèvements sanguins, un scanner cérébral, une 

IRM cérébrale, 2 EEG, une pH-métrie, un électrocardiogramme (ECG), un holter-ECG. 

 

En conclusion, les équivalents migraineux peuvent avoir une présentation clinique déroutante et il 

est important de les connaître. Il est primordial d'écarter une cause organique avant de retenir le 

diagnostic de migraine. Les antécédents familiaux de migraine sont un élément d'orientation et le 

recours à une consultation spécialisée apparaît souvent nécessaire. 
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4. Prise en charge initiale 

a) Recours  à un suivi paramédical pour les céphalées 

Place de l'orthoptie : 

30 enfants (17,2%) ont été suivis par un orthoptiste. 11 ont eu moins de 10 séances, 15 entre 10 et 

20 séances et 4 ont eu plus de 20 séances. 

Les recommandations de l'HAS 2002 précisent qu' « il n'y a pas d'indication à réaliser [...] un 

examen orthoptique dans le bilan d'une migraine (accord professionnel) ».28 

Les enfants suivis par l’orthoptiste sont un peu plus nombreux en proportion à être allés chez 

l’ophtalmologiste : 70% dans le groupe « orthoptiste » contre 65,3% pour les autres enfants. 

Les séances d’orthoptie peuvent être prescrites par tout médecin et pas nécessairement par 

l’ophtalmologiste. 

 

Place du suivi psychologique et de la relaxation : 

Depuis longtemps, les cliniciens ont supposé l'existence d'un lien entre la migraine et certains 

profils psychopathologiques. Chez l'adulte, il a été démontré qu'il existe une association entre la 

migraine, la dépression et certains troubles anxieux.29 Chez l'enfant, les données de la littérature 

sont contradictoires. Une revue de littérature récente a été faite en ne retenant que les études 

utilisant des critères diagnostiques précis de migraine ainsi que des échelles validées d'évaluation de 

l'anxiété et de la dépression. Les travaux retenus ne permettent pas de conclure à l'existence chez 

l'enfant migraineux d'une comorbidité entre migraine, anxiété et dépression.30 

Pour autant, la prise en charge psychologique a une place primordiale dans le traitement de 

nombreux petits migraineux. 

La migraine n'est pas une maladie psychologique mais les facteurs émotionnels jouent un rôle 
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important, aussi bien dans le déclenchement des crises (par exemple, le stress scolaire) que dans 

l'apparition de stratégies d'adaptation à la douleur ou au stress (« coping »). Ces stratégies peuvent 

être inadaptées comme le catastrophisme (tendance à la rumination, la résignation et la 

généralisation).31 

L'intervention du psychologue est alors très bénéfique, il va aider l'enfant à développer ses propres 

ressources psychologiques face à la migraine. Les méthodes comportementales telles que la 

relaxation, le biofeedback et les thérapies cognitivo-comportementales sont des outils 

fondamentaux en accompagnement d'une prise en charge psychothérapeutique. 

Ces méthodes ont cliniquement prouvé leur efficacité et sont recommandées par l'HAS comme 

traitement de fond de la migraine en première intention avant les traitements médicamenteux. 

Dans notre cohorte, seuls 20 enfants (11,5%) ont un suivi psychologique pour la céphalée et 8 

enfants (4,6%) ont eu des séances de relaxation. 

Nous n'avons pas étudié quels enfants ont, à l'issue de la consultation au centre, bénéficié d'une 

prise en charge psychologique et/ou comportementale et donc par déduction aurait déjà pu 

commencer ce suivi en ville. Néanmoins, ces chiffres paraissent très bas. 

Actuellement, il n'y a pas suffisamment de professionnels formés aux méthodes de relaxation. 

D'autre part, les consultations avec un psychologue libéral et les séances de relaxation en ville ne 

sont pas prises en charge par la sécurité sociale et représentent un coût certain pour les familles. 

Les prises en charge à l'hôpital ou en centre médico-psychologique sont possibles mais les délais 

d'attente peuvent être longs. 

 

Place des médecines alternatives : 

Les recommandations de l'HAS précisent que : « les données de la littérature ne permettent pas de 

conclure quant à l'efficacité de l'acupuncture, de l'homéopathie et des manipulations cervicales dans 

la prévention de la migraine ». 
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b) Place des examens complémentaires  

Le diagnostic de la migraine est purement clinique. 

Les recommandations proposées par l'HAS en 2002 pour la prise en charge de la migraine de 

l'adulte et de l'enfant sont peu précises quant à la place des examens complémentaires : « la place 

des examens complémentaires est la même chez l'enfant que chez l'adulte. Toutefois, les indications 

de la neuro-imagerie doivent être élargies du fait des difficultés de diagnostic étiologique des 

céphalées chez l'enfant ». 

 

Imagerie cérébrale : 

Les recommandations de l'HAS 2002 concernant la place des TDM et IRM cérébrales sont les 

suivantes chez l'adulte : « il n'y a pas d'indication à réaliser un scanner ou une IRM cérébrale 

(accord professionnel) : 

− devant une migraine définie selon les critères IHS de la migraine avec ou sans aura ; 

− pour différencier une migraine d'une céphalée de tension. » 

 

« Chez un migraineux connu, il est recommandé de pratiquer un scanner ou une IRM cérébrale 

devant (accord professionnel) : 

− une céphalée d'apparition brutale ; 

− une céphalée récente se différenciant de la céphalée habituelle ; 

− une anomalie à l'examen clinique. » 

 

Certains auteurs proposent de recourir à la neuro-imagerie chez l'enfant céphalalgique dans 

certaines situations précises : 32 

− enfants de moins de 6 ans ; 
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− anomalie de l'examen neurologique ; 

− modification ou aggravation des crises ; 

− changement de l'humeur ; 

− baisse des résultats scolaires ; 

− cassure de la courbe de croissance ; 

− signes d'hypertension intracrânienne. 

 

Dans cette enquête, 46% des enfants ont eu une imagerie cérébrale. Cette proportion paraît très 

importante même en considérant que certains cas vus au centre sont plus complexes. Sur les 82 

enfants ayant eu une imagerie cérébrale, nous disposons des âges au moment de l'examen pour 65 

d'entre eux : l'âge moyen est de 9,42 ans (écart-type:3,17), 6 enfants ont moins de 6 ans et 5 enfants 

ont 6 ans. Ainsi, pour cette cohorte, l'âge ne semble pas être un critère de prescription d'imagerie 

cérébrale. 

On pourrait se dire qu'une imagerie cérébrale peut rassurer un enfant migraineux. En réalité, une 

enquête nous montre que ces jeunes patients sont avant tout demandeurs d'explications et non 

d'examens complémentaires.10 Par ailleurs, l'imagerie peut révéler une anomalie bénigne sans 

rapport avec la céphalée (kyste arachnoïdien par exemple) et qui sera angoissante pour la famille. 

 

Electro-encéphalogramme : 

Les recommandations HAS 2002 mentionnent pour l'adulte que : « il n'y a pas d'indication à réaliser 

un EEG devant une migraine définie selon les critères IHS (accord professionnel). L'EEG n'est pas 

recommandé pour éliminer une pathologie organique, l'imagerie cérébrale étant alors indiquée 

(accord professionnel) ». 

Quelques rares formes de migraine peuvent demander de réaliser un EEG à la recherche d'une 

épilepsie : crise de migraine avec perte de connaissance initiale ou migraine avec confusion par 
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exemple. 

Par ailleurs, la comorbidité de la migraine avec l'épilepsie est connue. De nombreuses études ont 

constaté la cooccurrence des deux pathologies chez certains malades sans pouvoir établir un lien 

précis entre elles. Certains auteurs évoquent la possibilité que migraine et épilepsie partagent une 

base génétique et/ou physiopathologique commune pouvant expliquer cette cooccurrence 

(mutations génétiques touchant des canaux ioniques dans certaines formes rares de migraine et 

d'épilepsie, physiopathologie impliquant une altération de l'excitabilité corticale).33 

Dans cette enquête, 16 enfants (9,1%) ont eu au moins un électro-encéphalogramme. 

Pour mémoire, l'IHS dans sa classification 2004, reconnaît deux types de céphalées attribuées aux 

crises épileptiques : 

− l'hemicrania epileptica, avec éléments migraineux contemporains de la décharge épileptique 

partielle homolatérale; 

− la céphalée post-ictale, de type migraineux ou tensif, qui se développe dans les 3 heures suivant 

la crise et est résolutive en 72 heures. 

 

Autres examens complémentaires : 

Les recommandations HAS 2002 précisent que « il n'y a pas d'indication à réaliser des 

radiographies des sinus, des radiographies du rachis cervical, un examen ophtalmologique, un 

examen orthoptique, une échographie abdominale dans le bilan d'une migraine (accord 

professionnel) ». 

Pour mémoire, 43 enfants (24,4%) ont eu au moins un bilan sanguin pour la céphalée, 25 enfants 

(14,3%) ont eu au moins une radiographie des sinus et 40 questionnaires mentionnent d'autres 

examens complémentaires. 
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c) Appréciation du parcours de soin par le médecin 

50,3% des médecins du centre n'ont pas rempli le dernier item du questionnaire concernant leur 

appréciation du parcours de soin. Cela nous montre la difficulté de juger à posteriori les décisions 

médicales des autres. 

5. Biais de l'enquête et difficultés du questionnai re 

Le principal biais de cette enquête est un biais de recrutement. En effet, on étudie le parcours de 

soin d'une population de céphalalgiques, migraineux pour la plupart, au sein d'un centre spécialisé 

et non en population générale ou dans un centre de soins primaires (cabinets de médecine générale 

par exemple). Certains cas vus au centre sont probablement plus complexes cliniquement et 15 à 

20% des patients sont jugés « difficiles » sur le plan psycho-social (dépression, déscolarisation 

massive, crise socio-familiale).5 

Il existe également un biais de mémorisation, le parent remplit le questionnaire quelques minutes 

avant d'entrer en consultation et il doit faire une synthèse du parcours de soin de son enfant. Il peut 

paraître difficile de se remémorer tous les évènements sur une période représentant parfois plusieurs 

années. Cependant, les parents ont déjà fait une partie de cet exercice. Ils reçoivent, avec leur 

convocation à la consultation, une fiche de renseignements propre au centre qui les interroge 

notamment sur l'âge de début des maux de tête, sur le suivi paramédical et sur l'existence de 

consultations médicales à ce sujet. 

L'étude des diagnostics et des explications proposés par les soignants pour les céphalées de l'enfant 

fait l'originalité mais également la difficulté de ce travail. En effet, la présence de questions 

ouvertes au sein de ce questionnaire nous a exposé à un nombre parfois élevé de non-réponses 

rendant difficile l'interprétation des résultats. Le recueil des données par le parent lui-même a 

permis d'obtenir un nombre élevé de questionnaires sans trop alourdir le temps de consultation et 

ainsi de compenser partiellement le déficit d'information lié aux non-réponses. 



60 

Si on veut explorer plus finement ces diagnostics, il nous apparaît maintenant indispensable de le 

faire par le biais d'entretiens médicaux individualisés, que ce soit par téléphone ou en consultation. 

6. Des causes de la méconnaissance de la migraine d e l'enfant 

Nous avons constaté, au travers de cette enquête et de la littérature, la méconnaissance de la 

migraine de l'enfant par les professionnels de santé. 

L'expertise de l'INSERM, réalisée en 1998, propose des pistes afin de comprendre pourquoi la 

migraine est une « affection sous-diagnostiquée, non prise au sérieux, mal soignée [...] ».34 

Elle pointe la confusion qui règne entre mal de tête et migraine. La migraine n'est que la première et 

la plus fréquente des 14 variétés de céphalées présentes dans la classification IHS. L'intérêt de cette 

classification est de permettre à tous, cliniciens et chercheurs, de parler le même langage. On lui 

reproche son manque de sensibilité qui, dans le cas précis de la migraine de l'enfant, a été améliorée 

par la diminution de la durée des crises à 1 heure. 

Dans la réalité clinique, plusieurs types de céphalées peuvent coexister chez le même individu 

comme c'est particulièrement le cas pour la migraine et la céphalée de tension chez l'enfant. Ceci 

complique la tâche du praticien qui doit discriminer chaque céphalée afin d'apporter des 

explications et des solutions thérapeutiques adaptées. 

La présentation même de la migraine peut entrainer une incompréhension voire un désintérêt de 

l'entourage et des soignants : les crises sont imprévisibles, elles arrivent souvent au mauvais 

moment (contrôle scolaire par exemple) et l'enfant ne souffre pas dans les intervalles libres. 

Cette incompréhension est renforcée par le fait que, encore aujourd'hui, le diagnostic de migraine 

est purement clinique. Aucun examen complémentaire ne permet d'authentifier une migraine, même 

en pleine crise. 

La confusion entre facteurs favorisants des crises et cause de la maladie est source d'idées erronées 

et d'approches thérapeutiques infructueuses : on propose des séances d'orthoptie pour des troubles 
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de la convergence supposés ou on soigne des sinusites sans succès par exemple. 

Ces méconnaissances peuvent s'expliquer par la faible place que la migraine a longtemps tenu dans 

les études médicales. 

Avec la réforme des études médicales et l'apparition de l'Examen National Classant, le programme 

des études a été divisé en 11 modules dont le module 6 intitulé « Douleur, Soins palliatifs, 

Accompagnement ». Il y figure un item « Douleur chez l'enfant : sédation et traitements 

antalgiques » dont les objectifs sont de « repérer, prévenir et traiter les manifestations douloureuses 

pouvant accompagner les pathologies de l'enfant » et « préciser les médicaments utilisables chez 

l'enfant selon l'âge, avec les modes d'administration, indications et contre-indications ». 

Ce module a commencé à être mis en place, de façon inégale selon les facultés, en 2002. Le libellé 

des objectifs est assez vague et on espère que l'enseignement des céphalées de l'enfant y a une place 

importante. 

7. Un enjeu : la prévention des céphalées chronique s 

quotidiennes avec abus médicamenteux 

Les céphalées chroniques quotidiennes (CCQ) avec abus médicamenteux sont issues de la rencontre 

entre un terrain susceptible (le patient ayant un antécédent de migraine ou de céphalée de tension) et 

un facteur favorisant : le médicament.35 

L'abus médicamenteux seul chez un patient non céphalalgique (douleurs rhumatologiques par 

exemple) n'entraîne pas de CCQ. 

Le terrain le plus à risque de développement de CCQ avec abus médicamenteux est la maladie 

migraineuse. Chez l'enfant, au sein de structures spécialisées, une migraine sous-jacente est 

diagnostiquée dans 80% des cas de CCQ avec abus.21 

Tous les traitements de crise peuvent être pourvoyeurs de céphalées avec abus médicamenteux : 

chez l'enfant, le paracétamol est largement prédominant, suivi par les anti-inflammatoires non 
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stéroïdiens et les spécialités associant plusieurs principes actifs. Il est utile de rechercher également 

un abus de caféine sous forme de sodas. 

Il existe peu de données sur la prévalence des CCQ avec abus chez l'enfant en population générale. 

L'étude de Wang et al a porté sur une population de 7900 écoliers taïwanais de 12 à 14 ans dont 122 

(1,5%) avaient une CCQ. Parmi eux, 20% (soit 0,3% de la population d'adolescents) avaient un 

abus médicamenteux.23 

Les enfants migraineux non diagnostiqués et/ou mal soignés risquent de développer une CCQ avec 

abus pour plusieurs raisons :  

− Le diagnostic n'étant pas posé, les traitements de crise ne sont pas adaptés. Le paracétamol est 

surutilisé au détriment de l'ibuprofène; 

− L'ignorance de l'intrication fréquente de la migraine avec les céphalées de tension conduit à 

traiter chaque céphalée de la même façon ou de varier les produits en concluant prématurément 

à l'inefficacité d'une molécule; 

− Les parents insatisfaits du manque d'explication pour la céphalée de leur enfant peuvent cesser 

le suivi médical et utiliser l'automédication; 

− L'absence de suivi conduit à ignorer la fréquence réelle des différents maux de tête et à ne pas 

repérer une chronicisation et un abus médicamenteux; 

− Le médecin qui ne connaît pas la migraine de l'enfant ignore le caractère indispensable de la 

tenue d'un agenda des céphalées afin de repérer les éléments ci-dessus. Il n'est pas à même de 

prodiguer des conseils essentiels tels que la prise précoce du traitement de crise, l'hygiène de vie 

et l'éviction des facteurs déclenchants quand cela est possible. 
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8. Les solutions à développer 

Améliorer la formation des soignants : 

Nous avons vu que la formation initiale de la majorité des médecins en exercice n'évoquait même 

pas l'existence de la migraine de l'enfant. L'effort doit donc porter sur la Formation Médicale 

Continue (FMC) et l’Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) concernant un public de 

médecins généralistes, pédiatres, ophtalmologistes... 

Il est important de former les psychologues de ville à la prise en charge de la douleur chronique 

ainsi qu’aux techniques de relaxation et de biofeedback utiles dans le traitement de la migraine de 

l’enfant. 

 

 

Revaloriser l'acte clinique : 

Le diagnostic de migraine est purement clinique. L'expertise de l'INSERM concluait déjà en 1998 : 

« [...] cette primauté de la clinique à une époque où les examens complémentaires toujours de plus 

en plus sophistiqués sont rois, implique que la première consultation d'un migraineux soit 

nécessairement longue, de 30 minutes à 1 heure. Ceci n'est clairement pas compatible avec le prix 

actuel de la consultation d'un généraliste et la revalorisation de l'acte clinique apparaît donc 

indispensable à l'amélioration de la prise en charge des migraineux. ».34 

En outre, à ce temps clinique, il faut ajouter un temps passé souvent important dans l’orientation du 

patient vers une structure spécialisée ou un suivi psychologique (temps d’explication, rédaction de 

lettres). Le médecin traitant peut aussi être amené à se mettre en lien avec le médecin ou 

l’infirmière scolaire et rédiger un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI) pour que l’écolier 

migraineux reçoive son traitement à l’école. 
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Sensibiliser les familles de migraineux : 

Dans les centres spécialisés et en ville, les adultes migraineux doivent être prévenus du risque 

d’existence de migraine chez leur enfant. Le médecin généraliste, « médecin de famille » est le plus 

à même de donner cette information car il est conduit à suivre parents et enfants. 

 

Prévenir l'abus médicamenteux : 

Le risque d'abus médicamenteux doit être évoqué dès la première consultation. La tenue d'un 

agenda comprenant la fréquence des céphalées et la consommation médicamenteuse est 

primordiale. 

L'HAS recommande d'écrire sur l'ordonnance de ne pas dépasser 2 prises du traitement de crise par 

semaine de façon régulière.22 

Les pharmaciens d'officine ont un rôle important à jouer : ils sont à même de repérer et de conseiller 

les patients gros consommateurs d'antalgiques vendus sans ordonnance. 

 

Développer l'éducation thérapeutique du patient (ETP) : 

Le plan qualité de vie des patients atteints de maladie chronique s'est fixé plusieurs objectifs dont 

celui de développer et d'encadrer des programmes d'éducation thérapeutique. Le ministère de la 

santé a rendu en septembre 2008 un rapport qui définit l'éducation thérapeutique comme « un 

processus de renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage à prendre en charge 

l'affection qui le touche [...]. Elle vise à rendre le malade plus autonome par l'appropriation de 

savoirs et de compétences afin qu'il devienne l'acteur de son changement de comportement [...] avec 

l'objectif de disposer d'une qualité de vie acceptable par lui. ».36 

La migraine de l'enfant pourrait bénéficier de ce type de programme : l'enfant apprend à connaître 

« sa » migraine et les facteurs déclenchants qui lui sont propres; il apprend à gérer correctement les 

traitements de crise et à repérer une trop forte consommation; il découvre des techniques 
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comportementales de gestion du stress et de la douleur qu'il utilise de façon appropriée. Ses parents 

impliqués dans ce programme éducatif peuvent l'accompagner dans cette démarche. 

L'ETP peut se faire par le biais d'animation de séances collectives, d'entretiens individualisés et de 

la création de supports d'information à destination des patients. 

 

Les possibilités offertes par le centre de la migraine : 

Le centre de la migraine en tant que centre de référence est très impliqué dans la formation des 

soignants : professionnels hospitaliers, étudiants en médecine et médecins généralistes dans le cadre 

de l’enseignement post-universitaire. Il est également à l’origine de la création d’un diplôme 

universitaire depuis 2008 intitulé « douleur de l’enfant », à même de toucher de nombreux 

professionnels de santé. 

Le centre participe à la conception et à la diffusion de supports pédagogiques pour les parents et les 

soignants (notamment en collaboration avec l’association sparadrap). 

L’organisation des consultations permet une évaluation longue des nouveaux patients. Ces 

consultations peuvent être effectuées en binôme (par exemple : médecin-psychologue). Le délai 

d’attente est fonction du degré d’urgence et de certaines situations (déscolarisation par exemple). 

Les cas difficiles sont discutés en réunion pluridisciplinaire (psychologues, neurologue, 

pédopsychiatre, etc.) et en concertation avec le médecin traitant. Une prise en charge psychologique 

peut-être proposée avec les psychologues du service ou avec des correspondants connus pour leur 

implication dans la prise en charge de la douleur. Par ailleurs l’éducation thérapeutique est un des 

moyens mis en œuvre depuis longtemps notamment dans les groupes animés par les psychologues 

du centre. 

 

Les possibilités offertes en ville : 

Le médecin traitant, généraliste ou pédiatre, peut se retrouver isolé devant une problématique de 



66 

douleur chronique. La prise en charge en réseau est un moyen de faciliter la tâche du médecin 

libéral. Pour l’Ile-de-France, le réseau Lutter Contre la Douleur propose aux médecins généralistes 

des formations à la prise en charge de la douleur chronique (agréées à l’Evaluation des Pratiques 

Professionnelles depuis juin 2007) ainsi que des réunions de concertation pluridisciplinaires.37 

Pour les pharmaciens, le réseau propose également des formations les sensibilisant à l’abus 

médicamenteux. 

Le réseau a mis en place des solutions adaptées à la pratique médicale de ville par le biais d’une 

assistance téléphonique et de consultations en partenariat avec le centre de la migraine. Dans le 

cadre de dérogations tarifaires (financement par la sécurité sociale), certains patients ont pu 

bénéficier d’une prise en charge (10 séances) par un psychologue sans avance de frais : relaxation 

ou suivi psychologique. 

L’éducation thérapeutique est l’un des axes développés par le réseau en 2009 avec la création 

d’outils thérapeutiques. 

L’objectif d’un réseau de santé n’est pas de créer une offre de soin supplémentaire mais de donner 

du sens à l’offre existante. Sa priorité est de contribuer à l’organisation d’un premier niveau de 

soins autour du médecin traitant. Les actions du réseau sont limitées par son financement qui n’est 

pas pérenne et est réévalué tous les 3 ans dans le cadre des Fonds d’Intervention à la Qualité et la 

Coordination des Soins (FIQCS). 

 

 

 

Les propositions déclinées précédemment devraient être développées afin d’améliorer la prise en 

charge des migraineux en France. La concertation entre les professionnels de santé est primordiale 

et permet une coordination raisonnée des soins. Le décloisonnement entre médecine hospitalière et 

médecine de ville est une étape nécessaire à ce processus. 
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V. CONCLUSION 
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L’expertise de l’INSERM réalisée en 1998 soulignait la situation paradoxale de la migraine : 

« Fréquente mais encore souvent méconnue, invalidante mais non prise au sérieux, objet d’intérêt 

continu de la part du grand public mais d’indifférence notoire de la part du corps médical, source 

inépuisable de descriptions littéraires mais réduite à la portion congrue dans l’enseignement 

médical, cible de nombreuses thérapeutiques efficaces mais jouissant néanmoins d’une réputation 

d’incurabilité […]. ».34 

 

Ceci illustre encore bien les difficultés que présente la migraine de l’enfant en 2009. L’étude de 

notre cohorte montre que les parents d’enfants migraineux évoquent souvent eux-mêmes le 

diagnostic et sont actifs dans la décision de consulter au centre de la migraine. Cela contraste avec 

le peu d’information qu’ils semblent recevoir au travers des consultations médicales préalables. Ce 

symptôme qui ne reçoit pas de diagnostic et/ou de traitement adéquat, va déclencher une 

multiplication de consultations et d’examens complémentaires. Pourtant, dans la majorité des cas, le 

parcours de soin a commencé logiquement par le médecin traitant de l’enfant, généraliste ou 

pédiatre. 

 

La première consultation d’un enfant migraineux est essentielle et nécessite du temps. L’enfant doit 

recevoir un diagnostic précis et être rassuré quant à la « bénignité » de cette affection. Des mesures 

simples doivent être mises en œuvre : prescription d’un traitement de crise à prendre précocement, 

tenue d’un agenda des céphalées identifiant les facteurs déclenchants des crises, la consommation 

médicamenteuse et son effet. 

 

Cette prise en charge apparemment facile ne peut se faire qu’à certaines conditions. Elle nécessite 

que les professionnels de santé soient formés à la reconnaissance et au traitement de la migraine de 
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l’enfant. Ils doivent également pouvoir disposer d’un temps clinique suffisant pour interroger, 

examiner, prescrire et donner les explications indispensables à l’enfant et à ses parents. Enfin, le 

médecin de ville doit disposer d’un réseau de référents pour les problèmes particuliers de prise en 

charge : échec thérapeutique, céphalée chronique, abus médicamenteux ou situation psycho-sociale 

difficile à gérer. 
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Liste des codes IHS-II en anglais (classification and WHO ICD-10NA codes) 

IHS 
ICHD-
II 
code 

WHO ICD-10NA code 
Diagnosis [and aetiological ICD-10 code for secondary 
headache disorders] 

1.  [G43]  Migraine  

1.1 [G43.0] Migraine without aura 

1.2 [G43.1] Migraine with aura 

1.2.1 [G43.10] Typical aura with migraine headache 

1.2.2 [G43.10] Typical aura with non-migraine headache 

1.2.3 [G43.104] Typical aura without headache 

1.2.4 [G43.105] Familial hemiplegic migraine (FHM) 

1.2.5 [G43.105] Sporadic hemiplegic migraine 

1.2.6 [G43.103] Basilar-type migraine 

1.3 [G43.82] Childhood periodic syndromes that are commonly precursors of 
migraine 

1.3.1 [G43.82] Cyclical vomiting 

1.3.2  [G43.820] Abdominal migraine 

1.3.3 [G43.821] Benign paroxysmal vertigo of childhood 

1.4 [G43.81] Retinal migraine 

1.5 [G43.3] Complications of migraine 

1.5.1 [G43.3] Chronic migraine 

1.5.2 [G43.2] Status migrainosus 

1.5.3 [G43.3] Persistent aura without infarction 

1.5.4 [G43.3] Migrainous infarction 

1.5.5 [G43.3] +[G40.x or G41.x]1  Migraine-triggered seizures 

1.6  [G43.83]  Probable migraine 

1.6.1 [G43.83] Probable migraine without aura 

1.6.2 [G43.83] Probable migraine with aura 

1.6.5 [G43.83] Probable chronic migraine 

1. The additional code specifies the type of seizure. 
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2.  [G44.2]  Tension-type headache (TTH)  

2.1 [G44.2] Infrequent episodic tension-type headache 

2.1.1 [G44.20] Infrequent episodic tension-type headache associated with pericranial tenderness 

2.1.2 [G44.21] Infrequent episodic tension-type headache not associated with pericranial 
tenderness 

2.2 [G44.2] Frequent episodic tension-type headache 

2.2.1 [G44.20] Frequent episodic tension-type headache associated with pericranial tenderness 

2.2.2 [G44.21] Frequent episodic tension-type headache not associated with pericranial 
tenderness 

2.3 [G44.2] Chronic tension-type headache 

2.3.1 [G44.22] Chronic tension-type headache associated with pericranial tenderness 

2.3.2 [G44.23] Chronic tension-type headache not associated with pericranial tenderness 

2.4 [G44.28] Probable tension-type headache 

2.4.1 [G44.28] Probable infrequent episodic tension-type headache 

2.4.2 [G44.28] Probable frequent episodic tension-type headache 

2.4.3 [G44.28] Probable chronic tension-type headache 

3.  [G44.0]  Cluster headache and other trigeminal autonomic cephalalgias  

3.1 [G44.0] Cluster headache 

3.1.1 [G44.01] Episodic cluster headache 

3.1.2 [G44.02] Chronic cluster headache 

3.2 [G44.03] Paroxysmal hemicrania 

3.2.1 [G44.03] Episodic paroxysmal hemicrania 

3.2.2 [G44.03] Chronic paroxysmal hemicrania (CPH) 

3.3 [G44.08] Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with conjunctival injection 

and tearing (SUNCT) 

3.4 [G44.08] Probable trigeminal autonomic cephalalgia 

3.4.1 [G44.08] Probable cluster headache 

3.4.2 [G44.08] Probable paroxysmal hemicrania 

3.4.3 [G44.08] Probable SUNCT 

4.  [G44.80]  Other primary headaches  

4.1 [G44.800] Primary stabbing headache 

4.2 [G44.803] Primary cough headache 
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4.3 [G44.804] Primary exertional headache 

4.4 [G44.805] Primary headache associated with sexual activity 

4.4.1 [G44.805] Preorgasmic headache 

4.4.2 [G44.805] Orgasmic headache 

4.5 [G44.80] Hypnic headache 

4.6 [G44.80] Primary thunderclap headache 

4.7 [G44.80] Hemicrania continua 

4.8 [G44.2] New daily-persistent headache (NDPH) 

5.  [G44.88]  Headache attributed to head and/or neck trauma  

5.1 [G44.880] Acute post-traumatic headache 

5.1.1 [G44.880] Acute post-traumatic headache attributed to moderate or severe head injury [S06] 

5.1.2 [G44.880] Acute post-traumatic headache attributed to mild head injury [S09.9] 

5.2 [G44.3] Chronic post-traumatic headache 

5.2.1 [G44.30] Chronic post-traumatic headache attributed to moderate or severe head injury 
[S06] 

5.2.2 [G44.31] Chronic post-traumatic headache attributed to mild head injury [S09.9] 

5.3 [G44.841] Acute headache attributed to whiplash injury [S13.4] 

5.4 [G44.841] Chronic headache attributed to whiplash injury [S13.4] 

5.5 [G44.88] Headache attributed to traumatic intracranial haematoma 

5.5.1 [G44.88] Headache attributed to epidural haematoma [S06.4] 

5.5.2 [G44.88] Headache attributed to subdural haematoma [S06.5] 

5.6 [G44.88] Headache attributed to other head and/or neck trauma [S06] 

5.6.1 [G44.88] Acute headache attributed to other head and/or neck trauma [S06] 

5.6.2 [G44.88] Chronic headache attributed to other head and/or neck trauma [S06] 

5.7 [G44.88] Post-craniotomy headache 

5.7.1 [G44.880] Acute post-craniotomy headache 

5.7.2 [G44.30] Chronic post-craniotomy headache 

6.  [G44.81]  Headache attributed to cranial or cervical vascular disorder  

6.1 [G44.810] Headache attributed to ischaemic stroke or transient ischaemic attack 
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6.1.1 [G44.810] Headache attributed to ischaemic stroke (cerebral infarction) [I63] 

6.1.2 [G44.810] Headache attributed to transient ischaemic attack (TIA) [G45] 

6.2 [G44.810] Headache attributed to non-traumatic intracranial haemorrhage [I62] 

6.2.1 [G44.810] Headache attributed to intracerebral haemorrhage [I61] 

6.2.2 [G44.810] Headache attributed to subarachnoid haemorrhage (SAH) [I60] 

6.3 [G44.811] Headache attributed to unruptured vascular malformation [Q28] 

6.3.1 [G44.811] Headache attributed to saccular aneurysm [Q28.3] 

6.3.2 [G44.811] Headache attributed to arteriovenous malformation (AVM) [Q28.2] 

6.3.3 [G44.811] Headache attributed to dural arteriovenous fistula [I67.1] 

6.3.4 [G44.811] Headache attributed to cavernous angioma [D18.0] 

6.3.5 [G44.811] Headache attributed to encephalotrigeminal or leptomeningeal angiomatosis 
(Sturge Weber syndrome) [Q85.8] 

6.4 [G44.812] Headache attributed to arteritis [M31] 

6.4.1 [G44.812] Headache attributed to giant cell arteritis (GCA) [M31.6] 

6.4.2 [G44.812] Headache attributed to primary central nervous system (CNS) angiitis [I67.7] 

6.4.3 [G44.812] Headache attributed to secondary central nervous system (CNS) angiitis [I68.2] 

6.5 [G44.810] Carotid or vertebral artery pain [I63.0, I63.2, I65.0, I65.2 or I67.0] 

6.5.1 [G44.810] Headache or facial or neck pain attributed to arterial dissection [I67.0] 

6.5.2 [G44.814] Post-endarterectomy headache [I97.8] 

6.5.3 [G44.810] Carotid angioplasty headache 

6.5.4 [G44.810] Headache attributed to intracranial endovascular procedures 

6.5.5 [G44.810] Angiography headache 

6.6 [G44.810] Headache attributed to cerebral venous thrombosis (CVT) [I63.6] 

6.7 [G44.81] Headache attributed to other intracranial vascular disorder 

6.7.1 [G44.81] Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and 
Leukoencephalopathy (CADASIL) [I67.8] 

6.7.2 [G44.81] Mitochondrial Encephalopathy, Lactic Acidosis and Stroke-like episodes (MELAS) 
[G31.81] 

6.7.3 [G44.81] Headache attributed to benign angiopathy of the central nervous system [I99] 

6.7.4 [G44.81] Headache attributed to pituitary apoplexy [E23.6] 
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7.  [G44.82]  Headache attributed to non-vascular intracranial disorder  

7.1 [G44.820] Headache attributed to high cerebrospinal fluid pressure 

7.1.1 [G44.820] Headache attributed to idiopathic intracranial hypertension (IIH) [G93.2] 

7.1.2 [G44.820] Headache attributed to intracranial hypertension secondary to metabolic, toxic or 
hormonal causes 

7.1.3 [G44.820] Headache attributed to intracranial hypertension secondary to hydrocephalus [G91.8] 

7.2  [G44.820] Headache attributed to low cerebrospinal fluid pressure 

7.2.1 [G44.820] Post-dural puncture headache [G97.0] 

7.2.2 [G44.820] CSF fistula headache [G96.0] 

7.2.3 [G44.820] Headache attributed to spontaneous (or idiopathic) low CSF pressure 

7.3 [G44.82] Headache attributed to non-infectious inflammatory disease 

7.3.1 [G44.823] Headache attributed to neurosarcoidosis [D86.8] 

7.3.2 [G44.823] Headache attributed to aseptic (non-infectious) meningitis [code to specify aetiology] 

7.3.3 [G44.823] Headache attributed to other non-infectious inflammatory disease [code to specify 
aetiology] 

7.3.4 [G44.82] Headache attributed to lymphocytic hypophysitis [E23.6] 

7.4 [G44.822] Headache attributed to intracranial neoplasm [C00-D48] 

7.4.1 [G44.822] Headache attributed to increased intracranial pressure or hydrocephalus caused by 

neoplasm [code to specify neoplasm] 

7.4.2 [G44.822] Headache attributed directly to neoplasm [code to specify neoplasm] 

7.4.3 [G44.822] Headache attributed to carcinomatous meningitis [C79.3] 

7.4.4 [G44.822] Headache attributed to hypothalamic or pituitary hyper- or hyposecretion [E23.0] 

7.5 [G44.824] Headache attributed to intrathecal injection [G97.8] 

7.6 [G44.82] Headache attributed to epileptic seizure [G40.x or G41.x to specify seizure type] 

7.6.1 [G44.82] Hemicrania epileptica [G40.x or G41.x to specify seizure type] 

7.6.2 [G44.82] Post-seizure headache [G40.x or G41.x to specify seizure type] 

7.7 [G44.82] Headache attributed to Chiari malformation type I (CM1) [Q07.0] 

7.8 [G44.82] Syndrome of transient Headache and Neurological Deficits with cerebrospinal fluid 
Lymphocytosis (HaNDL) 

7.9 [G44.82] Headache attributed to other non-vascular intracranial disorder 
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8.  [G44.4 or 
G44.83]  

Headache attributed to a substance or its withdrawal  

8.1 [G44.40] Headache induced by acute substance use or exposure 

8.1.1 [G44.400] Nitric oxide (NO) donor-induced headache [X44] 

8.1.1.1 [G44.400] Immediate NO donor-induced headache [X44] 

8.1.1.2 [G44.400] Delayed NO donor-headache [X44] 

8.1.2 [G44.40] Phosphodiesterase (PDE) inhibitor-induced headache [X44] 

8.1.3 [G44.402] Carbon monoxide-induced headache [X47] 

8.1.4 [G44.83] Alcohol-induced headache [F10] 

8.1.4.1 [G44.83] Immediate alcohol-induced headache [F10] 

8.1.4.2 [G44.83] Delayed alcohol-induced headache [F10] 

8.1.5 [G44.4] Headache induced by food components and additives 

8.1.5.1 [G44.401] Monosodium glutamate-induced headache [X44] 

8.1.6 [G44.83] Cocaine-induced headache [F14] 

8.1.7 [G44.83] Cannabis-induced headache [F12] 

8.1.8 [G44.40] Histamine-induced headache [X44] 

8.1.8.1 [G44.40] Immediate histamine-induced headache [X44] 

8.1.8.2 [G44.40] Delayed histamine-induced headache [X44] 

8.1.9 [G44.40] Calcitonin gene-related peptide (CGRP)-induced headache [X44] 

8.1.9.1 [G44.40] Immediate CGRP-induced headache [X44] 

8.1.9.2 [G44.40] Delayed CGRP-induced headache [X44] 

8.1.10 [G44.41] Headache as an acute adverse event attributed to medication used for other 

indications [code to specify substance] 

8.1.11 [G44.4 or 
G44.83] 

Headache attributed to other acute substance use or exposure [code to specify 
substance] 

8.2 [G44.41 or 

G44.83] 

Medication-overuse headache (MOH) 

8.2.1 [G44.411] Ergotamine-overuse headache [Y52.5] 

8.2.2 [G44.41] Triptan-overuse headache 

8.2.3 [G44.410] Analgesic-overuse headache [F55.2] 

8.2.4 [G44.83] Opioid-overuse headache [F11.2] 
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8.2.5 [G44.410] Combination analgesic-overuse headache [F55.2] 

8.2.6 [G44.41 ± 
G44.83] 

Medication-overuse headache attributed to combination of acute medications 

8.2.7 [G44.410] Headache attributed to other medication overuse [code to specify substance] 

8.2.8 [G44.41 or 
G44.83] 

Probable medication-overuse headache [code to specify substance] 

8.3 [G44.4] Headache as an adverse event attributed to chronic medication [code to specify 
substance] 

8.3.1 [G44.418] Exogenous hormone-induced headache [Y42.4] 

8.4 [G44.83] Headache attributed to substance withdrawal 

8.4.1 [G44.83] Caffeine-withdrawal headache [F15.3] 

8.4.2 [G44.83] Opioid-withdrawal headache [F11.3] 

8.4.3 [G44.83] Oestrogen-withdrawal headache [Y42.4] 

8.4.4 [G44.83] Headache attributed to withdrawal from chronic use of other substances [code 
to specify substance] 

9.   Headache attributed to infection  

9.1 [G44.821] Headache attributed to intracranial infection [G00-G09] 

9.1.1 [G44.821] Headache attributed to bacterial meningitis [G00.9] 

9.1.2 [G44.821] Headache attributed to lymphocytic meningitis [G03.9] 

9.1.3 [G44.821] Headache attributed to encephalitis [G04.9] 

9.1.4 [G44.821] Headache attributed to brain abscess [G06.0] 

9.1.5 [G44.821] Headache attributed to subdural empyema [G06.2] 

9.2 [G44.881] Headache attributed to systemic infection [A00-B97] 

9.2.1 [G44.881] Headache attributed to systemic bacterial infection [code to specify aetiology] 

9.2.2 [G44.881] Headache attributed to systemic viral infection [code to specify aetiology] 

9.2.3 [G44.881] Headache attributed to other systemic infection [code to specify aetiology] 

9.3 [G44.821] Headache attributed to HIV/AIDS [B22] 

9.4 [G44.821 or 

G44.881] 

Chronic post-infection headache [code to specify aetiology] 

9.4.1 [G44.821] Chronic post-bacterial meningitis headache [G00.9] 
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10.  [G44.882]  Headache attributed to disorder of homoeostasis  

10.1 [G44.882] Headache attributed to hypoxia and/or hypercapnia 

10.1.1 [G44.882] High-altitude headache [W94] 

10.1.2 [G44.882] Diving headache 

10.1.3 [G44.882] Sleep apnoea headache [G47.3] 

10.2 [G44.882] Dialysis headache [Y84.1] 

10.3 [G44.813] Headache attributed to arterial hypertension [I10] 

10.3.1 [G44.813] Headache attributed to phaeochromocytoma [D35.0 (benign) or C74.1 

(malignant)] 

10.3.2 [G44.813] Headache attributed to hypertensive crisis without hypertensive 
encephalopathy [I10] 

10.3.3 [G44.813] Headache attributed to hypertensive encephalopathy [I67.4] 

10.3.4 [G44.813] Headache attributed to pre-eclampsia [O13-O14] 

10.3.5 [G44.813] Headache attributed to eclampsia [O15] 

10.3.6 [G44.813] Headache attributed to acute pressor response to an exogenous agent 
[code to specify aetiology] 

10.4 [G44.882] Headache attributed to hypothyroidism [E03.9] 

10.5 [G44.882] Headache attributed to fasting [T73.0] 

10.6 [G44.882] Cardiac cephalalgia [code to specify aetiology] 

10.7 [G44.882] Headache attributed to other disorder of homoeostasis [code to specify 

aetiology] 

11.  [G44.84]  Headache or facial pain attributed to disorder of cranium, neck, 
eyes, ears, nose, sinuses, teeth, mouth or other facial or cranial 
structures  

11.1 [G44.840] Headache attributed to disorder of cranial bone [M80-M89.8] 

11.2 [G44.841] Headache attributed to disorder of neck [M99] 

11.2.1 [G44.841] Cervicogenic headache [M99] 

11.2.2 [G44.842] Headache attributed to retropharyngeal tendonitis [M79.8] 

11.2.3 [G44.841] Headache attributed to craniocervical dystonia [G24] 

11.3 [G44.843] Headache attributed to disorder of eyes 

11.3.1 [G44.843] Headache attributed to acute glaucoma [H40] 

11.3.2 [G44.843] Headache attributed to refractive errors [H52] 
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11.3.3 [G44.843] Headache attributed to heterophoria or heterotropia (latent or 

manifest squint) [H50.3-H50.5] 

11.3.4 [G44.843] Headache attributed to ocular inflammatory disorder [code to specify 
aetiology] 

11.4 [G44.844] Headache attributed to disorder of ears [H60-H95] 

11.5 [G44.845] Headache attributed to rhinosinusitis [J01] 

11.6 [G44.846] Headache attributed to disorder of teeth, jaws or related structures 
[K00-K14] 

11.7 [G44.846] Headache or facial pain attributed to temporomandibular joint (TMJ) 
disorder [K07.6] 

11.8 [G44.84] Headache attributed to other disorder of cranium, neck, eyes, ears, 
nose, sinuses, teeth, mouth or other facial or cervical structures [code 

to specify aetiology] 

12.  [R51]  Headache attributed to psychiatric disorder  

12.1 [R51] Headache attributed to somatisation disorder [F45.0] 

12.2 [R51] Headache attributed to psychotic disorder [code to specify aetiology] 

13.  [G44.847, G44.848 or 
G44.85]  

Cranial neuralgias and central causes of facial pain  

13.1 [G44.847] Trigeminal neuralgia 

13.1.1 [G44.847] Classical trigeminal neuralgia [G50.00] 

13.1.2 [G44.847] Symptomatic trigeminal neuralgia [G53.80] + [code to specify 
aetiology] 

13.2 [G44.847] Glossopharyngeal neuralgia 

13.2.1 [G44.847] Classical glossopharyngeal neuralgia [G52.10] 

13.2.2 [G44.847] Symptomatic glossopharyngeal neuralgia [G53.830] + [code to specify 
aetiology] 

13.3 [G44.847] Nervus intermedius neuralgia [G51.80] 

13.4 [G44.847] Superior laryngeal neuralgia [G52.20] 

13.5 [G44.847] Nasociliary neuralgia [G52.80] 

13.6 [G44.847] Supraorbital neuralgia [G52.80] 

13.7 [G44.847] Other terminal branch neuralgias [G52.80] 

13.8 [G44.847] Occipital neuralgia [G52.80] 

13.9 [G44.851] Neck-tongue syndrome 

13.10 [G44.801] External compression headache 

13.11 [G44.802] Cold-stimulus headache 
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13.11.1 [G44.8020] Headache attributed to external application of a cold stimulus 

13.11.2 [G44.8021] Headache attributed to ingestion or inhalation of a cold stimulus 

13.12 [G44.848] Constant pain caused by compression, irritation or distortion of cranial 
nerves or upper cervical roots by structural lesions [G53.8] + [code to 

specify aetiology] 

13.13 [G44.848] Optic neuritis [H46] 

13.14 [G44.848] Ocular diabetic neuropathy [E10-E14] 

13.15 [G44.881 or G44.847] Head or facial pain attributed to herpes zoster 

13.15.1 [G44.881] Head or facial pain attributed to acute herpes zoster [B02.2] 

13.15.2 [G44.847] Post-herpetic neuralgia [B02.2] 

13.16 [G44.850] Tolosa-Hunt syndrome 

13.17 [G43.80] Ophthalmoplegic "migraine" 

13.18 [G44.810 or G44.847] Central causes of facial pain 

13.18.1 [G44.847] Anaesthesia dolorosa [G52.800] + [code to specify aetiology] 

13.18.2 [G44.810] Central post-stroke pain [G46.21] 

13.18.3 [G44.847] Facial pain attributed to multiple sclerosis [G35] 

13.18.4 [G44.847] Persistent idiopathic facial pain [G50.1] 

13.18.5 [G44.847] Burning mouth syndrome [code to specify aetiology] 

13.19 [G44.847] Other cranial neuralgia or other centrally mediated facial pain [code to 
specify aetiology] 

14.  [R51]  Other headache, cranial neuralgia, central or primary facial 
pain  

14.1 [R51] Headache not elsewhere classified 

14.2 [R51] Headache unspecified 
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Critères IHS diagnostiques de la migraine avec et sans aura 
 
 

Migraine sans aura chez l'enfant 

A Au moins 5 crises répondant aux critères B, C et D 

B Crise d'une durée de 1 à 48 heures 

C 

La céphalée présente au moins deux des caractéristiques suivantes : 
- localisation unilatérale ou bilatérale 
- pulsatile 
- intensité modérée ou sévère 
- aggravation par l'activité physique 

D 
La céphalée est associée à au moins une des caractéristiques suivantes 
- nausée ou vomissement 
- photophobie ou phonophobie 

E Symptômes non attribués à une autre affection 

 

Migraine avec aura 

A Au moins 5 crises répondant aux critères B, C et D 

B 

Aura consistant en au moins un des symptômes suivants à l'exclusion d'un déficit  
moteur : 
1 : troubles visuels totalement réversibles incluant des phénomènes positifs  
(scintillements, taches colorées) ou négatifs (scotome, cécité) 
2 : paresthésies ou engourdissements unilatéraux totalement réversibles 
3 : aphasie ou dysarthrie totalement réversibles 

C 

Au moins deux des caractéristiques suivantes : 
1 : troubles visuels homonymes et/ou symptômes sensitifs unilatéraux 
2 : l'aura se développe progressivement en 5 minutes ou plus 
3 : la durée de chaque symptôme est de 5 à 60 minutes 

D 
La céphalée accompagnant l'aura (répondant aux critères B à D de la migraine sans  
aura) débute pendant l'aura ou dans les 60 minutes suivant l'aura 

E Symptômes non attribués à une autre affection 
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Critères IHS diagnostiques de la céphalée de tension 
 
 

Céphalée de tension 

A Au moins 10 épisodes répondant aux critères B, C et D 

B Céphalée durant de 30 minutes à 7 jours 

C 

La céphalée présente au moins 2 des caractéristiques suivantes : 
- localisation bilatérale 
- douleur à type de pression ou de serrement (non pulsatile) 
- intensité faible à modérée 
- absence d'aggravation par l'activité physique 

D 
Les 2 caractéristiques suivantes ne sont pas présentes 

- nausée ou vomissement 
- photophobie ou phonophobie 

E Symptômes non attribués à une autre affection 
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Critères IHS diagnostiques des syndromes périodiques de l'enfance 
habituellement précurseurs de migraine 

 
 

Vomissements cycliques 

A Au moins 5 crises répondant aux critères B et C 

B 
Accès épisodiques et stéréotypés, pour un même patient, d'intenses nausées et 
vomissements durant de 1 heure à 5 jours 

C Accès se produisant au moins 4 fois par heure pendant au moins une heure 

D Aucun symptôme entre les crises 

E Symptômes non attribués à une autre affection 

Commentaires : l'anamnèse et l'examen physique ne montrent pas de signe de pathologie gastro-
intestinale 
 

Migraine abdominale 

A Au moins 5 crises répondant aux critères B, C et D 

B Douleur abdominale durant de 1 à 72 heures 

C 

La douleur abdominale a les caractéristiques suivantes : 
- intensité modérée ou sévère 
- caractère sourde ou irritative 
- localisation médiane ou péri-ombilicale ou mal localisée 

D 

La douleur est associée à 2 des caractéristiques suivantes : 
- pâleur 
- anorexie 
- nausée 
- vomissement 

E Symptômes non attribués à une autre affection 

Commentaires : l'anamnèse et l'examen physique ne montrent pas de signe de pathologie gastro-
intestinale ou rénale, ou ses pathologies ont été éliminées par des examens appropriés 
 

Vertige paroxystique bénin de l'enfance 

A Au moins 5 crises répondant au critère B 

B 
Accès brusques de vertige sévère durant de quelques minutes à quelques heures avec 
résolution complète et spontanée 

C 
Normalité de l'examen neurologique, de l'audiométrie et des fonctions vestibulaires en 
dehors des attaques 

D Normalité de l'électro-encéphalogramme 

Commentaires : un nystagmus et des vomissements peuvent être présents ainsi qu'une céphalée 
pulsatile unilatérale 
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Autres diagnostics proposés 
 
 

Professionnel de santé Autre explication proposée à l'issue de la consultation 

Médecin généraliste 

Fatigue (2 fois) 
Allergies 
Hypoglycémie, carences, manque d'hydratation, manque de fer 
Héréditaire 
Migraine en lien avec la dyslexie 
Problème de cervicales (3 fois), tensions vertébrales, torticolis 
Problème gynécologique, puberté 
Rhinopharyngites 
Examens pour savoir si les céphalées sont en rapport avec une 
récidive du lymphome 
Problème de croissance 

Pédiatre 

Epilepsie 
Fréquent et impossible à soigner 
Hypertension intracrânienne 
Kyste arachnoïdien 
Fatigue 
Céphalée liée à la fièvre 

ORL 
Saignement de nez 
Trouble de l'équilibre 
Raideur du cou 

Ophtalmologiste 
Beaucoup d'imagination 
Fatigue 

Neurologue 

Epilepsie (3 fois) 
Génétique 
Etat de mal migraineux 
Malaises vagaux 
Hésitation entre migraine et ataxie périodique 

Gastro-entérologue Pas d'autre explication proposée 

Psychologue En rapport avec son épilepsie déjà connue 

Ostéopathe 

A fait des massages et donné un traitement contre les vers 
Fortes tensions dans les épaules et une vertèbre déplacée 
Nerfs tendus 
Introversion 
Tensions vertébrales 
Problème de cervicales 
Problème de rein 
Traumatisme lié à la naissance 
Strabisme 
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Autres intervenants consultés 
 
 

Autre professionnel de santé consulté 
pour la céphalée 

Diagnostic proposé à l'issue de la 
consultation 

11 urgentistes différents Migraine 

1 urgentiste (5 consultations en urgence) Angine, gastro-entérite, torticolis 

Acupuncteur n°1 Migraine 

Acupuncteur n°2 Problème de cervicales 

Acupuncteur n°3 Dérèglement des flux au niveau rénal et des 
viscères 

Allergologue (vu 4 fois) Intolérances alimentaires, migraine gastrique, 
hypoglycémie 

Cardiologue n°1 Pas de diagnostic proposé 

Cardiologue n°2 Réalisation d'examens 

Dentiste n°1 Céphalée de tension 

Dentiste n°2 Pas de diagnostic proposé 

Etiopathe Problèmes de sinus 

Gynécologue Psychologique 

Hématologue Migraine 

Homéopathe n°1 Hypotension, migraine 

Homéopathe n°2 Migraine, angoisse 

Homéopathe n°3 Céphalées de tension 

Homéopathe n°4 Le traitement proposé semble efficace 

Homéopathe n°5 Anxiété 

Homéopathe n°6 Non-réponse 

Médecine traditionnelle chinoise Tensions avec sa sœur cadette 

Pneumologue Migraine 

2 psychiatres Structure psychique normale et absence de 
diagnostic 

Radiologue Migraine 

Kinésithérapeute Problème de cervicales 

Reflexologue facial (8 fois) Migraines 

Relaxologue Problème psychologique 
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Autres examens complémentaires réalisés 
 
 

Examen complémentaire Effectif 

Fond d'œil 12 

Echographie abdominale 5 

Holter (non précisé), Holter cardiaque 3 

Electrocardiogramme 3 

Radiographies du rachis cervical 3 

Vestibulométrie 2 

Vidéonystagmographie 1 

Echographie (non précisée) 1 

Echographie-doppler (non précisée) 1 

Doppler carotidien 1 

Echocardiographie 1 

Test d'effort 1 

Abdomen sans préparation 1 

Endoscopie digestive (non précisée) 1 

IRM cervicale 1 

Potentiels évoqués sensitifs et vestibulaires 1 

pH-métrie 1 

Test respiratoire au lactose 1 

Panoramique dentaire 1 
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Glossaire 
 
Etiopathie : « médecine parallèle », non reconnue par l’académie de médecine. Du grec « aitia », 
cause et « pathos », souffrance, l'étiopathie est une thérapie manuelle issue de la tradition du 
reboutement et utilisant les connaissances modernes de physiologie et d’anatomie. L’étiopathe 
établit un diagnostic « étiopathique » censé désigner la cause d’un phénomène pathologique puis 
pratique une technique manipulative également appelée « chirurgie non instrumentale ». 
L’enseignement de ces techniques a lieu dans des écoles privées. 
 
Kyste de la poche de Rathke (KPR) : les KPR sont des lésions bénignes développées à partir des 
reliquats épithéliaux de la poche de Rathke. La lumière résiduelle de cette poche s'obstrue le plus 
souvent, mais peut parfois persister et donner une fente bordée d'un épithélium respiratoire pouvant 
produire du mucus. L'accumulation des sécrétions serait à l'origine d'une formation expansive 
kystique située entre l'anté- et la posthypophyse : c'est le KPR. Les KPR sont fréquents (13 à 22% 
des hypophyses normales lors de séries autopsiques), majoritairement petits, intrasellaires et 
asymptomatiques. Plus rarement, ils peuvent devenir symptomatiques en grossissant et en 
comprimant les structures voisines. Les céphalées seraient expliquées par la mise en tension du 
diaphragme sellaire. 
 
Microkinésithérapie : élaborée en France dans les années 1980 par des kinésithérapeutes, il s'agit 
d'une technique manuelle de bilan et de soin qui vise à trouver, dans l'organisme du patient, les 
« traces » d'évènements traumatiques somatisés, et de stimuler les zones concernées pour 
déclencher les mécanismes naturels d'autocorrection aptes à les éliminer. 
 
Orthoptie : il s'agit d'une profession paramédicale exercée par un auxiliaire médical, l'orthoptiste. 
Le travail de l'orthoptiste est le dépistage, la rééducation et l'exploration fonctionnelle des troubles 
de la vision. Il travaille sur prescription médicale. 
 
Ostéopathie : médecine manuelle traversée par différents courants (ostéopathie structurelle, 
crânienne, viscérale). Les ostéopathes peuvent être médecins (Diplôme inter-universitaire de 
médecine manuelle ostéopathique) ou non (écoles privées d’ostéopathie, formation de 6 ans). 
La Haute Autorité de Santé en 2000 reconnaissait l’efficacité des techniques ostéopathiques dans le 
traitement des lombalgies dans la mesure où ces traitements sont pratiqués par des médecins. 
L’académie de médecine dans un rapport de 2006 souligne que « les méthodes manuelles à visée 
diagnostique et thérapeutique prônées par l’ostéopathie […] s’appuient sur des a priori conceptuels 
dénués de tout fondement scientifique ». L’académie de médecine recommande que les 
manipulations vertébrales soient effectuées, après un diagnostic médical, par un médecin ou un 
kinésithérapeute sur prescription médicale. L’ostéopathie dite viscérale ou crânienne, n’est pas 
reconnue par l’académie de médecine. 
 
Réflexologie : médecine parallèle utilisant des massages et reposant sur le postulat (non fondé 
scientifiquement) que chaque organe ou fonction physiologique du corps humain correspond à une 
zone ou à un point sur les mains, les pieds ou les oreilles. 
 
Test respiratoire au lactose : ce test a pour but de diagnostiquer une intolérance au lactose en 
mesurant la quantité de dihydrogène libérée dans l'air expiré après une prise orale de 50 g de 
lactose. 
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Abréviations 
 
AINS : anti-inflammatoires non stéroïdiens 
CCQ : céphalées chroniques quotidiennes 
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 
CT : céphalées de tension 
EEG: électro-encéphalogramme 
HAS : Haute Autorité de Santé (ancienne ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et 
d'Evaluation en Santé) 
IHS : International Headache Society 
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 
IRM : imagerie par résonance magnétique 
MA : migraine abdominale 
MAA : migraine avec aura 
MSA : migraine sans aura 
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SERMENT D’HIPPOCRATESERMENT D’HIPPOCRATESERMENT D’HIPPOCRATESERMENT D’HIPPOCRATE    
 
 
 

En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’Exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 

s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y 

manque. 
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UFR : Université Pierre et Marie Curie 
 
Discipline : Médecine Générale 
 
RESUME : 
Propos : la migraine est la première cause de céphalée primaire de l’enfant. Le Réseau « Lutter 
Contre la Douleur » et le Centre de la migraine de l'Hôpital Armand Trousseau à Paris se sont 
intéressés au parcours de soin des enfants migraineux. 
Méthode : un questionnaire a été diffusé auprès des parents d'enfants céphalalgiques avant leur 
première consultation hospitalière. 
Résultats : 177 questionnaires ont pu être analysés sur une période de 6 mois. 
Age moyen: 9,91 + ou – 2,8 ans; 20,9% ont moins de 7 ans; 33,8% ont plus de 12 ans. 
A l'issue de la consultation, 171 (96,6%) enfants ont reçu un diagnostic de migraine, seul ou associé 
à un autre diagnostic et 6 enfants ont une céphalée chronique quotidienne isolée. 
Le premier médecin consulté pour la céphalée est le médecin généraliste (56,5%), le pédiatre 
(28,8%) ou un autre spécialiste (7,3%). La première consultation en ville est motivée 
spécifiquement pour la céphalée dans 58,2% des cas. Dans 34,5% des cas, le parent en parle au 
cours d'une consultation pour un autre motif. Les parents consultent au centre de leur propre 
initiative dans 31,6% des cas. Pendant le parcours de soin, 66,1% des enfants ont vu 
l'ophtalmologiste, 25,4% le neurologue, 21% l'ORL. 
46% des enfants ont eu une imagerie cérébrale (29% un scanner et 24% une IRM). 
Conclusion : les médecins de ville devraient être mieux formés à la reconnaissance et à la prise en 
charge de la migraine de l'enfant, ce qui permettrait de diminuer le nomadisme médical et la 
prescription d'examens complémentaires. Le recours à une consultation spécialisée ne devrait avoir 
lieu qu'en cas de doute diagnostique, d'échec thérapeutique ou de situation psycho-sociale difficile. 
 
MOTS-CLES : Migraine / Céphalée / Enfants / Parcours de soins / Douleur / Coopération 
médicale / Médecins généralistes 
 
TITRE EN ANGLAIS : « Management of pediatric migraine in primary care » 
 
 


