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RESUME 
 
 
 
 

 Introduction : Selon la classification internationale des céphalées ICHD 3, les 

céphalées primaires sont les plus fréquentes en population générale adulte. Elles ont 

un impact socio-économique important. La migraine, la céphalée de tension et l’algie 

vasculaire de la face sont de diagnostic clinique avec des critères bien définis et le 

traitement est bien codifié. Devant l’augmentation du nombre de nouvelles 

recommandations et de la charge de travail en médecine générale, le médecin a-t-il 

reçu les dernières informations dans le cadre de la prise en charge des céphalées 

primaires ? 

Matériel et méthode : Il s’agit étude quantitative observationnelle descriptive 

transversale sur la prise en charge des céphalées primaires réalisée de mars à juin 

2021 auprès des médecins généralistes (MG) du territoire de Sambre-Avesnois. 

Résultats : 25,8% ont répondu au questionnaire. 90% des MG estiment leur patientèle 

céphalalgique entre 5 et 30%. 20% des MG posent le diagnostic de migraine strict et 

23% de migraine probable selon les critères IHS. Plus de 80% prescrivent des AINS 

et/ou Triptans dans le traitement de la crise et 43% un bétabloquant dans le traitement 

prophylactique. 3% connaissent l’intégralité des critères IHS dans l’AVF et 33% 

utilisent le vérapamil dans son traitement. 12 % dans la CT et 43% utilisent le 

paracétamol et/ou AINS dans le traitement de la crise de la CT et 53% ne se 

prononcent pas dans son traitement de fond. 70% prescrivent des examens 

complémentaires. 83% adressent le patient à un spécialiste. 63% mettent en place un 

outil pour évaluer le traitement. 57% rencontrent des difficultés dans la prise en charge 

des céphalées primaires. 63% désirent recevoir le résultat de l’étude et 67% souhaitent 

connaître les dernières recommandations concernant les céphalées primaires. 

Conclusion : il existe un retard au diagnostic et à la prise en charge des patients 

sur le territoire de Sambre-Avesnois, de nombreux effort restent à faire aussi bien dans 

la diffusion qu’à l’accès des critères de diagnostics et des nouvelles recommandations. 

La désertification médicale et la surcharge de travail sont des facteurs agissant sur 

cette situation. Des outils en ligne sont disponibles pour faciliter la prise en charge du 

patient céphalalgique, il serait pertinent de savoir si les médecins généralistes 

s’intéressent à ces outils d’aide en ligne. 



 

 

 INTRODUCTION 
 

 

La 3ème version de la classification internationale des céphalées(IHCD 3) définit 

les céphalées primaires en trois grandes entités : migraine, céphalée de tension et 

céphalées trigémino-autonomiques(1). Elles représentent 90% des céphalées 

rencontrées dans les pays occidentaux industrialisés (Canada, USA et Europe). Leurs 

diagnostics ne nécessitent pas d’examens complémentaires (1,2) sauf lors de la 

présence de « Red flags » (annexe 1) et/ou anomalies de l’examen clinique et en 

particulier de l’examen neurologique (3).  

La céphalée représente 1% des motifs de consultations ambulatoires, 2% des 

urgences  et une consultation sur trois  en neurologie (2).  Au cours du dernier trimestre 

près de 15% de la population générale a présenté une céphalée d’intensité sévère (3). 

La migraine est classée comme la troisième maladie la plus répandu dans le 

monde (2). 

En France et dans les autres pays industrialisés , la prévalence de la Migraine stricte 

(respectant tous les critères diagnostiques de l’ICHD-3)  est de 10 à 12 % sur une 

année (4) la migraine probable a une prévalence de 20%, qui varie  en fonction de 

l’origine géographique, ethnique, de l’âge et du sexe (2) 

Plusieurs études ont estimé l’impact socio-économique : 13.3 de milliards de 

dollars de coûts directs (dépenses effectuées pour le traitement et la prise en charge 

de la maladie) 1 milliard de coûts indirects (dépenses liées à la perte des journées non 

travaillées et à l’absentéisme) aux USA(5) (6)  . En France, les migraineux chroniques 

présentent des coûts directs évalués entre 2 et 4 milliards d’euros, 1 milliard pour les 

migraineux épisodiques(6) et 15 millions de jours travaillés sont perdus (6). En Europe, 

le coût de la migraine représente 579 euros par migraineux , 10% de coûts directs et 

90% de couts indirects(7). La migraine représente  la 3ème cause d’invalidité dans le 

monde chez les de moins de 50 ans (9)   

35 % des migraineux  Français ont une perte de productivité de 6 jours tous les 

3 mois  et 22%  de 11à 20 jours (6) 

les céphalées de tension (CT) sont environ 5-7 fois plus fréquentes que les 
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migraines(10).  

La CT a une prévalence estimée entre 30% et 78% sur la vie entière, elle peut être 

épisodique peu fréquente (moins de 12 jours par an), épisodique fréquente avec une 

prévalence de 24 à43% (12 à 180 jours) ou chronique (plus de 180 jours) avec une 

prévalence de 1 à 5.6%. 

 

L’algie vasculaire de la Face, la plus fréquente des céphalées trigémino-

autonomiques à une prévalence de 0.06 à 0.3 % et une incidence variable entre 2,5 

et 9,8 pour 100000 habitants, à prédominance masculine (3 hommes pour 1 femme) 

avec un début entre 20 et 30 ans, altérant la qualité de vie et la productivité (1) Selon 

une étude danoise, le taux d’absentéisme professionnel est de 30%(11). L’évaluation 

de la douleur selon une échelle n’est pas possible tellement la douleur est 

insoutenable. La douleur est dite suicidaire et impose l’arrêt de toute activité(12). 

Hormis lors de la présence de « Red flags » (cf. annexe 1), ces 3 types de 

céphalées sont de diagnostic clinique avec des critères bien définis et le traitement est 

bien codifié.  

 

Au 1er janvier 2019, le territoire Sambre-Avesnois, placés en ZIP compte 114 

médecins généralistes (106 en 2022), soit une densité de 6,8 praticiens pour 10 000 

habitants (5.8 en 2022), 2 fois moins que la moyenne nationale. 64.5 % des médecins 

ont plus de 55 ans avec 2 médecins sur 3 qui ont plus de 60 ans. Il en est de même 

pour les spécialistes avec une densité de 5,2 tout spécialistes confondus pour 10 000 

habitants. 

Le médecin généraliste est le premier interlocuteur du patient céphalalgique.(13) 

 

Devant la parution de la 3ème version de la classification internationale des 

céphalées en 2022(14) et la mise à jour récente des recommandations, comment le 

médecin généraliste prend-il en charge les patients céphalalgiques ? 

 

L’objectif de notre étude est de faire « un état des lieux » des connaissances 

sur le diagnostic et la prise en charge des céphalées primaires par les médecins 

généralistes installés de Sambre-Avesnois. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

 

Type d’étude 

 
Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle descriptive transversale. 

Population cible  

 
La population cible est l’ensemble des médecins de Sambre-Avesnois respectant les 

critères d’inclusion suivants : 

- Inscription à l’ordre des médecins, 

- Thèsés en médecine générale, 

- Exerçant en libérale, 

- Installés sur le territoire de Sambre-Avesnois. 

Les critères d’exclusions étaient : 

- Médecins non installés, 

- Non thèsés, 

- Internes en médecine générale,  

- Médecins remplaçants. 

Lieu de l‘étude 

 
Le territoire de Sambre Avesnois est défini par le regroupement de 3 communautés 

de commune qui sont la CC de Maubeuge Val de Sambre, CC cœur de l’Avesnois et 

CC sud Avesnois (annexe 3). 

Elaboration du questionnaire 

 
Une recherche bibliographique a été réalisée en amont ce qui nous a amené à une 

réflexion pour l’élaboration du questionnaire. 

Nous avons choisi de ne pas faire d’étude descriptive de la population devant le faible 

nombre de médecins généralistes sur le territoire, pour ainsi garantir l’anonymat et 

éviter toute désanonymisation fortuite suite à l’analyse des données. 

Le questionnaire comporté 11 questions (annexe 2). 
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Nous avons commencé par des questions générales afin de détendre le répondant et 

de l’amener à poursuivre. 

La première question demande si le médecin généraliste prend en charge des patients 

céphalalgiques, cette question permet d’éveiller l’intérêt du MG à répondre. 

 

Si le MG répond « non » l’étude s’arrête et il lui est demandé de retourner le 

questionnaire avec l’enveloppe timbrée jointe.  

Si le MG répond « oui », une sous question lui posé, celle-ci demande à combien il 

évalue la proportion de patient céphalalgique dans sa patientèle, les choix proposés 

sont issus de la littérature scientifique et des prévalences des céphalées primaires 

déjà connues. 

 

La deuxième question évalue la connaissance des symptômes et des critères 

diagnostiques issus de l’IHCD de la migraine, l’AVF et la céphalée de tension. Nous 

avons utilisé un tableau à double entrée pour être plus attractif. 

Les symptômes et les critères diagnostics sont classés par thème : Topographie, 

Intensité, Tonalité, Autres signes, Durée, Comportement du patient durant la crise, 

Nombre de crise, Horaire des crises, Autre (permettant au MG de s’exprimer sur des 

signes moins connus ou qui sont possiblement oubliés) 

Dans chaque thème, les items proposés sont classés par ordre alphabétique. 

Le dernier choix proposé « Ne se prononce pas » permet au MG de ne pas se sentir 

en « échec » s’il est indécis avec le sujet. 

 

La question 3 est en 2 parties : dans un premier temps, elle est fermée et binaire sur 

les examens complémentaires : « oui ou non ». 

Si le MG répond « oui », une question ouverte lui est proposée afin qu’il s’exprime, le 

format ouvert permet de ne pas proposer d’examens et de ne pas l’influencer. 

 

La question 4 concerne l’adressage à un spécialiste, la même procédure que la 

précédente fut utilisée ; d’abord une question fermée et binaire puis une 2ème question 

mi-ouverte avec une sous question à choix multiples avec un item « autre », qui permet 

au MG de s’exprimer librement. 

 

La question 5 et 8, sur le thème de la prise en charge pharmacologique, ont été réalisé 
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dans le même format, un tableau en double entrée avec les mêmes items. 

La question 5 a pour sujet la stratégie thérapeutique des céphalées primaire en 1ere 

intention, la question 8, en seconde intention. 

- Sur la première ligne les différents types de céphalées classées en 2 parties : 

traitement de la crise et traitement de fond. 

- En colonne on propose différents médicaments ou classes médicamenteuses, 

classés en ordre alphabétique pour garantir une neutralité. Les différentes 

propositions pharmacologiques et non pharmacologiques sont issues de 

recommandations ou fréquemment prescrites par les MG dans leur pratique 

courante (issus des différentes recherches effectuées). 

- Un item « autre » permet au MG de s’exprimer librement si un médicament ou 

classe médicamenteuse n’est pas présent dans la liste proposée. Un item « ne se 

prononce pas » est présent. 

 

La question 6 demande si le MG utilise un outil pour évaluer l’efficacité du traitement, 

la question est de formée de 2 parties, une question fermée et binaire et une sous 

question ouverte afin que le médecin ait le plus grand choix possible, afin que sa 

réponse se rapproche de sa pratique quotidienne. 

La question 7 « A partir de combien de crises mensuelles prescrivez-vous un 

traitement prophylactique » est une question fermée sous forme de tableau à double 

entrée avec en ligne les différents types de céphalées et en colonne le nombre de 

crises mensuelles. Le format tableau permet d’être attractif. Les items choisis, nous 

permettant de correspondre aux critères de l’IHCD. 

Un item « non concerné » est présent. 

La question 9, l’une des plus importantes, est en 2 parties, premièrement 

fermée et binaire : « oui/non », puis ouverte : « précisez ». 

Le MG a une réponse totalement libre avec plusieurs lignes à disposition pour laisser 

libre cours pour exposer les difficultés rencontrées. 

 

Les questions 10 et 11 sont fermées et binaires, elles demandent leur souhait de 

recevoir les résultats de l’étude et/ou de recevoir les dernières recommandations. Ces 

questions permettent d’évaluer leur désir d’améliorer leur prise en soins des patients 

céphalalgiques dans leurs pratiques courantes. 
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Déroulement de l’étude 

 
L’étude a duré 3 mois, de mars à juin 2021.L’envoi des questionnaires anonymes s’est 

effectué par voie postale avec une enveloppe de retour timbrée. Le questionnaire était 

accompagné d’une lettre d’information (annexe 4 et 5). 

Nous avons utilisé l’annuaire santé de l’assurance maladie pour trouver les adresses 

de l’ensemble des médecins généralistes du territoire de Sambre Avesnois. 124 

questionnaires ont été envoyés. 

Un rappel téléphonique a eu lieu un mois et demi après l’envoie des questionnaires 

pour augmenter le nombre de réponses. 

L’étude s’apparente à un audit de pratique et ne nécessite donc pas de recours à un 

comité d’éthique. 

L’étude a nécessité une autorisation auprès du comité de la protection des données à 

caractère personnel, la déclaration porte le numéro N°2021-73 (annexe 4). 

Analyses statistiques 

 
Nous avons procédé au recueil de données et réalisé leur analyse descriptive. 

Les données sont ensuite décrites en effectifs et pourcentages présentés sous forme 

de diagramme et de tableaux. Le logiciel Excel a été utilisé. 

Les réponses des questions ouvertes ont été classées par thème permettant une 

classification puis traduit en effectifs et pourcentages, ensuite présentées en tableaux 

et graphiques. Nous avons utilisé la grille d’évaluation STROBE (annexe 6). 

Recherche bibliographique 

Nous avons utilisé différents moteurs de recherche : PubMed®, Google 

Scholar, Sudoc, Pépite et appuyé sur la lecture de livre écrit par les auteurs des 

différentes études publiées. Les mots clés utilisés sont : Céphalée primaire, soins 

primaires, médecin généraliste, algie vasculaire de la face, migraine, céphalée de 

tension. 

Le logiciel Zotero fut utilisé pour consigner les différents articles de revues 

scientifiques, de rapports et livres dans la bibliographie. 
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RESULTATS 

Diagramme de flux 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

Résultats principaux  

Le taux de réponses est significatif avec 29,8% de répondants. 

32 questionnaires analysés soit 26% de MG du territoire Sambre Avesnois (annexe 2). 

Patientèle céphalalgique 
30(93%) d’entre eux prend en charge des patients céphalalgiques.  

 

 
 

Figure 2 : Estimation de la proportion de la patientèle céphalalgique par le médecin 
généraliste 
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30%
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60%

20 à 30%
10%
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Critères diagnostiques et/ou symptômes 

La migraine 
 

 

Figure 3 : réponses du médecin généraliste concernant les critères diagnostics et/ou 

symptômes de la migraine 

63%

20%

47%

20%

83%

20%

63%

77%

17%

30%

27%

77%

20%

97%

63%

80%

80%

60%

7%

63%

47%

27%

63%

63%

20%

13%

80%

7%

7%

93%

77%

23%

23%

20%

0%

7%

a bascule

bilaterale

centrée sur l oeil

holocranienne

unilaterale

Faible

Modérée

Sévère

Arrachement

Broiement

Compressive

Pulsatile

Larmoiement

Nausées

Majorée par l'activité physique

Vomissements

Photo et phonophobie

photo ou phonophobie

Ptosis

Troubles phasiques

troubles sensitifs

Moins de 4 h

plus de 4h

moins de 72 h

plus de 72 h

Agité

Calme , se repose

Poursuite de l activité

plusieurs par jour

plusieurs par mois

la journée

1 ere partie de nuit

2 eme partie de nuit

rythmicité annuelle

rhinorrhée

ne se prononce pas

T
op

og
ra

ph
ie

In
te

ns
it

é
T

on
al

it
é

A
ut

re
s 

Si
gn

es
D

ur
ée

C
om

po
rt

em
en

t
N

br
e 

de
cr

is
e

H
or

ai
re

s 
de

s
cr

is
es

au
tr

es

n = 30

T
itr

e 
de

 l'
ax

e



Pecret Grégory          
 

15 
 

L’algie vasculaire de la face  
 

 
Figure 4 : réponses du médecin généraliste concernant les critères diagnostics et/ou 

symptômes de l’AVF 
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La céphalée de tension 
 

 
Figure 5 : réponses du médecin généraliste concernant les critères diagnostics et/ou 

symptômes de la céphalée de tension 
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Prescription d’un traitement prophylactique 

  Migraine AVF CT 
Nb de crises 
mensuelles Nbr % Nbr % Nbr % 

1 1 3% 6 20% 3 10% 
2 à 4 11 37% 13 43% 9 30% 
5 à 6 11 37% 2 7% 5 17% 
7 à 8 3 10% 1 3% 0 0% 

Supérieur à8 1 3% 1 3% 1 3% 
Non concerné 3 10% 7 23% 12 40% 

 
Tableau 1 : Nombre de crises mensuelles à partir desquelles le MG prescrit un traitement 

prophylactique, n = 30 

Prescription d’examens complémentaires 
21(70%) MG prescrivent des Examens complémentaires. 

 
Figure 6 : prescription d’examens complémentaires dans les céphalées primaires 

Adressage à un autre spécialiste  
25(83%) MG adressent le patient à un autre spécialiste.

 

Figure 7 : Motifs d’adressage à un autre spécialiste 
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Critères diagnostiques/ symptômes des céphalées primaires        

La migraine                        

 
Figure 8 : Réponses du MG concernant le traitement de la crise migraineuse 

 
 

 
Figure 9 : Réponses du MG concernant le traitement de fond de la migraine 
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L’algie vasculaire de la face 

 
Figure 10 : Réponses du MG concernant le traitement de la crise d’AVF 

 
 

 
Figure 11 : Réponses du MG concernant le traitement de fond de l’AVF 
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La céphalée de tension 

 
Figure 12 : Réponses du MG concernant le traitement de la crise de la CT 

 

 
Figure 13 : Réponses du MG concernant le traitement de fond de la CT 
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Outils mis en place pour l’évaluation du traitement 
 
19(63%) MG mettent en place un outil pour évaluer le traitement. 
 

Outils mis en place Nbr % 
Calendrier des crises 6 32% 
EVA 4 21% 
Critères IHS 1 5% 
Test Hamilton 1 5% 
Automesure TA 1 5% 
Bilan cardiaque 1 5% 

 
Tableau 2 : outils mis en place pour l’évaluation du traitement, n = 19 

 
 

Difficultés rencontrées dans la prise en charge des céphalées primaires 
 
17(57%) MG rencontrent des difficultés dans la prise en charge des céphalées primaires. 

Difficultés rencontrées Nbr % 
Accès/recours spécialistes 8 27% 
Subjectivités des symptômes /différencier les céphalées 3 18% 
Méconnaissances TT de fond/CI/intolérances 3 10% 
Automédication/surconsommation 2 7% 
Absentions thérapeutiques / RHD non suivies 2 7% 
Manque de temps/consultation longue 1 3% 

 
Tableau 3 : cause des difficultés rencontrées dans la prise en charge des céphalées 

primaires, n = 17 

Souhaits du médecin généraliste 
 
19(63%) désirent recevoir le résultat de l’étude. 

20(67%) souhaitent connaitre les dernières recommandations concernant les 

céphalées primaires. 
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DISCUSSION 
 

Résultats principaux 

Patientèle céphalalgique 
 

La prévalence globale des céphalées est de 47% selon l’OMS dans la 

population générale, dans notre étude l’ensemble des médecins généralistes sous 

estiment la part de patient céphalalgique dans leur patientèle avec 30% de MG qui 

estiment a moins de 5 % la proportion de patient atteint d’une céphalée et 60% entre 

5 et 20% .Une étude de 2005 (effectuée en France sur la prise en charge de la 

migraine) compte une proportion de patient céphalalgique de 41.5% (14). Le résultat 

de notre étude reste dans les limites de ce qui a déjà été publié. La valeur extrinsèque 

est bonne. Il se peut que la céphalée comme la CT soit exprimée par le patient en fin 

de consultation ou non exprimé, et/ou traité par une automédication. 

 

 

 
 
 
Figure 14 : Patientèle céphalalgique en soins primaires (15) 
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Critères diagnostiques/ symptômes des céphalées primaires 

La migraine 
La majorité des MG ont une bonne connaissance des symptômes de la 

migraine. 

Selon les critères de l’IHCD-3-1, on constate le nombre de réponses 

correctes suivant : 

 

Critère A : Au moins 5 crises répondant aux critères B-D : 6 (20%). 

Critères B : Crises de céphalée durant 4 à 72 heures 19(63%). 

Critères C : Crises de céphalées ayant au moins deux des quatre caractéristiques 

suivantes : 

1.topographie unilatérale :  25 (83%). 

2.type pulsatile : 23 (77%). 

3.intensité modérée 19 (63%) MG ou sévère : 23 (77%).  

4.aggravé par ou entrainant l’arrêt des activités physiques de routine : 24 (80%). 

Critère D : Durant la céphalée, au moins l’un des éléments suivants : 

1.nausées : 29 (97%) et/ou vomissements : 29 (80%).  

2.photophobie et phonophobie : 24 (80%).  

 

Suite à l’application des critères en reprenant individuellement chaque 

questionnaire, il existe une méconnaissance des critères IHS car seulement 1 médecin 

sur 5 pose le diagnostic de Migraine strict c’est à dire 6 MG, 1 médecin sur 5 celui de 

migraine probable (nombre de crise inférieur à 5) et 1 médecin sur 5 ne connait pas la 

durée des crises migraineuses. Ces résultats sont en accord avec l’étude d’E 

guillaume De Diego et M Lanteri-Minet paru dans céphalalgia en 2005(14) on retrouve 

une fréquence similaire de la migraine probable et strict. Dans l’étude FRAMIG 3, le 

critère manquant le plus souvent est la durée typique de la céphalée, ce qui est 

comparable à notre étude(15). 

Il reste également une confusion concernant « la phonophobie et la photophobie » 

avec 24(80%) MG qui pensent que le patient présente de façon indépendante « la 

photophobie ou la phonophobie ». 
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L’algie vasculaire de la face 

 

Selon les critères de l’IHCD-3-1, on constate le nombre de réponses 

correctes suivant : 

  

Critère A : Au moins cinq crises répondant aux critères B et D : 3(10%). 

Critère B : Douleur sévère à très sévère : 27 (90%), unilatérale : 23 (77%), orbitaire, 

sus orbitaire : 15 (50%) et/ou temporale durant 15 à 180 minutes : 17 (57%) (sans 

traitement) 

Critère C : l’un des éléments suivants ou les deux : 

1. Au moins des signes/symptômes suivants du même côté de la douleur :  

injection conjonctivale/larmoiement : 22 (73%), congestion nasale ou 

rhinorrhée : 1 (3%), transpiration du front et/ou de la face, myosis et/ou 

ptosis : 18 (60%). 

2. Une impression d’impatience ou une agitation : 29 (97%). 

Critère D : fréquences des crises : 

o 1 tous les 2 jours à 8/jours (plusieurs par jour : 18(60%).     

o Plusieurs par mois : 13(43%)).   

o Rythmicité annuelle : 11(37%). 

 

Globalement les MG ont la connaissance des symptômes « clés » de l’AVF. 

Si les critères sont bien décrits, dans notre étude, la pose du diagnostic est 

insuffisante : seul 3(10%) MG respectent l’ensemble des critères et 4(13%) pour 3 

critères (B, C et D) en excluant le nombre de crise. 

 L’AVF est connue pour un retard diagnostic de 3 ans, elle est accompagnée 

de prescriptions non adaptées, de consultations non pertinentes (15) et d’un surcout 

induit. Afin de reconnaitre rapidement l’AVF et instaurer un traitement, la connaissance 

des critères cliniques est fondamentale. 
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La céphalée de tension 
 
Selon les critères de l’IHCD-3-1, on constate le nombre de réponses 

correctes suivant : 

 

Critère A : au moins 10 épisodes répondant aux critères B à D : 1(3%). 

Critère B : durée entre 30 minutes et 7 jours : 28(93%). 

Critère C : Au moins 2 des caractéristiques suivantes : 

- Localisation bitemporale/Holo crânienne : 17(57%). 

- A type de tension ou de serrement (non pulsatile) :16(53%). 

- Intensité faible 2(7%) à modérée : 16(53%). 

- Absence d’aggravation à l’activité physique : 14(47%). 

Critère D : Absences de signes d’accompagnement : 

- Pas de nausées, pas de vomissements : 22(73%). 

- Photophobie ou phonophobie : 1(3%). 

Suite à l’application des critères, en reprenant individuellement chaque 

questionnaire, 12(40%) MG connaissent l’ensemble de la symptomatologie de la 

céphalée de tension sans tenir compte du nombre de crise dont 1(3%) MG qui répond 

correctement avec 10 crises. 

Conclusion 

Les MG ont une connaissance certaine des symptômes des céphalées 

primaires. 

Les symptômes « clés » les plus connus sont retrouvés au travers du questionnaire 

pour chaque type de céphalée. L’analyse des réponses du MG montre que les critères 

diagnostics les moins connus sont la durée typique des crises dans les 3 types de 

céphalées et le nombre de crise induisant le diagnostic et l’instauration d’un traitement 

de fond. La prise en charge du patient céphalalgique par un traitement prophylactique 

est donc retardée, non pertinente ou non prescrit sur un argumentaire scientifique mais 

plutôt sur une démarche intuitivo-déductive. 
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Prescription d’examens complémentaires 

 

Deux tiers des MG prescrivent des examens complémentaires (IRM 19(62%) et 

scanner 9(43%)) alors que le diagnostic de céphalée primaire est essentiellement 

clinique, sauf en présence de « Red flags » (cf. annexe1). La prescription des 

imageries dans le contexte de la céphalée primaire manque de rationalisation et de 

pertinence. 

La surutilisation de ces examens non justifiés et réalisés, est estimé entre 10 et 20% 

au canada(16). Il existe donc une dépense non nécessaire pour le système de santé. 

 

L’AVF est une céphalée primaire qui, par définition, ne nécessite pas 

d’imagerie. Il est toutefois recommandé, sur consensus de la fédération européenne 

des maux de têtes, de pratiquer une IRM lors de la première crise d’AVF afin de ne 

pas  méconnaître une forme secondaire(17) (étude détaillée de l'hypophyse et du sinus 

caverneux).  

L’IRM est également recommandée en cas de migraine avec aura persistante 

unilatérale ou dans l'aura du tronc cérébral(18). 

Adressage à un autre spécialiste 

Dans notre étude 83% des MG adressent le patient à autre spécialiste, ce qui 

est considérable. Au royaume unis 9% des patients vus en soins primaires sont 

adressés à un neurologue, dans notre étude 17 % des MG adressent le patient a ce 

même spécialiste(19), ce qui représente presque le double. Les autres spécialistes 

sont le cardiologue, l’algologue et l’ophtalmologue pour 8% des MG. Le motif évoqué 

en premier lieu est l’échec thérapeutique pour 25% des MG. 

L’adressage à un cardiologue peut être expliqué pour rechercher l’existence de contre-

indications à la prise de triptan et de vérapamil. 

 

Pour 3(12%) MG, le motif est la prescription d’oxygène à haut débit, en effet 

cette thérapie doit être prescrit par un neurologue, un ORL ou un algologue exerçant 

dans un service hospitalier pour être pris en charge par l’assurance maladie (selon la 

fiche 1135392 de la LPP de l’AM mis à jour le 12/04/2023). Le faible taux retrouvé 

peut-être expliqué par la faible incidence d’AVF, tous les MG n’ont pas de patient 

atteint de cette céphalée.  
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16% des MG adressent dès le début de la prise en charge mais la question 

manque de précision, on ne se sait pas pour quel type de céphalée l’adressage au 

spécialiste est indiqué. 

« La Global Campaign against Headache » a émis des recommandations 

européennes pour la filiarisation des patients céphalalgiques, avec une organisation à 

3 niveaux : 

- Un premier niveau de soins primaires, représenté par les médecins généralistes 

- Un second niveau constitué de médecins spécialistes, ayant une formation 

spécifique dans le domaine des céphalées ;  

- Un troisième niveau, centre spécialisé dans la prise en charge des 

céphalées (20). 

 

 

Stratégie thérapeutique 

La migraine 

Pour le traitement de crise : 

 

La SFEMC recommande fortement l’utilisation de triptans et d’AINS (16). Dans 

notre étude on retrouve 26(87 %) médecins qui prescrivent des AINS, 20(67%) des 

antinauséeux et 24(80 %) des triptans per os mais souvent avec d’autres réponses tel 

que : les antiépileptiques : 4(13%) et les bétabloquants : 5 (17%). Ce qui est bien plus 

que les résultats de l’étude de FRAMIG 1 en 2000 qui avait montré que les triptans 

représentaient 8% du traitement des crises, 5,65% dans l’étude GRIM 2 et l’étude 

FRAMIG 2 retrouvait une sous-utilisation des triptans avec 8.8% des patients dans la 

migraine strict et 4% dans la une migraine probable (15) (21) (22). 

 

Le paracétamol 14(47%) est quant à lui recommandé dans les crises légères et 

non recommandé dans les crises sévères, dans l’étude FRAMIG 3 on retrouve une 

utilisation de paracétamol de 42,8% pour la migraine strict et 33% pour la migraine 

probable. Notre étude correspond aux valeurs déjà publiées. L’association 

paracétamol/codéine 8 (27%) et paracétamol/caféine sont aussi efficace que le 

sumatriptan 50 mg mais ces associations sont recommandé à un niveau faible par la 
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SFEMC. Dans l’étude FRAMIG 3 concernant les traitements non recommandés 16% 

des patients avaient utilisé des opioïdes pour la migraine strict et 9% pour la migraine 

probable. Pour éviter les céphalées par surconsommation médicamenteuse, il est 

déconseillé de prescrire ces antalgiques de palier 2 et 3 (23). 

Mais selon la même étude 41,5% des patients migraineux s’automédiquent. 

 

En seconde intention, 19(63 %) médecins changent le triptan, 9(30%) médecins 

préconisent le changement de Triptan conjointement à la prescription d’AINS. 

On remarque des prescriptions de triptans injectables : 6(20%) qui peuvent être utilisé 

pour des états de mal migraineux mais qui ne sont pas recommandés ni en première, 

ni en seconde intention. 

 

Pour le traitement prophylactique : 

 

La migraine reste une céphalée sous diagnostiquée et sous-traitée. A partir de 

5 crises par mois un traitement prophylactique doit être mis en place, il vise à réduire 

le nombre de jours de migraine mensuelle de 50%. Certains bétabloquants, 

antiépileptiques ou antidépresseurs ont montré leur efficacité dans 3 essais contrôlés 

randomisés contre placebo dans une vaste analyse(24). 

La recommandation porte sur l’utilisation d’un bétabloquant. Dans notre étude, 

l’intention du MG de l’utiliser en première ligne est seulement de 43%. Les 

antiépileptiques qui doivent être utilisé quand le Bétabloquant est inefficace, sont quant 

à eux peu prescrit, un médecin sur 3 y a recours ; il en est de même pour les 

antidépresseurs (amytriptiline). Ce qui est étonnant c’est que les MG ont l’intention de 

prescrire ces 2 dernières molécules en 1ère intention et bétabloquant en 2ème intention 

dans les mêmes proportions. 
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L’algie vasculaire de la face  

Pour le traitement de la crise : 

 

La SFEMC recommande l’utilisation du sumatriptan injectable et de l’oxygène haut 

débit(25). Nous retrouvons dans les résultats une faible proportion de MG ayant 

l’intention de les utiliser, seulement 5 (17%) médecins prescrivent de l’oxygène haut 

débit et un triptan injectable associé à d’autres antalgiques. Le traitement de crise 

d’AVF reste encore méconnu, peut-être dû à sa faible prévalence et à une prise en 

charge plus spécifique par d’autres spécialités. 

 

 

Pour le traitement prophylactique : 

 

Le vérapamil est le traitement de fond de 1ère intention (malgré un faible niveau de 

preuve et prescrit hors AMM), il peut être instauré par le médecin généraliste, le 

neurologue ou l’algologue. Le MG est parallèlement engagé dans le suivi du 

traitement(25). Dans notre étude un tiers des médecins 10(33%) considèrent le 

vérapamil et les glucocorticoïdes comme traitement de 1ère intention, 6(20%) en 

seconde intention. Les glucocorticoïdes peuvent être utilisés pendant 8 à 10 jours dans 

l’attente de l’efficacité du vérapamil. 

 

 

Tableau 4 : rôle des différents spécialistes dans la prise en charge de l’algie vasculaire de la face 

(25) 
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La céphalée de tension 

 

Pour le traitement de crise : 

 

Les AINS et le paracétamol représentent essentiellement le traitement 

pharmacologique de la crise de CT, le traitement non pharmacologique est aussi 

important. Dans notre étude, 77% des médecins ont l’intention de prescrire du 

paracétamol et 27% un AINS, 10% et 3% en seconde intention. 

Si les thérapies adjuvantes (sophrologie et phytothérapie, etc…) sont conseillées pour 

le traitement prophylactique, on retrouve 1/3 des MG qui y recours, et 1/3 qui ne 

propose aucun traitement et seulement 1(3%) en seconde intention.  

Le traitement de la CT est peu codifié, il existe peu d’études à ce sujet ce qui peut 

expliquer que 40% des généralistes ne se prononcent pas (26). 

Les patients souffrant de CT chronique justifient d’une prise en charge 

multidisciplinaire pour prévenir le risque de chronicisation et surconsommation 

d’antalgiques(27) 

 

Pour le traitement prophylactique : 

 

La majorité 16(53%) des médecins ne se prononcent pas sur la possibilité d’un 

traitement prophylactique de la céphalée de tension, plus de deux tiers des MG ne 

conseillent pas leurs patients de pratiquer des thérapies adjuvantes comme le yoga et 

la relaxation, et moins de deux tiers des MG n’utilisent pas les antidépresseurs ; ces 

pratiques sont pourtant utilisées en prévention des CT. Des essaies randomisés ont 

pourtant prouvé l’efficacité d’antidépresseurs (l’amytriptiline et les ISRS). 

Ces réponses sont aussi témoin du manque de recommandations ou d’une large 

automédication(28). 
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Outils mis en place pour évaluation du traitement 

 

La majorité des médecins met en place un outil pour l’évaluation des traitements, le 

calendrier des crises est le plus utilisé, l’Eva le suit. L’utilisation du calendrier est 

essentielle pour le diagnostic des différents types et prévenir leur chronicité et dépister 

l’abus médicamenteux ; il est utile aussi pour l’ introduction d’un traitement 

prophylactique, l’évaluation et/ ou la réévaluation de celui-ci (29). 

 

Difficultés rencontrées dans la prise en charge des céphalées primaires 

17(57%) des MG déclarent rencontrer des difficultés dans la prise en charge des 

céphalées primaires. Le premier motif de difficulté est l’accès, ou le recours, aux 

spécialistes devant une désertification médicale et des délais d’attente long pour une 

consultation d’un autre spécialiste. Le second motif concerne la clinique des 

symptômes avec une difficulté à différencier les symptômes et leur subjectivité. Le 

troisième concerne les thérapeutiques avec une méconnaissance des traitements de 

fond, des contre-indications et des intolérances médicamenteuses. La connaissance 

des critères IHS de diagnostic et des nouvelles recommandations permettrait de lever 

de nombreux doutes et éviterait un adressage à un autre spécialiste trop précoce. 

Il reste encore des préjugés chez certains de nos confrères comme le prouve 

une réponse retrouvée dans le questionnaire : « pas le temps pour écouter les raisons 

psychiques des migraines qui sont un apanage féminin ». 

 

Souhaits du médecin généraliste 

 
Le MG prend conscience des difficultés de prise en charge du patient céphalalgique 

et veux y remédier. Ils sont plus de la moitié à vouloir recevoir les résultats de l’études 

(63%) et connaitre les dernières recommandations (67%). L’amélioration de leur 

pratique quotidienne reste un enjeu dans la prise en charge du patient céphalalgique. 
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 FORCES ET LIMITES  
 
 
 

Devant une littérature scientifique déjà bien étoffée, cette étude reste inédite du 

fait qu’elle explore les 3 céphalées primaires les plus rencontrées, qu’elle apporte des 

données sur la pratique des médecins généralistes sur l’ensemble d’un territoire, de 

plus, en cours de désertification médicale. Elle explore également la prise charge du 

patient du diagnostic au traitement. 

L’étude descriptive de la population étudiée n’a pas été réalisée devant le faible 

nombre de participants à l’étude, permettant ainsi de conserver l’anonymat. 

Les hypothèses suivantes peuvent expliquer le faible nombre de MG ayant 

répondu à l’enquête et les quelques résultats incohérents retrouvés : 

- La durée de l’étude est courte, seulement 3 mois, une durée plus longue aurait 

pu amener plus de réponses. 

- Le canal de soumission par voie postale peut expliquer un biais de sélection 

dans le sens où seuls les MG motivés et intéressés par le sujet de l’étude sont 

les répondants.  

- Les énoncés des questions manquent peut-être de précisions, demandant un 

temps plus long de réponse, comme par exemple au sujet des difficultés 

rencontrées et l’adressage au spécialiste. Il aurait été intéressant de connaitre 

le type de céphalées en cause, les réponses reçues restent non étiquetées, On 

ne peut donc exclure un biais d’interprétation, il en est de même pour l’analyse 

des résultats. 

- Malgré un questionnaire testé auprès de plusieurs praticiens, les conditions 

réelles pour y répondre n’étaient pas les mêmes. Les praticiens testeurs étaient 

prévenus de l’étude et avaient aménagé du temps pour y répondre. 

-  Le choix des questions à choix multiples sans limitation de réponses peut 

suspecter un biais déclaratif, pouvant aider ou induire en erreur le praticien. Ce 

biais peut expliquer les résultats aberrants comme le nombre de médecin qui 

ne se prononcent pas ou la multitude de traitements choisis pour une même 

céphalée. 
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 CONCLUSION 
 

 

Les céphalées primaires ont fait l’objet de nombreuses études, leur diagnostic 

est clinique avec des critères bien définis guidé par la classification internationale des 

céphalées ICHD 3-1. De nombreuses publications aident à la prise en charge 

pharmacologique et non pharmacologique de chaque type de céphalée, notamment 

celles émises par la SFEMC. Leur traitement est bien codifié. 

Il existe un retard au diagnostic et à la prise en charge des patients sur le territoire 

de Sambre-Avesnois, de nombreux efforts restent à faire aussi bien dans la diffusion 

qu’à l’accès des critères de diagnostics et des nouvelles recommandations de prise 

en charge.  

La désertification médicale et la surcharge de travail qui en découle sont des 

facteurs ne permettant pas une prise en charge optimale du patient céphalalgique. Il 

persiste également un raisonnement intuitivo-déductif basé sur des pratiques datées 

et qui ne sont plus actuelles. 

« Céphaléeclic » est un outil en ligne d’aide à la prise en charge des céphalées 

primaires en soins ambulatoire actif depuis 2015 et a reçu la validation de la SFEMC. 

Il existe actuellement d’autres outils en ligne pour faciliter la prise en soins du 

patient céphalalgique : « Migraine Buddy », « APO », etc…  

Il serait pertinent de savoir si les médecins généralistes s’intéressent à ces outils 

d’aide en ligne. 
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 ANNEXES 
 

 Annexe 1 : les « red flags » 

 

 

 

Mawet J. Drapeaux rouges d’une possible céphalée secondaire grave. 
 



Pécret Grégory          Annexes 
 

38 
 

Annexe 2 : Territoire de Sambre-Avesnois 

 
 
 
 
 

 

 

                                                               

 

Réussir en Sambre Avesnois | Ville de Fourmies [Internet]. www.fourmies.fr. [cité 7 mai 2023]. 

Disponible sur: https://www.fourmies.fr/pages/page-reussir-en-sambre-avesnois-24062015.html 
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Annexe 3 : Questionnaire  
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Annexe 4 : Récépissé de déclaration et de conformité 
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Annexe 5 : lettre d’accompagnement 
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Annexe 6 : Grille d’évaluation STROBE 
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Gedda M. Traduction française des lignes directrices STROBE pour l’écriture et la lecture des 

études observationnelles. Kinésithérapie, la Revue.  2015;15(157):34-8. 
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