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Docteur, j’ai mal de tête 

A. Jeanjean

Diagnostics en urgence 

 “Doctor, I’ve got a headache”
Headache is a common complaint that 
may be associated with a variety of cli-
nical conditions. Most patients suffer 
from primary headache, whose dia-
gnosis can be made based on clinical 
history, with no additional test requi-
red. Some patients have secondary 
headache that may be life-threatening, 
and further tests must be performed, 
at times under emergency conditions. 
Red flags include sudden onset of hea-
dache, new-onset headache, headache 
increasing in frequency and severity, 
advanced age, and abnormal neurolo-
gical examination.
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Les céphalées représentent un motif fréquent de consultation médicale, 
et s’intègrent dans des tableaux cliniques très variés. Un grand nombre de 
patients présentent des céphalées primaires, dont le diagnostic est posé à 
l’anamnèse et qui ne justifient aucun examen complémentaire. Toutefois, cer-
tains d’entre eux présentent des céphalées secondaires, engageant parfois 
leur pronostic vital et un bilan complémentaire est nécessaire, parfois en 
urgence, pour poser le diagnostic. Les principaux signaux d’alarme sont le 
caractère brutal de la céphalée, la céphalée d’apparition récente et d’aug-
mentation croissante, les céphalées de la personne âgée et l’existence d’ano-
malies de l’examen neurologique.

Les céphalées représentent un motif fréquent de consultation médicale, environ 
2% de toutes les admissions en salle d’urgence, plus de 5 % en médecine géné-
rale (1,2). Elles s’intègrent dans des tableaux cliniques très variés, parfois bénins et 
parfois graves. Il est dès lors particulièrement important de détecter les patients 
qui présentent des céphalées secondaires et chez lesquels des examens complé-
mentaires sont indispensables pour faire le diagnostic, voire pour choisir le trai-
tement optimal et de les distinguer des patients qui présentent des céphalées 
primaires pour lesquelles aucun bilan complémentaire n’est indiqué. Dans le cas 
des céphalées secondaires, il est également important de choisir le bilan complé-
mentaire adéquat et de définir la fenêtre de temps optimale pour le réaliser, la 
précocité du diagnostic et du traitant pouvant influencer le pronostic du patient.

La dernière version de la classification des céphalées (ICDH3beta, 2013) (3) dis-
tingue les céphalées primaires et les céphalées secondaires. Les céphalées pri-
maires sont des céphalées sans lésion sous-jacente, qui évoluent généralement 
sur un mode chronique et parmi lesquelles on distingue la migraine, la cépha-
lée de tension et les algies de la face, dont le diagnostic se fait à l’anamnèse. 

La migraine est caractérisée par des accès de céphalées, d’une durée de 4 à 72 
heures. Il s’agit d’une céphalée à localisation préférentielle antérieure, frontale ou 
temporale ou rétro-orbitaire. La céphalée présente au moins 2 des 4 caractéris-
tiques suivantes : unilatérale, pulsatile, d’intensité modérée à sévère et aggravée 
par les activités. Elle est accompagnée d’au moins des nausées et/ou des vomis-
sements d’une part ou de photo- et/ou de phonophobie d’autre part. Chez cer-
tains patients, la crise migraineuse débute par une aura dont la durée ne peut 
dépasser 1 heure. Après l’aura, l’examen clinique est normal.

La céphalée de tension est caractérisée par une céphalée à localisation préfé-
rentielle postérieure, mais peut être holocrânienne. La douleur est d’intensité 
légère à modérée mais la durée des accès est supérieure à celle de la migraine. Il 
y a en principe peu de signes d’accompagnement et pas d’aura. L’examen neu-
rologique est normal.

Les algies vasculaires de la face sont de différents types. Il s’agit d’accès de 
douleur épisodique, assez brefs (maximum 3 heures pour le cluster headache), 
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recherche de fièvre, de purpura le cas échéant, de signes 
locaux (otite, zona, artères temporales, …). L’examen neu-
rologique, outre la recherche de signes focaux, cherchera 
des signes de syndrome méningé. L’auscultation des vais-
seaux du cou peut être utile, de même que la palpation des 
muscles cervicaux.

Même si les céphalées secondaires sont relativement peu 
fréquentes (4 à 14% des céphalées) leur pronostic vital 
est parfois très sombre et peut-être modulé par la préco-
cité du diagnostic. Dès lors, il est crucial de reconnaître 
les « signaux d’alarme», qui sont surtout constitués par les 
céphalées récentes, atypiques, différentes, d’intensité crois-
sante, surtout si elles sont d’apparition brutale. Les cépha-
lées du sujet âgé justifient toujours une attention particu-
lière. Un examen neurologique anormal nécessite toujours 
un bilan complémentaire. 

SIGNAUX D’ALERTE

*	 céphalée brutale

*	 céphalée récente, d’intensité croissante

*	 céphalée inhabituelle, différente des céphalées 
chroniques

*	 personne âgée

*	 anomalies de l’examen neurologique

 
Toute céphalée brutale est une céphalée secondaire 
jusqu’à preuve du contraire. Le caractère brutal des cépha-
lées  ou céphalées en cour de tonnerre ou « thunderclap 
headache » évoque un très grand nombre de diagnostic 
(6). Parmi ceux-ci, il faut exclure absolument l’hémorragie 
méningée, éventuellement sur rupture d’anévrysme. Ces 
patients seront adressés en salle d’urgence pour réaliser 
le bilan étiologique : imagerie cérébrale et le cas échéant 
ponction lombaire. La dissection artérielle (7) ou la throm-
bophlébite cérébrale peuvent également se présenter 
comme une céphalée brutale. Une forme particulièrement 
grave de thunderclap headache est le syndrome de vaso-
constriction postérieure réversible, favorisé par la prise de 
médicaments vasoconstricteurs dont les triptans, mais éga-
lement de cannabis (8).

Une céphalée récente, surtout si elle ne correspond pas aux 
critères de diagnostic des céphalées primaires ou si elle est 
différente des céphalées habituelles du patient (worst) jus-
tifie également un bilan complémentaire. Le diagnostic de 
méningite ne pose généralement pas de difficulté, un syn-
drome infectieux général étant associé aux céphalées qui 
s’installent de façon subaiguë. Lorsque la céphalée aug-
mente progressivement sur plusieurs jours ou semaines, 
l’hypertension intracrânienne doit être évoquée, surtout en 
présence de céphalées matinales. Dans ces cas, une image-
rie cérébrale permet de faire le diagnostic d’un processus 

accompagnés de signes dysautonomiques faciaux unilaté-
raux de sévérité variable. Le diagnostic différentiel entre les 
différentes formes d’algies vasculaires de la face repose sur 
la durée et la fréquence des accès.

La nomenclature distingue également des céphalées 
primaires qui surviennent dans des conditions particu-
lières, telles la toux, l’effort entre autres. Ces conditions 
peuvent également être associées à des céphalées secon-
daires d’étiologie parfois grave et le diagnostic de cépha-
lée primaire est dans le doute toujours un diagnostic 
d’exclusion (4).

Compte tenu de ce qui précède, il semble évident que 
l’anamnèse est l’étape cruciale du diagnostic des cépha-
lées. Elle doit être systématique, précise, orientée et doit 
permettre de repérer des signaux d’alerte (red flags). 

L’histoire générale des céphalées du patient est importante. 
S’agit-il du premier épisode, ou au contraire, le patient pré-
sente-t-il des accès répétés de céphalées, orientant plutôt 
vers des céphalées primaires. L’interrogatoire doit faire pré-
ciser dans ce cas si les accès sont identiques ou si il existe 
différents types de céphalées ou encore si l’épisode actuel 
est différent des autres.

L’anamnèse veillera à faire préciser le plus exactement 
possible l’épisode actuel. On sera prudent devant la ter-
minologie utilisée par le patient qui utilise volontiers les 
termes de « migraine » ou de « douleur des sinus » de façon 
inappropriée. 

Le point le plus important de l’anamnèse concerne l’évolu-
tion temporelle de la céphalée. Il faut définir si il s’agit d’une 
céphalée brutale ou progressive, de céphalées épisodiques 
ou de céphalées chroniques. En effet les céphalées d’ap-
parition brutale et les céphalées d’apparition récente dont 
l’intensité croît progressivement correspondent volontiers 
à des céphalées secondaires.

La localisation et l’irradiation, type de douleur, les signes 
d’accompagnement, les éléments aggravants ou amélio-
rants la douleur peuvent permettre de confirmer ou d’infir-
mer un diagnostic de céphalée primaire typique.

La réponse éventuelle aux analgésiques n’est en aucun cas 
corrélée à la gravité éventuelle du diagnostic et n’est donc 
pas à prendre en considération initialement (5).

L’anamnèse systématique portera sur les antécédents, y 
compris les autres affections et les facteurs de risque. On 
sera attentif à la prise de  médicaments, analgésiques et 
autres, y compris « over the counter», ainsi qu’à celle de 
substances illicites. L’histoire familiale à la recherche de 
migraine mais aussi de pathologie vasculaire familiale 
(cavernomatose,…) peut être utile.

L’examen clinique sera systématique, même si l’anam-
nèse est évocatrice d’une céphalée primaire. Il comprend 
un examen général y compris la pression artérielle, la 
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fréquentes. Toutefois et en dépit de sa relative rareté, le dia-
gnostic de la maladie de Horton ne doit pas être manqué, 
la précocité du traitement conditionnant le pronostic du 
patient. Dans cette tranche d’âge, l’apparition de céphalées 
nouvelle justifie toujours un bilan par imagerie cérébrale, 
mais également un bilan biologique à la recherche d’un 
syndrome inflammatoire, à répéter le cas échéant. 

Enfin, soulignant que la découverte d’anomalies de l’exa-
men neurologique justifie dans tous les cas la réalisation 
d’un bilan étiologique.

En conclusion, les céphalées représentent un motif fré-
quent de consultation, en médecine générale, en méde-
cine d’urgence et en neurologie. L’anamnèse et l’examen 
clinique ont une importance cruciale dans le diagnostic 
différentiel. La majorité des patients présentent des cépha-
lées primaires, ne justifiant souvent pas de bilan complé-
mentaire particulier. Les patients qui présentent des cépha-
lées secondaires doivent être reconnus, car dans certains 
cas la précocité du diagnostic et du traitement conditionne 
le pronostic. Les signaux d’alerte sont essentiellement les 
céphalées brutales « en coup de tonnerre », les céphalées 
récentes d’intensité croissante, les céphalées pires que 
jamais ou différentes des céphalées habituelles, en parti-
culier chez les personnes âgées. 

expansif éventuel: tumeur, hématome sous-dural…En cas 
d’imagerie négative, la poursuite du bilan se justifie, en par-
ticulier par l’analyse du liquide céphalo-rachidien ou par un 
bilan plus général. 

Les céphalées associées à la prise de médicament ou à 
son sevrage sont relativement fréquentes, et concernent 
environ 4 à 8% des patients (9, 10). Il est intéressant de 
noter que les migraineux ont un risque plus élevé que la 
population contrôle de développer ce type de céphalées. 
Dérivés nitrés, inhibiteurs de phospho-diestérase, alcool, 
glutamate monosodique, contraceptifs, cannabis sont 
impliqués. Les médicaments vasoconstricteurs peuvent 
induire un syndrome de type RVS (8). Un grand nombre de 
patients, par ailleurs migraineux chroniques, présentent 
outre les céphalées migraineuses des céphalées induites 
par l’usage chronique d’analgésiques, qui peut survenir 
dès la consommation d’analgésiques 10 à 15 jours par mois 
(11). Une mention particulière pour l’intoxication au CO, 
dont les manifestations les plus graves sont précédées dans 
90% des cas par des céphalées peu spécifiques dont l’in-
tensité semble liée au taux de carboxy-hémoglobine (12).

Les céphalées de la personne âgée sont plus fréquemment 
des céphalées secondaires (1, 13). Dans cette tranche d’âge 
les céphalées cervicogéniques, relativement bénignes sont 
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