RESUME: Dix cas de migraine accom-
pagnée et trois cas de migraine avec
caractéres particuliers ont ¢é1é relevés a la
revue de 123 dossiers ou figuraient un
diagnostic de migraine, entre les années
1974 et 1978. Les données cliniques
pertinentes et le traitement de ces migraines
inhabituelles ont été revisés et discutés a la
lumiére de la littérature récente sur le sujet;
les 3 cas “particuliers” associent migraine
avec hyperlipidémie, avec maladie de
Raynaud et avec méningiome.

SUMMARY: From 123 hospital charts
with a diagnosis of migraine, seen between
the years 1974 and 1978, ten cases have
been selected of complicated migraine and
three cases of migraine with special
Sfeatures. A review, and a discussion of the
clinical characteristics, and of the treatment
of these unusual migraines has been made.
The three cases with special features
include migraine in association with hyper-
lipidemia, with Raynaud’s disease and with
meningioma.
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INTRODUCTION

La migraine est peut-étre la maladie
neurologique la plus fréquente qui se
puisse trouver; régle générale, on
admet que 5 3 10% de la population
souffre de migraine, d’aucuns avancent
des chiffres pouvant méme aller
jusqu’a 20 a 29% (Waters et O’Connor,
1975). La migraine est généralement
considérée comme une maladie bénigne
et la plupart des auteurs pensent
qu’environ la moitié des migraineux ne
consulte jamais un médecin; de toute
fagon, consultation ou pas, la trés
grande majorité a un syndréme bénin.
Il existe cependant une catégorie de
migraines qui, pourrait-on dire, s’écart-
ent des sentiers battus, de migraines
plus rares, migraines qui pourraient
étre qualifiées d’inhabituelles.

Dans ce cadre des migraines inha-
bituelles, on doit faire entrer les
migraines accompagnées, qu'en anglais
on appelle “compliquées”, ainsi que
des migraines qu'il est difficile d’inclure
dans un cadre nosologique précis, mais
qui présentent des caractéres cliniques
particuliers.

En premier lieu nous reviserons les
caractéristiques des cas de migraines
accompagnées que NOUS avons vus a
’Hopital Maisonneuve-Rosemont au
cours des 5 derniéres années et en
second lieu, nous présenterons de
fagon plus détaillée I'histoire de cas qui
s’écartent des sentiers battus.

MATERIEL ET METHODES

Tous les dossiers d’hospitalisation
dans lesquels un diagnostic de migraine
ou de céphalée vasculaire avait été
porté ont été revisés, et ce, pour les
années 1974 a 1978 inclusivement. 123
dossiers avaient comme diagnostic
principal ou comme diagnostic second-
aire I'un ou 'autre des deux diagnostics
choisis. De ce nombre, 13 ont été
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retenus car on y retrouvait un
diagnostic de migraine accompagnée
(10 cas) ou encore il s'agissait de
migraine avec caractéres particuliers (3
cas).

Parmi les 10 cas de migraine
accompagnée, on retrouve a 7 reprises
chacune des manifestations “hémiplé-
giques” et “ophtalmoplégiques™; on
rencontre 2 fois des convulsions dans
le cadre d’un épisode de migraine.
Plusieurs patients ont eu plus d’'un type
de symptomatologie neurologique
déficitaire et cela a pu se produire soit
concomitamment (v.g. hémiplégie et
hémianopsie), soit successivement (v.g.
hémiplégie puis parésie I1I). Parmi les
3 cas présentant un probléme particul-
ier, un a des migraines en relation avec
une hyperlipidémie; on note par
ailleurs un cas de maladie de Raynaud
avec migraine vertébro-basilaire et un
cas de migraines classiques depuis
I'enfance, migraines associées a un
méningiome a 'dge adulte.

MIGRAINES ACCOMPAGNEES

Les migraines accompagnées con-
stituent moins de 5% du total des cas
de migraines. On subdivise les migraines
accompagnées en trois grands groupes:
les migraines “hémiplégiques”, les
migraines “ophtalmoplégiques” et les
migraines vertébro-basilaires, aux-
quelles catégories il faut ajouter les
manifestations convulsives.

Migraines “Hémiplégiques”

Les migraines hémiplégiques seront
tantdt familiales (Whitty, 1953), tant6t
sporadiques; régle générale les migraines
hémiplégiques familiales auront une
symptomatologie stéréotypée chez le
méme individu et au sein d’'une méme
famille; la variété familiale sera moins
susceptible de laisser des séquelles
neurologiques permanentes alors que
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ceci pourra se voir plus fréquemment
dans les cas sporadiques.

Si la migraine hémiplégique débute
dans l'enfance son pronostic sera
moins bon, il arrivera souvent dans de
tels cas que I'hémiplégie sera alter-
nante (Hosking et coll, 1978) et il ne
sera pas rare de voir des séquelles sur le
plan moteur et sur le plan mental aprés
plusieurs années d’évolution (Verret et
Steele, 1971). Méme les cas adultes ne
seraient pas exempts de séquelles
puisque des études tomodensitomé-
triques (EMI-SCAN) de patients avec
migraine ont montré des anomalies
dans 34-50% des cas (Hungerford, du
Boulay et coll, 1976; Mathew, Meyer
et coll, 1976) sous forme de zones de
ramollissement, de ventricules agrandis
et d’atrophie corticale. Les migraines
hémiplégiques ont été décrites en
association avec diverses conditions
comme la dégénérescence maculaire et
rétinienne (Gilbert, Rappaport et coll,
1974) ou un syndréome cérébelleux
(Ohta et coll, 1967). Quelques familles
ont été décrites qui associaient
migraines hémiplégiques et télengiec-
tasie hémorragique héréditaire (Zifkin,
Andermann et coll, 1978); on a
rapporté chez une autre famille
'association migraine hémiplégique
plus nystagmus et tremblement
(Zifkin, Andermann et coll, 1978).

Migraines Ophialmoplégiques

Quant aux complications ophtal-
moplégiques de la migraine, elles sont
en général groupées sous deux grandes
tétes de chapitres: les amputations du
champ visuel et les anomalies des
pupilles ou des mouvements extra-
oculaires (Pearce, 1968).

Les altérations du champ visuel
pourront prendre la forme d'une
amputation plus ou moins importante
du champ visuel lui-méme ou encore se
manifester sous forme d’une amaurose
plus ou moins prolongée; souvent les
amputations du champ visuel ou les
amauroses se produiront concomitam-
ment & des déficits moteurs et/ou
sensitifs — de fait, il n’est pas rare de
rencontrer des patients avec migraine
hémiplégique ayant comme seule ou
principale séquelle permanente, une
hémianopsie.

Les anomalies des pupilles et/ ou des
mouvements extraoculaires donneront
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lieu & de lanisocorie, de la ptose
palpébrale ou encore une paralysie
compléte ou partielle des muscles sous
la dépendance des nerfs craniens 111,
IV et VI (Andersson, 1974); souvent
avec des épisodes répétés d“ophtalmo-
plégie” la récupération devient moins
complete d'un épisode a lautre et
parfois le déficit devient permanent.

Cinq des sept patients avec hémi-
plégie avaient concomitamment des
manifestations “ophtalmoplégiques”
— deux patients avaient des manifes-
tations oculaires isolées; pour un il
s'agissait d’épisodes d’amaurose et
pour lautre d’une parésie du III
cranien s'aggravant d’'un épisode mi-
graineux a l'autre.

Migraine “Vertébro-basilaire”

La migraine vertébro-basiliaire pour
sa part a été décrite pour la premiére
fois par Bickerstaff en 1961; depuis
lors, plusieurs cas ont été rapportés
(Swanson, 1978) qui insistaient sur tel
ou tel aspect de la symptomatologie —
certains patients n'arborant qu’un seul
symptéme, d’autres une combinaison
de symptdmes soit lors d’'une méme
attaque soit lors d’attaques successives;
c’est ainsi que des cas ont été rapportés
avec ataxie, obscurcissement de la
vision, vertiges, tinnitus, diplopie,
quadriparésie, perte de conscience,
état confusionnel.

Parfois, et principalement chez les
enfants, les manifestations neuro-
logiques déficitaires pourront survenir
isolément pendant plusieurs mois et
parfois méme plusieurs années avant
que ne se produisent des céphalées
pulsatiles qui éclaireront le diagnostic.
Souvent une histoire familiale de
migraine contribuera a orienter cor-
rectement le diagnostic bien avant que
les céphalées ne surviennent.

Dans ce contexte, il faut mentionner
en particulier les cas d’état confusion-
nel aigu transitoire (Ehyai et Fenichel,
1978; Gascon et Barlow, 1970) et les
cas de perte d’équilibre paroxystique
survenant chez les enfants (Watson et
Steele, 1974).

Migraines Convulsives

Deux patients ont présenté une
convulsion dans le cadre d’un épisode
de migraine; la premiére patiente est
une fillette de 13 ans sans antécédents
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particuliers sauf un probléme de mal
des transports; le matin de I’admission
alors qu’elle prenait son petit déjeuner
elle développe une céphalée hémi-
cranienne gauche avec nausées, puis
quelques minutes plus tard les proches
notent un comportement inadéquat,
bizarre, puis elle présente une contrac-
tion tonique a [’hémicrops droit
bientdt suivie de perte de conscience et
de mouvements tonico-cloniques a
I'hémicorps droit pendant 1-2 minutes;
au réveil, la patiente demeure somno-
lente avec céphalée hémicranienne
gauche, nausée et vomissement. Il y a
notion de migraine chez la mére.
L’examen d’admission est normal tant
sur le plan physique que neurologique.
Le bilan paraclinique comprenant RX
crine, carto cérébrale et tomodensito-
meétrie cérébrale est peu révélateur.
L’E.E.G. d’admission et celui du
lendemain montrent une souffrance
cérébrale hémisphérique gauche, max-
imum a la région centro-temporale
sans évidence d’activité irritative; un
contrdole d’E.E.G. une semaine aprés
Padmission montre une dysfonction
lente légére en temporal gauche et un
dernier contrdle 6 mois plus tard est
normal. Au cours de I'année qui a suivi
Iépisode aigu initial, la patiente a
présenté 3 épisodes de céphalée
pulsatile sans autre symptomatologie.
Il n’y a jamais eu de récidive de crise
convulsive ou de perte de conscience.

La seconde patiente qui a convulsé
est agée de 56 ans; elle présente des
migraines classiques depuis I'age de 15
ans a raison d’un épisode a tous les
deux mois; toujours les épisodes sont
précédés de scotomes scintillants dans
I’hémichamp visuel droit, avec cépha-
lées pulsatives subséquentes a la région
hémicranienne gauche. A I'dge de 52
ans, un épisode migraineux s’accom-
pagne d’aphasie de Broca pendant 36
heures. Un an plus tard, un aura
migraineux de scotomes scintillants
dans ’hémichamp visuel droit est suivi
immédiatement de perte de conscience
et au cours de celle-ci des témoins
observent des contractions cloniques
de I'hémiface et de I'hémicorps a
gauche; la patiente a de I'écume a la
bouche et elle présente une inconti-
nence urinaire; au réveil, la patiente
rapporte une céphalée pulsatile hémi-
cranienne gauche,

L’E.E.G. et la cartographie cérébrale
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sont normaux. L'angiographie céré-
brale montre une athéromatose céré-
brale diffuse.

L’hyperglycémie provoquée est pos-
itive et on met en évidence une
hyperlipidémie type IV. Cet épisode de
convulsion fut un épisode unique sans
récidive au cours des 3 années
subséquentes.

L’inter-relation qui existe entre
migraine et épilepsie (Camfield et coll,
1978) a fait I'objet d’un long débat qui
dure déja depuis plusieurs années;
nous avons fait part de 2 cas ou
migraine et convulsion nous ont
semblé intimement liés sans qu’il nous
soit possible de conclure de fagon
définitive sur l'influence étiologique de
'une par rapport a I'autre. Des cas de
dysrythmie cérébrale focale se présent-
ant comme une céphalée ont été
rapportés (Ravindran, 1978; Swaiman
et Frank, 1978); & I'inverse il est bien
connu que des anomalies électroen-
céphalographiques latéralisées sont
souvent rencontrées chez les migraineux
en crise, anomalies qui la plupart du
temps s’estomperont une fois la crise
terminée.

Des deux cas que nous avons
rapportés, celui de la jeune fille de 13
ans nous apparait le plus troublant et
nous rend le plus perplexe quant a
cette association entre migraine et
épilepsie; la convulsion de la femme de
56 ans est survenue dans le cadre d’une
céphalée migraineuse, mais la convul-
sion a été latéralisée du méme coté que
la céphalée et on peut toujours
invoquer chez elle une étiologie
ischémique, compte tenu de la présence
sous-jacente d’une athéromatose céré-
brale diffuse, d’'un diabéte et d’une
hyperlipidémie.

Traitement

Traiter les migraines a toujours été
un défi de taille, une voie semée
d’embfiches, une source fréquente de
frustrations; ce qui est vrai pour les
migraines communes et les migraines
classiques I'est encore plus pour les
migraines accompagnées.

En face de migraines accompagnées,
le choix thérapeutique se pose entre ne
rien faire ou employer un traitement
prophylactique. Pour certains patients
avec épisodes de migraines accom-
pagnées trés rares i.e. une fois ou deux
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par année ou moins, surtout s’il s’agit
de migraine hémiplégique familiale
chez l'adulte, aucun traitement par-
ticulier ne doit étre envisagé.

Lorsque, par contre, les épisodes de
céphalées et de manifestations neuro-
logiques déficitaires sont fréquents,
c’est-a-dire plus de un a deux épisodes
par mois, Pemploi d’'une médication
prophylactique devient alors indiqué.
Le fait méme que le choix soit vaste est
un indice certain qu’aucune des
médications disponibles n’est idéale;
d’autre part, tous les patients ne
répondent pas de la méme fagon et
parfois une médication qui avait
donné initialement de bons résultats
s’aveére moins efficace avec le temps ou
encore une médication qui donnait des
résultats encourageants doit éventuelle-
ment étre abandonnée a cause d’effets
secondaires.

Pour notre part, nous avons tendance
a donner d’abord Pizotyline, 0.5 mg,
TID pendant 3-4 semaines; s'il n’y a
pas d’amélioration du tableau clinique
nous utilisons ensuite Propranolol,
80-160 mg die également pendant 3-4
semaines; subséquemment, notre choix
se porte si nécessaire sur Méthysergide
et Amitriptyline.

— Plusieurs autres médications ont
été préconisées dans la littérature pour
le traitement prophylactique des
migraines, parmi lesquelles il faut
mentionner Cyproheptadine (Bille et
coll, 1977), les inhibiteurs de la
monoamine oxydase, Clonidine
(Mondrup, Moller, 1977), Papavérine,
les anticonvulsivants (diphenyl-hydan-
toin, phénobarbital), Bromocriptine
(Hockaday et coll, 1976).

— Les deux médications qui font
actuellement I'objet du plus grand
nombre d’études et de rapports dans la

littérature sont Pizotyline et
Propranolol (Ludvigsson, 1974,
Borgesen, Nielsen et coll, 1974;

Osterman, 1977; La lettre médicale,
1979).

— 11 faut mentionner également les
études exhaustives entreprises par
Kalendovsky, Austin (1975) et plusieurs
autres (Couch et Hassanein, 1977;
Deshmukh et Meyer, 1977) sur l'ag-
grégabilité plaquettaire et les facteurs
de coagulation chez les patients
migraineux, en particulier ceux qui
souffrent de migraines accompagnées;
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ces études ont démontré une augmen-
tation de l'aggrégabilité des plaquettes
et des anomalies dans les facteurs
plasmatiques de coagulation; suite a
ces études, les auteurs ont suggéré que
'emploi de meédications antiplaquet-
taires et parfois méme l'anticoagulo-
thérapie pourraient s’avérer indiqués
chez certains patients.

Sur les 10 patients, dont les dossiers
ont été revisés et qui présentaient une
migraine accompagnée, il en est 3 qui
aujourd’hui prennent une médication
prophylactique; un prend methysergide,
un autre propranolol et le troisiéme
pizotyline et amitryptiline; un patient
prend Fiorinal® au besoin et les 6
autres ne prennent aucune médication.

MIGRAINES “PARTICULIERES”

Quant aux 3 cas de migraines
présentant un aspect particulier, on y
retrouve | cas associé a une hyper-
lipidémie, I cas associé & une maladie
de Raynaud et | cas associé a un
méningiome.

Migraine et Hyperlipidémie

Le premier patient est un homme de
49 ans connu porteur d’une hyper-
lipidémie type IV depuis 1971 —
depuis une quinzaine d’années le
patient présente de fagon récidivante
des épisodes au cours desquels il
ressent d’abord une brilure au niveau
des yeux, un tinnitus au niveau de
I'oreille gauche et une vision embrouil-
lée au niveau des 2 yeux; par la suite le
patient notera une dysesthésic de
méme qu'une légére parésie au niveau
de I'’hémicorps gauche; également lors
des épisodes le patient devient légére-
ment confus et somnolent, il est
ataxique et parfois il notera une
parésie au niveau de ’hémiface droite
de méme que des troubles du langage.
Les manifestations neurologiques
peuvent durer 28-48 heures et font
place a une céphalée pulsatile intense
d’'une durée minimum de plusieurs
heures. Le patient avait présenté des
épisodes semblables a I'age de 18-20
ans. On reléve une histoire de
migraines du co6té maternel. Son
examen neurologique se situe dans les
limites de la normale.

Le patient rapporte que les malaises
peuvent se produire une fois par deux
mois mais qu'en d’autres occasions les
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TABLEAU 1|
MIGRAINES INHABITUELLES
PATIENT SEXE AGE
HEMIPLE- OPHTALMO- VERTEBRO- CONVUL-
GIQUES PLEGIQUES BASILAIRES SIVES

JT. F 28 + + ANOVULANTS

S.C. F 13 +

M.-P.L. F 27 +

Y.R. M 25 + +

H.D. F 28 + ANOVULANTS

N.O. F 25 + +
HYPERLIPIDEMIE

T.C. F 49 + + DIABETE
ATHEROMATOSE

G.D. F 56 + + + HYPERLIPIDEMIE
DIABETE

C.L. M 53 +

R.L. F 27 + ANOVULANTS
HYPERLIPIDEMIE

M.L. M 49 + TYPE IV :
MALADIE DE

L.L. F . 41 + | RAYNAUD -

G.D. M 35 + MENINGIOME

malaises peuvent survenir 1-2 fois/
semaine. Selon le patient, I'ingestion
d’alcool ou la prise d’un repas “lourd”
peuvent étre de nature a déclencher
chez lui les symptomes en question. Le
bilan lipidique initial montrait un
cholestérol. & 284 mg% et des trigly-
cérides a 1457 mg%.

Au début, le patient avait été traité
par diéte appropriée; avec la réduction
et la normalisation du taux de triglycé-
rides 4 107 mg%, il y eu disparition des
migraines et des manifestations d’ordre
neurologique; plus pard, le patient a
négligé sa diéte, ses triglycérides sont
remontés a 722 mg% et il y eu récidive
des signes neurologiques déficitaires.
En 1975, on a procédé chez lui 4 une
artériographie brachiale droite qui
s’est avérée normale; a la méme
époque, le patient a regu, en plus de sa
diéte, Aspirine 5 grains BID et Nitro
1/200 prn lors des crises puis il a été
placé sous Sulfinpyrazone 200 mg
QID.

Au début de 1976, il y eu accentua-
tion de la symptomatologie avec en
particulier une sensation de faiblesse
aux membres inférieurs (G > D), une
impression d’insensibilité au niveau du

188- AUGUST 1980

périnée et des troubles sphinctériens
sous forme de pollakiurie et de
nycturie; une myélographie s’est avérée
normale. Entretemps le patient avait
recu Papavérine sans grand succés. A
la fin de 1976, a Sulfinpyrazone 200 mg
QID on a ajouté 'anticoagulothérapie
et on a recommandé au patient de
suivre fidélement sa diéte. Jusqua
maintenant, soit depuis 3 ans, le
patient a continué cette thérapie; les
triglycérides se maintiennent en bas de
400 mg% et le patient demeure
asymptomatique sur le plan neuro-
logique.

Pour ce patient avec hyperlipidémie
type IV et migraine accompagnée il a
semblé possible au début de contréler
la symptomatologie avec diéte seule
cependant ce contrdle ne s’est pas
maintenu — plusieurs des récidives de
symptdmes neurologiques coincidant
avec des écarts de diéte et une élévation
correspondante du niveau de triglycé-
rides, généralement a4 des niveaux
supérieurs a 600 mg%. Finalement il
n’y eu moyen de contrdler les symp-
tomes neurologiques, y compris les
migraines, qu’en associant diéte, syl-
finpyrazone et anticoagulants.
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Cette association entre hyperlipi-
démie et migraine et en particulier
migraine accompagnée a fait 'objet de
quelques articles dans la littérature —
ainsi Leviton et Camenga (1969)
rapportaient le cas d’un patient avec
hyperlipoproteinémie type IV chez qui
des migraines incapacitantes n’ont été
contrblées quau moment ou il y eu
normalisation du taux de lipides dans le
sang. En 1971, Serratrice et coll. ont
décrit un patient chez qui s’associaient
hyperlipoprotéinémie type V, migraine
et épilepsie. Finalement, en 1976
Harcos et coll. ont décrit un patient de
39 ans qui présentait depuis I'enfance
des douleurs abdominales aprés un
repas gras et qui & I'dge de 31 ans a
commencé & présenter des céphalées
pulsatiles s’associant a des vertiges, des
parésies et paresthésies des membres
ainsi qu’a des pertes de conscience
occasionnelles; ce patient a été trouvé
porteur d’une hyperlipoprotéinémie
type V; le controle de Phyperlipidémie
a amené une disparition de la sympto-
matologie tant abdominale que neuro-
logique.

Sur le plan physiopathologique, les
auteurs spéculent tous sur le rdle

Migraines Inhabituelles
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favorisant qu’aurait I’hyperlipidémie
en augmentant la viscosité sérique et
en accentuant la capacité d’aggrégation
des éléments figurés du sang.

Migraine et Maladie de Raynaud

Le second patient est une femme de
41 ans porteuse d’'une maladie de
Raynaud trés symptomatique pour
laquelle elle eut une sympathectomie
lombaire bilatérale en 1974 puis une
sympathectomie cervicodorsale gauche
en 1975 puis droite en 1976. Il est a
souligner qu'avant la premiére inter-
vention en 1974 la patiente avait eu une
angiographie des membres inférieurs a
deux reprises et a chaque fois 'examen
s’était avéré normal.

A la fin de 1976, la patiente a
consulté pour insuffisance coronarienne
répétitive; un E.C.G. d’effort était
positif, une coronarographie faite a ce
moment-la fut normale. Outre les
éléments mentionnés plus haut, on
reléve chez cette patiente un probléeme
de rhinite allergique. Il y a une histoire
familiale de problémes circulatoires
vasomoteurs périphériques; un frére
de la patiente fait des migraines. Sur le
plan neurologique la patiente rapporte
que, depuis I'dge de 7 ans, elle présente
des épisodes débutant par des scotomes
scintillants O.U. pendant 2 4 3 minutes
aprés quoi, elle présente de la dysarthrie,
des nausées, des vomissements, des
paresthésies aux 2 membres supérieurs
ainsi qu’a la région péribuccale et a la
langue, le tout s’accompagnant de
vision embrouillée et étant suivi de
céphalée occipitonucale intense — les
épisodes durent en général environ une
heure mais certains ont persisté
pendant 10 & 12 heures — de tels
épisodes surviennent en moyenne 1
fois par 2 mois. L’examen neurologique
est normal. Le bilan paraclinique s’est
avéré négatif.

Comme traitement, la patiente a
d’abord regu Fiorinal simple, ce qui a
contribué a rendre les crises plus
courtes et moins intenses, mais cet effet
bénéfique ne s’est pas maintenu; par la
suite elle a regu Papavérine 100mg
TID a laquelle a été associé
Propranolol 20 mg QID. Avec cette
médication les céphalées et leurs
manifestations neurologiques associées
ont continué aprés une accalmie
initiale; le Propranolol a été augmenté
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a 40 mg QID, la Papavérine a été
cessée — aprés un an de ce traitement,
il y avait encore environ 2 crises par
mois en moyenne. Puis, en septembre
1978, la prophylaxie anti-migraineuse
a été changée de Propranolol a
Pizotyline 0.5 mg TID — au cours des
3 premiers mois de ce traitement il y eu
2 épisodes de symptdmes neurologiques
transistoires d’une durée de 20 minutes
sans céphalée associée; Pizotyline a été
diminué a 0.5 mg BID a cause d’un
probléme de somnolence; au cours des
9 derniers mois la patiente a été
exempte de céphalée et de sympto-
matologie d’ordre neurologique.

Cette patiente présente donc des
manifestations vasculaires ischémiques
touchant & la fois les membres, les
coronaires et le systéme vertébro-
basilaire, le tout sur la base d’une
“hyperfonction” sympathique et sans
aucune évidence d’occlusion vasculaire
a Dlangiographie. En 1974, Leon-
Sotomayor a rapporté 12 cas qu’il a
étiquetés “migraine cardiaque” — les
cas rapportés présentaient des douleurs
thoraciques constrictives parfois
accompagnées de céphalées migrain-
euses le tout en relation avec I'anxiété;
chez ces patients I'auteur a mis en
évidence une hypoglycémie fonction-
nelle lors de I'H.G.P. de 6 heures avec
survenue de douleurs thoraciques et de
migraine en méme temps que I'hypo-
glycémie; la coronarographie a été
normale chez les 6 patients qui ont eu
cet examen; linjection d’Histalog
reproduit les 2 douleurs; 'administra-
tion de B. bloqueurs contrdle I'en-
semble de la symptomatologie. L’auteur
spécule donc sur la possibilité qu'une
“suractivité” sympathique soit respon-
sable de la combinaison particuliére de
symptdmes qu’il a observée chez ses
patients,

Migraine et Méningiome

Le troisiéme patient est un homme
de 35 ans qui présentait des migraines
classiques a localisation hémicranienne
gauche depuis I'age de 13 ans et chez
qui on retrouvait une histoire familiale
de migraines. Vers I’dge de 33 ans, les
migraines sont devenues plus fréquentes
tout en conservant leur localisation
hémicranienne gauche.

A Tage de 35 ans, le patient est
éveillé une nuit par une migraine qui
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débute mais trés t6t il pousse un cri,
perd conscience et présente une crise
convulsive généralisée d’une durée de 3
a 4 minutes. Au réveil de la perte de
conscience, le patient est confus,
désorienté, il présente une importante
aphasie de Wernicke, une hémiparésie
droite, une diminution de perception
des modalités sensitives & 'hémicorps
droit, une hémianopsie homonyme
droite ainsi qu'une “ignorance” de sa
main droite. Le tableau neurologique
s’est amendé graduellement en 5 jours.

Le bilan paraclinique a montré une
lésion expansive bien circonscrite a la
région pariétale gauche. Le 15¢ jour
d’hospitalisation, le patient a été opéré
pour ablation totale d’un méningiome
de la convexité a la région pariétale
gauche. Depuis cette intervention, soit
depuis bient6t neuf ans, le patient n’a
plus jamais fait de céphalée migrain-
euse; migraines qui rappelons-le évolu-
aient depuis I’dge de 13 ans. Aucun cas
semblable n’a pu étre retrouvé dans la
revue de la littérature que nous avons
faite.

Au chapitre des migraines inhabitu-
elles que nous avons pu retrouver dans
la littérature mentionnons un cas de
migraines accompagnées survenant
exclusivement lors de [Ilallaitement
(Dooling et Sweeney, 1974), des cas de
migraines accompagnées survenant
seulement lors de traumatismes
créniens encourus lors d’activités spor-
tives (Matthews, 1972); et également
des cas de migraines survenant aprés
opération pour remplacement valvu-
laire (Caplan, Weiner et coll, 1976) ou
aprés endartérectomie carotidienne
(Messert et Black, 1978).

CONCLUSIONS

Les migraines inhabituelles, qu’il
s’agisse de migraines accompagnées ou
de “cas spéciaux”, ne forment pas une
entité nosologique unique; les migraines
accompagnées font clairement partie
du syndréme migraineux et constituent
ce qui pourrait étre considéré comme
une des extrémités de I'éventail des
manifestations cliniques de la migraine,
ce sont pourrait-on dire, des migraines
qui “exagérent”; par ailleurs, les “cas
spéciaux” sont a considérer chacun en
particulier puisque I'élément étiolo-
gique sous-jacent pourra varier. Il
n’existe pas de régle thérapeutique
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unique pour les migraines inhabituelles.
Dans le cas des migraines accompag-
nées, I'alternative est entre ne rien faire
ou administrer une médication de type
prophylactique; dans les autres cas,
l'attitude thérapeutique sera fonction
de I'élément ou du facteur étiologique
sous-jacent qui pourra étre présent.
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