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RESUME    

Contexte : La migraine chez l’enfant est fréquente mais son diagnostic est souvent retardé en 

raison de symptômes atypiques et d’une reconnaissance difficile. Ce retard impacte la qualité de vie 

et nécessite une meilleure sensibilisation des professionnels de santé et des familles. 

Objectif : Identifier les facteurs contribuant au retard diagnostique et évaluer ses conséquences sur 

l’évolution des migraines chez l’enfant. Comparer les approches diagnostiques en termes de délais 

et d’efficacité. 

Méthode : Revue systématique de la littérature via PubMed et The Cochrane Library. Sélection en 

trois étapes selon les critères PRISMA. Inclusion des études sur les migraines chez l’enfant 

abordant le retard diagnostique et ses impacts. 

Résultats : Sur 303 articles, 38 ont été retenus (revues, études transversales et cliniques). 

L’hétérogénéité des méthodologies limite la comparabilité. Le retard diagnostique est influencé par 

l’expression clinique, les critères diagnostiques et la perception de la migraine. Il aggrave les crises, 

les difficultés scolaires et le risque de troubles anxieux et dépressifs. L’accès limité aux spécialistes 

et l’hétérogénéité des pratiques y contribuent. Une prise en charge précoce et adaptée permettrait 

de limiter ces complications et d’améliorer le quotidien des enfants migraineux. 

Conclusion : Un diagnostic précoce améliorerait la qualité de vie des enfants migraineux. Une 

meilleure formation des soignants, la sensibilisation des familles et une prise en charge 

pluridisciplinaire sont nécessaires pour optimiser la prise en charge et réduire le délai de diagnostic. 

Mots-clés : Céphalée, diagnostic, migraine, enfant.  
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ABSTRACT 

THE CAUSES AND CONSEQUENCES OF DELAYED DIAGNOSIS OF MIGRAINE IN CHILDREN: 

A SYSTEMATIC LITERATURE REVIEW 

Context: Migraine in children is common, but its diagnosis is often delayed due to atypical 

symptoms and difficulties in recognition. This delay impacts quality of life and needs better 

awareness among healthcare professionals and families. 

Objective: To identify factors contributing to diagnostic delay and assess its consequences on the 

progression of migraines in children. To compare diagnostic approaches in terms of timeframes and 

effectiveness. 

Method: A systematic literature review was conducted using PubMed and The Cochrane Library. A 

three-step selection process was applied based on PRISMA criteria. Studies on childhood migraines 

addressing diagnostic delay and its impacts were included. 

Results: Out of 303 articles, 38 were selected (reviews, cross-sectional, and clinical studies). The 

heterogeneity of methodologies limits comparability. Diagnostic delay is influenced by clinical 

presentation, diagnostic criteria, and perception of migraine. It exacerbates attacks, school 

difficulties, and the risk of anxiety and depressive disorders. Limited access to specialists and 

variability in medical practices also contribute to delays. Early and appropriate management could 

help to reduce these complications and improve the daily lives of children with migraines. 

Conclusion: Early diagnosis would improve the quality of life of children with migraines. Better 

training for healthcare providers, increased awareness among families, and a multidisciplinary 

approach are necessary to optimize care and reduce diagnostic delays. 

Keywords: Headache, diagnosis, migraine, child. 
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INTRODUCTION 
 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la migraine est une céphalée primitive, douloureuse, 

voire incapacitante.(1) Entre 1,7 et 4% de la population adulte mondiale subit une migraine durant au 

moins 15 jours par mois.(1) D’après l’OMS, il s’agit de la 2e maladie la plus invalidante du monde 

altérant de fait la qualité de la vie des patients.(1) 

Le plan contre la douleur de 2002-2005 (2) alerte les professionnels de santé du fait que la migraine 

de l’enfant est « une pathologie fréquente », qu’elle demeure « encore souvent méconnue du corps 

médical », qu’elle est « sous enseignée aux médecins ». Il s’agit donc d’une maladie qui est encore à 

ce jour « insuffisamment prise au sérieux ».(2) 

Une étude de 2008 (3) montre que 50 % des médecins généralistes connaissent les recommandations 

de la prise en charge de la migraine émises en 2002 par la Haute Autorité de Santé (HAS) (4) , mais 

seulement 24 % admettent les avoir lues.(5) 

Selon le plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur de 2006-2010 (6), la migraine 

« touche 10,6 % de la population de 5 à 15 ans ».(7) 

 
Il s’agit d’une maladie neurologique et génétique qui concerne toutes les populations, peu importe 

l’âge, la race, le niveau des revenus et la zone géographique.(7) 

D’après l’INSERM (2017), ce phénomène neurologique est dû à une excitabilité neuronale anormale, 

liées à des facteurs génétiques complexes associés à des facteurs environnementaux.(8) 

Le diagnostic de la migraine chez l’enfant est souvent retardé en raison de symptômes pouvant différer 

de ceux de l’adulte, rendant leur identification plus complexe. Bien que des critères diagnostiques 

pédiatriques aient été intégrés à l’ICHD-3 en 2018 (Annexe 1), leur application en pratique clinique 

reste insuffisante, contribuant au retard du diagnostic et à une prise en charge tardive.(9) 

Question de recherche et objectifs 

 
Dans ce contexte, la question principale de la thèse est la suivante : Quelles sont les causes et les 

conséquences du retard diagnostique sur la prise en charge de la migraine chez l'enfant 

? 
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Objectif principal 

 
L’objectif principal de la thèse était de synthétiser les données existantes pour identifier les facteurs 

qui contribuent au retard diagnostique des migraines chez les enfants. 

Cet objectif se concentre sur la compilation et l'analyse des études existantes pour déterminer les causes et 

les conséquences des retards dans le diagnostic des migraines de l’enfant. 

 

Objectifs secondaires 

 
Les objectifs secondaires de la thèse étaient les suivants : 

- Évaluer l'impact des délais de diagnostic sur l'évolution à long terme des migraines chez les 

enfants 

- Comparer les approches diagnostiques en termes de délais. 
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MATERIEL & METHODES 
 

Bases interrogées 

 
Cette étude repose sur une revue systématique de la littérature réalisée à partir des bases de données 

suivantes : PubMed et Cochrane. Ces bases ont été explorées depuis leur création jusqu'à une date 

limite fixée en octobre 2024. Ces sources ont été choisies en raison de leur pertinence et de la richesse 

de leurs contenus concernant les migraines de l’enfant. D'autres bases, comme Embase, Scopus ou 

Web of Science, n'ont pas été retenues car PubMed et Cochrane couvrent déjà une grande partie des 

articles pertinents et offrent une meilleure spécialisation en médecine. L'inclusion d'autres bases aurait 

entraîné des doublons et un filtrage plus complexe sans apporter une valeur ajoutée significative à 

l'analyse. 

 

Définition des algorithmes de recherche 

 
L’élaboration des algorithmes de recherche a été réalisée en collaboration entre le thésard et le 

directeur de thèse et la bibliothécaire universitaire. Pour PubMed, l'algorithme a été construit en utilisant 

le thésaurus MeSH (Medical Subject Headings). Ce premier algorithme a ensuite été adapté aux 

langages spécifiques des autres bases de données, en tenant compte des caractéristiques syntaxiques et 

des champs disponibles sur Cochrane et Pubmed 

 

Equation de recherche 

 
L'équation de recherche pour PubMed est la suivante : 

 

("headache/diagnosis"[MeSH Terms] AND ("migraine disorders/diagnosis"[MeSH Terms:noexp] 

AND "child"[MeSH Terms:noexp])) AND (english[Filter] OR french[Filter] OR german[Filter] OR 

spanish[Filter]) 

 

L'équation de recherche pour Cochrane est la suivante : 

 

headache OR headaches in Title Abstract Keyword AND diagnosis in Title Abstract Keyword AND 

migraine OR migraines in Title Abstract Keyword AND pediatric OR child OR children OR childhood 

 
Cet algorithme a été conçu pour identifier des études portant sur les retards diagnostique des migraines 

chez les enfants et leur impact sur la prise en charge. 



27  

Critères d’inclusion 

 
Les critères spécifiques d’inclusion sont les suivants : 

 

 Études publiées dans des revues à comité de lecture. 

 Articles rédigés en Français, en Anglais, en Allemand, ou en Espagnol. 

 Études portant sur les migraines chez l'enfant ou les migraines ayant débuté dans l'enfance 

et diagnostiquées tardivement à l'âge adulte. 

 Études explorant les facteurs influençant les délais de diagnostic de la migraine chez 

l'enfant. 

 Études abordant les conséquences cliniques des retards diagnostique, y compris leur 

impact sur les résultats de traitement et la qualité de vie des patients. 

 Age 0-18 ans 

 

Critères d’exclusion 

 
Les critères d'exclusion appliqués sont les suivants : 

 

 Articles publiés en dehors de la période définie (avant 1949 ou après octobre 2024). 

 Articles rédigés dans des langues autres que le français, l’espagnol, l’allemand et l'anglais. 

 Études focalisées uniquement sur les migraines chez l'adulte sans lien avec un diagnostic 

débuté dans l'enfance. 

 Articles non pertinents vis-à-vis de la problématique posée, ou ne fournissant pas de 

données exploitables pour évaluer les causes et conséquences des retards diagnostique. 

 Les articles d’opinion / éditoriaux. 

Cette approche permet d'assurer la pertinence et la rigueur des articles sélectionnés, garantissant une 

analyse approfondie et objective du sujet traité. 

 

Sélection des articles 

 
Le processus de sélection des articles a été effectué en deux étapes. Tout d'abord, un premier tri a été 

réalisé sur la base des titres et des résumés des articles identifiés par l'algorithme de recherche. Les 

articles potentiellement pertinents ont ensuite été analysés en texte intégral afin de vérifier leur 

adéquation avec les critères d’inclusion et d’exclusion. 
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Analyse des articles 

 
Les articles sélectionnés ont été évalués à l'aide de la grille PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses). Une extraction systématique des données a été réalisée pour 

identifier les informations concernant les facteurs de retard diagnostique de la migraine chez l’enfant, 

les méthodes diagnostiques, et l’impact sur la prise en charge. 

 

Les données extraites des articles inclus ont d’abord été recueillies et classées manuellement par le 

thésard selon les critères d’inclusion et d’exclusion définis en amont. Ce travail a ensuite bénéficié d’une 

relecture critique réalisée par une rédactrice spécialisée en littérature, visant à améliorer la clarté 

rédactionnelle et la structuration du texte. Enfin, l’analyse et la synthèse des données ont été 

optimisées à l’aide d’outils d’intelligence artificielle, permettant une organisation structurée et une 

exploitation efficace d’un grand volume d’informations. 

 

Les articles sélectionnés ont été analysés selon des critères précis, présentés comme suit : 

 

 Nom de l'article : mention du titre complet. 

 Auteur(s) : liste des auteurs. 

 Date de publication : année de publication. 

 Numéro d’identification : identifiant (DOI ou autre si disponible). 

 Pertinence : évaluation (Pertinent, Potentiellement pertinent ou Non pertinent) avec 

une justification concise. 

 Utilisation dans la thèse : précision de l'utilisation pour la section Analyse et Résultats 

et/ou Discussion. 

 Extraits : passages sélectionnés en langue originale suivis de leur traduction en 

français. 
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RESULATS ET ANALYSES 
 

Résultats des articles sélectionnés 

 
La recherche initiale a permis d’obtenir 303 articles : 143 issus de la base PubMed et 160 de la 

Cochrane Library. 

 

La première sélection sur le titre a exclu 146 articles n’abordant pas la thématique de la migraine de 

l’enfant ou centrés uniquement sur le traitement de la migraine de l’enfant : 35 articles de la base 

PubMed et 111 de la Cochrane Library et 6 doublons. 

 
La sélection sur le résumé a donc porté sur 151 articles : 

 

 20 articles de PubMed et 0 de la Cochrane Library ont été exclus en raison de l'absence de 

résumé. 

 54 articles (26 de PubMed et 28 de la Cochrane Library) ont été exclus car leur résumé 

était inexploitable, portant uniquement sur le traitement sans lien avec le diagnostic tardif 

ou traitant d'autres types de céphalées. 

 

La lecture du texte intégral a donc porté sur 77 articles : 

 

 33 articles (32 de PubMed et 1 de la Cochrane Library) ont été exclus car le texte intégral 

n’était pas disponible. 

 6 articles (1 de PubMed et 5 de la Cochrane Library) ont été exclus après lecture intégrale 

pour non-respect des critères. Les motifs d’exclusion étaient les suivants : 

 1 étude inachevée, 

 2 études portant uniquement sur le traitement, 

 2 études n’abordant ni les causes ni les conséquences du retard diagnostique de la 

migraine chez l’enfant 

 1 étude portant sur des céphalées secondaires. 

 
Au total, 265 articles ont été exclus de l’analyse. 38 articles répondant aux critères d’inclusion ont été 

inclus dans l’analyse dont : 

 Revue de la littérature : 15 études 

 Études transversales : 10 études 

 Essais cliniques : 3 études 

 Revues systématiques et méta-analyses : 3 études 

 Études longitudinales : 2 études 
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 Études rétrospectives : 2 études 

 Études prospectives : 1 étude 

 Études interventionnelles : 1 étude 

 Référentiel international (ICHD-3, IHS 2018) : 1 référence 
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Diagramme de flux PRISMA 
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Analyse des résultats 

 
Facteurs expliquant le retard diagnostic 

 
Variabilité clinique des migraines chez l’enfant 

 

Les migraines chez l’enfant sont souvent plus courtes, bilatérales et sans aura. Cette particularité 

complique leur reconnaissance et peut entraîner un retard diagnostique.(10) (11) De plus, la 

reconnaissance insuffisante des spécificités cliniques des migraines chez l’enfant, notamment la 

présence de céphalées récurrentes séparées par des intervalles asymptomatiques, associées 

fréquemment à des nausées, des vomissements ou une localisation unilatérale de la douleur, contribue 

à un retard diagnostique et à une prise en charge tardive.(12) 

Insuffisance des critères diagnostiques pédiatriques en pratique clinique 

 
Malgré la standardisation des critères diagnostiques pédiatriques dans l’ICHD-3 (13), leur application 

en pratique clinique reste insuffisante, contribuant au retard diagnostique chez l’enfant.(14) (15) Les 

critères diagnostiques spécifiques aux enfants dans l’ICHD-3 ont été établis en 2018. Jusqu’à cette 

date, les critères généraux de l'International Headache Society (IHS). 

Ces critères étaient principalement basés sur les caractéristiques des migraines adultes. Selon une étude 

de 1997, les crises migraineuses chez l'enfant étaient majoritairement bilatérales (environ 65 % des 

cas) plutôt qu'unilatérales. Les critères diagnostiques adultes étaient alors peu adaptés à la pratique 

pédiatrique. En conséquence, les diagnostics erronés ou retardés étaient nombreux.(16) 

Confusion avec d’autres maladies 

 

La confusion avec d’autres maladies contribue à ce retard diagnostique et à une prise en charge 

tardive. Certaines affections sont fréquemment évoquées à tort. Ainsi, les troubles dentaires et 

temporo-mandibulaires (17), les troubles digestifs comme la constipation fonctionnelle chronique (18), 

les troubles du sommeil peuvent être interprétés comme des maladies neurologiques.(19) Il en va de 

même pour les céphalées liées aux affections ORL et ophtalmologiques.(12) 

Une étude a montré que le traitement de la constipation fonctionnelle chez les enfants migraineux 

réduit la fréquence des crises de migraine, bien que la durée des crises ne soit pas significativement 

affectée.(20) Ces résultats suggèrent un lien entre troubles digestifs et migraines chez l’enfant, pouvant 

justifier une prise en charge conjointe.(20) 
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Les céphalées chroniques non progressives (CNPHA), parfois appelées céphalées de tension ou 

céphalées psychogènes, constituent également un diagnostic différentiel de la migraine chez l’enfant. 

Leur variabilité d’un épisode à l’autre peut compliquer leur identification et conduire à des erreurs 

diagnostiques. Une étude a montré que ces céphalées sont une cause fréquente d’absentéisme scolaire, 

soulignant la nécessité d’un diagnostic précis.(21) À ces diagnostics différentiels s’ajoutent les 

douleurs des membres associées à la migraine chez l’enfant, qui peuvent être prises à tort pour des 

douleurs de croissance, des troubles articulaires ou des affections d’origine psychologique. Une étude 

portant sur quatre générations d’une même famille a mis en évidence une association entre les douleurs 

des membres et la migraine, avec un schéma d’héritage autosomique dominant.(22) 

Manque de formation des professionnels de santé 

 

Plusieurs études soulignent que le manque de formation des médecins généralistes et pédiatres 

concernant les critères diagnostiques des migraines chez l'enfant contribue au retard diagnostique.(23) 

(15) (12) 

Méconnaissance des symptômes par l’entourage et accès limité aux soins 

 

Un grand nombre d’enfants migraineux ne consultent pas un professionnel de santé pour leurs céphalées. 

En conséquence, la mise en place d’un traitement adapté est retardée. Ce sous- diagnostic est souvent 

lié à une méconnaissance des symptômes par les parents. Il est dû également à un accès limité aux 

soins. Dans ces deux cas, le risque de chronicisation des migraines chez l’enfant est augmenté.(24) 

(25) Les parents et enseignants ne sont pas toujours sensibilisés aux manifestations des migraines chez 

l’enfant, ce qui réduit la reconnaissance des symptômes et l’orientation vers un professionnel de 

santé.(26) (27) 

L’accès limité aux soins spécialisés pour les enfants migraineux pousse à explorer des solutions 

numériques en tant qu’alternative pour améliorer la reconnaissance et la prise en charge des 

symptômes. Ces outils, comme les applications mobiles ou les plateformes interactives, offrent un 

accès facilité à des conseils et des stratégies thérapeutiques. Cependant, leur efficacité clinique reste 

encore incertaine, nécessitant davantage d’évaluations rigoureuses.(28) 

Conséquences du retard diagnostique 

 
Augmentation de la fréquence et de la sévérité des crises 

 
Le retard de diagnostic des migraines chez l’enfant entraîne une augmentation de la fréquence et de la 

sévérité des crises. D’où le risque accru de chronicisation. Une prise en charge tardive 
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est associée à une évolution défavorable des migraines. Dans ce cas, les symptômes persistent. La 

qualité de vie des enfants concernés subit un impact négatif.(24) (29) (30) 

Impact scolaire et performances académiques 

 

Les migraines chez l’enfant influencent la fréquentation scolaire, la qualité de vie et les performances 

académiques, en raison de la douleur, de la fatigue post-crise et des difficultés de concentration 

causées par les symptômes associés comme la photophobie et la phonophobie.(31) 

Les enfants migraineux peuvent avoir une plus grande sensibilité aux stimuli environnementaux en 

classe, comme la lumière et le bruit, ce qui peut nuire à leur engagement scolaire.(31) 

Le manque de reconnaissance des migraines chez l’enfant peut retarder leur prise en charge, ce qui peut 

aggraver leurs conséquences sur la vie quotidienne et la scolarité.(32) (33) 

Les migraines chez l’enfant étant parfois confondues avec d’autres types de céphalées, cela peut 

retarder le diagnostic et entraîner une prise en charge inadaptée, aggravant ainsi les difficultés 

scolaires.(32) (33) 

Un diagnostic tardif empêche la mise en place de stratégies adaptées, ce qui peut augmenter l’impact 

négatif des migraines sur la scolarité.(31) (32) (33) 

Isolement social et troubles psychologiques associés 

 

Les céphalées primaires sont fréquentes chez les enfants scolarisés, avec une prévalence plus élevée 

chez les collégiens et les filles.(34) L’isolement social est une conséquence fréquente des migraines 

chez l’enfant. En raison de leurs symptômes, les enfants migraineux réduisent leur participation aux 

activités extrascolaires, limitant ainsi leurs interactions sociales.(34) 

Cette situation est souvent aggravée par la fatigue, la douleur persistante et les troubles de l’humeur, 

notamment l’anxiété et la dépression, fréquemment associées aux migraines chez l’enfant.(35) (36) 

Les troubles neuropsychiatriques, comme l’hyperactivité et l’inattention, sont également plus 

fréquents chez les enfants migraineux, ce qui peut compliquer leur intégration sociale et scolaire.(35) 

Aggravation des troubles psychologiques et impact émotionnel 

 

Une méta-analyse a révélé une association significative entre la migraine chez l’enfant et les troubles 

psychologiques, en particulier la dépression et l’anxiété.(37) Les enfants migraineux 
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présentent des scores de dépression significativement plus élevés aux échelles CDI (Children's 

Depression Inventory) et BDI (Beck Depression Inventory), avec des valeurs comprises entre 0,46 et 

0,79, indiquant une corrélation modérée à forte avec la migraine.(37) 

Concernant l’anxiété, les scores restent globalement comparables entre les enfants migraineux et les 

témoins sains, à l’exception du BAI (Beck Anxiety Inventory), où une corrélation plus faible (0,39) est 

observée.(37) Cela suggère que l’anxiété est présente chez certains enfants migraineux, mais avec une 

association moins marquée que la dépression. 

Ces résultats soulignent la nécessité d’un dépistage systématique des troubles psychologiques chez les 

enfants migraineux afin de prévenir une aggravation de leur état émotionnel et d’adapter leur prise en 

charge en conséquence.(37) 

L’anxiété et la dépression sont des troubles fréquemment associés aux maladies chroniques de 

l’enfance, dont la migraine. Certaines solutions numériques sont développées pour aider ces enfants, 

notamment à travers des programmes de thérapie cognitivo-comportementale en ligne. Toutefois, 

l’adhésion à ces outils reste variable, et leur efficacité, bien que prometteuse, manque encore de 

preuves scientifiques robustes.(28) 

Contrairement à une simple éducation sur la migraine, la TCC agit directement sur les mécanismes 

cognitifs et émotionnels liés à la douleur, réduisant les niveaux d’anxiété et de dépression.(38) 

Troubles du sommeil et influence du mode de vie 

 
Les troubles du sommeil sont fréquents chez les enfants migraineux et sont associés à une 

augmentation de la fréquence et de la sévérité des crises.(19) (39) Ils sont liés à des mécanismes 

neurophysiologiques communs, mais aussi à des difficultés d’endormissement et une mauvaise qualité 

de sommeil.(36) (40) 

L’exposition prolongée aux écrans est également plus élevée chez les enfants migraineux par rapport 

aux non-migraineux.(35) Ce facteur pourrait jouer un rôle dans l’intensification des crises, en 

influençant le cycle veille-sommeil et la sensibilité aux stimuli visuels. 

Impact du retard diagnostique sur l’évolution des migraines 

 
Risque de chronicisation à l’âge adulte 

 
Les migraines chez l’enfant débutent souvent dès l’enfance ou l’adolescence, avec une prévalence 

croissante au fil de la scolarité(24). Lorsqu’elles ne sont pas diagnostiquées ou mal prises en charge, 

elles peuvent s’aggraver et persister à l’âge adulte. 
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Un diagnostic tardif augmente le risque de chronicisation. Environ 30 % des enfants migraineux 

développent une migraine chronique à l’adolescence, et un retard de diagnostic supérieur à 2 ans 

accroît ce risque de 85 %.(29) Parmi eux, 80 % continueront à souffrir de migraines à l’âge adulte. 

Certains facteurs influencent cette évolution. Les antécédents familiaux de migraine augmentent le 

risque de 71 %, tandis que des facteurs environnementaux et psychosociaux (stress, troubles du 

sommeil, anxiété) l’amplifient de 50 %.(29) À l’inverse, une prise en charge précoce réduit ce risque de 

10 à 15 %, limitant l’évolution vers des formes sévères et invalidantes.(29) 

L’introduction précoce de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) chez les enfants migraineux 

contribue à réduire le risque de chronicisation à l’adolescence et à l’âge adulte, en améliorant leur 

capacité à gérer la douleur et les facteurs déclenchants.(38) 

Diminution de l’efficacité thérapeutique 

 
Le retard diagnostique diminue également l’efficacité thérapeutique. Celle-ci dépend fortement de la 

rapidité d’administration des traitements dès le début des crises. L’ibuprofène et l’association 

sumatriptan/naproxène figurent parmi les traitements dont l’efficacité pour obtenir une disparition 

complète de la douleur à 2 heures a été démontrée avec un haut niveau de confiance.(41) 

Influence des troubles du sommeil et de l’anxiété sur la résistance aux 

traitements 

Les enfants migraineux souffrant de troubles du sommeil ou d’anxiété sont plus à risque de développer 

des migraines résistantes aux traitements.(42) (29) Cette résistance est associée à une réduction de 

l’efficacité thérapeutique et à un impact plus marqué sur la qualité de vie.(25) 

L’intégration de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) en complément du traitement 

médicamenteux permet de réduire significativement la fréquence et la sévérité des crises migraineuses 

chez l’enfant, avec un effet bénéfique maintenu sur 12 mois. Cette approche améliore également la 

qualité de vie en diminuant le handicap fonctionnel lié aux migraines chez l’enfant.(38) 

De plus les troubles du sommeil fréquents chez ces enfants incluent difficultés d’endormissement, 

réveils nocturnes fréquents et parasomnies. Ces altérations sont significativement plus fréquentes chez 

les enfants migraineux et contribuent à l’augmentation de la fréquence et de la sévérité des crises.(39) 

(25) 
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L’anxiété est également un facteur aggravant des migraines, réduisant la réponse aux traitements et 

accentuant leur intensité.(42) (29) Un mode de vie inadapté, notamment un mauvais sommeil et un 

stress chronique, peut renforcer cette résistance.(40) 

Un suivi personnalisé et une prise en charge des comorbidités, notamment le sommeil et l’anxiété, sont 

essentiels pour optimiser l’efficacité des traitements et limiter la chronicisation des migraines.(40) (29) 

Comparaison des approches diagnostiques 

 
Évaluations médicales et questionnaires standardisés 

 
Différentes stratégies améliorent le diagnostic des migraines chez les enfants, combinant évaluations 

médicales et questionnaires standardisés. Une étude épidémiologique et méthodologique a démontré 

que le Headache-Attributed Restriction, Disability, Social Handicap and Impaired Participation 

(HARDSHIP) questionnaire permet une identification efficace des migraines en milieu scolaire, en 

évaluant leur prévalence et leur impact sur la qualité de vie.(25) 

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ne se limite pas uniquement au traitement des 

migraines chez l’enfant, mais elle joue également un rôle clé dans l’amélioration du diagnostic 

différentiel. En aidant les enfants à mieux exprimer leurs symptômes et à identifier les déclencheurs de 

leurs crises, elle permet d’éviter certaines erreurs diagnostiques et d’optimiser la prise en charge 

médicale.(38) 

Une étude longitudinale descriptive a montré que ces outils facilitent le suivi de l’évolution des 

céphalées dès l’âge préscolaire, en permettant une classification plus précise selon les caractéristiques 

évolutives des migraines.(15) En milieu médical, une étude de validation clinique a comparé les 

diagnostics posés à partir de ces questionnaires avec ceux établis en consultation, confirmant leur 

pertinence comme outils complémentaires aux critères diagnostiques.(23) 

Le HARDSHIP questionnaire constitue donc un outil clé pour améliorer la détection précoce des 

migraines chez l’enfant.(23) (15) (25) 

Critères diagnostiques actualisés (ICHD-3) 

 
Depuis 2018, l’ICHD-3 propose des critères standardisés permettant un diagnostic plus précis de la 

migraine chez l’enfant, prenant en compte ses spécificités cliniques.(13) L’importance de ces 

adaptations diagnostiques est confirmée par une étude menée sur 312 enfants souffrant de céphalées 

chroniques. Elle a révélé que 54,6 % présentaient une migraine et 22 % des 
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céphalées de tension.(43) Les migraines chez l’enfant se distinguent par une fréquence plus faible des 

auras et une prédominance des douleurs bilatérales.(13) (43) 

Utilisation de l’imagerie cérébrale et tests neurophysiologiques 

 

Une étude rétrospective menée sur 312 enfants souffrant de céphalées chroniques a révélé que sur 110 

scanners cérébraux réalisés, une seule anomalie significative a été détectée. Ce résultat souligne la 

faible indication de l’imagerie cérébrale en l’absence de signes neurologiques associés.(43) 

Les tests neurophysiologiques, comme l’électroencéphalogramme (EEG), sont parfois utilisés pour 

évaluer l’hyperexcitabilité neuronale. Des anomalies EEG peuvent être observées chez les enfants 

migraineux, notamment en lien avec des perturbations visuelles transitoires.(44) Toutefois, une étude 

clinique indique que ces anomalies ne permettent ni de distinguer les migraines atypiques des autres 

céphalées, ni de prédire systématiquement un risque épileptique.(19) (45) 

L’EEG n’est donc pas recommandé en première intention dans l’évaluation des migraines chez 

l’enfant.(45) 

Analyse statistique et critères discriminants 

 

Une analyse discriminante menée sur 223 enfants souffrant de céphalées chroniques a permis d’identifier 

cinq variables clés optimisant le diagnostic des migraines chez l’enfant : fréquence des crises, type de 

douleur, déficits neurologiques, nausées et vomissements.(36) 

L’approche statistique a atteint une précision de 84,7 % pour distinguer les migraines des autres types 

de céphalées. La validité du modèle a été confirmée sur un second groupe de patients, avec une 

précision de 82,9 %.(36) 

Méthodes alternatives : dessin spontané et entretiens cliniques 

 
Certaines méthodes alternatives ont été explorées pour pallier les limites des questionnaires, 

notamment chez les jeunes enfants ayant du mal à verbaliser leur douleur.(46) 

L’utilisation du dessin spontané constitue un outil diagnostique innovant. Une étude menée sur 132 

enfants a montré que les dessins représentant leurs céphalées permettaient d’identifier avec une 

précision élevée les caractéristiques de la migraine, avec une concordance de 78,5 

% avec le diagnostic clinique. De plus, les migraines ont été correctement identifiées dans 83,6 % des 

cas, tandis que les céphalées de tension l’ont été dans 78,6 % des cas.(46) 

Les entretiens cliniques menés par des infirmières et des spécialistes ont également démontré une 

sensibilité de 86,6 % et une spécificité de 95,3 % pour l’identification des migraines chez 
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l’enfant.(14) Une étude prospective sur 37 enfants a confirmé leur pertinence comme outil 

diagnostique, permettant une détection précoce sans recours systématique aux examens d’imagerie 

dans 85,0 % des cas.(47) Ces entretiens représentent une alternative efficace au diagnostic spécialisé, 

particulièrement dans les contextes où les ressources sont limitées.(12) 

Suivi des céphalées : journaux et outils numériques 

 
Les journaux de céphalées, qu'ils soient en format papier ou numérique, sont des outils essentiels pour 

le suivi des symptômes et l’identification des déclencheurs chez l’enfant et l’adolescent. Leur 

utilisation permet d’analyser la fréquence et l’intensité des crises, facilitant ainsi une prise en charge 

plus personnalisée.(24) 

Le suivi régulier des céphalées aide également à ajuster les traitements et à repérer des schémas 

spécifiques, améliorant ainsi la prise en charge des patients souffrant de céphalées chroniques.(24) (21) 

Les outils numériques sont de plus en plus intégrés dans la gestion des migraines chez 

l’enfant, avec des applications permettant de suivre l’évolution des symptômes et de 

proposer des stratégies d’adaptation. Cependant, les études actuelles montrent que ces 

interventions ont des résultats mitigés, avec des effets parfois limités sur la réduction de l’anxiété et 

de la dépression associées aux migraines.(28) 
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DISCUSSION 
 

Résultats principaux 

 
Cette étude a permis d’analyser les facteurs responsables du retard diagnostique des migraines chez 

l’enfant ainsi que ses conséquences sur la santé et la qualité de vie des enfants. 

Il a été montré que ce retard est fréquent. Il est principalement lié à la confusion avec d’autres 

pathologies neurologiques, digestives ou psychologiques. Les critères diagnostiques pédiatriques 

restent insuffisamment appliqués en pratique clinique. Le manque de formation des professionnels de 

santé et la méconnaissance des symptômes par l’entourage familial et scolaire aggravent cette 

situation. 

Le retard de prise en charge a des conséquences notables. Il entraîne une augmentation de la fréquence 

et de la sévérité des crises. Il impacte la scolarité en provoquant un absentéisme accru et des difficultés 

de concentration. Il favorise le développement de troubles anxieux et dépressifs. Il augmente 

également le risque de chronicisation des migraines à l’âge adulte. 

Le retard diagnostique influence aussi l’efficacité thérapeutique. Une prise en charge tardive réduit les 

chances de réponse aux traitements médicamenteux. Les enfants souffrant de troubles du sommeil ou 

d’anxiété présentent une plus grande résistance aux traitements, ce qui complique leur prise en charge 

et accentue leur handicap fonctionnel. 

L’intégration d’outils numériques pour le repérage et le suivi des migraines chez l’enfant représente 

une perspective prometteuse. Cependant, leur efficacité clinique nécessite encore des évaluations 

complémentaires. L’amélioration du dépistage précoce et la sensibilisation des professionnels de santé 

et de l’entourage apparaissent essentielles pour optimiser la reconnaissance et la gestion de cette 

pathologie chez l’enfant. 

Retard diagnostique de la migraine chez l’enfant 

 
Une meilleure formation des médecins généralistes et pédiatres sur les critères diagnostiques et 

l’évolution des migraines chez l’enfant est essentielle. Elle permettrait une reconnaissance précoce de 

la maladie et une prise en charge plus adaptée, améliorant ainsi la qualité de vie des enfants et de leurs 

familles.(12) (23) (15). 

La sensibilisation des parents, enseignants et professionnels de santé joue également un rôle clé. La 

reconnaissance des signes précoces permettrait une intervention rapide, combinant traitement médical, 

ajustements du mode de vie et soutien psychologique si nécessaire.(36) 
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(35) De plus, les migraines pédiatriques sont parfois confondues avec des troubles psychiatriques, ce 

qui entraîne un retard de diagnostic et des traitements inadaptés.(48) 

L’évolution des migraines pédiatriques reste incertaine. Une étude de suivi montre que de nombreux 

enfants migraineux continuent à en souffrir à l’âge adulte, soulignant l’importance d’un diagnostic et 

d’une prise en charge précoces.(48) Une étude longitudinale a révélé que les enfants souffrant de 

céphalées étaient plus susceptibles de déclarer un stress élevé à l’adolescence, ce qui augmentait leur 

risque de migraines à l’âge adulte.(49) Ce lien entre stress et céphalées primaires met en avant 

l’intérêt d’une prise en charge précoce et multidisciplinaire intégrant un suivi psychologique afin de 

limiter les répercussions à long terme. 

Une surveillance régulière de la santé mentale des enfants migraineux est recommandée. Un suivi 

psychologique précoce et adapté pourrait améliorer leur bien-être et limiter les complications 

psychologiques associées. Toutefois, des études prospectives restent nécessaires pour mieux 

comprendre l’évolution de ces comorbidités.(42) (27) Il est donc essentiel d’adopter une approche 

globale dans l’évaluation et la prise en charge de la migraine chez l’enfant. L’interconnexion entre cette 

maladie et les troubles anxieux ou dépressifs suggère que la reconnaissance précoce de ces facteurs 

pourrait améliorer non seulement le diagnostic, mais aussi l’efficacité des interventions 

thérapeutiques.(50) 

Les troubles du sommeil, fréquents chez les enfants migraineux, constituent un facteur aggravant. Ils 

sont associés à des difficultés d’endormissement et à une mauvaise qualité du sommeil, ce qui 

augmente la fréquence et l’intensité des crises. Une prise en charge intégrée, incluant l’amélioration de 

l’hygiène du sommeil, est indispensable pour limiter leur impact.(19) 

(36) (40) (39) Une étude récente a montré que les enfants souffrant de céphalées de tension et de 

céphalées quotidiennes persistantes présentent des troubles du sommeil plus marqués que ceux 

souffrant de migraines. Ces troubles sont également corrélés à un handicap fonctionnel accru ainsi 

qu’à des niveaux plus élevés d’anxiété et de dépression.(51) 

Le retard diagnostique complique la prise en charge des migraines chez l’enfant et réduit l’efficacité 

des traitements. Une prise en charge précoce et adaptée est essentielle pour limiter l’impact des crises et 

prévenir leur aggravation. 

Stratégies thérapeutiques adaptées 

 
Le traitement des migraines chez l’enfant repose sur une approche combinant médicaments et 

interventions non médicamenteuses. Les AINS (ibuprofène, naproxène) et le paracétamol constituent 

les traitements de première intention pour soulager les crises aiguës. En revanche, les triptans sont 

réservés aux adolescents ou aux cas réfractaires.(41) (16) (12) Les triptans 
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intranasaux, tels que le sumatriptan et le zolmitriptan, sont recommandés pour le traitement aigu des 

migraines sévères chez les adolescents. Dans ce cas, les crises sont rapidement intenses ou 

accompagnées de nausées et vomissements, où les formes non orales sont à privilégier.(41) (31) Les 

interventions numériques (e-santé) constituent une alternative prometteuse pour accompagner les 

enfants migraineux souffrant d’anxiété et de dépression. Une revue Cochrane a évalué leur efficacité 

chez les enfants atteints de maladies chroniques. Elle suggère que ces approches, via des plateformes 

interactives et des thérapies en ligne, pourraient améliorer l’accès aux soins et l’adhésion aux 

traitements.(28) 

 

Les thérapies comportementales, telles que la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) et les 

techniques de relaxation, peuvent être envisagées dans la prise en charge des enfants migraineux 

souffrant d’anxiété associée. Les facteurs psychologiques jouent un rôle dans les migraines chez 

l’enfant. Certaines études suggèrent que les interventions psychologiques pourraient être bénéfiques. 

Cependant, leur efficacité clinique spécifique dans ce contexte n’est pas clairement établie.(42) (37) 

(36) 

 

L’évaluation des migraines chez l’enfant reste complexe, notamment en raison de la difficulté des 

jeunes patients à exprimer précisément leurs symptômes. Afin d’améliorer la reconnaissance de cette 

pathologie, plusieurs études ont exploré l’intérêt du dessin spontané comme outil complémentaire au 

diagnostic clinique. Cette approche permettrait aux enfants de représenter visuellement leur douleur, 

facilitant ainsi l’interprétation par les médecins et l’entourage familial.(52) L’efficacité de cette 

méthode a été confirmée par des travaux montrant une sensibilité et une spécificité élevées du dessin 

pour distinguer la migraine des autres céphalées pédiatriques.(53) L’usage d’un journal de maux de 

tête permettrait d’améliorer la reconnaissance des migraines en identifiant plus précisément les 

caractéristiques des crises. Une étude a montré que cette méthode aide les enfants à mieux percevoir 

leurs symptômes d’aura et leurs facteurs déclenchants, facilitant ainsi le diagnostic et l’adaptation du 

traitement. 

(54) Par ailleurs, une étude récente en population hispanophone a souligné que l’utilisation du dessin en 

consultation pourrait non seulement affiner le diagnostic, mais aussi contribuer à réduire les erreurs 

diagnostiques et le retard de prise en charge en apportant un repère objectif dans l’évaluation des 

symptômes subjectifs des enfants.(46) Ces résultats renforcent l’intérêt d’intégrer des outils innovants 

et adaptés à l’âge des patients afin d’améliorer la détection précoce des migraines et de limiter leur 

impact sur la qualité de vie des enfants. 

Recommandations et perspectives 

 
Un dépistage systématique des migraines dans les écoles et les centres de santé, à l’aide de 

questionnaires validés et d’entretiens cliniques, permettrait une identification précoce et une 
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prise en charge adaptée.(23) (15) (25) De plus, renforcer la formation des médecins généralistes et 

pédiatres favoriserait une détection plus rapide et une meilleure orientation des enfants migraineux vers 

des soins spécialisés.(10) (12) 

 

Une meilleure connaissance des spécificités des céphalées pédiatriques permettrait d’éviter les erreurs 

diagnostiques, d’accélérer l’accès aux soins et de réduire l’impact de ces douleurs chroniques sur la 

qualité de vie des enfants.(24) (43) (21) La prise en charge des comorbidités (troubles du sommeil, 

anxiété, troubles digestifs) doit être systématiquement intégrée dans les recommandations 

thérapeutiques. Elle vise à améliorer l’efficacité du traitement et la qualité de vie des enfants 

migraineux. L’identification et le traitement précoce de ces comorbidités permettent une réduction 

significative de la fréquence et de l’intensité des crises migraineuses. De fait une approche 

multidisciplinaire et une prise en charge globale sont ainsi justifiées.(39) 

(18) (38) L’impact du mode de vie sur la fréquence des migraines chez l’enfant doit également être pris 

en compte. L’exposition prolongée aux écrans, notamment aux ordinateurs, est évoquée comme un 

facteur pouvant influencer l’apparition des céphalées pédiatriques.(55) 

 

L’éducation des parents joue un rôle clé dans la prise en charge des migraines chez l’enfant. Elle 

améliore la reconnaissance des symptômes. Elle réduit les retards de diagnostic. Une meilleure 

sensibilisation pourrait limiter l’automédication. Elle favorise une prise en charge adaptée. En 

particulier elle informe sur les liens entre migraines et comorbidités comme les troubles digestifs.(26) 

(20) (27) 

 

Les outils numériques pourraient améliorer l’accès aux soins psychologiques et la gestion des 

comorbidités comme l’anxiété et la dépression. En complément des approches classiques, les e-

interventions offrent une prise en charge précoce et adaptée aux besoins individuels des enfants 

migraineux.(28) Des études sont nécessaires pour confirmer leur efficacité et leur intégration dans les 

protocoles de soins. 

 

L’étude des bases génétiques des migraines chez l’enfant et de leur transmission familiale pourrait 

permettre d’optimiser le dépistage précoce et de personnaliser les traitements. L’identification de 

variants génétiques impliquées dans certaines formes familiales de migraine ainsi que l’analyse des 

interactions entre gènes et environnement ouvrent des perspectives pour une prise en charge plus ciblée 

et efficace.(22) L’impact du mode de vie (temps d’écran, alimentation, activité physique) sur les crises 

migraineuses chez les enfants doit être approfondi afin de développer des stratégies préventives 

adaptées. La réduction du temps d’écran, le suivi des habitudes alimentaires et l’intégration d’une 

activité physique modérée pourraient contribuer à diminuer la fréquence et l’intensité des migraines 

chez l’enfant.(35) 
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Forces et limites 

 
Forces de l’étude 

 
L’originalité de cette étude réside dans l’exploration du retard diagnostique des migraines chez l’enfant, 

un sujet encore peu étudié. 

L’un des principaux atouts de cette étude réside dans la sélection rigoureuse des articles inclus dans 

l’analyse. Le choix des études repose sur des critères méthodologiques stricts, garantissant la 

pertinence des sources et la fiabilité des résultats obtenus. L’utilisation de la méthode PRISMA 

constitue un atout supplémentaire, assurant une sélection transparente et reproductible des articles. 

De plus, une relecture critique a été réalisée par une rédactrice spécialisée en littérature, visant à 

améliorer la clarté rédactionnelle du travail, sans intervention sur l’analyse méthodologique ou la 

sélection des articles. 

L’étude bénéficie d’une analyse approfondie et structurée, combinant une revue critique des articles 

existants et l’utilisation d’outils modernes d’intelligence artificielle pour organiser et synthétiser les 

résultats. Cette approche méthodologique permet d’exploiter un grand volume de données tout en 

conservant une analyse fondée sur l’expertise du chercheur, garantissant une interprétation pertinente 

des résultats. 

Une autre force majeure de cette étude est son approche multidimensionnelle. Contrairement à 

certaines recherches centrées uniquement sur les aspects cliniques, cette étude prend en compte les 

dimensions éducatives, sociales et médicales du retard diagnostique des migraines chez l’enfant. En 

intégrant ces différentes perspectives, elle permet de mieux comprendre les obstacles à une prise en 

charge précoce et d’identifier des pistes d’amélioration adaptées aux réalités du terrain. 

Limites de l’étude 

 
L’une des principales contraintes réside dans le choix des bases de données utilisées. L’analyse repose 

exclusivement sur PubMed et Cochrane. Bien que ces bases soient spécialisées en médecine et offrent 

une couverture étendue, l’exclusion d’autres bases peut avoir limité l’accès à certaines études 

pertinentes. 

Un autre facteur limitant est l’accès restreint aux textes intégraux de certaines publications. Certaines 

études, bien qu’identifiées comme pertinentes, n’ont pas pu être exploitées en raison de leur accès 

payant, ce qui a pu introduire un biais de sélection en excluant des recherches non accessibles 

financièrement. 
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L’étude souffre également d’une hétérogénéité méthodologique des articles inclus. Malgré une sélection 

rigoureuse selon la méthode PRISMA, les recherches sélectionnées adoptent des méthodologies 

variées, ce qui peut compliquer la comparaison des résultats et limiter l’uniformité des conclusions. 

Par ailleurs, le manque d’études longitudinales constitue une autre limite.(15) (22) Bien que certaines 

recherches aient suivi l’évolution des migraines chez l’enfant sur plusieurs années la majorité des 

travaux disponibles sont transversaux, offrant une vision statique du problème sans réelle prise en 

compte de son évolution à long terme. L’absence de suivi prolongé des enfants migraineux limite la 

compréhension des trajectoires de la maladie et de ses facteurs de chronicisation. 

La représentativité des populations étudiées peut poser question. Une partie des études incluses 

provient de contextes médicaux et socio-économiques spécifiques, notamment de pays où l’accès aux 

soins spécialisés diffère largement. Cette hétérogénéité des systèmes de santé peut limiter 

l’extrapolation des résultats à d’autres régions, notamment dans les pays où les ressources médicales 

sont inégalement réparties. 

Enfin, la sélection des articles a été réalisée uniquement par le thésard. Bien qu’une relecture critique 

ait été effectuée pour améliorer la rédaction et la structuration du texte, aucune double lecture 

scientifique n’a été réalisée par un autre chercheur, ce qui peut constituer une limite en termes de 

validation indépendante et d’objectivité dans la sélection des références. 
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Conclusion 

 
Le diagnostic tardif des migraines chez l’enfant résulte d’une combinaison de facteurs cliniques,  

environnementaux et éducatifs. La variabilité des symptômes, l’absence de critères diagnostiques 

adaptés et le manque de formation des professionnels de santé contribuent à ce retard, impactant la 

qualité de vie des enfants et augmentant le risque de chronicisation. 

 

L’optimisation des stratégies thérapeutiques, l’adaptation du cadre scolaire et l’usage d’outils 

numériques sont des approches prometteuses, mais nécessitent une évaluation approfondie pour 

confirmer leur efficacité. Cette étude met en lumière les défis persistants et l’importance d’une 

amélioration continue du diagnostic et de la prise en charge des migraines pédiatriques pour limiter leur 

impact sur la qualité de vie des enfants. 
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ANNEXES. 

 

Annexe 1: Extraits de l’ICHD-3 – Critères diagnostiques de la migraine 

 
prodromique qui survient des heures ou des jours avant la céphalée, et/ou une phase 

postdromique qui survient après la résolution de la céphalée. Les symptômes prodromiques et 

postdromiques comprennent: hyperactivité, hypoactivité, dépression, envie irrésistible de 

certains aliments (fringales), bâillements répétés, fatigue et raideur et/ou douleur cervicale. 

Lorsqu’un patient remplit les critères de plus d’un type, sous-type ou sous-forme de migraine, ils 

doivent tous être diagnostiqués et codés. Par exemple, un patient qui a de fréquentes crises 

avec aura, mais aussi des crises sans aura doit être codé comme suit : 1.2 Migraine avec 

aura et 1.1 Migraine sans aura. Cependant, puisque les critères de diagnostic pour la 1.3 

Migraine chronique incorporent des crises de tous les types, un codage supplémentaire est 

inutile pour les sous-types épisodiques de migraine. 

 

1.1 Migraine sans aura 

Termes utilisés précédemment : 

Migraine commune ; hemicrania simplex. 

 

Description : 

Céphalée récurrente se manifestant par des crises durant de 4 à 72 heures. Les caractéristiques 

typiques de la céphalée sont la topographie unilatérale, le type pulsatile, l’intensité modérée ou 

sévère, l’aggravation par l’activité physique de routine et l’association à des symptômes comme 

la nausée et/ou la photophobie et la phonophobie. 

 

Critères diagnostiques : 

A. Au moins cinq crises1 répondant aux critères B-D 

B. Crises de céphalée durant 4 à 72 heures (sans traitement ou avec un traitement 

inefficace)2,3 

C. Céphalée ayant au moins deux des quatre caractéristiques suivantes : 

1. topographie unilatérale 

2. type pulsatile 

3. intensité douloureuse modérée ou sévère 

4. aggravée par ou entraînant l’évitement de l’activité physique de routine 

(par ex., marche ou montée des escaliers) 

D. Durant la céphalée, au moins l’un des symptômes suivants : 

1. nausées et/ou vomissements 

2. photophobie et phonophobie 

E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l’ICHD-3 
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Notes : 

1. Lorsqu’il n’y a eu qu’une seule crise ou un petit nombre de crises, les migraines 

peuvent être difficiles à distinguer de céphalées symptomatiques d’allure migraineuse. 

En outre, la nature des crises débutantes peut être difficile à interpréter. Par conséquent, 

au moins cinq crises sont nécessaires. Les individus répondant aux critères de la 1.1 

Migraine sans aura, mais ayant eu moins de cinq crises, doivent recevoir le code 1.5.1 

Migraine probable sans aura. 

 

2. Lorsque le patient s’endort pendant une crise migraineuse et se réveille soulagé, 

la durée de la crise est comptabilisée jusqu’à l’heure du réveil. 

 

3. Chez l’enfant et l’adolescent (de moins de 18 ans), les crises peuvent durer 2 à 72 

heures (la preuve d’une durée de crises non traitées de moins de 2 heures chez l’enfant 

n’a pas été étayée). 

 

Commentaires : 

La migraine chez l’enfant et l’adolescent (âgés de moins de 18 ans) est plus souvent bilatérale 

que chez les adultes ; la douleur unilatérale apparaît généralement à la fin de l’adolescence ou 

au début de la vie adulte. La migraine est habituellement frontotemporale. La céphalée 

occipitale est rare chez l’enfant et appelle à la prudence diagnostique. Certains patients ont une 

migraine typique mais avec une douleur localisée à la face et dénommée dans la littérature 

‘migraine faciale’; il n'existe aucune donnée factuelle prouvant que ces patients constituent un 

sous-groupe distinct de migraineux. 

Les symptômes prodromiques peuvent commencer des heures, voire un jour ou deux avant les 

autres symptômes d’une crise de migraine sans aura. Ils comprennent : fatigue, difficulté de 

concentration, raideur nucale, sensibilité à la lumière et/ou au bruit, nausées, vision floue, 

bâillements et pâleur. Les symptômes postdromiques suivent la résolution de la céphalée et 

peuvent persister jusqu’à 48 heures. Ils sont moins bien étudiés que les prodromes et 

comprennent le plus souvent : fatigue et humeur exaltée ou dépressive. 

Les crises de migraine peuvent être associées à des symptômes autonomiques crâniens et une 

allodynie cutanée. 

Chez le jeune enfant, la photophobie et la phonophobie peuvent être déduites de leur 

comportement. 

Une minorité (<10 %) de femmes ont des crises de migraine en association avec la plupart de 

leurs cycles menstruels ; ces crises sont majoritairement sans aura. Les crises menstruelles ont 

tendance à être plus longues et s’accompagnent de nausées plus sévères que les crises en 

dehors du cycle menstruel. L’ICHD-3 propose des critères pour la A1.1.1 Migraine menstruelle 

pure sans aura, la A1.1.2 Migraine menstruelle sans aura et la A1.1.3 Migraine non menstruelle 

sans aura, mais ces codes sont classés dans l’Appendice en raison de l’incertitude quant à la 

nécessité de les considérer comme des entités distinctes. Des critères sont également 

proposés pour la A1.2.0.1 Migraine menstruelle pure avec aura, la A1.2.0.2 Migraine menstruelle 

avec aura et la A1.2.0.3 Migraine non menstruelle avec aura pour encourager une meilleure 

caractérisation de ces sous-formes inhabituelles si elles sont vraiment des entités distinctes. 
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Les crises migraineuses très fréquentes sont individualisées en tant que 1.3 Migraine chronique. 

Quand un abus médicamenteux est associé, les deux diagnostics, 1.3 Migraine chronique et 8.2 

Céphalée par abus médicamenteux, doivent être appliqués. La 1.1 Migraine sans aura est la 

maladie la plus susceptible de s’aggraver avec l’utilisation fréquente de médicaments 

symptomatiques. 

L’imagerie du débit sanguin cérébral régional ne montre aucun changement évocateur de 

dépression corticale envahissante (DCE) lors des crises de 1.1 Migraine sans aura, bien que des 

changements du flux sanguin peuvent se produire dans le tronc cérébral, comme des 

modifications corticales secondaires à l'activation de matrice la douleur. Cela contraste avec la 

propagation pathognomonique de l’oligémie de la 1.2 Migraine avec aura. Bien que l'essentiel de 

la littérature suggère que la DCE ne se produit pas dans la 1.1 Migraine sans aura, certaines 

études récentes divergent. En outre, il a été suggéré que des vagues gliales ou d’autres 

phénomènes corticaux puissent être impliqués dans la 1.1 Migraine sans aura. Les messagers 

impliqués sont l’oxyde nitrique (NO), la sérotonine (5-hydroxytryptamine, 5-HT) et le peptide lié 

au gène de la calcitonine (CGRP). Alors que la maladie était auparavant considérée comme 

essentiellement vasculaire, l’importance de la sensibilisation des voies de la douleur et la 

possibilité que les crises puissent provenir du système nerveux central ont fait l’objet d’une 

attention accrue au cours des dernières décennies. Dans le même temps, le circuit de la 

douleur migraineuse, le système trigéminovasculaire et plusieurs aspects de sa transmission 

périphérique et centrale, dans le noyau caudal du trijumeau, la substance grise 

mésencéphalique et le thalamus, ont été reconnus. De nouveaux médicaments spécifiques de 

certains récepteurs, comme les triptans, qui sont des agonistes des récepteurs 5-HT1B/D, les 

agonistes des récepteurs 5-HT1F et les antagonistes des récepteurs au CGRP, ont démontré leur 

efficacité dans le traitement de la crise migraineuse. En raison de leur spécificité élevée pour 

leur récepteur, leur mécanisme d'action fournit de nouvelles pistes pour comprendre les 

mécanismes de la migraine. Il est maintenant clair que la 1.1 Migraine sans aura est un trouble 

neurobiologique, les neurosciences cliniques ainsi que les neurosciences fondamentales ont 

fait progresser nos connaissances des mécanismes de migraine et continuent de le faire. 

 
 

1.2 Migraine avec aura 

Termes utilisés précédemment: 

Migraine classique; migraine ophtalmique; migraine hémiparesthésique, migraine hémiplégique 

ou aphasique; migraine accompagnée; migraine compliquée. 

 

Description: 

Crises récurrentes, durant plusieurs minutes, de symptômes unilatéraux totalement réversibles, 

visuels, sensitifs ou autres, qui se développent habituellement de façon graduelle et sont 

généralement suivis par la céphalée et les signes associés de la migraine. 

 

Critères diagnostiques: 

A. Au moins deux crises répondant aux critères B et C B. Au moins 

un symptôme entièrement réversible d’aura : 
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1. visuel 

2. sensitif 

3. parole et/ou langage 

4. moteur 

5. tronc cérébral 

6. rétinien 

C. Au moins trois des six caractéristiques suivantes : 

1. au moins un symptôme d’aura se développe progressivement sur ≥5 

minutes 

2. deux ou plusieurs symptômes d’aura surviennent 

successivement 

3. chaque symptôme d’aura dure 5-60 minutes1 

4. au moins un symptôme d’aura est unilatéral2 

5. au moins un symptôme d’aura est positif3 

6. l’aura est accompagnée, ou suivie dans les 60 minutes, d’une céphalée 

D. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l’ICHD-3. 

 

Notes : 

1. Lorsque par exemple, trois symptômes se produisent lors d’une aura, la durée maximale 

acceptable est de 3 x 60 minutes. Les symptômes moteurs peuvent durer jusqu’à 72 

heures. 
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C. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l’ICHD-3. 

 

1.5.2 Migraine avec aura probable 

Critères diagnostiques: 

A. Crises répondant à tous les critères A–C sauf un de la 1.2 Migraine avec aura 

ou l’un de ses sous-types 

B. Ne remplit pas les critères de l’ICHD-3 pour toute autre céphalée 

C. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l’ICHD-3. 
 

 

1.6 Syndromes épisodiques pouvant être associés à la 

migraine 

Termes utilisés précédemment : 

Syndromes périodiques infantiles ; syndromes périodiques de l’enfance 

 

Commentaires : 

Ce groupe de syndromes survient chez des patients qui souffrent également de 1.1 Migraine 

sans aura ou de 1.2 Migraine avec aura, ou qui ont une probabilité accrue de les 

développer. Bien qu’ils aient été historiquement décrits dans l'enfance, ils peuvent également 

survenir chez l’adulte. 

D’autres manifestations peuvent également survenir chez ces patients dont des épisodes de 

mal des transports et des troubles périodiques du sommeil comprenant: somnambulisme, 

somniloquie, terreurs nocturnes et bruxisme. 

1.6.1 Trouble gastro-intestinal récurrent 

Termes utilisés précédemment: 

Douleur chronique abdominale ; douleur fonctionnelle abdominale ; dyspepsie fonctionnelle ; 

syndrome du côlon irritable ; syndrome douloureux fonctionnel abdominal. 

 

Description : 

Crises récurrentes de douleur abdominale et/ou d’inconfort, de nausée et/ou de vomissement, 

survenant rarement, de façon chronique ou à des intervalles prévisibles, pouvant être associées 

à la migraine. 

Critères diagnostiques: 

A. Au moins cinq crises avec des épisodes distincts de douleur abdominale et/ou 

d’inconfort et/ou de nausée et/ou de vomissements 

B. Examen et bilan gastro-intestinal normaux 

C. Non attribué à une autre pathologie. 
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1.6.1.1 Syndrome des vomissements cycliques 

Description : 

Crises récurrentes de nausées et de vomissements intenses, généralement stéréotypées chez 

un même patient et avec une survenue prévisible. Les crises peuvent être associées à une 

pâleur et à une léthargie. La résolution des symptômes entre les crises est complète. 

 

Critères diagnostiques : 

A. Au moins cinq crises de nausées et de vomissements intenses, répondant aux 

critères B et C 

B. Stéréotypées chez un même patient et récurrentes avec une 

périodicité prévisible 

C. Tous les éléments suivants : 

1. nausées et vomissements se produisant au moins quatre fois par heure 

2. durée des crises ≥ 1 heure et jusqu’à 10 jours 

3. crises séparées d’au moins 1 semaine D. Absence totale de 

symptômes entre les crises 

E. Non attribué à un autre trouble1. 

 

Note : 

1. En particulier, les antécédents médicaux et l’examen physique ne montrent pas de signes de 

maladie gastro-intestinale. 

 

Commentaires : 

Le 1.6.1.1 Syndrome des vomissements cycliques est typiquement un syndrome 

épisodique spontanément résolutif survenant dans l’enfance, avec des périodes de totale 

normalité entre les épisodes. Le caractère cyclique est caractéristique et les crises sont 

prévisibles. 

Ce trouble a été inclus dans les syndromes périodiques de l’enfance à partir de l’ICHD-II. Les 

caractéristiques cliniques de ce syndrome ressemblent à celles identifiées en association avec 

des céphalées migraineuses et de nombreuses recherches au cours des dernières années ont 

suggéré que le 1.6.1.1 Syndrome des vomissements cycliques est une pathologie liée à la 

migraine. 

 

1.6.1.2 Migraine abdominale 

Description : 

Syndrome idiopathique observé principalement chez les enfants, constitué de crises 

récurrentes de douleur abdominale médiane modérée à sévère, associée à des symptômes 

vasomoteurs, des nausées et des vomissements, d’une durée de 2 à 72 heures et sans aucune 

anomalie entre les épisodes. Il n’y a pas de céphalée pendant ces épisodes. 

 

Critères diagnostiques : 
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A. Au moins cinq crises de douleurs abdominales répondant aux 

critères B–D 

B. La douleur a au moins deux des trois caractéristiques suivantes : 

1. topographie médiane, périombilicale ou mal localisée 

2. tonalité sourde ou « juste douloureuse » 

3. intensité modérée ou sévère 

C. Au moins deux des quatre symptômes ou signes associés suivants: 

1. anorexie 

2. nausées 

3. vomissements 

4. pâleur 

D. Crises durant 2 à 72 heures sans traitement ou si elles sont traitées sans succès 

E. Absence totale de symptômes entre les crises 

F. Non attribué à une autre pathologie1. 

 

Note : 

1. En particulier, l’histoire clinique et l’examen physique ne montrent pas de signes de 

pathologie gastro-intestinale ou rénale, ou ces pathologies ont été exclues par des 

investigations appropriées. 

 

Commentaires : 

La douleur de la 1.6.1.2 Migraine abdominale est suffisamment intense pour interférer avec 

les activités quotidiennes. 

On néglige souvent la présence de céphalée chez les jeunes enfants. Un interrogatoire 

minutieux concernant la présence ou l’absence de céphalée doit être effectué et, si une 

céphalée est identifiée pendant les crises, un diagnostic de 1.1. Migraine sans aura doit être 

envisagé. 

Les enfants peuvent avoir des difficultés pour distinguer l’anorexie de la nausée. La pâleur est 

souvent accompagnée de cernes sous les yeux. Chez quelques patients, la rougeur est le 

phénomène vasomoteur prédominant. 

La plupart des enfants atteints de migraine abdominale développeront des migraines plus tard 

dans leur vie. 

1.6.2 Vertige paroxystique bénin 

Description : 

Syndrome caractérisé par de brèves crises récurrentes de vertige, survenant sans avertissement 

et se résolvant spontanément, chez des enfants par ailleurs en bonne santé. 

 

Critères diagnostiques : 

A. Au moins cinq crises répondant aux critères B et C 
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B. Vertige1 survenant sans avertissement, maximal dès son début et se résolvant 

spontanément après quelques minutes à quelques heures sans perte de conscience 

C. Au moins un des cinq symptômes ou signes associés suivants : 

1. nystagmus 

2. ataxie 

3. vomissements 

4. pâleur 

5. peur 

D. Examen neurologique et fonctions audiométriques et vestibulaires normaux entre 

les crises 

E. Non attribué à une autre pathologie1. 

 

Notes : 

1. Les jeunes enfants atteints de vertige peuvent ne pas être en mesure de décrire les 

symptômes vertigineux. L’observation par les parents de périodes épisodiques 

d’instabilité peut être interprétée comme un vertige chez les jeunes enfants. 

2. En particulier, les tumeurs de la fosse postérieure, les crises épileptiques et les 

troubles vestibulaires ont été exclus. 

 

Commentaire : 

La relation entre le 1.6.2 Vertige paroxystique bénin et la A1.6.6 Migraine vestibulaire 

(voir Appendice) doit être étudiée plus en détail. 

1.6.3 Torticolis paroxystique bénin 

Description : 

Episodes récurrents d’inclinaison de la tête d’un côté, possiblement avec une légère rotation, 

qui disparaît spontanément. Ce syndrome survient chez les nourrissons et les jeunes enfants, 

avec un début dans la première année. 

 
 

 

Critères diagnostiques : 

A. Crises récurrentes1 chez un jeune enfant, répondant aux critères B et C 

B. Inclinaison de la tête d’un côté, avec ou sans légère rotation, disparaissant 

spontanément après quelques minutes ou jours 

C. Au moins un des cinq symptômes ou signes associés suivants : 

1. pâleur 

2. irritabilité 

3. malaise 

4. vomissements 

5. ataxie2 

D. Examen neurologique normal entre les crises 

E. Non attribué à une autre pathologie3. 
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Notes : 

1. Les crises ont tendance à se reproduire chaque mois. 

 

2. L’ataxie est plus fréquente chez les enfants plus âgés. 
 

3. Le diagnostic différentiel inclut le reflux gastro-œsophagien, la dystonie 

idiopathique et les crises épileptiques partielles. De plus, il convient de prêter une 

attention particulière à la fosse postérieure et à la jonction craniocervicale où des lésions 

congénitales ou acquises peuvent produire un torticolis. 

 

Commentaires : 

La tête de l’enfant peut être ramenée en position neutre pendant les crises : il est possible de 

rencontrer une certaine résistance, mais elle peut être surmontée. 

Ces observations doivent être validées par les agendas des patients, des entretiens structurés 

et la collecte de données longitudinales. 

Le 1.6.3 Torticolis paroxystique bénin peut évoluer en 1.6.2 Vertige paroxystique bénin 

ou en 1.2 Migraine avec aura (en particulier en 1.2.2 Migraine avec aura du tronc 

cérébral) ou cesser sans autres symptômes. 
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RESUME 

 

Contexte : La migraine chez l’enfant est fréquente mais son diagnostic est souvent retardé en raison de 

symptômes atypiques et d’une reconnaissance difficile. Ce retard impacte la qualité de vie et nécessite 

une meilleure sensibilisation des professionnels de santé et des familles. 

Objectif : Identifier les facteurs contribuant au retard diagnostique et évaluer ses conséquences sur 

l’évolution des migraines chez l’enfant. Comparer les approches diagnostiques en termes de délais et 

d’efficacité. 

Méthode : Revue systématique de la littérature via PubMed et The Cochrane Library. Sélection en 

trois étapes selon les critères PRISMA. Inclusion des études sur les migraines chez l’enfant abordant le 

retard diagnostique et ses impacts. 

Résultats : Sur 303 articles, 38 ont été retenus (revues, études transversales et cliniques). 

L’hétérogénéité des méthodologies limite la comparabilité. Le retard diagnostique est influencé par 

l’expression clinique, les critères diagnostiques et la perception de la migraine. Il aggrave les crises, les 

difficultés scolaires et le risque de troubles anxieux et dépressifs. L’accès limité aux spécialistes et 

l’hétérogénéité des pratiques y contribuent. Une prise en charge précoce et adaptée permettrait de 

limiter ces complications et d’améliorer le quotidien des enfants migraineux. 

Conclusion : Un diagnostic précoce améliorerait la qualité de vie des enfants migraineux. Une 

meilleure formation des soignants, la sensibilisation des familles et une prise en charge 

pluridisciplinaire sont nécessaires pour optimiser la prise en charge et réduire le délai de diagnostic. 

Mots-clés : Céphalée, diagnostic, migraine, enfant
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