Contribution à l'étude des symptômes abdominaux de la migraine
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INTROBUCTION
Dès l'antiquité, la mugraine fut nettement individualisée parmi les céphalalgies.
ARÉTÉE la distinguait par son intermittence et son siège périoculaire. Sa pathogénie a toujours paru obscure et les causes les plus diverses ont été invoquées, pour expliquer les crises migraineuses, depuis les temps reculés où l’on extravait les pierres de tête.
Aujourd’hui, la connaissance plus approfondie du système sympathique et de ses relations avec le nulhieu humoral peut donner un lien logique aux diverses manifestations de la migraine, sans apporter toutefois une explication bien précise.
D'autre part, le nombre considérable des traitements actuellement proposés est la preuve de leur précarité. Le grand effort qui a été fait ces dernières années pour élueider la pathogénie des migraines à sugoéré des traitements étiologiques parfois heureux, mais dont aucun né paraît décisif.
Il nous a done paru intéressant d'apporter notre
concours à l’étude d’une question si vaste par ses
AO
relations certaines avec le milieu humoral, et toujours d’actualité par sa fréquence et le nombre des échecs thérapeutiques.
Nous ne voulons pas envisager la question dans son ensemble. Cet exposé serait trop vaste et de très belles mises au point ont été faites à des dates encore récentes : par SrcarD (article migraine du traité SERGENT). Par Mme Wegissmann-NETTER, dans sa thèse inaugurale de 1924, et par le professeur Vigo CHRISTIANSEN, dans son rapport sur la migraine, à la société de Neurologie en 1925 (Revue de neurologie, 1925, p. 355).
Dans notre travail, nous nous sommes surtout attachés à la clinique et au diagnostic des manifestations abdominales de la migraine. Depuis longtemps, ces manifestations ont attiré l'attention des auteurs. Au xvi® siècle, FRÉNEL défend l’origine gastro-intestinale de la migraine. Plus tard, il est suivi par Van Swieren, Hazzer et Tissor. Mais nous pensons que ces auteurs ne pouvaient pas accorder aux manifestations abdominales, leur place véritable dans le tableau général de la migraine.
Trop souvent les douleurs abdominales existant chez un nugraineux, au cours de sa erise, ont été détachées du syndrome migraineux.
Nous voulons d’abord tracer ici le tableau de ces manifestations abdominales accompagnant fréquemment la migraine banale,
Les vomissements tout d’abord qui sont presque constants dans l’aceès typique. La douleur abdomi-
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nale ensuite, moins souvent rencontrée, mais dont on omet souvent de rechercher l'existence.
Ensuite, nous considérerons les cas plus rares, mais combien intéressants, où la douleur abdominale accompagnée de vomissements, domine le tableau clinique. À lappui de ces faits, nous apporterons les observations .que nous devons en grande partie à l’obligeance de M. le Professeur Degré.
Ces faits nous conduiront naturellement à étudier les problèmes de diagnostic soulevés par ces formes particulières de la migraine, notamment avec la crise d’appendicite et avec les vomissements cycliques de l'enfance.
Quant à la pathogénie, sans vouloir trancher entre les différentes hypothèses qui s'affrontent sur le terrain de la migraine, et sans vouloir en apporter de nouvelles ; devant ces cas d’algies migraineuses basses, nous rapprocherons ces faits des vomissements cychiques de lenfance. ‘
Au seuil de ce travail, notre reconnaissance profonde va spontanément vers M.'le Professeur DEBRÉ, l’instigateur de cette thèse, à qui rous devons, en plus des belles observations qu’il neus a communiquées, nos plus beaux souvenirs de clinique médicale. . Nous remercions aussi ceux de ses collaborateurs qui nous ont aidés dans ce travail, M. le DT Robert Brocca, son assistant et M. le D' H. PERRAULT,
son interne.
Nous ne voulons pas aborder l’étude de cas particuliers de migraine sans retracer le tableau général de la crise migraineuse dont l’aspect et surtout l’évolution restent à la base de tout diagnostic.
L'étude clinique en est bien faite dans les traités classiques et des tableaux pittoresques en ont été brossés par des migraineux célèbres tels que Montaigne, Vigny et Maupassant.
Nous nous bornerons donc 1e1 à rappeler schématiquement les grands traits de la crise migraineuse et ses étapes dans sa forme banale. Nous nous attacherons davantage à l’évolution générale de la migraine au cours de l'existence du sujet qui en est atteint.
Deux éléments dominent le tableau de la migraine : la céphalée et l’état nauséeux et vertigineux aboutissant où non au vomissement. L'évolution est caractérisée par le début et l'arrêt brusques.
La crise est cependant précédée par des signes annonciateurs tels que linaptitude au travail, le changement du caractère —— des bâillements et des
éructations, un certain état nauséeux avec légère
À — 13 — À obnubilation intellectuelle. Dans d’autres cas, ce
sont des perversions sensorielles, gustatives, olfacüves ou visuelles qui annoncent la crise. Enfin, c’est parfois l’entourage du malade qui remarque une pâleur subite du visage ou au contraire une rougeur diffuse. Mais il n’en reste pas moins que la céphalée débute rapidement.
La céphalée est typiquement hémicranienne. Elle siège le plus souvent dans l'étage antérieur du crâné. Elle est différemment décrite par les migraineux lancinante pour les uns, à type de broyement pour d’autres. Elle est toujours accompagnée de photophobie et souvent de diplopie. En outre, le malade est obnubilé et incapable de travailler.
L’état nauséeux et vertigineux est parfois comparé au mal de mer. [l provoque des efforts qui aboutissent ou non au vomissement. Quand ceux-c1 surviennent, ils soulagent parfois l’état de vertige et la céphalée. D'ailleurs pour certains, ils annoncent la fin de la crise, mais ce n’est pas la règle. Le plus souvent ces vomissements sont caractérisés par un état nauséeux prémonitoire et des efforts expulsifs intenses.
Nous nous arrêterons peu aux signes accessoires variables pour chaque sujet. Pâleur ou rougeur de la face avec ralentissement ou accélération du pouls. Ces signes ont permis de distinguer des migraines sympathicotoniques et des migraines sympathicoparalytiques. Dans certains cas, on note de la pollakyurie et des érections pendant la crise. De Phypersecrétion
nasale avec larmoiements qui souvent annoncent la
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fin de la crise. Ce qui est le plus remarquable de tous ces signes accessoires, c’est la constance avec laquelle ils se reproduisent chez un même migraineux.
La crise se termine en général brusquement et est suivie d’un état de bien aise prononcé, de véritable” euphorie. À loligurie qui est la règle pendant la crise, fait suite une polyurie claire. Parfois, le malade s’endort ; dans d’autres cas, il ne se sent tout à fait bien qu'après avoir mangé. Le plus souvent, il reprend ses occupations et jusqu’à la prochaine crise il restera en parfaite santé.
La crise aura duré de quelques heures à un ou deux jours, le plus souvent une douzaine d'heures. La durée de l’intervalle entre les crises est variable selon les sujets. Pour certains il est réguler, notamment dans la migraine cataméniale, souvent il est variable. Un peu schématiquement on peut dire que l'intervalle des crises est bre de tout symptôme morbide. Cependant on remarquera chez les migraineux, un tempérament cyclothymique se traduisant par des alternatives d’excitation euphorique avec tendance expansive et de mélancolie avec activité diminuée et tendance au refoulement.
Si l’on connait bien l’évolution de l'accès migraineux, en général on néglige trop d'étudier l’évolution de la migraine elle-même au cours de Pexistence, et les modifications des crises qui vont jusqu’à disparaître progressivement. Lassècus l'avait cependant bien remarqué et 1l dit : « La migraine comme
_ l’asthme se transforme en vieillissant ». [l reste vrai
lier
que chez un malade, deux crises rapprochées se ressemblent. Mais, bien souvent, il n’en est pas de même si l’on considère deux crises séparées par des années d'existence. Il arrive même que la crise migraineuse peut se modifier plus rapidement, notamment à la puberté et à la ménopause.
S'1l est fréquent de voir les crises migraineuses durer depuis la première enfance pendant toute la vie du malade, il n’est pas rare non plus de voir les crises s’atténuer soit après la puberté, soit après la ménopause, ou vers un âge indéterminé chez les
hommes. Et il est rare que des crises typiques d’in-
tensité moyenne s'arrêtent brusquement. Le plus souvent, elles vont en s’atténuant progressivement. Dans ces formes dégradées de la migraine, il est rare que céphalée et vomissements disparaissent parallèlement. Dans certains cas, les plus fréquents, c’est l’état nauséeux et les vomissements qui disparaissent les premiers laissant la céphalée seule ou accompagnée de son cortège d’hyperesthésies sensorielles. Parfois, le seul caractère migraineux d’une telle céphalée est sa périodicité. Mais dans d’autres cas, c’est la céphalée qui disparaît la première, laissant isolé l’état nauséeux avec vomissements. Et ces changements d’aspect de la crise migraineuse sont parfois si rapides que le malade lui-même ne reconnaît plus $a crise. Il s'inquiète de ces troubles qu'il eroit nouveaux et si l’on n’y prend garde, il égarera Île diagnostic en n’évoquant pas ses crises antérieures
de migraine.
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Comme nous le disions plus haut, c’est surtout à la puberté et à la ménopause que la crise migraineuse se modifie. Mais toutes les éventualités sont possibles. Tantôt c’est une migraine de l'enfance qui tendra à disparaître à la puberté. Tantôt la migraine fait son apparition à la période prépubertaire À la ménopause réapparaîtra une migraine qui avait. disparu à la puberté. Ou, au contraire, la ménopause marquera la disparition de crises datant de l'enfance ou de Padolescence. Des modifications sont d’ailleurs possibles entre ces âges particuliers.
Nous avons attiré l'attention sur ces modifications de la erise chez un migraineux ; parce que c’est, le plus souvent, au cours de ces phases d'évolution de la crise, que nous avons eu à observer l’apparition de symptômes abdominaux particuliers.
Mais avant d'aborder l'étude de ces formes spéciales dans le cadre de la migraine vraie, ou migrame idiopathique, 1l importe d’éhminer de ce cadre les manifestations classées sous le nom de migraines secondaires ou svmptômatiques. Ces manifestations doivent être rayées du cadre de la migraine essentelle pour des raisons de pathogénie et de diagnostic.
En effet, au point de vue pathogénique, tout le monde admet la migraine est une des manifestations paroxystiques d’un terrain spécial dit arthritique.
Encore que ce cadre soit bien vague et cache mal les obseurités de la question, c’est lui qui confère pour une grande part à la migraine son unité.
M1 certaines migraines peuvent être favorisées par
des causes provocantes locales telles que troubles oculaires ou les affections nasales et sinusales. La suppression de cette irritation locale amène un ralentissement, mais non un arrêt des crises. Il semble done que dans ces cas, la migraine doive, malgré les apparences, être considérée comme une affection autonome. Quant à l'existence de migraines par malformations eraniennes congénitales, aucune observation n’est décisive ni même solidement étayée dans ce sens. Il en va autrement des migraines provoquées par le développement d’une néoplasie intracranienne. Îl existerait donc des migraines secondaires à une lésion organique définie. Mais n’est-on pas en droit dé se demander s’il ne s’agit pas plutôt dans ces cas d’un syndrôme pseudo-migraineux qu'il importe de différencier de la migraine vraie.
C’est sous ce Jour que nous sont apparus deux malades observés dans le service du Professeur DeBRé, ayant suscité de grandes difficultés de diagnostic.
En effet, en étudiant les observations de ces trois cas, on s'aperçoit que même en faisant abstraction des signes organiques apparus souvent secondairement, les caractères de la céphalée et son évolution doivent ranger ces manifestations hors du cadre de la migraine.
L'observation N° 1 a entraîné le diagnostic de migraine par la périodicité de la céphalée. Mais au cours de la crise qui dure 2 à 3 jours, la céphalée est presque uniquement matinale, disparaissañt au cours de la journée. Or, un des caractères de la crise migraineuse
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est d’être dans la règle continue avec bien souvent un maximum des troubles à la fin de la crise.
D'autre part, les vomissements sont faciles, surviennent sans effort et entre eux on ne note pas d’état nauséeux, ce qui n’est pas non plus dans le tableau de la migraine vraie.
Enfin, l’absence d’antécédents familiaux et pèrsonnels — la date récente d'apparition des crises, sont d’autres raisons qui doivent faire ranger ces manifestations pseudo-migraineuses en dehors du cadre de la migraine.
Dans l’observation N° 2, d’autres caractères cliniques ont fait mettre d'emblée quelques réserves au diagnostic de migraine qui a cependant été posé dans le service du professeur DEBRÉ.
C’est la périodicité des troubles qui oriente vers le diagnostic de migraines, les vomissements survenant tous les 2 à 3 jours. Mais là encore la céphalée n’est pas continue et atteint son paroxysme après chaque vomissement ce qui est contraire à la règle. Ces vomissements sont faciles. Il n’y a pas d’antécédents migraineux familiaux et personnels. Le début des crises remonte à 2 mois 1 /2. D'ailleurs, dans ce cas, quelque signes .organiques précoces ont permis d'éliminer le diagnostic de migraine.
Donc, au seul point de vue clinique, ces manifestations pseudo-migraineuses se différencient de la migraine. Déhmitation qui s'impose aussi au point de vue, pathogénique, la. migraine dépendant essentiellement de l’instabihté du terrain humoral, les mani-
festations pseudo-migraineuses de tumeur cérébrale ayant un point de départ strictement encéphalique.
Mais la difficulté du diagnostic n’en est cependant pas moins grande comme le montrent ces observations. Elle tient à différentes causes.
Avant tout à la multiplicité des aspects de la crise chez différents migraineux. Si le diagnostic s'impose dans les formes typiques, il n’en est pas de même dans les formes dégradées si fréquemment rencontrées. D’une part, le siège de la douleur est des plus variable et parfois bilatéral. Cette céphalée peut s’accompagner de troubles sensoriels subjectifs multiples pouvant faire croire à des lésions nerveuses organiques. D’autre part, l’évolution de la migraine dans la règle si caractéristique est souvent modifiée, et chaque malade fait sa crise à sa façon. L’erreur est d’autant plus facile qu’on se trouve en présence de troubles en majeure partie subjectifs et qu’on est à la merci des dires du malade. L'interprétation des troubles subjectifs est encore plus délicate chez les enfants. C’est pourquoi, malgré les doutes possibles, 1l est le. plus souvent impossible d’éliminer le diagnostic de migraïrte en présence d’un syndrome pseudo-migrainaux de tumeur cérébrale ou de méningite tuberculeuse tant que ne sont pas apparus quelques signes de lésions organiques. Il ne faudra pas hésiter à répéter les mêmes examens à des dates rapprochées, notamment l’examen du fond d’œil et l'examen des réflexes. Le syndrome pseudo-migraineux précède bien souvent de peu les signes orga-
niques. Il estfréquent de trouver à un second examen
un ædème papillaire qui était absent un mois avant.
OBservarion N° 4. — Mlle F. J. 11 ans. Le 12 octobre 1931 est amenée pour des maux de tête persistants accompagnés de vomissements et survenant par crises de 2 à 3 jours de durée.
On ne relève pas d’antécédents migraineux ou pathologiques dans sa famille.
Jusqu'au mois de juin 1931 la malade n'a pas d’autre maladie qu’une rougeole à l’âge de 5 ans et une coqueluche à 7 ans.
En juin 3 la maladie à débuté par des maux de tête survenant surtout le matin, au lever, et paraissant être calmés dans la journée par de l’aspirine. Cette céphalée prédomine du côté gauche et est accompagnée de vomissements faciles et matutinaux.
Cette céphalée accompagnée de vomissements survient par crises de 2 à 3 Jours séparées par des intervalles de 3 à 4 semaines.
On ne note pas de fièvre, pas de troubles digestifs, pas de douleurs à la palpation de l'abdomen, et l'examen neurologique ne révèle aucun signe organique. La périodicité de cette céphalée en l’absence d’autres troubles fait pour le diagnostic de migraine.
Un traitement analgésique est institué. La malade ést revue 6 semaines plus tard. La céphalée a résisté au traitement et des troubles oculaires sont apparus : consistant en brouillards et scotomes scintillants ne persistant pas plus de cinq nunutes. ;
L'examen ophtalmologique pratiqué alors découvre de
la stase papillaire et fait poser le diagnostic de tumeur cérébrale.
La ventriculographie localise cette tumeur à l'étage postérieur du erâne.
À l'intervention ôn trouve une lésion postérieure se prolongeant en avant et avoisinant les centres du langage.
La tumeur a été entièrement extirpée et sa nature histologique précisée * gliome bénin
}OBservaTION N° 2. — Mr H. âgé de 7 ans 1/2. Le malade n’a aucun antécédent personnel ou familial grave à lPexception d’une adénoïdite. Il a été opéré de végétations il y a un an 1/2. Il présente en outre de l’urticaire après ‘ingestion de chocolat ou d’œufs. Le début des troubles actuels date de 2 mois 1/2. Ce sont les vomissements qui sont apparus tout d’abord ; très fréquents, jusqu’à 6 ou 7 fois par jour, alimentaires puis bilieux. Ces vomissements s’accompagnent de céphalée violente qui débute avec chaque vomissement et dur un quart d’heure après. Cette céphalée est de siège frontal gauche. |
Ces crises se reproduisdent tous les deux ou trois jours, toujours matutinales.
En l’absence de tout autre signe le diagnostic de migraine, est posé. Mais le traitement établi reste sans action.
Revu un mois plus tard les troubles seront aggravés. Le malade vomit tous les matins après le petit déjeuner, 5 ou 6 fois dans la matinée. La céphalée accompagne les vomissements. Le malade reste alité se lève pour déjeuner, vomit son déjeuner et vers le milieu de l’après-midi les troubles disparaissent.
Les vomissements se font sans efforts.
Il n’y a pas de fièvre pas de douleurs abdominales ni de troubles digestifs. [l ne refuse pas de s’alimenter, va en classe et s'intéresse à son travail. Cependant il a maigri de L kilog en 2 mois.
À la palpation l’abdomen est très souple sans point
douloureux appendiculaire. Mais maintenant l’examen du système nerveux montre une exagération des réflexes du membre supérieur, qui sont très vifs et diffusent jusqu’à l'épaule. D'autre part la bouche s’ouvre moins à droite qu’à gauche. Enfin à la marche l’enfant balance un peu moins le bras droit. Devant ces signes on soupçonne maintenant l'existence d’une tumeur cérébrale.
Revu une semaine plus tard, outre ces signes on note l'extension bilatérale des orteils à la recherche du reflexe cutané plantaire et une tendance à la chute en avant de la tête pendant la céphalée.
Il est examiné trois mois après le début de l’affection par le D' HacuenEAU qui trouve des signes d’atteinte de la 82 paire : déviation de la marche les yeux fermés — du nystagmus horizontal et vertical de l’adiadococinésie à gauche et surtout de l’æœdème papillaire bilatéral. La radiographie confirme alors l’hypothèse du siège gauche de la tumeur cérébrale. Les signes organiques se sont accentués.
Opéré par le Dr Vixcenr en février 1933 on trouve un ghiome du cervelet pesant 40 grammes. L’extirpation a été incomplète à cause de l’agitation du malade. Ces cas de tumeurs cérébrales, à début pseudo-migraineux étant éliminés de la catégorie des migraines, nous étudierons maintenant quels problèmes peuvent poser certains cas de migraines dites essentielles notamment les cas de migraines à symptômes abdominaux. prépondérants.
LES: MANIFESTATIONS ABDOMINALES DE LA MIGRAINE
Les manifestations abdominales de la migraine ont été notées par des auteurs anciens. Ainsi Van Swis- TEN raconte qu'un individu ancien migraineux, auquel'1l donna des soins, éprouvait de violentes douleurs abdominales avec délire et tremblement universel'; plus tard, cet homme eut un accès d’épilepsie. Un autre jour, 1l fut atteint d’une violente douleur de goutte dans le gros orteil ; à partir de ce moment, il eut deux fois par an les attaques de goutte régulière et: depuis lors, il ne fut plus tourmenté par les douleurs abdominales et les troubles nerveux qu'il éprouvait auparavant. Ce cas tient en lui, non seulement l’observation d’équivalents abdominaux, mais aussi une bonne part des hypothèses pathogéniques actuelles de la migraine.
L'observation de ces cas a sans doute contribué à la naissance de là pathogénie digestive des migraines soutenue par Van SwieTEn, lui-même et qui avait d’ailleurs été défendue au xvi® siècle par FRÉNEL.
Mais dans:ce travail, c’est surtout au point de vue clinique et diagnostic que nous nous placerons, con-
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sidérant tout d’abord l’importance des manifestations abdominales ou digestives au cours de la crise migraineuse ordinaire.
Les vomissements ont toujours été considérés comme un des symptômes capitaux de la migraine. Is ne sont pas constants, mais très fréquents. Mais s'ils ne se produisent pas, il existe dans la règle un état nauséeux, accompagnant la céphalée. Quand ils existent, ils sont précédés d’une exagération dela céphalée et de l’état nauséeux. Ils sont émis avec le plus souvent de grands efforts et amènent ensuite un soulagement du malade. Ce soulagement peut n'être que passager. C’est le cas des malades qui vomissent pendant tout la durée de leur crise. Pour d’autres, le vomissement annonce la fin de la céphalée et de l’état vertigineux. Enfin, dans la migraine idiopathique, ou migraine vraie, les vomissements s’accompagnent presque toujours d'efforts expulsifs intenses. Quand ces vomissements durent longtemps, ils sont d’abord alimentaires puis muqueux et les efforts de vomissements se prolongent parfois à sec.
La douleur abdominale est moins fréquente que les vomissements, surtout si l’on ne considère que : les cas où elle est nettement distincte de l’effort de vomissement. Le plus souvent, elle les accompagne. Elle persiste dans ce cas entre les efforts de vomissements, siégeant couramment au creux épigastrique. Cette douleur est tantôt à type de crampes douloureuses, tantôt à type de colhiques intestinales. Fré-
quemment, la palpation du creux épigastrique est douloureuse et on note parfois une légère contracture de la paroi, contracture à limite imprécise. Bien souvent, la douleur abdominale n’a aucune localisation précise. Plus rarement, la douleur siège à droite, soit sous les fausses côtes, soit au point appendiculaire, mais le siège est rarement précis et ce sont plutôt les irradiations de la douleur épigastrique.
ORTNER signale d’autre part un cas de migraine typique, alternant avec des crises douloureuses à évolution migraineuse, les douleurs étant localisées dans l’hypochondre gauche. Dans certains cas, Gur- MANN a observé la persistance après la crise d’un endolorissement épigastrique, sans qu'aucune lésion organique ait pu être décelée.
Bien souvent, ces symptômes passent inaperçus. parce qu’ils sont dominés par la céphalée et les vomissements ; le malade habitué à sa crise migraineuse n’y prête pas attention et ce n’est que par un examen systématique et un interrogatoire minutieux qu'ils sont retrouvés. Dans les cas où la douleur abdominale est au second plan, elle a d’ailleurs peu d'intérêt clinique, ne posant guère de problème de diagnostic, Mais cette constatation de la douleur abdominale accompagnant la migraine, qui est loin d’être rare éclaire l'étude des cas plus rares où elle devient prédominante.
Nous ne saurions mieux illustrer ces faits que par le récit que fit lui-même au Professeur DeBré, un enfant migraineux :
« Je commence, dit-il, par avoir un mal de tête fou avec des éblouissements, et puis Je vomis, et enfin, j'ai mal au ventre. Je suis incapable de rien faire, je suis obligé de m’arrêter dans mon travail. Je me couche, je vomis pendant deux ou trois heures, puis je m'endors d’un sommeil profond. Le lendemain matin, je recommence à travailler et je ne suis pas fatigué. »
L'enfant a eu trois crises de migraines. Le malade ‘insiste sur la douleur abdominale droite, mais indique bien que la crise débute brusquement par des éblouissements, des vertiges, un mal de tête « fou » et qu’ensuite, seulement, il a une douleur abdominale (1).
Nous avons nous-mêmes, eu l’occasion d’observer des cas analogues où le malade se plaint à la fois de céphalée et de douleurs abdominales. ORTNER et Mæsgius en ont rapporté plusieurs cas et les auteurs américains en ont publié de nombreux.
Ces faits nous conduisent à étudier des cas plus spéciaux où les manifestations abdominales, la douleur notamment, prennent nettement le pas sur la céphalée. Ces cas sont plus rares, mais nous nous étendrons davantage sur eux en raison de leur diagnostic difficile et des discussions nosologiques et pathogéniques qu'ils entraînent.
La douleur abdominale qui centre alors le tableau
(1) La migraine chez l’enfant par M. le Dr R. Derré. Extrait du Journal des praticiens, n° 4, 24 janvier 1923.
clinique est très variable, tant par ses caractères |_ propres que par son siège. ; |
Tantôt la douleur est sourde et continue. Tantôt elle est intense et discontinue. Dans certains cas, c'est une crampe douloureuse se rapprochant de la faim douloureuse. D’autres fois, elle est ténébrante, et même transfixiante à type de brûlure ou de déchirure. Enfin, elle revêt parfois les caractères de coliques intestinales banales.
Dans la règle, la douleur est toujours profonde, sans hyperesthésie cutanée. Elle n’est pas influencée par les vomissements ni par l’absorption d’aliments ou de médicaments sédogastriques. Elle s'accompagne le plus souvent d’un endolorissement abdominal qui persiste fréquemment après la cessation de la crise. La douleur provoquée au palper est fréquente. La palpation réveille une contracture peu intense et en général mal délimitée. Le siège de la douleur est parfois difficile à préciser, notamment chez l’enfant où elle est souvent diffuse.
Le Professeur DEBrÉ, dans son étude sur la migraine de l’enfant, ne relève pas de siège particulier de la douleur, mais il insiste sur l’endolorissement qui persiste après elle et permet de la réveiller par le palper.
Mais dans bien des cas on peut préciser le siège : de la douleur et ses irradiations.
Le Dr Gurmanx signale un cas où la douleur était nettement localisée dans l’hypochondre gauche et sans irradiations, Les américains et les allemands
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qui ont rapporté des cas de douleur abdominale au cours de la migraine, notent la plus grande fréquence du siège épigastrique. Nous avons nous-même constaté le siège strictement solaire de la douleur chez un de nos malades. Dans les cas de douleurs diffuses, il faut cependant noter la fréquente prédominance à droite. La hauteur de la douleur est d’ailleurs variable, depuis l’hypochondre jusqu’au fond du cœcum.
La durée de cette douleur migraineuse abdominale est des plus variable. Mais, dans la majorité des cas, elle persiste de 24 à 48 heures et est en général suivie d’un endolorissement qui persiste 24 heures après la crise douloureuse.
Nous avons cependant relevé dans la httérature et observé des cas où l’arrêt de la douleur est brusque et total.
. Dans un cas moins typique, observé par le Dr Louis Ramonp et par nous, nous avons vu les crises s’allonger progressivement en se répétant. La dernière crise a pu durer 12 jours. Dans ce cas, les crises douloureuses n'étaient pas continues.
Parfois, l'arrêt de la douleur est suivi d’une polyurie intense.
Enfin, cette douleur abdominale est, le plus souvent accompagnée de vomissements déjà décrits. Elle n'est en général, pas influencée par eux et son intensité est sans rapport avec la fréquence ou l’absence des vomissements.
Cette description des symptômes abdominaux de
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la migraine semble nous transporter bien loin du tableau classique, surtout dans les cas où les manifestations sont isolées. C’est dans le mode d'apparition ét l’évolution de ces symptômes que réside le lien qui les unit étroitement. La nature migraineuse de ces manifestations abdominales se révèle tout d’abord par leur mode d'apparition. Nous ne connaissons que peu de cas où l’abdomen ait été la première localisation de l’algie migraineuse, même chez l’enfant, on retrouve dans les antécédents du malade, des crises de migraine.
Bien plus, dans nombre de cas, on peut reconstituer dans les antécédents du malade, le passage de la migraine typique à son équivalent abdominal par des formes intermédiaires participant aux deux types. LassèquE avait déjà signalé ces modifications de la crise migraineuse chez un même malade, au cours des années. Mais parfois, les crises sont si espacées que le malade ne prend pas lui-même conscience de cette transformation. C’est dans ces circonstances’ que différents diagnostics peuvent se poser devant une crise en apparence primitive et c’ést au médecin de dépister les crises antérieures par l’interrogatoire.
Cette évolution de la crise est plus fréquemment observée à certaines époques de la vie.
Tout d’abord chez lenfant, à la période prépubertaire et pubertaire. Chez les jeunes filles, la transformation se fait plutôt après la puberté. Cette évolution de la migraine peut se rencontrer à tous les
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âges de la vie chez l’homme. Mais chez la femme, c'est plus souvent à la ménopause que les modifications apparaissent.
Le passage de la migraine typique à son équivalent abdominal s'opère de différentes façons.
Tout d’abord les crises peuvent rester rapprochées et la transformation se faire progressivement. La céphalée devient moins intense, ou bien les symptômes oculaires qui existaient avant, disparaissent. Les vomissements peuvent diminuer de fréquence, alors que la douleur abdominale apparaît progressivement plus intense. On peut assister ainsi à la disparition complète de la céphalée. Ce mode d’évolution très démonstratif, n’est cependant pas le plus fréquent et 1l crée d’ailleurs peu de diflicultés de diagnostic.
Plus souvent, on retrouve dans les antécédents des malades un espacement progressif des crises. Le sujet peut même croire à leur disparition totale. Puis survient une crise à prédominance abdominale ; fréquemment, elles sont peu intenses et de courte durée. Mais l'intensité augmente à mesure de la répétition et on est amené à voir le malade à sa deuxième ou troisième crise.
IL arrive même que la crise survienne d’emblée nettement abdominale, après une crise nettement céphalique. Enfin, les crises peuvent alterner avec des caractères opposés. C’est la forme à équivalent abdominal vicariant, décrite par les auteurs américains.
Dans toutes ces modalités de transformation,
comme dans leurs différentes formes cliniques, une chose est immuable : ce sont les étapes nettement marquées de la crise. C’est elle qui, par sa constance, unifie chniquement les diverses manifestations de la migraine.
Le début est brusque, qu'il s’agisse d’un équivalent abdominal ou d’une migraine typique. Les prodromes passagers d’ordres généraux sont les mêmes dans les deux cas. La durée de la crise est du même ordre pour toutes les sortes de migraines. Les manifestations ont toujours, pendant une crise, la même continuité —- avec le même retentissement sur l’état général : état nauséeux et vertigineux avec asthénie profonde.
Comme le début, la fin de la crise abdominale survient brusquement et en même temps, cessent les phénomènes généraux. La fin de la crise peut être suivie immédiatement du retour à la normale ou bien le malade tombe dans un profond sommeil, comme après la crise typique.
De même, la fièvre est exceptionnelle au cours d’un équivalent de migraine et sa présence doit faire presque systématiquement éliminer le diagnostic de migraine.
. Comme la migraine ordinaire, l'équivalent abdominal, la crise étant passée, laisse le sujet qui en est atteint, dans un assez bon état de santé. On retrouve après la crise abdominale, la même euphorie qu'après la crise ordinaire. Elle est souvent suivie de polyurie claire. L’intervalle entre les crises est libre
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de tout symptôme et de durée variable : de quelques jours à une année et plus. On note cependant comme chez les migraineux ordinaires, entre les crises, un état mental particulier en général cyclothymique. Le plus souvent, les accès se reproduisent irrégulièrement tous les deux ou trois mois.
Enfin, l'équivalent abdominal peut alterner avec des crises de migraine ordinaire qu’il faut rechercher dans les antécédents. On voit fréquemment une seule crise abdominale entre d’autres crises céphaliques. Le plus souvent, deux ou trois crises abdominales remplacent les crises ordinaires qui réapparaissent dans la suite.
Le tableau de lPéquivalent abdominal de la migraine ne serait pas complet, si l’on n’y ajoutait la recherche des antécédents personnels et familiaux.
La présence de migraines antérieures, presque constante, est un fort appoint au diagnostic. Mais on s’attachera à chercher aussi les autres accidents survenant sur un terrain neuro-arthritique. Notamment l’eezéma infantile, le prurigo strophulus, les crises d'asthme de l’enfance, les poussées fréquentes d’urticaire, le rhume des foins.
On ne négligera pas non plus d’étudier le malade au point de vue glandulaire, on remarquera surtout la fréquence de l’insuflisance ovarienne ou hypophysaire. Il est presque constant de retrouver les mêmes accidents et le même terrain chez les ascendants et les collatéraux.
Avant d'aborder l’étude des problèmes diagnos-
S'en à il
OBSERVATIONS
OgservarTioN N° 3. — Mlle B.S.B. née en 1925.
M. le Docteur Broca est appelé en décembre 1932 auprès d’une petite malade présentant des troubles digestifs en apparence banaux. En janvier 1933 il est appelé d'urgence pour une véritable crise, consistant en vomissements et douleurs abdominales.
Les vomissements se répétant pendant trois jours à la cadence de 4 à 5 fois par jours. L’intolérance gastrique est absolue. En même temps l’enfant se plaint de douleurs abdominales avec redoublements poroxvstiques siègeant avec prédominance au creux épigastrique. Les urines sont peu abondantes et la constipation absolue.
Le palper de Pabdomen révèle un endolorissement susombilical mal localisé et la douleur provoquée est plus nette dans la région appendiculaire. Devant ces symtptômes le docteur Broca pense au diagnostic d’appendicite. Mais il n'y a pas de fièvre, la douleur appendiculaire est mal localisée, la contracture est bilatérale, peu intense et l’interrogatoire vient éclairer le diagnostic.
Dans sa première enfance l’enfant souffrait d’une diarrhée presque constante.
Vers l’âge de deux ans elle commence à vomir tous les 20 ou 25 jours. La mère insiste bien sur la régularité de ces vomissements. Ils duraient 2 à 3 jours s’accompagnaient de douleur imprécise et provoquaient un amaigrissement
notable. Ils semblaient améliorés par le régime lacto-végétarien et la médication alcaline.
À l'âge de 6 ans l’enfant vivant à la campagne n’eut plus de crises pendant presque un an.
Elles recommençèrent en mars 1932 et les crises survinrent irrégulièrement pendant tout l'été.
En novembre 1932, elle eut une cerise plus forte, avec . vomissements et fortes douleurs d’estomac. La douleur provoquée très réelle au point appendiculaire inquiéta le médecin traitant au point qu'il fit appeler un chirurgien, mais quand celui-ci arriva, le lendemain, tout avait disparu.
D'autre part la mère avait elle-même eu des migraines typiques coïneidant avec les règles. Ces migraines légères dans l’enfance s’accentuèrent après la puberté. Elles ont été diminuées par un traitement opothératique.
Ces antécédents éclairent encore le diagnostic. Et l’équivalent abdominal de la migraine est confirmé par la cessation brusque de tous les troubles le troisième jour.
OsservATION N° 4, le 2 mai 1930. M. M. G., âgé de 11 ans est amené à consulter à l’Hôpital pour des vomissements mtermittents avee douleur abdominale et céphalée. La mère du malade est lithiasique. Les troubles ont débuté il y a un an par une céphalée occipitale plus intense le soir. Les troubles cessent pendant la durée des vacances où lenfant est à la campagne. En octobre la céphalée reprend plus vive elle s'accompagne de vomissements très ahondants et de douleurs abdominales. Les crises sont très fréquentes, surviennent plusieurs fois par semaine. En avril 1930 au cours d’une crise les douleurs abdominales plus vives font craindre lappendieite, d'autant plus que la température est à 38,4. Mais le lendemain tout est terminé L'enfant a eu une autre crise analogue sans température il se sent un peu fatigué, est pâle, et le point appendiculaire est très lé-
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cèrement douloureux quand nous l’avons examiné, le lendemain de sa crise.
Depuis, le malade a eu des crises de céphalée accompagnée de douleur abdominale et de vomissements mais sans aucune réaction péritonéale. Le traitement quotidien par.le gardenal à 0 gr. 15 par jour a diminué la fréquence des crises.
OBservarion N° 6 prise en décembre 1934, service DT Hazré MIT; ans:
Depuis deux ans cette petite malade présente des crises de caractères et d'intensité variables.
Le plus souvent la crise, débute dans la matinée avant le déjeuner, parfois au réveil. Le début est brusque par de la céphalée frontale intense. Mais cette céphalée frontale ne dure que quelques heures. Elle est suivie de vomissements alimentaires puis biieux qui se répètent 3 et 6 fois. Ces vomissements sont accompagnés par une douleur abdominale constante nettement localisée à droite et au niveau de l’ombihe.
Pendant sa crise l'enfant est en proie a un malaise vertigineux, doit s’aliter et souvent la crise se prolonge tard dans la nuit empêchant tout sommeil à une heure variable la crise cesse et l’enfant s'endort pour ne réveiller souvent que le lendemain après-midi et en parfaite santé.
La mère de la malade a remarqué que l’apparition de la crise était précédée pendant 2 ou 3 jours par une modification nette de l’odeur de l’haleine. Cette odeur très caractéristique «aliacée » dit-elle lui permet à coup sûr de prévoir la crise de l’enfant qui pourtant ne se sent pas mal.
Parfois la crise s'accompagne de diarrhée, Examinant l'enfant le lendemain d’une crise nous avons relevé un endolorissement para-ombilical droit.
Dans d’autres cas la crise se borne à de la céphalée à prédominance frontale gauche, sans troubles oculaires.
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Ces crises ne durent que 12 heures ne s’accompagnent ni de vomissements ni de douleur abdominale et ne sont pas annoncées par une modification de l’odeur de l’haleine. La mère qui est nettement cholémique est une migraineuse invétérée.
Ogservarion-N0 5. — Monsieur P. âgé de 62 ans.
En février 193% je suis appelé à voir un malade âgé de 62 ans pour des douleurs abdominales avec vomissements à l'examen la température est normale le pouls est à 60 la respiration calme et régulière. Et notez qu'il n’y a pas d’ictére. Au moment de l’examen la douleur spontanée est peu intense elle survient en effet par crises paroxystiques durant 1/4 d'heure à 1/2 heure ces crises se répètent 8 à 10 fois’ par jour s’accompagnant le vomissements avec grands eflorts. Pendant. les cerises le malade est agité et se plie en deux. La douleur est épigastrique transfixante ‘très intense. À l'examen de l'abdomen, entre les crises, on note un maximum de la douleur provoquée sur la ligne médiane à égale distance de l’appendice xyphoïde et de lombilic. La paroi abdominale est contracturée dans la portion sus-ombilicale. Les crises douloureuses peristant des radiographies en série du pylore sont faites qui montrent un transit tout à fait normal et pas de déformation des contours de l’estomac et du duodénum.
Le 4€ jour, le Docteur Ramowp est appelé et prescrit le régime lacté et une médication alcaline, le 6€ jour les crises s’arrêtent et le malade amaigri peut en continuant son régime reprendre sa vie normale. Depuis le malade est en parfaite santé. Le Docteur Ramowp a opté pour le diagnostic d’équivalent abdominal de la migraine en raison des antécédents. En effet le malade avait déjà eu des crises analogues depuis une dizaine d’année 2 à 4 fois par an. Mais les crises ne duraient que 24 ou 48 heures. Or le malade
nous fait remarquer que ces crises abdominales ont débuté il y a 10 ans juste au moment ou sont disparues des migraines typiques avec symptômes oculaires, dont il souffrait depuis sa jeunesse.
La mère du malade et la sœur de sa mère souffraient de migraines cataméniales qui ont cessé vers la ménopause. Et deux filles du malade sont encore des migraineuses invétérées. Notons aussi que le malade et ses trois enfants sont nettement cholémiques.
OgservarTion du Professeur DEBré publiée dans le Journal des praticiens N0 4, 24 janvier 1925.
«…. Petite fille de 9 ans entrée dans un service de Chirurgie « où elle avait été admise pour des douleurs abdominales « et des vomissements. Ces douleurs, survenues brusque- « ment, étaient généralisées à tout l'abdomen, avec une « prédominance du côté droit. En même temps, elle avait « des vomissements fréquents, répétés, d’abord alimentaires « puis muqueux, puis biheux. Toutefois, la mère avait « bien constaté que les vomissements et les douleurs ne « s’accompagnaient pas d’élévation thermique.
« Le médecin appelé fait le diagnostic d’appendicite. « Il fait entrer la petite malade dans le service de Chirurgie « du Professeur Broca, où elle est examinée par les internes «et le chef de Clinique, qui constatent l'absence de réaction « abdominale ou péritonéale, pas de douleurs localisée, « pas d’hypéresthésie cutanée m1 de résistance de la paroi, « une respiration abdominale absolument normale. Les « douleurs persistent dans le ventre, mais elles sont diffuses ; « les vomissements cessent, la température est toujours « normale.
« Devant cet examen négatif les cmrurgiens déclarent «qu’il ne s’agit pas d’une appendicite, car une appendicite « ayant provoqué des vomissements et des douleurs aussi
IT 10 NES
mtenses la veille aurait laissé le lendemain une réaction abdominale perceptible.
« À ce moment, les internes et la surveillante sont frappés de ce fait que la petite malade a un symptôme nouveau : elle est abattue, somnolente et semble presque dans un état de torpeur ; dans le courant de la journée, elle se remet a vomir brusquement, un vomissement subit, violent, sans nausée préalable, un vomissement du type « cérébral.
« En présence d’un tel état, le diagnostic d’appendieite étant écarté, celui qui vient à l'esprit est celui d’irritation méningée, d'autant plus que l’enfant commence à se plaindre de mal de tête ; alors, pensant à une méningite, l’interne du service, M. Corpey) fait examiner l’enfant par un ophtalmolog'ste qui ne constate rien dans le fond d'œil, mais met en évidence un signe passé inarperçu : une légère diplopie.
« Voilà donc un enfant qui présente de la céphalée, une douleur abdominale, des vomissements du type cérébral, un état de torpeur et une légère diplopie. La crainte d’une ménimgite s’accentue, on recherche la raideur de la nuque: elle est nulle ; le signe de Kernig est absent, le pouls et la respiration sont réguliers, la ponction lombaire donne issue à un liquide céphalo-rachidien normal.
« C’est à ce moment que l’enfant m’est montrée et que je vais avec vous la voir dans le service de chirurgie. Je suis tout d’abord frappé de ce fait que cette évolution ne s’est accompagnée d'aucune modification de la température, d'aucune modification du pouls qui est resté pendant toute cette période parfaitement régulier, calme et lent. De plus, au moment où je vois l’enfant, la douleur abdominale, la diplopie, la céphalée, la torpeur ont disparu. Somme toute ce tableau clinique, impressionnant au premier abord, s’est effacé comme par enchantement, je n’ai pas hésité à poser le diagnostic de migraine et j'ai
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été assez heureux pour voir mon diagnostic confirmé le lendemain par l’interrogatoire de la mère.
« La mère, en effet, nous a dit que la crise qui a provoqué l’entrée de l'enfant à l'Hôpital, n’était pas isolée, que l'enfant avait présenté à plusieurs reprises des crises analogues séparées par un intervalle de deux ou trois mois, mais que les crises antérieures étaient beaucoup moins fortes et qu'elles n'avaient pas justifié la venue du médecin ; c’est seulement en présence des douleurs abdominales et des vomissements qu’elle avait demandé notre confrère. ,
« La mère, nous raconte que les crises ont toujours été à peu près identiques : au milieu de ses jeux, l’enfant s'arrête brusquement, se plaint de la tête et du ventre ; notez que toujours la petite malade s’est plainte du ventre en même temps que de la tête au début de ses crises antérieures. Puis elle demande le calme, elle exige qu’on la laisse tranquille ; on la met au lit, elle présente à ce moment quelques vomissements, puis s'endort d’un sommeil profond. La crise à laquelle nous avons assisté, qui avait justifié l'entrée à l'Hôpital avec le diagnostié erroné d’appendicite, était simplement une crise plus violente que les autres avec des douleurs abdominales et des vomissements un peu plus marqués que la céphalée. « Bien mieux, l’interrogatoire de la mère, nous apprend encore qu'elle appartient à une femille de migraineux. Elle même nous dit qu’elle a des crises de migraine extrêmement violentes qui, suivant son expression, la rendent comme une bête pendant 48 heures. Elle nous dit que la grand-mère de l’enfant a également des crises de migraine très fortes ; que la sœur de sa grand-mère avait aussi tous les quinze jours, des crises tellement
violentes qu’elle a passé sa vie à aller d'hôpital en hôpital
pour chercher un soulagement qu’elle n’a jamais obtenu ; et au moment où la petite malade était à l'Hôpital des
Enfants Malades, sa mère était à la Salpêtrière pour essayer de trouver un soulagement à ses crises de migraine. « Nous avons donc laissé cette petite malade au repos, nous l’avons mise au régime alimentaire lacto-fruitovégétarien et l’enfant, rapidement guérie, ne demanda qu'à quitter l'Hôpital, ce que nous lui avons accordé.
OgBsErRvarION. — Petite fille âgée de 10 ans 1/2 qu’on amène à l’Hôpital pour des vomissements et des maux de tête. À la consultation de la porte de l'Hôpital on craint une méningite et c’est pour cela que l’enfant est admise. Nous l’avons vue, des son entrée et avons eu de la mère un récit immédiat de la crise qui nous évita toute sorte d’errement.
« La mère nous a raconté que l’enfant avait eu la veille du jour de son entrée alors qu’elle était parfaitement bien portante Jusqu’alors, en rentrant de l’éêole, une grande fatigue, qu’elle s'était plainte de la tête et de douleurs dans le ventre ; puis que l’enfant avait vomi. La mère l’avait mise au lit, l'enfant resta abattue, mais le lendemain, comme elle se plaignait encore de la tête et avait des vomissements, la mère la conduisit à l'Hôpital.
« À l’examen ; pas de température, pouls régulier, bon facies, pas de douleur de la nuque, pas des signes de Kernig, les vomissements ont disparu, le diagnôstic était donc facile. D'ailleurs la mère nous avait dit que la crise était la seconde et que quinze jours auparavant, la fillette avait présenté une première crise absolument identique, sauf ce point important, que je vous signale en passant, à savoir que l’enfant avait eu du délire. La petite avait eu en rentrant de l’école un fort mal de tête, des vomissements et dans la journée, au milieu du sommeil, un délire passager. C’éteit donc, chez l'enfant, une seconde crise de migraine à laquelle nous assistions. »
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OBsErvarions, publiées par N. Lionez et Brrrzsterr et Wicriam À. Brams, in The journal of the American. Médecin. Association. NO 10, 1926 ».
OBsERVATION vil. — Malade opéré pour appendicite, Homme âgé de 42 ans dont la mère avait la migraine avec ‘de fréquentes crises abdominales semblables à celles du malade. Début à l’âge de 20 ans, par des crises de douleurs abdominales accompagnées de vomissements et durant un jour ou deux, non modifiées par la nourriture mais se calmant la nuit. Une céphalée sourde avec sensation d’un voile devant les yeux accompagnait parfois la douleur abdominale. Les crises d’abord espacées de quatre mois devinrent plus fréquentes, survenant toutes les 2 ou 4 semaines. A examen, rien sauf une douleur dans la région appendiculaire. Une exploratrice pratiquée ne montre rien d’anormal, mais on enlève l’appendice, celui-ci est parfaitement sain. Ses crises continuent après l’intervention ; mais après un traitement par le canabis indica n’a observé en 8 mois que deux faibles crises de quelques heures,
DIAGNOSTIC
La lecture de ces observations montre d’elle-même les difficultés de diagnostic soulevées par les équivalents abdominaux de la migraine. Les cas opérés, empruntés aux auteurs américains, montrent combien 1l faut avoir présente à l’esprit la notion de migraine pour éviter des interventions inutiles, sinon regrettables.
Avec le professeur DEBRÉ, c’est le plus souvent chez l’enfant, que nous avons observé des équivalents abdominaux de la migraine. Devant un syndrome abdominal douloureux, une affection que l’on redoute avant tout autre dans le jeune âge, c’est l’appenducite, Son diagnostic doit être précoce, et comporte une sanction thérapeutique d'urgence ; nous l’étudierons donc d’abord, et en détail, tel qu’il ne pose avec les équivalents abdominaux de la migraine.
De la description que nous avons faite de ceux-ci, il ressort tout d’abord plusieurs points de ressemblance avec l’appendicite.
Le début est en général brusque dans l’appendicite comme dans la migraine.
D'autre part, les vomissements précoces et fré-
quents dans les deux cas aident à la confusion. Enfin, la douleur de siège variable dans l'équivalent migraineux abdominal, est souvent à prédominance droite. Il est certain qu’elle est rarement localisée avec précision au point de Mac Burney. Mais dans l’appendicite elle-même, le siège de la douleur n’est pas toujours absolument fixe. Surtout chez l’enfant, l’existence d’une descente incomplète du cœcum reporte la douleur appendiculaire au-dessus du point classique de Mac Burnev. Parfois même, l’appendicite est nettement sous hépatique. Et, s’il est juste d’insister sur la localisation précise de la douleur appendiculaire, dans les appendicites rétrocæcales, 1l est. difficile de préciser son siège exact.
On voit donc que le siège de la douleur permettra rarement d'éliminer le diagnostic d’appendicate.
‘étude de la contracture pariétale donnera de meilleurs renseignements sans être toujours décisive. On sait combien il est difficile de l’apprécier, chez un enfant qui souffre et qui se défend. Cependant, dans la migraine, la contracture réflexe est rare, et avec patience on pourra surprendre la détente de la paroi entre les efforts de défense. De plus, cette contracture n’est jamais intense et toujours mal localisée. Le plus souvent, elle est bilatérale et symétrique. Pour l’appendicite plaidera une contracture localisée nettement autour de la région douloureuse. Ou bien l’absence de contracture véritable en avant, avec contracture de la paroi postérieure, en
cas d’appendicite rétro-cæcale.
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Accompagnant la contracture, l’hyperesthésie superficielle est encore en faveur de l’appendicite.
Au contraire, on pensera à la migraine en présence d’une douleur mal localisée avec des irradiations multiples. Douleur accompagnée de contracture diffuse peu intense sans hyperesthésie cutanée.
L'étude attentive de tous ces signes dans leurs différentes modalités peuvent donc orienter le diagnostic, mais l’absence totale de fièvre est un signe bien plus décisif, en faveur de l'équivalent abdominal de la migraine. C’est un signe qui, a lui seul, doit faire douter de l’appendicite que l’on redoute, et qui commande l’expectative. C’est en méconnaissant importance de ce signe que l’on a enlevé inutilement des appendices ; et, comme le signalent les américains, les troubles abdominaux ont persisté après l’intervention comme avant. Enfin, le calme du pouls et de la respiration hr des arguments en faveur de la migraine. On voit peut-être très rarement des appendicites sans fièvre, mais si ce fait existe, une telle appendicite ne commande pas une intervention d'urgence. On peut donc laisser à l’évolution de la maladie le soin d'éclairer le diagnostic. Elle ne manque pas de le faire rapidement. En effet, les troubles dus à l’équivalent abdominal de la migraine persistent rarement plus de 48 heures. Et la terminaison brusque des troubles avec retour rapide à une santé parfaite, n’est pas le moindre des éléments qui plaident en faveur de l’origine migrameuse.
Les prodromes de la crise, quand ils ont existé,
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permettent aussi d'éclairer le diagnostic. Dans l’appendicite, ils sont rares ; dans la migraine, au contraire, ils sont fréquents et leurs caractères très spéeiaux peuvent être révélateurs. Notamment les troubles sensoriels — parfois la vue se brouille passaoèrement, où bien, le malade a ressenti un goût spécial dans la bouche, ou des odeurs inexpliquées. Les prodromes digestifs fréquents dans les équivalents abdominaux de la migraine ne sont malheureusement pas d’un grand secours pour le diagnostic.
À tous ces symptômes, s'ajoutent presque toujours des éléments de présomption dans l’étude des antécédents. Däans toutes les observations que nous avons recueillies, nous les retrouvons abondamment dans le passé du malade et dans celui de sa famille.
H faudra rechercher avant tout les crises migraineuses typiques ou non. Mais il faudra encore rechercher les nombreuses marmfestations de la série arthritique. Souvent, le migraineux a présenté dans son enfance un eczéma rebelle et la migraine ne sera apparue qu'après la disparition de celui-er. Dans d’autres cas, les vomissements cycliques ont précédé la migraine. On retrouve parfois les mêmes accidents chez les parents et il est à noter que l’hérédité de manifestations similaires est fréquente. Ou bien chez les parents, on retrouvera des crises d’asthme souvent alternées avee des poussées d’urticare. L’ensemble de ces antécédents joints à l'étude attentive de la crise actuelle permettront le plus souvent de se faire une opinion juste. Et malgré le légitime souci
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de ne pas retarder une appendicectomie justifiée, on évitera, en pensant à l'équivalent abdominal, de la migraine, des interventions inutiles.
A côté de l’appendicite, il faut citer une autre affection chirurgicale qui peut être simulée par l’équivalent abdominal de la migraine : c’est la cholécystite chronique ou subaiguë. Nous nous attarderons peu à son étude, parce que nous n'avons pas rencontré de cas embarrassants à ce sujet. Malgré les erreurs publiées dans ce sens par les auteurs américains, nous ne pensons pas que ce problème se pose souvent, de façon bien angoissante entre mioraine et cholécystite.
Il est cependant des signes qui, dans certains cas peuvent rapprocher ces affections. Et il n’est pas. rare de les voir coexister chez un même sujet. L’évolution de la cholécystite par poussées successives, peut rappeler des crises migraineuses plus ou moins rapprochées. D'autant plus que le début des crises de cholécystite correspondant à la migration d’un calcul est souvent brusque.
_ Localement, la douleur de la choléeystite peut être basse avec les iradiations épigastriques ou autres qui rapprochent par l’imprécision, la douleur de la cholécystite de celle de l’équivalent abdominal. Et souvent la contracture est minime dans la cholécystite. Au point de vue général, la fièvre peut être minime, ou passer inaperçue, le pouls est régulier ainsi que la respiration. Et Pictère fait le plus sou-
vent défaut.
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Enfin, les vomissements avec céphalée accompagnent souvent la poussée de cholécystite. On conçoit done que l’erreur soit possible avec l'équivalent abdominal de la migraine, au moins momentanément.
Il faut cependant reconnaître que si chacun de ces symptômes peuvent faire défaut, 1l est bien peu probable qu’ils manquent tous en même temps — ce qui doit rendre l’erreur presque impossible, si l’on étudie soigneusement l’état actuel des malades et les caractères des crises antérieures.
On s’apercevra ainsi que les crises sont irrégulières et le début de date relativement récente. Les crises durent plus longtemps que des crises de migraine et la santé entre les crises n’est pas parfaite. Il reste un endolorissement persistant de l’hypochondre droit.
Si la crise actuelle est apyrétique, en interrogeant le malade on retrouvera souvent la fièvre au cours d'accès antérieurs.
Enfin, en cas de doute, aucune thérapeutique chirurgicale d'urgence ne s'imposant dans ces cas bâtards, on ne devra se prononcer qu'après plusieurs jours d'évolution ce qui rend l'erreur encore plus difficile. Et on pourra s’aider de la radiologie.
Pour le diagnostic des autres affections chirurgicales de l'abdomen, telles que uleus et cancer, nous n'avons pas eu l’occasion de rencontrer de difficultés. Étant donné que l'équivalent abdominal nous a paru se rencontrer surtout dans lenfance, nous ne pen-
sons pas utile de les rappeler. Nous passerons tout
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de suite au problème très délicat que pose, avec la migraine, les embarras gastriques simples et les indigestions. Ces affections n’entraînent pas d’indications thérapeutiques d’u-xence, mais il convient d’en étudier minutieuseme: le diagnostic afin que ne soit pas rétréci ou élargi inconsidérément le cadre des équivalents abdominaux de la migraine.
Ces affections présentent de nombreux points communs qui rendent la discrimination délicate. Nous ne reviendrons pas sur les caractères déjà décrits des équivalents migraineux. Nous décrirons donc d’abord les caractères de l'embarras gastrique susceptibles d’égarer le diagnostic. Nous étudierons ensuite les éléments de discrimination.
Parmi les points qui rapprochent ces deux affections, nous citerons d’abord le terrain. En effet, si tous les enfants sont susceptibles de souffrir d’un embarras gastrique, il faut noter que celui-ci survient de préférence chez un enfant d’hérédité neuro-arthritique ou présentant une insullisance hépatique légère ou d’autres troubles clandulaires : or, c’est
le terrain même de la migraine. De plus, ces enfants
‘prédisposés, font des récidives fréquentes pouvant
faire croire à des erises successives de migraines. L’embarras gastrique, fébrile ou non, fait souvent suite à une indigestion à début brusque, comme la migraine. D’autre part, l'embarras gastrique s’accompagne parfois de vomissements et presque constamment de céphalée. Localement la douleur présente
le plus souvent dans les deux effections, le même ca- Richard Charles. 4
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ractère diffus avec une contracture nulle ou peu intense. Il existe une douleur provoquée à la pression de l’épigastre.
Enfin, l’évolution peut être de courte durée. On voit donc combien la diserimination peut être déhicate avec l’équivalent migraineux abdominal.
Elle pourra être faite par un interrogatoire minutieux.
Contre la migraine, on relèvera : un repas trop
copieux où les aliments avariés qui ont provoqué l’indigestion initiale cause de l'embarras gastrique. . Quand l’embarras gastrique simple débute d’emblée, bien souvent le malade n’en précise le début qu’au premier vomissement. Il faut donc par l'interrogatoire, retrouver dans les 2 ou 3 Jours qui ont précédé une inappétence progressive, avec état saburral des voies digestives, et constipation. La céphalée elle-mêrne est apparue progressivement. A l'examen, la langue est saburrale œdématisée et sur les bords on remarque l'empreinte de dents. Souvent, la température s’élève un peu, le soir seulement.
Autant de petits signes dont aucun n’est décisif, mais dont l’ensemble plaide en faveur de l'embarras gastrique. L'évolution aidera au diagnostic, autant la terminaison de la migraine est brusque et suivie d’un bon appétit, autant l'embarras gastrique sans durer bien longtemps, traîne en longueur et est suivi d’une sensibilité digestive particulière avec anorexie relative.
Ce sont ces caractères d'évolution qu’il faudra se
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faire bien préciser dans le récit des épisodes antérieurs. On pourra ainsi, par une étude minutieuse, fixer le cadre des équivalents abdominaux de la migraine.
Les vomissements cyeliques de l’enfance sont d’un diagnostic encore plus délicat avec la forme abdominale de la migraine. Il est d’ailleurs difficile au point de vue sénuologique et pathogénique, d’établir une limite stricte entre ces faits, mais nous y reviendrons.
Cliniquement, de nombreux symptômes rapprochent les vomissements cycliques des équivalents abdominaux de la migraine.
Leurs évolutions, notamment, semblent calquées l’une sur l’autre : accès paroxystiques — à début et arrêt brusques — avec intervalles hbres et reproduction périodique plus ou moins régulière.
Les vomissements ont bien souvent les mêmes caractères. [ls sont cependant plus fréquents dans les crises de vomissements cycliques de l’enfance. Dans les deux affections, l’intolérance gastrique est absolue pendant la crise et redevient brusquement parfaite dès la cessation de celle-c1.
Dans les deux affections, la céphalée est fréquente.
Enfin, ce n’est pas létude des antécédents personnels et familiaux qui peut faire la discrimination. Tout le monde sait que vomisseurs et migraineux appartiennent à cette grande famille des neuro-arthnitiques.
Enfin, bien souvent, vomissements acétonémiques alternent avec des cerises migraineuses typiques ou avec leurs équivalents abdominaux.
NSP
Le cas de Mlle T (Obs. n° 6) que nous rapportons est à cet égard assez suggestif. Nous hésitons même beaucoup à le classer dans l’un ou dans l’autre cadre, ne s’agirait-il pas dans ce cas de formes intriquées. En effet par Podeur de l’haleine on tend à rattacher aux vomissements cycliques. Il existe entre ces crises de vomissements des cerises de céphalée sans acétonémie, ce qui n’exclurait pas le diagnostic de vomissements cycliques. Mais accompagnant ces crises acétonemiques on note une douleur abdominale para-ombilicale qui disparaît après la crise. Le docteur HALLÉ a pensé avec nous qu'il ne pouvait s’agir d’une douleur appendiculaire, de là à penser que cette douleur abdominale s’accompagnant de céphalée les vomissements, est d’origine migraineuse, il n°y a qu'un pas.
Mais il existe dans le plus grand nombre des cas, à côté des ressemblances des signes caractéristiques qui permettent de séparer nettement les vomissements cychques de la migraine.
C’est avant tout l’acétonémie se traduisant parfois avant les vomissements par lodeur de l’haleine et ensuite par Pélimination urinaire.
En dehors de l’acétonémie, l'acidité des urines avec excès d'azote, d’ammoniaque et d’amino-acides font des vomissements eycliques un syndrome nettement individualisé bien que de la même série que la migraine.
Les vomissements sont plus fréquents.
Il n'y a pas de douleur abdominale.
D’autre part l’atteinte de l’état général est plus intense que dans la migraine. Le malade est prostré, la respiration est lente, profonde, parfois irrégulière, le pouls est très accéléré, hypotendu, tous phénomènes exceptionnels dans la migraine.
Il existe donc tant par l’aspect général de Paccès, que par certains signes caractéristiques de profondes différences entre les vomissements cycliques et les
équivalents abdominaux de la migraine.
PATHOGÉNIE ET TRAITEMENT
Pour ce qui est de la pathogénie de ces équivalents abdominaux de la migraine, nous devons, comme pour tout ce qui touche à la pathogénie de la migraine, nous entourer des plus grandes réserves.
Nous pensons cependant, sans nous éloigner des théories actuellement en faveur, que l’on doit considérer l’équivalent abdominal de la migraine comme une sympathalgie basse.
La clinique donne d’ailleurs des arguments sérieux en faveur de cette théorie. Et l'existence même des équivalents abdominaux de la migraine est un des plus beaux arguments en faveur de l’origine sympathique de celle-er.
En effet, ces faits étant admis, la théorie encéphalique de la migraine soutenue par RomBerG-CaLMErL et LiveinG n’est plus guère admissible. Pour eux la migraine serait une névralgie du cerveau, liée à l’irritation des centres sensitifs cérébraux ou des voies sensitives encéphaliques. La théorie trigemellaire de la migraine n’est pas plus admissible quand l’on considère le polymorphisme de cette affection et l’étendue des réactions qu’elle provoque. CHAussiERr, PINEL
et Tissor ont fait de la migraine une névralgie du trijumeau. Mais les caractères de la douleur et le mode d’évolution sont foncièrement différents. Et d’ailleurs même.dans la migraine céphalique la douleur n’est pas toujours sus-orbitaire. Le territoire du trijumeau est d’ailleurs beaucoup plus étendu, c’est pourquoi BrissauD, Haase et Grasse, considéraient que seuls étaient intéressés dans la migraine les filets récurrents intra-cramiens du trijumeau.
Pour Léopold Lévy la migraine est aussi une souffrance du trijumeau, mais afin d’en expliquer toutes les manifestations 1l situe le « nœud » de la migraine dans le plancher du 4€ ventricule dans les cellules du trijumeau préposées à la sensibilité des méninges. Les centres voisins notamment ceux du pneumogastrique seraient atteints par diffusion. Cette théorie par la souffrance du pneumogastrique rejoint la théorie sympathalgique de la migraine.
Mais cette origine centrale de la migraine semble infirmée par la clinique. Celle-ci montre en effet Le caractère périphérique de l’excitation initiale survenant sur un terrain prédisposé dont le milieu humoral instable réagit sur le sympathique. Le sympathique irrité agissant sur les vaisseaux provoque un spasme qui provoque les douleurs dans les divers territoires atteints.
Je ne ferai que citer ces faits cliniques déjà invoqués par de nombreux auteurs en faveur de l’origine
sympathique de la migraine.
C’est tout d’abord l'existence d’un terrain humoral
particulier dû le plus souvent à l’hérédité. Dans Île cadre trop vaste du neuroarthritisme les auteurs ont invoqué spécialement certaines causes. L’hypercholestérinémie est presque constante chez les migraineux. RemonDp et RouzauD notent l'hyperuricémie et Loeper l’hyperoxalémie. Cliniquement, l’atonie wastrique et la constipation sont des causes prédisposantes.
Cairay et Lomon parlent de migraines bihaires, considérant que Patonie vésiculaire est une cause les plus importantes.
: Enfin les troubles des glandes endocrines semblent jouer un rôle important dans la constitution de ce terrain migraineux.
L’ovaire vient en premier plan à cause de la fréquence des migraines chez la femme et de l’existence de migraines cataméniales. Et nous avons signalé limportance de la vie génitale sur l'évolution générale de la migraine.
Léopold Lévy insiste sur le rôle du corps thyroïde chez lPenfant.
La théorie hypophvsaire (lobe antérieur ou intermédiaire) de la migraine a été défendue récemment par TixNE, PARDÉE et SÉpizLor ainsi que CoLrix et Droursr de Nancy. Le rôle des capsules surrénales est plus contestable.
Mais en réalité, toutes ces théories se rejoignent
comme autant de facteurs constituant ce milieu
humoral instable qui réagit sur le sympathique, c’est
le déséquilibre du milieu humoral qui provoque beau-
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coup de crises migraineuses. Cette théorie soutenue par Pacnrez et Pasreur-Varzery-Rapor est basée sur l’analogie de la crise migraineuse avec l’asthme, l’urücaire et eczéma. Ces affections se succèdent parfois avec la migraine, chez un même malade, comme des manifestations équivalentes du déséquilibre humoral.
L'origine sympathique de la migraine est aussi affirmée par certaines manifestations cliniques inconstantes. C’est ainsi que l’on distingue des migraines blanches et des migraines rouges. Ces phénomènes s’expliquent par la vaso-constriction périphérique due à la sympathicotonie ou par la vasodilatation due à la sympathicoparalysie. Ces deux formes peuvent alterner chez un même sujet.
Enfin les manifestations abdominales de la migraine, ne peuvent s’expliquer par une origine céphalique et centrale de la migraine.
Les caractères de la douleur plaident d’ailleurs en faveur de l’origine sympathique. Dans la plupart des cas la douleur est localisée avec précision en un point correspondant au plexus solaire.
Pour les irradiations de la douleur, nous n’avons noté aucune systématisation.
En dehors de la douleur abdominale certaines crises de migraines s’accompagnent de pollakyurie et de cystalgie. Certaines migraines s’accompagnent parfois d’érections.
Enfin, presque toujours il y a oligurie pendant la crise qui est suivie de polyurie claire.
Tous ces phénomènes ne sauraient donc être rat-
tachés à une excitation centrale définie, ils tendent à prouver l’origine sympathique de la migraine.
La douleur abdominale, en particulier, qu’elle soit isolée, ou bien qu’elle accompagne la céphalalgie, est un argument marquant pour cette théorie, et on doit la considérer comme une sympathalgie basse.
Pour le traitement de la migraine, il ressort d’abord de notre exposé, la nécessité de faire un diagnostic précis. [l faut pour cela, dans les cas douteux, ne pas hésiter à examiner les malades plusieurs fois de suite à quelques semaines d'intervalle. Il faudra à chaque examen, recommencer l'exploration attentive du système nerveux. C’est ainsi que l’on dépistera précocement les affections neurologiques et surtout les tumeurs cérébrales, permettant ainsi un traitement en temps utile par un spécialiste.
D'autre part, la diversité possible des accès migraineux devra rester présente à -l’esprit, surtout devant un malade présentant un syndrome abdominal aigu, atypique et apyrétique. On évitera ainsi des interventions intempestives signalées par les Américains seulement, mais qui peuvent se produire partout ailleurs.
Le diagnostic de migraine idiopathique étant affirmé nous rappelons qu'il est important de faire un bilan fonctionnel minutieux du sujet. Nous ne voulons pas rappeler ici les nombreux traitements étiologiques qui ont été rapportés. Il nous semble cependant que beaucoup ont un bien fondé certain ; et qu’en supprimant une épine irritative locale ou à
“distance, en palliant par l’opothérapie à une insuflisance glandulaire, on puisse sinon supprimer les accès migraineux, au moins les espacer.
Enfin d’après les résultats obtenus au cours du traitement de nombreux migraineux observés dans le service du professeur DEBRé, nous pensons que l’on peut espacer les accès migraineux par l'emploi du phenyl-ethyl-nalonylurée. Ce médicament ne nous paraît pas efficace pour le traitement de l’accès luimême. Îl doit être prescrit quotidiennement à la dose de 0 gr. 10 matin et soir pour les adultes. Chez les enfants la dose peut être réduite jusqu’à O0 gr. 02 matin et soir.
Ce traitement n’exclut pas l'usage des analgésiques ordinaires au moment de la crise. Associé au traitement hygiénique général le traitement par le phenylethyl-melonyl urée nous a permis dans certains cas d’observer la disparition des crises. Mais, le plus souvent, on n'arrive qu’à rendre les accès plus rares.
CONCLUSIONS
Nous avons, dans ce travail, cherché à mettre en valeur, l'importance des manifestations abdominales, la douleur en particulier, au cours des crises migraineuses.
Nous avons étudié l’importance de cette douleur abdominale du point de vue de la symptomatologie, du diagnostic et de la pathogénie de la migraine.
Dans l’étude de la symptomatologie, nous avons relevé la fréquence déjà observée des douleurs abdominales associées aux vomissements et à la céphalée. D'autre part nous avons apporté des observations de cas où la douleur abdominale domine le tableau chnique.
La douleur nous à paru de siège variable et souvent mal défini. Cependant elle est parfois située dans la région appendiculaire et plus souvent au creux épigastrique. En faveur de la nature migraineuse de ces douleurs abdominales, nous rappelons avant tout :
La fréquence des antécédents familiaux migraineux ou neuroarthritiques. L'existence non moins fréquente de migraines typiques dans le passé d’un
malade présentant des équivalents abdominaux. Des
cas où la douleur abdominale alterne avec la céphalalgie ont même permis à certains auteurs de décrire une forme vicariante de la migraine.
D'autre part les crises douloureuses abdominales évoluent de la même façon que la migraine : début et arrêt brusques des crises qui sont séparées par des intervalles libres de tout symptôme, et souvent périodiques.
Enfin l’existence de formes transitoires, véritables formes associées où l’hémicranie et la douleur abdominale se trouvent réunies, prouve la parenté des deux syndromes.
Du point de vue du diagnostic, 1l nous semble que le problème le plus délicat et parfois angoissant se pose avec la crise d’appendicite. Quelques cas d’équivalents abdominaux de la migraine avant provoqué des interventions injustifiées prouvent la dilliculté parfois rencontrée. L’absence de fièvre semble Île meilleur critère en faveur de la migraine. Quand la température est normale il faut penser à la possibilité d’un équivalent abdominal de la migraine. L’interrogatoire pourra ainsi aider au diagnostic et la prudence devra permettre à l’évolution de faire la preuve d’une crise migraineuse.
Nous avons aussi évoqué les diflicultés que l’on rencontre parfois avec le diagnostic de cholécystite.
Nous avons davantage insisté sur la discrimination à faire entre l’équivalent abdominal de la migraine et l'embarras gastrique simple. Ce problème peu angoissant du point de vue thérapeutique a une grande
LOU
importance seméiologique pour la question qui nous
intéresse.
Enfin nous nous sommes efforcé de préciser les fa différences qui existent entre les équivalents abdos. minaux de la migraine et les vomissements cycliques
de l’enfance. | Malgré les parentés morbides qui existent entre ces affections elles nous sont apparues cliniquement bien différenciées.
Du point de vue pathogénique, l'existence des douleurs abdominales migraineuses est en faveur de
la doctrine sympathique de la migraine.
ke Enfin, nous pensons que le phenyl-ethyl-molonyl- À urée prescrit par petites doses fractionnées et Jour- ; nalières permet au moins d’espacer les crises migrai- É | neuses,. PARLE
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