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Liste des abréviations:

CCQ: Céphalée chronique quotidienne

CAM: Céphalée par abus médicamenteux

PACA: Provence Alpes Cote d'Azur

ICHD: International Classification of Headache Disorders
IHS: International Headache Society

DALY: Disability Adjusted Life Years

YLD: Years Lost due to Disability

MOS SF36: Medical Outcome Study Short Form-36
MIDAS: Migraine Disability Assessment

HALT: Headache-Attributed Lost Time
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DSM 1V: Diagnostic and Statistical Manual IV
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HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale
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OR: Odd Ratio

RR: Risque Relatif

AINS: Anti Inflammatoire Non Stéroidien

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

IGT: Towa Gambling Test

IB: intervention bréve
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AVANT PROPOS

I. Historique:

Les premicres publications concernant les céphalées provoquées par l'utilisation répétée de
traitement antalgique semblent remonter aux années 1950. On rapporte, dans une population
ouvriere suisse, des céphalées chroniques suite a la prise de phénacetine, alors en vente libre(1). Le
diagnostic des céphalées fut néanmoins tardif , car éclipsé par la néphrotoxicité de la phénacetine.
Par la suite, la phénacetine fut remplacée par l'ergotamine, associée ou non aux barbituriques pour
la prise en charge des céphalées.

Les céphalées chroniques quotidiennes par abus d'ergotamine ont elles été décrites et reconnues en
premier lieu par Wolfson et Graham.(2)

Peter et Horton en 1951 (3) confirmeront le phénomeéne et proposeront comme traitement un
sevrage médicamenteux, puis dans une seconde étude(4), confirmeront la présence de céphalées par
abus médicamenteux pour les associations contenant de la caféine ou des barbituriques.

A partir des années 80, d'autres études (5) réalisées a partir d'antalgiques simples ou
combinés contenant de 1'aspirine, caféine, codéine confirmeront que n'importe quel traitement
médicamenteux des céphalées peut induire des céphalées en cas d'abus médicamenteux.

La nouvelle classe des triptans, apparue dans les années 90, ne fera que confirmer ce
phénomene, avec la description de céphalée induite par le sumatriptan puis naratriptan et
zolmitriptan (6).

Approximativement ,il est considéré que les céphalées par abus médicamenteux apparaissent
un an apres que le médicament ait recu l'autorisation de mise sur le marché.(7)

De nombreuses dénominations ont été proposées pour nommer le phénomene: céphalée de
rebond, céphalée liée au mésusage médicamenteux, mais c'est sous le terme de céphalée induite,
que les céphalées par abus médicamenteux feront leur apparition dans la premicre classification
internationale des céphalées ICHD-1 publié¢e en 1988 (8)

Elles y sont décrites comme étant "une céphalée induite par l'utilisation ou 1'exposition
chronique a un traitement". En 1994, Silberstein et al, proposérent une classification des céphalées
chroniques avec quatre types de céphalée primaire :migraine chronique, céphalée de tension
chronique, hemicrania continua et céphalée chronique de novo . (9).

C'est en 2004 que le diagnostic de céphalée par abus médicamenteux apparait, avec la

classification ICHD-2. (10) Le diagnostic n'était porté qu'apres la réalisation d'un sevrage et la
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constatation de la diminution en fréquence des céphalées.

En 2006, une révision de ce dernier critere fut réalisée avec la suppression de la nécessité
d'amélioration de 1'état du patient apres sevrage.(11).

En 2013, une nouvelle classification est proposée, correspondant a I'lCHD 38 celle ci est a

I'heure actuelle la derniére version a jour. (12)

I1. Epidemiologie

II.A. Prévalence des CAM dans le monde:

II.A.1.en population générale :

La prévalence des CAM dans le monde est estimée en moyenne de 1 a 2,6 % (13) avec pour
extréme 0,5% en Corée du Sud (14) et 7,2 % en Russie.(15)

Une étude réalisée sur une population agée au minimum de 65 ans a retrouvé une prévalence
de 1,0% a Taiwan (16)

La prévalence des CAM dans la population pédiatrique et adolescente est estimée entre 0,3%

et 0,5% (17-18)

I1.A.2.En centre spécialisé:

Les CAM sont plus fréquentes dans cette population avec des prévalences variant de 25% a
70% (19.20.21). La prévalence dans la population adolescente et pédiatrique a été évalué a 9,3%

(22)

I1.A.3.Population atteinte de céphalée chronique quotidienne:

Les prévalences dans la population atteint de céphalée chronique quotidienne varient de 20%

a 80 % pour la population pédiatrique (23) et de 11 a 70 % pour la population adulte (24)

18



I1.B. En France:

Aucune étude épidémiologique n'a été réalisée sur la prévalence des CAM en population
générale. Les seules données disponibles sont extrapolées de I'étude FRAMIG 3 (25). Dans cette
étude, les patients atteints de CAM représentent 0,8% des patients souffrant de céphalée chronique

quotidienne secondaire a des migraines.

I11. Conséquences socio-économiques

II1.A. conséquence économique:

L'impact économique des CAM est majeur en raison des cofts indirects (absentéisme,
diminution de productivité professionnelle) et directs (examens para-cliniques, consultation,
traitement médicamenteux) induits.

Une étude réalisée sur 8 populations européennes, dont la France, a permis de calculer les
cotts directs et indirects des céphalées. On note ainsi que le coiit global par personne et par an est
trois fois plus élevé pour les CAM que pour la migraine (3561€ [IC 95% :2487-4635] vs 1222€
[ IC 95%: 1055-1389)] )

Le colts indirects représentent 92% des dépenses, presque également divisés entre
absentéisme et baisse de productivité.

Parmi les 8 pays, la France est le pays dont la dépense vis a vis des CAM est la plus
importante. Néanmoins, cette étude doit étre relativisée étant donné le faible échantillon de la

population francgaise atteint de CAM. (26)

Dans 1I'é¢tude GRIM 2, réalisée sur une population frangaise, les colits directs des patients
atteints de céphalée chronique quotidienne, dont les CAM représentaient 2/3 des colits générés par
l'ensemble des patients céphalalgiques, soit un colit par an dix fois supérieur au colit représenté par

les migraines, soit environ 1.900 millions d'euros. (27)

En région PACA-Corse, en 2010, sur 4,143,644 habitants, en utilisant la base de données de
l'assurance maladie, les patients sous triptans représentaient 95540 patients et les patients abusant

de triptans 2243 patients soit 2,3% des patients sous triptans.
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2,3% des patients sous triptans ont consommé 23,4% des triptans délivrés, soit 3,518,952

euros (28)

II1.B. Conséquence individuelle:

La « charge mondiale de morbidité » a ét€ menée en 1990 par la banque mondiale et repris
en 2000 par 'OMS. Son role principal est de donner une image compléte de I'état de santé mondiale
en utilisant des indicateurs comme le « DALY » : année de vie corrigée de l'incapacité, ou
1 « YLD » : année vécue avec une incapacité.

Selon le rapport 2015 , les CAM sont classées a la 18eme place en terme d'années vécues

avec une incapacité dans le monde sur 310 maladies. (29)

111.B.1. Qualité de vie

L'échelle la plus utilisée pour mesurer la qualité de vie est la SF-36. (annexe 1)

Les scores obtenues a 'aide de ces échelles montrent que les patients atteints de CAM ont
une qualité de vie plus altérées de maniére significative par rapport aux patients natifs de céphalées
avec une diminution des scores relatifs aux douleurs physiques et limitations des activités dues a
I'état psychique ou physique (30.31.32). Les scores obtenus en comparaison aux populations

atteintes de CCQ sont moins marqués , avec une significativité variable selon les études. (30-33).

111.B.2. Incapacité et perte de productivité

L'échelle MIDAS (annexe 2) mesure la perte de productivité induite par la céphalée sur un

trimestre dans trois domaines de la vie: professionnelle/scolaire, domestique et sociale.

Les études réalisées dans les centres tertiaires portant sur une population atteint de CAM
retrouvent un score MIDAS trés élevé, avec un score médian variant de 60 a 70 (34-35), soit un

MIDAS grade IV dénotant une incapacité et perte de productivité sévere.

Cette perte de productivité est d'ailleurs plus importante dans la population atteinte de CAM
que la population migraineuse , de maniére significative pour les composantes activités ménageres

(réduction ou absence), et sociales (familiale ou loisirs) (34).
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En outre, il a été mesuré a I'aide de I'index HALT,dans I'é¢tude Eurolight (36), que les jours
perdus lors des 3 derniers mois du fait des CAM représentaient environ 14 jours de travail, 21 jours
de travaux a domicile (taches ménageres) et 9 jours d'activités sociale.

Une étude italienne (37) a elle, proposée de mesurer cette incapacité a 1'aide de I'échelle
WHODAS . Cette étude confirme que les patients atteint de CAM ont un score global d'incapacité
significativement supérieur a une population atteinte de migraine épisodique , avec une absence au
travail six fois supérieure , des difficultés plus marquées dans les relations sociales. Cette incapacité
n'est pas seulement due a l'intensité de la douleur mais aussi a une charge émotionnelle associée

expliquée par l'absence de visibilité et la non compréhension de la maladie par l'entourage.
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INTRODUCTION

Les céphalées, quelles soient épisodiques ou chroniques, représentent un probléme important
en santé publique; tant par le colit économique auquel est soumis le patient (frais médicaux,cofits
liés a I'arrét du travail ou a I'impossibilité de travailler), que des colts pour la société qu'elles
induisent (absence au travail, diminution de productivité). Par ailleurs, sur le plan individuel, les
céphalées sont responsables d'une moindre qualité de vie, avec apparition de douleurs diffuses, de
troubles du sommeil, d'anxiété voire de dépression, résultant en 1'impossibilité de poursuivre des

activités quotidiennes de maniére habituelle.

Pour 'OMS, a travers la "charge mondiale de morbidité" , les céphalées sont classées parmi

les dix premicres causes d'incapacité mesurée a travers le nombre d'années perdues par incapacité.

Parmi les patients souffrant de céphalées, 2 a 5% sont concernés par la présence de
céphalées plus de quinze jours par mois pendant au moins trois mois, c'est a dire concernés par des

céphalées chroniques quotidiennes.

Les céphalées chroniques quotidiennes compliquent majoritairement les céphalées primaires
de longues durées, a savoir une crise d'une durée supérieure a quatre heures, en majorité représenté

par les migraines et céphalées de tension.

Sous l'influence de certains facteurs, qu'ils soient du stress, des troubles du sommeil, d'une
augmentation de la fréquence des prises médicamenteuses antalgiques; le patient céphalagique
chronique sera susceptible de présenter des céphalées de maniere plus rapprochées. Ainsi, afin d'étre
soulagé, le patient utilisera de maniére plus réguliere des traitements antalgiques, favorisant

l'apparition de céphalées chroniques quotidiennes par abus médicamenteux.

Celles-ci sont définis par une céphalée chronique quotidienne associée a une prise régulicre
de traitements antalgiques, au moins pendant dix jours s'il s'agit d'opioide, de triptans , d'ergotamine
ou d'association de plusieurs principes actifs antalgiques, ou au moins pendant quinze jours par

mois s'il s'agit d'AINS ou paracétamol.

On estime sa prévalence entre 1 a 2 % de la population d'un pays et environ 25 a 40% dans

une population de patient atteint de céphalée chronique quotidienne.

En France, seule la prévalence des patients migraineux avec CAM a été estimée. Avec 0,8%,
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il s'agit de la troisieme cause de céphalée recontrée et prise en charge en soins primaires.

Malgré sa prévalence et 1'enjeu de santé publique que les CAM constituent, elles restent

méconnues du public et des professionnels de santé et sont donc insuffisamment prise en charge.

On estime qu'a ce jour seuls 10% des patients avec CAM seront diagnostiqués apres avoir

connsulté cinq médecins.
Si le diagnostic constitue un challenge pour les médecins, le traitement en constitue un autre.

La premiére étape admise par la communauté médicale est le sevrage, ainsi que la possibilité
de réaliser celui-ci en ambulatoire. La suite des modalités est encore mal connue, qui hospitaliser?
Comment réaliser le sevrage? Quelle surveillance? Faut-il introduire un traitement prophylactique

et quand ?

A ce jour, les données factuelles ne permettent pas de recommander une sevrage en

particulier.

En conséquence, compte tenu de la difficulté & prendre en charge ces patients, il est

nécessaire d'améliorer la prévention afin de limiter I'apparition des CAM.

Face a ces problémes, nous avons décidé de réaliser une revue de la littérature afin de mettre
en avant les connaissances actuelles concernant les facteurs de risque, les outils diagnostics ainsi
que les différents procédures d'imagerie ou biologie permettant un diagnostic des CAM en
population générale. Ainsi que les différentes modalités de traitements actuellement proposées, qu'il
s'agisse de procédure pharmacologique ou non pharmacologique réalisable en ambulatoire par le

médecin généraliste. Enfin, une mise au point sur les moyens de prévention a été réalisé.
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MATERIEL ET METHODE

I.

Revue systématique de la littérature

Il s'agit d'une revue de la littérature portant sur le dépistage des CAM ainsi que sur les

interventions de prévention et les prises en charge pharmacologique et non pharmacologique.

I.A. Bases de données bibliographiques utilisées

Trois bases ont été utilisées:

MedLine
Cochrane database

Google Scholar

I.B. Ciritéres d'inclusion

Articles en anglais et en francais

Etudes portant sur les personnes agées de 18 ans et plus

Céphalées par abus médicamenteux répondant aux critéres IHS de 1'époque de
publication

Meta-analyse

Etude transversale

Etude d'intervention

Revue de littérature

Etude de cohorte

Recommandations
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I.C. Ciritéres d'exclusion:

* Articles portant sur une population pédiatrique a l'exception de I'épidémiologie
* Lettre a I'éditeur

e Présentation de cas

I.D. Equations de recherche :

Etape 1 : Drug induced headache [Titre/résumé] OR Medication induced headache [Titre /
résumé] OR Medication overused headache [Titre/résumé] OR Analgesic overused headache

[Titre/résumé]

Etape 2 : Etape 1 + Guideline [Titre/Résumé]

Etape 3 : Etape 1 + Review[Titre / résumé] OR Meta-analysis [Titre / résumé]

Etape 4 : Etape 1 + Prevalence [Titre/résumé] OR Epidemiology [Titre/résumé]

Etape 5 : Etape 1 + Cost [Titre/résumé]

Etape 6 : Etape 1 + Quality of life[ Titre/résumé] OR Disability[titre/résumé] OR Daily
living [Tire/Résumé]

Etape 7 : Etape 1 + Diagnosis [Titre/résumé] OR Screening [Titre/résumé] OR Tool
[Titre/Résumé]

Etape 8 : Etape 1 + Risk factors [Titre/Résumé]

Apres lecture des articles, une recherche complémentaire a été réalisée pour les différents facteurs
de risque retrouvés : Dependance [Titre/Résumé] , Behavior [Titre/Résumé], Self medication
[Titre/résumé], psychiatric comorbidity [Titre/Résumé] , personnality [Titre/Résumé], socio-

economic [Titre/Résumé]

Etape 9 : Etape 1 + Neuroimaging [Titre/Résumé]

Etape 10 : Etape 1 + Treatment [Titre/Résumé] OR Management[Titre/Résumé] Cognitive
therapy [Titre/Résumé] OR Behavioral therapy[Titre/Résumé] OR Brief intervention
[Titre/Résumé] OR Education [Titre/Résumé] OR physiotherapy [Titre/Résumé]

Etape 11 : Etape 1 + Relapse [Titre/Résumé]
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Etape 12 : Etape 1 + Prevention [Titre/Résumé]

Une consultation des références citées dans les articles analysés est réalisée pour

sélectionner des articles non identifiés lors de 1’interrogation des différentes sources d’information.

ILE. Dates

Cette revue a été réalisée a partir des articles publiés entre janvier 2000 et juillet 2017.

ILF. Nombres de publications

Au total, 326 abstracts ont été séléctionnés et 131 articles retenus pour cette revue de la
littérature.

26



RESULTATS

I. Diagnostic

I.LA. Définition

Les céphalées par abus médicamenteux sont définit par I'ICHD 3 ,dans l'appendice 8.2,
comme une céphalée chronique quotidienne (présence d'une céphalée au minimum 15 jours par
mois depuis au moins 3 mois) associée a un abus médicamenteux régulier: (12).

Les criteres de diagnostic retenus sont:

A. Céphalée survenant au moins plus de 15 jours par mois chez un patient ayant une
céphalée primaire

B. Surconsommation réguliére depuis plus de 3 mois d'un ou plusieurs médicaments utilisés
comme traitement de crise et/ou traitement symptomatique des céphalées

C. N'est pas mieux expliqué par un autre diagnostic ICHD-3f3

On dissocie huit sous types en fonction de la nature des médicaments utilisés :
1. ergotamine (8.2.1)
2. triptans (8.2.2)
3. antalgiques (8.2.3)
1. paracétamol (8.2.3.1)
2. Acide acétylsalicylique (8.2.3.2)
3. Autres AINS (8.2.3.3)
4. opioides (8.2.4)
5. association antalgique fixe de plusieurs principes actifs (8.2.5)
6. association de plusieurs médicaments (8.2.6)
7. association imprécisée de plusieurs classes médicamenteuses (8.2.7)

8. autres médicaments (8.2.8)

Le critere B differe selon la molécule :
On parle de céphalée par abus médicamenteux si la durée de prise réguliere dépasse 10 jours
par mois et pendant au moins 3 mois s'il s'agit d'ergotamine, des triptans, des opioides, des

associations d'antalgiques fixe de plusieurs principes actifs ou plusieurs classes médicamenteuses.
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On parle de céphalée par abus médicamenteux si la durée de prise réguliére dépasse 15 jours

par mois depuis plus de 3 mois pour les antalgiques simples (paracétamol, aspirine, AINS)

En complément de cette classification liée a la durée et aux types de prises
médicamenteuses, il a été proposé par Saper et Lake (38),une subdivision des CAM en 2 groupes:
CAM type I ou CAM simple, et CAM de type 11 ou CAM complexe.

Les CAM I: correspondent aux patients ne présentant pas d'abus médicamenteux a des
substances psychoactives ni troubles du comportements et avec une absence ou faible comorbidité
anxio-dépressive.

Les CAM II: correspondent aux patients dont le traitement comporte des substances
psychoactives, ou des patients avec des troubles du comportement ou une comorbidité anxio-

dépressive plus sévere.

I.B. Caractéristiques cliniques :

1.B.1. Implication du terrain céphalalgique

Il existe un débat portant sur le role de 1'abus médicamenteux : est il a 1'origine ou la
conséquence des céphalées chroniques ? (39)

Il semble que le lien entre 1'abus médicamenteux et le développement des CAM soit causal ;
I'amélioration clinique de la symptomatologie aprés sevrage des patients allant plutot en ce sens.
(40)

Par ailleurs, la prise seule de traitement antalgique ne suffit pas a induire des CAM :

Il a pu étre démontré que les CAM ne se développaient pas en I'absence d'un terrain céphalalgique.
(41) ,mais que la prise de traitement antalgique pour une autre cause que des céphalées pouvaient
induire des CAM si le patient était atteint préalablement de céphalée chronique.

Wilkinson et al ont montré sur une population de 28 patients sous codéine pour
régularisation du transit en post colectomie, que seule les patientes migraineuses avaient
développées des CAM selon les criteres [CHD-2 (42)

Williams et al, sur une cohorte de 112 patients suivie pour divers maladies rhumatismales

ont retrouvé 12% de patients atteint de CCQ et 9% répondant aux criteres de CAM selon ICHD-2
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(43)

Plus récemment , une étude suisse réalisée sur une population suivie en centre antidouleur,
se basant sur les critéres modifiés ICHD 2 de 2006, a noté que 29% des patients répondaient aux
criteres de CAM avec une différence significative (p<0.012) entre la population ne présentant pas
d'abus médicamenteux et la population présentant un abus dans un contexte de migraine chronique.
(44) (les patients ayant pour motif de consultation uniquement les céphalées avaient été exclus de

I'étude)

I.B.2. Sémiologie

1.B.2.a. Signes généraux :

Sur le plan général, les CAM sont réguli¢rement associées a une asthénie, des troubles de la
concentration, des troubles du sommeil avec un sommeil non réparateur, une irritabilité et des
troubles anxio-dépressifs.

Le patient peut présenter des signes accompagnateurs tels un larmoiement, une rhinorrhée,
des signes gastro-intestinaux ou des douleurs cervicales.

Les céphalées sont plus fréquentes le matin suite au sevrage réalisé pendant la période de
sommeil.

Les efforts physiques ou intellectuels sont susceptibles d’entrainer des céphalées.

Les CAM se manifestent par une augmentation progressive de la fréquence et de l'intensité
des céphalées, avec de possibles modifications sémiologiques, passant de céphalée de type
migraineuse a céphalée tensive. La majorité des traitements prophylactiques ne fonctionnent pas ou
sont moins efficaces. Les symptomes de sevrage peuvent apparaitre a 1'arrét brutal du traitement
avec une amélioration spontanée progressive apres plusieurs jours. (45)

Les patients qui ont développé une CAM auraient eu leur premicre crise de céphalée plus

précocement dans la vie que ceux présentant des migraines épisodiques (46)
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1.B.2.b. En fonction des céphalées pré-existantes :

Dans le cadre d'une étude basée sur la comparaison de 2 groupes de patients souffrant de
migraine avec sous sans abus médicamenteux , il a été mis en avant que les CAM semblent atténuer
les caractéristiques migraineuses comme les nausées ou l'unilatéralité des crises, avec apparition de
cervicalgies plus fréquentes et une durée des crises plus difficilement précisée.

Les patients migraineux, en plus de crises migraineuses usuelles, avaient des céphalées
intercalaires tantot migrainoide tantot tensive.

Les patients atteints de céphalée de tension conservaient une sémiologie tensive.(7-47)

I.B.2.c. En fonction des traitements :

Les triptans et 1'ergotamine provoqueraient des CCQ de nature plus sévere que les simples
analgésiques.

Les CCQ traitées par ergotamine ou antalgiques simples (AINS, paracétamol) ainsi que les
opioides se manifesteraient avec une symptomatologie tensive.

La prise de triptans conduirait a des céphalées d'allure migraineuses avec possibilité de
récurrences, c'est a dire la récidive des douleurs dans les 24h suivant la prise médicamenteuse
efficace.

En paralléle, les patients souffrant de céphalée par abus d'opioides se plaignent de la
persistance de céphalée entre les prises médicamenteuse alors que les patients souffrant de céphalée

par abus de triptans décrivent une absence de céphalée entre les prises.(7-47)

1.B.2.d. Délais d'apparition de I'abus

I1 a été suggéré que le délai d'apparition moyen des céphalées chroniques par abus de
triptans était le plus rapide avec une apparition a partir d'l,7 an d'utilisation, suivi des céphalées par
abus d'ergotamine a partir de 2,7 an et a partir de 4,8 ans pour les antalgiques simples.

Le nombre de prises médicamenteuses €tait moindre pour les triptans avec 18 doses par mois

que pour l'ergotamine : 37 doses par mois, et les antalgiques simples avec 114 doses par mois. (7)
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I.C. Facteurs de risques

1.C.1. Type de céphalée a I'origine

Le terrain le plus a risque de développement de céphalées par abus médicamenteux est la
maladie migraineuse. Zwart et al ont évalué¢ 32 067 patients prenant des antalgiques dans la
population en 1984 et 11 ans plus tard.

Le risque relatif d'avoir une douleur chronique a T2 (1995) en cas d'abus antalgiques a T1
¢était de 13,3 pour la migraine chronique (IC 95% [9,3-19,1]) et 6,2 (IC 95% [-7,7]) pour les

céphalées non migraineuses. (48)

Dans une étude réalisée dans un centre antidouleur en Suisse : La probabilité (OR) était de
13.1 (IC95%[5,52-31,01)) fois plus élevée de développer une CAM si le patient avait un antécédent
de céphalée primaire, et 6,8 (IC 95%][ 6,08-28,14]) fois plus élevée en présence d'un antécédent de
migraine. (44)

Pour Hagen, la migraine est un facteur de risque important de CAM : OR 8,1 (IC95% [5,4-
12,2], ainsi qu'une fréquence de céphalée entre 7 et 14 crises par mois en comparaison a l'absence

de céphalée : OR19,4 (IC95%[12,9-29,0]) (49)

Néanmoins, on constate la présence de CAM dans d'autres populations présentant des
céphalées chroniques :

* Des tableaux de CAM on été décrit chez des patients atteints d'algie vasculaire.
Cependant ces patients avaient conjointement un terrain migraineux ou avait un terrain
familiale migraineux. (50)

* Dans une étude rétrospective, il a été exposé le cas de patients traités par dérivation pour
hypertension intracranienne atteints de CAM.(51)

* Parmi des patients ayant subi un traumatisme cérébral, 42% des patients présentaient
des CAM, les céphalées présentaient une symptomatologie similaire aux céphalées de
tension, mais seuls 8% des patients déclaraient avoir eu des céphalées avant le

traumatisme cranien. (52)
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I.C.2. Une dépendance

Deux ¢études ont recherché la présence des criteres DSM IV (annexe 3) de la dépendance
chez les patients avec CAM : Fuh et al en 2005 dans une population de 895 patients ont calculé que
la prévalence de la dépendance était de 68%. (53)

Radat et al en 2007 (54) dans une population de 247 patients avec CAM ont calculé une prévalence
de 66,8%. Parmi ces patients on notait une proportion significativement plus importante de patients
dépendants traités par des opiacés en association ou non (17,6% vs 6,1% p<0,002), de plus on
retrouvait pour 13,8% d'entre eux un abus de substances psychoactives (caféine, alcool, tabac,

anxiolytiques).

Grande et al, a 1'aide de I'échelle SDS (annexe 4) ont évalu¢ la dépendance dans une
population de 170 patients avec CAM. Le score SDS moyen était significativement plus élevé pour
les patients avec CAM que pour les patients sans abus : 5,6[IC 95% (5,3-5,9)] vs 2,7 [IC 95% (2.,4-
3,1)] p<0,001

Le score SDS ne concerne que la dépendance psychologique. (55)

Aussi, des auteurs frangais ont proposé une échelle adaptée : la MDQ-H (annexe 5),
questionnaire comportant 21 questions basées sur la dépendance physique et psychique. Sur une
population de 57 patients avec CAM vs 94 patients avec céphalée migraineuse ou de tension ; on
notait un score MDQ-H moyen plus élevé chez les patients avec CAM (80,4 +/- 23,6) de maniére
significative.par rapport aux patients avec migraine (50,2 +/-15,3, p<0,001) et céphalée de tension

(50,4 +/-10,28 p<0,001) (56)

Finalement , Ferrari et al (59), ont utilisé le questionnaire LDQ (annexe 6) afin d'analyser la
dépendance en antalgique d'une population avec CAM en comparaison a une population de patients
présentant des céphalées épisodiques et a une population de patients toxicomanes.

Le questionnaire LDQ est un auto-questionnaire de 10 items évaluant la sévérité de la dépendance
indépendamment du type ou de la quantité de substance utilisée. Le score LDQ du groupe CAM et
toxicomane était significativement plus élevé que pour les patients avec céphalée épisodiques, mais
non significatif entre le groupe CAM et le groupe toxicomane.

Cependant, contrairement aux patients toxicomanes qui préférent une substance particuliere
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(héroine, cocaine etc), cette étude a montré que le plus important pour les patients avec CAM n'était

pas le type de médication utilisé qui importait mais l'effet du médicament.

Dans une étude, a I'aide du MMPI-2(60) , un test de personnalité basé sur 567 items, il a été
retrouvé que la personnalité des patients avec CAM ne les exposaient pas a un risque d'addiction.
La dépendance a une ou plusieurs substances provenait de la nécessité de devoir faire face a la

douleur de maniére journaliére.

Pour Bagianti et al (61), le patient toxicomane et le patient avec CAM ont en commun un
dysfonctionnement du cortex préfrontal amenant a un manque de prise de décision. La déficience
du cortex préfrontal aboutit a une dominance de la région limbique sur le comportement, causant
une perte de controle avec augmentation de l'impulsivité et des actions semi-automatiques. Pour
mettre en exergue ce processus, il a été réalisé sur une population de 50 patients migraineux
chroniques avec CAM avec un SDS moyen de 8,73 +/- 2,23 , un test neuropsychologique IGT ou
test du jeu de poker , avec controle apres réalisation d'un sevrage.

Les patients conservaient des troubles décisionnels, méme aprés un sevrage.

I.C.3. Socio-démographie

Les CAM sont sur-représentées dans la population féminine , avec un ratio homme/femme
variant selon les ¢tudes de 1/3 a 1/5 (15),

La prévalence est plus importante pour la tranche d'age comprise entre 30 a 50 ans.(15)

Hagen et al, dans 1'é¢tude longitudinale HUNT basée sur une cohorte de population suivie sur
11 ans, ont calculé que que le sexe féminin présentait un risque 1,9 fois supérieur de présenter des
CAM (OR 1,9 (IC 95%[1,4-2,6]) a celui du sexe masculin. Etre 4gé de moins de 50 ans serait li¢ &
un risque 1,8 fois supérieur (1,8 1C95% [1,3-2,4]) d'avoir des CAM par rapport a la population agée
de plus de 50 ans. (49)

1.C.4. Traitements utilisés

Il a été constaté que toutes les classes de traitements antalgiques étaient susceptibles

d'induire des CAM.
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Dans une étude prospective de 8219 patients céphalalgiques issus de la population
générale,sur cinq ans, il a été précis¢ selon Bigal que le potentiel d'induction de CCQ varie selon la
classe thérapeutique utilisée.

En utilisant le groupe paracétamol comme point de référence, les patients utilisant les
barbituriques (OR:2.06 [IC 95% (1,3-3,1)]) , les opiacés (OR:1,98 [IC 95% (1,4-2,2)] étaient plus a
risque de développer une CCQ. Concernant la classe des triptans (OR:1,05 [(IC 95% (0,8-1,6)] ou
les AINS (OR:0,97 [IC95%(0,7-1,34)], il n'est pas possible de conclure.

De plus, il semblerait que les triptans et les AINS ne soient pas associ€s a une augmentation
du risque de développer une CCQ lorsque le patient migraineux souffre d’une migraine épisodique
moins de 10 jours par mois. Ce risque augmente significativement lorsque la migraine épisodique

varie entre 10 et 14 jours par mois. (62)

Une méta-analyse de 2016 (63) , a compilé 29 études afin de déterminer quelles classes
thérapeutiques, €taient le plus a risque de favoriser une CAM, en pondérant la fréquence
d'utilisation, les antalgiques simples étant utilisés plus régulierement que d'autres classes.

Ainsi, il ressort que les antalgiques simples et les traitements opiacés sont plus a risque
d'induire des CAM en comparaison des triptans ou de l'ergotamine (diminution de 35% et 41% du
risque relatif, respectivement pour les triptans et I'ergotamine) en comparaison aux antalgiques
simples). Pour les auteurs, le fait que ces traitements soient en vente libre et qu'ils soient inadaptés
au traitement des migraines pourraient expliquer cette augmentation du risque et expliquer leurs

fréquences ¢élevées dans les études évaluées.

1.C.5. Automédication et vente libre

Dans une étude réalisée dans plusieurs pharmacies francgaise, il était adressé aux patients
achetant du paracétamol associé a la codéine, un questionnaire anonyme afin d'évaluer le mésusage.
295 patients ont répondu au questionnaire, 53,3% des patients ayant acheté du paracétamol et
33,1% ayant acheté¢ un traitement avec codéine informaient leurs médecin traitant de cette
consommation.

118 patients présentaient une consommation d'association paracétamol codéine, et 15 patients, dont

9 avec migraines ont répondu prendre cette association pour leurs céphalées (64)
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Dans une étude observationnelle réalisée sur une période de 1 an et avec un effectif de
68518 patients, 96,2% des patients avec CAM utilisaient des traitements en vente libre. En
comparaison aux patients ne présentant pas de CAM, les patients avec CAM achetaient plus de
traitement opiacées (32,4% vs 11,4%), d'AINS (36,6% vs 21,0%) et autres antalgiques (26,9% vs
6,8%).
Parmi les patients souffrants de céphalées, 49,2% des patients avaient acheté des traitements sans

prescriptions (65)

Dans une étude observationnelle réalisée en Belgique sur une population de 5791 patients
achetant des traitements antalgiques sans ordonnances, 3839 patients achetaient ces traitements dans
le cadre de céphalée. Parmi les patients inclus,62,9% avaient des migraines,27,8% des céphalées de
tension et 0,6 % des CAM.

Les traitements les plus achetés : paracétamol (62,3%) , AINS (39%), combinaison
d'antalgiques contenant de la caféine (32,9%), triptans combinaison d'antalgiques contenant de la
codéine (5,6%)

73% des patients n'utilisaient que des traitements en acces libre et 27% concomitamment a
leurs traitements prescrit.

24,2% des patients de 1'échantillon consommaient de maniere abusive et de manicre

chronique leurs traitements (66)

Les patients utilisant des antalgiques réguliérement pour n'importe quel motif ont un OR 5,8

(IC95%[4.0-8,4]) de présenter des CAM (49)

Au Danemark, 47% des patients avec CAM rapportaient n'utiliser que des traitements
antalgiques en vente libre pour traiter leurs céphalées. La proportion de patients utilisant les
traitements en vente libre était plus €élevée chez les sujets jeunes (jusqu'a 71,1% pour la tranche
d'age 20-25 ans) que pour les sujets plus agés (p<<0,001) OR 0,98 (IC95% [0,97-0,98]). Cette
proportion était plus faible parmi ceux n'ayant fait que 1'école primaire en comparaison de ceux

ayant été au lycée (p=0,0032) ou l'université (p=0,0081). (67)
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1.C.6. Absence de traitement de fond

Un traitement de fond doit permettre de diminuer au moins de 50% la fréquence des crises
pour étre jugé efficace et ainsi diminuer la consommation de médicaments de crise et par
conséquent le risque d'abus médicamenteux.

Or, dans deux études réalisées en population générale : on remarque qu'un traitement de fond n'est
utilisé qu'entre 4% et 11% de la population avec CAM. (67,68).

En France, en population générale atteinte de migraine, un traitement prophylactique n'était

utilisé que dans 11,3% des cas (69) Sur une population de patient hospitalisé en France en centre

tertiaire , ce chiffre est plus élevé avec 42,3% des patients bénéficiant d'un traitement de fond.(54)

1.C.7. Conditions socio-économiques et niveau d'éducation

Westergaard et al, a I'aide d'une étude transversale ont comparé I'implication des différents
niveaux socio-économiques ainsi que le niveau d'étude d'une population de patients migraineux
chroniques avec ou sans abus médicamenteux. 1110 patients avec CAM ont été identifiés. La
proportion de patients travaillant & temps plein était significativement plus basse pour les patients
avec CAM (44,1%) en comparaison aux patients avec migraine chronique (51,9%) (p<0.0001).
L'analyse apres régression logistique montrait une association forte entre le niveau socio-
économique et la présence de migraine chronique avec ou sans abus médicamenteux. Les patients
avec un revenus situé entre 18000 et 27000 USD par an avaient un risque OR de 2,7 ( 1C95%][1,7-
4,3]) p<0,0001 alors qu'entre 68000 et 95000 USD par, le risque OR était de 1,1 (IC95%][0,6-1,7])
en comparaison aux patients gagnant au moins 95000 USD par an.

Sur le plan éducationnel: un patient n'ayant pas poursuivi d'études apres le lycée avait un
risque (OR)7,5 (I1C95%[4,5-12,5]) p<0,0001 de manifester des CAM en comparaison aux patients

ayant eu un doctorat. (24)

Dans une faible population de 115 patients céphalalgiques chroniques dont 76 patients avec
CAM, Atasoy et al ont constaté que les patients avec CAM avaient un taux de bas revenus plus
important, et que le risque relatif d'avoir un bas revenu était plus élevé en cas de CAM (OR : 2,74

(IC 95% [1,19-6,27]) (p:0,015). Le niveau d'éducation des patients CAM était plus faible que pour
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les autres patients atteints de céphalée chronique mais de manicre non significative. (70)

Finalement, dans une étude portant sur 700 patients avec CAM au Danemark, les patients
ayant eu une scolarité jusqu'au collége avaient une fréquence moyenne significativement plus
¢levée de céphalée (23,8jours par mois) que les patient ayant terminé le lycée (22,4jours par mois
p=0.011) ou l'université (21,9jours par mois p=0,0021)

Le nombre moyen de traitement utilisé était plus élevé pour les patients ayant terminé le
collége (24,4 jours par mois) que ceux ayant terminé le lycée (23jours par mois, p =0,018).

De plus, les sujets ayant un niveau d'éducation plus faible utilisaient moins les traitements

prophylactiques que ceux ayant été a l'université (p=0,021) (67)

Hagen dans 1'é¢tude HUNT avait calculé un OR : 1.9 (IC95%][1.2-3]) pour les patients ayant

un niveau d'éducation plus faible.(49)

1.C.8. Comorbidités anxio-dépressives

Atasoy et al ont comparé 58 patients avec CAM secondaire a une migraine chronique, 31
patients avec CAM secondaire aux céphalées de tension et 31 patients présentant des céphalées de
tension sans abus médicamenteux. La probabilité d'avoir une comorbidité psychiatrique était de
67,7% pour les patients avec CAM secondaire aux céphalées de tension et 53,7% pour les patients
ayant des CAM sur un terrain de migraine chronique, et 39,3% pour les patients avec céphalée de
tension sans abus médicamenteux.

Les troubles de l'humeur étaient significativement plus élevés pour le groupe abus

médicamenteux avec antécédent de céphalée de tension: p=0,028 OR :3,24 (1C95% [1,11-9,45])
(71)

Dans I'¢tude SAMOHA, sur une population comprenant 319 patients céphalalgiques. 88
patients avec CAM, 129 avec migraines épisodiques et 102 patients témoins ont été enrdlés. La
proportion de patients avec au moins un trouble psychiatrique, évalué a 1'aide du questionnaire M-

MINI, était de 5,9% , 27,1% et 31,8% pour les patients témoins, migraines épisodiques et CAM
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respectivement. On notait une différence significative pour les groupes migraines chroniques et
CAM vs population témoins mais non significative entre eux.

La présence de deux ou plus de troubles psychiatriques était significativement plus élevée de
maniere faible pour les patients avec CAM que les patients migraineux chroniques (p<0,049).

La proportion de patients avec une symptomatologie dépressive évaluée a 'aide de I'échelle
de Beck était similaire pour les groupes CAM (15,9%) et migraines chroniques (12,4%) mais
significativement moindre dans le groupe témoin (2% , p=0,0009).

Concernant l'anxiété, évaluée avec 1'échelle de Beck, les taux d'anxiété modérée a sévére
¢taient: pour les populations CAM (22,7%), migraineuses (10,1%) témoins (2%), non significatif

entre CAM et migraine mais significatif entre groupe CAM et groupe témoin (p<0,0001) (72)

Radat et al, dans une étude comprenant 41 patients migraineux épisodiques et 41 patients
avec CAM, ont constaté que les patients avec CAM ¢étaient plus sujets aux épisodes dépressifs
majeurs OR 21,8 (IC95% [2,8-177,5], une anxiété généralisée OR 6 (IC95% [1,7-20,8]), un trouble
panique avec ou sans agoraphobie OR 12,1 (IC 95%[1,4-104,4]), une phobie sociale OR 4,3 (IC
95%][1,3-14,5]) et une dépendance a des substances psychoactive autres que les analgésiques OR
7,6, (IC 95%][(2,2-26,0)] en comparaison aux groupes migraineux épisodiques.

A noter, que ces troubles psychiatriques étaient présent avant le développement des CAM de
manicre significative que ce soit pour l'anxiété, le syndrome dépressif ou le trouble panique,

suggérant un possible facteur de risque.(73)

Il semblerait qu'un score HAD > 11, soit pour Hagen un facteur de risque , avec OR 2,0 (IC

95%[1,3-3,2]) st HADS A> 11 et OR 2,6[1C 95%(1,5-4,6)] st score HADS D > 11. (49)

1.C.9. Troubles de la personnalité et du comportement

D'apres Alvin et Lake (74), certains troubles du comportement ou états psychologiques
semblent nécessaire pour promouvoir et maintenir les patients en état d'abus médicamenteux. Parmi
ces critéres, il est décrit :

* une peur des céphalées, une anxiété anticipatoire, un comportement obsessionnel
concernant la prise de traitement, une dépendance psychologique aux
drogues/médicaments, une soporophilie ou recherche d'un état de sédation

* Une population ayant des traits de personnalité appartenant au Cluster B : ou profils
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« dramatiques », de l'axis II du DSM IV : antisocial, limite, histrionique et
narcissique
* Une population ayant des traits de personnalité appartenant au Cluster C : ou profils

« anxieux » : évitant, dépendant et obsessif-compulsif

Dans une étude rétrospective comportant 158 patients admis en hospitalisation atteints de
CAM, l'intégralité des patients validait au moins un des criteres de 1'Axis [ du DSM 1V: 82%
avaient un trouble mental généralement dii & une condition médicale (groupe 3 DSM 1V), 70% des
troubles de I'humeur (groupe 6 DSM 1V) et 49% des troubles anxieux (groupe 7 DSM IV).

15% des patients présentaient des traits de personnalité relatifs au cluster B. (74)

Pour Atasoy et al, la personnalité obsessionnel compulsif était le trouble de la personnalité
le plus fréquemment constaté. Il est significativement plus important chez les patients avec CAM et
migraine chronique que le groupe sans abus médicamenteux, p =0.016, OR =4.68, (IC 95% [1.24—
17.71]) (71)

Dans I'é¢tude SAMOHA, le trait obsessionnel-compulsif a été évalué a I'aide du questionnaire
Y-BOCS. On retrouvait une différence significative entre les patients CAM vs migraineux

chroniques (p:0,0002) et patients témoins (p<0,0001) en faveur des patients CAM. (72)

Deux autres études se sont concentrés sur I'évaluation des profils de personnalités dans des
populations atteintes de CAM.

Ainsi Sances et al (75),ont utilisé I'échelle MMPI-2 sur une population de 219 patients : 82
avec CAM, 82 avec céphalées épisodiques (dont migraine avec ou sans aura et céphalée de tension)
et 55 témoins.

Les groupes CAM et le groupe céphalées chroniques montraient entre eux une différence
significative concernant le score hypochondrie (p=0,007) et le score relatif aux problémes de santg.
(p=0,005) et une différence significative par rapport a la population pour les intitulés hypochondrie,
depression, hysterie,paranoia, psychasthénie, schizophrénie, anxiété, peur et interférence avec le
travail. Les patients avec CAM paraissaient présenter un profil "neurotique" caractérisé¢ par une
faible estime de soi, une faible tolérance a la frustration et une inquiétude a propos de leur état de
sante.

Pour les auteurs, il semble difficile de déterminer si ces caractéristiques sont en lien avec les

patients souffrant de céphalées ou doivent étre attribuées a la présence de douleurs chroniques.
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Bigal et al ont réalisé une étude concernant 791 patients répartis en 5 groupes: migraine
chronique avec abus médicamenteux, migraine chronique, céphalée chronique de novo et deux
groupes contrdles : migraine et céphalée chronique post traumatique.

Il n'a pas été retrouvé de différences significative entre le groupe avec abus médicamenteux
et le groupe migraine et céphalée chronique de novo au MMPI 2. La modification du profil

psychologique pourrait étre la conséquence du processus de chronicisation des céphalées. (76)

1.C.10. Une hérédité:

Afin de déterminer si un antécédent familial d'abus médicamenteux ou d'autres substances
pouvaient représenter un risque de développer une CAM, Cevoli et al ont réalisé une étude portant
sur 105 patients avec céphalées chroniques dont 80 avec CAM et 102 témoins. Un antécédent
familial de CAM était rapporté par 25,7% des patients ayant des CAM et 9,8% pour le groupe
témoin (p=0,0028) . 28,7 % des patients avec CAM avaient dans leurs familles quelqu'un atteint de
CAM (p=0,0014) et 21,2% de toxicomanie.(p=0,002)

Les parents des patients avec CAM souffraient plus souvent que le groupe témoin de
céphalées chroniques OR:4,19 (IC95%][2,05-8,53]), d'abus médicamenteux OR: 4,19 (1C95%2,05-
8,53]) et de toxicomanie OR4,3 (IC95%][1,65-11,19]). (77)

Radat et al , en comparant les patients avec CAM a des patients migraineux épisodiques sur
une faible population ont remarqué que le risque de souffrir d'abus médicamenteux était plus €levé
chez les parents du groupe CAM que du groupe migraineux OR 10,3 (IC95%][1,2-87,3])

Ces résultats suggérent pour les auteurs l'implication possible d'une vulnérabilité familiale a

l'addiction , favorisant ainsi I'abus médicamenteux. (73)

1.C.11. Mode de vie:

Dans une étude en population générale , au Danemark, avec 1110 patients avec CAM et 977
patients souffrant de céphalées chroniques, il a été examiné la prévalence du stress, de la
consommation d'alcool et de tabac, du surpoids, de l'utilisation de drogue.

Il a été recherché si ces facteurs étaient associés de manicére indépendante ou avec

combinaison aux CAM et aux céphalées chroniques.
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I1 en ressort que parmi les patients avec CAM: 21,9% étaient en surpoids (IMC=> 25 kg/m?),
33,8% fumaient tous les jours, 48,9% ne pratiquaient pas d'activité physique et 57,7% présentaient
un stress important avec une différence significative concernant l'inactivité (p<0,0001) et le
surpoids (p=0,0001) pour les femmes en comparaison du groupe céphalées chroniques.

L'association fumeur journalier, inactif et en surpoids présentait un OR plus important pour
la population CAM de maniére significative: OR 2,8 (IC95%][1,4-5,3]) pour la population féminine
et OR 5,1 (IC95%][2,2-12,2]) pour la population masculine. Cette association n'était pas
significative pour la population céphalée chronique.

Concernant le role du stress, aprés ajustement des données sociodémographiques et des
comorbidités, on notait que plus 1'état de stress était important, plus le risque d'exprimer des CAM
et des céphalées chroniques était important.

L'OR le plus important pour les populations masculine et féminine concernait le score
"stress augmenté en présence d'un tabagisme" avec respectivement OR 5,6(1C95% [3,2-9,6]) et OR
3,8(IC 95%(2,7-5.,4])

La consommation de drogue ou d'alcool n'était pas significativement associé¢ au CAM. (78)

Pour Hagen et al, les patients inactifs avaient un risque 2,7 fois supérieure d'avoir des CAM

que la population ayant une activité physique importante OR 2,7 (IC95% [1,2-6,3]) (49)
La présence d'un syndrome métabolique OR 12,68 (IC95 [1,98-81,07]), I'hypertension

artérielle et une augmentation du périmétre abdominale étaient associées aux CAM dans un faible

échantillon de population féminine chinoise avec migraine chronique. (79)

1.C.12. Adaptation a la douleur

Afin de faire face a la douleur chronique, les patients adoptent des stratégies dites de
"coping". Le coping est défini comme étant "I’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux
destinés a maitriser, réduire ou tolérer les exigences internes et externes qui menacent ou excedent
les ressources d’un individu "

Une ¢étude francaise évaluant les stratégies de coping entre des patients migraineux
chroniques et des patients avec CAM a mis en avant que les patients souffrants de CAM
manifestaient des stratégies de dramatisation (inquiétude importante, la personne s’attache

uniquement aux aspects négatifs de sa douleur) , de distraction (le sujet détourne le plus possible
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son attention de la douleur en évitant de penser a elle) et la priere (le sujet utilise sa foi en Dieu pour
gérer sa douleur). Cette stratégie de coping est liée a un niveau plus ¢élevé de dépression , de
handicap et a une moindre activité physique.(80)

Les patients, afin de poursuivre leurs activités quotidiennes, tendent a utiliser des
antalgiques afin de calmer leurs céphalées. Pour certains patients cette solution représente I'unique
solution. Dans leur étude, Lauwerier et al ont souligné que cette stratégie dite assimilative pouvait
favoriser les CAM. Les patients se focalisant sur leurs douleurs augmentent paradoxalement leurs

douleurs, avec une prise anticipée de traitement antalgiques par peur de la douleur.(57)

1.C.13. Réserve cognitive

La notion de réserve cognitive exprime la capacité qu'ont les structures cérébrales a
maintenir au mieux leurs performances face aux processus lésionnels.

Dans une étude réalisée sur une population restreinte (18 patients avec CAM, 22 patients
avec migraine épisodique et 15 patients controles) , il a été émis I'hypothese que les patients ayant
une réserve cognitive plus élevée seraient moins sujets aux CAM, au syndrome anxio-dépressif, et
auraient une meilleur qualité de vie. Aprés analyse, les patients avec une réserve cognitive diminuée
montraient de maniére significative une diminution des scores relatifs a la qualité de vie (SF 36 et
MsQoL) a l'exception de l'intitulé rdle émotionnel sur le score SF36 , une augmentation des scores
de dépression (Beck depression), d'anxiété (Beck anxiety) et du score MDQ-H. On pouvait noter
qu'au sein méme du groupe CAM, plus I'évaluation de la réserve cognitive était basse, plus ces
perturbations étaient marquées.

Les auteurs expliquent ce phénomene par la présence d'un meilleur contrdle des mécanismes
de la douleur pour les patients ayant une réserve cognitive augmentée et par le fait que les patients
avec une moindre réserve cognitive auraient des difficultés a interpréter les symptomes
correctement; appliquant ainsi une mauvaise stratégie de coping ou défense en présence d'une

douleur majorant la probabilité d'avoir des douleurs chroniques. (81)

1.C.14. Autres facteurs de risque

Enfin, d'autres facteurs ont été étudié lors de 1'étude longitudinale de Hagen: (49)

* L'utilisation de manicre journaliére ou quasiment journaliere de benzodiazépine était
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rapportée a un risque 5,2 fois supérieure a l'absence d'utilisation OR 5,2 (IC95%]3,0-
9,0]) et l'utilisation d'hypnotique de maniére journaliere , un risque de 2,5 fois
supérieure a l'absence d'utilisation OR 2,5 (IC95%[1,2-5,1])

la présence de douleurs musculo-squelettiques OR 1,9 (IC95%(1,4-2,7])

des troubles gastro-intestinaux OR 1,6 (IC95% [1,1-2,2])

une score d'insomnie supérieure a 4 évalué par la prise de somnifere, la durée de
cette prise, les difficultés d'endormissement ou du maintien du sommeil : OR : 1,9

(IC95% [1,1-3,5])
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Tableau 1 : Facteurs de risque

Facteurs de risque OR IC 95%
Mode de vie :

Inactivité physique 2,7 (1,2-6,3)
Syndrome métabolique 12,68 (1,98-21,07)
Tabagisme + inactivité + surpoids 1,8 (1,4-5,3)
Démographie :

Age <50 ans 1,8 (1,3-2,4)

Sexe féminin 1,9 (1,4-4,6)
Faibles revenus 2,7 (1,7-4,3)

Bas niveau d'éducation 1,9 (1,2-3)

Céphalée :

Migraine

8,1 (5,4-12.,2)

Fréquence des crises entre 7 et 14 par mois

19,4 (12,9-29,0)

Traitements :

AINS 0,97 (0,7-1,34)
Benzodiazépines 5,2 (3,0-9,0)
Hypnotiques 2,5(1,2-5,1)
Opiacés 1,98 (1,4-2,2)
Psychologiques

Anxiétée HAD > 11 2(1,3-3,2)
Dépression HAD > 11 2,6 (1,5-4,6)
Autres

Douleurs gastro-intestinale régulicres 1,6 (1,1-2,2)
Douleurs ostéo-articulaires chroniques 1,9 (1,4-2,7)
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I.D. Diagnostic différentiel

Toute céphalée présentant une durée de plus de quinze jours par mois représente un

diagnostic différentiel.

Ceux-ci sont essentiellement représentés par la migraine chronique et la céphalée de tension

chronique et plus rarement par les céphalées chroniques de novo et I'hémicrania continua.(annexe 7)

ILE. Place des examens complémentaires:

Le diagnostic des CAM reposent sur I'examen clinique, sur l'anamnése et a la présence des

critéres décrit par I'THS.

L'examen clinique doit permettre d'éliminer une cause secondaire aux céphalées et amener a

la réalisation d'un bilan biologique et/ou ponction lombaire et/ou a une imagerie cérébrale (IRM ou

scanner cérébral)

En dehors de ces situations, aucune imagerie n'est nécessaire.

D'apres Bigal et Lipton , une imagerie sera réalisée : (82)

En fonction du terrain et des antécédents du patient:

1.
2.
3.

apparition d'une céphalée chronique quotidienne apres 50 ans
absence de céphalée primaire avant l'apparition de la CCQ
présence d'un contexte pathologique : néoplasie, VIH, fievre
apparition pendant la grossesse ou le post partum

apparition avec la prise d'un médicament
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En fonction des caractéristiques de la céphalée:
1. début récent de la CCQ , inférieur a un an
2. déclenchement par la toux, par la manoeuvre de Valsalva, par un effort physique
3. caractére postural (présence en orthostatisme et disparition en décubitus ou
aggravation en position debout)
4. association a des signes cliniques autres que ceux de l'aura

5. augmentation rapide de la fréquence des céphalées

En fonction des données de l'examen clinique:
1. anomalie de l'examen clinique : déficit moteur, sensitif, amputation du champs
visuel, perte de poids

2. présence d'un oedéme papillaire au fond d'oeil

Un bilan biologique comprenant une recherche de syndrome inflammatoire pourra étre
réalisée en cas de suspicion de maladie de Horton. Une numération afin d'éliminer une

polyglobulie.

En l'absence d'anomalie a I'examen clinique et d'une céphalée isolée, la prévalence d'une
anomalie significative cérébrale est trés faible. Dans les études ou une imagerie était réalisée pour

tous les patients présentant une céphalée a examen clinique normal, on décrivait des anomalies pour

0,7% a 0,9% des cas. (83)

IL. QOutils diagnostic :

II.A. L'agenda des céphalées

Dans une ¢étude , la sensibilité et la spécificité étaient évaluée a respectivement 97% et 29%
pour le diagnostic des céphalées de tension. Dans le cadre des migraines, la sensibilité était de 90%
et la spécificité de 64%. Les patients tendaient a surestimer en consultation l'intensité de leurs
douleurs, de méme les nausées étaient moins fréquentes confirmant I'éventuel biais de mémorisation

en faveur des crises les plus récentes et plus intenses.(84)
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Dans une étude basée sur deux populations céphalalgiques (au Danemark et en Italie),
admise en centre tertiaire, il a été convenu de ne remplir 1'agenda que sur une période d' un mois,
alors que les diagnostics des céphalées chroniques requiert une période de trois mois. Il s'agit 1a d'un
choix délibéré des auteurs estimant que le diagnostic porté a peu de chance d'étre modifié entre
I'évaluation sur un mois et celle sur trois mois

Il a été mis en avant que l'utilisation sur une période de un mois d'un agenda des céphalées
était plus discriminant que le simple interrogatoire, avec une sensibilité a 92% et spécificité a 58%
pour les migraines. Une sensibilité a 75% et une spécificité a 58% pour les céphalées de tension et
une sensibilité de 75% et une spécificité de 87% pour les CAM.

La concordance évaluée entre les deux examinateurs des deux centres utilisant 1'agenda
était : k = 0,63, suggérant un bon niveau de concordance.

Cet agenda était plutot accepté par les patients avec un taux de retour de 93%. (85)

Dans 1'¢tude COMOESTAS, afin de vérifier I'efficacité et 'observance des patients a propos
de l'agenda des céphalée, il a été randomisé seize groupes de patients répartis dans seize centres
tertiaires dans quatorze pays, soit 626 patients. Un groupe devait remplir un agenda avant de
consulter le médecin et I'autre groupe consultait sans agenda.

L'association d'un examen clinique avec interrogatoire et d'un agenda des céphalées
permettait un diagnostic pour 96 % des patients indépendamment du centre, avec un nombre de
diagnostic plus important pour le groupe avec agenda (417 vs 364, p = 0,04).

En outre en second diagnostic, les céphalées de tension étaient plus souvent diagnostiquées
dans le groupe avec agenda (38,8% vs 25% , p=0,01). Concernant le diagnostic principal la
différence était non significative en nombre de diagnostic porté (256 vs 238) et en type de céphalée

(migraine, céphalée de tension, migraine avec aura et autres) entre les deux groupes. (86)
Afin d'éviter la modification a posteriori de 1'agenda, celui-ci a ét¢ développé sous format

informatique compatible avec les smartphones actuels. De plus celui-ci peut étre évalué a distance

par le praticien a la différence du format papier pouvant ne pas étre apporté a la consultation. (87)
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II.B. Brief Headache screening — BHS

Cet outil a été développé par Maizels et al afin d'améliorer le dépistage des céphalées de
type migraine, céphalée de tension et céphalée secondaire par abus médicamenteux en consultation
de médecine générale et a été testé sur un panel de médecin généraliste et de médecins urgentistes.

Il s'agit d'un questionnaire basé sur trois questions: l'intensité des crises sévere ou
moyennement intense et 1'utilisation de thérapeutique antalgique.

La cotation utilise une échelle de 0 (jamais) a 4 (tous les jours)

La premiere question "combien de crises séveres avez vous déja eu?" évalue la migraine. Le
diagnostic de migraine épisodique est posée si le score est compris entre 1 et 3.

La deuxiéme question détermine la fréquence des crises d'intensit¢é moyenne afin de
distinguer les céphalées épisodiques des céphalées journaliéres. Les patients présentant au moins
trois jours de céphalée par semaine sont étiquetés migraine chronique si la question 1 était en faveur
d'un diagnostic de migraine.

Finalement , la troisiéme question portant sur le nombre de médications utilisé déterminait la
présence de l'abus médicamenteux si plus de trois prises par semaine.

Le diagnostic de CAM ¢était correctement identifi¢ pour 86% des patients avec une
spécificité de 79% .

Les limites de ce test concerne l'impossibilité de différencier les différentes étiologies de
céphalées primaires autres que migraineuse.

Pour les auteurs, ce questionnaire ne devrait €tre utilis¢é que dans le cadre de céphalée

chronique dont la symptomatologie n'a pas récemment €té modifié. (88)

II.C. Un outil d'évaluation rapide:

Il s'agit d'un questionnaire utilisant quatre items :
* Avez vous plus de quinze céphalées par mois ?
* Avez vous pris des traitements pour les céphalées au moins dix jours par mois ?
* Avez vous utilisé ces traitements plus de trois mois ?

* Avez vous pris ces traitements réguliérement ?

Ce questionnaire a €té testé sur un population de 77 patients migraineux avec ou sans abus
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médicamenteux suivi en centre tertiaire. Le gold standard était le diagnostic porté par deux

neurologues spécialisés dans les céphalées.

Lors de I'évaluation du test, il a été déterminé que la troisiéme question n'était pas assez

discriminante.

L'association de la deuxiéme et de la quatrieme question correspondait a une sensibilité de

95,2% et une spécificité de 80% (89)

IL.D. Questionnaire HUNT

Il s'agit d'un questionnaire utilisant quatorze questions précisant le type de céphalée,

complété par une question concernant la fréquence d' utilisation de traitement antalgique : jamais —

1 a 3 fois par semaine — 4 a 6 fois par semaine ou de maniere journalicre.

Les questions posées ¢taient:

avez vous souffert de céphalée au cours des 12 derniers mois, si oui migraine ou
autre céphalée

¢valuez le nombre de jours avec céphalée par mois

évaluez l'intensité de la céphalée

combien de temps dure vos céphalées

la céphalée est elle accompagnée par des symptdmes : douleur pulsatile ou pressive.
Douleur unilatérale ou bilatérale. Douleur se majorant avec l'activité physique.
Apparition de nausée ou vomissement. Photo/phonophobie présente ou non
Présentez vous des symptdmes avec l'apparition de la céphalée : visuels, sensitifs
Evaluez le nombre de jours manqués au travail ou a 1'école au cours de 3 derniers

mois.

Ce questionnaire a été évalué sur une population générale de 297 patients, et les résultats ont

été comparé a un diagnostic porté par un neurologue servant de gold standard.

La sensibilité¢ est de 75% et la spécificité¢ de 100% avec une coefficient Kappa de 0,75
concernant les CAM. (90)
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II.LE. Le score SDS: "severity dependance scale"

Le score SDS est une échelle pyschométrique servant a évaluer le degré de dépendance a
une substance. Cette échelle a d'abord été validé pour mesurer la dépendance aux substances
illicites (héroine, cocaine ...) puis, elle a été validé pour l'alcool et enfin plus récemment chez les
patients usant des benzodiazépines.

Cet auto-questionnaire est composé de cinq questions permettant d'évaluer la composante
psychique de la dépendance:

L'application de ce score en population générale céphalalgique primaire retrouve une
différence significative entre les scores des patients céphalagiques avec abus et les patients sans
abus médicamenteux 5.6 [IC(5.3-5.9)] vs 2.7 [IC(2.4-3.1)] p<0,001

Les patients céphalalgiques sans abus médicamenteux mais avec un score SDS > 5 ont une
consommation d'antalgiques par mois significativement plus élevée que ceux ayant un score < 5 :
8.4 jours versus 2.5 jours chez les hommes (P < 0.001) ; 8.6 vs. 4.8 jours chez les femmes (p<
0.001).

Le score SDS moyen était de 5,2 [IC(4,9-5,6)], 6,2 [1C(5,5-6,9)] et 6,7 [IC(5,1-8,3)] chez les
patients abusant des antalgiques simples, des combinaisons d'antalgiques et des triptans
respectivement (p=0,011)

Un score SDS supérieur ou égal a 5 présente une sensibilité et spécificité optimale pour
déterminer la présence de 1'abus médicamenteux. La sensibilité est évaluée a 72% et la spécificité a

78% (91)

Dans une population de patient présentant des céphalées secondaires (post traumatique, avec
rhinosinusite associée, origine cervicogénique) le score SDS des patients avec céphalées
secondaires et abus médicamenteux était de 5,48 [IC(4,75-6,21)] , alors que les patients sans abus
avaient un score de 1,91 [1C(1,24-2,59)] p<0,001

La valeur seuil retenue pour les patients avec céphalées secondaires é€tait de 4 pour une
sensibilité¢ de 82% et une spécificité de 82% (91)

Ainsi, pour les auteurs, le dépistage des patients avec CAM est réalisable en pratique

courante a l'aide du SDS.
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I11. Traitement

III.A. Nécessité du sevrage:

On retrouve parmi les facteurs de risques de chronicisation des céphalées l'utilisation
abusive des traitements antalgiques avec une variabilité du risque selon la classe thérapeutique. (40)
. Compte tenu de cet état de fait, il parait nécessaire de réaliser un sevrage des traitements utilisés
abusivement afin de traiter le patient.

De plus, il a été constaté que les patients avec CAM répondaient de manic¢re moins efficace
aux traitements prophylactiques mais que suite a la réalisation du sevrage, on retrouvait chez ces

patients une efficacité du traitement prophylactique. (92)

II1.B. Sevrage rapide ou progressif

Aucune étude n'a comparé l'efficacité d'un sevrage brutal a un sevrage réalis¢ de maniere

progressive.

II1.C. Ambulatoire ou en hospitalisation

Pour les patients avec CAM de type I, c'est a dire sans comorbidités psychiatriques séveres
(dépression et/ou anxiété), n'utilisant pas de traitement ayant un effet psychoactif comme la codéine
ou les benzodiazépines, et en I'absence de troubles comportementaux, la prise en charge du patient

peut se faire indépendamment en ambulatoire ou en hospitalisation.

Trois études ont confirmé la possibilité de réaliser un sevrage en ambulatoire avec un taux

d'efficacité similaire au sevrage en hospitalisation dans une population de patient avec CAM type 1.

Sur une période de deux ans , il a été comparé I'efficacité du sevrage avec adjonction d'une
thérapeutique préventive par amitriptyline dans 2 groupes randomisés de patients avec CAM. 49,3%
des patients avaient pour céphalées primaires des migraines, 39,4% des patients des céphalées de
tension associée a des migraines et 11,3% uniquement des céphalées de tension..

Le sevrage réalisé était rapide. La sensation de craving similaire dans les deux groupes.
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A 2 mois, la fréquence d'utilisation des traitements de crises étaient inférieurs a 10 par mois
pour 51% +/-35 % de la population suivie en ambulatoire versus 41%+/-30% de la population
suivie en hospitalisation (différence non significative) et 61% des patients présentaient des
céphalées épisodiques pour le groupe ambulatoire vs 51% pour le groupe hospitalisation (non
significatif)

A 2 ans, la réduction de la fréquence des céphalées était de 55% +/-33% vs 53%+/-36%

(non significatif) respectivement pour le groupe ambulatoire et le groupe hospitalisation. (93)

Rossi et al ont comparé pour une population de patients avec migraine chronique compliqué
d'un abus médicamenteux I'efficacité d'une éducation du patient par rapport a deux stratégies de
sevrage avec traitements médicamenteux , en hospitalisation pour un groupe et en ambulatoire pour
l'autre groupe. Les patients ont été évalué sur une période de un an. Les critéres d'inclusion étaient
la présence de migraine avec abus médicamenteux et une population correspondant au type I de
Saper et Lake.

Les patients ont été placé dans trois groupes de 40 patients de maniere randomisée.

Au terme de 1'étude , le pourcentage de réduction du nombre de jour avec céphalée par mois
était de:

*  66+/-26:67,6+/-25 pour le groupe éducation (A)

* 61,2 +/- 34 pour le groupe trait¢ médicalement en ambulatoire (B)

e 73+4/-19 pour le groupe hospitalisation (C).
Il n'y avait pas de différence significative entre les groupes (p>0,025).
Le pourcentage total de réduction en terme de nombre de prise de traitement symptomatique par
mois était de:

e T77+/24 : 76,6 +/-22 pour le groupe A

e 71,7+/-32 pour le groupe B

e 81+/-13 pour le groupe C.

Pas de différence significative (p>0,025)
Les trois régimes de prise en charge présentent une efficacité similaire pour les patients avec

peu de comorbidités. (94)
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II1.D. Modalité de sevrage

I11.D.1. Non pharmacologique

II1.D.1.a. Education

L'éducation du patient a sa maladie est une étape essentielle a la prise en charge et peut
suffire dans certains cas a soulager le patient, interrompre 1'abus médicamenteux et revenir a un

mode épisodique des céphalées:

Dans une étude observationnelle a propos d' une cohorte prospective de 109 patients
présentant des CAM, issue de la population générale. Il a été évalué l'intérét d'une information
donnée aux patients sur le lien entre traitement et CAM.

47 patients avaient des céphalées de tension, 53 une association migraine chronique et
céphalée de tension chronique, 6 une migraine chronique et 3 une céphalée chronique de novo. Les
patients ont été suivi pendant un an et demi. Ils avaient des CCQ depuis 15.5 (IC95% [13.7-17.2)
ans et des CAM depuis 8.5 (IC95% [7.3-9.7]) ans.

Au terme de ce suivi, le nombre de jour moyen d'utilisation des traitements avait diminué de
22 jours a 6 jours. (p<0,001). 76% des patients n'abusaient plus de leurs traitements.

On notait aussi une diminution significative (p<<0,001) du nombre de jours avec céphalée. La
proportion de patients avec de 23 a 30 jours de céphalée avait diminuée de 34% , pour les patients

avec de 15 a 22 jours de céphalée, la réduction était de 50% (95)

Une étude a été réalisée sur une population de patient avec CAM de type I et de type II.

L'application de simples conseils a permis de sevrer 79% des patients au total, avec un
sevrage réalisé pour 92,1% des patients sans comorbidités et 65,3% des patients avec comorbidités
(p<0,001).

A 2 mois, 80,3% des patients avec CAM simple (41 patients) et 57,1% des patients avec
CAM complexe (28 patients) ont eu une diminution de plus de 50% de la fréquence des céphalée
par rapport au début de I'é¢tude (p<0,001).

L'amélioration de 1'état clinique est donc réalisable pour les populations avec CAM

complexe, bien que cette amélioration soit plus faible que pour les patients avec CAM simple.(96)
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Finalement, il a été comparé 1'efficacité de la simple éducation pour les patients avec CAM
complexe ou type II a I'aide de trois groupes : ambulatoire sans traitement prophylactique (groupe
A), un groupe avec traitement préventif en ambulatoire (groupe B) et un groupe avec hospitalisation
(groupe C) , dans une population de 137 patients avec migraine chronique compliquée de CAM. La
répartition dans les groupes a été faite de manicre randomisée.

A deux mois, les groupes A et B avaient un taux de détoxification de 60,8% et le groupe C
un taux de 88,9% p=0,003. Une diminution de plus de 50% de la fréquence des céphalée étaient
enregistrées pour 56,5% des patients du groupe A , 56% du groupe B et 84,4% du groupe C ,
p=0,003.

Le pourcentage de réduction du nombre d'utilisation de traitements symptomatiques par
mois était de 68,1 = 18 (Groupe A), 69.7 + 22 (Groupe B) et 84.3 + 20 (Groupe C) (p <0.001)

Pour les auteurs, le fait que malgré I'utilisation de traitements préventifs, il n'y ait pas de
différence entre les patients suivi en ambulatoire suggere que 'hospitalisation pour les patients avec
CAM complexe était le facteur faisant la différence.

A noter que l'observance des patients avec CAM complexe était moindre dans cette étude;
21,8% des patients avec CAM complexe suivi en ambulatoire n'ont pas complété 1'étude vs 4,6%
des patients hospitalisés, suggérant aussi la que 1' observance peut étre une complication a la

réalisation d'un sevrage. (97)

II1.D.1.b. Repérage précoce et intervention bréve

Se basant sur les résultats des études observationnelles préconisant 1'éducation des patients
comme traitement des patients avec CAM et le fait que la plupart des patients avec CAM sont
amenés a consulter leurs médecins généraliste, il a été testé l'efficacité d'une intervention bréve dans
la prise en charge de ces patients.

Le repérage précoce, €tape initiale a cette démarche, permettant de détecter précocement les
comportements déléteres dans une population, ici 1'abus médicamenteux dans une population de
patient souffrant de céphalées chroniques, a été réalisé a 1'aide du score SDS.

75 patients issus de la population générale présentant des CAM ont été réparti aléatoirement

en deux groupes, 70% avaient une migraine comme céphalée primaire. L'étude était réalisée en
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double aveugle. Pour les médecins cette étude avait été présenté comme une simple évaluation des
pratiques. Les principes de l'intervention breve (IB) ont été appliqué au premier groupe. La prise en
charge des patients du deuxiéme groupe correspondait a la prise en charge "habituelle" par les
médecins généralistes.

A 3 mois, les patients avec IB avaient une réduction de nombre de jours avec céphalées par
rapport aux groupes sans IB : -7,3 (IC95% [-11,3 a -3,2]) p<0,001 , et une diminution de la
consommation journalieére de traitement : -7,9 (IC95%[-12,5 a -3,2]) p=0,001

67% des patients du groupe IB ne présentaient plus d'abus médicamenteux en comparaison
des 3% du groupe sans IB (98)

A 6 mois, 71% des patients du groupe IB et 22% du groupe sans IB ne montraient plus
d'abus médicamenteux. De plus 63% des patients du groupe IB et 11% du groupe sans IB ne

manifestaient plus de céphalées chroniques. (99)

I11.D.2. Traitement médical

II1.D.2.a. Nécessité d'un traitement prophylactique

Hagen et al, a l'aide d'une étude multicentrique prospective ont comparé 1'efficacité¢ d'une
introduction d'un traitement prophylactique dés le premier jour de sevrage a une simple éducation a
la maladie et a un troisiéme groupe n'ayant eu ni prophylaxie ni éducation.

Le nombre de jours par mois avec céphalée ne différait pas selon le groupe. Le groupe avec
prophylaxie enregistrait un baisse durable du nombre de céphalée par mois bien que restant
supérieur a 15 jours par mois a 3,5 et 12 mois. Les trois groupes avaient diminué leurs
consommations médicamenteuses, et de maniére plus marquée pour le groupe avec sevrage brutal
par rapport au groupe témoin (-19,1 vs -6,9, p=0,002) a 3 mois.

Le groupe prophylaxie présentait une diminution significative de l'index des céphalées par
rapport au groupe sevrage brutal. L'index des céphalées est calculé comme la multiplication des
variables "nombre de jours avec céphalée par mois" et "sévérité moyenne des céphalées journaliere"
et "nombre d'heures avec céphalées"

Au douzieme mois, 53 % des patients avec prophylaxie avec une réduction supérieure ou
égale a 50% en terme de jours avec céphalée par mois en comparaison de 25% des patients du

groupe sevrage brutal. (100)

D'aprés une méta-analyse réalisée a partir des études concernant les modalités de traitements
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des CAM, regroupant 27 études majoritairement de classe III depuis 2004, il semble possible que
l'introduction d'un traitement prophylactique puisse entrainer une diminution de la fréquence des
céphalées et de la consommation médicamenteuse, tout en améliorant les scores de handicap

MIDAS, de qualité de vie et diminuer la fréquence des syndromes anxio-dépressifs. (101)

IIL.D.2.b. Place du traitement prophylactique

Aucune ¢tude ne permet de déterminer si le traitement prophylactique doit étre introduit dés

la mise en route du sevrage ou apres plusieurs mois de sevrage.

Cependant, Munskgaard et al ont cherché a démontrer la faisabilité de la mise en place d'un
traitement prophylactique deux mois apres le sevrage médicamenteux.

Deux prises en charge ont ét¢ comparées : un groupe A avec sevrage et prophylaxie
immédiate (51 patients) et un groupe B avec éducation a la maladie et mise en route d'un traitement
prophylactique a deux mois si nécessaire (47 patients). L'éducation a la maladie comportait
plusieurs séances avec physiothérapeute, psychologue et infirmi¢re d'éducation. Les patients n'ont
pas été répartis de manicre randomisée.

A un an, les taux de patients ne souffrant plus de CAM ¢taient de 80% et 85.4%
respectivement pour les groupes A et B.

A deux mois, seul 61,9% du groupe B ont du avoir recours a une prophylaxie
médicamenteuse .

A douze mois, les deux protocoles ont démontré une efficacité similaire en terme de
diminution de fréquence de céphalée ou de fréquence d'utilisation des traitements de manicre
significative (p<0.001).

Bien que I'absence de randomisation soit préjudiciable a une conclusion, il apparait qu'un

sous groupe de patient pourrait ne pas avoir besoin d'un traitement prophylactique.(102)

Dans I'¢tude de Rossi et al, a deux mois, le groupe A: ambulatoire sans prophylaxie et B:
ambulatoire avec prophylaxie avaient un taux de détoxification similaire de 60,8%.
Le pourcentage de réduction du nombre d'utilisation de traitements symptomatiques par

mois était de 68,1 = 18 (Groupe A), 69.7 + 22 (Groupe B). (97)
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IIL.D.2.c. Quel(s) traitement(s) prophylactique médicamenteux

Pour les patients avec migraine chronique compliquée d'un abus médicamenteux suivi en
ambulatoire, un traitement par topimarate peut étre initié¢ afin de diminuer le nombre d'épisodes de
migraine par mois et la fréquence d'utilisation de traitements aigués médicamenteux.

Dans une ¢étude européenne en double aveugle, 82 patients avec migraine chronique et dont
78% avaient des CAM concomitante ont recu de manicre al€atoire soit le topiramate soit un
placebo.

Le topiramate a été débuté a une dose de 25 mg avec titration progressive jusqu'a 200 mg.

L'analyse en intention de traiter a révélé que le nombre de migraine par mois avait diminué
dans le groupe topiramate par rapport au groupe placebo (—3.5+/-6.3 vs. —0.2+/-4.7, p <0.05).

Malgré cette réduction, les patients manifestaient toujours des migraines chroniques et non
épisodiques.

Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le score
MIDAS.

Dans le sous groupe avec CAM, le topiramate n'avait pas diminué de maniere significative

la prise de traitements de crise par rapport au placebo (p=0.07). (103)

Dans le projet COMOESTAS, il été a comparé les résultats d'un protocole de sevrage
appliqué a des patients en ambulatoire et en hospitalier. Les patients exclus ne concernaient que les
patients avec mésusage de codéine pure et les patients ayant eu un premier échec de sevrage. Les
patients abusant d' associations codéine-paracétamol étaient acceptés.

Au total 376 patients ont été évalué. Le protocole consistait en la réalisation d'un sevrage
brutal dés le premier jour avec initiation d'une thérapie préventive parmi la classe des beta bloquant,
l'acide valproique, le topiramate, la flunarizine, le candesartan ou I'amitriptyline .

Les patients étaient ensuite évalués a 6 mois. Apres analyse en intention de traiter, 62,2%
des patients au total ne manifestaient plus de CAM et 46,5% des patients avaient & nouveau un
rythme de céphalée épisodique.

A un mois, le taux d'abandon était plus important pour le groupe ambulatoire.

Pour les auteurs, cela pouvait refléter une abandon suite a une amélioration de 1'état clinique

ou a un manque de motivation ou une intolérance au traitement prophylactique ou a I'absence d' une
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amélioration notable.

On ne notait pas de différence significative dans 1'efficacité du protocole dans le groupes
ambulatoire et hospitalier.

Il est important de noter que ces résultats ont été¢ obtenu a l'aide de différents traitements
prophylactiques: beta bloquant, I'acide valproique, le topiramate, la flunarizine, le candesartan ou

'amitriptyline.(104)

III.D.2.d. Association prophyvlaxie médicamenteuse et non médicamenteuse

L'utilisation de thérapie de relaxation assistée par biofeedback a été proposé pour limiter le
taux de rechute apres sevrage et aider a la diminution de la consommation médicamenteuse.

61 patients avec migraine chronique et CAM ont été¢ réparti dans deux groupes apres
réalisation d'un sevrage en hospitalier. Les patients d'un des groupes devaient suivre une thérapie de
relaxation assistée par biofeedback. Le suivi a été réalisé sur trois ans.

A 36 mois, les patients ayant eu un traitement combiné avaient une diminution du nombre de
jours avec céphalées (11,2 vs 18,1 p<0,01), avec une diminution de la consommation
médicamenteuse. (4,9 vs 20,1 p<0,01).

Le nombre de rechute était aussi diminué de maniére significative dans le groupe combing;
suggérant un effet positif de cette association thérapeutique.

Néanmoins, en analyse en intention de traiter, malgré un taux de rechute plus faible pour le

groupe thérapie combinée , la différence était non significative. (105)

Une étude pilote centrée sur l'interét du biofeedback associé a une prophylaxie dans la prise
en charge de patients avec CAM a été réalisée afin d'évaluer I'interét d'une thérapie par biofeedback
associée a une thérapie prophylactique médicamenteuse par rapport a une thérapie médicamenteuse
seule.

Pour cela, 27 patients avec migraine ou céphalée de tension chronique compliquées de CAM
simple ou complexe ont été répartis en deux groupes et suivis sur un an.

A 4 mois, 80% des patients du groupe biofeedback étaient revenus a des céphalées
épisodiques alors que seul 17% du groupe contréle présentaient des céphalées épisodiques (p
=0,004) .

Néanmoins, a 1 an du traitement seul 47% et 17% des patients des groupes biofeedback et
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contrdle avaient conservé un rythme épisodique de leurs céphalées.

En analyse en intention de traiter , 44,44% des patients a 4 mois et 15% des patients
controle avaient un rythme épisodique de céphalée (p=0,032), avec a 1 an 25,92% du groupe
biofeedback et 10% de groupe contrdle qui conservaient ce rythme épisodique.(p=0,170)

Pour les auteurs, il serait utile de proposer des séances de rappel a distance, la plupart des

patients vu a 1 an ayant admis ne plus suivre les stratégies initiés précédemment.(106)

Une autre analyse, sur un groupe restreint de 27 patients avec migraine et CAM , il a été
constaté a 12 mois que les patients sevrés ayant eu une association traitement médicamenteux
prophylactiques et psychothérapie psychodynamique utilisaient moins de traitement (p=0.0097) ,
avaient moins de céphalées (p =0.0108) et le taux de rechute plus faible (p =0.047, OR 0.18
1C95% [0.03-1].

Les patients utilisant les thérapies comportementales apprennent a gérer leur stress
émotionnel , leur douleur et & ne pas s'appuyer sur une utilisation des traitements médicamenteux de

maniere proactive dés I'annonciation d'une céphalée. (107)

III.LE. Svndrome de sevrage

A larrét du traitement causal, les patients manifestent des symptomes variés: nausées ,
troubles du sommeil, majoration de l'anxiété, une irritabilité, épisodes de tachycardie et plus
rarement des hallucinations.

En parallele des ces symptomes, le patient doit composer avec une aggravation transitoire de
ses céphalées apparaissant entre le deuxieéme et le quatrieme jour. La durée et la sévérité des
symptomes varie selon le traitement responsable de 2 a 10 jours.

Lors d'un sevrage réalisé en hospitalisation sur une population de 95 patients avec CAM, il a
été observé que la durée moyenne des céphalées de sevrage était plus courte avec les triptans que
pour les antalgiques simples ou combinés (p <0,001)) et que I'ergotamine (p<0,004) de maniere
significative : 4,1 +/- 1,9 jours pour les triptans , 6,7 +/-2,4 pour 'ergotamine et 9,5+/- 3,5 pour les
antalgiques simples ou combinés

Le nombre de jours avec symptomes de sevrage était plus faible avec les triptans 1,0 +/- 1,4,
que pour l'ergotamine 2,6 +/-1,7 (p<0,020) et les antalgiques 2,9+/-2,7 (p<0,002).

La durée de la période avec céphalée de rebond n'était pas modifié par le type de céphalée
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primaire : pour un patient migraineux avec abus d'antalgiques , la durée était de 9,5+/- 3,5, si la
céphalée primaire était une céphalée de tension : 9,3+/- 2,6, et pour une céphalée mixte 9,6+/- 3,5.

(108)

IIL.F. Traitements des céphalées de rebond

A ce jour, il n'existe pas de traitements recommandés des céphalées de rebond. De plus,
il est préférable de ne pas renforcer le réflexe de prise médicamenteuse dés l'apparition de céphalée
dans la mesure du possible.

Plusieurs essais ont été réalisé avec le paracétamol, le celecoxib et la prednisone sans révéler
d'efficacité supérieure au placebo :

Une étude réalisée en double aveugle avec placebo n' a pas démontré que la prise de 100 mg
de prednisone avait une incidence sur l'intensité de la céphalée ou la durée des symptomes liés au
sevrage. Il n'y avait pas non plus de différence significative selon que la céphalée primaire soit

tensive ou migraineuse, ni selon que la patient était sevré en ambulatoire ou en hospitalisation.(109)

Une autre étude réalisée en simple aveugle avec randomisation de la population répartie en
trois groupes : paracétamol, methylprednisolone et placebo, n'a pas permis de conclure en la
supériorité du paracétamol ou du methylprednisolone vis a vis du placebo dans la prise en charge

des céphalées de rebond (110)

Une dernicre étude, réalisée en double aveugle a comparé I'efficacité du celecoxib dosé a
400mg par jour par rapport a la prednisone 75mg par jour. Les patients ont été réparti de manicre
aléatoire dans les deux groupes et ont bénéfici¢ d'un traitement de fond par topiramate. Les deux
traitements montraient des résultats similaires sur la fréquence des céphalées de rebond et le
pourcentage de réduction du nombre de céphalée par semaine. L'intensité des céphalées étaient plus
faible au cours des trois premicres semaines pour le celecoxib de manicre significative. Du fait des
moindres effets secondaires et de la diminution en intensité des céphalées, les auteurs ont conclue

en la possibilité d'utiliser le celecoxib en traitement des céphalées de rebond. (111)
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II1.G. Facteurs de risque de rechute

Les taux de rechute et de rémission sont variables selon les études. La période de suivi
fluctue de 12 mois jusqu'a 60 mois, la majorité proposant un suivi de 12 mois. Les taux de rechutes
aux extrémes variaient de 0% a 45% , quant a la majorité des études le taux de rechute était plutot

de 17a43% a1l aneta4 ans de 24% a 45%. La majorité des patients (94%) rechutent a un an (101)

111.G.1. Facteurs de risques de rechutes

II1.G.1.a. Un score de dépendance élevé au LDQ et au SDS

Il a été démontré que le score SDS permettait de détecter en population générale les patients
avec CAM. Dans cette méme population, apres régression logistique le score SDS était
significativement plus faible pour les patients ayant complétés un sevrage que ceux ayant rechutés

(p=0,043) (112)

Le score LDQ a été appliqué aux patients avant réalisation du sevrage et un an apres. Un an
apres le groupe non répondeur au traitement avait une score de 12,1+/- 2,1 et le groupe répondeur :
7,8 +/- 2,3 avec p<0,001 entre les groupes.

Les résultats semblent suggérer un taux d'échec plus important pour les patients manifestant une

addiction, un comportement compulsif.(113)

III.G.1.b. Caractéristiques socio-économique:

Dans une ¢étude il ressort que les patients au chomage (p<0,0064) , consommant du tabac
(p<0,05) ou de I"alcool (p<0,037), utilisant réguliére de benzodiazépine (p<0,001) avaient plus de
risque de rechute. (114)

II1.G.1.c. Troubles du sommeil

Les troubles du sommeil ont été report¢ comme facteur de risque de rechute dans un étude
réalisée sur une population de patient souffrant de CAM évaluée sur une période de 1 an apres

traitement. (115)
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II1.G.1.d. Des scores SF36 et MIDAS augmentés

Dans cette méme étude , les patients ayant rechuté avaient un score SF36 et notamment un

score de douleur physique majoré (p<0,04) par rapport a la population n'ayant pas rechuté. (115)

Le score MIDAS moyen était plus important dans le groupe de patient ayant rechuté que
dans le groupe sevré. Aprés analyse multivariée, le score MIDAS paraissait étre un facteur
indépendant (p=0,045, OR 0,99 IC 95%[0,99-1]) (116)

Dans une autre étude, les patients en rechute avaient un score WHODAS supérieur de 20 %

(p=0,005) par rapport au groupe sans rechute (117)

III.G.1.e. La présence de comorbidités anxio-dépressive

La présence de comorbidités anxio depressive est associée a un risque plus important de
rechute. Hagen et al ont mis en avant aprés analyse multivariée que les patients avec un score
HADS faible avaient moins de risque de rechute. La corrélation entre le nombre de prise
médicamenteuse par mois et le score HADS et le statut de répondeur était statistiquement

significatif (p<0,007). (118)

III.G.1.f. La sévérité de la maladie

Des études pré-citées , il ressort qu'une fréquence élevée de céphalées , une ancienneté plus
importante des migraines, un nombre de consultation important aupreés des spécialistes seraient

aussi des facteurs péjoratifs. (114;116)

HI.G.1.g. La classe thérapeutique utilisée:

D'aprés la méta-analyse réalisée par Chiang et al, la classe des triptans serait la classe
thérapeutique ayant le risque de rechute le plus faible et les opiacées la classe avec le risque de
rechute le plus important.

Les données concernant les autres classes médicamenteuses (association contenant de la caféine,
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AINS ou paracétamol) sont conflictuelles avec I'absence d'influence sur le pronostic selon plusieurs

¢études. (101)

II1.G.2. Facteurs sans influences sur le taux de rechute

II1.G.2.a. Le type de céphalée primaire :

Dans une étude,les patients avec migraine rechutaient moins que les patients avec céphalées
de tension (32% vs 91%) ou que les patients vec association migraine et céphalée de tension (70%)
(119). Ceci n'a pas été confirmé dans deux autres études ou le type de céphalée primaire n'influait

pas sur le pronostic (114;115)

II1.G.2.b. Le suivi aprés sevrage par le médecin généraliste:

Il a été constaté que le suivi des patients pouvaient tre réalisé aussi bien par le médecin
généraliste que le médecin neurologue. Les taux de rechutes étaient similaires dans les deux
groupes, le taux d'utilisation des traitements prophylactiques similaires. Sur les questions relatives a
I'implication de leurs médecins et a la qualité pergue des soins prodigués, il n'y avait pas non plus de

différence significative entre les deux groupes. (120)

III.G.2.c. Le sevrage ambulatoire ou hospitalier

Dans leurs méta-analyse, Evers et al n'ont pas constaté de taux de rechute plus important

dans un des deux groupe (46)
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IV. Prévention

IV.A.1. Du point de vue des patients

IV.A.1l.a. Une information:

Les patients méconnaissent le lien entre I'utilisation excessive des traitements antalgiques et
les céphalées par abus médicamenteux. Les patients rapportent leurs céphalées a des causes
hormonales voire réfutent le lien entre médications et céphalée chronique suite a I'échec de la

réalisation d'un sevrage en autonomie et donc mal conduit. (58)

Une autre étude réalisée a I'aide de questionnaire sur une population générale a confirmé cet
état de fait. Sur 485 répondeurs, 77% ont répondu ne pas connaitre lien entre abus médicamenteux
et céphalée. De plus , aprés éducation de ces patients, 80% ont signalé vouloir diminuer la
fréquence d'utilisation des traitements antalgiques. Une autre variable intéressante a considérer est
le fait que 85% de la population de 1'étude n'avait pas consult¢ de médecin pour leurs céphalées.

(121)

Les médecins ont un role important par leur réle d'éducation a la maladie, sur l'utilisation
des traitements de crises ou de fond et leurs criteres d'efficacité. D'apres une étude ayant évalué les
sources préférées d'informations des patients. 75% des patients interrogés préféraient avoir une
information orale plutét qu'un prospectus (35%) ou une information via un site internet (35%)

(p<0,001) (122)

IV.A.1.b. Un programme d'éducation thérapeutique peut étre mis en place :

L'éducation thérapeutique est un processus de renforcement des capacités d'un patient a
prendre en charge la pathologie qui 'affecte a 1'aide d'un programme intégré au projet de soins. Le
patient devient acteur de sa prise en charge.

La finalité est de permettre aux patients d'acquérir une autonomie, des compétences de
vigilance et d'adaptation, afin de mieux gérer les crises et I'usage des traitements antalgiques.

Pour cela une phase de recueil des données est réalisée sur une période de six mois avec

l'utilisation d'un agenda et évaluation de I'état émotionnel avec les scores HIT-6, HADS, et recueils
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des différents facteurs de risque de chronicisation (obésité, douleurs musculo squelettique, stress,
risque d'abus, troubles du sommeil, situation socio-professionnelle).

Puis formulation du programme personnalis¢ d'éducation thérapeutique : reconnaissance
d'une crise migraineuse ou tensive, risque de mésusage, éviter les prises anticipatoires etc ... pour
permettre 1'acquisition des compétences permettant une prise en charge autonome.

Les séances d'éducation sont réalisées par groupe de quatre a huit patients afin de permettre
le partage d'expériences. Enfin, une évaluation individuelle est réalisée a 3 mois de la fin du
programme pour permettre d'évaluer le retentissement émotionnel et fonctionnel et vérifier les

acquis. (123)

IV.A.1.c. Une prise en charge comportementale:

En comparant l'utilisation de la bibliothérapie (thérapie consistant en une utilisation
d'informations écrites sur I'étiologie, la description et le traitement de la maladie) a une thérapie
cognitive sur une population de 158 patients avec céphalée chronique sans abus médicamenteux
répartis de maniére aléatoire dans les deux groupes.

L'information portait sur la physiopathologie, l'apprentissage d'exercice de relaxation,

l'information sur les traitements et la prophylaxie, les modalités de prise médicamenteuse et les
facteurs influencgant cette prise (anxiété anticipatoire, stress, besoin de poursuivre son activité)
Il a été constaté que le nombre de jours avec céphalées et la fréquence d'utilisation des
thérapeutiques antalgiques avaient diminué¢ de maniére significative (p<0,001) dans les deux
groupes. Les patients des deux groupes montraient aussi moins de stratégies de coping a base de
catastrophisme (p<0,001) et avaient une meilleur capacité a poursuivre leurs activités quotidiennes
(p<0,001).

Finalement, les patients montraient une diminution du nombre de jours avec céphalées sous
les deux régimes de prise en charge : 14,8 jours avant intervention par thérapie cognitive a 10,8
jours a long terme et 13,7 jours avant intervention par bibliothérapie a 10,5 jours a la fin du
traitement. p<0,001
Au niveau satisfaction , les patients avaient une préférence pour la prise en charge cognitive plutot

que la bibliothérapie (124)
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IV.A.1.d. La nécessité de consulter son médecin

D'apres I'é¢tude FRAMIG 3, 60% des patients ne se savent pas migraineux. 80% des patients
migraineux ne consultaient pas pour leurs migraines, 40% n'avaient jamais consulté pour leurs

migraines et 40% avaient interrompu leur suivi.(69)

IV.A.1l.e. Améliorer lI'observance

Linde et al, ont noté que 35% des patients migraineux n'utilisaient pas le traitement

prophylactique prescrit par leurs médecins. (125)

IV.A1.f1. Le recours a la physiothérapie

Une méta-analyse de 20 études, réalisée afin de déterminer la place de la physiothérapie dans la
prise en charge des céphalées de tension , migraine et cephalée cervico-génique a mis en avant une
diminution significative de l'intensité, de la fréquence et de la durée de ces céphalées. Les
différentes techniques consistaient en un conditionnement a l'effort avec exercice physique, des

mobilisations cervicales et massage des zones gachettes. (126)

IV.A.2. Du point de vue du médecin traitant :

IV.A.2.a. Améliorer la formation

Il est nécessaire d'améliorer la formation du personnel de santé concernant les céphalées
chroniques. Une étude italienne a mis en avant que sur une population de 25000 patients suivis en

médecine générale, 64,37% des patients souffrants de CCQ étaient mal diagnostiqués.(127)

Par le biais d'entretien mi-directifs, 54 médecins généralistes ont été¢ interrogé suite a
I'admission de leurs patients céphalalgiques dans un centre anti-douleur. Les résultats ont mis en
avant que les médecins généralistes semblaient avoir « une connaissance partielle et un intérét
modéré pour cette pathologie » La moiti¢ des médecins interrogés dans cette étude ne connaissaient
pas la définition des CAM ou ¢éludaient toutes les questions précises a ce sujet. Le lien de causalité

entre abus médicamenteux et céphalées chroniques était globalement méconnu, peu de médecin ont
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mentionné 1'abus médicamenteux dans leur lettre d'admission en centre anti-douleur. Un tiers des

médecins ont rapporté que 1'aide psychothérapeutique dans la gestion des CAM est inutile (128).

IV.A.2.b. Education du patient

L'information délivrée aux patients sur le diagnostic et le traitement doit étre claire. La

- \ . L . \ . e e .
prescription d'un traitement spécifique de la crise ou d'un traitement de fond était significativement
associ¢ a un suivi médical. Il est nécessaire d'expliquer les critéres d'efficacité des traitements aux

patients afin d'obtenir une observance des patients (69;129)

IV.A.2.c. Améliorer la prise en charge des céphalées primaires

Le risque de mésusage et d'abus médicamenteux provient aussi de l'inadaptation du
traitement au type de céphalée du patient. Les opiacées et les associations de traitements contenant
de la caféine n'ont pas leur place dans le traitement des céphalées, or 23% des patients migraineux
utilisent du paracétamol ou de la codéine en traitement des migraines en France. Jusqu'a 40% des
patients migraineux devraient avoir un traitement de fond, mais ils ne sont que 13% a en avoir un en
France.

La mise en place d'un traitement de fond d'aprés les dernieres recommandations frangaise
doit étre évalué soit en terme de nombre de crise soit en terme de handicap percu par le patient et
reste insuffisamment mis en place pour ces patients. En utilisant une stratégie dite stratifi¢e, le
patient avec un score MIDAS III-IV doit étre traité par triptans plutot qu'avec un AINS. (129)

Les traitements non spécifiques ne soulageant pas le patient, celui ci sera amené a en utiliser

plus souvent, et ainsi évoluer vers une terrain de céphalée chronique quotidienne puis CAM.(69)

IV.A.2.d. Améliorer la relation médecin-patient :

12 % des patients croient que la connaissance de leur médecin généraliste au sujet des migraines
est mauvaise, voire trés mauvaise, et 1/3 pensent aussi que les informations fournies par leur
médecins généralistes sur les différents traitements de la migraine se sont montrées inadaptées . Les

patients pensent que le médecin ne peut rien faire pour eux et ils classent le suivi médical au
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dernier rang des facteurs susceptibles de les soulager, préférant 1'automédication.(129)

Le rythme de suivi des patients doit étre adapté a la présence des facteurs de risque de
chronicisation afin d'intervenir avant l'apparition des CAM, soit par la mise en place de
psychothérapie de soutien, de relaxation , l'introduction ou la modification du traitement de fond ou

de crise.
Il est intéressant par ailleurs d'expliquer aux patients la nécessité de limiter voire d'arréter

l'usage de la cigarette, de 1'alcool et de la caféine (café ou boissons énergisante) puisqu'il s'agit de

facteurs a risque de chronicisation. (49)

IV.A.3. Du point de vue de la sécurité sociale :

IV.A3.a.  Surveillance du mésusage

Bien qu'il ne soit pas possible de déterminer a partir des bases de données des CPAM le
mésusage des traitements antalgiques simples, il est possible de le faire avec la classe des triptans
puisque celle ci est quasi-exclusivement utilis¢ dans le traitement de la migraine. Ainsi, en calculant
le nombre de dose journaliere utilisée , il a pu étre calculé qu'en région PACA-CORSE le nombre de
patient abusant de triptans représentent 2243 patients soit 2,3% des patients sous triptans. (28)

Ainsi, on pourrait imaginer que la CPAM envoie un courrier au médecin traitant et au patient

I'informant de cet état de fait, avec un rappel sur le risque iatrogénique et le risque de CAM.

Une étude dans le cadre du mésusage des benzodiazépines a été réalisée au Pays-Bas en
population générale. Une analyse des dossiers médicaux et de prescriptions a permis de déterminer
les patients utilisant les benzodiazépines de maniere prolongée. Dans cette étude , un courrier était
envoyé par le médecin traitant afin d'envisager un sevrage progressif du traitement. Ceci permis une

réduction de I'utilisation des benzodiazépines de 1'ordre de 24% a 6 mois. (130)

IV.A.3.b. Diffusion de l'information

Une affiche invitant les patients céphalagiques a consulter pourrait étre affichée dans les
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cabinets médicaux. En effet, Fritsche a pu montrer qu'une brochure dédiée était une solution

efficace en prévention. Cela permettrait possiblement d'amener certains patients hésitant a consulter.

Finalement, 50% des patients utilisent 1'automédication pour soulager leurs céphalées. Aussi
il serait souhaitable d'inscrire dans les résumés des caractéristiques des produits tels le paracétamol ,
les AINS, que la prise réguliére de ces traitements sur plusieurs mois est susceptible d'entrainer une
CAM.

De plus, le role des pharmaciens dans le dépistage des CAM doit €tre amélioré puisqu'étant
au contact des patients pratiquant l'automédication, afin de les informer du risque et expliquer au

patient la nécessité de consulter pour déterminer 1'étiologie de la céphalée.
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DISCUSSION

I. Limites de la revue :

Cette revue de littérature a été réalisé a travers 1'études d'articles publiés entre janvier 2000
et juillet 2017. En effet, bien que le terme de céphalée par abus médicamenteux ait fait son
apparition dans la classification ICHD 2 de 2004, la recherche manuelle a travers la bibiographie a

permis de retrouver des articles plus anciens nécessaire a cette revue de littérature.

Parmi les articles , il doit étre noté que les critéres définissant la céphalée par abus
médicamenteux sont variables selon les années de publications. Ces critéres ont été modifi¢ a
plusieurs reprises par I'lHS. Néanmoins, les études publiées ont respecté les critéres en cours a

1'époque de parution.

A propos des différents facteurs associés aux céphalées par abus médicamenteux, la
modalité de réalisation des études de type transversale observationnel ne permet pas de préciser le
lien de cause a effet. Ces facteurs ne seraient alors que le reflet d'une perturbation du mode de vie
en rapport avec les céphalées chroniques.

Pour exemple : les patients avec CAM sont sur-représentés dans les catégories de
populations a bas niveau de revenues et ce dans plusieurs pays. Deux théories en sciences sociales
s'affrontent afin d'en déterminer le mécanisme. Est-ce le bas niveau socio-économique qui est
responsable en partie de I'augmentation de la prévalence des céphalée (théorie sociale) ou est-ce le
handicap causé par les céphalée qui est responsable de 1'absence de promotion sociale ou facteur

limitant aux hautes études ?(théorie de la dérive sociale).

Concernant 1'évaluation de la dépendance par ['utilisation du DSM 1V, I'étude réalisée par
Fuh et al ont exclu 2 critéres car non applicable pour une population de patient avec CAM :(53)
— le critére 5 car les traitements antalgiques sont « facilement » obtenus en pharmacie ou
via le médecin
— le critere 6 car l'altération des fonctions psycho-sociales est liée a la douleur plutdt qu'a

I'abus médicamenteux.
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Pour Lauwerier et al (57), 1'échelle d'évaluation du DSM 1V serait inadaptée a 1'évaluation de
la dépendance chez les patients céphalalgiques. Elle entrainerait une inflation du nombre de patients
dépendants. Pour les auteurs, les patients avec CAM a la différence des patients toxicomanes, ne
passent pas plus de temps a essayer d'obtenir leur traitement ni ne prennent du temps a récupérer
des effets des traitements, ni ne diminuent leurs loisirs. Les patients avec CAM surconsommeraient

les traitements afin de préserver leurs activités sociales et professionnelles.

Dans une étude qualitative(58), les patients interrogés ne se considéraient pas comme étant
dépendant et étaient offensés d'étre pergus comme tels. Les patients désiraient en premier lieu étre
soulagés de leurs céphalées et ils regardaient la prise de traitements de crise comme une solution
demandant moins d'efforts que la psychothérapie, le changement de mode de vie. Pour ces patients ,

les traitements de crise avaient un effet plus visible que le traitement de fond.

Certains facteurs paraissent difficiles a évaluer et a utiliser en pratique clinique, il s'agit de la
réserve cognitive qui a été évalué a l'aide d'un questionnaire dédi¢ ou I'évaluation de la personnalité

du patient a 1'aide de I'échelle MMPI-2 comprenant 567 questions.(75,76,81)

I1 doit étre pris en considération dans 1'étude réalisée par Diener et al (103) a propos de
l'utilisation en prophylaxie du topiramate pour les patients avec CAM que les patients du sous
groupe CAM avaient une diminution du nombre de migraine et du nombre d'antalgique utilisés
mais sans atteindre de différence significative par rapport au placebo. Par ailleurs, cette étude a été
réalisé initialement pour des patients avec migraines chroniques. Les résultats concernant les

patients avec CAM relevaient d'une analyse post-hoc.

L'analyse des essais thérapeutiques révelent que les études ont été réalisées sur de faibles
échantillons généralement inférieurs a 50 patients par groupe analys¢€. La méthodologie est variable
ainsi que le critére de jugement principal évalué. (101)

Selon les études le critére de jugement principal est évalué en terme de jours avec céphalée
par mois, nombre de jours sans céphalée par mois, utilisation des antalgiques, par le calcul d'un
index des céphalées rendant les comparaisons difficiles.

Les populations incluses différent : exclusion des patients ayant déja eu un échec de sevrage,
exclusion de patient utilisant de la codéine.

Ces essais correspondent a des populations de centre tertiaires et donc différente de celle
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rencontrée en médecine générale.

Les résultats peuvent paraitre optimiste puisque les patients complexes, dont ceux utilisant

de la codéine sont exclus des populations d'études, diminuant par conséquent le risque d'échec et de

rechute.

I1.

Difficultés pour le médecin généraliste a la réalisation d'un

diagnostic

Comme révélé par I'étude FRAMIG 3 (69), 40% des patients migraineux n'ont jamais

consulté leurs médecins a propos des céphalées. Or, le médecin généraliste ne peut pas demander de

manicre systématique a chaque patient consultant si celui ci a des céphalées alors que le motif de

consultation ne I'impose pas (exemple de la tendinite)

De plus, les patients ont tendance a s'auto-médiquer des lors qu'ils manifestent une céphalée,

sans forcément en discuter par la suite avec leurs médecins, aggravant donc le risque de CAM.

Certains terrains doivent amener le médecin généraliste a émettre 'hypothése d'un CAM des

lors que son patient souffre de céphalée.

Plusieus facteurs ont été mis en avant, certains sont considérés comme non modifiable :

prédominance du sexe féminin avec un ratio femme/homme : 3a5/1
un faible niveau socio-économique

un antécédent familial de céphalée par abus médicamenteux

un faible niveau d'éducation

la présence de migraine ou céphalée de tension

les troubles psychiatriques : personnalité correspondant au cluster B ou C du DSM V

D'autres facteurs ont aussi été évalué, et sont théoriquement améliorables:

le surpoids et I'obésité,
un syndrome métabolique

les troubles du sommeil
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* le tabagisme actif

* laprésence de co-dépendance: benzodiazépine

* laprésence de comorbidités anxio-dépressive

* les douleurs musculo-squelettiques

* les douleurs abdominales chroniques non en rapport avec une pathologie organique sous
jacente

* l'inactivité physique

* une mauvaise adaptation a la douleur, un coping de type catastrophiste

* un état de stress important

Tout patient atteint de céphalée primaire et utilisant n'importe quel traitement antalgique est
susceptible de développer une CAM, méme si le motif initial de la prise d'antalgique était autre
qu'une céphalée.

Or, il n'existe pas de profil sémiologique caractérisant les CAM, le peu de données factuelles
ne permettant pas de définir un profil précis, d'autant plus pour les patients polymédiqués.

La présence de facteurs associés aux CAM, la non- réponse aux traitements de fond, la
modification de la sémiologie des céphalées ou l'augmentation de la fréquence des céphalées
doivent faire suspecter au médecin généraliste la présence d'une CAM.

Par ailleurs, il n'existe pas de marqueur biologique ou de signes en imagerie conventionnelle

en lien avec les CAM.

Des outils diagnostic ont été proposé , il s'agit du score SDS (55) et de 1'agenda des
céphalées (85) :

Le score SDS a montré son efficacité dans le dépistage de 1'abus médicamenteux dans une
population de patient souffrant de CCQ, il permet aussi dans une population de patient sans CAM
de détecter les patients a risque de développer une CAM, puisqu'un score supérieur ou ¢gal a 5 dans
une population de patient avec CCQ sans CAM était associé significativement a une utilisation
accrue des traitements antalgiques. Son autre intérét réside dans la prédiction d'une rechute apres

sevrage.

L'agenda des céphalées associé a un examen clinique et a un interrogatoire est la méthode

recommandée dans le diagnostic des céphalées. Mais 1'agenda reste sous utilisée en pratique
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générale. .

En pratique clinique, le diagnostic des céphalées ne repose que sur I'examen clinique et
l'interrogatoire. Or, les patients tendent a ne se rappeler de la nature que des derniers épisodes de
céphalées créant un biais de mémoire. De plus, les patients peuvent présenter plusieurs type de
céphalées (association de migraine et céphalée de tension par exemple).

A l'aide de l'agenda, le praticien peut évaluer la régularité des crises (notion nécessaire au
diagnostic des CAM) , les éventuels facteurs déclenchant, 1'association avec le cycle menstruel,
quantifier et déterminer la nature des prises médicamenteuses, évaluer ' observance du patient,
permettre 1'éducation du patient, préciser le diagnostic des céphalées, et rechercher les signes
accompagnateurs.

Il est intéressant de préciser aux patients de noter l'intégralité des prises d'antalgiques méme
si celles-ci n'ont pas été utilisé pour des céphalées. Un patient atteint de céphalée chroniques est
susceptible de développer une CAM des qu'il est amené a utiliser de maniere réguliére un traitement

antalgique.

Plus simplement, il a été évalué que I'association des questions : « Avez vous pris des
traitements pour les céphalées au moins dix jours par mois ? » et « Avez vous pris ces traitements
réguliérement ? » avaient une sensibilité de 95,2% et une spécificité de 80% pour le dépistage des

CAM. (89)

Par la suite, il convient de savoir si les caractéristiques des céphalées du patient répondent
aux criteres des CAM d'apres I'"TCHD3f, a savoir la présence de céphalées pendant au moins 10
jours par mois , si utilisation de triptans, d'opioides, ou d' associations d'antalgiques fixe de
plusieurs principes actifs de manicre réguliére, pendant au moins 3 mois. Ou de céphalées pendant
au moins 15 jours par mois si utilisation de paracétamol, d'AINS ou d'ergotamine de manicre
réguliere pendant au moins 3 mois.

La notion de régularité est importante. Un patient utilisant des traitements antalgiques de
maniere réguliere et fréquente est plus a risque de développer une CAM que le patient utilisant de
maniére importante sur une période bréve de quelques jours des traitements antalgiques entrecoupée
d'une longue période sans consommation médicamenteuse.

Un patient souffrant de CAM, dé¢s lors qu'il n'utilise pas de traitement antalgique sera
susceptible de développer des symptomes de sevrage (nausée, vomissement, irritabilité, trouble du
sommeil) avec céphalée de rebond, favorisant la prise médicamenteuse. Le patient ne prenant pas

pendant au moins 10 jours de traitement, et ne présentant pas de céphalée ne peut donc étre
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caractérisé comme souffrant de CAM bien qu'ayant présenté un nombre identique de jours avec

consommation médicamenteuse que le patient prenant un antalgique réguliérement.

I11. Difficultés a proposer un traitement

Certains critéres ont été proposé afin de guider le médecin généraliste sur la possibilité de
réalisation du sevrage en ambulatoire :
» comorbidité anxiodepressive peu sévere évaluable par le score HADS <8
* une incapacité évaluée par le score MIDAS ou HIT6 peu importante
* pas de consommation de substances psychoactives dont opiacés ,
benzodiazépine
* un score de dépendance SDS < 6
* des troubles du comportement peu sévere

* un patient motivé

Des patients souffrants de CAM présentent des caractéristiques proche de la dépendance. Le
sevrage du traitement responsable ne sera réalisable qu'avec la coopération du patient et la présence
d'une motivation au changement.

Ceci pourrait étre évalué en utilisant le modele de processus de changement du
comportement ou modele transthéorique du changement de Prochaska et DiClemente.(131)

Ce modele décrit six phases de changements:

» stade de pré-contemplation ou de pré-intention: la patient céphalalgique n'envisage
pas de modifier son comportement ou ne se sent pas concerner. Il est nécessaire a ce
stade d'éduquer le patient, définir ce que sont les CAM et préciser que des
thérapeutiques existent.

» Stade de contemplation ou d'intention: le patient pergoit que le probléme le concerne
et envisage la nécessité du changement, c'est aussi le stade des "bonnes excuses" ou
du "report a plus tard". Les avantages et inconvénients a la réalisation d'un sevrage
sont expliqués au patient.

» Stade de préparation : le patient se sent prét a démarrer un sevrage et commence a

planifier celui ci.
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» Stade d'action: le patient accepte de réaliser le sevrage des traitements en cause. Le
protocole de sevrage est alors adapté a son cas : sevrage ambulatoire ou hospitalier,
sevrage rapide ou progressif, prise en charge des comorbidités psychiatriques.

* Stade de maintien

e Stade d'achévement ou de terminaison.

Comme explicité précédemment, les études réalisées a propos des traitements sont classés
en grade III. Aucun consensus n'a pu étre défini suite a ces études.

S'il semble que le sevrage de la molécule responsable ait obtenu un consensus international,
et que I'éducation, représente une ¢tape essentielle a la prise en charge des patients ; les modalités
de prise en charge des céphalées de rebond, de la mise en route si cela est nécessaire d'un traitement
prophylactique, des modalités d'éducation thérapeutique, de la place de la physiothérapie et de la

psychothérapie restent a étre préciser.

IV. Role essentiel de la prévention

Finalement, la stratégie de prise en charge la plus efficace semble étre la prévention afin de
limiter le risque de développement des CAM en éduquant le patient au risque de mésusage, en
attirant son attention sur le risque inhérent de chaque traitement antalgique.

Le diagnostic de la céphalée primaire est essentiel.

La fréquence d'utilisation des traitements aigués doit €tre précisée au patient et limiter a une
quantité par semaine.

Une surveillance de l'utilisation des traitements antalgiques par le biais d'un agenda est
nécessaire afin de pouvoir initier rapidement un traitement de fond adapté dés que le patient est
amené a utiliser un traitement de crise plus de deux jours par semaine.

Cette prophylaxie pourra étre comportementale et/ou médicamenteuse :(103,104,124)

Les patients atteint de CAM font usage pour certains d'une stratégie de coping inadapté avec
tendance au catastrophisme, a la dramatisation, favorisant 1'abus médicamenteux, voyant en celui ci
une possibilité de poursuivre les activités de la vie quotidienne.(57)

La prise en charge initiale consiste en 1'éducation du patient a sa maladie suivi d'une phase
d'auto-observation ou le patient a travers un agenda des céphalées doit noter les pensées et les

problémes émotionnels qu'il ressent.

76



Au cours des séances suivantes, le patient doit apprendre a repérer les facteurs déclenchants
et les facteurs externes susceptibles d'influencer la prise médicamenteuse (anxiété anticipatoire,
stress) et a identifier ses stratégies de coping.

Puis, le patient apprend a tolérer I'inconfort, la détresse émotionnelle, gérer sa douleur , a
faire face a sa maladie et gérer les situations de stress.

Cette prise en charge cognitivo-comportementale peut étre associée ou non au biofeedback
et a la relaxation.(106)

A long terme, l'association d'une prise en charge médicamenteuse prophylactique et psycho
thérapeutique semble bénéfique avec un taux de rechute moindre, une diminution de la fréquence

des céphalées et une utilisation moins importante des thérapeutiques antalgiques. (105)

Une mise en route précoce de la prophylaxie évitera I'escalade thérapeutique et le mésusage
des traitements aigués. Mais tous les patients ne sont pas observant Linde et al,(125) ont noté que
35% des patients migraineux n'utilisaient pas le traitement prophylactique prescrit par leurs

médecins.

Les traitements avec effets psychotropes, comme les associations avec de la caféine ou de la

codéine ne devraient pas étre utilisé pour traiter les patients céphalalgiques.

La position centrale du médecin généraliste dans le systéme de santé et son contact avec
I'ensemble de la population générale, lui permet de mener des actions de prévention en

encourageant les patients a modifier les comportements délétéres vis a vis de sa santé.

Le réperage précoce et intervention bréve a ainsi un interét dans le dépistage et la prise en
charge des patients souffrants de CAM. Cette technique initialement développée dans le cadre de
'addiction a l'alcool et au tabac a fait preuve de son efficacité.

Elle permet dans un temps limité, comme une consultation, d'aborder le comportement du
patient et tenter de le modifier en se basant sur les principes de I'entretien motivationnel.

Elle a pour but de faire prendre connaissance au patient le risque et conséquence d'un
mésusage et de I'encourager a mettre en place des stratégies afin de modifier son comportement.
Contrairement a un entretien motivationnel , l'intervention bréve se veut plus directive. Cette
intervention bréve comporte six étapes d'apres 'OMS répondant a I'acronyme "FRAMES".

* Feed-back : le patient se voit restituer les informations collectées lors du repérage.

* Responsabilty: expliquer au patient que le changement ne peut venir que de lui
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* Advice : informer le patient sur les avantages a la diminution de la consommation
médicamenteuse

* Menu : ¢élaborer une stratégie de sevrage avec le patient

* Empathy: faire preuve d'empathie, éviter la condescendance, valoriser les efforts du
patient

» Self efficacy :encourager I'optimisme du patient quant a la possibilité de changement

La régulation récente des traitements en vente libre a base de codéine est une évolution
favorable tant les patients souffrant de CAM avec abus de codéine représentent une population

particulierement difficile a traiter.

Un affichage sur le risque de CAM dans les notices d'utilisation des différents antalgiques

parait intéressant bien qu'ayant un effet probablement trés modeste.

Une consultation dédiée aux céphalées avec adaptation du forfait pourrait étre une solution
afin que le médecin traitant puisse prendre le temps nécessaire a la réalisation d'une consultation de
qualité. En effet, la qualité de la premiére consultation est corrélée a un meilleur suivi au long
terme, or le médecin généraliste au cours de la premicre consultation doit réaliser I'historique de la
maladie, éliminer une cause secondaire avec une examen clinique, évaluer I'état émotionnel , les
comorbidités psychiatriques, déterminer le handicap ressenti, pouvoir expliquer I'usage d'un agenda
des céphalées et son utilité, ainsi que mettre en place un traitement et expliquer au patient les
potentiels effets secondaires et comment évaluer son efficacité, et finalement ne pas oublier de tout

noter dans le dossier médical.
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CONCLUSION

Les céphalées par abus médicamenteux représentent la troisiéme cause de céphalée vue en
soins primaires. Pour autant, elles restent méconnues de la population générale et des médecins
favorisant ainsi l'automédication et l'entretien de ces céphalées.

Les patients se révelent, a terme handicapés pour les activités de loisirs mais aussi au travail,
avec pour conséquence un isolement, des troubles anxio-dépressifs, représentant un cotit pour le
patient et la société.

Etant au contact de la population dans son ensemble, le médecin généraliste joue un role
important dans la prévention et dans le dépistage de cette maladie.

Certaines prise en charge des céphalées primaires doivent étre améliorées, avec la mise en
place d'un agenda, la surveillance du handicap ressenti afin de mettre en place une prophylaxie plus
précoce et un décompte des prises médicamenteuses.

En parallé¢le, le patient doit étre éduqué a sa maladie, au risque du mésusage, a la nécessité
de limiter le nombre de prise médicamenteuse, de 1'intéret d'une prise en charge psychologique et
physiothérapeutique de sa céphalée primaire.

Malheureusement , il parait bien compliqué de réaliser l'intégralité de ce programme au
cours d'une consultation de médecine générale. Avec l'apparition récente de forfait spécifique de
prise en charge des maladies complexes , il parait intéressant d'y intégrer la consultation initiale des
céphalées primaires tant on sait que plus celle-ci est de qualité plus le patient sera susceptible de
poursuivre une prise en charge diminuant ainsi le risque de céphalée par abus médicamenteux.

De manicre plus générale, la CPAM joue un role important dans la prévention de cette
pathologie, que ce soit par l'avertissement du médecin généraliste de la sur-consommation en
traitement antalgique comme les triptans, de son patient; mais aussi dans la diffusion au grand
publique d'une information, qu'elle soit sous forme de poster ou de brochures a partager.

Parmi la population céphalalgique, le médecin doit étre capable de déterminer quels patients
sont a risque de chronicisation et lesquels présentent une céphalée par abus médicamenteux. En cela
certains scores, en plus de I'agenda ,dans le cadre d'une population montrant des facteurs de risque
peuvent aiguiller le médecin.

Les céphalées par abus médicamenteux restent difficile a traiter avec un taux de rechute

important au cours de la premicre année. De multiples facteurs intéragissent entre eux, qu'il s'agisse

79



du type de médicament responsable, des prédispositions génétiques, du type de céphalée primaire.

Tous ces facteurs sont susceptibles de modifier la prise en charge si bien qu'a I'heure actuelle
le seul consensus quant a la prise en charge est la réalisation du sevrage et 1'éducation thérapeutique.

Il semble intéressant de proposer une prise en charge psychologique qu'elle consiste en une
thérapie cognitivo-comportementale, de soutien ou de relaxation.

Un traitement prophylactique peut étre proposé mais le détail de sa mise en place reste sujet
a débat.

D'autres études précisant les conditions d'une prise en charge doivent étre réalisées afin de
déterminer comment réaliser le sevrage, quand et chez quel groupe de patient introduire un
traitement prophylactique.

Néanmoins, il ressort des études le role essentiel du médecin généraliste puisque la plupart
des patients peuvent étre traité en ambulatoire.

Le travail réalisé a travers cette revue ne permet pas de définir un protocole particulier, mais
a mis en avant les points importants afin de dépister plus facilement les patients a risque ainsi que
les options de traitement.

Il serait intéressant , du fait de 1'absence de consensus actuel et des multiples procédures de
dépistage ou de traitement de proposer , a travers une méthode DELPHI, de fournir un consensus

de prise en charge ambulatoire de patients souffrants de céphalée avec abus médicamenteux.
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ANNEXE 1

La SF-36 a été développée par Ware et Sherbourne en 1992 i partir du Medical
Outcome Study (MOS), questionnaire englobant 149 items et élaboré pour évaluer la
maniére dont le systéme de santé américain affecte l'issue des soins.

La SF-36, ou MOS SF-36, est une échelle multidimensionnelle, générique, c'est-a-dire
qui évalue I'état de santé indépendamment de la pathologie causale, du sexe, de I'dge,
et du traitement.

Cette échelle peut étre administrée en auto- ou hétéro-questionnaire, et ne requiert que
5 a 10 minutes. Ses 36 items évaluent & dimensions (cf. Tableau 1): activité physique
(physical function: PF); limitations dues a I'état physique (role physical : RP); douleurs
physiques (bodily pain: BP); santé percue (general health: GH); vitalité (vitality: VT);
vie et relation avec les autres (social function: SF); limitations dues a I'état physique
(role emotional: RE); et santé psychique (mental health: MH) ainsi qu'une dimension
particuliére i savoir I'évaluation de la santé percue comparée a un an auparavant
(health thinking: HT).

Le questionnaire d'état de santé SF-36 est validé dans plusieurs langues, dont le francais.
C'est un score générique pour I'évaluation de la qualité de vie.

Le “Manuel de 'utilisateur et guide d'interprétation des scores de la SF-36" est dispo-
nible en librairie Ed: Leplége, 2001.

Un score moyen physique (PCS = Physical Composite Score) et un score moyen men-
tal (MCS = Mental Composite Score) peuvent étre calculés selon un algorithme établi.
En dehors de I'évaluation quantitative par score moyen (MCS et PCS) nécessitant
I'achat du manuel, on peut utiliser la SF-36, en comparant (recherche de corrélations)
les scores des différents domaines de la SF-36 sur une population étudiée, avec ceux
de la population normale (cf. Tableau 2), ou en cherchant des corrélations entre les
scores des différents domaines de la SF-36 et d'autres variables explicatives médicales,

fonctionnelles, sociales. ..

source : cofemer
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ANNEXE 2

Questionnaire MIDAS
@nnovative Medical Research, 1997, fous Oroits resenes

{iy & su lmrersion suivant par rapport au gueslonnairs ongingl © « Ay cours des froiz demiers
mois », @ &ié mug devant - « Pandant combien de lemps ».

Instructions:

Pour remplir ce guestionnaire, tenez compte de tous les maux de téte gue vous
avez au gu coure des 3 derniers moig, écrivez votre réponse sur la ligna
correspondante en indiquant le nombre de jours approprié. Inscnre un seul
chiffre, ne pas inscrire d'intervalle.

1. Auvouns Jey bois derniers moia, pendand combien de poune aves-vous gl abeante ) Ju
traval ou de lNacole @n raison de vos maux de tata™
HNaombra da jours -

2. Au cours des trois demiers mois. pendant combien de jours voire productivité au travail
ou a Nécola a-t-elle &té reduite da moitiéd cu plus en raiscn de vos Maux de 8te?
(MWinciver pas les jours d'absence indiguwds & la guestion 1.)

Nombre de jours :

3. Au cours des trois demiers mois. pandant combien de jours avez-vous &été incapable
Mafactuar das ravauy domastioues an rmison de vos macs de bbbe?

HNombre de jours :

4, Awu cours des trois demiers mois, pandant combien de jours votre capacité & effectuer
dus ravaus domustigues g-t-olle etk riduite de moilss ou phus en raison e yos maus de
tate? [Nincluez pas les jours d'incapscitd indigués 4 ls guestion 3.)

Nombre de jours

&. Ay cours des tmis domiers mois, pendant combion de jours avez-vous rononcd 4 dos
activitds familiales, socsles ou da loisrs an raison de vos maux de @ie?

A. Au cours des trois demiers mois, pandant combien de jours avez-vous au mal &

Ia
bile? (8§ wr mal de bilde 8 durd plus o 'une jourmmde, compiez chague jour.)
Nombre de jours :

B. Surune échelle de 0 & 10, 8 guel point ces maux de téte ont-ils, en moyenne, e

doulouraux? (0 = avcwne dowlewr et 10 = douleur la plus inrtansa guwi soif)
Valeur (0-10) :

Faire le total des questions 1 a4 5:
On détermine 4 grades, soit : Grade | ;: 0-5, Grade Il : 6-10, Grade lll: 11 & 20,

Grade IV : 21 et plus. On estime gu'une attention particulidére doit tre apportés
aux patients des grades 11l et V.

source : innovative medical research
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ANNEXE 3

Critéres de dépendance du DSM-IV

Les cntéres de dépendance a une substance selon le DSM-IV correspondent 4 un mode d'utilisation inadapté
d'une substance conduisant 2 une altération du fonctionnement ou une souffrance, cliniquement significatives,
caracténsées par la présence de trois (ou plus) des manifestations suivantes, & un moment quelconque d'une
période continue de 12 mois -

1.
2
3.

la substance est souvent prise en quantité plus importante ou plus longtemps que prévu ;

incapacité de diminuer ou contréler la consommation malgré un désir persistant d'améter :

apparition d'un sevrage 4 I'amét de la consommation ou consommation d'autres substances pour éviter
un syndrome de sevrage

existence d'une tolérance aux effets de la substance : 4 dose constante, I'effet de la substance diminue,
ou besoin de doses plus fortes pour obtenir le méme effet qu'auparavant ;

beaucoup de temps passé a se procurer la substance, a la consommer ou & se remettre de ses effets ;
réduction ou abandon d'activités sociales, professionnelles ou de loisirs au profit de l'utilisation de la
substance ;

persistance de la consommation malgré des conséquences néfastes psychiques ou physiques
évidentes.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014
® Haute Autorité de Sante — 2014
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ANNEXE 4

Version adaptée — langue anglaise

Table 2

The five Severity of Dependence Scale (SDS) questions. “Your drug"/here “your headache medication” in the original scale was during the interview substituted for with the name of
the relevant headache medication e.g. paracetamol). Each item is scored on a 4-point scale (0-3), and the total maximum score is 15. For questions 1-4 the scores are never/
almost never, 0; sometimes, 1; often, 2; always/nearly always, 3. For question 5 the scores are not difficult, 0; quite difficult, 1; very difficult, 2; impossible, 3 [16,17].

1. Do you think your use of your headache medication was out of control?

2. Did the prospect of missing a dose make you anxious or worried?

3. Did you worry about your use of your headache medication?

4, Did you wish you could stop?

5. How difficult did you find it to stop or go without your headache medication?

source : Lundqvist C, Aaseth K, Grande RB, Benth JS, Russell MB. The severity of dependence score correlates with
medication overuse in persons with secondary chronic headaches. The Akershus study of chronic headache: Pain. 2010
Mar;148(3):487-91.
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ANNEXE 5

MEDICATION DEPENDENCY QUESTIONNAIRE IN HEADACHE PATIENTS
FAMILY NAMI: DATE:
FIRST NAME:

Answer all questions helow by clecling a nnmber from 11007 ¢

1 2 3 4 5 £ 7
I I I I
Mever! somelimes! Cilen Always/
Mo at Adl M Little Ol a Lt Very Much So

. Do you have Lo take analgesics or migraine attack treatments almost every day Lo avoid getling a headache?
- Do you frequently worry aboul how you will oblain your analgesics or migraineanack treatment, eg, finding a

prharmacy which is open, finding a doctor who will see you quickly?
1y yourr hesdaches re<appear or gel worse when you space oul The momenis al which you Brke analpesics or migraineg
allack treatments or when you stop Laking them?

. Do you increase the number of intake of analgesics or migraine attack treatments more than the doctor

recommended you?

. Have you noticed thal you have Lo lake larger and larger quantitics of analgesics or migraine atlack treatments Lo

obtain the same affects as halora?

Have you ever tried (o slow down on your consumplion of analgesics or migraine altack treatments bul not
succeeded in doing sof

In your opinion, do you really lake oo many analgesics or migrame allack trealments?

Avre you laking a higher dose of analgesics or migraine attack treatments than your doctor recommended you Lo take?

- Dhoes The use ol analgesics or migraine atlack reatments stop vou Trom doing some of your daily Lasks al work or al

home?

Do you frequently happen 1o use several sorts of analgesics or migraine allack treatments on Lhe same day?

o you ever feel bad (physical or psychological feeling) whenever you have not aken analgesics or migraine allack
Lreatimwents fon a longer period Uan oonneal?

Do you frequently wasle lime because you want Lo get hold of some analgesics or migraine allack treatments, og,
queving at the doector's or al the pharmacist's, going 1o see several doclors, ele.?

. D you think that il is very important o manage (o decrease your consumplion of analgesic or migraine attack

Lrealments?

- Iy you ever Lake analpesics or migraine albck reatments for symploms olher Uan headache, eg, lredness, nervious

tension?

- Dy you ged the impression thal analgesics or migraine allack treatments are becoming less and less efficient lor your

headaches?
Do you continue to take lols of analgesics or migraine attack treatments even though you know it's harmiul for your
hizlth?

. Have you ever experienced some difficulties in your activities of daily life (domeslic aclivities, professional work,

leoking afler the children) because of the side-effects of analgesic or migraine atlack treatments?

. Do you continue to take as many analgesics or migraine attack treatments despite somebady close Lo you telling you

Lhal you seem Lo be intoxicated by them?

Do you oflen wasie Ume beécause you are under the effect of analgesics or migralne alack reatments?

Acre you ever bothered in your social or family relationships because of the effects of analgesics or migraine allack
Ireatments?

Do you continue to take as many analgesics or migraine attack treatments even though you know that it might
worsen your headaches?

Fig 2. —MID)-H, Englich vorcion.

source : Radat F, Irachabal S, Lafittau M, Creac’h C, Dousset V, Henry P. Construction of a Medication Dependence
Questionnaire in Headache Patients (MDQ-H) Validation of the French Version. Headache: The Journal of Head and
Face Pain. 2006 Feb;46(2):233-9
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ANNEXE 6

Leeds Dependence Questionnaire score (LDQ) adapté - version anglaise

Items

1. Do you find yourself thinking about when you will next be
able to take analgesics?
2. Is taking analgesics more important than anything else you
might do during the day?
Do you feel your need for analgesics is too strong to control?
Do you plan your days around taking analgesics?
Do you take analgesic in a particular way in order to increase
the etfect it gives you?
Do you take analgesics morning, afternoon and evening?
7. Do you feel you have to carry on taking analgesics once you
have started?
8. Is getting the effect you want more important than the
particular analgesic you use?
9. Do you want to take more analgesics when the effect starts to
wear off?
10. Do you find it difficult to cope with life without analgesics?

Mg Rd

o

Total score

Les 10 items sont cotés de 0 a 3
Les seuils sont :
* <10 : faible dépendance
e 10-22 : dépendance intermédiaire

e >22:dépendance importante

source :Ferrari A, Cicero A, Bertolini A, Leone S, Pasciullo G, Sternieri E. Need for Analgesics/drugs of Abuse: A

Comparison Between Headache Patients and Addicts by the Leeds Dependence Questionnaire (LDQ). Cephalalgia.
2006 Feb;26(2):187-93.
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ANNEXE 7

Migraine chronique selon les critéres IHS: (ICHD B3)

aura

A. Céphalée présente au moins 15 jours par mois depuis au moins 3 mois

B. Céphalée survenant chez un patient ayant présenté au préalable au moins 5 crises de migraines avec ou sans

C. Céphalée présente au moins 8 jours par mois et répondant aux critéres C et D de la migraine sans aura ou

aux critéres B et C de la migraine avec aura et/ou répondant & un traitement par triptans ou ergotamine

D. Céphalée non attribuable a une autre cause

Céphalée de tension chronique selon les criteres IHS: (ICHD B3)

A. Céphalée présente au moins 15 jours par mois depuis au moins 3 mois
B. Céphalée durant des heures ou jours ou continue
C. Au moins 2 caractéristiques suivantes:
1. localisation bilatérale
2. a type d'étau ou de pression (non pulsatile)
3. intensité 1égére a modérée
4. non aggravée par les activités physiques de routine
D. Présence des deux €léments suivant:
1.pas plus d'un élément : photophobie, phonophobie ou nausée légeére
2.ni nausée modérée ou sévere ni vomissements
E. Céphalée non attribuable a une autre cause

Hemicrania Continua selon les critéres IHS: (ICHD B3)

A.Céphalée unilatérale répondant aux critéres B-D
B. Présente depuis au moins 3 mois avec des exacerbations avec intensité modérée a plus importante
C. Un ou les deux éléments suivant:
1. Au moins un des symptomes ou signes suivant ipsilatéral a la céphalée:

a. Larmoiement et/ou injection conjonctivale

b. Congestion nasale et/ou rhinorrhée

c. Oedeme palpébral

d. Sueur du front et du visage

e. Rougeur du front et de la face

f. Sensation de plénitude de I'oreille

g. Myosis et/ou ptosis

2. Sensation d'impatience ou une agitation motrice ou aggravation de la douleur par les

mouvements
D. Répondant de facon totale a des doses thérapeutiques d'indométacine
E. Pas mieux expliquée par un autre diagnostic ICHD-3

Céphalée chronique de novo selon les critéres IHS:

A. Céphalée persistante répondant aux critéres B et C

B. Début distinct et clairement mémorisé, avec une douleur devenant continue et sans rémission en 24h

C.Présente depuis au moins 3 mois
D. Céphalée non attribuable a une autre cause
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RESUME DE LA THESE:

Les céphalées par abus médicamenteux (CAM) sont définies par la société internationale des
céphalées comme une céphalée chronique quotidienne induite par la prise réguliére de traitement
antalgique pendant au moins dix a quinze jours selon l'antalgique en cause.

Elles représentent la troisiéme cause de céphalée prise en charge en soins primaires et sont
responsables d'un handicap et de cofts sociétaux importants.

L'objectif principal était d'évaluer les connaissances concernant la prise en charge des CAM.

Pour répondre a cet objectif, une mise au point a travers une revue de la littérature a été réalisée.
Certains facteurs de risques doivent amener le médecin généraliste a rechercher une CAM. Des
outils comme l'agenda des céphalées et le score SDS ont montré une efficacité pour le diagnostic.
L'amélioration du diagnostic et de la prise en charge des céphalées primaires, ainsi que la limitation
de l'usage des traitements de crise, associée a une éducation du patient peut permettre de limiter
l'apparition des CAM. La CPAM et les pharmaciens ont aussi un role important dans la diffusion de
lI'information. Les patients présentant des céphalées doivent étre amener a consulter plus souvent
leur médecin traitant afin de limiter I'automédication.

Le traitement consiste en un arrét de la molécule responsable, associé a I'éducation du patient. Un
traitement prophylactique médicamenteux ou par thérapie cognitive peut étre mis en place, mais sa
place reste a définir. Le traitement des CAM peut étre réalis¢€ par le médecin généraliste en

ambulatoire.
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