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ABREVIATIONS EMPLOYEES

AINS anti-inflammatoire non stéroidien

AVF algie vasculaire de la face

BDI Beck Depression Inventory

CAM céphalée par abus médicamenteux

CTC céphalée de tension chronique

CCQ céphalée chronique quotidienne

CCQ-M CCQ de type migraineux

HAMA Hamilton — Anxiety (échelle de Hamilton pour I'anxiété)
HAMD Hamilton — Depression (échelle de Hamilton pour la dépression)
HIT-6 Headache Impact Test — sixieme version

IHS International Headache Society

MIDAS Migraine Disability Assessment

MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory

MT migraine transformée

NdP niveau de preuve

NO monoxyde d’azote

PED-MIDAS version pédiatrique de I'échelle MIDAS

QVM guestionnaire « Qualité de Vie Migraine »

STAI Strait Tray Anxiety Inventory
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METHODE DE TRAVAIL

METHODE GENERALE DE REALISATION DES RPC

Ces recommandations professionnelles ont été élaborées selon la méthode des
recommandations pour la pratique clinigue (RPC), publiée par I'Anaes en 1999. Les
sociétés savantes concernées par le theme, réunies au sein du comité d’organisation, ont
été consultées pour délimiter le théme de travail, connaitre les travaux réalisés
antérieurement sur le sujet et proposer des professionnels susceptibles de participer aux
groupes de travail et de lecture. Les recommandations ont été rédigées par le groupe de
travail, au terme d’'une analyse de la littérature scientifique et d’une synthese de I'avis des
professionnels consultés.

L'’Anaes a constitué un groupe de travail en réunissant des professionnels
multidisciplinaires, ayant un mode d’exercice public ou privé, et d'origine géographique
variée. Ce groupe de travail comprenait un président, qui en a coordonné les travaux, et
une chargée de projet, qui a identifié, sélectionné, analysé et synthétisé la littérature
scientifique utilisée pour rédiger I'argumentaire et les recommandations, discutées et
élaborées avec le groupe de travail.

Un groupe de lecture, composé selon les mémes critéres que le groupe de travail, a été
consulté par courrier et a donné un avis sur le fond et la forme des recommandations, en
particulier sur leur lisibilité et leur applicabilité. Les commentaires du groupe de lecture ont
été analysés par le groupe de travail et pris en compte chaque fois que possible dans la
rédaction des recommandations.

Les recommandations ont été discutées par le Conseil scientifique, section évaluation, de
I’Anaes, et finalisées par le groupe de travalil.

Un chef de projet de I'Anaes a coordonné l'ensemble du travail et en a assuré
I'encadrement méthodologique.

Une recherche documentaire approfondie a été effectuée par interrogation systématique
des banques de données bibliographiques médicales et scientifiques sur une période
adaptée a chaque theme. En fonction du théme traité, elle a été complétée par
l'interrogation d’autres bases de données spécifiques et/ou économiques si besoin. Une
étape commune a toutes les études consiste a rechercher systématiquement les
recommandations pour la pratique clinique, conférences de consensus, articles de
décision médicale, revues systématiques, méta-analyses et autres travaux d’évaluation
déja publiés au plan national et international. Tous les sites Internet utiles (agences
gouvernementales, sociétés savantes, etc.) ont été explorés. Les documents non
accessibles par les circuits conventionnels de diffusion de I'information (littérature grise) ont
été recherchés par tous les moyens disponibles. Par ailleurs, les textes législatifs et
réglementaires pouvant avoir un rapport avec le theme ont été consultés. Les recherches
initiales ont été mises a jour jusqu’au terme du projet. L’examen des références citées dans
les articles analysés a permis de sélectionner des articles non identifiés lors de
l'interrogation des différentes sources d'information. Enfin, les membres des groupes de
travail et de lecture ont transmis des articles de leur propre fonds bibliographique. Les
langues retenues sont le francgais et I'anglais.
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Le paragraphe « Recherche documentaire » présente le détail des sources consultées ainsi

gue la stratégie de recherche.

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la
littérature a I'aide de grilles de lecture, ce qui a permis d’affecter a chacun un niveau de
preuve scientifique (NdP). Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail
a proposé, chaque fois que possible, des recommandations. Selon le NdP des études sur
lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un grade variable, coté de A a C
selon [I'échelle proposée par I'Anaes (voir tableau). En [I'absence d'études,

recommandations sont fondées sur un accord professionnel.

Tableau. Gradation des recommandations.

Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)

Niveau de preuve 1 A
Essais comparatifs randomisés de forte Preuve scientifique établie
puissance

Méta-analyse d’'essais comparatifs randomisés
Analyse de décision basée sur des études
bien menées

Niveau de preuve 2 B

Essais comparatifs randomisés de faible Présomption scientifique
puissance

Etudes comparatives non randomisées bien

menées

Etudes de cohorte

Niveau de preuve 3 C
Etudes cas-témoins Faible niveau de preuve

Niveau de preuve 4

Etudes comparatives comportant des biais
importants

Etudes rétrospectives

Séries de cas

. RECHERCHE DOCUMENTAIRE

I.1. Source d'informations

Bases de données bibliographiques automatisées :

- Medline (National library of medicine, Etats-Unis) ;
- Embase (Elsevier, Pays-Bas) ;

- Pascal (CNRS-INIST, France).

Autres sources :
- Cochrane Library (Grande-Bretagne) ;
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11.2.

- National guideline clearinghouse (Etats-Unis) ;

- HTA Database (International network of agencies for health technology
assessment - INAHTA) ;

- sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié ;

- BDSP (Banque de données en santé publique, Rennes) ;

- Internet : moteurs de recherche.

La recherche a porté sur les types d'études ou sujets définis lors du comité d’organisation
avec le chef de projet.

Stratégie de recherche

La stratégie d’interrogation de Medline, Embase et Pascal précise les termes de recherche
utilisés pour chaque sujet ou type d’étude et la période de recherche.

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’un thesaurus (descripteurs du MESH
pour Medline), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres).

lls sont combinés en autant d’étapes que nécessaire a l'aide des opérateurs « ET » « OU »
« SAUF ».

Une présentation synthétique sous forme de tableau reprend les étapes successives et
souligne les résultats en termes de :

nombre total de références obtenues ;

nombre d’articles analysés ;

nombre d’articles cités dans la bibliographie finale.
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Tableau 1. Stratégie de recherche documentaire.

Type d'étude/sujet Période de  Nombre de
Termes utilisés recherche références
Recommandations 1993-2003 M:10;E:12
Etape 1  Daily headache [titre, résumé] OU Chronic headache [titre, résumé]
OU Chronic daily headache [titre, résumé] OU Rebound
headache [titre, résumé] OU Transformed migraine [titre, résumé]
OU Chronic tension type headache [titre, résumé] OU Hemicrania
continua [titre, résumé] OU Drug induced headache [titre, résumé]
OU Analgesic rebound [titre, résumé] OU Drug associated
headache [titre, résumé] OU Medication induced headache [titre,
résumé] OU Medication overuse headache [titre, résumé] OU
Analgesic overuse headache [titre, résumé] OU Analgesic induced
headache [titre, résumé] OU Drug abuse headache [titre, résumé]
ou
(Headache! ET [Chronic disease OU Chronic brain disease]) OU
Headache disorders!
ET
Chemically induced
Oou
(Headache! ET [Chronic disease OU Chronic brain disease]) OU
Headache disorders!
ET
(Analgesics ET [Adverse effects OU Toxicity]) OU Analgesic agent
abuse OU Drug abuse OU Substance-related disorders
ET
Etape 2  Guideline* OU Practice guideline OU Health planning guidelines OU
Recommendation [titre] OU Consensus development conferences
OU Consensus development conferences, NIH OU Consensus
conference [titre, résumé] OU Consensus statement [titre, résumé]
Méta-analyses, revues de littérature 1993-2003 M:21;E:5
Etape 1
ET
Etape 3 Meta analysis OU Meta analysis [titre] OU Review literature OU
Systematic review OU Review effectiveness [titre]
Analyses de la décision médicale 1993-2003 M:4;E:4
Etape 1
ET
Etape 4 Medical decision making OU Decision support techniques OU
Decision trees OU Decision analysis [titre] OU Patient selection
Epidémiologie et définition des céphalées chroniques quotidiennes (CCQ ) 1997-2003 M:44
Etape 1
ET
Etape 5 Incidence OU Morbidity OU Mortality OU Prevalence OU
Definition [titre, résumé] OU Terminology OU Disease classification
OU Epidemiology
Diagnostic des CCQ 1997-2003 M:6;E:32
Etape 1
ET
Etape 6 Diagnosis
ET
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Etape 7  Controlled clinical trial OU Randomized controlled trial* OU Single-
blind method OU Single blind procedure OU Double-blind method
OU Double blind procedure OU Random allocation QU
Randomization OU Random* [titre] OU Controlled study OU Major
clinical study OU Cross-over studies OU Crossover procedure

Diagnostics différentiels 1997-2003 M:20;E:7
Etape 1
ET
Etape 8 Diagnosis, differential OU Differential diagnosis
Traitements 1997-2003 M :45;E:26
Etape 1
ET
Etape 9 Drug Therapy OU Therapy OU Osteopathic Medicine OU Prevention
OU Prevention and control OU Homeopathy OU Manipulative
medicine  OU  Acupuncture! OU Drug detoxification OU
Physiotherapy! OU Chiropractic OU Complementary Therapies! OU
Traditional medicine OU Phytotherapy
ET
Etape 7 (études controlées)
Etiologie, comorbidité 1997-2003 M : 45
Etape 1
ET
Etape 10 Causality OU Etiology OU Comorbidity
ou
Etape 1 E:17
ET
Etape 10
ET
Etape 7 (études controlées)
CCQ chez les enfants et les adolescents 1997-2003 M:26;E:7
Etape 1
ET
Etape 11 Child! OU Adolescent! OU Infant!
Dépistage des CCQ 1997-2003 M, E:2
Etape 1
ET
Etape 12 Mass screening OU Screening OU Screen* [titre]
Données économiques 1997-2003 M:6;E:8
Etape 1
ET
Etape 13 Cost allocation OU Cost-benefit analysis OU Cost control OU Cost of
illness OU Cost saving OU Cost effectiveness analysis OU Health
care cost OU Health economic OU Economic aspect OU
Parmacoeconomics OU Socioeconomics OU Economic value of life
Qualité de vie et handicap 1997-2003 M :27
Etape 1
ET

Etape 14 Quality of life OU Quality-adjusted life year(s) OU Activities of daily
living OU Dalily life activity OU Patient satisfaction OU Patient care
management OU Disease management OU Disability evaluation OU
Work capacity evaluation OU Disability OU Social disability OU Work
disability OU Absenteeism OU Loss of productivity [titre] OU
Wellbeing OU Productivity
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ou

Etape 1 E:25
ET

Etape 14

ET

Etape 7 (études controlées)

Education du patient 1997-2003 M, E:1
Etape 1
ET
Etape 15 Patient education OU Health education OU Health promotion QU
Education program OU Patient participation OU Patient information
OU Patient counseling

Etudes contrélées 1988-1996 M : 48

Etape 1

ET

Etape 7

Littérature francophone Pas de P:25
limite - 2003

Etape 16 CCQ [texte libre] OU céphalée chronique [texte libre]
ou

[(abus ET antalgique [texte libre]) ET (céphalée [texte libre] OU
migraine [texte libre])]

Nombre total de références obtenues 473
Nombre total d’articles analysés 440
Nombre d’articles cités 141

M : Medline ; E: Embase ; P: Pascal. Le signe ! signifie que le descripteur a été interrogé avec son
arborescence, c'est a dire que tous ses termes spécifiques sont compris dans l'interrogation.

Des recherches bibliographiques complémentaires ont été effectuées jusqu’au mois de juillet 2004.
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ARGUMENTAIRE

I.1.

Le théeme de la présente recommandation de pratique clinique (RPC) est: « CCQ

(céphalées chroniques quotidiennes) : diagnostic, réle de I'abus médicamenteux, prise en

charge ». Cette RPC concerne essentiellement les CCQ chez l'adulte, les plus fréquentes

et les mieux étudiées. Le groupe de travail a répondu aux 5 questions proposées par le

comité d’'organisation :

» définition et diagnostic des CCQ ;

» facteurs associés aux CCQ: abus médicamenteux, facteurs psychopathologiques,
facteurs musculo-squelettiques ;

» prise en charge des CCQ ;

» prévention des CCQ ;

« CCQ chez I'enfant et I'adolescent.

La physiopathologie des CCQ n'a pas été abordée.

Le présent argumentaire a été élaboré selon la méthodologie établie par I'’Anaes. Les
articles retenus au terme de la recherche bibliographique ont été analysés selon les
principes de I'évaluation de la littérature médicale. Cet argumentaire rassemble les
données pertinentes issues de cette étape préalable, sur lesquelles s’est appuyé le groupe
de travail pour élaborer les RPC.

Cet argumentaire est principalement destiné aux médecins (généralistes, pédiatres,
urgentistes, neurologues, spécialistes des céphalées et de la douleur, psychiatres,
ophtalmologistes, ORL) et aux pharmaciens d'officine.

INTRODUCTION

Les CCQ sont avant tout caractérisées par leur fréquence, qui est de plus de 15 jours par
mois. Malgré leur forte prévalence, les CCQ souffrent d’une insuffisance de diagnostic et de
prise en charge par les médecins généralistes, spécialistes (1) et urgentistes (2). Cette
insuffisance diagnostique est liée au manque d'information des médecins et des patients, et
au manque d'éducation de ces derniers. L'association fréquente de facteurs
psychopathologiques complexifie la prise en charge de ces patients.

L'objet de ce travail est d'établir des recommandations a l'usage des médecins et des
pharmaciens, de telle sorte que soient améliorés le diagnostic et la prise en charge des
CCQ. Les CCQ par abus médicamenteux sont I'objet d’'une attention particuliere en raison
de leur fréquence, de leur méconnaissance et des particularités de leur prise en charge
(nécessité d'un sevrage).

HISTORIQUE ET DEFINITIONS

Historique

Les premiéres publications sur les céphalées provoquées ou entretenues par I'utilisation
trop fréquente de traitements de crise de la migraine datent des années 60. Elles
concernaient |l'utilisation de 2 molécules: la phénacétine, molécule précurseur du
paracétamol, et la phenazone, dérivé pyrazolone comme la noramidopyrine (3).
L'identification de ces céphalées induites fut tardive, car elles étaient éclipsées par un autre
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aspect de la toxicité de ces 2 molécules : la néphropathie. Des céphalées chroniques en
rapport avec la consommation fréquente de tartrate d'ergotamine ont été décrites, elles
aussi, dans les années 50 par Wolfson et Graham (4), puis par Peters et Horton (5), alors
gue I'ergotisme était connu depuis plusieurs siécles.

Mais les premiéres publications concernant le concept de CCQ datent des années 80.
Mathew et al. (6) ont décrit en 1982 une série de 80 patients souffrant de céphalées
quotidiennes ou quasi quotidiennes, issus d'une consultation spécialisée dans la prise en
charge des céphalées. Parmi eux, 61 (76 %) avaient un antécédent de migraine
épisodique. Ces 61 patients ont été comparés a un groupe de 80 migraineux, afin de
déterminer les facteurs responsables de la transformation de la migraine : le concept de
migraine transformée (MT) apparaissait, c'est-a-dire une migraine ayant évolué avec le
temps vers des céphalées plus fréguentes, mais moins sévéres, sous linfluence de
plusieurs facteurs, notamment l'abus médicamenteux et les facteurs psychopathologiques
(niveau de preuve — NdP — 4).

En 1988, un comité d'experts internationaux réunis par I'International Headache Society
(IHS) (7) a établi une classification des céphalées, modifiee en 2003 (8). Cette classification
détaille des critéres diagnostiques précis pour chaque type de céphalée. Cependant, s'ils
permettent la classification d'une céphalée actuelle, les critéres diagnostiques de I''HS ne
tiennent pas compte de son histoire naturelle. La notion de CCQ n'’y apparait donc pas.

Dans les années 90, les spécialistes ont insisté sur le fait que de nombreuses consultations
étaient motivées par des céphalées quotidiennes ou quasi quotidiennes, et regrettaient que
le diagnostic IHS le plus souvent retenu soit celui de céphalées de tension chroniques, a
défaut d'un autre. Ce diagnostic paraissait en effet trop réducteur chez ces patients ayant
souvent un antécédent de migraines et gardant, malgré la transformation, des céphalées
avec certaines caractéristiques migraineuses.

En 1994, une revue de la littérature a permis a Silberstein et al. (9) de montrer qu’'une
grande part des céphalées quotidiennes motivant une consultation spécialisée ne pouvait
étre étiquetée en utilisant les criteres IHS (tableau 2) (NdP 4). Pour beaucoup d'entre elles
le diagnostic principal retenu était celui de céphalées de tension chroniques, alors
gu'existaient aussi des criteres diagnostiques de migraine (en dehors de la durée). La
premiére classification de I''HS, décrivant les crises sans tenir compte de I'histoire naturelle
de la maladie, n'était donc pas entierement satisfaisante comme outil diagnostique des
CCQ primitives.

Tableau 2. Revue de la littérature par Silberstein et al., 1994 (9).

Auteurs, année N % de patients Patients % de patients étiquetés CTC mais ayant
inclassables avec  étiquetés CTC aussi un diagnostic de migraine
criteres IHS
Messinger et 410 36 9,1% 86 %
al., 1991 (10)
Solomon et 100 « Grand nombre » 2/3 « Grand nombre »
al.,1992 (11)
Sanin etal., 1994 220 ND 50 % 90 %
12)
Pfaffenrath et 211 ND 59 % 50 %

Isler, 1993 (13)

CTC : céphalée de tension chronique ; ND : données non disponibles.
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Silberstein et al. (9) se sont appuyés sur cette revue pour proposer une classification des
CCQen:

* migraine transformée ;

* céphalée de tension chronique ;

e CCQdenovo;

* hemicrania continua.

Les critéres diagnostiques proposés pour la migraine transformée étaient les suivants :

e antécédent de migraine selon les criteres IHS (International Headache Society) 1.1
a 1.6 (encadré 1) ;

* céphalées présentes plus de 15 jours par mois depuis plus d'l mois et plus de 4
heures par jour ;

e notion d'aggravation de la fréquence et de diminution de la sévérité des crises de
migraine sur une période de 3 mois ;

« affection symptomatique ou lésionnelle écartée.

Encadré 1. Criteres IHS de la migraine (1" édition - 1988) (7).

Migraine sans aura
A. Au moins 5 crises répondant aux critéres B a D.
B. Crises de céphalées durant de 4 a 72 heures (sans traitement).
C. Céphalées ayant au moins 2 des caractéristiques suivantes :
- unilatérale ;
- pulsatile ;
- modérée ou sévére ;
- aggravation par les activités physiques de routine, telles que montée ou descente des
escaliers.
D. Durant les céphalées, au moins I'un des caracteres suivants :
- nausées et/ou vomissements ;
- photophobie et phonophobie.
E. Au moins 'un des caractéres suivants :
- I'histoire, 'examen physique et neurologique ne suggérent pas une affection cotée dans
les groupes 5 a 11 (céphalées symptomatiques) ;
- ou hien celles-ci ont été écartées par les investigations complémentaires ;
- ou bien celles-ci existent mais les crises migraineuses ne sont pas survenues pour la
premiere fois en relation temporelle étroite avec ces affections.

Migraine avec aura
A. Au moins 2 crises répondant aux critéres B.
B. Au moins 3 des 4 caractéristiques suivantes :
- un ou plusieurs symptdbmes de l'aura, totalement réversibles et indiquant une
perturbation corticale focale ou une perturbation du tronc cérébral ;
- le symptdbme de 'aura se développe progressivement sur plus de 4 minutes et en cas de
deux ou plusieurs symptdmes, ils surviennent successivement ;
- la durée de chacun des symptomes de I'aura n’excéde pas 60 minutes. S'il y a plusieurs
symptdmes, la durée acceptée est augmentée en conséquence ;
- la céphalée fait suite a I'aura aprés un intervalle libre de moins de 60 minutes mais peut
parfois commencer avant I'aura ou lui étre contemporaine.
C. Au moins un des caractéres suivants :
- I'histoire, 'examen physique et neurologique ne suggérent pas un désordre organique ;
- I'histoire, I'examen physique et neurologique suggérent un désordre organique mais
celui-ci est écarté par la neuro-imagerie ou tout autre procédé de laboratoire ;
- un désordre organique existe mais les crises migraineuses ne sont pas apparues pour la
premiere fois en liaison temporelle avec celui-ci.
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En 1996, Silberstein et al. (14) (NdP 4) ont critiqué sur 2 points leur publication

précédente :

1) de nombreuses CCQ étaient diagnostiquées « migraine » avec les critéres IHS ou avec
les précédents critéres, alors que les céphalées étaient quotidiennes ;

2) 25% des CCQ ne pouvaient pas étre diagnostiquées : l'exigence de la présence
simultanée des 2 critéres pour le diagnostic de migraine transformée (« antécédent de
migraine » et « augmentation de la fréquence des crises de migraine sur une période
de 3 mois ») était trop stricte, en raison de possibles difficultés pour les patients de se
remémorer la période d'augmentation de la fréquence des crises. Silberstein et al. ont
donc proposé une modification des critéres diagnostiques de migraine transformée
démontrant qu'un plus grand nombre de patients pouvaient ainsi étre diagnostiqués a
partir d’'un échantillon de 150 patients consécutifs souffrant de CCQ (tableau 3).

Tableau 3. Pourcentage de CCQ diagnostiquées en utilisant les criteres IHS (7), les critéres de
migraine transformée de Silberstein et al. de 1994 (9), et les mémes criteres modifiés par
Silberstein et al. en 1996 (14).

Selon la classification Selon les critéres de Selon les critéres de
IHS (7) Silberstein et al. de Silberstein et al. de
1994 (9) 1996 (14)
% de CCQ 53% 53 % 0%

diagnostiquées
« migraine »

% de CCQ ne pouvant 43 % 25 % 0%
étre diagnostiquées

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes

Ces nouveaux critéres diagnostiques de migraine transformée étaient :
e céphalées présentes plus de 15 jours par mois depuis plus d'l mois et plus de 4
heures par jour ;
* aumoins 1 des 3 éléments suivants :
— antécédent de migraine selon I'lHS (1.1 a 1.6),
— aggravation de la fréquence des céphalées avec diminution de leur sévérité sur une
période de 3 mois,
— persistance de crises de migraine surajoutées (criteres IHS 1.1 a 1.6 sauf la durée).

La définition de la CCQ utilisée par Silberstein et al. (9) («Céphalées présentes plus de 15

jours par mois, plus de 4 heures par jour») appelle les remarques suivantes :

* la durée de 15 jours a été choisie pour étre compatible avec la définition IHS des
céphalées de tension chroniques (CTC) ;

e la durée quotidienne >4 heures a été choisie pour différencier la CCQ du cluster
headache (algie vasculaire de la face : AVF).

II.2.  Définition des CCQ

La définition des CCQ actuellement retenue est celle proposée et utilisée initialement par
Silberstein et al. (9), puis reprise par de nombreux auteurs et utilisée désormais par
'ensemble des spécialistes : céphalées présentes plus de 15 jours par mois, depu is
plus de 3 mois, avec une durée quotidienne supérieu  re a 4 heures .
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La classification des céphalées établie en 1988 par I'HS (7) a été révisée en 2003
(classification de I'HS 2° édition) (8). L'IHS classifie les céphalées selon leur présentation
actuelle, sans considérer leur mode d'installation. Certaines de ces céphalées sont
chroniques, et présentent les caractéristiques ci-dessus qui permettent de les regrouper
dans le cadre nosologique des CCQ. Les CCQ ne sont définies ni dans la premiére, ni dans
la seconde édition de la classification de I'HS, qui considérent la pathologie actuellement
présentée par le patient et non son mode d’apparition. Elle comporte en revanche toutes
les variétés diagnostiques des CCQ. Les criteres de migraine transformée proposés par
Silberstein et al. (9) n'ont pas été retenus dans la classification de I''HS 2° édition.

Les CCQ constituent un ensemble hétérogéne d'affections que I'on peut schématiser de la
fagcon suivante (schéma 1).
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transformée chronique
............................................................ 7
............................... /. .
................................... /2’6‘/77/6/‘5/7/&
""""""""" CCQ /’, continua
__________________ Céphatée de tension
chronique

CEPHALEE DE TENSION
EPISODIQUE

SANS ABUS MEDICAMENTEUX

Schéma 1. Modalités d’apparition des CCQ.
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Une migraine peut évoluer vers une CCQ sous l'influence d'un abus médicamenteux : on
parle alors de céphalée par abus médicamenteux. Mais une migraine peut aussi se
transformer en CCQ sans linfluence d'un abus médicamenteux: c'est la migraine
chronique . Le terme CCQ désigne aussi les CCQ d'allure migraineuse qui persistent
malgré la réalisation d'un sevrage médicamenteux.

Une céphalée de tension peut aussi évoluer vers une CCQ sous linfluence ou sans
l'influence des 2 facteurs précédemment cités : c’est la céphalée de tension chronique
(CTO).

Enfin, 2 céphalées beaucoup plus rares appartiennent au groupe des CCQ :

« [I'nemicrania continua, appartenant au groupe des céphalées avec manifestations
dysautonomiques ;

» la céphalée chronique quotidienne de novo, sans rémission dés le début de son
évolution, survenant habituellement chez un sujet sans antécédent de céphalée.

Les céphalées quotidiennes secondaires a une affection symptomatique ou lésionnelle et
celles dont la durée est inférieure a 4 heures par jour sont exclues du cadre des CCQ
(encadré 2).

Encadré 2 . Céphalées exclues du cadre des CCQ.

- L'algie vasculaire de la face et les autres céphalées trigemino-dysautonomiques ;

- les céphalées post-traumatiques ;

- les céphalées attribuées a des troubles craniens ou cervicaux ;

- les céphalées attribuées a des troubles intracraniens non vasculaires ;

- les céphalées attribuées a une infection ;

- les céphalées attribuées a des troubles de I'homéostasie ;

- les céphalées attribuées a des troubles ORL, stomatologiques, ophtalmologiques ou a
d'autres anomalies des structures faciales ou craniennes ;

- les névralgies craniennes et causes centrales de douleurs faciales.

11.3.

Entités diagnostiques

Au total, les CCQ peuvent étre abordées de 2 facons (encadré 3) :

e sous un angle strictement nosologique , en considérant les entités décrites dans la
classification de I''HS 2° édition"

 sous un angle étiopathogénique , en considérant 2 principaux facteurs: l'abus
médicamenteux (classification de I'lHS 2° édition) et la comorbidité psychiatrique.
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Encadré 3. Présentations nosologique et éthiopathogénique des CCQ.

Abord NOSOLOGIQUE Abord ETIOPATHOGENIQUE
= Migraine chronique fréquentes = Céphalées par - dergotamine
= Céphalée de tension abus - de triptan
chronique - d'antalgique
- d'opioide

- d'antalgique associant
plusieurs principes actifs

= CCQde novo rares = Céphalées sans abus
= Hemicrania continua = Comorbidité psychopathologique

11.3.1. Classification nosologique

—  Migraine chronique

Le diagnostic de migraine chronique peut étre porté dans 2 circonstances :

 les CCQ ont des caractéristiques sémiologiques de migraine et il existe un abus
médicamenteux, mais les céphalées ne sont pas modifiées aprés la réalisation du
sevrage ;

» les CCQ ont des caractéristiques sémiologiques de migraine et il n'existe pas d'abus
médicamenteux permettant de les expliquer.

La migraine chronique est individualisée dans la classification de [I''HS 2°édition
(encadré 4).

Encadré 4 . Critéres IHS de la migraine chronique®.

A - Céphalée ayant les critéres C et D de la migraine sans aura, présente plus de 15 jours par mois depuis
plus de 3 mois.

B - Non attribuée a un autre trouble. L’histoire, I'examen physique et neurologique ne suggerent pas une
céphalée symptomatique.

Rappel des critéres de la migraine sans aura (d’aprés lacla  ssification de I''HS 2 °®édition ) :
A. Au moins 5 crises répondant aux critéres B a D.
B. Crises de céphalées durant de 4 a 72 heures (sans traitement).
C. Céphalées ayant au moins 2 des caractéristiques suivantes :
- unilatérale ;
- pulsatile ;
modérée ou sévere ;
- aggravation par les activités physiques de routine, telles que montée ou descente d'escaliers.
D. Durant les céphalées au moins I'un des caractéres suivants :
- nausées et/ou vomissements ;
- photophobie et phonophobie.
E. Non attribué a un autre trouble.

—  Céphalées de tension chroniques

Parmi les CCQ, elles sont plus fréquentes en population générale qu'en consultation
spécialisée. Elles ne peuvent étre définies par aucune caractéristique spécifique (15), mais
plutbt par des signes négatifs (encadré 5).

! La classification de I''HS 2° édition n'a pas & ce jour fait I'objet d’'une traduction francaise validée. Les
éléments de traduction figurant dans ce document sont proposés uniquement a titre informatif.
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Encadré 5. Critéres IHS des céphalées de tension chroniques.

A - Céphalée présente en moyenne plus de 15 jours par mois depuis au moins 3 mois et répondant aux
criteres B a D.

B - La céphalée dure plusieurs heures ou est continue.

C - Céphalée ayant au moins 2 des caractéristiques suivantes :

- la céphalée est a type de pression, de serrement. Elle n'est pas pulsatile ;

- intensité Iégere a modérée ;

- topographie bilatérale ;

- pas d'aggravation par les activités physiques de routine (la marche, la montée des escaliers).
D - Céphalée ayant les 2 caractéres suivants :

- pas plus d'un des 3 signes suivants : légeres nausées, photophobie, phonophobie ;

- pas de nausées modérées ou séveres, pas de vomissements.

E - Pas de pathologie lésionnelle.

—  Hemicrania continua (encadré 6)
Encadré 6 . Critéres IHS de I'hemicrania continua.

A. Céphalée évoluant depuis plus de 3 mois ayant les criteres B a D.
B. Toutes les caractéristiques suivantes :

- douleur unilatérale sans bascule controlatérale ;

- quotidienne et continue, sans rémission ;

- intensité modérée, mais avec exacerbation ;
C. Au moins un des signes dysautonomiques suivants, survenant au moment des exacerbations
douloureuses, du méme c6té que la douleur :

- injection conjonctivale et ou larmoiement ;

- congestion nasale et ou rhinorrhée ;

- ptosis et/ou myosis.
D. Réponse compléte a des doses thérapeutiques d’'indométhacine.

11.3.2. Classification selon le mode évolutif de la céphalée

—  Migraine transformée

C'est I'évolution d'une maladie migraineuse vers une CCQ sous linfluence d'un abus
médicamenteux (6).

— CCQde novo

La littérature est pauvre concernant ces céphalées. La principale série (16) précise que
plus de 80 % des patients souffrant d'une CCQ de novo sont capables de déterminer le jour
de survenue de la céphalée (NdP 4). Cette méme série rapporte que la survenue est
corrélée a un épisode infectieux dans 30 % des cas. L’étiologie en est indéterminée, méme
si une équipe a incriminé le virus d’Epstein-Barr (17,18) (NdP 3). Cette hypothése déja
ancienne n'a pas été confirmée par d'autres travaux. La CCQ de novo est caractérisée par
sa quotidienneté présente d’emblée

Comme pour toutes les CCQ, mais plus encore dans ce cas, il est impératif d’éliminer une
affection symptomatique ou Iésionnelle par des investigations appropriées.

La CCQ de novo est individualisée dans la classification de I'lHS 2° édition (encadré 7).

ANAES / Service des recommandations professionnelles / septembre 2004
-21 -




CCQ (céphalées chroniques quotidiennes) : diagnostic, réle de I'abus médicamenteux, prise en charge

Encadré 7 . Critéres de la CCQ de novo d’apreés la classification de I'lHS 2° édition.

A. Céphalée évoluant depuis plus de 3 mois, répondant aux criteres B a D.
B. La céphalée est quotidienne et sans rémission depuis le début de I'évolution ou s'installe en 3 jours.
C. Au moins 2 des caractéristiques suivantes :

- céphalée bilatérale ;

- céphalée a type de pression ou de serrement ;

- intensité légere ou modérée ;

- pas d’aggravation par les activités physiques de routine (la marche, la montée des escaliers).
D. Les 2 caractéres suivants :

- pas plus d’'un des caractéres suivants : photophobie, phonophobie, nausées légéres ;

- pas de nausées modérées ou séveres, ni vomissements.
E. Pas de pathologie Iésionnelle.

11.3.3. Céphalées par abus médicamenteux

Six types de céphalées par abus médicamenteux (CAM) sont définis dans la classification
de I'IHS 2° édition (encadré 8).
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Encadré 8. Criteres des céphalées par abus médicamenteux, d’aprés I''HS 2° édition.

Céphalée par abus d’ergotamine
A. Céphalée présente plus de 15 jours par mois avec au moins une des caractéristiques suivantes et les
crittresCetD :
1. bilatérale ;
2. atype de pression ou d’'étau ;
3. intensité légére a modérée.
B. La prise d’ergotamine est présente = 10 jours par mois de fagon réguliére, depuis plus de 3 mois.
C. Lacéphalée s’est développée ou s’est aggravée durant I'abus d’ergotamine.
D. Lacéphalée régresse et revient & son état de base dans les 2 mois qui suivent le sevrage.
Céphalée par abus de triptan
A. Céphalée présente plus de 15 jours par mois avec au moins une des caractéristiques suivantes et les
crittresCetD:
. unilatérale ;
. pulsatile ;
. intensité modérée ou sévere ;
. aggravée par — ou entrainant I'évitement — des activités physiques de routine ;
. association avec au moins un des signes suivants :
- nausées et/ou vomissements,
- photophobie et phonophobie.
B. Prise de triptan quelle que soit la forme galénique plus de 10 jours par mois depuis plus de 3 mois.
C. Lacéphalée s’est aggravée de fagon nette durant I'abus de triptan.
D. La céphalée revient a son état de base dans les 2 mois qui suivent le sevrage.
Céphalée par abus d’antalgique
A. Céphalée présente plus de 15 jours par mois avec au moins une des caractéristiques suivantes et les
crittresCetD:
1. bilatérale ;
2. atype de pression ou d’étau ;
3. intensité lIégére a modérée.
B. Prise d’antalgiques plus de 15 jours par mois depuis plus de 3 mois.
C. La céphalée s’est développée durant I'abus d’antalgiques.
D. La céphalée revient a son état de base dans les 2 mois qui suivent le sevrage.
Céphalée par abus d’'opioide
A. Céphalée présente plus de 15 jours par mois avec les critéres C et D.
B. Prise d’opioides = 10 jours par mois depuis plus de 3 mois.
C. La céphalée s’est développée ou s’est aggravée de fagon nette pendant I'abus d’opioides.
D. La céphalée disparait ou revient a son état de base dans les 2 mois qui suivent le sevrage.
Céphalée par abus d’'antalgique associant plusieurs principes actifs
(le plus souvent antalgique simple plus opioide ou caféine)
A. Céphalée présente plus de 15 jours par mois avec au moins une des caractéristiques suivantes et les
crittresCetD:
1. bilatérale ;
2. atype de pression ou d’étau ;
3. intensité légere a modérée.
B. Prise d’antalgiques composés = 10 jours par mois depuis plus de 3 mois.
C. La céphalée est apparue ou s’est aggravée durant I'abus.
D. La céphalée disparait ou revient a son état de base dans les 2 mois qui suivent le sevrage.
Céphalée attribuée a I'abus d'un autre traitement
A. Céphalée présente plus de 15 jours par mois avec les critéres C et D.
B. Abus régulier depuis plus de 3 mois d'un autre traitement que ceux préalablement cités.
C. La céphalée est apparue ou s'est aggravée durant I'abus.
D. La céphalée disparait ou revient a son état de base dans les 2 mois qui suivent le sevrage.

GO wWNPE

11.3.4. Céphalées mixtes

Elles associent 2 ou plusieurs des entités précédentes (l'association la plus fréquente est
celle d'une migraine avec une céphalée de tension).
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[Il.  EPIDEMIOLOGIE

I1.L1. Prévalence des CCQ en France

Une étude épidémiologique transversale a été réalisée en 1999 a partir d’'un large
échantillon représentatif de la population générale francaise (19) (tableau 4). Malgré les
difficultés inhérentes a ce type d'étude, la prévalence des CCQ en France a pu étre
évaluée a 3 %. La prévalence était plus élevée chez les femmes (4,18 %) que chez les
hommes (1,62 %). Cette prévalence semblait stable chez les plus de 65 ans (19-21). Dans
la majorité des cas, il s'agissait d'une céphalée initialement épisodique qui avait évolué vers
une CCQ, sous l'influence de 2 principaux facteurs : I'abus médicamenteux et les facteurs
psychopathologiques.

Deux populations de patients bien distinctes sont étudiées dans les travaux publiés : les
patients souffrant de CCQ en population générale? et les patients souffrant de CCQ vus en
consultation spécialisée®. La nature et la sévérité des CCQ dans ces 2 populations sont
différentes (15), justifiant une analyse séparée.

I11.1.1. CCQ en population générale

Six études (19,20,22-25) ont été réalisées en population générale, dont 2 n'ont considéré
que les patients de plus de 65 ans (tableau 4). La méthode utilisée dans ces travaux differe
tant pour la définition utilisée pour les CCQ que pour la méthode diagnostique (enquéte
téléphonique ou consultation avec un neurologue). Malgré les différences
méthodologiques, les chiffres de prévalence générale sont proches, variant de 2,9 % a
4,7 %.

Concernant les proportions respectives des CCQ d'allure migraineuse et des CCQ d'allure
tensive, 2 études (23,24) ont montré que les CCQ d'allure migraineuse sont plus
fréquentes, tandis qu'une troisieme étude (22) trouve l'inverse. En population générale de
plus de 65 ans, Wang et al. (20) et Prencipe et al. (25) trouvent la proportion de CCQ
d'allure tensive plus importante.

> Par opposition & la population de patients trés sélectionnée que recrutent les consultations spécialisées.
8 Egalement appelée ici « population consultante ».

ANAES / Service des recommandations professionnelles / septembre 2004
-24 -



CCQ (céphalées chroniques quotidiennes) : diagnostic, réle de I'abus médicamenteux, prise en charge

Tableau 4. Epidémiologie des CCQ en population générale.

Auteurs,

Provenance

Méthode N Définition Prévalence CCQdallure CTC Evaluation  du Evaluation de la Réévaluation
année [niveau de population dela CCQ CCQ migraineuse % handican (% d consommation dans le
preuve] [CCQ] % dicap (% de médicale temps
patients ayant
un handicap)
Scher et Etats-unis Enquéte 17237 >180j/an 4,1 % 29 54 % avant un Non Non
al., 1998 téléphonique ay
22) [4] handicap CCQ -
M > % ayant un
handicap CTC
Castilloet  Espagne Cs avec un 2252 > 10j/mois 47 % 50,6 47,2 Non évalué Non Non
al., 1999 neurologue '
(23) [4] (IC95 3,8-5,8)
Luetal., Taiwan Entretien 3377 Criteres de 320 55 44 Non évalué 3,1 Cs/anen 35 % ont
2001 (24) téléphonique Silberstein ' moyenne encore une
[4] (IC95 2,68-3,8) CCQ apres 2
ans
Lantéri- France Entretien face 10585 Céphalées 29% 72 criteres IHS ND CCQ-M: 11Csen ND
Minet et a face [151] quotidiennes 11,1.20ul? handicap plus moyenne/an
al., 2003 [4] important
(19)
Wang et Taiwan Cs avec un 1533  Criteres de 3,9% 25 70 CCO-M = 80 % Moins de 1/4 des 2/3
al., 2000 neurologue >65ans Silberstein ont un handica patients a inchangées
(20) P consulté un au bout de 4
CTC =29 % ont médecin durant ans
un handicap 'année
précédente
Prencipe Iltalie Cs avec un 833 > 15 crises 4,4 % 35 57 Non Non Non
etal., 2001 neurologue > 65 ans par mois prévalence sur
(25) lan

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; CCQ-M : CCQ de type migraineux ; CTC : céphalée de tension chronique ; Cs : consultation ; ND : donnée non disponible.
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I11.1.2. CCQ dans les consultations spécialisées

Deux études (26,27) (tableau 5) ont été réalisées dans les consultations spécialisées
(centres de consultations neurologiques spécialisées dans les céphalées).

Tableau 5. Epidémiologie des CCQ en consultation spécialisée.

Auteurs, année Méthode % de CCQ % de MT %
d'abus

Mathew et al., 630 CCQ sur une série de 1600 patients vus 39 78 73

1987 (26) consécutivement

Pascual et al., Revue de la littérature 40 60 80

2001 (27)

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; MT : migraine transformée.

Les CCQ représentent 40 % des motifs de consultations spécialisées (26,27) (NdP 4). Les
céphalées par abus médicamenteux sont plus fréquentes dans cette population (80 %)
gu’en population générale, et sont en majorité des migraines transformées.

l1l.2.  Qualité de vie et handicap

[11.2.1. Etudes en population générale

—  Qualité de vie : 1 étude

Guitera et al. (28) ont évalué la qualité de vie des patients souffrant de CCQ en population
générale, en utilisant la version courte de I'échelle SF-36 (tableau 6). La méthodologie
générale de I'étude est la méme que celle qui est décrite dans I'étude de Castillo et al. (23).
Les scores sur I'échelle SF-36 de 89 patients souffrant de CCQ, issus d'un échantillon
représentatif de la population générale, ont été comparés a un groupe contréle de sujets
non céphalalgiques issus du méme échantillon de population (NdP 4) :

dans tous les domaines de la qualité de vie explorés par I'’échelle SF-36, les scores
des patients souffrant de CCQ étaient plus altérés. L'altération était particulierement
marquée pour les 4 domaines suivants : limitations liées a I'état physique, douleur
physique, vitalité et relations sociales ;

les scores sont plus altérés chez les patients souffrant de CCQ que chez les patients
souffrant de migraine épisodique (la différence est significative pour la perception
générale de I'état de santé, la vitalité et la santé mentale) ;

les scores sont plus altérés chez les patients souffrant de CCQ avec abus
médicamenteux que chez les patients souffrant de CCQ sans abus associé. Dans ce
cas, la différence est significative pour 2 des aspects explorés par I'échelle SF-36 :
activité physique et douleur ;

I'étude ne montre pas de différence significative entre CCQ de type MT et CCQ de type
CTC.

Les auteurs proposent 3 hypothéses expliquant l'altération de la qualité de vie chez les
patients souffrant de CCQ :

fréquence des céphalées ;
prise de médicaments qui aggravent les céphalées ;
troubles psychiatriques qui participent a I'altération de la qualité de vie.
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Tableau 6. Comparaison des scores SF-36 en population générale d’aprés Guitera et al., 2002

(28).
Domaine SF-36 Sujets sains * SD CCQ*sD p

Activité physique 85,3+18,9 73,4 £23,8 0,000
Limitations liées a I'état physique 69,3 +41,3 48,3 +41,5 0,001
Douleur physique 77,6 £28,3 45,8 +23,1 0,000
Perception générale de I'état de santé 56,3 £ 23,4 49,4 + 20,8 0,018
Vitalité 57,2+24,3 42,8 +22.1 0,000
Relations sociales 83,7 +23,0 65,7 + 28,6 0,000
Limitations liées a des problémes émotionnels 78,0 + 36,7 64,3 +44,4 0,044
Santé mentale 64,0 + 23,4 52,6 +21,6 0,001

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; SD : déviation standard.

— Handicap : 1 étude

Lantéri-Minet et al. (19) ont évalué le handicap chez les patients souffrant de CCQ en

population générale, a l'aide d'un questionnaire « handicap » comportant 4 degrés de

séveérité, et de I'échelle MIDAS (tableau 7). lls concluaient que :

* les patients souffrant de CCQ avaient un handicap plus important que les patients
souffrant d'une migraine épisodique ;

« les patients souffrant de CCQ avec manifestations migraineuses avaient un handicap
plus important que les patients souffrant de CCQ de type céphalée de tension
chronique.

Tableau 7. Handicap lié aux CCQ en population générale d’aprés Lantéri-Minet et al., 2003 (19).

CCQn=151 CCQ-Mn =108 CCQ-NMn =42 Mn =877
Handicap
Nul 25,8 14,7 54,8 23,4
Léger 27,2 31,2 16,7 36,9
Sévere 37,7 44,0 21,4 24,9
Alitement 9,3 10,1 7,1 14,7
Midas
Grade 1 62,9 55,1 82,9 74,7
Grade 2 8,9 9,0 8,6 13,3
Grade 3 16,2 12,4 2,9 7,7
Grade 4 18,5 23,6 5,7 4,3
QWM 68,4 62,8 84,2 80
SD SD 21,9 SD 24,0 SD 14,1 SD 17,8

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; CCQ-M: CCQ de forme migraineuse ; CCQ-NM: CCQ de forme non
migraineuse ; M : migraine ; QVM : score qualité de vie migraine ; SD : déviation standard.
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[11.2.2. Etudes réalisées en consultation spécialisée

—  Qualité de vie : 4 études

Quatre études ont été retenues (29-32) dont les principales caractéristiques sont rappelées
ci-dessous (tableau 8). Il ressort de ces travaux qu’outre la douleur physique, les CCQ
retentissent particulierement sur les dimensions suivantes explorées par I'échelle SF-36 :
limitations liées a I'état physique, activité physique, limitations liées a I'état émotionnel,
santé mentale. L'étude de Wang et al. (30) a en outre permis de montrer que les patients
souffrant de migraine transformée ont les scores les plus mauvais, aprés ajustement pour
le score HAD (Hospital Axiety and Depression), I'age, le sexe, I'éducation et la chronicité.

Tableau 8. Qualité de vie et CCQ en consultation spécialisée.

Auteurs, Méthode N CCQ/ME Résultats Domaines les plus altérés
année

Monzén et Prospective 53/62 Altération Activité physique, limitations liées a

Lainez, 1998 CCO > ME I'état physique, douleur physique,

(29) perception générale de la santé, santé

mentale

Wang et al., Prospective 593/193 Altération Limitations liées a I'état physique,

2001 (30) MT > CTC > ME limitations liées a I'état émotionnel,
douleur physique

Meletiche et al., Rétrospective 46/44 Scores abaissés  Activité physique, limitations liées a

2001 (31) de facon I'état émotionnel

significative

7 domaines sur 8

D'Amico et al., Prospective 150 CCQ 8 domaines Limitations liées a I'état physique,
2003 (32) abaissés douleur, santé mentale

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; MT : migraine transformée ; CTC : céphalée de tension chronique ; ME :
migraine épisodique.

—  Handicap : 4 études
L'outil utilisé pour évaluer le handicap fut I'échelle MIDAS dans 3 études sur 4 (31-33).
Trois études ont comparé le handicap lié aux CCQ a celui engendré par la migraine
épisodique (31,33,34). Parmi elles, 2 études ayant utilisé le score MIDAS (31,33) ont
conclu a un handicap plus important engendré par les CCQ (tableau 9).
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Tableau 9. Handicap et CCQ en consultation spécialisée.

Auteurs, année N CCQ/ N ME Méthode Outil utilisé Résultats
Rothrock et al, 132/243 Prospective Déclaratif Handicap ME >
1996 (34) comparative « handicap » handicap CCQ
Meletiche et al., 46/44 Rétrospective MIDAS 70,7/27,3 p < 0,05
2001 (31) comparative

CCQ/ME

Bigal et al., 2003 182/86 Rétrospective MIDAS MIDAS CCQ 2,3 x plus
(33) comparative élevé

Handicap plus marqué
pour items 1,2,3,5

D'Amico et al, 150 CCQ avec Prospective MIDAS MIDAS en
2003 (32) abus moyenne = 79,2

Série de cas
Plus de 80 % des CCQ

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; ME : migraine épisodique.

1.3.

IV.1.

IV.1.1.

Conséquences socio-économiques

En population générale, Lantéri-Minet et al. (19) ont montré que le nombre moyen de
consultations par an chez les patients souffrant de CCQ était supérieur a 10, les
spécialistes ayant été plus fréquemment consultés que les généralistes. Les psychiatres et
les ophtalmologistes étaient les plus consultés. La consommation médicamenteuse était 6
fois plus importante que celle des patients migraineux. De méme, des examens
complémentaires étaient plus fréquemment réalisés (p < 0,01) pour les CCQ. La différence
n'est pas significative pour le nombre d'hospitalisations.

FACTEURS ASSOCIES AUX CCQ

Abus médicamenteux

Classes thérapeutiques concernées

Les données disponibles sont principalement issues de séries de cas (NdP 4).

Trois séries francaises (35-37) ont montré, comme les autres séries de la littérature, que
tous les traitements de crise peuvent étre pourvoyeurs de céphalées par abus
médicamenteux (CAM). Elles ont montré également que la nature pharmacologique de
I'abus a évolué (encadré 9 et tableau 10) : il y a 10 ans la premiére molécule incriminée
était la caféine, suivie par le tartrate d'ergotamine puis le paracétamol. Actuellement le
paracétamol, la caféine et la codéine sont, dans cet ordre, les 3 molécules les plus
pourvoyeuses de CAM. Les triptans, absents de la premiere série il y a 10 ans, sont
désormais en quatriéme position.
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Encadré 9. Evolution sur 10 ans de la nature des molécules consommées par des
sujets en abus médicamenteux souffrant de CCQ.
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Tableau 10. Evolution en France de la nature des molécules consommées par des sujets en abus
médicamenteux souffrant de CCQ, d’aprés Boulan-Predseil et al., 1994 (35) ; Taimi et al., 2002
(36) et Creac’h, 2003 (37).

Boulan-Predseil etal., Taimi etal., 2002 (36) Creac’h, 2003 (37)
1994 (35)

Caféine 90 % 72 % 68 %
Paracétamol 47 % 81 % 85 %
DHE, tartrate 50 % 30 % 17 %
d’ergotamine

Dextropropoxyphene 32 % 37 % 42 %
Acide acétylsalicylique 30 % 19 % 25 %
Noramidopyrine 30 % 19 % 13 %
Barbituriques 30 % / /
Codéine 17 % 26 % 53 %
Opiacés 5% / /
Glafénine 2% / /
AINS 1% 19 % 28 %
Triptans / 5% 47 %
Tramadol / 0% 1%

DHE : dihydroergotamine ; AINS : anti-inflammatoire non stéroidien.
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Plusieurs études, 3 aux Etats-Unis (38-40) et 1 en France (41), ont montré que les
médicaments en vente libre sont plus fréquemment utilisés que les prescriptions médicales
(tableau 11).

Tableau 11 . Utilisation de médicaments en vente libre par les patients souffrant de CCQ.

Auteurs, Population Pays Méthode Résultats
année
Celentano et  Population Etats- Questionnaire par 62,6 % des femmes, et 74,6 % des hommes
al., 1992 (38) générale Unis mail avec céphalées sévéres utilisent des
médicaments en vente libre
Kryst et Population Etats- Questionnaire 45,3 % des sujets souffrant de céphalées
Scherl, 1994 générale Unis téléphonique invalidantes utilisent exclusivement des
(39) médicaments en vente libre
Von Korf et Cohorte Etats- Questionnaire Utilisation chronique de médicaments en
al., 1995 (40) programme de Unis téléphonique vente libre deux fois plus fréquente (15,9 %)
santé n = 662 que l'utilisation de prescriptions (7,7 %)
Lucas et al., Population France Questionnaire 48 % des patients migraineux traitent leurs
2001 (41) générale téléphonique crises en automédication

Dans 90 % des cas de céphalées par abus médicamenteux, I'abus est multiple, comportant
plus d’'un principe actif (35-37,42) (tableau 12).

Tableau 12 . Relation entre le type de céphalée et la quantité de traitements utilisés.

Auteurs, N Céphalée Céphalée Cépha- Duréedela Duréede Duréede Nombre  Nombre
année initiale : initiale : lée céphalée l'abus la CCQ d'unités moyen
migraine  céphalée initia- initiale années  années de de
% de tension le: années [extré- [extré-  traitement  princi-
% mixte  [extrémes] mes] mes] par unité pes
% de temps actifs
Boulan- 116 36,2 6 57,8 30,7 [4-70] 3,5ans ND 40,4 par 3,3[1-7]
Predseil et rétrospectif [1-288 semaine
al, 1994 série mois] [7-182]
(35)
Taimi et al.,, 43 90,4 ND ND ND 9,1 8,6 10,6 ND
2002 (36) re,tr_ospectlf [0,5-39] [0.25:39] [2-30] par
série ;
jour
Creac'h, 53 100 66 66 26 +12,2 597 52+7,6 43 par 4,4
2003 (37)  prospectif semaine
série [0-31] [0-30]
Diener et 2612 65 27 ND 20,4 10,3 5,9 49 [0,25- 2,5-5,8
Katsarava, At 25] par
2001 (42) Met jour
analyse

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; ND : donnée non disponible.

D’autres abus médicamenteux peuvent étre associés, notamment en hypnotiques. En
consultation spécialisée, la fréquence de la prise réguliere d'hypnotiques chez les patients
souffrant de CAM varie dans la littérature entre 46,3 % (43) et 63,9 % (36).
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IV.1.2. Fréquence de I'abus médicamenteux

Dans la population générale, 1/3 des patients souffrant de CCQ ont des céphalées par
abus médicamenteux (20,23-25) (tableau 13).

Dans les populations issues de consultations spécialisées, l'abus est beaucoup plus
fréquent : il concerne 60 a 80 % (34) des patients souffrant de CCQ. La qualité de vie des
patients souffrant de CCQ étant plus altérée et leur handicap plus marqué quand il y a un
abus médicamenteux, ils ont recours plus fréquemment a des consultations spécialisées,
ce qui peut expliquer les différences observées entre population générale et consultation
spécialisée.

Tableau 13. Fréguence de I'abus médicamenteux en population générale.

Auteurs, Population Pays Définition utilisée pour Fréquence de I'abus
année 'abus médicamenteux
Castillo et PG Espagne Criteres IHS 1" édition de 20 %
al., 1999 céphalées par abus
(23) médicamenteux
Wang et PG>65ans Asie Critéres IHS 1" édition de 30 %
al., 2000 céphalées par abus
(20) médicamenteux
Prencipe et PG > 65 ans Italie ND 37,8 %
al., 2001
(25)
Lu et al., PG Asie Critéres IHS 1' édition de 34 %
2001 (24) céphalées par abus

médicamenteux

PG : population générale ; ND : donnée non disponible.

IV.1.3. Réle de I'abus médicamenteux dans les CCQ

» L'abus médicamenteux a lui seul n’est pas suffisant pour expliquer le développement
d'une CCQ.

Les CCQ par abus médicamenteux sont issues de la rencontre entre un terrain susceptible
(le patient ayant un antécédent de migraine ou de céphalée de tension) et un facteur
favorisant, le médicament. En effet, 'abus médicamenteux n’est pas suffisant pour
expliquer une évolution vers une CCQ : 4 études (NdP 4) montrent que la consommation
réguliere d’antalgiques chez des sujets non céphalalgiques n’entraine pas de CCQ (44-47)
(tableau 14).
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Tableau 14. Réle du terrain céphalalgique
d’abus.

dans le développement d'une CCQ en présence

Auteurs, N Méthode générale Résultats
année
Lance et 89  Patients non migraineux  suivis en Pas de différence entre les 2 groupes
al., 1988 rhumatologie pour la fréquence des céphalées
(44)
groupe 1 : 50 patients consommant > 14 unités
d’'antalgiques/semaine depuis au moins 3 mois
groupe 2 : 39 patients consommant < 14 unités
d’'antalgiques/semaine
Bowdler et 140 Estimation de la fréquence des céphalées 8 patients/1 411 ont des céphalées
Kilian, chez des patients souffrant de douleurs chroniques dans le groupe douleurs
1988 (45) musculo-squelettiques ayant une musculo-squelettiques contre 97/511
consommation réguliere d'antalgiques non dans le groupe « céphalalgiques »
opioides et chez des patients céphalalgiques
ayant une consommation  quotidienne
d'antalgiques
Bahra et 105 Observation des patients hospitalisés dans un 7,6 % ont des CCQ. Cette fréquence
al., 2003 service de rhumatologie et ayant une n'est pas différente de la fréquence
(46) consommation réguliére d’antalgiques des CCQ dans la population générale
féminine.
Wilkinson 28  Patientes sous codéine pour instabilité Toutes les patientes migraineuses qui
et al., 2001 vésicale apres colectomie utilisaient des opioides pour un autre
47) motif que la céphalée ont développé

une CCQ. Les patientes non
migraineuses n’'ont pas développé de
CCQ.

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes.

= Le terrain le plus a risque de développement de céphalées par abus médicamenteux est
la maladie migraineuse. Zwart et al. (48) ont évalué 32 067 patients prenant des
antalgiques dans la population en 1984 et 11 ans plus tard (NdP 2). Les risques relatifs de
douleur chronique et d'abus médicamenteux en fonction du type de douleur ont été

calculés chez
I'évaluation initiale (encadré 10).

les patients consommant quotidiennement des antalgiques lors de

Encadré 10 . Risque relatif de douleur chronique et d’abus, en fonction du type de douleur traitée.

Risque relatif d'avoir une douleur chronique a T2
(1995-1997) en cas de dabus d'antalgiques a
T1 (1984-1986) :

- migraine chronique : RR = 13,3
(IC95%:9,3-19,1) ;

- céphalées chroniques non migraineuses :
RR=6,2(C95%:-7,7);

- lombalgies chroniques : RR = 2,3

(IC 95 % : 2-2,8).

Risque relatif d'avoir une douleur chronique + un abus
d'antalgiques a T2 (1995-1997) en cas d'abus
d’antalgiques présent a T1 (1984-1986) :

- migraine : RR = 37,6 (IC 95 % : 21,3-66,4) ;

- céphalée non migraineuse : RR = 14,4

(IC 95 %:10,4-19,9) ;

- lombalgie chronique : RR = 6,4 (IC 95 % : 4,9-8,4).
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Un abus médicamenteux peut se développer chez des patients souffrant d'autres types de
céphalées, notamment de céphalées de tension ou d'algie vasculaire de la face (49) (NdP
4).

» Dans le cadre des céphalées par abus médicamenteux, I'abus d’antalgiques est la cause
plutét que la conséquence de la chronicisation des céphalées, car la diminution de I'abus
entraine une réduction de la fréquence ou de la sévérité des céphalées (50) (NdP 4).

» La sémiologie de la CCQ est influencée par le médic ament responsable de I'abus.
Le médicament responsable de I'abus semble pouvoir influencer la présentation clinique de
la céphalée : les CCQ par abus de triptan gardent plus souvent des aspects sémiologiques
de céphalées migraineuses, alors que les CCQ par abus d'antalgiques comportent le plus
souvent un fond douloureux continu de type tensif (51,52) (NdP 4).

La nature pharmacologique de I'abus influence la rapidité d'installation de la CCQ. Les
CCQ pourraient se développer plus rapidement sous triptan que sous ergotés (p < 0,02) et
sous analgésiques (p < 0,001) (51) (tableau 15).

Tableau 15. Relation entre nature pharmacologique de l'abus et sémiologie de la CCQ d’apres
Limmroth et al., 2002 (51).

Triptans Dérivés ergotés Antalgiques
n =38 n=12 n =46

Durée moyenne de l'abus avant CCQ (en 1,7 2,7 4.8
années)
Nombre moyen d'unités de traitement prises par 18 37 114
mois
Sémiologie de la CCQ :
type migraine 25 2 0
type CTC 13 10 46

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; CTC : céphalées de tension chroniques.

IV.2.

La pérennisation de I'abus médicamenteux est liée a la durée de I'abus, au nombre d’'unités
de traitement utilisées (53) (NdP 4).

Facteurs psychopathologiques

IV.2.1. Utilisation de substances

Définitions

m Addiction

En 1990, Goodman (54) a proposé une définition de I'addiction : « processus par lequel un
comportement, pouvant permettre une production de plaisir ou d’écarter une sensation de
malaise interne, est employé d'une facon caractérisée par I'impossibilité répétée de
contrbler ce comportement et sa poursuite en dépit de la connaissance de ses
conséquences négatives ». Pour la majorité des auteurs, I'addiction inclut 'ensemble des
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comportements pathologiques de consommation de substances : 'usage nocif, I'abus, la
dépendance.

m Usage nocif
On utilise ces termes lorsque la consommation de substance est problématique, mais pas
de maniére suffisante pour entrer dans le cadre de I'abus ou de la dépendance.

m Abus

L’abus (DSM-IV) (55) est caractérisé par une consommation répétée induisant des
dommages dans les domaines somatiques et/ou psycho-affectifs et/ou sociaux. La
définition insiste donc sur deux points: la répétition et le dommage induit par la
consommation.

m Dépendance

La dépendance (DSM-IV) (55) se caractérise, outre par une dépendance physique (et par
une tolérance), par une dépendance psychique, c’'est-a-dire par une recherche compulsive
de la substance (craving), expression d’'un besoin majeur, incontrdlable. La substance peut
étre recherchée pour la sensation de plaisir qu’elle apporte ou pour éviter la sensation de
malaise qui survient lorsque le sujet ne peut la prendre.

IV.2.2. Comorbidité anxiété/dépression

—  Données épidémiologiques descriptives
Une seule étude a comparé des patients CCQ issus de la population générale a des
témoins non céphalalgiques (56). Le score aux échelles de dépression (Beck Depression
Inventory) et d’'anxiété (Strait Tray Anxiety Inventory) était plus élevé chez les patients
ayant des CCQ.

Trois études (57-59) sans groupe contr6le ont décrit la prévalence des troubles
psychiatriques rencontrés chez les patients souffrant de CCQ qui étaient vus en
consultation de spécialité : ces études ont montré que le pourcentage de patients atteints
de trouble dépressif majeur était important. Les chiffres étaient néanmoins variables selon
la méthodologie utilisée : 45 % pour Puca et al. (57), 23 % pour Curioso et al. (58) et 9 %
pour Okasha et al. (59), de méme pour les autres troubles de I'humeur [dysthymie : 17 %
pour Curioso et al. (58) et 16 % pour Okasha et al. (59)]. Quant aux troubles anxieux, leur
prévalence était de 56 % pour Puca et al. (57).

Plusieurs études ont été effectuées en utilisant comme groupe contrdle des patients
souffrant de céphalées intermittentes, surtout migraineuses. La aussi, il s'agissait
d’échantillons issus de populations consultantes.

Un diagnostic psychiatrique a été effectué a I'aide de critéres diagnostiques dans 2 études.
Verri et al. (60) ont montré qu’un épisode dépressif majeur et la phobie sociale étaient plus
fréquents chez les CCQ que chez les migraineux. Radat et al. (61) ont retrouvé les mémes
résultats, avec en outre une plus grande fréquence de troubles panique dans le groupe
CCQ.

Des études plus nombreuses ont été effectuées en comparant les scores obtenus aux
échelles de dépression et d’anxiété d’'un groupe de CCQ et d'un groupe de migraineux. Les
scores étaient plus élevés dans le groupe de CCQ que chez les migraineux aux échelles
HAMD (Hamilton — Depression) (62,63), HAMA (Hamilton — Anxiety) (62,63), de dépression
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de Zung (6,26,63), STAI (63) et BDI (6,26). Une étude avait des résultats discordants (64)
puisqu’elle ne retrouvait pas de scores plus élevés de dépression et d’anxiété chez les
CCQ comparés aux migraineux. Cela peut s'expliqguer par la gravité des patients
migraineux utilisés comme contrdles dans cette étude (moyenne de 9,2 jours de céphalées
par mois).

Enfin, 2 études comparant entre eux divers types de CCQ montrent que les scores de
dépression et d'anxiété sont plus élevés en cas de migraine transformée que pour les
autres types de CCQ (65,66). Aucune étude comparant les CCQ avec et sans abus
d’antalgiques n’a pu étre analysée.

— Cause de la comorbidité

De nombreux travaux ont étudié les causes de la comorbidité entre migraines et troubles

anxieux et de 'humeur, mais peu de travaux ont concerné les CCQ.

* Les CCQ pourraient causer les troubles de I'humeur : Breslau et al. (67) ont suggéré
gue les céphalées non migraineuses sévéres (que l'on peut rapprocher des CCQ)
étaient des facteurs de risque d'un épisode dépressif majeur, comme d’ailleurs la
migraine. Cette étude est rétrospective (NdP 4).

* Les troubles de I'humeur pourraient causer les CCQ : Mathew et al. en 1982 (6)
émettaient I'nypothése que la dépression, comme |'abus d'antalgiques, était cause de
chronicisation des céphalées. Dans cette étude rétrospective (NdP 4), le score a la
HAMA était proportionnel a la fréquence des céphalées, ce qui est en faveur d’'une
relation de causalité entre les CCQ et la dépression.

» Les troubles de I'humeur et les CCQ auraient des mécanismes physiopathologiques
communs. Beaucoup dauteurs notent que des perturbations de la fonction
sérotoninergique sont impliquées dans les deux types de troubles. Il existerait par
exemple une régulation positive des récepteurs 5HT2 et un tonus sérotoninergique
abaissé dans les deux types de troubles (68) (NdP 4).

—  Effet de la comorbidité sur le pronostic

Les études sur l'effet de la comorbidité sur le pronostic sont peu nombreuses et
contradictoires. Curioso et al. (58) ont montré que la présence d'un score €élevé a une
échelle de dépression (BDI) et un diagnostic d’épisode dépressif majeur étaient corrélés a
un plus mauvais pronostic a 3 et 6 mois pour des patients souffrant de CCQ. De méme, Lu
et al. (24) ont montré que le risque relatif d’avoir un mauvais pronostic est 1,8 fois plus
élevé chez les patients souffrant de CCQ qui sont déprimés que chez ceux qui ne le sont
pas. En revanche, ni Wang et al. (20) ni Lu et al. (24) n’ont trouvé que la dépression était
un prédicteur pronostique, dans 2 études en population générale de sujets agés.

Plusieurs études ont montré que chez les patients ayant des CCQ, la détresse
psychologique et la sévérité des céphalées se combinaient pour avoir un impact sur le
niveau de handicap (20,56,69) [le score HAD était le facteur expliquant le mieux la variation
du score SF-36 dans I'étude de Wang et al. (20) et du score SF-20 dans celle de Holroyd et
al. (56)]. Deux études effectuées sur des échantillons d’enfants et d'adolescents ont
retrouvé les mémes résultats (70,71).

IV.2.3. Evénements de vie, stress et modalités de « faire face »*

Plusieurs études rétrospectives ont montré que la transformation des céphalées
épisodiques en CCQ faisait souvent suite a des événements de vie stressants (6,26,72,73).

* Traduction francaise du terme anglo-saxon « coping ».
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Par ailleurs, la présence de stress mineurs mais répétés quotidiennement était plus
souvent retrouvée chez les CCQ que chez les témoins (56,72). Face a ces stress, les
stratégies de « faire face » développées par les CCQ étaient moins adaptées que celles
des témoins : le sentiment de contrble était moindre, les modalités de « faire face » étaient
plus évitantes, les stratégies de type «recherche de support social » et « résolution de
problémes » étaient moins fréquentes, alors que le « déni » était plus fréquent (70,72,74). 1l
faut surtout noter que l'altération des variables cognitives comme « le lieu de contréle » et
« l'efficacité personnelle percue » expliquaient, indépendamment de la fréquence des
céphalées, le handicap des patients (75).

Données épidémiologiques descriptives

Les comportements de dépendance vis-a-vis de [lalcool, de la nicotine, des
benzodiazépines sont significativement plus fréquents chez les douloureux chroniques et
chez les migraineux, par rapport a la population générale (76-78). Les études recherchant
les troubles liés a I'abus de substance chez les patients souffrant de CCQ sont quasi
inexistantes. Une seule étude montre que la dépendance aux substances (diagnostic DSM-
IV) est plus fréquente en cas de migraine transformée avec abus médicamenteux que sans
abus (79).

Une étude (80) a montré que la consommation d’antalgiques et de traitements de la crise
de migraine par les patients souffrant de CCQ correspondait a un abus ou a une
dépendance au sens du DSM-IV, lorsque les produits consommés contenaient une
substance a effet psychotrope, comme la caféine ou un dérivé opiacé.

Par ailleurs, un diagnostic de dépendance aux substances est plus fréquent chez les
apparentés de migraineux ayant développé des CCQ avec abus d’'antalgiques que chez
les apparentés de migraineux ayant développé des CCQ sans abus médicamenteux (79).

Enfin, une étude (81) montre que les patients souffrant de CCQ avec abus d’antalgiques
n'obtenaient pas de scores particulierement élevés sur la dimension «recherche de
sensation » contrairement aux toxicomanes.

Psychopathologie
m Psychodynamique
Ferrari et Sternieri (82) ont montré que si 67 % des patients ayant des CCQ et abusant
d’antalgiques prenaient ces antalgiques pour diminuer la douleur et 62 % pour éviter les
conséquences de la douleur, 41 % les prenaient pour diminuer la tension et I'anxiété.

Daubech et al. (83) ont avancé I'hypothése que I'abus d’antalgiques serait une « voie finale
commune de tous les incidents et émotions de leur vie ». Il convient alors d’aller au-dela de
la composante anxieuse et dépressive qui ne ferait que masquer la problématique de
dépendance liée a un trouble de la relation d’'objet primaire. La dépendance serait en
guelque sorte une alternative a la dépression.

Cette hypothése a été reprise par Perrin (84). L'abus d’antalgiques découlerait d’'un trouble
du développement de la relation d’objet primaire de type narcissique dans la petite enfance,
cette problématique étant réactivée lors d'un facteur déclenchant qui peut étre un
événement de vie négatif, comme un deuil, mais aussi un événement banal, voire heureux,
comme un avancement professionnel. Cette hypothese est le fruit d’'une longue expérience
clinique, mais ne peut toutefois pas étre démontrée de fagon scientifique.
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m Cognitive et comportementale

Le conditionnement simple

On peut partiellement expliquer I'abus d’antalgiques par le phénoméne de conditionnement
simple : une situation de vie désagréable est plusieurs fois associée a une céphalée
nécessitant une prise médicamenteuse. A long terme, devant cette situation de vie, le sujet
est amené a prendre le médicament méme en I'absence de céphalée. Ainsi, pour le patient,
la prise de médicament peut devenir quasiment rituelle et I'abstention de prise
médicamenteuse peut induire un véritable état de panique par crainte d'une récidive
douloureuse.

Le conditionnement opérant

Le renforcement positif est défini par le fait que la conséquence d’une action renforce la
probabilité d'apparition de cette action. Ce phénomeéne est a I'ceuvre lorsque la prise de
médicament diminue la douleur (en tout cas dans un premier temps), et ceci d’autant plus
gue la séquence temporelle entre la prise et le soulagement est courte. Ce phénomene est
également a I'ceuvre lorsque les spécialités utilisées contiennent des substances a effet
psychotrope (par exemple : effet stimulant de la caféine, effet anxiolytique, voire de plaisir,
de la codéine). La prise va apporter un bien-étre qui va constituer par lui-méme un facteur
renforcant la probabilité de prise médicamenteuse.

Prendre le médicament > effet psychotrope, diminution de la douleur
A
A l'inverse, éviter de prendre le médicament sera suivi par une céphalée de sevrage qui va

diminuer la probabilité de survenue de ce comportement d'abstention : il s’agit ici d’'un
phénoméne de punition.

Ne pas prendre de médicament > céphalée de sevrage

Sur le plan cognitif, le fait que de mauvaises stratégies d’adaptation a la douleur conduisent
a I'abus médicamenteux a bien été étudié chez les douloureux chroniques. C’est le cas, en
particulier, du mauvais contréle percu sur la douleur (85-87). Par ailleurs l'anxiété
anticipatoire de la douleur ou du handicap semble étre un élément primordial, pouvant
accroitre l'intensité de douleur ressentie. Une différence significative d’anxiété anticipatoire
de la douleur a été mise en évidence chez les migraineux simples par rapport aux patients
avec migraine transformée avec abus médicamenteux (88). Enfin des modalités de « faire
face » inadaptées ont été mises en évidence chez les patients souffrant de CCQ (72,89).
Des modalités de « faire face » plus évitantes ont été mises en évidence plus souvent chez
ces patients que chez les patients souffrant de céphalées de tension, et a l'inverse une
endurance plus importante chez ces derniers que chez ceux avec CCQ (74).

IV.2.4. Comorbidité avec les autres troubles psychiatriques

—  Troubles somatoformes
m Définition
La catégorie des troubles somatoformes recouvre, dans le DSM-IV (55), tous les
syndromes comprenant une plainte corporelle ou une préoccupation a propos du corps,
non justifiées par une étiologie médicale et entrainant un dysfonctionnement psychosocial
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important. Ces troubles somatoformes se distinguent des facteurs psychologiques
influencant une affection médicale. Il convient d’étre vigilant car une affection médicale non
diagnostiquée peut en imposer pour un trouble somatoforme.

m Fréquence

Peu d’'études se sont intéressées au sujet. Les résultats en sont complexes et difficilement
interprétables. Verri et al. (60) ont montré que les troubles somatoformes étaient plus
fréquents chez les migraineux que chez les patients souffrant de CCQ, et Okasha et al.
(59) ont retrouvé plus de troubles somatoformes chez les patients souffrant de CCQ que
chez ceux souffrant de céphalées organiques.

—  Troubles de la personnalité

Les études de la personnalité des patients souffrant de CCQ se divisent en 2 catégories :

o« dune part les études catégorielles, qui recherchent la présence des critéres
diagnostiques des troubles de la personnalité tels gu’ils sont définis par le DSM-III ou
v

o dautre part les études dimensionnelles, qui évaluent les scores obtenus par les
patients aux échelles mesurant certaines dimensions de la personnalité.

On ne retrouve dans la littérature qu'une étude catégorielle, qui conclut que 77 % des
patients souffrant de CCQ ont un trouble mixte de la personnalité (59). Cette étude a été
effectuée en population consultante, ce qui explique ce chiffre considérable.

Les études dimensionnelles sont plus nombreuses, toujours effectuées sur des populations
consultantes. Mathew et al. (6) ont retrouvé une élévation des scores « hypochondrie »,
« dépression » et « hystérie » chez 61 % des patients souffrant de CCQ avec abus
d’antalgiques, alors que c'était le cas de seulement 12,2 % des patients souffrant de
migraines épisodiques. lls ont suggéré qu’un profil de personnalité de type névrotique
pourrait étre un facteur prédisposant a la chronicisation des céphalées épisodiques.
Quelques années plus tard cependant, les mémes auteurs (26) ont montré que le profil
obtenu au MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) ne permettait pas de prédire
le type de céphalées. Ainsi, si le « névrosisme » était un facteur de mauvais pronostic, il
n'était pas caractéristigue des seuls CCQ. Le «névrosisme » était élevé de facon
aspécifique chez les personnes souffrant de douleurs et de maladies chroniques, sans que
'on pdt savoir s'il s'agissait d'une cause ou d'une conséquence de la maladie. Enfin,
Okasha et al. (59) mettent en évidence des scores d’alexithymie (difficulté a exprimer ses
sentiments) élevés chez des CCQ abusant d'antalgiques.

IV.3. Autres facteurs

IV.3.1. Facteurs musculo-squelettiques

Des tensions musculaires constituant un possible facteur de chronicisation des céphalées
doivent étre recherchées au niveau (90) :

» des muscles péricraniens ;

» des muscles de la face ;

* des muscles du rachis cervical ;

» des muscles de lI'appareil temporo-mandibulaire.

Les principaux points gachette musculaires et leur zone respective de projection au niveau
de I'extrémité céphalique ont été décrits par Travell et Simons (91). lls ont déterminé que
des tensions au niveau des muscles : trapézes supérieurs, sous-occipitaux, sterno-cleido-
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IV.3.2.

V.1.

V.2.

V.2.1.

mastoidiens, splénius pouvaient entrainer des douleurs projetées au niveau de I'extrémité
céphalique.

Le stress est un facteur qui peut augmenter le degré d'activité électromyographique (92)
(NdP 4). Les troubles anxieux pourraient donc majorer les tensions musculaires.

Facteurs hormonaux

Quelques études purement descriptives ont d’abord signalé que la ménopause pouvait étre
un événement facilitant la transformation d’'une céphalée épisodique en une CCQ, voire
étre la cause d'une CCQ de novo. Puis des études ont tenté de préciser le lien entre
ménopause et CCQ (93). Les résultats de ces études sont contradictoires. Plusieurs
facteurs peuvent expliquer la variabilité des résultats observés :

» caractere prospectif ou rétrospectif de I'étude ;

» prise en compte du caractére spontané ou chirurgical de la ménopause ;

e prise ou non d’'un traitement hormonal substitutif ;

» diagnostic précis de la céphalée ;

» variabilité de la définition de I'aggravation ou de I'amélioration de la céphalée ;

» origine culturelle de I'échantillon de population étudié.

Il est vraisemblable qu'il existe des liens entre plusieurs aspects consécutifs a la
ménopause, qui doit étre envisagée comme un phénomeéne bio-psycho-social : facteurs
hormonaux (fluctuations hormonales et conséquences neurochimiques notamment sur le
métabolisme de la sérotonine, de la norépinéphrine, du NO), facteurs psychologiques
(conséquences de la ménopause), facteurs culturels (vécu différent de la ménopause en
fonction de I'origine ethnique).

PRISE EN CHARGE DES CCQ

Evaluation du patient

L'évaluation du patient est indispensable avant de proposer et de choisir les modalités de
prise en charge. Outre |'évaluation des facteurs associés aux CCQ (abus médicamenteux,
facteurs psychopathologiques, facteurs musculo-squelettiques), I'évaluation du handicap
est réalisée de facon pragmatique en interrogeant le patient sur le retentissement familial,
social, professionnel, mais aussi au moyen d'outils tels que les échelles MIDAS et HIT-6
(cf. annexes 1 et 2).

Prise en charge d’'un patient avec abus médicam  enteux

Choix des modalités de sevrage

Deux études (50,94) ont montré qu'en l'absence de sevrage, les céphalées ne s'améliorent
pas (NdP 4).

Le sevrage peut étre réalisé en ambulatoire ou au cours d'une hospitalisation. Une étude
prospective (95) comparant le pourcentage de rechutes aprés sevrage ambulatoire
(14,6 %, n=110) et hospitalier (25 %, n=147) n'a pas mis en évidence de différence
significative (p < 0,2), mais la méthodologie n’est pas suffisante pour affirmer I'’équivalence
d’efficacité des 2 méthodes (NdP 4).
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Outre la rapidité d'installation de la CCQ et la sémiologie de la céphalée, la nature
pharmacologique de I'abus semble influencer aussi la durée du syndrome de sevrage (51).
Warner (96) aussi insiste sur la possible durée du syndrome de sevrage au-dela de 6
semaines, tout particulierement si I'abus porte sur des antalgiques.

V.2.2. Arrét de l'abus

Il est immédiat et brutal si le patient est hospitalisé. Il peut étre plus progressif si le sevrage
se fait en ambulatoire. Des auteurs (15,97) ont proposé une diminution de 10 % des
traitements par semaine, diminution qui peut étre aidée par la prescription d'AINS, par
exemple 500 mg 2 fois par jour de naproxene pendant 6 semaines.

V.2.3. Mesures d'accompagnement possibles

— Mesures médicamenteuses

Le tableau 16 récapitulant les essais thérapeutiques d’accompagnement du sevrage
(50,94,98-115) montre que les études pharmacologiques réalisées dans lindication
« sevrage des CCQ » ont été réalisées sur de petits échantillons et avec une méthodologie
trés variable d’'une étude a l'autre (durée du traitement, critére de jugement principal, date
d’évaluation du critere de jugement, etc.).
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Tableau 16. Essais thérapeutiques médicamenteux réalisés dans un contexte de sevrage.

Auteurs, Diagnostic Méthode Schéma d’étude N Critére de Résultat NdP
année jugement
Kudrow, Abus variés  Randomisée Arrét brutal seul ou 200 Index céphalée Sevrage + 4
1982 (94) Sans aveugle arrét + amitriptyline ou amitriptyline
amitriptyline seule > sevrage seul
> amitriptyline seule
Raskin, 1986 Abus variés Non DHE versus diazepam 55/54 Fréquence des  39/55 améliorés a 4
(98) randomisée céphalées 16 mois
Pas d’aveugle
Mathew, Abus Randomisée Naproxene 500 x 2 22 Sévérité du | sévérité du 4
1987 (99) d’ergotamine versus antalgiques + syndrome de syndrome de
antiémétiques sevrage sevrage dans le
groupe naproxene
Baumgartner Abus variés Ouverte Sevrage + 54 Consommation 90 % 4
etal., 1989 prothipendyl + d'antalgiques  asymptomatiques a
(100) piracetam % de patients la sortie
dont les 61 % mieux
céphalées sont significatif a 17 mois
améliorées en 24 % pas
intensité et en d’amélioration
fréquence
Silberstein et  Abus variés  Rétrospective Sevrage + 300 92 % non 4
al., 1990 non DHE 0,5 mg IV/8 h + céphalalgiques a
(101) comparative metoclopramide 48 h
Mathew et Abus variés Non Sevrage + 200 4
al., 1990 (50) randomisée médicaments variés
Groupes
paralléles
Mathew et CCQ Ouverte non Sevrage + 30 48 % ont une 4
Ali, 1991 18 abus contrblée valproate de sodium réduction de plus de
(102) 75 % des céphalées
Diener et al., Abus Randomisée Sevrage + 6 Disparition de +chezles 3 4
1991 (103) d'ergotamine Double sumatriptan 4mg SC la céphalée de patients sous
aveugle Placebo sevrage sumatriptan
Hering et Abus variés  Ouverte non Sevrage + 46 Devenirdela 80 % plus de CCQ 4
Steiner, contrblée naproxéne 500 x 2 + céphalée a 6
1991 (104) amitriptyline10 mg/j mois
Graff- Abus variés  Ouverte non Sevrage + 60 Devenir de la 43 % beaucoup 4
Radford et contrblée methylergonovine céphalée a6  mieux, 30 % mieux,
Bittar, 1993 mois 20 % pas de
(105) changement
Pini et al., Abus variés Ouverte non Sevrage + 102  Céphalées a 30 Diminution 4
1996 (106) controlée naproxene 500 mg x 2 jours et 120
+ autres traitements jours
Bonuccelliet  Abus variés Ouverte non Dexamethasone + 20 Sevrage mené 18 patients : 4
al., 1996 contrdlée amitriptilyne + a son terme sevrage positif ;
(207) sumatripatn | des 11 patients :
céphalées | des céphalées
Krusz et al., CCQ Ouverte non Tizanidine 26 mg/j 350  Fréguence des L de 72 % 4
2000 (108) controlée 3 mois céphalées chez 222 patients
Smith, 2002 MT + abus  Rétrospective Sevrage + 55 Arrét de I'abus 69 % des patients 4
(209) non tizanidine 3,6 mg/j + a 12 semaines
comparative AINS posologie

variable
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Tableau 16 (suite) . Essais thérapeutiques médicamenteux réalisés dans un contexte de sevrage.

Auteurs, Diagnostic Méthode Schéma d'étude N Critere de Résultat NdP
année jugement
Descombes MT + abus Randomisée Sevrage + 17 Fréquence des | non significative 2
etal., 2001 Double amitriptyline IV céphalées a 9
(110) aveugle 25 - 75mglj 7] semaines
-Placebo
Schwartz et MT sansou  Ouverte non  Valproate de sodium 10 8 patients améliorés 5
al., 2002 avec abus contrdlée 15 mg/kg puis
(111) 5 mg/kg/8 h
durée variable
Saper et al., CCQ Randomisée Tizanidine 24 mg/j 200 Index Tizanidine > place- 2
2002 (112) Simple 8 & 12 semaines céphalées bo
aveugle -Placebo
Iplacebo

Rapoport et MT ou MC Ouverte non Naratriptan 27 Fréquence des ! 4
al., 2003 réfractaires contrdlée 2,5mg X 2/j 2 mois céphalées
(113)
Krymchan-  MT avec abus Randomisée 6 premiers jours : arrét 39 Fréquence des Pas de # 4
towski et Simple + céphalées significative
Moreira, aveugle prednisone/naratriptan
2003 (114) Rien
Williams et Abus variés  Rétrospective Sevrage + perfusion de 71 Sevrage 97 % sevrés 4
Stark, 2003 non lidocaine pendant au Suivi a 6 mois 70 % : CCQ
(115) comparative moins 7 jours absente ou

améliorée a 6 mois

NdP : niveau de preuve; CCQ: céphalées chroniques quotidiennes; DHE : dihydroergotamine ; MT : migraine
transformée ; MC : migraine chronique ; AINS : anti-inflammatoire non stéroidien.

Il est vraisemblable que quelle que soit la méthode utilisée pour accompagner le sevrage,
les résultats a court terme et long terme sont peu différents. Il apparait que le sevrage est
nécessaire pour avoir de bons résultats a long terme.

— Mesures non médicamenteuses

La revue de la littérature n'a pas retrouvé d'étude permettant de conclure sur l'efficacité
isolée d'un moyen non médicamenteux dans la réalisation du sevrage, tel que relaxation,
neurostimulation acupuncturale, physiothérapie (grade C).

En revanche une étude (116) a montré l'efficacité d'une prise en charge globale, associant
moyens médicamenteux éventuels et moyens non médicamenteux (NdP 4).

V.2.4. Méthodes psychothérapeutiques

— Soutien

La psychothérapie de soutien n'est pas bien codifiée. Elle consiste en entretiens
d’encouragement, durant lesquels le thérapeute exprime de I'empathie a I'égard du patient
et favorise I'expression des affects ressentis par celui-ci. Il importe de proposer ce type de
thérapie pendant le sevrage et apres le sevrage.

—  Orientation cognitivo-comportementale

m Description de ce type de prise en charge

La prise en charge des céphalées chroniques a été décrite en détail par Lake (117). Il
insiste sur la nécessité d'intégrer dans le programme d’une part la gestion du stress lié aux
céphalées, et d’autre part I'éducation a une prise médicamenteuse controlée.
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Ce type de thérapie est basé sur la collaboration entre le patient et le thérapeute autour
d’objectifs définis a I'avance et sur des moyens pour atteindre ces objectifs. Il y a donc une
phase obligatoire de pédagogie durant laquelle on éduque le patient a sa maladie et aux
méthodes utilisables en thérapie cognitive et comportementale pour mieux faire face a cette
maladie. Ce type de prise en charge utilise I'auto-observation, qui consiste dans le cas des
CCQ en la tenue d'un agenda des céphalées assez détaillé, comprenant notamment le
relevé des problémes émotionnels et comportementaux et des pensées du patient a propos

de ce qui lui arrive.

Le programme comporte également I'apprentissage d’un certain nombre de techniques de
gestion de la douleur et du stress : relaxation avec ou sans biofeedback, imagerie dirigée,
autohypnose, réinterprétation des sensations, etc. L'ensemble de ces techniques va
améliorer le contrbéle percu sur la douleur et diminuer I'anxiété anticipatrice de celle-ci, ce

qui aura pour effet de diminuer la prise de médicament.

L'auteur insiste sur la nécessité de réaliser un bilan psychologique complet pour
démasquer d’éventuels troubles psychiatriques comorbides qu’il importe de prendre en

compte pour mener a bien une thérapie cognitive et comportementale.

m Modalités d’action

Au-dela de la contribution de l'effet relaxant musculaire obtenu par les exercices de
relaxation, l'efficacité de ces méthodes s’explique par le changement de variables
cognitives (amélioration de l'efficacité personnelle percue et internalisation du lieu de

contrble de la douleur) (118).

m Etudes d'efficacité

En raison des difficultés méthodologiques inhérentes a [I'utilisation de l'insu pour une
thérapie non médicamenteuses, aucune étude menée en aveugle n'est disponible. Il
n'existe qu’'une étude randomisée (119) menée spécifiquement chez les CCQ (NdP 2). Elle
montre que la prise en charge comportementale et cognitive est plus efficace que le
placebo a 1 et 6 mois et plus efficace que les tricycliques a 1 mois. Les autres études (120-
123) vont dans le sens de I'efficacité de la prise en charge comportementale et cognitive a
court et a moyen terme, mais posent d'importants problemes méthodologiques (tableau
17). Au total, il existe un faisceau d’'arguments en faveur d’'une efficacité des thérapies

comportementales et cognitives (NdP 3).

m Prédicteurs d’efficacité

Blanchard et al. (120) ont cherché a isoler des facteurs prédictifs de I'efficacité de la prise
en charge des thérapies comportementales et cognitives. lls ont montré que moins la CCQ
est sévere (en termes de nombres de jours libres de céphalées), plus cette prise en charge
est efficace. On peut arguer que ceci n'est pas spécifique aux thérapies cognitives et

comportementales.

Pour Holroyd et al. (124), le nombre d’exercices effectués par les patients en thérapie n’est

pas corrélé a l'efficacité.

m Efficacité a long terme

Grazzi et al. (123) ont suivi des patients durant 3 ans. L'amélioration obtenue avec les
thérapies cognitives et comportementales s’est maintenue durant le suivi. Saper et al. (125)
ont obtenu des résultats similaires sur 2 ans, mais la méthodologie ne permet pas de

valider leurs conclusions.
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Tableau 17 . Etudes d’efficacité des méthodes cognitivo-comportementales.

Auteurs, Groupe Groupe Rando- Nombre de Criteres Suivi Résultats
année interven- contrdle misation sujets d’évaluation (du-
(NdP) tion Caractéristi- rée)
gues
Blan- CCQsévere CCQde Non 23 CCQ (selon Agendade 6 mois Amélioration
chard et (criteres pré- moindre  applicable des critéres migraine : significative en
al., 1989 établis, hors  sévérité propres, comparaison fin
(120) IHS). (mesurée au différents de  entre groupes d’intervention,
(NdP 4) La prise en nombre de ceux de I'HS)  diagnostics significative-
charge est  jours sans initiaux (CCQ ment plus
identique  céphalées) ou non) importante si
dans les 3 CCQ initiale
groupes : moins sévere
biofeedback (soit plus de
+ relaxation jours sans
+ thérapie céphalées)
cognitive
Scharff Prise en Pas de prise Non 78 céphalées Agenda : 5,8 70 % des
et charge en charge graves ayant  fréquence et  mois patients
Marcus,  pluridiscipli- résisté a au sévérité des s’améliorent
1994 naire moins 2 prises  céphalées ; d’au moins
(121) (céphalées en charge prise 50 % sur
(NdP 4) séveres et antérieures  d’antalgiques I'ensemble des
non criteres
spécifique-
ment CCQ)
Mannix Imagerie Thérapie Non 129 CCQ Auto- 1 mois % ameélioration
et al., guidée individuelle (CTC) ont évaluation du groupe
1999 (technique non (prospectif)  terminé I'étude  sévérité et intervention >
(122) de spécifique (74 %) fréquence des celui du
(NdP 3) relaxation) céphalées, groupe
scores SF-36 contrdle pour
et HDI SEVerité,
fréquence, et 3
domaines de
I'échelle SF-36
mais pas pour
I'échelle HDI33
Grazzi et Traitement Traitement Randomisa- 61 CCQ avec Agenda : 3 ans Intervention >
al.,, 2002 pharmacolo- pharmacolo- tion avec abus nombre de contrdle (pas
(123) gique + gique seul biais mineur  d’antalgiques jours de avant 3 ans)
(NdP 2)  relaxation + (n=42) (46 évaluables) céphalées et pour les
biofeedback nombre de criteres
(n=19) prises de « nombre jours
médicaments sans

céphalée » et

« consomma-

tion d’antalgi-
gues »

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; CTC : céphalées de tension chroniques : NdP : niveau de preuve ; HDI :
Headache Disability Inventory.

m Pour les patients souffrant de céphalées de tension chroniques, une étude randomisée
versus placebo a montré que l'utilisation combinée de tricycliques et de techniques de
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V.3.

gestion du stress (relaxation, thérapies cognitivo-comportementales) est plus efficace que
chacun de ces moyens utilisés isolément (119).

Orientation psychodynamique

m Psychothérapies d’inspiration analytique

Il n'existe aucune étude concernant l'efficacité de ces thérapies dont on peut penser
gu’elles sont utiles lorsque l'indication est bonne, c’est-a-dire lorsque le patient est motivé,
a de bonnes capacités d’instrospection et a un profil névrotique (avis d’experts).

Prise en charge des facteurs musculo-squeletti  ques

La littérature est pauvre sur l'utilisation de telles méthodes pour la prise en charge des
CCQ (126,127) (tableau 18).

Tableau 18. Etudes concernant les traitements physiques dans les CCQ.

Technique N Indication Méthode  Schéma d'étude Critére de Résultats NdP
et auteurs, jugement
année
Manipula- 150 Ceéphalées Groupes Manipulations Intensité et - a 6 semaines : 4
tions de tension paralleles, vertébrales fréquence pas de
vertébrales chroniques simple 2 x/semaine des différence ;
Boline et al., aveugle pendant 6 céphalées - a 10 semaines
1995 (126) semaines versus manipulations >
amitriptyline per amitriptyline
0s
Neuro- 60 Migraine Etude 10 sessions Nombre de -les 3 4
stimulation, transformée randomisée  d'une de ces 3 jours avec  techniques sont
laser, ouverte techniques céphalées efficaces
acupuncture. pendant 4 mois par mois - acupuncture >
Allais et al., 2 autres
2003 (127) technigues
NdP : niveau de preuve.
VI. PREVENTION
La recherche bibliographique n’a pas mis en évidence de publications permettant d'établir
une stratégie de prévention des CCQ sur des données scientifiquement validées. Il existe
cependant une étude (128) sur le retentissement de la mise en place d'un programme
éducatif sur la gestion des céphalées, au sein de 8 entreprises (NdP 4). Une réévaluation
des participants, 1 mois apres la réalisation de ce programme, a montré chez eux une
amélioration des scores de I'échellle d’évaluation de la qualité de vie SF-36, une diminution
du handicap en rapport avec les céphalées, une augmentation de l'utilisation de moyens
non médicamenteux pour la gestion des crises. Les données rapportées ci-dessous
ressortent donc le plus souvent de I'accord professionnel.
VI.1. Identification des patients a risque de dével oppement de CCQ

La prévention primaire des CCQ a pour but de sensibiliser les patients céphalalgiques
prédisposés au risque de développer une CCQ.

Le repérage de ces patients repose sur l'identification :
» des facteurs prédictifs d’'un abus médicamenteux ;
» des facteurs de comorbidité.
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VI.2.

La sensibilisation des acteurs de santé susceptibles de repérer ces patients et de leur
proposer des actions de prévention primaire est un préalable nécessaire au dépistage et a
la prévention des CCQ.

Facteurs prédictifs de I'évolution d'une maladie migraineuse ou de céphalées de tension

épisodiques vers une CCQ :

e augmentation de la fréquence des céphalées (rble de I'agenda du patient) ;

* surconsommation de traitements de crise (role de I'agenda du patient) ;

» inefficacité successive de plusieurs traitements prophylactiques de la migraine ;

» association de migraine ou céphalée de tension avec une pathologie psychiatrique ;

e association de céphalées chroniques avec d'autres douleurs chroniques, notamment
des douleurs musculo-squelettiques, localisées ou diffuses (129-131) (NdP 4) ;

» troubles du sommeil.

L'information et la sensibilisation du patient sont d'autant plus nécessaires que les CCQ en
général et I'abus médicamenteux en particulier sont méconnus des patients : 20 % des
patients vus en consultation spécialisée souffrant de CCQ par abus médicamenteux
connaissaient ce probléme (36).

Outre linformation et la sensibilisation du patient au risque d’apparition de CCQ, leur
prévention repose sur une gestion optimale du traitement des crises céphalalgiques.

Sensibilisation des acteurs de santé

Elle concerne dabord les professionnels que le patient céphalalgique consulte
habituellement, médecin généraliste ou neurologue, et pharmacien d'officine, notamment
en raison de la forte consommation de médicaments en vente libre (38-41).

Il existe des arguments dans la littérature pour penser que généralistes, spécialistes et
urgentistes méconnaissent les céphalées par abus médicamenteux (2,36,132) (tableau 19).

Tableau 19. Errance diagnostique des patients souffrant de CCQ.

Généralistes 6 a 8 médecins ont été consultés avant le diagnostic

Spécialistes 8 a 9 traitements ont été tentés avant le diagnostic de céphalées par abus

médicamenteux (36,132)

Urgentistes Toutes les céphalées par abus médicamenteux ont été diagnostiquées migraine ou

CTC (2)

CTC : céphalées de tension chroniques.

VIL.

CCQ CHEZ L'ENFANT

VIl.1. Epidémiologie

VII.1.1. En population générale

Il n'existe aucune étude sur la prévalence des CCQ chez l'enfant ou l'adolescent en
population générale. A défaut, des données sont disponibles concernant la prévalence des
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« céphalées fréquentes, ou de céphalées "psychogénes" » chez I'enfant, estimée entre 0,2
et 1 % (133,134) (tableau 20).

Tableau 20. Estimation de la prévalence des CCQ chez I'enfant en population générale.

Auteurs, année Echantillon étudié Définition de la Prévalence sur
CCQ I'échantillon
Sillanpaa et al., 1991 (133) 4 405 enfants agés de 5 Céphalées tres 0,2 %
ans fréquentes
Abu-Arefeh et Russell, 2 165 enfants scolarisés Céphalées tres <1%
1994 (134) tirés au sort fréquentes

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes.

VII.1.2.En consultation spécialisée

La prévalence des CCQ en consultation pédiatrique spécialisée céphalée varie de 35 a
47 % (135,136) (tableau 21).

Tableau 21 . Estimation de la prévalence des CCQ chez I'enfant en consultation spécialisée.

Auteurs, année Méthode Nombre de Fréquence des Niveau de
patients CCQ preuve
Vasconcellos et al., 1998 Rétrospective 98 47 % 4
(135)
Hershey et al., 2001 (136) Prospective 200 enfants vus en 34,6 % 4
Cs de facon
consécutive

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; Cs : consultation spécialisée.

VII.2. Clinique

Gladstein et al. (137) ont appliqué la classification des CCQ de Silberstein et al. (14)
(classification en migraine transformée, CTC, CCQ de novo et hemicrania continua) a 37
enfants et adolescents hospitalisés dans un service de pédiatrie spécialisé dans la prise en
charge des céphalées et ont trouvé la répartition suivante :

» céphalées mixtes associant migraine et céphalées de tension : 40 % ;

e CCQdenovo:35%;

* migraine transformée : 15 % ;

» céphalée de tension chronique : 5 % ;

» absence de diagnostic précis : 5 %.

Une série publiée par Hershey et al. (136) a montré I'existence d'une prédominance
féminine (ratio > 2/1), un age de début moyen de 9,3 ans = 3,6 ans, un 4ge moyen au
moment de la consultation de 12,5 ans * 3,1. Cette étude a permis aussi de déterminer
que :

* 92 9% des CCQ ont des caractéristiques évocatrices de migraine chronique ;

* 79 % des enfants souffrant de CCQ ont des céphalées pulsatiles ;

* 63,5 % des nausées ;

* 60 % une photo-phonophobie.

Concernant le mode évolutif de la céphalée, 3 types sémiologiques émergent :
e céphalées fréquentes mais pas quotidiennes : 37 % ;
e uotidiennes mais intermittentes : 43,5 % ;
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* quotidiennes continues : 19,5 %.
A noter : I'abus médicamenteux est plus fréquent dans le groupe des céphalées continues.

VII.3. Facteurs associés

VII.3.1. L'abus médicamenteux

Il n'existe aucune étude prospective sur la prévalence des céphalées par abus
médicamenteux chez les enfants en population générale.

Vasconcellos et al. (135) ont déterminé la fréquence des CCQ sur une série rétrospective
de 98 enfants vus successivement en consultation spécialisée pour céphalée : les résultats
sont les suivants : 46 CCQ (47 %), parmi lesquelles 30 abus médicamenteux (66 %).

Tableau 22 . Principales données de la littérature sur les céphalées par abus médicamenteux chez
I'enfant.

Auteurs, année N F/G Age moyen lors Durée Nombre Molécules les
de la prise en moyenne moyen plus
charge d'évolution de d'unités par consommeées
spécialisée la CCQ semaine
Vasconcellos et 30 ND 12 ans 2,6 ans 26 paracétamol
al., 1998 (135) ibuproféne
Hering-Hanit et 26 19/7 14,2 ans 1,6 ans 28 paracétamol
al., 2001 (138)
Koenig et al, 189 7/3 13,0+3,1 ND ND AINS
2002 (139)

CCQ : céphalées chroniques quotidiennes ; ND : données non disponibles ; F : fille ; G : garcon ; AINS : anti-inflammatoire
non stéroidien.

Outre I'abus médicamenteuy, il est particulierement nécessaire de rechercher chez I'enfant
une surconsommation en caféine, sous forme de sodas : Hering-Hanit et Gadoth (140) ont
en effet rapporté une série de 36 enfants et adolescents souffrant de CCQ en rapport avec
une consommation moyenne de 1,5 litre de sodas par jour et 11 litres par semaine. Aprés
un sevrage progressif, 33 sujets sur 36 ont vu leur CCQ disparaitre totalement (NdP 4).

VII.3.2. Les facteurs psychopathologiques

Holden et al. (70) ont comparé chez 3 groupes d'enfants (CCQ, migraine, CCQ + migraine)
les facteurs psychopathologiques associés, le niveau de handicap. Les enfants souffrant de
CCQ ont un taux plus élevé de comorbidité psychiatrique et d'absentéisme scolaire (NdP
4).

Egger et al. (141) ont évalué l'association céphalées et pathologie psychiatrique chez 1 013
enfants agés de 9 a 15 ans. Les céphalées étaient plus fréquentes chez les enfants
souffrant d'une pathologie psychiatrique (DSM-IIIR) que chez ceux qui en étaient indemnes
(20,5 % versus 9,2 %) (NdP 4).

Comme chez l'adulte, la comorbidité psychiatrique est plus fréquente chez les enfants
souffrant de CCQ que chez les enfants migraineux.
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VIl.4.

VII.5.

Evaluation

Il 'y a pas d’échelle spécifique validée en frangais pour évaluer le retentissement des CCQ
chez I'enfant, bien que plusieurs existent en anglais, notamment I'échelle PED-MIDAS.
Prise en charge des CCQ chez I'enfant et I'a  dolescent

La prise en charge comporte les mémes principes que celle de I'adulte souffrant de CCQ. Il
faut néanmoins insister sur l'importance des régles hygiéno-diététiques (nutrition, exercice
physique régulier, sommeil) et sur l'effet bénéfique de la relaxation.

Une étude ouverte (135) rapporte I'efficacité de 10 mg d'amitriptyline par jour pendant 2,2
Mois en moyenne, associée au sevrage médicamenteux (NdP 4).
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ANNEXES

ECHELLE MIDAS (MIGRAINE DISABILITY ASSESSMENT PROGRAMME)
d’aprés Michel Lantéri-Minet, membre du groupe de travalil.

Instructions : Nous vous demandons de répondre aux questions suivantes sur TOUTES les
céphalées dont vous avez souffert pendant les trois derniers mois. Indiquez la réponse dans la
case prévue en regard de chaque question. Indiquez zéro si :

- la question ne s’appligue pas pendant ces trois mois

- I'activité ne vous concerne pas pendant ces trois mois.

1- Pendant combien de journées au cours des trois derniers mois n'avez-vous pas pu vous rendre
a votre travail ou a I'école a cause de vos céphalées ?
___jours

2- Pendant combien de journées au cours des trois derniers mois votre rendement professionnel,
ou scolaire, a-t-il été réduit de moitié ou davantage par vos céphalées ? (Ne pas inclure les
journées d’absentéisme professionnel ou scolaire visées par la question 1)

__jours

3- Pendant combien de journées au cours des trois derniers mois n'avez-vous pas accompli vos
tdches domestiques a cause de vos céphalées ?
_ _jours

4- Pendant combien de journées au cours des trois derniers mois votre activité domestique a-t-elle
été réduite de moitié ou davantage par vos céphalées ?
___jours

5- Pendant combien de journées au cours des trois derniers mois avez-vous dd renoncer a des
activités familiales, sociales ou récréatives a cause de vos céphalées ?
__jours

A. Pendant combien de journées au cours des trois derniers mois avez-vous souffert de
céphalées ? (Si un épisode a duré plus d’'une journée, comptez chaque journée)

B. Sur une échelle de 0 a 10 quel score moyen de gravité attribueriez-vous a ces céphalées ? (0
équivaut a I'absence de douleur, et 10 a la douleur la plus intense)

Aprés avoir répondu au questionnaire, additionnez le nombre de jours indiqués en réponse aux
guestions 1 a 5 (sans tenir compte de A et de B).

Si le total dépasse 6, songez a consulter votre médecin (en vous munissant du présent
questionnaire).
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.  EcHELLE HIT-6

HIT-6" QUESTIONNAIRE SUR
LIMPACT DES MAUX DE TETE

Ce questionnaire a été congu pour vous aider a décrire et a exprimer
ce que vous ressentez et ce que vous ne pouvez pas faire 3 cause de vos maux de téte.

Pour chaque question, veuillez cocher la case correspondant a votre réponse.

v Lorsque vous avez des maux de téte, la douleur est-elle intense?

Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps

V\mtre capacite 4 effectuer vos activités quotidiennes habituelles, y compris les tiches ménagéres, le
travail, les études ou les activités avec les autres, est-elle limitée i cause de vos maux de téte ?

] 1 L] L] L]

Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps

vmrsque vous avez des maux de téte, souhaiteriez-vous avoir la possibilité de vous allonger?
[ [ ] [l [ 1 L]
Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps

Au cours de ces 4 derniéres semaines, vous étes-vous senti(e) trop fatigué(e) pour travailler ou
effectuer vos activités quotidiennes a cause de vos maux de téte?

— ] ] (] =
Jamais Rarement De temps en temps Trés souvent Tout le temps
VALI cours de ces 4 dernieres semaines, avez-vous €prouvé un sentiment de «ras-le-bol» ou
d'agacement a cause de vos maux de téte?
il — — =
Jamais Rarement De temps en temps Tres souvent Tout le temps

Au cours de ces 4 derniéres semaines, votre capacité A vous concentrer sur votre travail ou vos
activites quotidiennes a-t-elle ete limitée a cause de vos maux de téte ?
- - — — e

J.amais Réfaent De temps én temps Tré;.souvent Tnu'lt" le temps

V-V V-V

COLONNE 1 COLONNE 2 COLONNE 3 COLONNE 4 COLONNE 5
(& points par réponse) (8 points par réponse) (10 points par réponse] (11 points par réponse) (13 points par réponse)
Pour calculer votre score total, additionnez les Score Total

points obtenus pour chaque colonne. .
Veuill | sul d ; " Plus le score est éleve, plus
‘euillez montrer les Fesu tats re ce questionnaire Fimpact des maux de téte sur
(HIT-6) & votre médecin. votre vie est important.

Les scores sont compris
HIT-6"*France (French) Version 1.1

%2000, 2001 QualityMetric, Inc. and GlasaSmithline Group of Comparies entre 36 et 78.

ANAES / Service des recommandations professionnelles / septembre 2004
-52 -



CCQ (céphalées chroniques quotidiennes) : diagnostic, réle de I'abus médicamenteux, prise en charge

QUESTIONNAIRE SUR L’IMPACT
DES MAUX DE TETE

QUE SIGNIFIE VOTRE SCORE (résultat total)?

v Si votre score est supérieur ou égal a 60
Wos maux de téte ont des répercussions majeures sur votre vie quotidienne, Vous ¢prouvez peut-étre des doulewrs nvalidantes ainsi que
d'autres symptomes plus graves que ceux signalés par d'autres personnes souffrant également de maux de téte. Ne laissez pas vos maux
de tete vous empécher de profiter de la vie (famille, travail, études ou activités sociales).

Prenez rendez-vous deés aujourd’lun avec votre médec pour parler de votre score HIT-6 et de vos maux de téte,

Si votre score est compris
Wos maux de téte ont des ¢

d'autr

tre 56 et 5Y
lons nmportantes cprouy
hent par moment de travailler ou d'étudier, ou nuisent & votre vie famihale ou sociale,

peut-éire des douleurs intens

; sur votre vie quotidienne, Vous

AMPLOMEs qui vous ey

Prenez rendez-vous dés aujourd’hun avee votre médecm pour parler de votre score HIT-6 et de vos maux de téte.

Si votre score est compris entre 50 et 55
Vos manx de téte semblent avoir un certain impact sur votre vie quotidienne. A priort, 1ls ne devratent pas vous empécher de travaller
ou d'¢tudier, ni nuire 4 votre vie familiale ou sociale.

N'oubliez pas de parler lors de votre prochain rendez-vous avee votre meédecin de votre score HI'T-6 et de vos maux de téte.
Si votre score est inférieur ou égal 4 49

Wos maux de téte semblent n'avorr qu'un impact négligeable sur votre vie quotidienne, Nous vous encourageons a répondre 4 ce
1ons sur votre vie de tous les jours,

Dés que votre score HIT-6 est supérieur ou égal a S0

questionnaire chaque mois afin de surverller leurs répercuss

Il est fortement recommande d'en parler a votre médecin. Les maux de téte dont vous souffrez pourratent étre des migrames,
Lors de votre prochame visite chez votre médecin, apportez votre questionnaire HIT-0. L'expénence monire que lorsqu'un médecin
cvalue correctement la séverité et l'impact des maux de téte sur ses patients, il est plus @ méme de proposer une bonne prise en charge

thérapeutique pouvant comprendre des médicaments.

Le questionnaire HIT-6 est également disponible sur Internet a I'adresse suivante : www headachetest.com

La version Internet vous permet d'imprimer vos propr ultats ainst quune version plus détaillée pour voire médecin.

N'oubliez pas de refaire le questionnarre HIT-6 (verston papier ou Internet ) afin de surverller 'évolution de vos maux de téte.

A propos du questionnaire HI'T-6

v Le questionnaire HIT-6 (Headache lmpact Test) est un outil utilis¢ pour mesurer I'impact de vos maux de téte sur vos capacités au
travail, @ l'ecole, 4 la maison ou lors de vos activites sociales. Votre score mdique 'impact de vos maux de téte sur votre vie
quotidienne. Le questionnaire HIT-6 a ¢t¢ développé par une equipe internationale "d'experts en maux de téte” (médecins neurologues

et généralistes) en collaboration avee des spécialistes en psychométrie qui ont développé 'échelle de qualité de vie SF-30%,

Le questionnaire HI'T-6 n'a pas pour but de donner des conseils médicaux d'ordre diagnostique ou thérapeutique. 11 est recommandé de

parler de votre situation personnelle a votre médecin,

HIT-6 Scoring Interpretation France (French) Version 1.1 ©2001 QualityMetric, Inc. and GlaxoSmithKline Group of Companies. All
rights reserved.

HIT-6™. Questionnaire sur I'impact des maux de téte. http://www.headachetest.com/HIT6/PDFS/French.pdf
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I1l.  TRAITEMENTS ANTALGIQUES

Associations diverses antalgiques

DCI

Nom commercial

Posologie recommandée

Aspirine + caféine

Aspro Accel®, comprimé et
comprimé effervescent

Réservé a I'adulte
1 comprimé/prise ; jusqu’a 6 cp/j maxi

Métaspirine®, comprimé

Réservé a I'adulte
1 a 2 comprimés/prise ; jusqu’a 6 cp/j maxi

Aspirine + caféine +

Céphyl®, comprimé

Réservé a I'adulte
1 & 2 comprimés/prise ; jusqu’a 9 cp/j maxi

autres L ® NP Réservé a I'adulte
Finidol™, comprimé sécable N S S s . .
1 a 2 comprimés/prise ; jusqu’a 8 cp/j maxi
Polypirine®, gélule Réservé a l'adulte
' 1 a 2 gélules/prise ; jusqu'a 10 gélules/j maxi
Aspirine + Salipran® 2 g poudre pour Réservé a I'adulte
paracétamol suspension buvable 1 sachet/prise 1 ou 2 fois/j ; jusqu’a 3 sachets/j maxi
Aspirine + . Can
. ® . Réservé a I'adulte
paracétamol + Actron™, comprimé effervescent . DS o ) .
L 1 a 2 comprimés/prise ; jusqu’a 7 cp/jour maxi
caféine
aﬁsgéqgr?w; + Novacétol®, comprimé Réserve a ladulte
P codéine ! P 1 a 6 comprimés par jour

Aspirine + codéine

Compralgyl®, comprimé

Réservé a I'adulte
1 a4 comprimés par jour

Aspirine + codéine

Sédaspir®, comprimé

Réservé a l'adulte

+ caféine 1 a 2 comprimés par prise ; jusqu'a 6 cp/j max
Aspirine + ® L Adulte : 1 & 2 comprimés/prise ; jusqu’a 6 cp/j maxi
paracétamol + ?é?:ggle, comprimé effervescent Enfant > 10 ans : 1 comprimé, 1 a 3 fois/j
vitamine C Enfant de 4 & 10 ans : ¥ comprimé, 1 a 3 fois/j

Aspirine + vitamine
C

Aspirange® 300 mg, poudre pour
suspension buvable

Adulte : 600 mg/prise maxi, 2 a 5 fois/jour (3 g/j maxi)
Enfant de 4 & 10 ans : 300 mg/prise maxi, 2 a 5 fois/jour
(1,5 g/j maxi)

Aspirange® 500 mg, poudre pour
suspension buvable

Adulte : 500 mg/prise, 1 a 6 fois par jour a 1 g/prise maxi
1 a 3 fois/jour (3 g/j maxi)
Enfant > 10 ans : 500 mg/prise maxi, 1 a 4 fois/jour (2 g/j
maxi)

Aspirine 500 mg Vitamine C
Oberlin®, comprimé effervescent
sécable

Réservé a I'adulte
1 comprimé par prise ; jusqu’'a 6 comprimés/jour maxi

Aspirine du Rhéne Vitamine C®,
comprimé effervescent

Réservé a I'adulte
1 & 2 comprimés/prise ; jusqu’a 6 comprimés/jour maxi

Aspirine Upsa Vitaminée C®,
comprimé effervescent sécable

Adulte : 1 & 2 comprimés/prise ; jusqu’a 9 cp/j maxi
Enfant de 30 a 50 kg : 50 mg/kg/j maxi (= 1 cp/prise)

Aspirine Vitamine B1 C Derol®,
comprimé

Adulte : 1 & 2 comprimés/prise ; jusqu’a 7 cp/j maxi
Enfant > 35 kg : 1 comprimé/prise ; jusqu'a 5 cp/j maxi

Aspro 500 vitamine c®, comprimé
effervescent sécable

Adulte : 1 & 2 comprimés/prise 2 a 3 fois/jour
Enfant de 40 a 50 kg : 1 comprimé/prise 3 a 5 fois/jour
Enfant de 25 & 40 kg : ¥2 comprimé/prise 4 a 6 fois/jour
Enfant de 20 a 25 kg : ¥ comprimé/prise 3 a 5 fois/jour

Solucetyl®, comprimé effervescent

Réservé a I'adulte
1 a 2 cp/prise ; jusqu’a 6 cp/j maxi
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Associations diverses antalgiques

Aspirine + vitamine
C + autres

Détoxalgine®, comprimé effervescent
sécable

Adulte : 1 ou 2 comprimés/prise ; jusqu’a 8 cp/j maxi
Enfant > 35 kg : jusqu’a 50 mg/kg/j maxi

Aspirine + autres

Algo-Névriton®, comprimé & double
noyau

Adulte : 1 a 2 comprimés/prise ; jusqu’a 8 cp/j maxi
Enfant de 35 a 50 kg : 1 comprimé/prise ; jusqu’a 6 cp/j
maxi
Enfant de 28 & 35 kg : 1 comprimé/prise ; jusqu’a 4 cplj
maxi

Paracétamol +
vitamine C

Efferalgan Vitamine c®, comprimé
effervescent sécable

50 kg : 1 a 2 cp/prise ; jusqu’a 9 cp/j maxi
35a50kg:1a?2cp/prise ; jusqu'a 7 cp/j maxi
30 a35kg:1a?2cp/prise ;jusqu'a 6 cp/j maxi

25 a 30 kg : 1 cpl/prise ; jusgu'a 5 cp/j maxi

Paracétamol +
caféine

Céfaline Hauth®, poudre pour
suspension buvable

Réservé a I'adulte
1 & 2 sachets/prise ; jusqu’a 6 sachets/jour maxi

Cétaféine paracétamol-caféine®,
comprimé enrobé sécable et
comprimé effervescent sécable

Réservé a I'adulte
1 & 2 comprimés/prise ; jusqu’a 6 cp/j maxi

Claradol 500 caféiné”, comprimé
quadrisécable et comprimé
effervescent sécable

Réservé a I'adulte
1 a 2 comprimés/prise ; jusqu’a 6 cp/j maxi

Exidol®, comprimé effervescent

Réservé a l'adulte
1 a 2 comprimés/prise ; jusqu’a 6 cp/j maxi

Paracétamol +
caféine

Théinol®, solution buvable

Réservé a I'adulte
1 a 2 c a soupe/prise ; jusqu'a 7 c a soupe/j maxi

Véganine®, comprimé

Réservé a I'adulte
1 a 2 comprimés/prise ; jusqu’a 6 cp/j maxi

Paracétamol +
codéine

Sédaréne®, gélule

Réservé a I'adulte
2 a 6 gélules par jour

Paracétamol +
codéine + caféine

Gélumaline®, gélule

Réservé a I'adulte
1 ou 2 gélules 1 a 3 fois/jour ; max 6 gélules/jour

Suppomaline®, suppositoire

Réservé a I'adulte
1 suppositoire 1 & 3 fois par jour

Paracétamol +
opium + caféine

Lamaline®, gélule

3 a 5 gélules/jour ; jusqu’a 10 gélules/jour, sans
dépasser 2 gélules par prise

Lamaline®, suppositoire

1 suppositoire 2 a 3 fois/jour ; max 6 suppos/jour
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OPIACES
DCI Nom commercial Posologie recommandée
Réservé enfant > 1 an
Codéine Codenfan® 1 mg/ml, sirop 0,5 a 0,75 mg/kg, 4 fois/jour
Maxi 1 ml/kg/prise (6 ml/kg/jour)
Algisédal Adulte®, comprimé
Claradol Codéine Adulte®, comprimé sécable
Codoliprane Adulte®, comprimé sécable
Codoliprane Enfant”, comprimé sécable Cl enfant < 15 kg (sauf formes enfant)
Dafalgan Codéine Adulte®, comprimé . . Adulte : ..
Efféralgan Codéine®, comprimé effervescent Voie ora[e - 20 mg de COde'f‘\e + 400 mg de
sécable pargpetamol/prlse. Jusqu,a 120 mg de
Gaosédal Codéine Adulte®, comprimé _codelne +_ 24gde parac}e_tamol/1 maxi.
Codéine + Klipal Adulte®, comprimé Voie rectale : 20 mg de codéine + 500 mg de
paracétamol Lindilane Adulte®, comprimé paracetamoliprise. Jusqu'a 80 mg de codeine
- - e p + 2 g de paracétamol/j maxi.
Migralgine Adulte®, gélule Enfant :
Migralgine A(Z!l_,llte , solugon buva_blg 60 mg/kg/jour en 4 ou 6 prises de
Oralgan Codéine Adulte , comprime paracétamol. Jusqu’a 80 mg/kg/j max.
Paracétamol Codéine GNR Adulte™, 3 mg/kg/j de codéine en 4 ou 6 prises.
comprimé sécable Jusqu’a 1 mg/kg/prise maxi et 6 mg/kg/j maxi.
Prontalgine Adulte™, comprimé
Supadol Adulte®, comprimé enrobé
Végadéine Adulte®, suppositoire
Dextroproppxyphene Antalvic Adulte® 65 mg, comprimé sécable \Reserve a I &}dultg
non associé 3 & 5 comprimé par jour
Dialgirex”, gélule Réservé a l'adulte.
Dioalgo®, gélule Voie orale : 1 comprimé ou 1 gélule/prise ;
Dextropropoxyphéne Di-Antalvic®, gélule et suppositoire jusqu’a 6 comprimés ou gélules/jour maxi.
associé Voie rectale : 1 suppositoire par jour ; jusqu’a

Propofan®, comprimé

2 suppositoires par jour pendant 10 jours
maximum.

Dihydrocodéine

Dicodin® 60 mg, comprimé LP

Réservé a I'adulte
1 comprimé toutes les 12 heures (= 60
mg/12 h)
Maxi 2 comprimés/jour (=120 mg)

Tramadol

Biodalgic® 50 mg, comprimé effervescent

Contramal® 50 mg, gélule

Contramal® LP 100, 150 et 200 mg, comprimé
enrobé

Contramal® 100 mg/2 ml, solution injectable
IV et pour perfusion IV

Predalgic® Gé 50 mg, comprimé effervescent

Topalgic® 50 mg, gélule

Topalgic® LP 100, 150 et 200 mg, comprimé
enrobé

Topalgic® 100 m@g/2 ml, solution injectable 1V
Tramadol Bayer™ 50 mg, comprimé
effervescent

Tramadol Biogaran® 50 mg, gélule

Tramadol G Gam® 50 mg, gélule

Tramadol Merck® 50 mg, gélule et comprimé
effervescent

Zamudol® LP 50, 100, 150 et 200 mg, gélule

Zumalgic® Gé 50 mg, comprimé effervescent

Formes orale et injectable réservées a 'adulte
Forme LP réservée a I'adulte et I'enfant >
12 ans

Forme orale : 50 a 100 mg toutes les 4 a 6
heures ; jusqu'a 400 mg/j maxi
Forme injectable : 50 a 100 mg toutes les 4 a
6 heures ; jusqu’a 600 mg/j maxi
Forme LP : 100 mg 2 fois/jour ; jusqu’a 400
mg/j maxi
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