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Le traitement de la douleur au quotidien

Traitement stratifie dans les
céphalées par surconsomma-
tion de médicaments (CSM)

Joachim W. Koch, Peter S. Sandor

La prévalence de la céphalée chronique quotidienne (chronic daily headache)
est, au niveau mondial, de I'ordre de 3 - 5%. En général, ce type de céphalées
se développe sur un terrain migraineux ou sur un fond de céphalée de tension.
Une cause fréquente et facile a traiter réside dans une surconsommation de
médicaments aigus contre les céphalées, ce qui entraine une « céphalée par
surconsommation de médicaments » (CSM). Le traitement de la CSM consiste
en une combinaison de pharmacothérapie et de traitement non médicamen-
teux. Le sevrage médicamenteux, a lui seul, ne suffit pas ; il faut un suivi
continu des patients, incluant I'attestation - par le médecin et le patient - de
la prise des médicaments. Une prise en charge quotidienne en milieu hospita-
lier, apres sevrage médicamenteux comportant l'introduction de mesures de
thérapie comportementale, a pour objectif d'empécher qu'en peu de temps il
y ait a nouveau une consommation excessive de médicaments aigus. On vise
en outre a obtenir une modification durable dans la facon d'utiliser les mé-
dicaments. A l'issue du traitement en milieu hospitalier, les patients doivent
continuer a étre suivis par un spécialiste des céphalées afin que soit assuré le
succes du traitement a long terme.

Céphalée par surconsommation
de médicaments (CSM)

Au moins 1% de la population souffre de CSM
(= medication Overuse Headache, MOH) [1,2,3,4].

Il peut étre difficile de distinguer une CSM d'un
autre type de céphalée chronique [5,6].
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Editorial

Lorsque I'on souffre fréquemment de
céphalées, on craint de lesvoir réapparaitre.
Par peur d'une nouvelle crise, on recourt a
des antalgiques. En cas de consommation
excessive - trop fréquente - il peut arriver
que, devant la persistance des douleurs, on
ne puisse bientdt plus du tout se passer
des antalgiques. Pour sortir de ce cercle vi-
cieux, il est indispensable de procéder a un
sevrage médicamenteux ; un suivi intensif
du patient augmente les chances de succes
thérapeutique a long terme.

Nadine Leyser
Rédactrice en chef

Selon la classification internationale des cépha-
lées ICHD-II [7] on distingue entre sous-grou-
pes de céphalées en cas de :

® surconsommation d'ergotamines

® surconsommation de triptans

® surconsommation d'analgésiques

® surconsommation d'opioides

® surconsommation d'associations d'antal-
giques

On est probablement en présence d'une CSM
lorsque des céphalées apparaissent ou empirent
pendant au minimum 15 jours par mois sous
prise réguliére d'un des médicaments cités ci-
dessus. On considere comme fréquence critique
une prise de 10 (triptans, ergotamines, opioi-
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des) 4 15 (simples analgésiques) jours sur une
durée de plus de 3 mois. Le développement des
céphalées semble étre fonction de la substance
ingérée - le déclenchement le plus rapide se
faisant avec les triptans (1,7 ans), et le plus lent
avec les analgésiques (4,8 ans) [8].

Le diagnostic de CSM est insuffisant a lui seul.
Pour pouvoir instaurer un traitement, il faut
toujours que soit également diagnostiqué le
type de céphalées préexistant - plusieurs for-
mes pouvant en l'occurrence se trouver en
cause.

Céphalée primaire et CSM

La plupart des patients qui présentent une
CSM souffrent d'une céphalée primaire -
principalement une migraine (65%), une
céphalée de tension (27%) ou une combi-
naison de différentes formes [9]. Dans les cas
de céphalées en grappe, on peut rencontrer
une CSM lorsqu'il y a, parallelement, présence
d'une migraine [10].

Parmi les céphalées secondaires, les céphalées
post-traumatiques (maux de téte survenant
apres un traumatisme cranien ou bien encore

aprés un traumatisme d'accélération cranio-
cervicale [ou coup du lapin]) revétent une im-

Tableau 1
Traitement de la CSM

Sevrage des antalgiques

Programme de rééducation

Suivi

portance particuliére. Dans de nombreux cas,
les critéres d'une surconsommation médica-
menteuse se trouvent 1a encore remplis. On
peut supposer que, notamment, les patients
qui souffraient déja d'une céphalée primaire
avant le traumatisme - et surtout de migrai-
ne - présentent un risque ¢élevé de développer
une CSM [3,11].

Traitement de la CSM

Sevrage des antalgiques

Le seul traitement documenté de CSM consis-
te a procéder a un sevrage des antalgiques.
Il semble indispensable d'en passer par la
pour obtenir une amélioration de la situa-
tion. La plupart des spécialistes sont d'accord
pour dire que, dans tous les cas, il convient
en outre d'établir une prévention médica-
menteuse destinée a combattre les céphalées
préexistantes.

Pour réussir a obtenir une réduction de la
prise des antalgiques, il faut au préalable
fournir au patient toute I'information dont il
a besoin. Dans certains cas, cela peut s'avérer
suffisant [12]. Sinon, on devra procéder a un
sevrage des antalgiques qui se fera en ambu-
latoire ou en milieu hospitalier selon le degré
de gravité.

Un sevrage en ambulatoire peut étre efficace
lorsque sont réunies les conditions suivantes :

e prise de triptans, d'ergotamines ou d'anal-
gésiques sans prise concomitante de tran-
quillisants, de barbituriques ou d'opioides

e forte motivation du patient

® soutien de la part de I'environnement
social

® surveillance étroite par le médecin

Un sevrage en milieu hospitalier est recom-
mandé :

® en cas de CSM persistant depuis plusieurs
années

® en cas de prise conjointe de substances
psychotropes (barbituriques, opioides,
somniféres ou anxiolytiques)

e aprés |'échec du sevrage en ambulatoire

® en cas d'environnement social défavorable

® en cas de dépression ou de trouble anxieux
concomitants

® en cas de céphalées post-traumatiques -
tout particulierement en présence d'une
symptomatologie complexe

La stratégie thérapeutique doit étre arrétée
d'un commun accord avec chaque patient sur

* Sevrage en ambulatoire en cas de: prise de triptans, d'ergotamines, d'analgésiques (sans

prise concomitante de tranquillisants, de barbituriques ou d'opioides); forte motivation du

patient; soutien de la part de I'environnement social; surveillance étroite par le médecin

* Sevrage en milieu hospitalier en cas de: CSM persistant depuis plusieurs années ; prise

conjointe de substances psychotropes ; échec du sevrage ; environnement social défavo-

rable ; dépression ou trouble anxieux concomitants ; céphalées post-traumatiques

* Education médicale et psychologique

® Prévention médicamenteuse des céphalées primaires

e Thérapie physique : physiothérapie/massage médical ; thérapie d'entrainement sous

surveillance médicale

e Psychothérapie/thérapie comportementale cognitive : thérapie de relaxation ; biofeed-

back thérapeutique ; gestion du stress ; traitement des comorbidités psychiatriques

e Contréle des médicaments aigus : jours de prise/mois ; jours de prise de rang

* Contréle de I'efficacité d'une prévention médicamenteuse : latence d'action




la base de ces critéres [13]. Le sevrage en milieu
hospitalier doit se faire dans une clinique spé-
cialisée ou tout au moins sous le contréle d'un
spécialiste des céphalées. S'il existe un soup-
con de toxicomanie (dépendance aux opioides
ou aux benzodiazépines), il faut la plupart du
temps que le traitement soit effectué dans une
clinique psychiatrique.

Une fois le diagnostic posé et le patient in-
formé, les médicaments aigus sont arrétés
brutalement ; s'agissant des opioides et des
benzodiazépines, il est indiqué de pratiquer
un sevrage progressif. Pour lutter contre les
nausées et les vomissements dus au sevrage,
on peut prescrire, parallelement a un apport
liquidien, la prise de dompéridone ou de méto-
clopramide en grande quantité. Ces substances
ne provoquent pas de CSM.

Les céphalées dues au sevrage doivent étre
traitées par une autre classe de substances (par
des anti-inflammatoires non stéroidiens, p. ex.,
lorsqu'il y a eu précédemment surconsomma-
tion de triptans). On évitera une prise quoti-
dienne sur plusieurs jours. Une autre possibilité
consiste a donner 100 mg de prednisone pen-
dant 5 jours [14].

Réeducation aprés sevrage des antalgiques
Pourquoi le sevrage des antalgiques a lui seul
n'est-il pas suffisant dans bien des cas ? De
nombreuses études ont montré ['existence
d'un taux de récidive élevé avec reprise de la
surconsommation médicamenteuse : il semble
qu'au bout de 5 ans jusqu'a 50% des patients
développent de nouveau une CSM. Sur la né-
cessité de suivre les patients aprés un sevrage
des antalgiques, il n'y a aucun doute. Il n'existe
toutefois quasiment pas d'études sur I'efficacité
de programmes de suivi appropriés. Le risque de
récidive est particulierement élevé au cours de
la premiere année ; aprés 12 mois, en revanche,
seuls quelques patients récidivent [15]. Une ap-
proche basée sur les thérapies comportementa-
les s'est avérée appropriée pour les programmes
de suivi [4,16,17].

Pour améliorer I'efficacité du sevrage, des pro-
positions d'un programme spécifique de réédu-
cation des céphalées en milieu hospitalier ont
€té élaborées dans le cadre d'un travail interdis-

ciplinaire, les patients entamant a I'issue du se-
vrage aigu (environ 1 semaine) une rééducation
d'environ deux a trois semaines. A titre d'exem-
ple, le concept thérapeutique interdisciplinaire
mis au point par I'Hopital universitaire de Zu-
rich et la Clinique de rééducation de Loéche-
les-Bains comporte les éléments suivants :

e éducation médicale et psychologique/
coaching
® prévention médicamenteuse des cépha-
lées primaires
® thérapie physique
- physiothérapie, massage médical
- traitement d'entrainement sous sur-
veillance médicale (entrainement
d'endurance)
e psychothérapie/thérapie comportemen-
tale cognitive
- thérapie de relaxation (relaxation mus-
culaire progressive selon Jacobson)
- biofeedback thérapeutique
- gestion du stress
- traitement des comorbidités psy-
chiatriques

Pour le suivi, le calendrier des céphalées joue un
role central :

e controle du traitement aigu
- <10 jours de prise/mois
- maximum 3 jours de rang
- objectif : maximum 2 jours de prise/
semaine
® contrdle de I'efficacité d'une prévention
médicamenteuse
- latence d'action jusqu'a 6 - 8 semaines

Etant donné que la majorité des patients pré-
sentant une CSM souffrent en premier lieu de
migraine ou, plus rarement, de céphalées de
type tensionnel, la prévention non médicamen-
teuse ainsi que la rééducation doivent étre spé-
cifiques de ces céphalées primaires.

L'efficacité des interventions de thérapie
comportementale en cas de migraine et de
céphalées de type tensionnel est attestée
par plusieurs études. Pour la migraine, on
a mis au point une méthode spécifique de
biofeedback (exercices de vasoconstriction
de l'artére temporale superficielle) [18].

!ll

Une méta-analyse récente a montré une
supériorité de « I'entrainement vasculaire »
par rapport au biofeedback base sur I'EMG
et la température corporelle [19]. Dans la
migraine chronique avec surconsommation
médicamenteuse, I'association d'une théra-
pie de relaxation et de biofeedback a donné
de meilleurs résultats a long terme et moins
de récidives en termes de surconsommation
médicamenteuse qu'un traitement unique-
ment axeé sur le sevrage des antalgiques et la
prévention [16].

La pratique réguliére d'un sport (entrainement
d'endurance aérobie) a un effet positif sur la
migraine [20,21,22]. Dans les céphalées de type
tensionnel, la physiothérapie s'avere efficace,
en particulier en cas de survenue fréquente ou
chronique des céphalées. Dans la migraine, il est
recommandé d'associer la physiothérapie avec
d'autres thérapies, comme le biofeedback, I'en-
trainement a la relaxation ou l'entrainement
d'endurance [23].

Il est établi avec certitude qu'il existe une re-
lation entre la dépression sévére (major de-
pression) et la migraine [24]. L'anxiété qui
accompagne la douleur (pain related anxiety)
est un facteur de handicap essentiel dans la
vie quotidienne pour les patients qui souffrent
de céphalées [25]. Une comorbidité psychia-
trique est souvent un facteur important dans
la chronicisation de céphalées qui, au départ,
sont épisodiques, et constitue en outre un fac-
teur pronostique négatif pour le traitement des
céphalées [13].

A I'heure actuelle, I'efficacité de ce program-
me de rééducation fait I'objet d'une étude
scientifique. Les patients qui présentent des
céphalées par surconsommation de médica-
ments et qui seraient intéressés par ce pro-
gramme peuvent étre adressés aux auteurs
de cet article (J. W. Koch: j.w.koch@rzl.ch et
P. S. Sandor: peter.sandor@usz.ch).
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