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Les céphalées par abus medicamenteux
(CAM ou selon la litterature internationale
medication overuse abuse) representent un
probleme clinique, parfois therapeutique dans
le mesure ou seul le sevrage peut étre
propose, mais surtout @conomique.

Les statistiques épidémiologiques font état
d'un index de population globale atteinte de
CAM qui serait de plus de 1%, chiffre que l'on
rencontre partout en Europe et peut-étre plus
dans les pays émergents. Lon peut donc
imaginer le surco(t économique surtout si I'on
y ajoute les examens complémentaires non
necessaires.

La nouvelle classification de [I'IHS
(International Society of Headache) parue au
debut de I'annee 2004 et dont nous mettons
en exergue le tableau se rapportant aux CAM
permet de mieux cerner cette affection,
comprendre les mécanismes la sous-tendant
et induisant I'émergence de la pathologie.

|. DEFINITION

Elle est traduite de la nouvelle classification
de I'IHS ou il en est fait mention dans le
huitieme sous-groupe sous IHS Il 8.2 (1 :
ergotamine, 2 : triptans, 3 : antalgiques, 4 :

meédications combinées 5 : abus d'autres
médications, 7 : probable abus médicamen-
teux) Cette classification insiste bien sur
I’abus chronique de la surconsommation
médicamenteuse et non l'aspect semiolo-
gique comme principale référence et a I'avan-
tage d’'exclure les céphalées liées a I'usage et
'exposition aigués a une substance toxique
ou médicamenteuse (inducteurs de NO, silde-
fanil, monoxyde de carbone, glutamate..). De
plus elle exclut les céphalées de sevrage
comme par exemple de la caféine qui bien
que liee a une prise abusive du produit (de
plus de 200 mgrs par jour soit médicamen-
teuse soit alimentaire) ne s’installe que lors du
sevrage et se developpe tres rapidement
aprés un arrét total de sa prise (dans les 24
heures) se réesolvant en une semaine et
disparaissant apres ingestion de 100 mgrs de
caféeine.

L’on peut donc envisager la définition
suivante :

Céphalées se développant et surtout s’ag-
gravant de fagcon contemporaine a une
surconsommation médicamenteuse,
présentes plus de quinze jours par mois
sur une période d’estimation globale



trimestrielle, dont les caracteristiques
cliniques dépendent et du type de médica-
ment et de la céphalée initiale (laquelle
peut se trouver modifiée dans son expres-
sion symptomatique) et qui disparaissent
ou reviennent a I’état initial apres l'arréet de
la surconsommation medicamenteuse
dans un délai de deux mois.

Il. HISTORIQUE

La notion d'abus des médications antalgiques
conduisant a I'apparition de céphalées chro-
niques n’est pas récente puisqu'en 1954 avait
été décrit ce type de troubles, en Suisse, chez
des ouvriers de l'industrie pharmaceutiques
ingérant des quantités exagérées de phéna-
cetine.

En 1963 Peters et Horton (1) ont observé des
manifestations identiques chez des patients
abusant de dérivés ergotés, avec regression
rapide de I'ensemble de la symptomatologie
lors du sevrage meédicamenteux.

U'introduction récente dans la pharmacopée
des triptans pour les migraineux avait suscite
'espoir d’'une disparition ou diminution des
CAM. Mais dans l'année qui a suivi la
commercialisation de ces médications, une
étude princeps de Kaube (2) en 1994 incrimi-
nait 'usage intempestif de ces medications
dans linduction des céphalées chroniques
quotidiennes et des CAM.

IIl. CLASSIFICATION ET CRITERES
DIAGNOSTIQUES DES CAM

Cette classification repose sur quaftre
critéres essentiels :

» la durée totale, en jours, des cephalees
durant le (dernier) mois determinant le
caractére chronique de la céphalee, qui
entre donc dans le cadre des céphalées
chroniques quotidiennes (CCQ)

* l|le nombre de jours, durant un mois et
sur une période globale de trois mois,
de prise meédicamenteuse traduisant la
surconsommation,

+ la nature de la médication prise abusi-
vement qui a une double importance : |'as-
pect clinique de CAM et leur differences
par rapport aux céphalées initiale,
variable selon le produit pris abusive-
ment, mais aussi par la connaissance de
la variabilité chronologique pouvant
exister dans le passage entre les cépha-
lées chronique quotidiennes (CCQ) et
lesCAM (cf. plus bas) avec une attention
particuliere pour les triptans pouvant
amener ce passage plus rapidement que
les autres substances

« Les caractéristiques cliniques des
céphalées par abus medicamenteux.

Cette nouvelle classification est representee
dans le tableau ci-joint.

La durée totale en jours de la céphalée
durant le dernier mois qui précéde l'entre-
tien n'est pas difféerente quelle que soit la
médication pour parler de CAM. En l'occur-
rence il est admis une durée totale de 15
jours par mois ce qui permet de conclure
seulement a I'existence de céphalées chro-
niques quotidiennes. Si le malade concéde
de plus une nette aggravation en intensite de
ses ceéphalées et qu'elle est strictement
contemporaine de la prise (en abus) de la ou
les médications le diagnostic de CAM peut
étre soupgonné. On estime d’ailleurs que la
moitié des CCQ sont représentées par des
CAM.

Le nombre de jours de prise médicamen-
teuse, traduisant la surconsommation, est
établi en chiffre sur une période d'un mois
mais a partir de I'étude des trois mois prece-
dents. Il varie selon le produit pris en abus:
10 jours par mois sur une période couvant
un trimestre pour les ergotés et les trip-
tans, 15 jours par mois sur un trimestre
pour les antalgiques et les opioides. Dans
cette classification apparait d'emblee la
nécessité de prescrire encore plus parcimo-
nieusement triptans et ergotés.

La nature de la prise médicamenteuse en
abus importe pour cerner l'aspect clinique
des CAM mais les malades étant pour l'es-



sentiel polymédicamentés le passage vers
des CAM est plus rapide et la distinction
symptomatique de ce fait trés aléatoire.

Les caractéristiques cliniqgues des CAM
sont a analyser en fonction du produit pris en
abus avec |'obstacle que peut représenter la
polymeédication :

* en cas de prise excessive de triptans les
manifestations cliniques peuvent-étre diffé-
rentes des autres CAM : prédominance
unilatérale, généralement de caractére
pulsatile, critere non indispensable, d'in-
tensité modérée a sévere, aggravée par les
efforts physiques méme ceux habituels
comme par exemple la marche ou monter
les escaliers. Sur le cahier des crises a
noter une aggravation en fréquence de la
survenue des episodes migraineux. Elles
peuvent étre aussi de type tensif.

* en cas de surconsommation d’antal-
giques, d’opioides, la traduction clinique
sera différente, a type de céphalées bilaté-
rales, de serrement ou de pression, d'in-
tensité modérée a sévere.

« La surconsommation de meédicaments
ergotés expose en plus a des symptémes
specifiques (ergotisme) sous forme de
froideur des extrémités, de tachycardie,
des paresthésies profuses, d’'un syndrome
du colon irritable, d’hypertension artérielle,
de douleurs et de fatigue musculaires.

IV. FREQUENCE STATISTIQUE ET
EPIDEMIOLOGIE

Les CAM sont statistiguement importantes
induisant un surcolt économique non négli-
geable. Dans l'etude FRAMIG99 3% de la
population de notre pays souffrirait de cépha-
lées chroniques quotidiennes (CCQ) dont un
peu plus de la moitie de CAM. Ces statis-
tiques indiqueraient que prés de d'un million
de personnes en France en souffrirait! Cela
signifierait qu’un neurologue libéral devrait
détecter deux a trois nouveaux cas
mensuels, en posant comme éléments de
prise ne compte arithmétique le bassin d'in-
fluence en population, que la neurologie libé-

rale partagerait pour moitié I'ensemble des
consultations neurologiques ambulatoires, et
que le malade ne consulterait qu’'une seule
fois pour cette pathologie. En tout cas un tiers
des patients consultant des centres spéciali-
ses dans la douleur et la moitié des admis-
sions en hopital général pour des céphalées
seraient des CAM !

Sur le plan épidémiologique, la métanalyse
de Diener et Dahlhoff parue en 1999 (3)
portant sur un nombre total de 2612 patients
permet de mieux cerner la nature des cépha-
lées et le profil des malades souffrant de
CAM.

Dans 65% des cas elles surviennent chez
les migraineux, dans 27% lors des cépha-
lées de tension et les 8% restant sont des
céphalées mixtes. Les femmes sont le plus
souvent concernees, trois fois plus que les
hommes. Lage moyen du diagnostic est
autour des 40 a 50 ans, ceci étant lié aux aux
modifications préeménopausiques pour la
femme.

Pourtant les CAM surviennent tardivement
dans l'évolution naturelle et I’aggravation
progressive des céphalées : la durée
moyenne de la cephalée initiale est de 4 a 20
ans, celle d'un usage fréquent des médica-
tions de 3 a 10 ans, celle des céphalées quoti-
diennes chroniques de 4 a 9 ans (4) soit par
extrapolation une vingtaine d’'année sépare le
moment de l'installation de la céphalée initiale
du diagnostic de CAM.

Le nombre quotidien de meédicaments pris
(pilules ou suppositoires) est en moyenne de
4 a 9 par jour, les patients prenant en
moyenne 2,5 a 5,8 médications simultané-
ment.

Plus importante est la nature de la médica-
tion prise de facon abusive. |l est établi
actuellement que le développement de
cephalées chroniques quotidiennes a partir
du debut de son utilisation est plus court pour
les triptans (1 a 7 ans) que pour les dérivés
ergotés (2 a 7 ans) et plus longue pour les
antalgiques habituels (4 a 8 ans) Ces cépha-
lees chroniques quotidiennes s'installent avec
une prise mensuelle plus basse pour les trip-
tans (18 en moyenne) que pour les ergotés



(37) et haute pour les antalgiques habituels
(114) Nous reprenons ici les statistiques
parues récemment par I'équipe de Diener HC
et Limmroth V. (5) Une constatation s'impose :
les médications dites spécifiques des
migraines, les triptans, sont celles qui
entrainent le plus vite et des prises
mensuelles plus basses que les autres
produits des CAM, ce qui doit inciter a une
prudence thérapeutique évidente, mais leur
sevrage sera moins aléatoire (comme cela est
précisé plus bas).

Le retard apporté au diagnostic, donc au trai-
tement, doit étre apprécié de fagon péejorative
d’'abord sous l'angle du handicap personnel
éprouvé par le malade (sur le plan de la
douleur mais aussi du retentissement profes-
sionnel ou de la qualité de vie) mais aussi
sous celui de la gestion financiére génerale
par les surcolts économiques en déependant
(surconsommation médicamenteuse,
examens inutiles et coliteux, indemnites jour-
naliéres d'arrét de travail). Il n’est pas faux de
parler de fléau économique social.

La responsabilité est plurielle : celle des
personnels soignants peu informes de cet
aspect de la pathologie et dont l'orientation
diagnostique est gangrenée par I'equation :
douleur = image radiologique et si image
normale = cause psychologique, sans oublier
le manque évident de temps qu'il soit indis-
pensable de consacrer pour l'approche des
CAM (une demi-heure environ méme si l'on
dispose des informations diagnostiques indis-
pensables); le patient qui lui tolére sa patholo-
gie, sa surconsommation medicamenteuse et
qui ne consulte qu'en fin de course, apres
quelques années et souvent des examens
neuro-radiologiques négatifs et inutiles, alors
que leur répétition est en soi iatrogene.

V. ASPECTS CLINIQUES DES CAM

lIs sont différents selon la céphalée initiale et
selon le(s) médicament(s) pris en surconsom-
mation.

+ selon les antécédents céphalalgiques :

- s’il s’agit de migraines initiales (quel

qu'en soit leur expression) les algies
persistent, géneralement migrainoides,
donc unilatérales, mais sont accompa-
gnées de céphalées intermittentes de type
plutét tensif, soit épisodiques soit en fond
continu. Cette transformation et cette diffu-
sion des céphalées qui, outre qu'elles ne
sont plus sont strictement unilatérales mais
bilatérales, ajouté a la constatation d'une
prise excessive mensuelle de medications
antalgiques est trés orientative pour le
diagnostic de CAM renforce par la consta-
tation sur I'agenda de la constatation de la
surconsommation

- s'il s'agit de céphalées tensives initiales
la transformation algique est plus simple
car elles deviennent quotidiennes avec des
aggravations a peine différentiables, mais
jamais en pic ni paroxysme.

Plus important dans les deux cas est le
contexte général qui s’y associe alors que
ces phénomeénes étaient inexistants au prea-
lable : asthénie physique et intellectuelle,
symptdémes gastro-intestinaux, surtout mani-
festations qui faussement pourraient orienter
vers une étiologie psychiatrique alors que le
sevrage médicamenteux entraine une dispari-
tion des signes pathologique irritabilite,
troubles de la concentration, anxieté diffuse,
voire agitation, troubles du sommeil, et surtout
état dépressif.

La diffusion algique, autre que l'extremite
céphalique, avec syndrome myofacial, des
troubles doulouleux musculo-squellétiques et
squelletiques posturaux est également orien-
tative. La palpation des points douloureux est
indispensable.

En fait la situation est en géneéral plus
complexe car I'abus porte pour I'essentiel sur
une polymédicamentation. La proportion des
patients atteints de CAM et étant strictement
monoabuseurs n'est que de 19%.

VI. LES DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

La distinction entre CAM et autres manifesta-
tions pathologique est primordiale surtout les
céphalées chroniques quotidiennes (CCQ)



qui ne comportent pas d'abus médicamen-
teux. Or cela implique des processus théra-
peutiques différents, en I'occurrence pour les
CAM un sevrage médicamenteux ce qui n'est
pas le cas des autres manifestations a savoir:

- les migraines chroniques ou transfor-
meées, termes equivalents, reconnus dans
la nouvelle classification de I'lHS mais
sous deux denominations : soit probable
migraine chronique qui ne serait qu'une
expression un peu difféerente des CCQ
chez un migraineux (ICHS-Il 1.6.5, ICD-,
TO0NA G43-83) ou probable CAM (ICHS-I|
8.2.7, ICD-10NA G41.44/G44.83). Ces
deux entités sont pourtant différentes.

En 'occurrence pour les migraines transfor-
mees il s’agit de patients ayant des antécé-
dents evidents de migraines mais épisodiques
et qui ont une aggravation en fréquence dans
le temps puisqu’il y a nécessité d’au moins
15 jours mensuels pour envisager le
diagnostic. Dans une publication récente de
Magnusson JE et Becker WJ (6) les caracté-
ristiques clinigues de ces migraines transfor-
meées sont minutieusement analysées
aggravation en temps, soit plus de 15 jours
par mois et en intensité, avec apparition de
manifestations générales qui nous rappro-
chent encore davantage des CAM
tendances depressives, anxiété mais seule-
ment aggravees par rapport a I'état migrai-
neux antérieur.

Seules [I'analyse du cahier des crises et
des quantités mensuelles de prises médi-
camenteuses permettent d’en faire Ia
distinction avec pour les migraines transfor-
mees absence réelle de surconsommation et
pour les CAM un abus médicamenteux
contemporain a I'apparition de I'aggravation et
la chronicisation des migraines.

- les céphalées de tension chroniques ou
quotidiennes. La nouvelle classification
de I'HS en reconnait I'entité tout en codant
la aussi (ce qui ne permet pas le distinguo)
soit pour probables céphalées de
tension chroniques (ICHS-Il 2.4.3, ICD-
10NA G44.28) ou probables CAM (ICDH-

Il 8.2.7, ICD-10NA G44.41/G44.83) La
duree des cephalées est de 15 jours par
mois en cas de prise médicamenteuse
unique, 10 jours en polymédicamentation.
Ici la distinction est plus aléatoire car il
n'existe par réellement d’'apparition
d'autres symptdomes généraux et ce n'est
que l'etude attentive de la prise médica-
menteuse qui permet de faire la part des
choses, en dehors du sevrage.

Considérant [’attitude thérapeutique
(sevrage dans le cas des CAM), il est
évident que la délivrance d’un tel cahier,
aussi bien pour les migraineux que pour
les malades souffrant de céphalées
tensives, avec référence et du nombre
mensuel de crise, de leur intensité, et du
nombre et de la classe des médications
prises est d’un intérét primordial et guide
I"attitude thérapeutique.

- P'hemicrania continua est maintenant
bien reconnue dans la classification de
I'IHS (IHSI1 4.7) Un précédent article de La
Neurologie Libérale avait déja abordé cet
aspect particulier avant son authentifica-
tion récente. La premiére publication de
Sjaastad et Spierings date de 1984. Il s’agit
de patients présentant :

* des céphalées strictement unilatérales
quotidiennes, généralement d’intensité
moyenne, mal tolérées par leur répétition
et la chronicisation,

* surtout accompagnées de manifesta-
tions dysautonomiques ipsilatérales a
I’lhémicranie avec larmoiements, ptdsis de
la paupiére, myosis,

* sur ce fond continu existent des paroxysmes
algiques de moins d'une minute a type de
coups (jJabs and jolts syndrome) que I'on
retrouve dans la moitié des malades,

* enfin les malades présentent des symp-
tomes migraineux : photo- et phonopho-
bie, nausées.

La distinction d’avec les algies vasculaires de
la face s’impose, de méme que des cépha-



lees chroniques paroxystiques séveres. Dans
ces deux derniers cas les manifestations
dysautonomiques sont moins prononcées,
mais il existe un test thérapeutique : la
prise d’indométacine qui doit étre a poso-

logie

usuelle de fagon continue.

L'étiopathogénie est pour l'instant ignorée.

les céphalées d’apparition récente,
quotidiennes et persistantes: entité
nouvelle, prise en compte dans IHS |l .(4.8)
(chronic new daily persistent headache)
bien que décrite pour la premiére fois par
Vanast en 1988 et plus recemment explici-
tés par Li D et Rozen TD (7) Il s’agit de
patients qui développent de fagon
soudaine des céphalées chroniques d’al-
lure migraineuse, mais pouvant préciser
de facon exacte le jour et la date d’ap-
parition du symptome. Ces malades
n'ont pas d'antécédents de ceéphalées
migraineuses ou tensives. Avant que d’'en-
visager ce diagnostic des examens (neuro-
radiolgiques et une ponction lombaire)
s'imposent car une infection virale ou
meningee peut étre suspectee (virus
Epstein-Barr). Ces céphalées ne répon-
dent pas aux triptans, aux ergotés, aux
antalgiques habituels. Elles peuvent se
rencontrer chez des enfants, parfois dans
les suites d’'une intervention chirurgicale ou
d'un séjour prolongé en altitude. Elles
predominent chez la femme (sex ratio 3),
avec un pic d’apparition entre la seconde
et la troisieme décennie. Un épisode d'al-
lure grippal prealable est retrouvé dans un
tiers des cas, et des antecedents familiaux
de céphalées non specifiques dans 30%
des cas ; la duréee quotidienne de chaque
cephalee est variable de deux heures a
une céphalalgie permanente, sans amélio-
ration, et des manifestations d'accompa-
gnement d’allure migraineuse : nausees,
photophobie chez deux tiers des malades.
Le diagnostic est difficile.

Les autres diagnostics relevant d’une
pathologie organique : ce sont surtout
les thromboses veineuses cérebrales qui
symptomatologiquement peuvent evoquer
des CAM, mais leur presentation varie par

I'association a des crises épileptiques, des
déficits neurologiques focaux. Le piege
serait plutdét celui d'une artérite giganto-
celllulaire mais chez une personne plus
agée, avec des douleurs électives lors de
la mobilisation des machoires et une
importante élévation de la V.S.

VIl. ETIOPATHOGENIE

Deux notions évidentes méritent d’étre
soulignees :

n‘importe quel antimigraineux qu'il soit
specifigue ou non comme les triptans peut
induire des CAM. Les seuls n'exposant
pas a ce type de complications sont les
AINS car leur utilisation a long terme est
mal tolerée du point de vue digestif.

seules les migraines et les céphalées de
tension (mais pour l'essentiel, soit dans
3/4 des cas environ, les premiéres) expo-
sent a cette pathologie qui est donc
morbidité-dépendante.

Les patients migraineux prenant des antal-
giques pour d'autres affections que la
migraine sont également exposés au
passage aux CAM ! (seuil nociceptif bas ?)
Les malades souffrant d'algies multiples,
de méme que ceux atteints d’'algies vascu-
laires de la face, usant de posologies medi-
camenteuses quotidiennes importantes,
ne développent pas cette complication.

force est de constater le profil général
des personnes atteintes de CAM : femme
autour de la cinquantaine, donc en pré ou
meénopause, supposant des interferences
hormonales importantes On évoque sans
en avoir la certitude une dépendance phar-
macologique des recepteurs arteriels aux
vasoconstricteurs, une inhibition de Ia
synthése des prostaglandines dans les
vaisseaux par les antalgiques ou une
hyperexcitabilité des neurones nociceptfs
due a des perturbations astrocytaires
secondaires a I'abus en antalgiques.

De facon expérimentale il est apparu chez le
rat que la prise réguliére et excessive de trip-



tans entraine une modification significative
des récepteurs agonistes sérotoninergiques
SHT et ce rapidement, dans les trois
premieres journées suivant I'exposition chro-
nique, de méme qu'une dérégulation des
recepteurs sérotoninergiques qui sont impli-
ques dans la transmission et la modulation du
signal nociceptif, en particulier dans certaines
structures centrales comme le raphé médian
ou la substance grise péri-acqueducale,
laquelle est une voie inhibitrice sérotoniner-
gergique allant vers les noyaux du trijumeau.

Neanmoins le fait que les triptans ne coagis-
sent que sur des récepteurs sélectifs —
agonistes 5HT 1B/D —pourrait faire croire
qu’ils sont moins inducteurs de CAM ce qui la
clinique actuelle tend a démentir. Il s’'agirait
dans ce cas d'une ancienne et persistante
pharmacoaddiction. Il est bien connu que
nombre de malades souffrant de CAM ont des
antecedents de conduites addictives aux
autres substances, et que les triptans expo-
sent, encore plus et plus vite, a des céphalées
dites de récurrences multiples anormales.

Les dérivés ergotés eux agissent non seule-
ment sur les récepteurs 5 HT mais aussi sur
ceux dopaminergiques et adrénergiques, de
méme que sur l'axe adréno-hypothalamo-
hypophysaire, interférant avec la production
de la sérotonine. La chronobiologie de sa
synthése pourrait expliquer le caractére
cyclique des CAM avec surtout les céphalées
de rebond du matin trés particuliéres chez les
abuseurs de dérivés ergotés.

Reste le plus important dont I'appréciation est
indispensable avant toute prise en charge
therapeutique donc le sevrage : les facteurs
psychologiques prédisposant ou la
personnalité prévalente. Il s’agit pour I'es-
sentiel de sujets qui présentent une réelle
appeétence voire addiction médicamen-
teuse prealable (a toutes les substances vy
compris |'alcool le tabac ou les benzodiazépi-
niques) renforcée par leurs effets favorables
et antalgiques et anxiolytiques. Christelle
Creac’h (8) parle d’anxiété anticipatoire
accrue lors des CAM, parfois familiale, mais
surtout personnelle. A cette prédisposition
psychologique particuliere des facteurs
précipitants décompensent et aggravent la

situation soit par des interférences organiques
(modifications hormonales lors de la méno-
pause), soit par une exacerbation des
episodes anxio-dépressifs par exemple un
evenement dramatigue de la vie personnelle.
Cette appétence médicamenteuse, aggravée
par ces interférences, ne serait pas controlée
par le malade par ailleurs non averti par le
milieu médical du danger de la surconsom-
mation. Cela conduit a un cercle vicieux de
prises médicamenteuses itératives et en fin
de compte aboutit aux céphalées par abus
médicamenteux.

Un obstacle majeur peut d’ailleurs survenir
lors du sevrage s'il est réalisé en ambulatoire
: 'existence de céphalées de rebond qui lors
d'un arrét ou méme d'une diminution de la
posologie, entrainent une réapparition des
algies souvent plus intenses. Ceci est le cas
des barbituriques (peu utilisés en France)
mais surtout pour les antalgiques, les
opioides, et la caféine. Il importe de distinguer
ces cephalées de rebond de celles récur-
rentes qui sont la réapparition du méme
symptome sous medication active, phéno-
mene bien connu pour les triptans et pourrait
étre évité par des médications a durée d'ac-
tion longue.

Il n'en demeure pas moins que le sevrage en
triptans peut comporter des céphalées de
rebond (ou récurrente tardives ?) comme le
montrent les tableaux de Diener HC et
Limmroth V. récemment publiés (cf ci-joint).
qui objectivent bien une aggravation en inten-
site de la cephalée au 3éme jour du sevrage.
Point important a souligner au malade et a
prendre en compte dans la prise en charge
thérapeutique.

ViIl. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Le seul traitement proposable est le sevrage
complet, immédiat et total avec comme seul
point d'interrogation : peut-il étre envisagé
en ambulatoire ou au contraire faut-il I’as-
surer en milieu hospitalier ?

Un traitement ambulatoire pourrait étre
proposé chez de malades coopérants, moti-
ves et disciplinés, lorsque I'abus médicamen-
teux est unique, sans signes importants de
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conduites addictives (absence d'abus de
psychotropes ou d’alcool) et ne presentant
pas de signe objectif d’effets iatrogenes des
médications prises : pas d’ergotisme, de
trouble du sommeil, ni signe d’anxiété ou de
dépression excessives et contexte familial
favorable.

Un traitement hospitalier devra étre propose
au contraire lorsqu'il y a notion d’'une prece-
dente tentative de traitement ambulatoire
ayant conduit & un échec, lorsque le patient a
usé d'une polymédicamentation, lorsquiil
présente des effets adverses indésirables
iatrogénes des substances surconsommees,
s'il y a des signes évidents d'anxiété ou de
dépression et un contexte familial défavorable.
La connaissance d’'une addiction medicamen-
teuse emporte alors la décision tout en mesu-
rant que ce type de malades acceptera plus
difficilement cette hospitalisation car elle
signifie pour lui rupture compléte et anxiogene
des manifestations de dépendance meédica-
menteuse. Plus que la nature ou le nombre de
médicaments pris mensuellement c’est bien
ce profil psychologique et |‘addiction
médicamenteuse préalable.

Cette hospitalisation devra au préalable faire
'objet d’un véritable contrat de confiance
thérapeutique médecin-malade. Le soignant
devra expliciter :

- les complications inhérentes éventuelles
qui surviennent lors de I'hospitalisation :
céphalées de rebond, manifestations
somatiques, d'anxiété, d'insomnie, mais
plus maitrisables en hospitalisation qu'en
ambulatoire

+ la durée d'une semaine environ 5 a 12
jours qui pour le malade pourrait apparaitre
longue

. I'enjeu que représente ce sevrage : avoir
une grande certitude d’échapper au cercle
vicieux de la médication- déependance, et
'absence ou toute autre alternative thera-
peutique

. la finalité a plus ou moins longue
échéance : soit guérison et disparition
totale des céphalées soit le plus souvent

retour au niveau en intensité des cépha-
lées antérieures dans un espace de
temps de deux mois, soit avant les CQQ

. enfin suivi régulier en post-hospitalisation
(une consultation initiale aprés un mois puis
une consultation trimestrielle parait étre le
schéma le plus adapté) qui avec une étude
attentive de 'agenda des migraines et du
nombre de médicaments pris.

Ces facteurs doivent étre confrontés avec un
élément connu depuis peu : I'amélioration
en temps et en intensité des céphalées, et
le pourcentage de patients presentant
encore des céphalées durant ce sevrage et
selon la(les) médication(s) surconsommeé
(es) antérieurement. Lon retrouve Cces
aspects sur les tableaux graphiques de
Diener HC et Limmroth V.

Il apparait donc les triptans peuvent entrai-
ner des céphalées de rebond relativement
séveres entre le deuxiéme et le 4éme jour du
sevrage mais que par la suite I'amelioration
est la plus rapide, plus conséquente en inten-
sité et concerne un pourcentage de malades
bien plus important par rapport aux autres
produits surconsommes.

Pour les dérivés ergotés lintensité des
céphalées lors du sevrage ne diminue reelle-
ment qu'a partir du 5éme jour et a la fin de la
deuxiéme semaine pres d’'un malade sur deux
continue de présenter de céphalées resi-
duelles, plus handicapantes que pour les trip-
tans.

Le sevrage des antalgiques soit en mono ou
polymédication est encore plus aleatoire
surtout si il y a association avec les ergotes :
céphalées de rebond moins fréquentes (saut
si caféine en surplus), mais régression des
céphalées en intensité plus lente et pourcen-
tage important de patients présentant encore
des céphalées a la deuxieme semaine du
sevrage important (puisque de l'ordre de 80 a
90%) avec une intensité diminuée de moitié
seulement par rapport a celle du debut du
sevrage.

Cela signifie que le sevrage serait plus
facile (hormis le rebond) pour les triptans,



un peu moins pour les ergotés, difficiles
pour les antalgiques en mono ou surtout
en polyabus.

Les protocoles thérapeutiques, en dehors
du sevrage pour lequel I'accord est unanime,
varient d'une unite a l'autre et aucun protocole
validé avec niveau de preuves n’existe a ce
jour. Lutilisation préférentielle de 'amitripty-
line est établie en France, et de préférence
par voie intraveineuse (pour laquelle I'hospita-
lisation initiale est impérative selon 'AMM)
pour maintenir une voie toujours disponible,
assurer une réhydratation d'appoint,
suspendre la suroralité liée a la dependance
medicamenteuse et user des vertus anxioly-
tigues de la meédication. Selon le poids du
malade, la posologie quotidienne adminis-
trée varie de 50 a 100 mgrs par jour
pendant une durée d’une semaine environ,
puis relai per os a posologie dégressive sur
une période d’'un mois au total. A linverse
certains proposent un sevrage brutal sans
aucune meédication, a la prussienne !

Pour ce qui concerne les céphalées de
rebond (du 2éme au 5eéme pour les ergoteés)
choix est entre les AINS injectables, mais
surtout les corticoides (100 mgrs de predni-
sone le premier jour, puis 20 mgrs les jours
suivants)

Les thérapies a visee psycho-comportemen-
tales (relaxation, psychothérapie de soutien)
seraient les bienvenues.

IX. PRONOSTIC A LONG TERME DES
CAM APRES LE SEVRAGE

Le taux de réussite dans un espace de temps
(de deux mois) s’'apprecie par soit I'absence
totale de toute céphalée soit par une diminu-
tion des céphalées de 50% en nombre de
jours. |l importe de bien preciser ce point au
malade en insistant qu’il y a lieu de rechercher
non une disparition totale et deéfinitive des
céphalées (toujours possible), mais une
réduction sensible.

Le taux de réussite au départ est moyen
puisque si le soulagement peut étre retardé et
ne survenir qu'aprés le premier mois, quels
que soient les protocoles thérapeutiques utili-

sés, le taux a 6 mois reste variable d’'environ
50%.

A plus long terme, sur plusieurs années ne
disposons de quelques données pour les
autres substances que les triptans : les
chiffres de réussite a trois ans sont de 50 a
70%.

Il semblerait que les taux de réeussite soient
moindres chez les anciens abuseurs de trip-
tans puisque de 38% dans la premiere année
seulement, et 42% aprés 4 ans dans un travail
sous presse actuellement de I'équipe de
Katsarava (9).

Toutes ces données se regroupent cependant
pour prédire un risque de rechute maximum
dans les six a douze mois qui suivent le
sevrage, puis se stabilise a deux ans.

Les patients qui souffrent de céphalées
tensives sont plus exposes aux rechutes
que les migraineux, et ceux qui ont abusés
pour cette pathologie des antalgiques surtout
en polymédication. Toutes ces données ne
sont cependant pas encore validées.

X. CONCLUSION

Plus peut-étre que la nature de la cephalee,
moins que celle des medications prises de
fagon abusive (encore que le sevrage en cas
de surconsommation d'antalgiques ameéne
moins de succeés thérapeutique), du protocole
thérapeutique, deux éléments agissent favo-
rablement ou non dans la reussite du sevrage:

 une relation duelle synergique et
complémentaire entre le patient et son
thérapeute. Celui-ci doit I informer au point
par point de l'origine du syndrome, des
etapes et des embilches rencontrées lors
du sevrage. La phase post-sevrage est
encore plus cruciale : la guérison ne se
définit pas en terme de disparition totale
des céphalées, mais de leur réduction en
jours assurée par la prise parcimonieuse et
adaptée des médications donc une parfaire
connaissance de l'entité exacte du symp-
tobme. La tenue de I'agenda des crises et
son examen tous les trois mois sont
indispensables.



* la personnalité sous-jacente et la co-
morbidité psycho-psychiatrique éven-
tuelle qui serait un facteur défavorable
surtout en cas de troubles anxio-dépressifs
et de conduites addictives médicamen-
teuses ou autres.

Eviter les CAM doit-étre un impératif sanitaire
et economique. Le colt annuel des CAM atteint
2 000 (Deux mille millions) d’euros !. La parfaite
comprehension du malade du non-abus de
toutes les meédications y compris les triptans
(soit des posologies mensuelles inférieures a
10 comprimés) surtout chez la femme migrai-
neuse (en préménopause), linterdiction de
toute polymedication, un suivi neurologique
regulier ambulatoire avec consultation du
calendrier des crises (qui se doit d'étre tenu
avec une extréme preécision,) I'éventualité d'un
traitement de fond selon les nouvelles recom-
mandations de I'lHS peuvent permettre d'éviter
une situation qui, parfois, est dramatique car
nécessitant I'hospitalisation.
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Xl. Les critéeres diagnostiques des céphaléees
par abus médicamenteux selon la seconde
classification des céphalées (IHCD, code 8.2,
ICD 10: G44.4 ou G44.83)

LES CEPHALEES PAR ABUS

D’ERGOTAMINE (8.2.1, G44-441)

A. Cephalees remplissant les criteres C et D donc
presentes plus de 15 jours par mois avec en
dernier lieu l'une des -caracteristiques
suivantes: Dbilaterales, decrites comme
tensives, d'intensité modérée ou moyenne

B. Lusage des meédications a base d'ergotamine
est supérieur a 10 jours par mois sur une duréee
totale de 3 mois

C. Les cephalées se sont developpées ou aggra-
vees durant I'abus médicamenteux de 'ergota-
mine

D. Les cephalees disparaissent ou reviennent de
facon identique a leur expression anterieure

dans les deux mois suivant le sevrage vis a vis
de l'ergotamine

LES CEPHALEES PAR ABUS DE
TRIPTANS (8.2.2, G44.41)

A. Cephaléees remplissant les criteres C et D donc
presentes plus de 15 jours par mois avec en
dernier lieu I'une des caractéristiques suivantes,
préedominantes de facon unilatérale, decrites
comme pulsatiles, d’intensité moderee ou
sévere, aggraveées ou induites par les circons-
tances suivantes : activité physiqgue, méme
routiniere (comme par exemple la marche ou
monter les escaliers) et associées a au moins
I'un des symptomes suivants : nausees, vomis-
sements, photophobie et sonophobie

B. Lusage des médications a base de triptans est
d’au moins 10 jours par mois pour une duréee
totale de 3 mois.

C. Les cephalées se sont nettement aggravées
par I'abus medicamenteux des triptans

D. Les céphalées reviennent de fagon identique a
leur expression anterieure dans les deux mois
suivant le sevrage vis a vis des triptans

NDRL : dans ce cadre il n'est pas fait mention de
disparition complete des cephalées

LES CEPHALEES PAR ABUS
D’ANTALGIQUES (8.2.3, G44-410)

A. Ceéphalées remplissant les criteres C et D donc
presentes plus de 15 jours par mois avec en
dernier lieu l'une des caractéristiques
suivantes: bilatérales, décrites comme tensives
ou pressives d’intensité modéree ou moyenne

B. Lusage des medications a base d'antalgiques
est supérieur a 10 jours par mois pour une

durée totale de 3 mois.

C. Les cephalées se sont développées ou aggra-
vées par abus medicamenteux des antal-
giques.

D. Les cephalées disparaissent ou reviennent de
facon identique a leur expression antérieure
dans les deux mois suivant le sevrage vis a vis
de la substance.

LES CEPHALEES PAR ABUS DE
MEDICATIONS OPIOIDES ( 8.2.4, G44-83)

A. Céphalées remplissant les critéeres C et D donc
présentes plus de 15 jours par mois

B. Lusage des médications a base d'opioides est
supeérieur a 10 jours pour une durée totale de 3
Mois.

C. Les céphalées se sont développees ou aggra-
vant par abus meédicamenteux de la ou les
substances opioides.

D. Les céphalées disparaissent ou reviennent de
facon identique a leur expression antéerieure
dans les deux mois suivant le sevrage vis a vis
de la substance

LES CEPHALEES PAR ABUS D’UNE
COMBINAISON DE PLUSIEURS
MEDICAMENTS (8.2.5, G44-410)

A. Céphalées remplissant les criteres C et D donc
présentes plus de 15 jours par mois avec en
dernier lieu I'une des caractéristiques suivantes
- bilatérales, décrites comme tensives ou pres-
sives, mais non pulsatiles, d'intensité modérée
Ou moyenne

B. Lusage de plusieurs médications est supérieure
a 10 jours par mois pour une durée totale de 3
mMois.

C. Les céphalées se sont développées ou aggra-
vées par abus des antalgiques en polymédica-
tion

D. Les céphalees disparaissent ou reviennent de
facon identique a leur expression antérieure
dans les deux mois suivant le sevrage vis a vis
de la substance.

PROBABLES CEPHALEES PAR ABUS MEDI-
CAMENTEUX (CAM) (8.2.7, G44.41 OU 44,83)

A. Céphalées remplissant les criteres A et C pour
'une d’entre-elle des sous-formes ci-dessus
décrites.

B. L'une ou l'autre des medications n'a pu étre
diminuée jusque la ou la médication a éeté arré-
tée durant les deux derniers mois, mais les
céphalées ne se sont pas arrétées ou sont
revenues a leur expression symptomatique
antérieure.



