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RESUME

Les céphalées mixtes, qui sont définies par I'association chez un méme patient d’au moins
deux types de céphalées, sont peu étudiées. Elles sont pourtant trés souvent a l'origine
des Céphalées par Abus Médicamenteux, qui sont trés invalidantes et colteuses.
L’objectif de cette these est de déterminer quelles sont ces céphalées mixtes ainsi que
d’apprécier I'évolution de leur qualité de vie et leur consommation médicamenteuse lors
de la prise en charge spécialisée.

Nous avons mené, auprés de 29 patients majeurs céphalalgiques mixtes suivis en
consultation douleur au Centre Hospitalier de Blois, une étude descriptive recueillant la
qualité de vie a l'aide du SF-36 et la consommation médicamenteuse en unités de
traitement de crise mensuelle, a 3 reprises a 3 mois d’intervalle.

L’analyse des résultats a montré une majorité d’association céphalées de tension et
migraine. Le SADAM semble occuper une place importante au sein des céphalées mixtes.
La consommation médicamenteuse, supérieure aux recommandations de ’ANAES, est
dangereuse et la qualité de vie est trés altérée a I'exception de la dimension psychique.
L’éducation du patient a reconnaitre chaque céphalée, ainsi qu’a mettre en place la
thérapeutique adaptée en privilégiant les solutions non médicamenteuses, a permis de
réduire de moitié la consommation médicamenteuse. La qualité de vie semble plus lente a
s’améliorer.

Chez un patient céphalalgique, le dépistage de plusieurs céphalées, particulierement
celles liées a un SADAM, I'’éducation et la réévaluation réguliere de la consommation
médicamenteuse sont essentiels lors de sa prise en charge par le médecin généraliste.

Mots clés :

Céphalées mixtes

Qualité de vie

- SF-36

Consommation médicamenteuse



TITLE : Study of the evolution of quality of life and drug consumption
for patients with mixed headache followed by pain’s consultation at
Blois hospital center.

ABSTRACT

Mixed headaches, which are defined by the association of at least two types of
headaches in the same patient are poorly studied. However, they are very often the cause
of medication overuse headaches, which are both disabling and costly.

The objective of this thesis is to determine which headaches fall into this category of
mixed, and explore the evolution of quality of life and drug consumption during specialized
care.

We conducted this study with 29 adult patients suffering from mixed headaches who were
also following pain consultation at Blois hospital center. We lead a descriptive study
describing the quality of life thanks to the SF-36, and listed drug consumption in units of
monthly crisis treatment, 3 times in 3 months intervals.

The analysis of the results showed a majority of combined tension type headaches and
migraines. The TMD seem to occupy an important place in mixed headaches. The drug
consumption that is superior to recommendations made by ANAES appears dangerous
and quality of life is impaired, except concerning its psychological dimension.

Educating each patient to recognize his headache, and establishing the appropriate
therapy focusing on non-drug solutions, has halved drug consumption. Nevertheless, the
quality of life seems slower to improve.

In a headache sufferer, the screening of several headaches, particularly those related to
TMD, education provision and a regular reassessment of drug consumption is essential in
the care by the general practitioner.

Keywords :
- Mixed headaches
- Quality of life
- SF-36

- Drug consumption
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INTRODUCTION



La céphalée, terme issu étymologiquement du grec «kephalé» signifiant téte, désigne
«toute douleur de la téte quelle que soit la cause».

Pres de la moitié de la population mondiale adulte présenterait une céphalée active (1) et
elle serait le symptdbme neurologique le plus fréquent expérimenté par presque tout
individu au cours de sa vie (2). Pour la plupart bénignes, les céphalées sont pourtant des
pathologies extrémement invalidantes et colteuses (2), dont le retentissement est bien
souvent sous-estimé par les professionnels de santé (3).

Plus de 200 types de céphalées sont répertoriés par I'International Headache Society
(IHS) dans sa seconde classification de 2004 (4), et parmi cette imposante variété, nous
avons choisi de nous intéresser aux céphalées mixtes.

Le terme céphalée mixte correspond a la cohabitation chez un méme patient d’au moins 2
céphalées (5), certaines études décrivant jusqu’a quatre céphalées associées (6). Peu
étudiées, elles seraient pourtant a I'origine du développement des Céphalées par Abus
Médicamenteux (CAM) dans la moitié des cas (7-8).

Les CAM, qui font partie des céphalées parmi les plus invalidantes (9-10), sont
méconnues des médecins généralistes ainsi que des céphalalgiques (3) malgré la
publication de recommandations de 'ANAES en 2004 sur ce théme (5). Les CAM sont des
céphalées présentes plus de 15 jours par mois, depuis plus de 3 mois, associées a une
consommation médicamenteuse dépassant 10 a 15 jours par mois en fonction du
traitement de crise dont 'abus est en cause, la céphalée s’étant développée ou aggravée
pendant I'abus, et régressant ou disparaissant dans les 2 mois qui suivent le sevrage. Les
CAM font partie du groupe des Céphalées Chroniques Quotidiennes (CCQ) qui rassemble
toutes les céphalées présentes plus de 15 jours par mois, depuis plus de 3 mois, dont la
durée quotidienne dépasse 4 heures en I'absence de traitement et dont I'origine n’est ni
Iésionnelle, ni symptomatique. Le terme de CCQ proposée par Silberstein et coll. (11) ne
figure pas dans la classification de I'lHS qui favorise plutdt un regroupement des
céphalées selon leurs caractéristiques.

On estime la prévalence des CCQ dans la population générale a 3% dont un tiers
présente un abus médicamenteux (12). Lorsqu’'on s’intéresse a la population issue de
consultation spécialisée, on découvre que 40% des patients en sont atteints dont 80%
sont des CAM (3). En plus d’étre fréquentes, les CCQ sont onéreuses puisqu’en France
leur colt annuel par patient est 10 fois supérieur a celui des migraineux (13) et représente
deux tiers des colts médicaux directs générés par 'ensemble des céphalées, soit environ
2 milliards d’euros (14).

Il a été également démontré que le retentissement sur la vie quotidienne des patients
atteints de CCQ était majeur, aggravé par la présence d’un abus médicamenteux (15), et
bien plus important que celui observé chez les migraineux (9-16) et les patients atteints de
céphalées de tension (17).

En revanche, quel est le retentissement des céphalées mixtes ? Bien que celles-ci soient
trées souvent a l'origine des CAM si invalidantes, cette question demeure en effet peu
étudiée.
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Le développement des CAM est issu de la rencontre entre un terrain céphalalgique et le
médicament, et I'abus est multiple dans 90% des cas (5). Il parait donc cohérent que
’association de plusieurs céphalées, qui favorise assurément la prise de plusieurs
principes actifs, augmente le risque de développer une CAM.

Ceci est d’autant plus vrai lorsque sont combinées céphalées de tension et migraine qui,
toutes les deux médiées par la voie trigéminale, présentent par conséquent une
symptomatologie semblable les rendant, dans plus de 2 tiers des cas, impossibles a
distinguer pour le patient (7) qui ne parvient pas a trouver le bon traitement pour soulager
chacune de ses céphalées. Cette physiopathologie partagée explique également que
cette association soit la plus fréquemment décrite dans la littérature.

Nous nous sommes cependant demandés si d’autres types de céphalées mixtes étaient
également communément observés.

Il a été en effet démontré que les algies cervico-faciales ainsi que d’autres céphalées
primaires ou secondaires sont aussi impliquées dans le développement des CCQ et des
CAM (18-19).

Concernant ces différentes céphalées mixtes, présentent-elles toutes une consommation
médicamenteuse élevée les rendant susceptibles de basculer vers I'abus ?

En effet, TANAES précise bien dans ses recommandations «la nécessité de ne pas
dépasser 2 prises par semaine de fagon réguliere» (20) en présence de céphalées de
tension et migraine.

L’éducation de chaque patient a la reconnaissance de chaque céphalée ainsi qu’a la
gestion de chaque thérapeutique propre, recommandée par 'ANAES, améliore-t-elle
réellement la consommation médicamenteuse ainsi que le retentissement quotidien des
céphalées mixtes ?

En résumé, malgré des preuves d’un lien étroit avec les CAM, qui sont devenues l'une
des préoccupations majeures de santé publique en France, beaucoup d’inconnues
persistent sur les céphalées mixtes.

L’'objectif de cette thése est donc de déterminer quelles sont les céphalées mixtes
observées chez les patients suivis en consultation spécialisée ainsi que d’apprécier
I’évolution de leur qualité de vie et leur consommation médicamenteuse lors de cette prise
en charge.

Ce travail ne présentera pas de chapitre concernant les définitions de chaque céphalée
qui sont disponibles dans la seconde classification de I'lHS de 2004.
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METHODE



1 - OBJECTIF D’ETUDE

L’objectif de ce travail de thése est d’établir d’'une part quels sont les différents types de
céphalées mixtes observés en consultation spécialisée et d’autre part quelle est I’évolution
de la qualité de vie et de la consommation médicamenteuse des patients qui en sont
atteints lors de cette prise en charge.

2 -TYPE D’ETUDE

Ce travail de thése est une étude d’observation descriptive transversale avec analyse de
données qualitatives et quantitatives.

3 - POPULATION D’ETUDE

Les patients étaient inclus au fur et a mesure par les médecins des consultations Douleur
du Centre Hospitalier de Blois.

3.1 - TAILLE DE L’ECHANTILLON

Il avait été décidé d’inclure les 30 premiers patients, déja suivis en consultation Douleur du
Centre Hospitalier de Blois et correspondant aux criteres d’inclusion et d’exclusion.

3.2 - CRITERES D’INCLUSION

Etaient inclus les patients de plus de 18 ans présentant des céphalées mixtes et
consentant a participer a I’étude.

Chaque diagnostic de céphalées correspondait aux criteres de la seconde classification
de I'International Headache Society (IHS) (4).

La céphalée mixte est définie comme I'association chez un méme patient d’au moins 2
types de céphalées.

3.3 - CRITERES D’EXCLUSION

Etaient exclus les patients présentant des difficultés de compréhension du francgais
(troubles cognitifs et/ou langue frangaise non maitrisée), des comorbidités organiques ou
psychiatriques lourdes interférant dans I’évaluation de la qualité de vie ou les patients
atteints de céphalées par abus médicamenteux.

4 - RECUEIL DE DONNEES

Il a été réalisé de janvier 2009 a janvier 2012.

4.1 - MODALITES DE RECUEIL

J’ai recueilli personnellement les données au sein des consultations Douleur du Centre
Hospitalier de Blois.
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Le recueil avait lieu aprés une consultation de suivi.

Il était réalisé a 3 reprises avec un délai moyen de 3 mois entre chaque consultation,
correspondant au délai habituel entre chaque consultation de suivi.

Lors de la consultation, chaque patient recevait une éducation a reconnaitre ses
différentes céphalées et a adapter leurs thérapeutiques propres. |l était également
encouragé a privilégier I'utilisation de solutions non médicamenteuses (relaxation et
hotpacks) pour soulager ses céphalées lorsque cela était possible.

4.2 - DONNEES RECUEILLIES

4.2.1 CARACTERISTIQUES GENERALES

Lors de la premiere consultation, étaient recueillies pour chaque patient les
caractéristiques suivantes :

- les différentes céphalées associées constituant la céphalée mixte

- 'dge en années

- le sexe

- 'ancienneté de suivi en consultation Douleur en mois.

4.2.2 - CONSOMMATION MEDICAMENTEUSE

Lors des 3 consultations était recueillie la consommation médicamenteuse mensuelle
exprimée en unités de traitement de crise.

4.2.3 - QUALITE DE VIE
Lors des 3 consultations était recueillie la qualité de vie des patients.

Elle était évaluée avec la version francaise du questionnaire générique Short Form-36

(SF-36) présenté en annexe 2 p 60, issu de la Medical Outcome Study (21).

Ce questionnaire étudie avec 36 questions 8 dimensions de la qualité de vie :

- «Activité physique» soit PF mesurant les limitations des activités physiques telles que
marcher, monter des escaliers, se pencher en avant, soulever des objets et les efforts
physiques importants et modérés.

- «Limitations dues a I'état physique» soit RP mesurant la géne due a I’état physique dans
les activités quotidiennes, limitations de certaines activités ou la difficulté pour les
réaliser.

- «Douleurs physiques» soit BP mesurant l'intensité des douleurs et la géne occasionnée.

- «Santé percue» soit GH auto-évaluant la santé en générale, la résistance a la maladie.

- «Vitalité» soit VT auto-évaluant la vitalité, '’énergie, la fatigue.

- «Vie et relation avec les autres» soit SF mesurant les limitations des activités sociales
dues aux problemes de santé physique et psychique.

- «Limitations dues a I'état psychique» soit RE mesurant la géne due aux problémes
psychiques dans les activités quotidiennes : temps passé au travail moins important,
travail baclé.

- «Santé psychique» soit MH auto-évaluant la santé psychique : anxiété, dépression, bien-
étre.
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L’utilisation du SF-36 nécessite une licence d'utilisation délivrée par la société
QualityMetric Incorporated® obtenue dans le cadre de cette étude.
Dans le cadre d’une thése, cette licence est gratuite.

Pour la majorité des questions, les réponses se présentent sous forme d’une échelle de
Likert (sauf 2 questions sous forme de réponses binaires).

A chaque réponse est attribué un nombre de points.

Les réponses sont regroupées par scores explorant ces 8 dimensions.

Les scores sont ensuite normalisés pour s’étendre de 0 a 100.

Plus le score est élevé, plus la qualité de vie est bonne.

Il est communément admis qu’une différence de 5 points de score de qualité de vie est
cliniquement significative.

4.3 - GESTION DES DONNEES

Les données étaient recueillies sur papier puis reportées sur ordinateur.
Elles étaient alors anonymées, un numéro étant attribué a chaque patient.
Les résultats du SF-36 étaient convertis sous forme de scores par le logiciel fourni par la

société QualityMetric®.
Les données générales et de qualité de vie étaient ensuite étudiées a 'aide du logiciel

Numbers®.

5 - ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES

Parce que la distribution de la majorité des données n’était pas normale et I'effectif de
notre population était faible, les données ont été exprimées en moyenne, médiane et
quartiles.

Pour les mémes raisons, les tests statistiques sont des tests de rang.

Le site BiostaTGV a été utilisé pour notre analyse statistique.

Une valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme statistiquement significative.

Nous avons utilisé le test de corrélation de Spearman pour tester la significativité
statistique d’'une corrélation des données quantitatives entre elles.

Les données quantitatives sont I'dge, l'ancienneté de suivi, la consommation
médicamenteuse et les scores du SF-36.

Un effectif d’au moins 3 données était nécessaire pour réaliser le test de Spearman a
I'aide du site BiostaTGV.

Nous avons utilisé le test de Mann Whitney pour tester la significativité statistique d’une
différence des données quantitatives en fonction de la variable qualitative sexe.

Lorsqu’une différence clinique du score de qualité de vie ou de la consommation
médicamenteuse était mise en évidence lors des mesures répétées, nous avons testé sa
significativité statistique avec le test de Wilcoxon pour échantillons appariés.

Les effectifs trop faibles des groupes de céphalées mixtes n’autorisent pas de
comparaison statistique en ce qui concerne les données aussi bien qualitatives que
quantitatives.
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La comparaison des scores du SF-36 a des données existantes ne permet pas d’analyse
statistique puisque les tests utilisés sont des tests de rang.
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RESULTATS



1 - LA POPULATION D’ETUDE
1.1 - TAILLE
29 patients ont participé a cette étude.
1.2 - SEXE
24 patients sont des femmes soit 82,8%.
5 patients sont des hommes soit 17,2%.
Le sexe ratio (F/H) est de 4,8/1.
1.3 - AGE
Les patients sont 4gés de 33 a 75 ans.
La moyenne d’age des patients est de 53,9 ans.
La médiane de I'dge est de 54 ans.

L’écart type de 10,2 ans.

La moyenne d’age des femmes est de 53,6 ans.
L’écart type est de 10 ans.

La moyenne d’age des hommes est de 55,2 ans.
L’écart type est de 12 ans.

Il nexiste pas de différence d’age selon le sexe (p=1).

1.4 - ANCIENNETE DE SUIVI

Elle s’étend de 3 a 56 mois.

La moyenne est de 14,6 mois.

La médiane est de 10 mois.

Le premier quartile est de 6 mois.

Le troisieme quartile est de 21,8 mois.

Tableau 1 : Ancienneté de suivi selon le sexe, en mois.

FEMMES | HOMMES
MOYENNE 13,3 7
MEDIANE 8 7
PREMIER QUARTILE 6 7
TROISIEME QUARTILE 18 7

L’ancienneté de suivi est équivalente selon le sexe.
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Tableau 2 : Ancienneté de suivi selon I’age, en mois.

25a34ans | 35a44ans | 45a54ans | 55a64 ans | 65a 74 ans + 74 ans
MOYENNE 6 4 11 19,8 13,7 7
MEDIANE 6 3 7 16,5 12 7
PREMIER QUARTILE 6 3 6 8,25 11,5 7
TROISIEME QUARTILE 6 4,5 11,5 25,5 15 7

25 a 34 ans : 1 patient / 35 a 44 ans : 3 patients / 45 a 54 ans : 11 patients / 55 a 64 ans : 10 patients /65 a 74 ans : 3
patients / + 74 ans : 1 patient.

Il existe une corrélation statistiquement significative ( rs = 0,4679 et p = 0,01 ) entre I'age
et 'ancienneté de suivi.
L’ancienneté de suivi a tendance a augmenter avec I'age.

2. LES CEPHALEES MIXTES

Nous avons observé 8 types de céphalées mixtes.

Graphique 1 : Fréquence relative des différents types de céphalées mixtes, en pourcentage.

® CT+M @ CT+SADAM

SADAM+M
® CT+CN @ CT+SADAM+NV @ SADAM+M+NA

©® SADAM+NA @ SADAM+NV

CT : Céphalées de tension / M : Migraine / SADAM : Céphalées liées a un SADAM / NA : Névralgie d’Arnold / NV :
Névralgie du Trijumeau / CN : Céphalées d’origine nasale

23 patients soit 79,3% présentent des Céphalées de tension.
20 patients soit 69% présentent des Migraines.
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11 patients soit 37,9% présentent des Céphalées liées a un SADAM ( Syndrome Algo-
Dysfonctionnel de I’Appareil Manducateur ).

3 patients soit 10,3% présentent une Névralgie d’Arnold.

3 patients soit 10,3% présentent une Névralgie du Trijumeau.

1 patient soit 3,4% présente des Céphalées d’origine nasale.

26 patients soit 89,7% présentent 2 céphalées associées.
3 patients soit 10,3% présentent 3 céphalées associées.

2.1 - CEPHALEES DE TENSION ET MIGRAINE

17 patients soit 58,6% présentent cette association dont 14 femmes et 3 hommes.
Soit un sexe ratio (F/H) de 4,7/1.

Tableau 3: Age en années, ancienneté de suivi en mois et consommation médicamenteuse en
unités de traitement de crise des patients atteints de Céphalées de tension et Migraine.

AGE ANCIENNETE TTT DE

DE SUIVI CRISE 1
MOYENNE 49,8 14,2 10,9
MEDIANE 46 8 9
PREMIER QUARTILE 45 6 3
TROISIEME QUARTILE 56 14 16

TTT DE CRISE 1 : Consommation médicamenteuse mensuelle lors de la premiere consultation

2.2 - CEPHALEES DE TENSION ET CEPHALEES LIEES A UN SADAM

3 patients soit 10,3% présentent cette association dont 2 femmes et 1 homme.
Soit un sexe ratio (F/H) de 2/1.

Tableau 4: Age en années, ancienneté de suivi en mois et consommation médicamenteuse en
unités de traitement de crise des patients atteints de Céphalées de tension et Céphalées liées a

un SADAM.

AGE ANCIENNETE TTT DE

DE SUIVI CRISE 1
MOYENNE 63,7 12 12
MEDIANE 58 8 16
PREMIER QUARTILE 58 7,5 8
TROISIEME QUARTILE 66,5 14,5 18

TTT DE CRISE 1 : Consommation médicamenteuse mensuelle lors de la premiére consultation
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2.3 - CEPHALEES LIEES A UN SADAM ET MIGRAINE

2 patients soit 6,9% présentent cette association dont 2 femmes et 0 homme.
Soit un sexe ratio (F/H) de 2/0.

Tableau 5: Age en années, ancienneté de suivi en mois et consommation médicamenteuse en
unités de traitement de crise des patients atteints de Céphalées liées a un SADAM et Migraine.

AGE ANCIENNETE TTT DE

DE SUIVI CRISE 1
MOYENNE 51 14,5 10
MEDIANE 51 14,5 10
PREMIER QUARTILE 47,5 8,75 10
TROISIEME QUARTILE 54,5 20,25 10

TTT DE CRISE 1 : Consommation médicamenteuse mensuelle lors de la premiére consultation

2.4 - CEPHALEES LIEES A UN SADAM ET NEVRALGIE D’ARNOLD

2 patients soit 6,9% présentent cette association dont 2 femmes et 0 homme.
Soit un sexe ratio (F/H) de 2/0.

Tableau 6: Age en années, ancienneté de suivi en mois et consommation médicamenteuse en
unités de traitement de crise des patients atteints de Céphalées liées a un SADAM et Névralgie
d’Arnold.

AGE ANCIENNETE TTT DE

DE SUIVI CRISE 1
MOYENNE 58,5 7,5 90
MEDIANE 58,5 7,5 20
PREMIER QUARTILE 52,25 5,75 75
TROISIEME QUARTILE 64,75 9,25 105

TTT DE CRISE 1 : Consommation médicamenteuse mensuelle lors de la premiere consultation

2.5 - CEPHALEES LIEES A UN SADAM ET NEVRALGIE DU TRIJUMEAU

1 patient soit 3,4% présente cette association dont 1 femme et 0 homme .
Soit un sexe ratio (F/H) de 1/0.

Cette patiente a 62 ans, est suivie depuis 24 mois et n’a pris aucun traitement de crise
par mois.
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2.6 - CEPHALEES DE TENSION ET CEPHALEES D’ORIGINE NASALE

1 patient soit 3,4% présente cette association dont 1 femme et 0 homme.
Soit un sexe ratio (F/H) de 1/0.

Cette patiente a 67 ans, est suivie depuis 18 mois et n’a pris aucun traitement de crise
par mois.

2.7 - CEPHALEES DE TENSION, CEPHALEES LIEES A UN SADAM ET
NEVRALGIE DU TRIJUMEAU

2 patients soit 6,9% présentent cette association dont 2 femmes et 0 homme.
Soit un sexe ratio (F/H) de 2/0.

Tableau 7: Age en années, ancienneté de suivi en mois et consommation médicamenteuse en

unités de traitement de crise des patients atteints de Céphalées de tension, Céphalées liées a un
SADAM et Névralgie du Trijumeau.

AGE ANCIENNETE TTT DE

DE SUIVI CRISE 1
MOYENNE 62 8 12
MEDIANE 62 8 12
PREMIER QUARTILE 62 6 6
TROISIEME QUARTILE 62 10 18

TTT DE CRISE 1 : Consommation médicamenteuse mensuelle lors de la premiere consultation

2.8 - CEPHALEES LIEES A UN SADAM, MIGRAINE ET NEVRALGIE
D’ARNOLD

1 patient soit 3,4% présente cette association dont 0 femme et 1 homme.
Soit un sexe ratio (F/H) de 0/1.

Ce patient a 54 ans et est suivi depuis 5 mois et a consommé 120 unités de traitement
de crise par mois.

En raison des faibles effectifs de la plupart des céphalées mixtes, nous ne pouvons pas
réaliser de test statistique concernant les différences de répartition selon le sexe, d’age et
d’ancienneté de suivi.

On peut tout de méme observer que les patients atteints de céphalées de tension et
migraine sont plus jeunes que les patients atteints d’autres céphalées mixtes.
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3. LA CONSOMMATION MEDICAMENTEUSE

La consommation mensuelle d’unités de traitement de crise s’étend de 0 a 120 unités.
La moyenne est de 19,5 unités.
La médiane est de 9 unités.

Le premier quartile est de 2 unités.
Le troisieme quartile est de 20 unités.

Tableau 8 : Consommation médicamenteuse mensuelle selon le sexe, exprimée en unités de

traitement de crise.

FEMMES | HOMMES
MOYENNE 16,1 35,6
MEDIANE 8,5 20
PREMIER QUARTILE 0 9
TROISIEME QUARTILE 16,3 20

Les hommes consomment plus d’unités de traitement de crise mais la différence n’est pas
statistiguement significative (p = 0,11).

Tableau 9 : Consommation médicamenteuse mensuelle selon I'dge, exprimée en unités de

traitement de crise.

25a34ans | 35a44ans | 45a54ans | 55a64 ans | 65a74ans + 74 ans
MOYENNE 3 14,3 21,3 10 55 20
MEDIANE 3 16 9 5 45 20
PREMIER QUARTILE 3 13 4 0 22,5 20
TROISIEME QUARTILE 3 16,5 9 19 82,5 20

25 a 34 ans : 1 patient / 35 a 44 ans : 3 patients / 45 a 54 ans : 11 patients / 55 a 64 ans : 10 patients / 65 & 74 ans : 3
patients / + 74 ans : 1 patient.

Bien qu’on observe une consommation médicamenteuse plus élevée chez les patients les
plus agés, il n’a pas été mis en évidence de corrélation statistiquement significative entre
la consommation médicamenteuse et I'age (p = 0,62).
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Tableau 10 : Consommation médicamenteuse mensuelle selon I'ancienneté de suivi, exprimée en
unités de traitement de crise.

0a 6 mois | 7a12 mois 13218 19a24 252a30 + 30 mois
mois mois mois
MOYENNE 29,2 24 2 5,3 5 4
MEDIANE 16 9 2 0 5 4
PREMIER QUARTILE 9 5,5 1 0 2,5 2
TROISIEME QUARTILE 24 25 3 8 7,5 6

0 a 6 mois : 9 patients / 7 a 12 mois : 11 patients / 13 a 18 mois : 2 patients / 19 a 24 mois : 3 patients / 25 a 30 mois : 2
patients /+30 mois : 2 patients.

Il existe une corrélation statistiquement significative (rs = -0,4805, p = 0,008) entre la
consommation médicamenteuse et 'ancienneté de suivi.
La consommation médicamenteuse a tendance a diminuer lorsque I'ancienneté de suivi

augmente.

4. LA QUALITE DE VIE

Tableau 11 : Scores du SF-36 de notre population.

PF RP BP GH \A) SF RE MH
MOYENNE 74,7 46,6 46,6 53,9 48,4 65,1 69 51,2
MEDIANE 80 50 42 55 45 75 100 56
PREMIER QUARTILE 60 25 22 35 30 37,5 33,3 40
TROISIEME QUARTILE 95 75 74 72 65 87,5 100 64
MINIMUM 30 0 10 0 5 0 0 8
MAXIMUM 100 100 100 92 90 100 100 80

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé percue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique

Tous les scores sauf RE sont abaissés.

Les scores RP, BP et VT sont particulierement bas.
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Tableau 12 : Scores du SF-36 selon le sexe.

PF RP BP GH VT SF RE MH

SEXE F H F H F H F H F H F H F H F H

MOYENNE 73| 85| 48| 40| 46| 50| 56| 45| 49| 44| 66| 60| 72| 53| 52| 48

MEDIANE 73| 95| 50| 25| M 74| 58| 47| 45| 50| 75| 63| 100 67| 56| 56

PREMIER 60| 80| 25| 25| 22| 10| 35| 30| 34| 30| 38| 63| 33 0] 40| 36
QUARTILE

TROISIEME 90| 95| 81 50( 74| 74| 75| 70| 65| 60| 100 88| 100| 100| 65| 60
QUARTILE

MINIMUM 30| 55 0 0ol 10] 10| 15 0| 10 5 0 0 0 o] 12 8

MAXIMUM 100 100| 100| 100| 100| 80| 92| 77| 90| 75| 100 88| 100| 100| 80| 80

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé percue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique
F : Femmes (24) / H : Hommes (5)

Graphique 2 : Comparaison des scores du SF-36 selon le sexe exprimés en médianes.

100

75

50

25

PF RP BP GH VT SF RE MH
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Les femmes ont des scores cliniguement plus élevés que les hommes, mais les
différences ne sont pas statistiquement significatives, pour les dimensions RP (p = 0,66),
GH (p =0,45), SF (p =0,82) et RE (p =0,36).

Les hommes ont des scores cliniquement plus élevés que les femmes, mais les
différences ne sont pas statistiquement significatives, pour les dimensions PF (p = 0,23),
BP (p =0,98) et VT (p = 0,64).

Les scores des hommes et des femmes sont identiques pour la dimension MH.

Le score RP des hommes est particulierement bas.
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Tableau 13 : Scores du SF-36 en fonction de I'age, exprimés en médianes.

PF RP BP GH \A) SF RE MH
25 a 34 ANS (1) 100 50 22 82 40 50 100 60
35 a 44 ANS (3) 90 25 32 47 50 37,5 100 60
45 a 54 ANS (11) 90 50 44 60 50 87,5 66,7 52
55 a 64 ANS (10) 70 50 47 52,5 47,5 75 100 58
65 a 74 ANS (3) 40 50 42 62 35 75 33,3 52
+74 ANS (1) 80 0 74 30 30 87,5 0 36

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé pergue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique
(effectif)

Il existe une corrélation statistiquement significative entre le score PF et I'age (rs = -0,4677
etp =0,01).
Le score PF a tendance a diminuer avec I'age.

Le score BP a tendance a augmenter avec l'dge mais la corrélation n’est pas
statistiquement significative (rs : 0,1729 et p = 0,37).
Le score MH a tendance a diminuer avec lI'dge mais la corrélation n’est pas
statistiquement significative (rs : -0,2411 et p = 0,21).

Tableau 14 : Scores du SF-36 en fonction de I'ancienneté de suivi, exprimés en médianes.

PF RP BP GH \'A) SF RE MH
0 a 6 MOIS (9) 90 50 32 70 50 50 100 60
7 a 12 MOIS (11) 80 50 42 60 45 75 100 52
13 a 18 MOIS (2) 70 37,5 59 61 45 31,3 50 44
19 a 24 MOIS (3) 80 25 100 50 45 87,5 100 60
25 a2 30 MOIS (2) 62,5 62,5 25 37,5 30 62,5 66,7 28
+ 30 MOIS (2) 55 37,5 42 42,5 60 25 83,4 54

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé percue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I’état psychique / MH : Santé psychique
(effectif)

On remarque une dégradation globale sans différence statistiquement significative des
scores PF (rs : -0,2883 et p = 0,13) et GH (rs : -0,1518 et p = 0,43) lorsque I'ancienneté
de suivi augmente.
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Tableau 15 : Scores du SF-36 en fonction de la consommation mensuelle d’unités de traitement de
crise, exprimés en médianes.

PF RP BP GH VT SF RE MH
0210 UNITES (18) 77,5 50 43 57,5 47,5 68,8 100 60
11 220 UNITES (5) 90 50 74 50 50 62,5 66,7 60
21 a30 UNITES (2) 80 100 58 79,5 67,5 87,5 100 52
+ 30 UNITES (4) 37,5 12,5 22 30 25 50 16,7 24

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé pergue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique
(effectif)

Le score RE diminue de maniére statistiquement significative (rs : -0,4716 et p = 0,01)
lorsque la consommation médicamenteuse augmente.

Le score MH diminue lorsque la consommation médicamenteuse, mais la différence n’est
pas statistiquement significative (rs : -0,1501 et p = 0,44).

Tableau 16 : Scores du SF-36 selon I'association de céphalées, exprimés en médianes.

PF RP BP GH VT SF RE MH
CT+M(17) 90 50 42 67 50 75 100 60
CT+SADAM (3) 80 0 74 50 45 87,5 100 40
SADAM+M (2) 60 25 26 31 20 31,3 66,7 28
SADAM+NA (2) 35 0 22 46 25 50 16,7 24
NV + SADAM (1) 60 0 22 30 45 75 100 60
CN+CT (1) 80 50 74 82 80 62,5 100 60
CT + SADAM+NV (2) 82,5 75 69 53,5 77,5 81,3 100 66
SADAM+M+NA (1) 55 25 10 0 5 0 0 8

CT : Céphalées de tension / M : Migraine / SADAM : Céphalées liées a un Syndrome AlgoDysfonctionnel De I'’Appareil
Manducateur / NA : Névralgie d’Arnold / NV : Névralgie du trijumeau / CN : Céphalées d’origine nasale
(effectif)

Nous ne pouvons réaliser de test statistique pour mettre en évidence une corrélation entre
les scores du SF-36 et les types de céphalées mixtes car les effectifs sont trop faibles.

5. EVOLUTION DE LA QUALITE DE VIE ET DE LA CONSOMMATION
MEDICAMENTEUSE

NB : Les scores de la premiére consultation peuvent étre différents de ceux observés lors
de I'’évaluation de la qualité de vie en raison des 6 patients perdus de vue.
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Les perdus de vue sont :

- 1 patient atteint de Céphalées liées a un SADAM et Névralgie d’Arnold.

- 3 patients atteints de Céphalées de tension et Migraine.

- 1 patient atteint de Céphalées liées a un SADAM et Migraine.

- 1 patient atteint de Céphalées liées a un SADAM, Migraine et Névralgie d’Arnold.
- 5 femmes et 1 homme.

Tableau 17 : Evolution des scores du SF-36 et de la consommation médicamenteuse mensuelle
en unités de traitement de crise lors des 3 consultations exprimés en médiane.

PF RP BP GH vT SF RE MH TTT
CONSULTATION 1 80 50 44 55 50 75 100 60 9
CONSULTATION 2 80 50 61* 55 45* 75 100 60 4*
CONSULTATION 3 85* 50 42* 55 60* 75 100 60 4*

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé percue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique / TTT :
Consommation médicamenteuse mensuelle en unités de traitement de crise

*p non significatif

Aucune différence mise en évidence n’est statistiquement significative.

Ala fin de I'étude, le score PF a augmenté.

VT a également augmenté aprés une diminution initiale.

La consommation médicamenteuse a baissé de plus de la moitié dés la seconde
consultation.

Graphique 3 : Distribution de la consommation médicamenteuse mensuelle en unités de traitement
de crise lors des 3 consultations.
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La diminution de la consommation médicamenteuse concerne principalement les patients
dont la consommation se situait entre 11 et 20 unités de traitement de crise, exception

faite d’'un des patients de cette tranche qui a plus que doublé sa consommation.

5.1 - CEPHALEES DE TENSION ET MIGRAINE (14 patients)

Tableau 18: Evolution des scores du SF-36 et de la consommation médicamenteuse lors des 3
consultations des patients atteints de Céphalées de tension et Migraine.

PF RP BP GH VT SF RE MH TTT
MEDIANE 1 92,5 50 43 60 50 62,5 83,3 60 8,5
MEDIANE 2 92,5 75" 64* 58,5 45* 68,8" 100* 60 6
MEDIANE 3 90 50* 41,5* 60 50* 62,5 100* 58 4

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé percue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique / TTT :
Consommation médicamenteuse mensuelle en unités de traitement de crise

*p non significatif

Le score RE est le seul a avoir augmenté a la fin de I'étude.
La consommation médicamenteuse a diminué de plus de la moitié.

Aucune différence n’est statistiquement significative.

5.2 - CEPHALEES DE TENSION ET CEPHALEES LIEES A UN SADAM (3 patients)

Tableau 19: Evolution des scores du SF-36 et de la consommation médicamenteuse lors des 3
consultations des patients atteints de Céphalées de tension et Céphalées liées a un SADAM.

PF RP BP GH VT SF RE MH TTT
MEDIANE 1 80 0 74 50 45 87,5 100 40 16
MEDIANE 2 80 25” 52* 52 60* 87,5 100 64* 2"
MEDIANE 3 85* 25* 42* 37" 60* 75* 100 60* 8*

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé pergue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique / TTT :
Consommation médicamenteuse mensuelle en unités de traitement de crise

*p non significatif

Les scores PF, RP, VT et MH ont augmenté.
Les scores BP,GH et SF ont baissé.
La consommation médicamenteuse a diminué de moitié.
Aucune différence n’est statistiquement significative.
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5.3 - CEPHALEES LIEES A UN SADAM ET MIGRAINE (1 patient)

Tableau 20 : Evolution des scores du SF-36 et de la consommation médicamenteuse lors des 3
consultations du patient atteint de Céphalées liées a un SADAM et Migraine.

PF RP BP GH VT SF RE MH TTT
MEDIANE 1 65 25 10 15 15 25 33,3 12 10
MEDIANE 2 45 25 10 0 15 12,5 0 16 14
MEDIANE 3 55 50 10 10 20 25 0 16 36

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé percue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique / TTT :
Consommation médicamenteuse mensuelle en unités de traitement de crise

Les scores RP, VT ont augmenté.
Les scores PF, GH ont baissé.
La consommation médicamenteuse a plus que triplé.

5.4 - CEPHALEES LIEES A UN SADAM ET NEVRALGIE D’ARNOLD (1 patient)

Tableau 21 : Evolution des scores du SF-36 et de la consommation médicamenteuse lors des 3
consultations du patient atteint de Céphalées liées a un SADAM et Névralgie d’Arnold.

PF RP BP GH VT SF RE MH TTT
MEDIANE 1 40 0 22 62 30 75 33,3 32 120
MEDIANE 2 25 25 22 30 10 50 33,3 20 60
MEDIANE 3 30 25 0 35 20 75 0 20 90

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé percue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique / TTT :
Consommation médicamenteuse mensuelle en unités de traitement de crise

Le score RP a augmenté.
Les scores PF, BP, GH, VT, RE et MH ont baissé.
La consommation médicamenteuse a diminué malgré une |égére remontée.
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5.5 - CEPHALEES LIEES A UN SADAM ET NEVRALGIE DU TRIJUMEAU (1
patient)

Tableau 22 : Evolution des scores du SF-36 et de la consommation médicamenteuse lors des 3
consultations du patient atteint de Céphalées liées a un SADAM et Névralgie du Trijumeau.

PF RP BP GH VT SF RE MH TTT
MEDIANE 1 60 0 22 30 45 75 100 60 0
MEDIANE 2 70 50 42 30 70 100 100 68 0
MEDIANE 3 60 25 32 30 65 100 100 48 0

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé percue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique / TTT :
Consommation médicamenteuse mensuelle en unités de traitement de crise

Les scores RP, BP, VT et SF ont augmenté.
Le score MH est le seul a baisser.
La consommation reste nulle.

5.6 - CEPHALEES DE TENSION ET CEPHALEES D’ORIGINE NASALE (1
patient)

Tableau 23 : Evolution des scores du SF-36 et de la consommation médicamenteuse lors des 3
consultations du patient atteint de Céphalées de tension et Céphalées d’origine nasale.

PF RP BP GH VT SF RE MH TTT
MEDIANE 1 80 50 74 82 80 62,5 100 60 0
MEDIANE 2 65 75 84 92 95 100 100 88 0
MEDIANE 3 75 50 84 77 90 100 100 80 0

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé percue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique / TTT :
Consommation médicamenteuse mensuelle en unités de traitement de crise

Les scores BP, VT, SF et MH ont augmenté tandis que les scores PF et GH ont faiblement
baissé.
La consommation médicamenteuse reste nulle.
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5.7 - CEPHALEES DE TENSION, CEPHALEES LIEES A UN SADAM ET
NEVRALGIE DU TRIJUMEAU (2 patients)

Tableau 24 : Evolution des scores du SF-36 et de la consommation médicamenteuse mensuelle,
lors des 3 consultations des patients atteints de Céphalées de tension, Céphalées liées a un
SADAM et Névralgie du Trijumeau.

PF RP BP GH VT SF RE MH TTT
MEDIANE 1 82,5 75 69 53,5 77,5 81,3 100 66 12
MEDIANE 2 80 75 62,5 57,5 62,5 93,8 66,7 56 22,5
MEDIANE 3 80 75 79 55 75 87,5 100 72 4

PF : Activité physique / RP : Limitations dues a I'état physique / BP : Douleurs physiques / GH : Santé pergue / VT :
Vitalité / SF : Vie et relations avec les autres / RE : Limitations dues a I'état psychique / MH : Santé psychique / TTT :
Consommation médicamenteuse mensuelle en unités de traitement de crise

Les scores BP, SF et MH ont augmenté.
La consommation médicamenteuse diminue fortement aprés une hausse transitoire.
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DISCUSSION



1. METHODOLOGIE

Il était prévu que notre population se compose de 30 patients, 'objectif a été atteint a
I’exception d’un patient qui avait accepté de participer a I'’étude mais ne s’est présenté a
aucun des rendez-vous convenus.

L’absence de randomisation, de groupe témoins, le faible effectif de I'échantillon et la
nature descriptive de cette étude entrainent bien sir un manque de puissance ainsi
qu’une impossibilité de prouver un quelconque lien de causalité.

Cependant, ce travail original d’observation est un préalable paraissant nécessaire
puisqu’il permet de mettre en évidence certaines caractéristiques concernant les
céphalées mixtes a explorer dans des études de plus grande envergure.

Nous discuterons les différents biais ainsi que le choix de I'outil de mesure de la qualité de
vie au fur et a mesure de la discussion.

2. CARACTERISTIQUES GENERALES DES CEPHALEES MIXTES

Notre échantillon se caractérise par une forte prédominance féminine a plus de 80%
rejoignant les constatations de nombreuses études de céphalalgiques issus de
consultations spécialisées ou de soins primaires (22,23).

Il présente également une moyenne d’age de 54 ans, paraissant assez élevée puisque la
majorité des études concernant les céphalalgiques simples retrouve une moyenne d’age
de 10 ans inférieure, y compris en consultation spécialisée (22,23). Cet age se rapproche
de celui observé lorsqu’on s’intéresse spécifiquement aux patients atteints de CAM et
notamment de I'dge de leur apparition dans certaines études (24,25).

Ceci semble confirmer que les céphalées mixtes précedent chronologiquement I'apparition
des CAM, en faisant par la méme une entité particulierement a risque de basculer vers
celles-ci.

Il semblerait par ailleurs que I'dge des patients atteints de céphalées mixtes ne soit pas
différent selon le sexe.

En raison de l'organisation de I'étude, les patients n’étaient pas tous suivis depuis la
méme durée. Ceci constitue malheureusement un biais de confusion d’autant plus que
’ancienneté de suivi s’étale de 3 mois a plus de 4 ans.

Il faut en effet remarquer que la médiane d’ancienneté de suivi de notre population est de
10 mois, ce qui signifie qu’ils ont déja participé en moyenne a 3 consultations.

Le nombre de séances d’éducation dont a bénéficié chaque patient risquant d’interférer
dans I'évaluation de la qualité de vie et la consommation médicamenteuse, nous avons
décidé de présenter nos différents résultats en fonction de I'ancienneté de suivi.
Remarquons que les hommes et les femmes étaient approximativement suivis depuis la
méme durée.

Nous avons constaté qu’il existait une corrélation statistiquement significative entre I'age
et ancienneté de suivi mettant en évidence que l'ancienneté de suivi a tendance a
augmenter avec I'age. Bien qu’il paraisse logique qu’une personne plus agée soit suivie
depuis plus longtemps qu’une personne plus jeune, cela peut signifier également que les
patients plus agés sont plus difficiles a éduquer en raison de l'ancienneté de leurs
céphalées et de la difficulté a modifier leurs mauvaises habitudes thérapeutiques.
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C’est ce qui est notamment observé chez les patients atteints de CAM les plus agés, ils
ont tendance a utiliser plus de médicaments que les plus jeunes (25), évoquant que leurs
habitudes de consommation sont particulierement enracinées.

3. LES DIFFERENTES CEPHALEES MIXTES

Nous avons constaté huit types de céphalées mixtes composés de six céphalées
différentes et associant jusqu’a trois céphalées.

La céphalée mixte la plus représentée est I'association céphalées de tension et migraine,
ce qui est cohérent avec les données de la littérature qui la mentionne majoritairement.
Une étude danoise estime méme que 94% des migraineux de la population générale
présenteraient des céphalées de tension (26).

Cette association privilégiée s’explique en partie par la fréquence élevée de la migraine et
des céphalées de tension en population générale, respectivement 17% (13) et de 30 a
80% selon les études (27). Elle se justifie également par leur physiopathologie commune
impliquant le systéme trigéminal, ce qui leur vaut des caractéristiques sémiologiques
proches les rendant souvent difficiles a distinguer par le patient. Il semblerait d’ailleurs
d’apres TAIMI et coll. que moins d’un tiers des patients atteints de céphalées de tension et
migraine sachent les différencier (7). Certains auteurs contestent méme la distinction entre
ces deux céphalées estimant qu’elles font partie d’'un méme continuum clinique (27). Ces
divergences d’opinion mettent en évidence les incertitudes concernant la physiopathologie
de chacune de ces céphalées.

Nous avons fait le choix de ne pas préciser si les patients migraineux présentaient ou non
une aura car nous n’avons pas trouvé d’étude mentionnant une différence de qualité de
vie ou de consommation médicamenteuse en fonction de ce critere. Cependant, il est
intéressant de s’interroger sur ce fait et de le vérifier dans le futur.

Nous n’avons également pas précisé la fréquence des céphalées de tension puisqu’au
cours de I'étude et parce que nos périodes d’observation étaient de trois mois, elle pouvait
varier. Cela met en exergue la difficulté que chaque médecin peut rencontrer s'’il veut
réaliser un diagnostic précis en utilisant les criteres de I'lHS, qui classe les céphalées de
tension en épisodique rare, épisodique fréquente et chronique selon le nombre de jours
avec céphalées par mois. Cette distinction est pourtant essentielle puisqu’elle permet de
détecter la forme chronique qui est particulierement a risque de développer une CAM. En
effet, on estime qu’a dix ans, 25% des céphalées de tension épisodiques deviennent
chroniques et 21% des céphalées de tension chroniques développent un abus
médicamenteux (28). Il faut cependant savoir ne pas s’arréter a un chiffre précis pour
s’alarmer lors du suivi d’un patient.

La particularité de cette étude semble étre la place prépondérante qu’occupe la céphalée
liée a un SADAM au sein des céphalées mixtes. Elle est la troisieme céphalée la plus
fréquente dans notre population et reste la seule systématiquement impliquée lorsque
trois céphalées sont associées. Nous ne nous attendions pas a ce résultat mais il semble
rejoindre les constatations d’un lien étroit entre SADAM et différentes céphalées de
plusieurs études.
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Le SADAM ou Syndrome Algo-Dysfonctionnel de I’Appareil Manducateur comprend tous
les troubles douloureux ou non douloureux causés par une dysfonction de la musculature
masticatrice et/ou I'articulation temporo-mandibulaire. Son diagnostic est possible grace
aux Criteres Diagnostiques de Recherche des Désordres TemporoMandibulaires ou CDR/
DTM (29).

GONCALVES et coll. ont ainsi démontré que les SADAM étaient plus fréquents chez les
patients céphalalgiques que chez les non céphalalgiques (30). Ce lien étant, pour eux,
particulierement important pour les patients migraineux et présentant des CCQ, moins
pour les patients présentant des céphalées de tension épisodiques.

Et la réciproque est vraie puisque lorsque I'on s’intéresse aux patients présentant des
SADAM, BODERE et coll. ont rapporté qu’ils présentaient plus souvent des céphalées
récurrentes, dans 70 a 85 % des cas (31).

BALLEGAARD et coll. ont pour leur part démontré la plus forte proportion de SADAM (75
%) chez les patients atteints de I'association céphalées de tension et migraine suggérant
ainsi que le SADAM serait un facteur de risque de la coexistence de plusieurs céphalées
ou qu’a l'inverse, les céphalées mixtes favoriseraient le développement du SADAM (32).

A la différence des études présentées, les médecins réalisant les diagnostics de notre
étude ont conclu que les céphalées observées étaient liées au SADAM. Bien que ce
diagnostic puisse étre influencé par un biais d’enquéteur, il existe un lien étroit entre
céphalées et SADAM dont la nature n’est pas encore élucidée. On sait cependant que le
SADAM, les céphalées de tension et les migraines sont médiées par le systeme trigéminal
(81). Cette physiopathologie partagée explique notamment leurs caractéristiques
communes (33) et justifie la difficulté souvent rencontrée des patients a les distinguer.
BEVILAQUA-GROSSI et coll. ont d’ailleurs démontré un lien entre I'allodynie et le SADAM
dans la migraine. La présence d'un SADAM chez un migraineux favoriserait en effet
'apparition d’'une allodynie lors des crises (34). Il semblerait ainsi que I'existence d’une
douleur, que ce soit une céphalée ou une douleur faciale, médiée par le nerf trijumeau
prédisposerait au développement d’autres douleurs médiées par ce méme systeme (30).
Cette hypothese parait confortée par la présence de la névralgie du Trijumeau chez 10%
de notre population alors que son incidence, pour sa forme essentielle, est faible de 5
pour 100 000. Remarquons que la céphalée d’origine nasale, par sa localisation, utilise
également la voie trigéminale ce qui renforce notre hypothése.

Il apparait donc essentiel, quel qu’en soit le mécanisme, de rechercher des signes de
SADAM chez tout patient céphalalgique, et ce d’autant plus que sa céphalée implique le
systéme trigéminal.

Il faut cependant noter que dans notre population, ce sont les patients atteints de
céphalées de tension qui présentent majoritairement un SADAM, alors que GONCALVES
notait une prédominance de migraineux (30). Cela peut s’expliquer par une participation
musculaire. En effet, la seconde classification de I'lHS prévoit au sein de chaque
diagnostic de céphalées de tension épisodiques rares, épisodiques fréquentes une
subdivision en céphalées de tension associées a des tensions musculaires péricraniennes
ou sans tension musculaire péricranienne.

40



Ces tensions pourraient étre ainsi favorisées par I'existence d’'un SADAM notamment dans
les formes du groupe | qui sont liées a des douleurs myofasciales (29) en rapport
notamment avec des contractures des muscles masseters et ptérygoidiens.

On peut regretter que nos diagnostics de céphalées de tension ne précisent pas la
présence ou l'absence de tensions musculaires péricraniennes puisque cela aurait pu
permettre d’élucider le mécanisme associant céphalées de tension et SADAM au sein des
céphalées mixtes.

Quoi qu’il en soit, GLAROS et coll. estiment que cette participation musculaire est
essentielle et recommandent d’éduquer les patients céphalalgiques a dépister les tensions
musculaires liées a un SADAM afin de les réduire (33).

En marge de ces céphalées, on remarque la présence de la névralgie d’Arnold qui
s’associe dans chaque cas au SADAM. Il semblerait qu’une fois encore une participation
musculaire soit en jeu car les contractures des muscles masseters et ptérygoidiens lors de
certains SADAM peuvent s’étendre aux muscles trapézes et splénius du cou. Ces
contractures favorisent ainsi I'apparition d’'un syndrome canalaire entre ces muscles et I'os
occipital provoquant le blocage du nerf d’Arnold (35).

Nous avons également constaté que les patients souffrant de I'association céphalées de
tension et migraine sont les plus jeunes, leur moyenne d’age se rapprochant de celles
observées dans les études de céphalalgiques. Toutes les autres associations présentent
une moyenne d’age beaucoup plus élevée.

Ceci parait étonnant notamment pour les patients atteints de SADAM dont la moyenne
d’age se situe habituellement entre 20 et 40 ans (36). Il semblerait donc que les patients
présentant des SADAM au sein de céphalées mixtes soient plus 4gés que la population
typique.

Ce point parait important a confirmer afin d’avoir une idée plus précise de la cible des
patients pour lesquels le dépistage d’'un SADAM est essentiel.

Remarquons que I'ancienneté de suivi est équivalente, sauf pour I'association SADAM-

névralgie du Trijumeau et I'association céphalées de tension-céphalées d’origine nasale,
ceci pouvant s’expliquer plutét par leur age élevé que par I'association elle-méme.

4. LA CONSOMMATION MEDICAMENTEUSE

L’ANAES recommande pour la prévention primaire des CCQ, la nécessité pour les
patients atteints de céphalées de tension et migraine de ne pas dépasser la prise de 2
traitements de crise par semaine de fagon réguliere. Cette nécessité se justifie par le
risque de basculer dans l'abus médicamenteux, lors de l'augmentation de cette
consommation (36).

Notre étude semble confirmer que les patients atteints de céphalées mixtes sont
particulierement a risque de développer des CAM puisque ceux-Ci présentent une
consommation médicamenteuse mensuelle médiane de 9 unités.

Cependant, I'association céphalées de tension-migraine n’est pas la plus inquiétante,
puisque elle fait partie des trois groupes dont la consommation est la plus basse.

Nos patients présentent en effet des consommations extrémes de 0 a 120 unités.
41



Nous tenons a préciser que les patients ne consommant pas de traitement de crise
utilisent des thérapeutiques non médicamenteuses pour soulager leurs céphalées, qui
sont par ailleurs bien actives. En effet, I'utilisation de techniques d’auto-étirements et de
relaxation enseignées lors des consultations, I'application de hot-packs permettent le
soulagement de certaines céphalées d’autant plus lorsqu’une part tensive est en jeu.

De méme, les patients consommant des quantités extrémes ne sont pas atteints de CAM
car leurs céphalées ne se sont ni développées ni aggravées dans les trois derniers mois.
Nous sommes cependant conscients que cette subtilité de diagnostic est discutable. Elle
met en évidence la difficulté rencontrée par tout médecin lorsqu’il faut poser certains
diagnostics selon les critéeres de I'lHS, notamment celui de CAM. Celui-ci n’est d’ailleurs
gu’un diagnostic rétrospectif, puisque pour étre posé, il nécessite la cessation de la
céphalée ou son retour a I'état antérieur apres sevrage.

Cette ambiguité ne remet pas en cause notre travail puisqu’elle ne concerne que 3
patients, de plus cela montre qu’il faut de toute fagon s’inquiéter pour ces patients qui, s’ils
ne sont pas dans I'abus selon I'lHS, 'expérimentent quotidiennement.

Le dénominateur commun a ces patients dont la consommation est élevée, est
I'association céphalées liées a un SADAM-névralgie d’Arnold, imposant en sa présence
une extréme vigilance lors de la prescription de traitements antalgiques de crise.

Malgré l'absence de significativité statistique, nous avons observé une consommation
médicamenteuse extrémement élevée chez les hommes. Elle semble cependant plus
influencée par la consommation importante du patient présentant I'association céphalées
liées a un SADAM-migraine-névralgie d’Arnold que par le sexe.

Cette explication rejoint les travaux de JONSSON et coll. qui mettaient en évidence une
consommation médicamenteuse équivalente des hommes et des femmes, malgré une
fréquence plus élevée des céphalées chez les hommes (25).

Bien que nous n’ayons pas démontré de corrélation entre la consommation
médicamenteuse et I'dge, on constate que les consommations les plus élevées
concernent les patients les plus agés.

Ceci est également cohérent avec I'étude de JONSSON et coll. qui a démontré que les
patients atteints de CAM agés consommaient plus de traitements de crise que les plus
jeunes (25). Le dépistage des patients a risque de basculer vers les CAM, tels ceux
atteints de céphalées mixtes, doit donc étre réalisé le plus précocement possible afin
d’éviter cette escalade de la consommation.

Notre étude a permis de découvrir une diminution statistiquement significative de la
consommation médicamenteuse lorsque l'ancienneté de suivi augmente. Ceci tend a
prouver que la prise en charge spécialisée permet de réduire la consommation des
patients atteints de céphalées mixtes.

Cette hypothése est confortée par la diminution, bien que non statistiquement significative,
de la consommation médicamenteuse de nos patients de plus de la moitié de sa valeur
initiale a la fin de notre étude. Elle se trouve ainsi ramenée dans une zone beaucoup
moins a risque qu’en début d’étude puisqu’elle est inférieure a la consommation maximale
recommandée par 'ANAES.
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Remarquons qu’une seule céphalée mixte n’a pas amélioré sa consommation,
I'association céphalées liées a un SADAM-migraine qui I'a méme triplé sans que nous
ayons d’explication a ce phénomene. Notons également que les consommations nulles le
sont restées.

Nous ne pouvons évidemment pas dans cette étude prouver de lien de causalité. Il
semble cependant que I’éducation du patient a reconnaitre chaque céphalée, a choisir la
thérapeutique adaptée et a privilégier, dans la mesure du possible, une solution non
médicamenteuse, soit primordiale. Cette éducation constituait en effet I'essentiel de la
prise en charge effectuée au sein de la consultation Douleur lors de notre recueil.

Il nous parait important de faire remarquer que la réduction de la consommation
médicamenteuse, lors de notre étude, concerne principalement les consommations
modérées, suggérant que I'’éducation du patient est plus difficile en cas de consommation
extréme. Ceci nous incite a rappeler la nécessité de surveiller la consommation de
traitements de crise de tout patient céphalalgique, et tout particulierement de celui atteint
de céphalées mixtes, afin de dépister le plus précocement possible une consommation
dangereuse.

5. LA QUALITE DE VIE

Au dela de la simple santé, la qualité de vie a selon 'OMS une définition complexe. Elle
est «la perception qu’a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la
culture et du systéme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses
attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’'un large champ conceptuel, englobant
de maniére complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son
niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation
avec les spécificités de son environnement».

Puisque les céphalées sont majoritairement, et tout particulierement celles de notre étude,
des pathologies ne mettant pas en jeu le pronostic vital, les patients doivent vivre avec
jour apreés jour.

L’étude de la qualité de vie permet d’apprécier avec justesse ce retentissement sur leur
vie quotidienne et également de vérifier que la prise en charge proposée par le corps
médical est bien en adéquation avec leurs attentes.

Plusieurs études ont démontré que les patients atteints de céphalées épisodiques ou
chroniques présentaient une altération majeure de leur qualité de vie (9-10), réalité
souvent sous estimée par les professionnels de santé.

5.1 OUTIL

Pour mener a bien I’étude de la qualité de vie, nous avons choisi d’utiliser le SF-36 qui est
le questionnaire le plus utilisé dans le monde et dont la traduction ainsi que I'adaptation
culturelle sont bien validées en francais.

Bien que ce questionnaire soit générique, nous l'avons préféré aux questionnaires
spécifiques des céphalées car il permet de dresser un portrait précis de la qualité de vie
grace a I’exploration de ses 8 dimensions.

Les questionnaires spécifiques HIT-6, QVM et MIDAS soit fournissent un score global soit
étudient moins de dimensions.
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De plus malgré ses 36 questions, le SF-36 a une durée de passation courte d’environ 10
minutes et il présente un haut degré d’acceptabilité et de qualité des données.

Il posséde également de bonnes performances psychométriques, en termes de fidélité et
de validité du construit.

Et pour finir, il permet de comparer nos données a celles de plusieurs études de qualité de
vie de patients atteints de céphalées simples épisodiques ou chroniques.

5.2 NOTRE POPULATION

Comme nous nous y attendions, nos patients ont des scores particulierement bas qui sont
bien inférieurs a ceux de la population générale, ce qui témoigne d’une altération profonde
de leur qualité de vie (voir annexe 1 p 59).

Cependant, I'observation marquante est la conservation par nos patients d’'un score RE
maximal associé a un score MH peu abaissé. Cette constatation est en contradiction avec
les différentes études de qualité de vie des céphalalgiques pour lesquelles la dimension
psychique est toujours altérée. HARPOLE et coll. ont pourtant constaté un abaissement
important du score RE dans une population de céphalalgiques dont les céphalées sont
majoritairement mixtes (37).

En revanche, I'effondrement des scores RP et BP est en adéquation avec les données
d’autres études, démontrant que la douleur ressentie par les céphalalgiques entraine une
réelle souffrance physique qui ne leur permet pas d’accomplir leurs tdches quotidiennes
de maniere satisfaisante.

Il semblerait donc que les céphalées mixtes entrainent, a l'instar des autres céphalées, un
retentissement majeur sur le quotidien des patients, en rapport avec leur état physique. Il
n’existe en revanche que peu de désordres psychiques a type d’anxiété, de dépression
qui de plus ne paraissent pas retentir sur le quotidien des patients atteints.

L’étude de TJAKKES et coll. montrait que les scores RE et MH d’une population de
patients présentant un SADAM (sans céphalée associée) n’étaient pas différents de ceux
de la population générale, suggérant que les patients s’étaient, avec le temps, habitués a
leur pathologie. lls la considéraient comme faisant partie intégrante de leur vie évitant
ainsi la détérioration de leur santé psychique (38).

Bien que dans notre étude, les patients présentant un SADAM aient plus volontiers une
altération des dimensions psychiques, cette explication peut étre transposée aux patients
atteints de I'association céphalées de tension-migraine dont la qualité de vie, et
particulierement les dimensions psychiques, est peu altérée.

Il semble méme que la présence de céphalées de tension au sein d’'une association soit
plutdét un facteur protecteur particulierement en ce qui concerne la santé psychique. Ceci
nous parait étonnant puisque la céphalée de tension a plus de risque de survenir chez un
individu dépressif (39). Cependant il a été démontré que les profils de personnalité sont
normaux chez les patients atteints de céphalées de tension épisodiques et les troubles
anxieux et dépressifs sont plus fréquents lorsqu’elles sont chroniques (40). Cette
explication nous parait plausible puisque notre population présentait majoritairement des
céphalées de tension épisodiques.

Ceci suggére que les patients expérimentant ces céphalées, qui peuvent parfois durer
plusieurs jours, soient contraints d’accepter cette douleur comme partie prenante de leur
quotidien afin de continuer a avancer dans leur vie. |l est possible qu’ils y soient d’autant
plus obligés qu’une autre céphalée est associée.
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On constate également que dans la majorité des cas, la présence de céphalées liées a un
SADAM apparait comme un facteur aggravant l'altération de la qualité de vie, et ceci de
maniere globale.

Cette observation s’explique probablement par le fait que les céphalées liées a un
SADAM peuvent se manifester par une douleur continue mais également par des
paroxysmes tres liés a des activités banales comme parler, manger, et retentissent ainsi
sur la vie quotidienne. Ceci n’est pas contradictoire avec I'étude de TJAKKES et coll.
puisque leur population présentait des SADAM sans céphalée associée qui sont
probablement des formes moins séveres (38).

Le nombre de céphalées associées ne semblent pas altérer differemment la qualité de vie
des patients atteints de céphalées mixtes.

Nos faibles effectifs pour chaque céphalée mixte ne nous ont malheureusement pas
permis de mettre en évidence de différence statistiquement significative des scores.
Cependant toutes ces observations incitent a mener une étude de plus grande envergure
afin d’élucider le poids de chaque céphalée au sein d’'une céphalée mixte pour orienter les
interventions médicales futures.

Nous avons observé une altération globale de la qualité de vie chez les hommes et une
dégradation plus centrée sur la douleur, les limitations liées a lactivité physique et la
vitalité chez les femmes.

Ces résultats sont différents de ceux constatés par MARCUS qui a démontré qu’au sein
d’'une population de céphalalgiques suivis en consultation spécialisée, il n’existait pas de
différence des scores du SF-36 selon le sexe (41). Notre observation va méme a
I’encontre des résultats de I'étude de BINGEFORS qui a constaté que les hommes
céphalalgiques présentaient principalement une dégradation de la composante physique
des scores du SF-36 tandis que les femmes céphalalgiques voyaient leurs dimensions
psychiques plus altérées (42).

Il nous parait donc difficile de tirer des conclusions sur la qualité de vie de nos patients
selon le sexe puisque d’une part nos résultats ne sont pas significatifs statistiquement et
d’autre part ils ne sont pas toujours en accord avec les autres études de céphalalgiques.

La corrélation statistiquement significative observée dans notre étude entre I'age et le
score PF n’est pas caractéristique de nos patients puisqu’elle a été constaté des
'administration du SF-36 a la population générale (21). Il est en effet logique que lorsque
I’on avance en &ge, on se sente de plus en plus limité dans ses activités physiques, ce qui
est d’autant plus facilement observable dans notre population dont plus de la moitié
dépasse les 54 ans.

Bien que les corrélations ne soient pas statistiquement significatives, on observe une
dégradation des scores PF et GH lorsque I'ancienneté de suivi augmente. Cela ne remet
pas en cause l'efficacité de la prise en charge mais peut plutét révéler, pour la dimension
GH, le sentiment d’'une mauvaise santé générale que peuvent éprouver les patients
lorsqu’ils sont suivis par un spécialiste pendant de nombreux mois plutét que par leur
médecin généraliste.
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Pour la dimension PF, TUAKKES et coll. ont également observé cette corrélation évoquant
que le retentissement sur la vie quotidienne des limitations liées a I'état physique est plus
important lorsque les douleurs sont anciennes et donc évoluent depuis longtemps (38).

Notre étude a démontré une corrélation clinique entre les dimensions psychiques de nos
patients et la consommation médicamenteuse, cette corrélation étant statistiquement
significative pour RE et non significative pour MH.

Leur santé psychique a en effet tendance a étre plus altérée lorsque leur consommation
médicamenteuse augmente, ce qui met probablement en exergue le sentiment qu’ils
éprouvent d’étre enchainés aux médicaments pour réussir a poursuivre leurs activités de
la vie quotidienne.

L’amélioration de ces scores, observée lorsqu’ils diminuent leur consommation, témoigne
vraisemblablement de la sensation de libération alors ressentie.

5.3 COMPARAISON DE NOS SCORES A CEUX D’AUTRES ETUDES

L’étude de ZIEGLER et coll. en 1996 n’avait pas constaté de différence de retentissement
des céphalées entre les migraineux et les patients atteints de céphalées mixtes.
Cependant cette étude n’utilisait pas le SF-36 comme outil de mesure de la qualité de vie
(43).

Lorsqu’on compare nos scores a ceux de la cohorte GAZEL de I'’étude de MICHEL et coll.,
on constate que nos scores sont globalement inférieurs a ceux des migraineux et des
patients atteints de céphalées de tension, exception faite des dimensions psychiques (44).
Cependant, leurs patients issus de la population générale présentent possiblement des
céphalées moins invalidantes que nos patients suivis en consultation spécialisée.

Les études suivantes réalisées en consultation spécialisée confirment tout de méme cette
tendance.

MONZON et coll. ont démontré une altération plus importante de la qualité de vie tous
scores confondus des patients atteints de CCQ, sans et avec abus médicamenteux, par
rapport aux migraineux. L’étude de leurs travaux nous apprend que nos scores sont, sauf
pour la dimension RE, globalement inférieurs a ceux des migraineux épisodiques et
supérieurs a ceux des patients atteints de céphalées chroniques (9).

MELETICHE et coll. ont également établi que la qualité de vie des patients présentant des
migraines transformées était plus altérée dans les 8 domaines du SF-36 que celle des
migraineux épisodiques. La comparaison a leurs résultats confirme également que nos
scores sont majoritairement inférieurs a ceux des patients migraineux épisodiques, mais
supérieurs a ceux des patients atteints de migraines transformées (16).

L’étude de WANG et coll. atteste également que nos scores sont globalement inférieurs a
ceux des migraineux épisodiques et qu’ils sont majoritairement supérieurs ou équivalents
a ceux des patients atteints de CCQ (17). En effet, si 'on prend en compte les migraineux
chroniques seuls, nos scores sont tous supérieurs sauf pour BP. Si I'on considére les
patients atteints de céphalées de tension chroniques, les scores sont supérieurs pour RP,
GH, SF et RE, équivalents pour PF, VT et MH, et inférieur pour BP.

L’étude de D’AMICO et coll. montre également que nos scores restent supérieurs a ceux
d’une population de migraineux chroniques avec abus médicamenteux (45).
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Il ressort donc de la comparaison de nos scores a ceux d’autres études, qu’exception faite
du score RE, la qualité de vie de nos patients atteints de céphalées mixtes est plus
mauvaise que celle des patients atteints de céphalées épisodiques simples mais reste
cependant meilleure que celle des patients présentant des céphalées chroniques.

Il faut bien évidemment émettre des réserves concernant ces comparaisons puisque
chaque étude a sa propre méthodologie mais cette impression globale émerge.

6. EVOLUTION DE LA QUALITE DE VIE ET DE LA CONSOMMATION
MEDICAMENTEUSE

Nous nous attendions a une amélioration significative de la qualité de vie de nos patients
lors de leur prise en charge. Nous n’avons pourtant observé qu’une augmentation non
statistiquement significative des scores PF et VT.

Il semblerait en effet que le bénéfice de la prise en charge spécialisée améliore dans un
premier temps la vitalité ressentie par le patient, malgré sa baisse lors de la seconde
consultation. Ceci évoque I'énergie dépensée initialement par les patients afin de réussir a
mettre en pratique I’éducation regue, c’est a dire distinguer leurs différentes céphalées et
mettre en place leurs thérapeutiques spécifiques, tout en privilégiant la solution non
médicamenteuse.

Cette hypothése parait cohérente lorsqu’on observe lors de la seconde consultation, une
diminution de leur consommation médicamenteuse de plus de la moitié. || semblerait que
dans un premier temps cette réduction de consommation ne majore pas l'altération de la
qualité de vie liée aux douleurs (BP) et I'aurait méme améliorée.

L’amélioration associée du score PF confirme la vitalité retrouvée des patients par la
réduction de l'impact de leurs céphalées sur leurs activités physiques, et ce malgré la
diminution en fin d’étude du score BP. Ceci parait nous dire que I'’éducation est assimilée,
les patients ont diminué leur consommation médicamenteuse, mais les douleurs peuvent
étre plus difficiles a faire reculer et donc plus invalidantes. Les patients semblent
cependant en tirer un bénéfice en se sentant plus énergiques et moins limités dans leurs
activités physiques.

Ces améliorations sont cependant modestes et peuvent s’expliquer par l'utilisation du
SF-36. En effet, comme tous les questionnaires génériques, celui-ci est peu sensible aux
changements, méme s'il est parmi ceux-ci probablement le plus capable de les détecter
(21). L’évolution des scores rend donc probablement peu compte de la réalité de ce
changement d’autant plus que I'étude se déroule sur une courte période.

L’existence de 6 perdus de vue constitue également un biais dans linterprétation des
données d’évolution. Il est en effet possible que ces patients aient interrompu leur suivi en
raison de I'amélioration de la gestion de leurs céphalées, nous privant ainsi de scores
s’améliorant au fil des consultations.

On peut également supposer que I'amélioration de la qualité de vie s’observe plus

tardivement lors de la prise en charge, intervenant apres la réduction de la consommation
médicamenteuse. En effet, comme nous l'avons évoqué précédemment, I'éducation
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enseignée nécessite un temps d’apprentissage avec toute la difficulté que celui-Ci
comporte a ses débuts.

On peut aussi se demander si I’éducation enseignée aux patients, qui vise notamment a
réduire leur consommation médicamenteuse, est bien en accord avec leurs attentes.

Il a été pourtant démontré dans I'’étude de SMITH et coll. que I’éducation des migraineux
améliorait leur qualité de vie a 3 mois. Cependant, le HIT-6 utilisé dans cette étude est un
questionnaire spécifique qui, comme nous I'avons précisé plus haut, est plus sensible au
changement. D’autre part, le programme d’éducation proposé qui comprenait 2 heures de
consultation ainsi que 7 outils utilisables a domicile parait plus intensif que notre prise en
charge. On peut également suggérer que l'existence d’une céphalée unique rend
I’éducation plus aisée et donc 'amélioration de la qualité de vie plus précoce (46).
Cependant, HARPOLE et coll. ont également démontré une amélioration des scores du
SF-36 chez 54 patients atteints de plusieurs céphalées (a I'exception d’'un patient) a 6
mois d’un programme d’éducation. Cette amélioration concernait tous les scores mais
n’était pas statistiquement significative pour PF et GH. L’éducation recue comprenait un
entretien en groupe de 2 heures, un entretien individuel ainsi que des supports vidéo et
écrits utilisés a domicile et nous parait encore une fois plus soutenue que la nétre.
L’effectif plus important peut également expliquer la détection des augmentations de
scores (37).

L’étude de NASH et coll. démontrait aussi une amélioration de tous les scores du SF-36
associée a la réduction de plus de la moiti€ de la consommation mensuelle d’unités de
traitement de crise lors d’une prise en charge spécialisée. Celle-ci comprenait un module
d’éducation du patient a comprendre et reconnaitre ses céphalées, un module
d’entrainement a la relaxation et un module d’entrainement a la gestion du stress et de la
douleur. Cependant l'effectif était encore une fois beaucoup plus important (80 patients)
que le n6tre et 'amélioration des scores PF et RE n’était pas statistiquement significative.
La population de patients ne comprenait que 39% de patients atteints de céphalées mixtes
qui n’étaient composées que de céphalées de tension et migraine. La prise en charge
comprenait 10 modules de 90 minutes chacun. On est encore une fois assez loin de notre
moyenne de 3 consultations d’une durée d’environ 30 minutes dont ont bénéficié nos
patients. L’effectif est également beaucoup plus important et cette population ne comporte
que des patients atteints d’un type de céphalées mixtes qui sont de plus minoritaires (47).

Au vu de la discordance de nos résultats avec ceux de ces travaux, il pourrait étre
intéressant de réaliser une étude sur I'évolution de la qualité de vie en fonction des
différents types de céphalées mixtes afin d’évaluer I'adéquation entre [lintervention
médicale et les attentes des patients selon les céphalées associées.

L’évolution des scores par type de céphalées mixtes est difficile a interpréter car les
effectifs sont trés faibles.

On peut cependant remarquer que le score RP augmente systématiquement dans les
groupes de 2 céphalées comportant les céphalées liées a un SADAM. Il semblerait donc
que la géne liée a I'état physique diminue plus facilement lors de I’éducation du patient
atteint de céphalées liees a un SADAM. Ceci peut s’expliquer par I'amélioration de la
reconnaissance et de la gestion de ces douleurs qui comme on I'a dit précédemment sont
trés liées aux activités essentielles de la vie quotidienne telles la parole, la mastication.
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En ce qui concerne les groupes comprenant les céphalées de tension excepté celui
associant céphalées de tension et migraine, c’est le score MH qui augmente
invariablement évoquant que la prise en charge spécialisée a permis d’améliorer leur

santé psychique.
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CONCLUSION



Cette étude qui est, a notre connaissance, la seule a s’intéresser exclusivement aux
céphalées mixtes a été particulierement bien accueillie par les patients interrogés. Lors de
’entretien, ils rapportaient un sentiment d’incompréhension de la part d’'une majorité de
soignants. lls considéraient en effet que ceux-ci sous-estimaient leur souffrance et son
retentissement sur leur vie quotidienne, en raison du caractére bénin de leur pathologie.

Bien qu’elle soit purement descriptive, cette étude est particulierement riche
d’enseignements et révele certaines caractéristiques des patients atteints de céphalées
mixtes qui nous incitent a faire quelques recommandations qui nécessiteront d’étre
évaluées ultérieurement dans des études analytiques.

Bien que l'association céphalées de tension-migraine reste la plus fréquente des
associations que nous avons constatées, elle se révele étre la céphalée mixte dont le
retentissement sur la qualité de vie est le plus faible et dont la consommation
médicamenteuse est la moins élevée.

Notre étude a mis en exergue la place prépondérante qu’occupe le SADAM au sein des
céphalées mixtes, impliquant la nécessité de sa recherche chez tout patient souffrant de
céphalées, a plus forte raison si ces céphalées sont médiées par le systéme trigéminal.
Ce dépistage s’avere d’autant plus nécessaire que le SADAM apparait comme un facteur
majorant I'altération de la qualité de vie des patients atteints de céphalées mixtes.

Notre travail a mis en évidence I'impact majeur des céphalées mixtes sur la qualité de vie
des patients qui en sont atteints. Les résultats restent cependant rassurants en ce qui
concerne la santé psychique, évoquant chez ces patients en particulier le développement
d’un mécanisme d’intégration de leur douleur a leur quotidien afin de se préserver. I
apparait également que leur qualité de vie est globalement plus altérée que les patients
atteint de céphalées simples mais meilleure que celle des patients atteints de CCQ.

Notre étude a confirmé la consommation médicamenteuse dangereuse des patients
atteints de céphalées mixtes imposant une évaluation réguliére et minutieuse de leur
consommation lors de toute prescription médicale. Il parait également nécessaire de
sensibiliser le patient céphalalgique a la limitation de sa consommation, et ce le plus t6t
possible car une consommation médicamenteuse élevée et évoluant depuis longtemps
semble plus difficile a faire reculer.

Nous avons également observé la diminution de la consommation médicamenteuse lors
de la prise en charge en consultation spécialisée. La qualité de vie semble plus lente a
s’améliorer témoignant sans doute de la difficulté initiale pour le patient a assimiler
I’éducation enseignée et notamment le changement de ses habitudes thérapeutiques. La
composante psychique de la qualité de vie a cependant tendance a s’améliorer lorsque la
consommation médicamenteuse diminue attestant probablement d’un sentiment de
libération ressenti par le patient.

Au vu de ces résultats, il nous parait intéressant de mener dans un futur proche plusieurs
études comportant de plus grands effectifs pour confirmer d’une part la fréquence des
SADAM chez les patients atteints de céphalées mixtes, d’autre part I'altération de leur

51



qualité de vie, particulierement lorsqu’'un SADAM est présent, ainsi que I'importance de
cette altération par rapport aux patients atteints de céphalées simples et chroniques.

Il semble enfin que le médecin généraliste occupe une place essentielle dans la gestion
des patients céphalalgiques puisqu’il est le premier intervenant ainsi que le référent et que
les consultations spécialisées sont saturées.

Il doit tour a tour comprendre son caractére invalidant, rechercher plusieurs céphalées
chez un méme patient, tout particulierement les céphalées liées a un SADAM, par un
interrogatoire et un examen minutieux, éduquer le patient a reconnaitre chaque céphalée
et a mettre en place la bonne thérapeutique en privilégiant la solution non
médicamenteuse, surveiller la consommation médicamenteuse et réévaluer encore et
encore.
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ANNEXES



ANNEXE 1

Tableau 25: Comparaison des médianes des scores du SF-36 de nos patients et de la population

générale.
PF RP BP GH VT SF RE MH
Pat. | PG | Pat. | PG Pat. | PG Pat. | PG Pat. | PG Pat. | PG Pat. | PG Pat. | PG
80 95 50 | 100 42 74 55 72 45 60 75| 875| 100 | 100 56 65

Pat. : Patients
PG : Population Générale

Graphique 4 : Comparaison des médianes de nos patients et de la population générale.
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ANNEXE 2
SF-36

1- Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
: excellente

: trés bonne

: bonne

: médiocre

: mauvaise

b wN =

2- Par rapport a I'année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de
santé actuel ?

: bien meilleur que I'an dernier

: plutét meilleur

: a peu pres pareil

: plutét moins bon

: beaucoup moins bon

AR OOND=

3- Voici la liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d’entre elles, indiquez si vous étes limité(e) en raison de votre état de santé
actuel :
A : Efforts physiques importants tels que courir, soulever un objet lourd, faire du sport...
. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)
B : Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux
boules...

. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)
C : Soulever et porter les courses

. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)
D : Monter plusieurs étages par I'escalier

. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)
E : Monter un étage par I'escalier

. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)
F : Se pencher en avant, se mettre a genoux, s’accroupir

. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)
G : Marcher plus d’un kilométre a pied

. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)
H : Marcher plusieurs centaines de métres

. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)
| : Marcher une centaine de métres

. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)
J : Prendre un bain, une douche ou s’habiller

. Oui, tres limité(e) . Oui, peu limité(e) . Non, pas du tout limité(e)

4- Au cours de ces quatres dernieres semaines et en raison de votre état physique :
A : Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activité habituelles ?
. Oui . Non
B : Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
. Oui . Non
C : Avez-vous du arréter de faire certaines choses ?
. Oui . Non
D : Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activité ? (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)
. Oui . Non
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5- Au cours de ces quatre dernieres semaines, et en raison de votre état émotionnel
(comme vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)) :
A : Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou activités habituelles ?

. Oui . Non
B : Avez-vous accompli moins de choses que vous l'auriez souhaité ?
. Oui . Non

C : Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et
d’attention que d’habitude ?
. Oui . Non

6- Au cours de ces quatre dernieres semaines, dans quelle mesure votre état de santé,
physique ou émotionnel vous a-t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les
autres, votre famille, vos amis ou vos connaissances ?

: pas du tout

: un petit peu

: moyennement

: beaucoup

: énormément

AR OND =

7- Au cours de ces quatre dernieres semaines, quelle a été l'intensité de vos douleurs
(physiques) ?

:nulle

: tres faible

: faible

: moyenne

: grande

: trés grande

OO wWN =

8- Au cours de ces quatre dernieres semaines, dans quelle mesure vos douleurs
physiques vous-ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques :

: pas du tout

: un petit peu

: moyennement

: beaucoup

: énormément

AR OOND =

9- Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces
quatre derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous
semble la plus appropriée. Au cours de ces quatre derniéres semaines y a-t-il eu des
moments ou :
A : Vous vous étes senti(e) dynamique ?
. En permanence . Tréssouvent .Souvent .Quelquefois .Rarement .Jamais
B : Vous vous étes senti(e) trés nerveux(se) ?
. En permanence . Trés souvent .Souvent . Quelquefois .Rarement .Jamais
C : Vous vous étes senti(e) si découragé(e) que rien ne pouvait vous remonter le moral ?
. En permanence .Tréssouvent .Souvent .Quelquefois .Rarement .Jamais
D : Vous vous étes senti(e) calme et détendu(e) ?
. En permanence . Tréssouvent .Souvent .Quelquefois .Rarement .Jamais
E : Vous vous étes senti(e) débordant d’énergie ?
. En permanence . Trés souvent .Souvent . Quelquefois .Rarement .Jamais
F : Vous vous étes senti(e) triste et abattu(e) ?
. En permanence .Tréssouvent .Souvent .Quelquefois .Rarement .Jamais
G : Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ?
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. En permanence . Trés souvent .Souvent . Quelquefois .Rarement .Jamais
H : Vous vous étes senti(e) heureux(se) ?

. En permanence . Trés souvent .Souvent . Quelquefois .Rarement .Jamais
| : Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ?

. En permanence . Tréssouvent .Souvent .Quelquefois .Rarement .Jamais

10- Au cours de ces quatre dernieres semaines, y a-t-il eu des moments ou votre état de
santé, physique ou émotionnel vous a géné(e) dans votre vie et vos relations avec les
autres, votre famille et vos connaissances ?

: En permanence

: Une bonne partie du temps
: De temps en temps

: Rarement

: Jamais

b wN =

11- Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou
fausses dans votre cas :

A : Je tombe malade plus facilement que les autres

. Totalement vrai . Plutét vrai . Je ne sais pas . Plutét fausse . Totalement fausse

B : Je me porte aussi bien que n’importe qui

. Totalement vrai . Plutét vrai . Je ne sais pas . Plutét fausse . Totalement fausse

C : Je m’attends a ce que ma santé se dégrade

. Totalement vrai . Plutét vrai . Je ne sais pas . Plutét fausse . Totalement fausse

D : Je suis en excellente santé

. Totalement vrai . Plutét vrai . Je ne sais pas . Plutét fausse . Totalement fausse
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