
          

CONGRES HEBDO

Le migraineux souffre. De sa
migraine, bien sûr, mais aussi
du manque d’informations sur
sa maladie et d’une stratégie
thérapeutique souvent
anarchique, favorisée par un
certain nomadisme médical
propre à cette pathologie. 
Le point avec le Dr Dominique
Valade.

LE Dr Dominique Valade est for-
mel : « Si un patient souffre de mi-
graine depuis plusieurs années,
c’est qu’il a été mal traité, déclare
t-il, soit avec des médicaments in-
efficaces, soit de façon désordon-
née. A ma consultation, poursuit-il,
un patient sur trois est en abus
médicamenteux et, malheureuse-
ment, il a subi une pléthore d’exa-
mens complémentaires qui n’ont
servi à rien ! Il n’y a, en France,
aucune stratégie thérapeutique
dans le traitement du migrai-
neux. » 
Or, des recommandations de
l’Anaes existent, reste à savoir
comment elles sont suivies. Une

étude auprès des médecins devrait,
en 2005, nous renseigner.

Explications. La première règle à
respecter dans une prise en charge
optimale du patient migraineux est
de consacrer un temps suffisant
aux explications sur la maladie, ce
qui pour un grand nombre de pa-
tients n’a jamais été le cas. 
« Le corps médical n’est pas forcé-
ment responsable du manque d’in-
formations, tient à préciser D. Va-
lade. En effet, un migraineux sur
deux n’a jamais consulté pour ce
motif. » Typiquement, le patient
parle de sa migraine lors d’une
consultation pour un autre motif,
demande sans grande conviction
un médicament pour le soulager,
acceptant sa maladie avec fata-
lisme, d’autant qu’on lui a souvent
affirmé qu’elle était héréditaire et
surtout sans solution. Il faut dire
aussi que lorsque le migraineux a
une crise, il est prêt à tout, mais
lorsque la crise s’arrête, il remet ses
bonnes intentions et sa volonté de
se faire prendre en charge plus

tard. « Une fois des explications
claires apportées, le patient n’est
plus demandeur d’examens com-
plémentaires, souligne D. Valade,
ce qui représente une source d’éco-
nomies importantes. Mais il faut
savoir prendre du temps, non seu-
lement pour expliquer la maladie,
mais également pour combattre
les idées reçues. La première
consultation pour migraine dans
mon service dure trois quarts
d’heure. » 
Dans un deuxième temps, essentiel
lui aussi, il faut expliquer au patient
qu’il existe deux types de traite-
ment : le traitement d’urgence et le
traitement de fond. 

Handicap. Premier principe de la
stratégie thérapeutique : tout pa-
tient doit avoir droit à un traite-
ment d’urgence. Soit celui-ci est
non spécifique à type d’anti-inflam-
matoires non stéroïdiens (Ains),
soit il est spécifique, à type de trip-
tans. « Il n’y a pas d’autres traite-
ments d’urgence, affirme D. Va-
lade. Tous les autres sont trop

susceptibles d’être les vecteurs de
céphalées chroniques par abus mé-
dicamenteux. »
Quant au traitement de fond, la
première question est de savoir qui
doit en bénéficier. « Tout d’abord,
le patient qui le demande, répond
D. Valade. Et ceux pour qui le han-
dicap est important ». 
Un patient qui souffre, dans l’an-
née, de quatre accès de dix minutes
chacun, parfaitement calmés par
un triptan, n’a pas besoin d’un trai-
tement de fond car il n’y a pas de
handicap. En revanche, celui qui
est cloué au lit trois jours par mois
présente un handicap considé-
rable. Plus que le nombre de crises,
c’est donc le handicap suscité qui
motive un traitement de fond. Ce-
lui-ci doit être ajusté en fonction
des autres pathologies présentées
par le patient. Exemples : les bêta-
bloquants sont évidemment contre-
indiqués en cas d’asthme associé ;
l’amitriptyline (Laroxyl) est indiqué
en cas de dépression conjointe.
« Il faut aussi, insiste D. Valade,
expliquer au patient qu’il est in-

utile de revenir consulter dans le
mois qui suit la mise en route du
traitement de fond, sauf effets in-
désirables ; en effet, celui-ci ne
commence à faire effet qu’au bout
de trois à quatre mois. » Il faut
également prévenir le patient qu’il
ne s’agit pas d’un traitement à vie et
qu’il sera arrêté quand le seuil des
crises deviendra tolérable, en géné-
ral au bout de douze à dix-huit
mois. C’est avec des objectifs de
traitement clairs que la maladie
sera mieux supportée. « Les gens
vivent d’espoir, conclut D. Valade,
mais cet espoir doit être justifié. »

>Dr BRIGITTE MARTIN 

D’après un entretien avec le Dr Dominique
Valade, responsable du centre d’urgences des
céphalées, hôpital Lariboisière, Paris.

La consultation migraine
Prendre le temps d’informer

Bien que trois fois plus
fréquente chez les sujets
souffrant de douleurs
chroniques que dans la
population générale, la
pathologie post-traumatique
est souvent méconnue ou
rangée dans l’entité nébuleuse
des troubles anxio-dépressifs.
Il s’agit pourtant d’un
syndrome bien défini, qui
nécessite une stratégie
thérapeutique particulière.
Les explications du 
Dr François Boureau.

« DOULEUR CERVICO-TRAPÉ-
ZIENNE quotidienne de type
myofascial, sans particularité à
l’examen neurologique et radio-
graphique, accompagnée d’une
symptomatologie anxio-dépres-
sive, existant depuis un accident
de la voie publique survenu
quatre mois auparavant… ».
Une situation clinique terrible-
ment banale, et donc exemplaire,
mais qui conduit souvent les pra-

ticiens focalisés, sur la compo-
sante anxio-dépressive, à ne
considérer que celle-ci, voire à
soupçonner leurs patients de pro-
fiter d’arrêts de travail répétés.

Les enjeux du diagnostic. Or,
ces sujets souffrent réellement.
C’est l’occasion pour le Dr Fran-
çois Boureau de rappeler l’exis-
tence du syndrome de stress
post-traumatique (Ptsd pour post-
traumatic stress disorder), qu’il
est impératif de rechercher chez
tout patient souffrant d’une dou-
leur chronique à début brutal.
Cette symptomatologie, aujour-
d’hui bien individualisée, est en
effet trois fois plus fréquente chez
les sujets souffrant de douleurs
chroniques que dans la population
générale (1). Tout en sachant que,
si la douleur a habituellement
commencé dans un contexte trau-
matique, c’est parfois la douleur
aiguë initiale, mal traitée ou
négligée, qui peut jouer à elle
seule le rôle de déclencheur

traumatique. D’où l’importance de
prendre en charge correctement
les douleurs aiguës, en assurant,
après évaluation soigneuse de l’in-
tensité de la douleur, une antalgie
d’emblée maximale (c’est-à-dire
en recourant, si besoin, à des an-
talgiques de palier III) et en orga-
nisant, éventuellement avec l’aide
d’un spécialiste, des séances de
debriefing. Ces dernières doivent
permettre d’expliquer et de légiti-
mer les réactions du patient, d’en-
courager le récit de l’accident, en
favorisant l’expression des émo-
tions. Un suivi régulier constitue
la dernière étape de cette straté-
gie qui vise à limiter l’installation
d’un Ptsd, dont le risque de sur-
venue est d’autant plus élevé que
le traumatisme a été « sévère, sou-
dain, imprévu, prolongé, répéti-
tif et/ou intentionnel » (2).
Plusieurs critères du DSM IV per-
mettent d’identifier ce syndrome.
Outre l’exposition à un événe-
ment traumatique, le fait que ce-
lui-ci soit sans cesse revécu, avec

évitement persistant des stimuli
qui lui sont associés, des symp-
tômes durables traduisant une
hyperactivité neurovégétative
(difficultés d’endormissement,
irritabilité ou accès de colère, dif-
ficultés de concentration, hypervi-
gilance, réactions de sursaut exa-

gérées), une durée de la perturba-
tion supérieure à un mois, une
souffrance cliniquement significa-
tive, interférant de façon impor-
tante avec la vie sociale, profes-
sionnelle, etc., en constituent la
trame diagnostique dont les élé-
ments doivent interpeller le clini-

Douleur chronique et syndrome de stress post-traumatique
Une prise en charge très spécifique

Un traitement de fond motivé
par le handicap
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Fréquente et généralement
prévisible, ponctuelle ou
secondaire, la douleur liée à
un acte médical est parfois
négligée et souvent mal
évaluée. Tour d’horizon avec
le Dr Thierry Delorme.

TOUS LES ACTES invasifs peu-
vent être source de douleur.
« Quant à la hiérarchie de celle-
ci en termes de pénibilité, dé-
clare le Dr Thierry Delorme, nous
disposons de peu d’études, sauf
chez l’enfant ; d’où le risque,
poursuit-il, de banaliser et de né-
gliger des gestes que nous imagi-
nons peu douloureux. » Plusieurs
autres facteurs interviennent
dans la gestion de cette douleur :
l’anxiété qui l’accompagne et qui
est liée, soit à la réputation de
l’acte douloureux, soit à l’expé-
rience qu’en a le patient ; la per-
sistance de cette douleur ; sa ré-
pétition liée à la reproduction du
geste et, enfin, une douleur sous-
jacente liée à la pathologie. 
L’intensité de la perception de la

douleur dépend également, bien
entendu, de la nature du geste.
« Ainsi, dans une étude multi-
centrique chez des patients trai-
tés pour cancer, rappelle T. De-
lorme, la biopsie de moelle
osseuse est ressentie comme un
acte «assez, très ou extrême-
ment douloureux» par 51 % des
patients, le prélèvement de
moelle osseuse par 49 %, la
ponction biopsie cutanée ou no-
dulaire par 36 %, la ponction de
sang artériel pour dosage des
gaz du sang par 37 % et la ponc-
tion lombaire par 35 % des pa-
tients. » 

Soignant et patient. Il est évi-
dent que la gestion de la douleur
est mieux maîtrisée par un per-
sonnel expérimenté contrôlant
parfaitement la technique de
l’acte. « La qualité du contact
avec le patient est essentielle, in-
siste T. Delorme, la préparation
et le déroulement du geste doi-
vent être clairement expliqués et
effectués avec calme sans préci-

pitation, le patient mis en
confiance. »

Prévenir et atténuer la dou-
leur. Quant au matériel utilisé,
il a un impact important. Ainsi,
en cas de ponction lombaire
(PL), l’emploi d’une aiguille fine
en « pointe de crayon » est le
principal facteur diminuant la
fréquence du syndrome post-PL. 
D’autres facteurs sont liés au pa-
tient, son état psychologique au
moment du geste, son anticipa-
tion anxieuse, son état de
conscience. 
L’idéal est, évidemment, de pré-
venir la douleur, ou de l’atté-
nuer au maximum, et dans tous
les cas de l’évaluer (voir enca-
dré).
Des techniques de « distraction
de l’attention » sont parfois
utiles. Ainsi, les jeux vidéo, l’hyp-
nose, la relaxation ou encore la
musique se sont révélés être des
adjuvants appréciables dans cer-
taines circonstances. Quant à la
stratégie médicamenteuse (anes-

thésiques de surface et de paroi,
antalgiques des différents pa-
liers), elle doit également com-
prendre le traitement des infec-
tions pouvant majorer les
phénomènes douloureux et le
traitement de la douleur de fond
quand elle est présente.
« La prise en charge de la dou-
leur, liée au geste médical, im-
plique donc de nombreux fac-
teurs, conclut T. Delorme. Il est
essentiel qu’elle soit systéma-

tique et individualisée selon les
habitudes du patient et les éva-
luations qui existent, tout en te-
nant compte du rapport effica-
cité/sécurité du geste. »

>Dr BRIGITTE MARTIN

D’après un entretien avec le Dr Thierry
Delorme, Institut Curie, Paris.

* Recommandations pour la pratique cli-
nique : Standards, Options et Recomman-
dations pour l’évaluation de la douleur chez
l’adulte et l’enfant atteints d’un cancer. Sep-
tembre 2003. 

La douleur liée aux actes invasifs
Une affaire d’expérience

Patient non communicant
ou enfant de moins de 6 ans(1)

Standards :
– Evaluer la douleur avant et après un acte médical ou un soin, par hétéro-
évaluation.

Options :
– L’évaluation de la douleur doit être faite par un observateur externe au
geste potentiellement douloureux.
– Différentes échelles d’hétéroévaluation peuvent être utilisées.

Recommandations :
– Utiliser des échelles comportementales Cheops, OPS et Nfcs chez l’enfant.
– Utiliser les items de l’échelle Doloplus 2 (sept premiers items) ou Degr,
pour identifier plus précisément les signes d’expression douloureuse.
– En cas de doute, un test thérapeutique peut être effectué. Si une amé-
lioration du comportement est observée (disparition des signes de la dou-
leur), le traitement sera reconduit pour les actes suivants de même nature.
– Recourir à un spécialiste de la douleur en cas de situation complexe ou de
résistance à un traitement.

cien, sous peine d’oblitérer un pan
entier de la prise en charge qui
doit aller bien au-delà de celle
d’un syndrome anxio-dépressif.

Eviter d’éviter. Certes, les an-
tidépresseurs sont actifs sur le
Ptsd, qu’il s’agisse des inhibi-
teurs de la recapture de la séro-
tonine ou de molécules d’action
mixte, mais il réclame également
une action thérapeutique plus
spécifique, en l’occurrence une

La douleur
myofasciale

« Radiotransparente », la douleur
myofasciale n’en est pas moins une
entité pathologique bien individuali-
sée. Il s’agit d’une douleur sponta-
née, régionalisée, pouvant simuler,
par exemple, une sciatique ou une
névralgie du nerf d’Arnold. Il faut
chercher un point douloureux mus-
culaire (point gâchette) dont la
pression reproduit la douleur spon-
tanée. Le traitement comporte l’in-
filtration d’un anesthésique local du
(ou des) point(s) gâchette, asso-
ciée à des conseils de contraction-
détente des groupes musculaires
intéressés.

thérapie cognitivo-comporte-
mentale. Celle-ci vise la modifi-
cation d’une réponse apprise
selon un mécanisme de condi-
tionnement répondant et opé-
rant.
Dans le premier mécanisme, la ré-
ponse peur est provoquée par un
stimulus inconditionnel pénible,
associé à un stimulus neutre (le
contexte de survenue), lequel de-
vient le stimulus conditionné de la
réponse peur. Il faut alors em-
ployer des techniques de désensi-
bilisation, voire d’immersion.
Face au conditionnement opérant
(une fois le comportement d’évi-
tement installé, celui-ci est ren-
forcé par la diminution de la ré-
ponse peur), le traitement
s’appuie sur des techniques de re-
laxation, d’inoculation du stress,
en apprenant au patient à « éviter
d’éviter ».
Si ces méthodes peuvent parfois
dépasser les compétences du mé-
decin généraliste, qui ne doit pas
hésiter à déléguer une partie du
traitement au psychiatre, l’indivi-
dualisation du Ptsd est de son res-
sort. Il a, de même, un rôle à jouer
dans la prise en charge initiale :
bon nombre de douleurs ont été
insuffisamment calmées au stade
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Comité scientifiqueaigu. Le recueil des circonstances
de l’accident et de ses consé-
quences en termes de responsa-
bilités, procédures, litiges, éclaire
aussi les symptômes cliniques et
doit conduire le praticien à ac-
compagner le retentissement
émotionnel de la situation.
Au stade de Ptsd, en dehors de
l’apprentissage des techniques de
relaxation et de la mise en place
d’une thérapie cognitivo-compor-
tementale, la reconnaissance de
cette pathologie spécifique par le
médecin généraliste lui permet
encore de fournir au patient des
explications précieuses sur l’ori-
gine de ses troubles, de l’encou-
rager à parler de son accident et,
plus encore, à se confronter à
nouveau à la situation stressante
et à son contexte.

Dr PATRICIA THELLIEZ

D’après un entretien avec le Dr François
Boureau, centre d’évaluation et de traite-
ment de la douleur, hôpital Saint-Antoine,
Paris.
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