LES RECOMMANDATIONS ET CONSENSUS

· Prise en charge diagnostique et thérapeuthique de la migraine chez l’adulte et chez l’enfant.

Recommandations de l’ANAES

· La migraine de l’adulte

Prévalence

Elle est estimée, chez l’adulte de 18 à 65 ans, entre 12 % et 15 %, avec une prédominance           féminine de 3 femmes pour 1 homme.


Diagnostic clinique

Il est recommandé d’utiliser les critères diagnostiques établis en 1988 par l’International Headache Society (IHS).


Place des examens complémentaires 

      Il n’y a pas d’indications d’examens complémentaires dans la migraine typique.

Comment évaluer le handicap du migraineux pour une prise en charge optimale ?

Afin d’optimiser la prise en charge du patient migraineux, il est recommandé (accord professionnel) de lui conseiller de tenir un agenda des crises. Il est recommandé de rechercher à l’interrogatoire un syndrome dépressif ou anxieux, de prendre en compte, sur le plan thérapeuthique, non seulement la douleur migraineuse mais aussi les troubles dépressifs et anxieux associés.

Traitements médicamenteux

· Traitement de la crise

Les molécules suivantes sont recommandées :


Traitements non spécifiques :

· les anti-inflammatoires non stéroîdiens suivants : le naproxène, l’ibuprofène, le kétoprofène et le diclofénac (grade A) ;

· l’aspirine en monothérapie (grade A), en association avec le métoclopramide 

(grade A) ;

· le paracétamol en monothérapie (grade C).

L’association du métoclopramide à l’aspirine améliore les troubles digestifs, mais ne potentialise pas l’effet antalgique de l’aspirine (accord professionnel).

L’association de la caféine au paracétamol et à l’aspirine n’a pas fait la preuve clinique d’une potentialisation et ne peut pas être recommandée, d’autant qu’il n’est pas exclu que la caféine induise un abus médicamenteux, voire un comportement addictif (accord professionnel). Il est recommandé d’éviter les opioides (codéine, dextropropoxyphène, tramadol, morphine et autres opioides forts), seuls ou en association, qui peuvent aboutir à un abus médicamenteux, voire à un comportement addictif (accord professionnel).

Traitements spécifiques :

· les triptans (grade A). L’efficacité porte sur la céphalée, mais aussi sur les symptômes associés digestifs et la phono/photophobie (grade A) ;

· le tartrate d’ergotamine (grade B) ;

· la dihydroergotamine par voie pernasale (grade A) ou injectable (grade B).

Stratégie thérapeuthique.

· Patients déjà traités par des traitements non spécifiques

Il est recommandé, lors de la première consultation, d’interroger le patient sur son traitement habituel et sur le soulagement que lui apporte ce traitement (accord professionnel) : 

· Etes-vous soulagé de manière significative deux heures après la prise ?

· Ce médicament est-il bien toléré ?

· Utilisez-vous une seule prise médicamenteuse ?

· La prise de ce médicament vous permet-elle une reprise normale et rapide de vos activités sociales, familiales, professionnelles ?

Si le patient répond oui aux quatres questions, il est recommandé de ne pas modifier le traitement du malade. Si le patient répond non à au moins une des quatres questions, il est recommandé de prescrire sur la même ordonnance un AINS et un triptan. On recommandera au patient de commencer d’emblée par l’AINS et de garder le triptan en traitement de secours, s’il n’a pas été soulagé deux heures après la prise de l’AINS. Si l’AINS est inefficace ou mal toléré, un triptan est prescrit d’emblée.

· Patients ayant déjà un traitement spécifique

· Tartrate d’ergotamine. Il est recommandé de ne pas modifier le traitement quand un patient est soulagé par de l’ergotamine, sans contre-indication, sans escalade de dose (accord professionnel).

· Triptans. Il existe des différences d’efficacité et de tolérance entre les différents triptans, mais ces différences sont minimes (grade A). Un patient non répondeur à un triptan peut répondre à un autre triptan (accord professionnel). Un patient non répondeur à un triptan lors de la première crise peut être répondeur ensuite (grade A). Avant de conclure à l’inefficacité d’un triptan, il est recommandé de le tester sur au moins trois crises, sauf mauvaise tolérance (accord professionnel).

· Modalités d’utilisation

· Quel que soit le type de traitement, il est recommandé de le prendre le plus précocement possible.

· Pour les triptans et les dérivés ergotés, il est recommandé d’attendre l’apparition de la céphalée pour traiter une crise avec aura (accord professionnel).

· Pour tous les patients, i l est recommandé de comptabiliser le nombre total de prises de traitement de crise par mois afin de repérer une utilisation abusive, fréquente chez les migraineux, et susceptible d’entrainer des céphalées chroniques par abus médicamenteux (accord professionnel).

· Traitement de fond

Efficacité des différents molécules

Les molécules suivantes, qui disposent d’une autorisation de mise sur le marché pour le traitement de fond de la migraine, sont efficaces :

· flunarizine (grade A), méthysergide (grade A), métoprobol (grade A), oxétorone

(grade A), pizotifène (grade A), propanotol (grade A), dihydroergotamine (grade B), indoramine (grade B).

L’amitriptyline 50 mg, qui a dans son AMM l’indication «algies rebelles», est efficace 

(grade A).

Les molécules suivantes, qui disposent d’une autorisation de mise sur le marché dans une autre indication que celle du traitement de fond de la migraine, sont efficaces :

      - gabapentine (grade A), aténobol (grade A), nadolol (grade A), naproxène sodique

      (grade A), timolol (grade A), divalproate et valproate de sodium (grade A).

 L’aspirine, la fluoxétine, le cyclandéate, la dihydroergocrytine n’ont pas fait la preuve  de leur efficacité dans cette indication.          


Stratégie thérapeuthique (accord professionnel)

· Quand mettre en place un traitement prophylactique ? Il est recommandé de mettre en  place un traitement de fond : en fonction de la fréquence, de l’intensité des crises, mais aussi du handicap familial, social et professionnel généré par les crises, ou dès que le patient utilise, depuis trois mois, six à huit prises de traitement de crise par mois, et cela même en cas d’efficacité, afin d’éviter l’abus médicamenteux par une sur-utilisation d’antimigraineux de crise (non spécifiques et/ou spécifiques). L’instauration d’un traitement de fond doit s’associer à une démarche d’éducation du patient.

· Quelles molécules utiliser lors du traitement prophylactique ?

Aucune molécule n’a démontré d’efficacité supérieure par rapport aux autres (grade A). Le choix du traitement repose donc sur les effets indésirables, les contre-indications, les intéractions et les éventuelles pathologies associées du patient. Compte tenu du rapport bénéfice/risque, il est proposé d’utiliser :

· en première intention, l’un des quatre médicamens suivants : propanobol, métoprolol, oxétorone et amitryptiline ;

· en deuxième intention, l’un des cinq médicaments suivants : pizotifène, flunarizine, valproate de sodium, gabapentine et indoramine.

· Comment le traitement doit-il débuter ? Il est recommandé de débuter en monothérapie, à faible dose progressivement croissante, en tenant compte des effets indésirables pour atteindre une posologie optimale.

· Comment évaluer le traitement prophylactique ? Le traitement est jugé efficace lorsqu’il réduit la fréquence des crises d’au moins 50 %. L’évaluation se fait au terme de trois mois. En cas d’échec, deux possibilités peuvent être envisagées :

· la posologie peut être augmentée, en l’absence d’effets indésirables ;

· un autre traitement de fond peut être proposé.

L’association de deux traitements de fond à plus faible dose peut être envisagée dans le but de réduire les effets indésirables respectifs de chaque molécule, après les avoir testées séparément. En cas d’échecs répétitifs, il faut évaluer l’observance ou se méfier d’un passage en abus médicamenteux.

· Quand et comment arrêter le traitement prophylactique ? En cas de succès, le traitement à dose efficace sera poursuivi pendant six mois à un an, adapté aussi étroitement que possible à l’évolution spontanée de la migraine, puis diminué très lentement avant d’être arrêté. Le même traitement pourra être repris si la fréquence des crises augmente de nouveau.
· Autres traitements

La relaxation, le rétrocontrôle (biofeedback) et les thérapies cognitives et comportementales de gestion du stress ont fait preuve d’efficacité (grade B), et peuvent être envisagés dans certains cas en fonction du profil psychologique du patient. Les données de la littérature ne permettent pas de conclure quant à l’efficacité de l’acupuncture, de l’homéopathie et des manipulations cervicales dans la prévention de la migraine.

· Particularités pédiatriques 

Prévalence

      
Elle est estimée entre 3 % et 10 %.


Diagnostic clinique

La migraine de l’enfant se distingue de celle de l’adulte par des crises plus courtes (deux à quarante-huit heures chez l’enfant de moins de 15 ans pour l’International Headache Society), une localisation bilatérale plus fréquente, des troubles digestifs souvent au premier plan, une pâleur inaugurable fréquente.


Evaluation du handicap

Il est recommandé de tenir un agenda des crises afin d’aider l’enfant et sa famille à identifier les facteurs déclenchants, à évaluer l’efficacité des traitements et de permettre au médecin d’apprécier la sévérité de la migraine (fréquence, intensité des crises, signes digestifs associés) et son retentissement sur la vie quotidienne (absentéisme scolaire).

· Traitements de la crise

Les molécules suivantes sont recommandées chez l’enfant et l’adolescent (accord professionnel) :

· en première intention : l’ibuprofène chez  l’enfant de plus de 6 mois, puis :

· le diclofénac chez l’enfant dont le poids est supérieur à 16 kg, le naproxène chez l’enfant de plus de 6 ans ou dont le poids est supérieur à 25 kg, l’aspirine en monothérapie ou en association au métoclopramide, le paracétamol en monothérapie ou en association au métoclopramide, le tartrate d’ergotamine chez l’enfant de plus de 10 ans.

Dans le traitement de la crise de migraine modérée à sévère, chez l’adolescent de 12 à 17ans, le sumatriptan spray nasal (10 à 20 mg) est efficace (grade A).

Il est recommandé (accord professionnel)

· de prendre le traitement de la crise le plus précocement possible, d’utiliser la voie rectale en cas de nausées et de vomissements ; d’utiliser la voie pernasale à partir de 12 ans ou chez les enfants dont le poids est supérieur à 35 kg ; d’utiliser le sumatriptan spray nasal  en cas d’échec du paracétamol, de l’aspirine et des AINS ; pour les triptans et les dérivés ergotés, d’attendre l’apparition de la céphalée pour traiter une crise avec aura.

· Traitement de fond

· Traitement non médicamenteux

La relaxation, le rétrocontrôle (biofeedback) et les thérapies cognitives et comportementales de gestion du stress peuvent être recommandés (grade B). Ces traitements sont plus efficaces que les bêta-bloquants (grade B).

· Traitement médicamenteux

Il est recommandé de faire appel au traitement médicamenteux de fond après échec des traitements non pharmacologiques (accord professionnel). En l’absence de preuve scientifiquement établie, les molécules suivantes peuvent être recommandées, en cas d’échec des traitements non médicamenteux ou de crises migraineuses particulièrement fréquentes et sévères (accord professionnel) ; 

· la flunarizine chez l’enfant de plus de 10 ans, 5 mg/j ; la dihydroergotamine, 5 à 10 mg/j ; le pizotifène chez l’enfant de plus de 12 ans, 1 mg/j ; le propranolol, 2 à 4 mg/kg/j ; le métoprolol, 25 à 50 mg/j ; l’oxétorone, 1 quart de comprimé à 1 demi-comprimé par jour ; l’amitryptiline, 3 à 10 mg/j.

Ces recommandations pour la pratique clinique ont été élaborées à la demande de la Société française d’étude des migraines et des céphalées. Ces recommandations peuvent être consultées dans leur intégralité sur le site Internet de l’ANAES (anaes.fr).

