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AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs
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IHS : International Headache Society

SFEMC : Société Frangaise d’Etude des Migraines et Céphalées

SMR : Service médical rendu



|. INTRODUCTION

A. Rationnel de I'étude

La migraine est la plus fréquente des affections neurologiques (1). Selon les
critéres diagnostics utilisés, sa prévalence varie en France et en Europe de I'Ouest

entre 10 a 20 % de la population générale (1,2). Cela représente plus de 7 millions de
Francais et 2 millions d’actes ambulatoires (2), ce qui en fait la céphalée primaire la
plus fréquente (1), la 6° pathologie la plus handicapante dans le monde d’aprés 'OMS
et la 1¢ affection neurologique (1,3,4). Il existe une forte prédominance féminine
puisque deux tiers des patients migraineux sont des femmes (1). Outre le sexe, la
prévalence dépend de I'age, avec un pic d’incidence entre 20 et 60 ans (5), et du type
de migraine.

La migraine est un handicap majeur pour les patients, avec un fort
retentissement sur la vie sociale et professionnelle, occasionnant une altération de la
qualité de vie significative(5,6). L'impact économique est important : le colt direct
annuel des céphalées chroniques quotidiennes est estimé a 300 millions d’euros en
France et le colt indirect (baisse de productivité, arrét de travail) est estimé a 27
milliards d’euros annuels a I'échelle de I'Europe (7)

10% des patients migraineux présentent une forme chronique de migraine (5,8).
En France, 3% de la population présente des céphalées chroniques quotidiennes,
dont 1.7% de migraines chroniques sans abus médicamenteux et 0.8% avec abus
médicamenteux (8). Les migraines chroniques s’accompagnent de comorbidités
anxieuses et dépressives , de mésusage et d’abus médicamenteux; elles sont plus

invalidantes que les formes épisodiques (8).



La fréquence et le retentissement de la maladie migraineuse justifient une
bonne connaissance du diagnostic et des traitements proposables. Une prise en
charge adaptée permettrait de soulager les personnes migraineuses, pourtant les
migraines sont insuffisamment traitées en raison d’'une sous-estimation de I'impact de
la maladie sur 'économie et sur la qualité de vie (2). Il existe des freins a la prescription
des traitements spécialisés comme les triptans. Des études ont trouvé qu’'un nombre
insuffisant de migraineux frangais prenait des triptans (9), confirmées par une étude
multicentrique datant de 2008 a I'échelle européenne (10) puis par I'étude Eurolight

publiée en 2018, qui montrait une sous-prescription des triptans par les généralistes

comparativement aux spécialistes (11).

B. Objectifs

Cette étude a pour objectif principal d’étudier les différentes dimensions de la
pratiqgue des médecins généralistes des Hauts-de-France concernant la prise en
charge du patient migraineux. L’objectif secondaire est de mettre en évidence la

présence de freins a la prescription des triptans.

C. Physiopathologie de la migraine

La migraine est due a une hyperexcitabilité neuronale du complexe trigémino-
cervical et a la libération de médiateurs de l'inflammation vaso-actifs a I'origine des
crises douloureuses (1). Lors de la crise migraineuse, les fibres du systéme trigémino-
vasculaire innervant les vaisseaux méningés s’activent. Des neuromédiateurs
inflammatoires comme le CGRP sont libérés, et déclenchent une vasodilatation et

l'inflammation méningée. Le systeme trigémino-vasculaire s’intégre dans le complexe



trigémino-cervical qui comporte des projections sensitives vers la moélle cervicale
haute et les racines C1 et C2, ce qui explique les douleurs cervicales qui s’associent
aux migraines(12,13). Le trijumeau transmet l'inflammation a plusieurs structures,
comme I'hypothalamus, ce qui explique la survenue de prodrome comme des
modifications d’appétits et d’humeur, une fatigue, des baillements, annonciateurs de
la crise ; et le thalamus qui intervient dans le traitement et I'intégration des stimuli
douloureux. (12) Le réle fonctionnel du complexe trigémio-cervical dans le traitement
de la douleur migraineuse n’est pas encore bien compris mais il a été montré que son
activité électrique se modifiait en cas de crise ou de prise de traitement, il offre de

nouvelles perspectives thérapeutiques (14,15).

Frontal
Cingulaire
Somatosensoriel
Insulaire
Noyau ventropostéromédian
groupe postérieur
Ganglion
A de Gasser
—~ vl
7
. V2
Noyau //
principal [
) V3
Sous-noyau
oral
Complexe sensitif | Noyau | Sous-noyau /" Racine b
du trijumeau | spinal | interpolaire / descendante
Sous-noyau ' 4
| _cuudul

Figure 1 : Le complexe sensitif du trijumeau et ses connexions(16)



Les symptdmes de I'aura migraineuse s’expliquent par des dysfonctionnements
neuronaux transitoires provoqués par la dépolarisation corticale envahissante (DCE).
Cette dépolarisation électrique se transmet de proche en proche, provoque localement
une diminution passagere de l'activité neuronale et une légére oligohémie a I'origine
des troubles neurologiques transitoires. Le phénoméne se propage du lobe occipital
vers le lobe temporal et les lobes frontaux, d’ou la marche migraineuse classique des
auras (manifestations visuelles, puis sensitives et phasiques)(1,12,17). Les
meécanismes qui déclenchent la DCE sont encore mal connus mais impliquent des
canaux ioniques entrainant des modifications biochimiques a [l'origine de la
dépolarisation, dont les genes ont pu étre identifiés (18).

La migraine est un phénomene complexe, intriquant facteurs génétiques et
environnementaux (19,20). La composante héréditaire des migraines est démontrée
depuis les années 90, I'hérédité ayant un rdle variable selon le type de migraine, des
études plus récentes estimant une héritabilité moyenne de 42% environ (19). Les
migraines communes sont en résumé la résultante de I'exposition de facteurs
environnementaux (alcool, dette de sommeil, hormones féminines, alimentation, etc.)

a des patients présentant une susceptibilité génétique de départ (20).



D. Diagnostic et classification de la migraine

Pour établir un diagnostic standardisé des migraines et des céphalées
primaires, I'lHS a mis a disposition 'ICHD (International Classification of Headache
Diseases), nous utilisons actuellement la 3¢ édition (21). La migraine est classée par
'ICHD3 parmi les céphalées primaires. Son diagnostic est clinique, il se base sur
l'interrogatoire et la recherche des critéres internationaux (1). Le diagnostic d’'une
migraine typique ne nécessite pas de bilan complémentaire. On distingue les

migraines sans aura et les migraines avec aura.

1. Migraine sans aura

Les migraines sans aura (MSA) sont de loin les plus fréquentes (1). Le
diagnostic est posé si le patient présente 5 crises répondant aux critéres de I'lHCD-3
(Tableau 1). Dans les heures qui précédent la crise douloureuse, des prodromes
peuvent survenir, a type de baillements itératifs, de somnolence ou de sensation de
faim (1). La céphalée est le plus souvent de localisation temporo-orbitale unilatérale,

d’autres localisations sont rapportées, par exemple en région occipito-cervicale.

Tableau 1

A. Au moins cinq crises répondant aux critéres B-D
B. Crises céphaliques durant 4 & 72 heures (non traitées ou
traitées inefficacement)
C. Céphalée ayant au moins deux des quatre caractéristiques
suivantes

1. Topographie unilatérale

2. Pulsatile

3. Intensité douloureuse modérée ou séveére

4. Aggravée par ou entrainant ’évitement de Pactivité
physique de routine (par ex., marche ou montée des escaliers)
D. Durant la céphalée, au moins un des symptomes suivants

1. Nausées et/ou vomissements

2. Photophobie et phonophobie

E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de
I’ICHD-3




2. La migraine avec aura

L’aura migraineuse est une manifestation neurologique transitoire associée aux
céphalées. La marche migraineuse correspond a l'apparition progressive des
symptomes neurologiques suivant la dépolarisation corticale. Comme 99% des auras
comportent des symptdmes visuels, il faut envisager la réalisation d'imagerie
complémentaire devant des auras phasiques ou sensitives isolées (1) ou devant une
aura sans céphalée associée. Les auras classiques sont visuelles, sensitives et
phasiques, les auras motrices ou du tronc cérébral sont atypiques. Le diagnostic de
migraine avec aura est posé si le patient a présenté 5 crises migraineuses

correspondant aux criteres de 'lHCD-3 (Tableau2).

Tableau 2

A. Au moins deux crises répondant aux critéres B et C
B. Au moins un symptome entiérement réversible d’aura

1.Visuel

. Sensitif

. Parole et/ou langage
. Moteur

. Tronc cérébral

. Rétinien

O UL WIN

C. Au moins trois des six caractéristiques suivantes

1. Au moins un symptéme d’aura se développe
progressivement sur > 5 minutes

2. Deux ou plusieurs symptémes d’aura surviennent
successivement

3. Chaque symptome d’aura dure 5-60 minutes

4. Au moins un symptome d’aura est unilatéral

5. Au moins un symptome d’aura est positif

6. L’aura est accompagnée, ou suivie dans les 60 minutes,
d’une céphalée

D. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic
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3.  Migraines chroniques

On parle de migraine chronique pour des migraines évoluant depuis 3 mois au
minimum, avec plus de 15 jours de céphalées par mois dont 8 avec les critéres de la
migraine. Les formes chroniques sont favorisées par le mésusage et la
surconsommation d’antalgiques (1). En général, il s’agit de migraines épisodiques dont
la fréquence s’est progressivement accrue sur plusieurs mois a plusieurs années (5).
Les migraines chroniques sont des céphalées chroniques quotidiennes (CCQ) (8) ;
comprenant les CCQ secondaires et les CCQ primaires, parmi lesquelles la migraine
chronique et la céphalée de tension (Figure 2). Le diagnostic des migraines
chroniques repose sur leur fréquence, I'emploi des calendriers de migraine est
recommandé pour objectiver le nombre d’épisode.

Des situations cliniques peuvent faire évoquer des migraines chroniques
secondaires comme l'apparition de céphalées aprés 50 ans, un antécédent de
néoplasie ou de maladie systémique, l'apparition en post-partum, en cas de
déclenchement par la toux ou une manceuvre de Valsalva, un caractére postural, la
présence d’anomalies neurologiques. En cas de suspicion, I'étiologie secondaire est

recherchée par la réalisation d’'une imagerie cérébrale et d’un bilan biologique (8).
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Figure 2 :Démarche diagnostique devant une céphalée chronique quotidienne (8)
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4.  Migraines probables et autres sous-types de migraines

Comme on peut le constater en consultant la classification des céphalées
(figure 3), il existe de nombreuses sous-catégories de migraines.

On parle de migraine probable et de migraine avec aura probable quand tous
les critéres de I'lCHD-3 sauf un sont réunis, ou quand tous les critéres sont réunis mais
sans qu'’il N’y ait eu au moins cinq crises (22).

On désigne par le terme “état de mal migraineux une crise migraineuse
invalidante d’'une durée supérieure a 72 heures (22).

Les migraines hémiplégiques familiales sont des formes rares de migraines
avec aura motrice de transmission génétique dominante. Les patients présentent des
mutations génétiques pour des génes codant pour des canaux ioniques neuronaux et
gliaux (CACNA1A, ATP1A2 et SCN1A), a l'origine d’'une hyperexcitabilité neuronale
anormale. L’étude de la migraine hémiplégique familiale permet de comprendre la

physiopathologie des migraines en général (1).
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1. Migraine
1.1 Migraine without aura
1.2 Migraine with aura
1.2.1 Migraine with typical aura
1.2.1.1 Typical aura with headache
1.2.1.2 Typical aura without headache
1.2.2 Migraine with brainstem aura
1.2.3 Hemiplegic migraine
1.2.3.1 Familial hemiplegic migraine (FHM)
1.2.3.1.1 Familial hemiplegic migraine type 1 (FHM1)
1.2.3.1.2 Familial hemiplegic migraine type 2 (FHM2)
1.2.3.1.3 Familial hemiplegic migraine type 3 (FHM3)
1.2.3.1.4 Familial hemiplegic migraine, other loci
1.2.3.2 Sporadic hemiplegic migraine (SHM)
1.2 4 Retinal migraine
1.3 Chronic migraine
1.4 Complications of migraine
1.4.1 Status migrainosus
1.4.2 Persistent aura without infarction
1.4.3 Migrainous infarction
1.4.4 Migraine aura-triggered seizure
1.5 Probable migraine
1.5.1 Probable migraine without aura
1.5.2 Probable migraine with aura
1.6 Episodic syndromes that may be associated with migraine
1.6.1 Recurrent gastrointestinal disturbance
1.6.1.1 Cyclical vomiting syndrome
1.6.1.2 Abdominal migraine
1.6.2 Benign paroxysmal vertigo
1.6.3 Benign paroxysmal torticollis

Figure 3 : la classification des migraines par I''CHD-3 de I'lHS (21)
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E. Prise en charge de la migraine

1. Prise en charge initiale.

La prise en charge d’'un patient migraineux ou céphalalgique débute par une
anamnése approfondie et un examen clinique complet et notamment un examen
neurologique (5) afin de ne pas méconnaitre une céphalée secondaire. En présence
de “drapeaux rouges” (apparition récente, symptomatologie neurologique, céphalées
inhabituelles), la réalisation d’'une imagerie cérébrale est indiquée. En dehors de cette

situation, le diagnostic de la migraine reste clinique.

2. Traitements de la crise

Avant I'arrivée sur le marché du Sumatriptan en 1994, la prise en charge de la crise
migraineuse reposait sur la prise d’antalgiques a base de paracétamol, les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) et les dérivés de I'ergot de seigle (2,3) Ces
derniers ne sont plus disponibles dans le traitement de la migraine depuis 2013, leur
AMM ayant été suspendu danc cette indication en raison d’un rapport bénéfice/risque
jugé défavorable par 'Agence européenne du médicament (23). Les triptans sont
considérés comme une avancée majeure dans le traitement de la céphalée
migraineuse.

L’automédication lors de la crise est une situation fréquente puisque 80% des patients
s’auto-médiquent (1), pouvant mener a des consommations inappropriées et a des
céphalées par abus médicamenteux. La prise d’antalgiques opioides n’est pas
indiquée en raison du risque de mésusage, d’addiction et de chronicisation de la

migraine (24,25).
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a) Les AINS

Le mode d’action des anti-inflammatoires non stéroidiens repose sur I'inhibition
des cyclooxygénases (COX). Inhiber COX-1 empéche la synthese de prostaglandine
et de thromboxane. La prostaglandine synthétisée par COX-1 a un réle de médiateur
de linflammation et de protection gastrique. La thromboxane intervient dans
I'agrégation plaquettaire (24) d’ou les propriétés anti-agrégantes des AINS. COX-2 est
exprimée par des cytokines pro-inflammatoires et provoque la synthése de
prostaglandines pro-inflammatoires.

Ces cytokines et les prostaglandines pro-inflammatoires interviennent aussi
dans le processus d’inflammation neurogéne de la migraine, les AINS ont donc
I'indication dans la prise en charge de la crise migraineuse (24). Les études frangaises
réalisées en 2021 confirment la place de traitement de premiére intention des AINS,
seuls ou associés aux triptans, avec un fort niveau de preuve pour I'lbuproféne, le
Kétoproféne, le Naproxéne aux forts dosages et I’Aspirine (26).

L’emploi des AINS repose sur le suivi des recommandations habituelles
concernant cette classe thérapeutique : consommation limitée dans le temps et
respect des contre-indications (association aux anti-coagulants et risque

hémorragique, ulcére gastrique, insuffisance rénale).

b) Les Triptans

Les Triptans sont des agonistes sélectifs des récepteurs sérotoninergiques 5-
hydroxytryptamine 5 HT 1B/1D (6,27). L'activation des récepteurs 1 B est a I'origine
d’une vasoconstriction de la musculature lisse vasculaire notamment au niveau des
artérioles méningées. La fixation des principes actifs des triptans aux récepteurs 1 D

des fibres trigéminales diminue I'activation trigémino-vasculaire, bloque la libération
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de neuropeptides P et du CGRP et diminue ainsi I'inflammation de la dure-mere (28).
Ces récepteurs sont peu présents au niveau des coronaires, la vasoconstriction
coronarienne est limitée. L’action des triptans est multiple, en provoquant une
vasoconstriction des artéres cérébrales, en bloquant la libération de médiateurs de
'inflammation mais également en bloquant les phénoménes de sensibilisation des
nocicepteurs périphériques a I'origine de I'allodynie cutanée observée durant les crises
migraineuses (29,30).

Actuellement, il existe 7 triptans ayant 'AMM en France, aux effets
pharmacodynamiques similaires. |l n’existe pas d’effet de classe, tous peuvent étre
essayés en cas d’inefficacité ou d’intolérance de I'un d’entre eux ou pour changer vers
une forme galénique différente. Les triptans sont supérieurs aux dérivés de I'ergot de
seigle et aux AINS sur le soulagement des crises migraineuses (31). lls sont
recommandés dans les guidelines internationales aussi en raison de leur bonne
efficacité et de leur sécurité (32).

En pratique, la prise de triptan doit étre précoce, dés I'apparition des premiers
symptomes ou dans les 2h suivant la prise précoce d’'un AINS. Les recommandations
internationales incitent, pour I'association triptan-AINS a prendre I'AINS au début de
'aura puis un triptan au début de la céphalée, méme si I'aura est toujours en cours
(24). Dans les formes intenses la prise simultanée avec I'AINS peut étre proposée
d’emblée avec une nouvelle prise dans les 24 heures suivantes (33).

Les contre-indications principales des triptans sont surtout liées a leur effet
vasoconstrictif. lls ne doivent pas étre prescrits en cas d’antécédent d’infarctus du
myocarde, d’angor, d’AOMI, d’AVC ischémique, de syndrome de Raynaud ou
d’hypertension artérielle non contrélée (6). L’insuffisance rénale et linsuffisance

hépatique sévere, la grossesse représentent également des contre-indications (34).
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L’association avec un inhibiteur de la recapture de sérotonine n’est pas recommandée
en raison du risque de syndrome sérotoninergique. Les triptans ne sont pas efficaces
chez tous les patients, jusqu’a 30% d’entre eux dans certains essais, la poursuite du

traitement n’est pas recommandée en cas d’inefficacité (35).

c) Autres traitements de la crise migraineuses

Le paracétamol n’a prouvé son efficacité que pour réduire la douleur des crises
d’intensité l1égére (24,36).

Des études ont montré que l'association de paracétamol, caféine et aspirine
avait une efficacité comparable au Sumatriptan 50 pour soulager les douleurs
migraineuses (24,37).

Les antiémétiques comme le métoclopramide peuvent étre utilisés en association aux
AINS pour soulager les nausées et vomissements associés, avec un bon niveau de
preuve dans cette indication (38,39).

En raison du risque d’apparition de céphalées par abus médicamenteux, la prise
de paracétamol associée ou non a de la caféine et de 'aspirine, tout comme la prise
d’AINS, ne doit pas dépasser 14 jours par mois (24). Pour les triptans, la prise de triptan

ne doit pas dépasser 10 par mois (8).
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3. Les traitements prophylactiques

Les traitements prophylactiques de la migraine ont pour objectif de diminuer la
fréquence et l'intensité des crises et de limiter les abus médicamenteux (3,40). Les
critéres d’introduction d’un traitement prophylactique retenus sont: un nombre de jours
de crise supérieur ou égal a quatre par mois ou plus de 2 crises par semaine pendant
au moins 3 mois, plus de 8 jours de prise d’antalgiques par mois, en cas de crises
séveres ou fortement invalidantes (1,41).

En raison de leur efficacité (haut niveau de preuve) et de leur bon ratio
bénéfice/risque (26,42,43), les bétabloquants comme le Propranolol ou le Métoprolol
sont a privilégier en premiére intention, en prenant en compte les contre-indications
habituelles de cette classe thérapeutique (asthme, insuffisance cardiaque, BAV et
bradycardie, syndrome de Raynaud, cf tableaux 3 et 4 en annexe).

Le Topiramate , un anti-épilpetique, peut-étre proposé en traitement
prophylactique car, comme les bétabloquants, il posséde 'AMM dans cette indication
(44). En raison des risques qu'il représente sur le neurodéveloppement des embryons,
il N'est pas recommandé chez les femmes en age de procréer (44). Sa prescription
initiale est restreinte aux neurologues et depuis janvier 2025 aux médecins
“‘compétents douleur, aprés signature d’une attestation d’information partagée sur les
risques du traitement (45). Si toutefois le traitement est instauré a une patiente en age
de procréer, I'instauration d’'une contraception efficace est nécessaire.

En seconde intention, on peut citer 'Amitriptyline qui a ’AMM dans cette
indication, et des anti-sérotoninergiques comme I'oxetorone fumarate (pour lequel il y
a au moment de Ila rédaction de cette thése des grandes difficultés
d’approvisionnement, rendant ce traitement peu accessible), le pizotiféne. Le service

médical rendu des antisérotoninergiques est moindre, de faible a modéré selon les
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meédicaments. Des anti-hypertenseurs ont été évalués et peuvent étre proposés en
traitement prophylactique comme le candésartan (46,47) et le telmisartan (47,48).

Le valproate de sodium n’est pour le moment plus recommandé comme
traitement prophylactique en raison d’'une alerte de 'ANSM datant d’aout 2023
concernant les risques neurodéveloppementaux d’enfants dont le pére a été exposé a
cette molécule, ce qui nécessite des données supplémentaires (44).

La toxine botulique de type A présente une efficacité prouvée dans le traitement
prophylactique de la migraine chronique (47,49). Cette efficacité a été ev aluée pour le
protocole PREEMPT répété tous les 3 mois et réalisé par un médecin formé aux
injections de toxine dans le traitement de la migraine (50,51). Les injections n’ont en
revanche pas montré leurs preuves dans le traitement de la migraine épisodique (47).

Concernant les modalités de prescription, il est recommandé de commencer par
l'instauration d’'une monothérapie en augmentant progressivement les posologies pour
limiter la survenue d’effets indésirables. Si le traitement est bien toléré, on peut
poursuivre le traitement a dose efficace puis évaluer son efficacité a 3 mois avec un
calendrier de migraine. En cas d’efficacité, un traitement peut étre poursuivi pendant
6 mois a un an avant d’envisager une diminution progressive des doses jusqu’a la
dose minimale efficace voire I'arrét du traitement. Les bithérapies ne sont en général
pas recommandées ni n‘ont montré leur efficacité mise a part I'association
bétabloquants et amitriptyline en seconde intention (41,52). Un traitement
prophylactique est jugé efficace s'il a réduit la fréquence des crises de 50% (26,40).
En cas d’échec du traitement prophylactique, il y a deux possibilités : augmenter le
dosage de traitement selon la tolérance et la survenue ou non d’effets secondaires, ou

changer de traitement (26).
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4. Les nouveaux traitements ciblant la voie du CGRP

Si les triptans ont révolutionné la prise en charge de la migraine, ils ne sont pas
exempts d’effets secondaires et ne peuvent étre proposés a tous les patients. C’est
pourquoi des recherches sont menées sur |'élaboration de nouvelles classes
spécifiques.

Les ditans sont des agonistes des récepteurs 5-HT1F de la sérotonine, ils
cherchent a inhiber I'inflammation durale et I'hyperactivité neuronale trigéminale sans
entrainer de vasoconstriction (3,53). En effet, le récepteur 5-HT1F, exprimé dans le
ganglion trigéminal, ne participe pas a la vasocontriction. Le Lasmiditan est
commercialisé aux Etats-Unis depuis 2021 mais il existe un manque de preuve de son
efficacité par-rapport aux autres anti-migraineux (47). Les effets indésirables rapportés
sont nausées, vertiges et somnolence, il n'y a pas de vaso-constriction. |l n'a
actuellement pas recu 'AMM en France.

Les gépants sont des antagonistes des récepteurs au CGRP intervenant dans
la transmission de la douleur et dans la vasodilatation. Les gépants bloquent la
vasoconstriction et la transmission de la douleur mais n’induisent pas de
vasoconstriction. En France et en Europe, il y a actuellement deux gépants
commercialisés : le Rimégepant et '’Atogepant, respectivement accessibles sur le
marché francgais en octobre 2023 et en juin 2024. Le Rimégepant est présenté comme
traitement dans la prophylaxie de la migraine épisodique mais aussi dans le traitement
de la crise (54). Il ne présente pas de SMR suffisant pour un remboursement (44).
Concernant I'Atogepant, il est présenté comme traitement préventif chez I'adulte ayant
au moins 4 jours de migraine par mois. Dans la Commission de la Transparence de la
HAS de décembre 2023, l'avis est favorable au remboursement de I'Atogepant

uniquement dans le traitement prophylactique de la migraine chez I'adulte avec des
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migraines séveres avec au moins 8 jours de migraine par mois, sans antécédent
cardiovasculaire, aprés échec d’au moins deux traitements prophylactiques, situation
ou le service medical rendu est jugé suffisant pour justifier un remboursment (44,55).
Dans les autres situations de 'AMM, 'HAS considére qu’il n’a pas de place dans la
stratégie thérapeutique L’Atogepant et le Rimégepant ne sont actuellement pas
rembourseés.

Des études récentes ont voulu comparer |'efficacité des ditans et des gépants
par rapport aux triptans, retrouvant une supériorité par rapport au placebo mais
moindre que celle des triptans évalués (27). Néanmoins, I'absence de retentissement
cardiovasculaire et notamment de vasoconstriction en font toujours une alternative aux
triptans (35,56).

Les anticorps monoclonaux antagonistes du CGRP ou de ses récepteurs sont
une classe distincte des nouveaux traitements prophylactiques. Il existe actuellement
4 anticorps monoclonaux ciblant la voie du CGRP (CGRP-MAB). lIs sont indiqués en
premiére ligne chez des patients ayant au moins 4 jours de migraine par mois comme
proposé par 'European Headache Federation (44). lls ont fait I'objet d’'une commission
de transparence en 2021 et leur utilisation a été approuvée par 'agence Européenne
du Médicament (44). Il y a peu de données pour le moment sur la sécurité des CGRP-
MABS sur le long terme. Le fremanézumab et le galcanézumab sont disponibles en

officine depuis 2022 (3,47). L’Eptinezumab est réservé a un usage hospitalier (57), la
prescription des CGRP-MABS est réservée aux neurologues (58). Si la HAS s’est

déclarée favorable a un possible remboursement dans certaines conditions (chez des
patients avec des migraines séveres a raison d’au moins 8 jours par mois et aprés
échecs de deux traitements préventifs), comme pour I'Atogepant, aucun de ces

traitements n’est remboursé actuellement (44).
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5.  Prise en charge non médicamenteuse

Une fois le diagnostic posé, la prise en charge passe par I'éducation
thérapeutique et I'information du patient. Les migraines sont soulagées par le repos,
le calme et 'obscurité.

Les facteurs déclenchants de la migraine sont multiples et variables d’un
individu a l'autre. D’'une maniére générale, toutes les variations physiologiques
peuvent favoriser les crises (manque de sommeil, variation d’horaire, alimentation,
hypoglycémie), et la prise de substance existante (alcool, caféine, drogue). Identifier
ces facteurs, agir sur le comportement alimentaire et I'hygiéne de vie, tenir un
calendrier de migraines sont recommandés pour tout patient migraineux car ce sont
des moyens peu colteux de diminuer la fréquence des migraines (40,59,60).

Des traitements non médicamenteux peuvent étre proposés en association des
traitements médicamenteux, notamment en cas de contre-indication ou de mauvaise
tolérance et pour en diminuer la consommation. Plusieurs techniques de relaxations
et de thérapies cognitivo-comportementales de gestion du stress et de la douleur ont

prouveé leurs bénéfices (61).
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F. La surconsommation médicamenteuse

On définit 'abus médicamenteux comme la prise fréquente et régulieére sur une
période de 3 mois a raison d’au moins 15 jours par mois pour le paracétamol et les
AINS et de 10 jours pour les triptans et les opioides (8,32). Une étude frangaise
retrouvait 2.3% de surconsommation de triptans parmi les patients migraineux, dont
des surconsommations en lien avec des prescription inappropriées. Les cas de sur-
prescription de triptans étaient expliqués par un manque de connaissance de la part
des prescripteurs sur les modalités de prescription appropriée (32).

En cas de céphalées chroniques par abus médicamenteux, la prise en charge
commence par un sevrage auquel il est recommandé d’associer un traitement
prophylactique anti-migraineux comme [I'’Amitryiptyline et le traitement des
comorbidités. Dans les cas d’abus polymédicamenteux, d’abus ancien, ou de
comorbidité psychiatrique, ce sevrage peut étre proposé en milieu hospitalier. En cas
de dépendance, un avis ou une prise en charge addictologique peuvent étre

demandés en paralléle.
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Il. MATERIEL ET METHODES

A. Conception de I'étude

1. Question de recherche et objectif de I'étude

Question de recherche : Comment les médecins généralistes prennent-ils en charge
la migraine dans leur pratique, et quels sont les freins a la prescription des triptans ?
Objectifs :

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les pratiques de prise en charge de la
migraine par les médecins généralistes des Hauts-de-France.

L’objectif secondaire est d'identifier les freins a la prescription des triptans chez ces
médecins.

Ce travail de recherche est une étude qualitative observationnelle. L'approche
méthodologique s'inspire de l'approche par théorisation ancrée. Des entretiens semi-
dirigés et individuels ont été réalisés. Cette approche a été choisie car elle est
adéquate pour évaluer librement les médecins généralistes sur leur pratique par des

interviews, ce qui est un processus subjectif.

2.  Sélection des participants

Les participants de I'étude ont été recrutés exclusivement dans la région des
Hauts-de-France.

Les critéres d’inclusion a I'étude étaient :

. Etre médecin généraliste, installé ou remplacant
. Exercer dans les Hauts de France
. Exercer en cabinet.
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Les participants ont été principalement recrutés par téléphone, directement ou
par I'intermédiaire de leur secrétariat. L’'un des participants a été contacté par un
précédent médecin interviewé qui était une de ses connaissances, avant d'étre
recontacté par l'intervieweur pour fixer I'entretien.

La taille de I'échantillon n'a pas été déterminé a l'avance. L’étude s’est
poursuivie jusqu’a satisfaction des données.

Concernant la non-participation, la raison principale avancée par les médecins
contactés ayant refusé de participer était le manque de disponibilité. Un seul médecin
a refusé de participer pour une autre raison, a savoir qu’il ne souhaitait pas étre
enregistré. Les médecins contactés n’ayant pas répondu aux messages laissés ou aux

mails ont été considérés comme ne souhaitant pas participer aux entretiens.

3. Contexte

Les entretiens se sont déroulés en majorité aux cabinets des participants. Un
seul entretien s’est déroulé au domicile de I'un des participants, a sa demande. Le lieu,
la date et I'horaire des entretiens a été laissé au choix des médecins généralistes
interrogés en raison du manque de leur disponibilité lié a leur travail.

Deux des entretiens se sont déroulés en présence d’externe en médecine, les

participants interrogés étant maitre de stage universitaire
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4. Recueil des données

Tous les entretiens ont été conduits par I'auteur de cette thése, qui a joué le réle
d’animateur et d’observateur. Tous les entretiens ont suivi une grille d’entretien (la
grille d’entretien finale est disponible dans I'annexe). Cette grille d’entretien a été
évolutive au fur et a mesure des entretiens et de I'émergence de thématique. Cette
grille d’entretien a été testée au préalable par 'auteur de la thése, qui a mené un
entretien test auprés d’'un médecin généraliste de sa connaissance.

L’auteur n'a pas fourni les questions ou de guidage aux participants. Les
entretiens n'ont pas été répétés. Il 'y a pas eu de note de terrain prise pendant ni
apres les entretiens. |l n’y a pas eu de retour des retranscriptions aux participants.

Les entretiens ont été enregistrés simultanément a I'aide d’'un dictaphone et de
I'enregistreur vocal d’'un smartphone.

Le seuil de satisfaction des données a été discuté. Arrivé a 10 entretiens, il a été
décidé par M. Tillie et Dr Delattre de réaliser 5 entretiens supplémentaires. Arrivé a 15
entretiens, il a été décidé de réaliser 2 entretiens supplémentaires pour approfondir
'une des thématiques abordées lors des derniers entretiens.

Les entretiens se sont déroulés entre le 10 janvier 2024 et 12 juin 2025. Tous les
entretiens ont été menés dans les Hauts-de-France. L’entretien le plus court dure 5min
3 secondes, I'entretien le plus long 19 minutes, la durée moyenne est de11minutes 37

secondes.
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B. Analyse des données

L’analyse choisie selon la méthode est de type analyse par comparaison
constante : chaque entretien est analysé en prenant en considération I'analyse du
précédent entretien jusqu’a construction d’'un modele explicatif

Pour garantir la validité scientifique de cette étude, les conclusions de I'analyse
ouverte de chaque entretien a bénéficié d’'une triangulation par la confrontation et
discussion des résultats entre M. Robin Tillie et Dr. Franck Delattre.

Les théemes ont été déterminés a partir des données. Aucun logiciel n’a été

utiliser pour gérer les données. Il n'y a pas eu de retour par les participants.

C. Aspects éthiques et réglementaires.

Les médecins interrogés étaient informés de I'enregistrement des entretiens.
Avant chaque entretien, leur consentement leur était redemandé, I'anonymisation et la
confidentialité des enregistrements leur étaient garantis.

Chaque entretien a été anonymisé lors de la retranscription. Les noms propres
et les éléments pouvant identifier les participants ont été supprimés.

Concernant les autorisations réglementaires, jai transmis au délégué a la
protection des données de I'Université de Lille, M. Jean-Luc Tessier, un dossier de
déclaration formellement complet et obtenu une autorisation pour réaliser cette étude.

Le récépissé est consultable en annexe.
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D. Journal de Bord

Durant tout le projet de cette étude, I'auteur a tenu un journal de bord comme |l
est recommandé. Le journal de bord a été mis a jour et relu régulierement, garantissant

une rigueur et une réflexivité lors de I'analyse et de la rédaction de la thése.

lll. RESULTATS

A. Caractéristiques des participants

Tableau 3 : Caractéristiques des participants

Identifiant Sexe Milieu Durée
11 Masculin Urbain 9min 26
12 Masculin Urbain 11 min 00
13 Féminin Remplagant 8 min 24
14 Masculin Urbain 09min13
15 Masculin Urbain 17min28
16 Masculin Urbain 15min10
17 Masculin Semi-rural 13min41
18 Masculin Urbain 8min01
19 Féminin Urbain 8min13
110 Masculin Rural 19min
111 Féminin Rural 8min41
112 Masculin Rural 17min
113 Féminin Rural 11min27
114 Masculin Rural 11min31
115 Féminin Rural 13min58
116 Féminin Semi-rural 10min21
117 Féminin Semi-rural 05min03

Les entretiens ont été réalisés entre le 10/01/2024 et le 12/06/2025.

La durée moyenne des entretiens est de 11minutes 37 secondes.
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B. Les caractéristiques de la prise en charge de la
migraine par le médecin généraliste

1. Intérét

a) En raison de la fréquence

La migraine est une pathologie fréquente, motif récurrent de consultation en
meédecine générale. Cette fréquence de la migraine est souvent la premiére raison
avancee par les généralistes pour expliquer leur intérét pour cette pathologie.

I3 : « car c’est assez fréquent au final. C’est quand méme un motif qu'on voit
régulierement ».

b) En raison de l'impact

L’impact sur la qualité de vie
Le retentissement important que peut avoir la migraine sur la qualité de vie des
patients n’est pas minimisé et les médecins généralistes reconnaissent la nécessité

d’'une prise en charge adaptée a proposer aux patients migraineux pour les soulager.

14 : « ca m’intéresse, comme tous les sujets qui peuvent soulager les patients, ¢a fait
partie de la médecine, donc on va pas laisser les migraines, ca peut étre trés
handicapant quand elles sont importantes, quand elles reviennent réguliérement, c’est
quand méme sur la vie sociale, la vie professionnelle, sur la famille, c’est quand méme
des choses qui peuvent étre tres handicapantes, donc non, non, il faut qu’il y ait une

bonne prise en charge. ».
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L'impact économique

Les enjeux de la migraine en terme de santé publique sont connus, notamment

concernant le surco(t que représente la migraine.

115 : « Alors oui, c’est pas une maladie mortelle, OK, mais qu’est-ce que ¢a peut étre

enquiquinant. Et invalidant (...), et ¢ca coute cher! »

c) Un intérét intellectuel

Outre la fréquence et 'impact des migraines, les médecins généralistes peuvent
exprimer un intérét dans la démarche diagnostique de la migraine, par exemple
comment distinguer les migraines du reste des céphalées, la recherche des étiologies

secondaires.

|1 : « d’abord c’est le diagnostic de la migraine qui est intéressant. De faire la différence

entre un mal de téte classique ou une céphalée de tension et une migraine. »

2. Maitrise des bases

a) Une démarche diagnostique adaptée

Un diagnostic décrit comme facile

Les caractéristiques de la migraine sont connues. Les médecins généralistes
interrogés n’ont pas exprimé de difficulté pour ce qui est de poser le diagnostic d’'une

migraine sans atypie en suivant les criteres diagnostiques.

16 : « Oui, ¢a c’est toujours les fameux criteres IHS. C’est quand méme assez facile.
Des fois, ce qui est plus compliqué, c’est en fonction de certaines migraines, c’est
quand il y a une aura, c’est certaines formes d’auras, mais souvent, quand les gens
n’ont pas connu l'aura, ils sont paniqués, ils appellent le 15, c’est plutét les neuro

hospitaliers qui font le diagnostic de 'aura migraineuse. Et donc, aprés c’est un peu
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plus facile, mais une crise de migraine classique, le diagnostic est quand méme assez

simple. »

Certains généralistes ont bien exprimé que le diagnostic était avant tout clinique et

'imagerie cérébrale non nécessaire pour les présentations typiques.

I7: « L'imagerie cérébrale ? Tres rarement. Si c’est une migraine vraie, non. ».

Recherche des causes organiques

L'un des enjeux de la démarche diagnostique est de rechercher les “drapeaux
rouges” c’est-a-dire les arguments en faveur d’'une cause organique des migraines,

c’est un fondamental bien compris par les généralistes.

I5 : « Hier j’ai vu deux personnes qui se plaignaient de céphalées. Dont une qui était
probablement céphalées migraineuses, l'autre c’était hypertension. Donc faut bien
faire la différence entre la pathologie fonctionnelle et la pathologie organique. A savoir,

hypertension, j'en passe, anévrisme et tout ¢a. »

b) Une escalade thérapeutique adaptée

Les anti-inflammatoires non stéroidiens en traitement de premiére intention.
Les meédecins geénéralistes connaissent bien lindication des AINS dans le
traitement de la crise migraineuse et les prescrivent fréquemment en traitement de

premiére intention, selon les recommandations.

14 : « C’est les Ibuprofénes, les Spifen® 400, les Profemigr®, c’est ces produits la qui

marchent bien. Le Kétoprofene. ».
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Triptan en 2¢ intention

Quand les AINS proposés dans un premier temps s’averent insuffisants, les

triptans sont prescrits en tant que traitement de deuxiéme ligne.

I7 . « Alors, dans un premier temps, souvent on essaie I'lbuprofene. Comme c’est
gens plutét jeunes, ca fonctionne bien en général. Apres si c’est rebelle, si ¢a
fonctionne pas, bon le paracétamol on laisse tomber ¢a fonctionne pas du tout, je

prescris des triptans en général que ce soit en nasal ou en comprimés quoi.“ »

Certains généralistes utilisent méme des ordonnances “a deux étages”

associant AINS et triptans.

14 « Pour les migraineux assez costaud, j'ai des ordonnances a double étage. C’est
d’avoir un anti-inflammatoire non stéroidien et si ¢a suffit pas, de passer a autre

chose. ».

La plupart des médecins généralistes ne prescrivent pas le paracétamol comme
traitement de la crise migraineuse. lIs ont bien compris son absence d’efficacité dans

cette indication.

17 : « Bon il y a des gens qui mangent de I'Efferalgan® (...) mais bon ¢a fait pas grand-

chose»
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C) Instauration adaptée des traitements prophylactiques

En fonction du calendrier de migraine.
La tenue d'un calendrier de migraine permet aux médecins généralistes d’avoir un
suivi objectif des migraines et constitue une aide a la décision pour l'instauration d’'un

traitement prophylactique.

19 : « (Est-ce que vous utilisez des ressources, comme des calendriers de migraine ?
Pour pouvoir voir...) Oui, justement pour pouvoir voir s'il faut un traitement de fond ou
pas (...) S’ils ont par exemple plus d’une migraine par quinzaine, je commence a

mettre un traitement de fond. »

Selon I'impact et la fréquence

Les médecins généralistes prennent en compte les plaintes des patients ainsi que

la fréquence des crises lors de l'instauration du traitement prophylactique.

12 : « Soit peu de crises mais trés invalidantes, avec des arréts de travail auquel cas
on propose un traitement de fond, ou alors on a des crises répétées, une a deux crises

par semaine, on propose un traitement de fond. »

En cas de surconsommation de traitement de crise

La consommation réguliére d’antalgique est un argument utilisé par les médecins
géneéralistes pour instaurer un traitement prophylactique. Des consultations régulieres

pour un renouvellement d’antalgique peuvent constituer un signal d’alerte.

11 : « Je me sers du nombre de renouvellement. “Si vous venez me chercher une boite
sur 6 mois c’est super, si vous venez me chercher une boite toutes les semaines, tous

les mois, vous dépassez donc il faudra mettre un traitement de fond*. »
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Prescription des traitements recommandés en 1¢ intention

Les traitements de prophylactiques utilisés par les médecins généralistes sont le
Propranolol et I'’Amitriptyline, qui sont justement les traitements recommandés en

premiere ligne.

12 : « Je prescris pas mal du Laroxyl® en goutte, méme si c’est sédatif, j'essaie
I’Aviocardyl®. En général on s’en sort en médecine générale. » I8 : « Donc souvent du
Propranolol, principalement ca d’ailleurs, et quand c¢a fonctionne pas des anti-
dépresseurs si il y a un terrain d’anxiété un peu chronique ou du Laroxyl®, de temps
en temps ¢a marche pas trop mal c’est les gens qui sont un peu stressés, troubles du

sommeil, migraineux, ¢a soulage pas mal. »

d) Une approche non médicamenteuse

Recherche des facteurs déclenchants
L'identification des facteurs déclenchants entre dans la prise en charge des
migraines proposée par les médecins généralistes. Une fois le facteur identifié, des

actions spécifiques peuvent étre proposées.

I8 : «j’essaie toujours de trouver des facteurs déclenchants : tabac, hygiene de vie,
sommeil, stress la pilule. On essaie de trouver des moyens pour trouver ce qui

déclenche tout ¢a. Corriger un peu le mode de vie ».
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Insistance sur les régles hygiéno-diététiques

Outre la recherche des facteurs déclenchants, les médecins généralistes
reviennent régulierement sur I'application de régles hygiéno-diététiques quotidiennes

pour diminuer la fréquence des crises.

I3 : « Bah déja...L’hygiene de vie, mais j’ai 'impression que ¢a, on passe notre temps
a en parler pour tout, mais mine de rien ¢a joue quand méme beaucoup. Donc oui,
faire plus de sport, I'alimentation, tout ca mine de rien...euh je crois que ¢a peut jouer
sur les migraines, je pense, avoir une bonne hygiene de vie (...) et les excitants entre
guillemets, alcool, café, drogues, tout ¢a, voir ou ils en sont de ce coté la et voir si eux
ont des facteurs favorisants, parfois il y en a qui disent “des que je vais la paf ¢a arrive
direct”. Du coup essayer de voir avec eux ce qu’on peut changer déja la-dessus aussi,

avant de mettre les traitements. »

Parmi les conseils fréquemment donnés figurent les conseils concernant

I'amélioration du rythme de vie, qui doit étre le plus régulier possible.

113 : « Alors déja je vois par rapport a leurs rythmes de vie, le rythme veille sommeil,
le décalage de sommelil, le décalage de rythme le week-end, les écrans, a ce qu’ils ont
bétement des trucs pour la vue, les activités physiques...enfin voila histoire d’avoir...Je
leur dis globalement bin voila il faut avoir un rythme a peu prés régulier, pas se décaler
compléetement le week-end, toujours veiller a bien s’hydrater, s’il y a pas de contrble
de vue récemment je leur dis “retournez voir quand méme*, faire du sport, ne pas
oublier la partie hydratation et étirements. Enfin des choses comme ¢a. Hygiene de

vie, s’aérer, arréter de fumer... »
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Prévention de I’abus et diminution des traitements inadaptés

Dans la prise en charge non médicamenteuse des médecins généralistes
comportent les informations données vis-a-vis de l'abus médicamenteux. Des
explications claires délivrées aux patients permettent de leur faire comprendre

comment prendre leur traitement et quels traitements éviter.

12 : « Moi je leur explique que l'abus médicamenteux c’est..., la prise réguliére
d’antalgique c’est mauvais, ¢a induit des maux de téte chroniques et que il faut faire

attention. Voila. En général c’est plutét ¢a qu’on fait. »

Une fois le patient soulagé, ou en cas d’abus, la prise en charge consiste a une

diminution puis un arrét de ces traitements : une “désescalade” .

| 14 : « Nous, on enléve plutét les médicaments. On aurait plutdt tendance a les
enlever, les Tramadol. On aurait plutét tendance a baisser les médicaments quand ils
viennent. Parce qu’ils ont déja des surdosages (...) Donc on est plutét dans la
désescalade. Les antidouleurs aussi. Donc on est plutét dans la baisse. Par rapport a

leurs prises de base, on essaye plutét de descendre. »
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3. Défaut de formation

a) Méconnaissance des traitements

Méconnaissance des modalités de prise des triptans

Certains médecins généralistes ne connaissent pas les conseils donnés aux
patients sur les modalités de prise des triptans, ils ne peuvent pas préciser combien il

est possible d’en prendre par crise ou au total par mois.

16 : « JJavoue que ca ¢a m’échappe complétement, moi c’est pratiquement a la
demande. Le triptan ce sera a la demande. Donc sans dépasser une certaine dose

mais les recommandations, non ¢a j'avoue ».

Méconnaissance des contre-indications des triptans

De nombreux médecins généralistes interrogés prescrivent mais connaissent peu
les triptans. lls ne connaissent pas les contre-indications des triptans et notamment les

contre-indications cardiovasculaires.

| 13 : « (question : Tu connais les contre-indications ?) Alors non. Non, pour le
coup, non. Je ne connais pas par cceur, je regarde dans le Vidal, si je me pose une
question (...)et en vrai dans les contre-indications, j’avoue, je ne les connais méme

pas par coeur ».
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Confusion entre traitement de la crise et traitement prophylactique

Il existe parfois parmi les médecins généralistes une confusion entre les
traitements utilisés lors de la crise et les traitements prophylactiques. Certains ont par

exemple cité les bétabloquants comme traitement de la crise.

110 : « Moi ce que je donne en général c’est plutbt un traitement classique, un anti-
inflammatoire a libération prolongée comme du Kétoprofene LP 100 a prendre, ou des
personnes réagissent pas mal a de ’Advil® ou de I'lbuprofene ¢a marche pas trop mal
et on peut y associer un doliprane en méme temps, enfin du paracétamol mais c’est
pas lindication primordiale. Mais je trouve que l'association anti-inflammatoire plus
paracétamol donne un petit plus que I'anti-inflammatoire tout seul. Ca c’est plutét mon
expéerience personnelle. Aprés, il y a d’autres traitements, pour les personnes
tachycardes, stressées, tout ga, c’est les bétabloquants, aprés on passe dans les

traitements un peu plus forts, les triptans. »

Parmi les médecins généralistes interrogés, d'autres ont cité les

antiépileptiques comme traitement de la crise.

112 : « (question : Pour les traitements de la crise migraineuse, tu as parlé d’abord des
anti-inflammatoires...) Bin, parce que souvent c’est bien toléré, c’est souvent efficace,
tandis que le Zomig® c’est pas toujours bien toléré quoi. (...) Mais la migraine pure...
Oui de temps en temps, on a quelques-uns, ils ont comment on appelle, un anti-

épileptique. »
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Utilisation de palier Il

Certains généralistes continuent de prescrire des antalgiques de palier |l

pourtant a prohiber dans le traitement de la migraine.

I 11 : « Au début, les premieres crises quoi, jutilise ou Ibuprofene ou un mélange de

paracétamol et caféine ou codéine ».

Nécessité d’actualisation des connaissances

Les médecins généralistes ne sont pas a jour avec lactualités médicales
concernant les migraines. Certains le reconnaissent et avancent qu’ils n'ont pas le

temps nécessaire pour se mettre a jour.

12 : «je suis pas au fait des dernieres recommandations, des dernieres publications.
Tout ¢ca en médecine de ville on n’a pas franchement beaucoup le temps de faire tout
¢a. Ce qui est dommage d’ailleurs. Mais c’est un peu compliqué. Moi, je ne suis pas

au fait des dernieres recommandations. ».
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Empirisme

La prise en charge des médecins généralistes n’est pas toujours rationnelle.
L'instauration d’un traitement ne passe pas systématiquement par le suivi des

recommandations et se fait parfois au jugé.

I 13 : « A quel moment ? J'avoue que je n’ai pas, moi, d’algorithme trés précis en me
disant tiens la je I'ai vu autant de fois en autant de mois, je vais, en général je leur
demande, quand je les vois pour les renouvellements de traitements de migraines ou
pour crise migraineuse, je leur demande de me faire un agenda, qu’ils font pas tous,
et du coup je vois selon 'agenda, selon la fréquence, la durée, le retentissement sur
la qualité de vie, etc. Quand c’est comme c¢a, oui je vais penser a un traitement de
fond. Mais j'ai pas, je me dis pas tiens, javoue j’ai pas de truc en me disant tiens ce
patient il a autant de crise par mois, et hop ¢a va étre une indication a un traitement

de fond. Je le fais un peu plus sur le feeling ».

b) Besoin de réassurance

Prescription systématique d’imagerie cérébrale

Une fois le diagnostic de migraine posé, et méme en I'absence d’atypies, certains
médecins généralistes préferent prescrire une imagerie cérébrale. Cela peut traduire
un doute dans leurs capacités a réaliser correctement un examen neurologique et a

reconnaitre les atypies.

115 : « | : Imagerie cérébrale, je pense que chaque migraineux doit en avoir une. »
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Recours excessif aux spécialistes

Certains généralistes interrogés orientent vite les patients migraineux vers des
neurologues. Certains adressent dés qu’il y a nécessité d’instaurer un traitement
prophylactique et résument leur réle au renouvellement de I'ordonnance. On peut
supposer qu’ils doutent de leurs capacités de preneur de décision ou de leur expertise

dans l'instauration d’'un traitement prophylactique.

13 : « Je trouve ¢a compliqué de mettre les traitements de fond, en médecine générale,
d’emblée, je ne sais pas si c’est parce que je suis une jeune médecin ou du coup je
n’ai pas beaucoup d’expérience, mais du coup j’aime bien passer par la case neuro
mais qui prend du temps (...) il y a les bétabloquants, et il y a tout ce qui est
Laroxyl®...euh...moi j'en instaure pas trop pour le coup...souvent je leur fait faire le
calendrier de migraine, les traitements de crise et de voir avec le neurologue pour

l'instauration des traitements de fond. ».

c) Le véhiculage de cliché

“C’est psy“

Certains médecins généralistes entretiennent les clichés sur les patients
migraineux et notamment la réduction a une origine psychosomatique voir

psychiatrique des crises.

110 : « Mais bon aprés, c’est pas vraiment un probleme compliqué a soigner s’il n’y

a pas de psy derriere. Comme il y a 90% de psy, donc la ¢a devient plus compliqué ».
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“Une pathologie de femme anxieuse*

Il y a une prédominance féminine dans la maladie migraineuse, c’est un fait connu
par les médecins généralistes interrogés. Cependant, des associations rapides entre
cette prédominance peuvent se créer, et tendent a décrédibiliser le caractére complexe

de la migraine.

18 : « Souvent c’est quand méme des femmes un peu anxieuses ».

“Traiter avec des antidépresseurs*

L'emploi de traitement prophylactique comme [I'amitriptyline peut étre mal
interprété, et conduire des médecins généralistes a penser qu’il y a un terrain de
dépression dans la migraine. Les traitements prescrits sont alors vus la pour sédater

ou stimuler le patient.

15 : «ils parlent justement dans le traitement de fond de la migraine, c’est une
personne que je connais depuis trées longtemps et lintérét de reprendre un
antidépresseur non pas le Laroxyl® qui n’avait pas donné de résultat, 'Effexor®. La
Venlafaxine. Donc le traitement antidépresseur dans le traitement de fond. Pas
Laroxyl®. La je pense I'Effexor® est un peu plus stimulant parce que la, dans le cas
présent, on a affaire a une personne un peu plus apathique, adynamique, l'intérét de

la booster avec ¢a plutdt que le Laroxyl® qui est plus sédatif, en prise vespérale »
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4. La reconnaissance de difficultés

a) Un panel thérapeutique limité

Des difficultés d’accessibilité a certains traitements

Les médecins généralistes sont confrontés aux difficultés d’approvisionnement de
traitements anti-migraineux qui convenaient parfois bien au patient et dont le manque

d’accessibilité est problématique.

11 :« Il y a quelques années, on était aussi confronté aux ruptures de traitement, de
Nocertone® il y a 4/5 ans qui était en rupture. Je ne sais pas si vous l'avez vu
passer...On avait du Nocertone® qui était en rupture, et c’était bien embétant quand

on avait des patients bien équilibrés sous ce traitement-la. ».

Des traitements retirés du marché

Les médecins généralistes déplorent la disparition sur le marché de certains

traitements anti-migraineux, et sont mis en difficulté par le manque d’alternative.

110 : « je trouve que depuis 10 ans on a méme supprimé pas mal de médicaments qui
marchaient pas trop mal et maintenant on a plus grand-chose sauf si la personne réagit

plutdt bien aux triptans mais sinon on est embété. ».
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b) Isolement
Le manque de spécialiste et les longs délais d’acceés aux spécialistes qui en
découlent sont des plaintes fréquentes des médecins généralistes, d’autant plus que
les neurologues sont généralement sollicités en cas de dépassement ou d’inefficacité

des thérapeutiques proposées.

I7 : « Alors, en général, je dirais que c’est plutét la quatrieme attention, quand je vois
que le Laroxyl® n’a pas fonctionné et tout le reste, j’adresse au spécialiste en général.
Au neurologue. Mais bon les délais, c’est compliqué. Ca devient trées compliqué

d’envoyer les gens, on est de plus en plus isolé donc on gere de plus en plus. ».

c) Un manque de temps

L'un des problemes évoqués lors des entretiens était la gestion du temps.
Certains médecins disent ne pas consacrer suffisamment de temps pour donner les
conseils d’hygiéne de vie. Généralement le motif de migraine n’est pas I'unique motif
évoqué lors de la consultation, en conséquence le sujet n’est pas approfondi pour les
régles hygiéno-diététiques, la recherche de facteur favorisant ou la tenue d’'un carnet

de migraine. |l faudrait dans l'idéal une consultation dédiée.

110 : « : En fait c’est un peu comme tout, on pourrait mais le probleme c’est la gestion
du temps dans un cabinet médical. Maintenant les gens ils viennent, autrefois ils
venaient pour une vaccination, maintenant les vaccinations sont faites en ville, les tests
d’angines sont faits en ville, la plupart des traitements simples sont faits en ville, et
quand ils viennent nous voir, ils ne viennent pas pour une migraine, ils viennent pour
une migraine, ils ont mal aux pieds, ils ont plein de choses, et donc c’est compliqué,
autrefois on pouvait faire revenir les gens assez facilement, on disait tiens, on va faire
une consultation spéciale migraine mais maintenant avec le nombre de patients que

I'on a c’est un peu compliqué. Il faudrait je pense prendre le temps de le faire mais
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faudrait faire des consultations déediées mais ¢a faut avoir le temps de l'organiser.
Pourquoi pas des calendriers de migraine, ¢a pourrait étre intéressant, mais je le fais

pas. »

Comme déja mentionné, le manque de temps est également une explication
donnée pour justifier le manque de formation, les médecins généralistes n’ont pas le

temps de se former sur tout.

5. L'usage des triptans

a) Inclination a la prescription des triptans

Efficacité
Les triptans sont prescrits en raison de leur efficacité dans le traitement de la
migraine. Leur arrivée sur le marché est méme décrite par certains médecins comme

un grand changement pour les migraineux.

115 : « pour moi les triptans c’est du pain béni pour les migraineux. Voila, c’est vraiment

la molécule qui a changé leurs vies. On peut pas dire mieux. »

11 : « je me souviens quand ¢a été mis sur le marché, c’était assez révolutionnaire. ».

Confiance

Les triptans sont des traitements présents depuis des années. lls ont fait leurs
preuves en efficacité et en sureté, et ont gagné la confiance des médecins

généralistes.

14 : « Non, non les triptans ¢a fait quand méme une paire d’années que ¢a existe.

Apres, si c’est utilisé d’une maniére intelligente avec deux comprimés maximum jours
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a 2/3 h d’intervalle, il n’y a pas de tres grand risque. Apres, il faut pas les mélanger

avec d’autres produits, faut faire attention, mais bon. Non, ¢a marche bien ».

Habitude

Les triptans sont des traitements que les médecins ont I'habitude de prescrire. Sans
étre des traitements fréquents, ce sont des traitements qui font partie de la routine des

meédecins généralistes, quitte a étre banalisés.

16 : « C’est pas hyper frequent mais c’est un truc qu’on a dans la téte. Dans la boite a
outil quoi (...) On va dire, c’est un médicament qui est plutét assez entré en routine,
peut-étre banalisé sur ses effets secondaires. Et peut-étre sur lequel il y a un manque
de vigilance. Mais je suis pas sar que les effets indésirables soient si fréquents que
ca. En général c’est plutét bien tolére (...) Les triptans, ouais les triptans, j’ai pas trop
de difficulté a en prescrire, chez un jeune qui n’a pas trop de pathologie et la tu peux

le donner plus facilement ».

b) Les freins a la prescription des triptans

En raison du terrain du patient et des contre-indications

Les triptans sont contre-indiqués sur les terrains cardio-vasculaires en raison de
leur effet vaso-constricteur. Cette contre-indication va étre prise en compte par les

médecins généralistes, s’il la connaisse.

| 2 : «Jai des réserves d’ordre cardiovasculaire. Faut faire attention au terrain
cardiovasculaire. Faut faire attention aux gens qui sont hypertendus. (...) On fait
attention aux contre-indications cardiovasculaires, on est précautionneux, ¢a c’est

sar. »
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Par prudence, certains vont limiter leur prescription chez les patients

polypathologiques.

110 : « Oui, comme je te disais si la personne elle a des...je pense les effets
indésirables c’est aussi le glaucome, les AVC, les problémes vasculaires, tout ¢a des
contre-indications relatives mais auxquelles il faut faire attention ». De méme des

freins existent par rapport a 'adge du patient

| 7 : « Alors, oui, jai des restrictions plus avec les personnes agées, ou la c’est plus

compliqué ».

Par méconnaissance

Certains médecins généralistes admettent avoir besoin d’approfondir leurs
connaissances sur la prise en charge de la migraine et de ne pas étre a l'aise avec la

prescription des triptans, ce qui peut étre un frein a leur prescription.

I3 : « je ne sais pas si c’est parce que je suis une jeune médecin ou du coup je n’ai
pas beaucoup d’expérience (...) les triptans, je ne suis pas hyper a l'aise. Non plus.(...)
Pour le coup, c’est plus personnel. Je m’étais dit il y a pas longtemps que je devais
revoir. C’est plus avec les contre-indications et les effets indésirables potentiels. Parce
que sur le coup, c’est des médicaments un peu plus...un peu moins courant on va

dire. ».
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Par facilité d’usage des AINS

Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont des traitements pratiques et faciles
d’utilisation, ils sont reconnus pour leur efficacité dans la migraine. Pour ces raisons,

'usage des AINS peut constituer un frein a la prescription des triptans.

I8 : « Non, c’est plus par facilité d’utilisation des anti-inflammatoires, parce que ¢a c’est
facile, on connait bien les effets indésirables secondaires et quand ¢a fonctionne bien,

c’est pratique. Donc, apres les triptans, je n’ai pas vraiment de frein a la prescription ».

Le triptan est prescrit en deuxiéme intention, si le traitement par anti-inflammatoire

est efficace, le triptan ne sera pas prescrit.

116 : « c’est juste que si je trouve qu’un anti-inflammatoire c’est suffisant, c’est tout, je

propose plutét en seconde intention. ».

Par peur de I’abus

La crainte d’une prise trop fréquente de triptan peut étre un facteur limitant a sa

prescription.

I1 : « Des réserves, non, du tout. Les seules réserves que je vais avoir, c’est la trop
grande fréquence, ¢a je ne l'ai pas cité. D’étre confronté avec des patients qui en

prennent parfois un peu trop, qui viennent un peu trop en rechercher souvent. ».

En raison des réserves des patients

Ce sont parfois les réticences des patients qui freinent 'usage des triptans, face a
des traitements gqu’ils ne connaissent pas et dont ils se méfient. Le réle des médecins
généralistes est de leur donner les informations adéquates et de les rassurer sur la

prise des traitements.
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| 14 : « C’est parfois les patients qui sont réticents. Ou on leur a mis des boites et ils
reviennent et ils les ont pas pris. lls osent pas parce qu’ils en ont peur parfois. Des
fois, dans ceux ou des fois j'en prescris, ¢a arrive des fois. Et ils sont restés dans le
noir et ils ne I'ont pas essayé quoi (...): Parce qu’ils ont déja pris pas mal de molécule,
oui. Et ils ont peut-étre peur. lls ont peut-étre peur de cette molécule. Alors que j'essaie

de les rassurer, de leur dire faut I'essayer, faut I'essayer une fois ».
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V. DISCUSSION

A. Discussion du résultat principal :

Selon les médecins généralistes c’est d’abord la fréquence de la migraine qui
rend ce sujet intéressant a leurs yeux, mais aussi son impact sur le patient, sur la
société. Cet intérét explique pourquoi les bases de la prise en charge sont dans
'ensemble maitrisées, les médecins ont envie de soulager leur patient migraineux.
Mais il y a une rétroaction positive : la maitrise du sujet et notamment de la démarche
diagnostique peut susciter un intérét intellectuel. Le médecin généraliste qui maitrise
les bases de la prise en charge est enclin a prescrire les triptans, qu’il a I'habitude
d’utiliser et dont il connait I'efficacité. Dans une moindre mesure, la maitrise des bases
peut étre une source de freins a la prescription des triptans, mais il s’agit de réserves
adaptées comme les freins liés aux contre-indications ou au terrain polypathologique

d’un patient, ou la prévention d’'un abus.

Les médecins généralistes interrogés reconnaissent des difficultés qui
contribuent a un manque de formation. Il y a la difficulté du manque de temps consacré
a la formation et a l'actualisation des connaissances, avec comme conséquence
directe un manque de formation ; il y a I'isolement des médecins généralistes qui
aboutit a un besoin de réassurance passant par un recours excessif a 'imagerie ou a
la sollicitation excessive des spécialistes. Réciproquement le manque de formation est
une source de difficulté. Il y a un lien logique entre le manque de connaissance des
traitements et le manque d’actualisation des traitements et le panel thérapeutique
limité. Le manque de formation des médecins généralistes va limiter la maitrise des
bases de la prise en charge de la migraine, va limiter la prescription des triptans et

favoriser les freins a leur prescription, par méconnaissance. Par ailleurs, ce panel
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thérapeutique est aussi décrit comme de plus en plus restreint en raison de la
disparition de traitements utilisés fréquemment par les généralistes au cours de ces

derniéres années.

B. La comparaison avec la littérature

Les entretiens réalisés confirment les données épidémiologiques : la migraine
est une pathologie fréquente (1) et un motif récurrent de consultation (2). On trouve
des similitudes entre les propos rapportés par les généralistes sur I'impact économique
et sur la qualité de vie et les données existantes (5-7).

Les entretiens ont mis en évidence des freins a la prescription des triptans, ce

qui corrobore les conclusions quant a la tendance a leur sous-prescription (9,11).

C. Les forces et limites

Dans cette étude qualitative, il est essentiel de reconnaitre et de discuter des

biais potentiels qui peuvent survenir afin d'assurer la validité et |a fiabilité des résultats.

. Biais d’interprétation : L’analyse des données peut toujours étre interprétée

selon les attentes du chercheur. Cependant au cours de cette étude, une triangulation
des données a été réalisée régulierement, ce qui permet de corriger les interprétations

erronées par I'avis d’'une tierce personne.

. Biais de confirmation : Il peut toujours exister un biais cognitif par lequel le

chercheur tend a privilégier les résultats qui confirment ses hypothéses. Ce biais est
limité par le suivi de la méthodologie : chaque entretien est analysé en considérant

I'entretien précédent, et analysé par triangulation, jusqu’a satisfaction des données.
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Les themes du modéle explicatif ont été déterminés a partir des données et non au

préalable.

. Biais d’investigateur : L’interrogateur peut toujours influencer les réponses

obtenues par exemple par la formulation de ses questions, par son attitude lors des
entretiens ou dans le cas présent par son manque d’expérience a mener des entretiens

semi-dirigés. Cependant ce biais a été contrebalancé par le suivi de la grille d’entretien.

. Biais de contexte : Des facteurs contextuels ont pu avoir une influence sur les

questions et le comportement de I'investigateur et sur les réponses des participants et
ayant pu avoir des conséquences sur les données recueillies. Cela peut contribuer a
I'hétérogénéité des entretiens. Pour limiter cet effet, les procédures d'entretien ont été
standardisées par le suivi de la grille d’entretien. De plus, le contexte des entretiens et
les caractéristiques des participants ont été notifiees dans le journal de bord et prises

en compte lors de I'analyse des données.

. Biais de volontariat : Les médecins généralistes participant a I'étude étaient

volontaires et revenaient vers moi s’ils souhaitaient participer a I'étude. Cependant,
pour ne pas les influencer, ils ont juste pu savoir que les entretiens concernaient les
migraines sans avoir acces a plus d’'informations lors du recrutement. J’ai pu mener
des entretiens avec une population variée de médecins généralistes, d’age et de lieux
d’exercice variés, et tous n’étaient pas nécessairement intéressés ou a l'aise avec ce

sujet.

. Biais _externe: Du fait des nécessités de planning et des obligations

professionnelles, la période d’entretien s’étend sur une période assez longue, ce qui a
pu influencer la réalisation des entretiens. Cette longue période de recrutement peut

étre a l'origine d’'un biais temporel, de nouveaux traitements ont été introduits sur le
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marché par exemple, mais des actualisations des données scientifiques m’ont permis
de mettre a jour mes connaissances. De plus, les entretiens sont restés standardisés

par le suivi de la grille d’entretien et par la relecture du journal de bord.

D. Les perspectives

Cette étude suggére un défaut de formation des médecins généralistes dans la
prise en charge de la migraine ainsi que I'existence de freins a la prescription des
triptans. Pour la recherche, ces conclusions pourraient conduire a la réalisation de
nouvelles études, centrées non plus sur la prise en charge mais sur I'existence de ces
freins. L'un des freins possibles concerne les réserves des patients vis-a-vis des
triptans et rappelle le réle central du médecin généraliste dans la délivrance
d’'information et dans I'éducation thérapeutique. Ce sujet pourrait faire également
I'objet d’étude qualitative. La proportion de médecin généraliste proposant une prise
en charge adaptée de la migraine pourrait faire I'objet d’'une étude quantitative. De
nouvelles études pharmaco-épidémiologiques sur la prescription des triptans
pourraient étre intéressantes, pour évaluer la sous-prescription des triptans dans les

années a venir.

Pour la pratique clinique, on pourrait insister sur la diffusion des
recommandations, par exemple celles de la SFEMC, qui sont une aide intéressante
dans le diagnostic et surtout dans le traitement des migraines. La SFEMC
recommande par exemple d’utiliser a chaque visite le questionnaire d’optimisation du
traitement de la migraine (M-TOQ), qui peut constituer un guide utile pour les médecins
géneéralistes, par exemple pour l'instauration des triptans. La connaissance de ces
recommandations, ou l'usage du M-TOQ par les médecins généralistes pourraient

faire 'objet de nouvelles études (62).
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Pour 'amélioration des connaissances des médecins généralistes, on pourrait
mettre en place des interventions comme la promotion de programme de formation
continue ciblée sur la prise en charge des migraines ou d'ateliers pratiques pour
ameliorer les compétences diagnostiques et thérapeutiques des professionnels de

santé.

V. CONCLUSION

Cette étude a mis en évidence l'intérét que portent les médecins généralistes
pour la migraine, ainsi que leur maitrise des fondamentaux de la prise en charge.
Cependant elle met également en évidence les difficultés que reconnaissent les
meédecins généralistes dans leur prise en charge ainsi que leur manque de formation.
La diffusion des recommandations auprés des médecins généralistes, ou de
programme de formation pourraient étre bénéfique a I'optimisation du traitement de la
migraine. Enfin, si cette étude a mis en évidence des facteurs favorisant la prescription
des triptans, des freins ont également été mis en évidence, ce qui corrobore la
tendance a la sous-prescription des triptans retrouvée dans les précédentes études

citées.
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VII. ANNEXES

La grille d’entretien :

Thématique

Question principale

Questions secondaires

Accroche, présentation

Présentation

Dans votre pratique
professionnelle, la migraine
est-elle un sujet qui vous
intéresse ?

Comment évaluerez-vous
son impact

La prise en charge de la crise
migraineuse

e En pratique, que
faite vous dans
la prise en
charge de la
crise
migraineuse, en
aigue ?

Comment posez-vous le
diagnostic de migraine (si
non évoqué)

Avez-vous recours aux
triptans ?

Avez-vous des freins a la
prescriptions des triptans ?

La prescription de traitements
de fonds

e Dans votre
pratique, que
faites vous pour
des patients
migraineux
chroniques, qui
reviennent
régulierement
pour le motif de
migraine ?

Prescrivez-vous des
traitements de fond ?
Instaurez-vous d’autre
traitements de fond

En pratique

Quels conseils donnez-vous
a vos patients migraineux
Connaissez-vous les
recommandations, les bons
usages des traitements
Avez-vous recours a des
spécialistes ? a quel moment
envisagez-vous d’y avoir
recours ?

Prescrivez-vous des examens
complémentaires ? Pour
quelles raisons ?
Utilisez-vous d’autres
ressources (algologues,
céphalée clic) ?

Utilisez-vous les calendriers
de migraine ?

Etes-vous a l'aise dans la
prise en charge de la
migraine ?
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Tableau 4 : Les traitements non spécifiques de la migraine (26)
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Tableau 5 : les traitements spécifiques de la migraine (26)
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Titre de la thése : Thése qualitative sur la prise en charge de la migraine en
médecine générale. Les freins a la prescription des triptans

Thése - Médecine - Lille
Cadre de classement : Médecine générale
DES + FST/option : Médecine générale

Mots-clés : migraines; médecine générale; recherche qualitative

Résumé : La migraine est la plus fréquente des pathologies neurologiques, al’origine d’'un
retentissement social et économique important. Des études menées dans différents pays
européens dont la France ont montré que la prise en charge des migraines restait
insuffisante, notamment en ce qui concerne la prescription des triptans. L'objectif principal
de cette étude est d’évaluer les pratiques de prise en charge de la migraine par les
meédecins généralistes des Hauts-de-France, I'objectif secondaire est d'identifier les freins
a la prescription des triptans chez ces médecins. Il s'agit d'une étude qualitative
observationnelle, I'approche méthodologique s'inspire de I'approche par théorisation
ancrée. Des entretiens semi-dirigés ont été menés jusqu’a satisfaction des données. Les
analyses ont été prises en compte dans les entretiens suivants jusqu'a aboutir a un modele
explicatif. La prise en charge des migraines est source d’intérét pour les médecins
généralistes, qui en maitrisent les bases. Toutefois, ils sont confrontés a des difficultés et
un manque de formation. Des freins a la prescription des triptans ont été mis en évidence.
La diffusion des recommandations et la mise en place de programme de formations
pourraient améliorer la prise en charge des migraines. Par la suite, 'organisation de
nouvelles études pharmaco-épidémiologiques pourrait évaluer a nouveau 'usage des
triptans.
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