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INTRODUCTION

La notion de « migraine », décrite depuis I'antiquité, n’est devenue importante
et significative au niveau de la santé publique que tres tardivement. A partir des
années 1980, la migraine est reconnue comme une affection a part entiere et des
études permettent de voir apparaitre des avancées fondamentales tant sur le plan
épidémiologique que sur le plan physiopathologique ou encore thérapeutique.

Actuellement, on estime a 12% le nombre de migraineux en France, soit
environ 7 millions de patients, avec une prédominance féminine marquée de 15 a
17% contre 6% pour les hommes.

Cependant, on s’apercoit qu'uniquement 60% ont déja consulté pour des crises de
migraine et donc sont diagnostiqués, mais parmi eux, seulement 20% sont traités de
fagcon adéquate, avec un suivi médical. Les autres s’ignorent encore et/ou soulagent
leurs crises par 'automédication.

De plus, depuis plusieurs années, on observe une évolution importante autour
de l'organisation de notre systéeme de santé. La prévention de la maladie et
I'éducation de la population sont au coeur des débats.

Aujourd’hui, suite a la loi portant réforme de I'hépital et relative aux patients, a
la santé et aux territoires» (HPST) de 2009, I'éducation thérapeutique du patient
(ETP) a désormais un cadre juridique. Ainsi, le pharmacien d’officine se voit confier
de nouvelles missions grace a ses nombreuses connaissances pharmaceutiques, a
sa proximité privilégiée et a la confiance des patients a son égard.

Le pharmacien d’officine a une place Iégitime dans I'éducation thérapeutique
du patient migraineux par les conseils qu’il peut prodiguer aussi bien sur les regles
hygiéno-diététiques pour mieux vivre avec sa maladie, pour diminuer la fréquences
des crises et atténuer la douleur au cours de celles-ci, que sur le bon usage des
traitements médicamenteux ou non.

Pour commencer, nous ferons un rappel sur la migraine, ses caractéristiques
et ses traitements, puis nous définirons I'éducation thérapeutique du patient dans le
cadre réglementaire, la mise en ceuvre d'un programme et enfin, le rble du
pharmacien d’officine dans cette démarche éducative du patient migraineux.
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PARTIE 1: LA MIGRAINE
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. Présentation de la maladie

1. Définition

La migraine est une affection neurologique chronique tres répandue dans la
population. Elle se caractérise par la survenue de crises récidivantes de céphalalgies
ou maux de téte modérés a séveres. Les céphalées sont récurrentes et périodiques
pouvant étre précédées de phénomeénes neurologiques transitoires appelés aura. La
migraine est habituellement bénigne. La douleur évolue par crises stéréotypées,
séparées par des intervalles libres. Entre les crises, le patient est dit « normal ». [1]

Aujourd’hui la définition de cette pathologie repose exclusivement sur la
clinique fondée sur l'interrogatoire du patient. L’International Headache Society (IHS)
a établi une classification permettant d’utiliser les mémes critéres de diagnostic de la
migraine. Toutefois, ces critéres ne prennent pas en considération la maladie elle-
méme avec ses aspects évolutifs, ses facteurs de sévérite, ses difficultés de
diagnostic différentiel, ses facteurs psychopathologiques. La migraine est une
affection encore trop souvent sous-diagnostiquée, non prise au sérieux et peu
soignée. [2]

La migraine est une maladie invalidante en raison de la fréquence des crises,
de la durée, de lintensité, des signes d’accompagnement digestifs et du
retentissement sur la vie quotidienne, professionnelle, sociale et familiale.
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2. Epidémiologie

La migraine est la plus courante des affections neurologiques et donc des
céphalalgies. Un tiers des patients migraineux exprime des crises tres douloureuses
et totalement incapacitantes. Selon 'OMS, la migraine est ainsi classée au 12°™
rang des maladies les plus invalidantes. [3]

Selon les études GRIM 2 et FRAMIG 3, la prévalence est estimée, pour :

e la migraine stricte de 7,9% a 11,2%,
¢ la migraine probable de 9,1% a 10,1%,

Soit un chiffre total de 17% a 20,3% de la population francaise.
Elle représente, en France, 5 a 8 millions d’'individus. [4]

Ces études ont également permis de mettre en évidence d’autres facteurs
pour caractériser cette variation de la prévalence. En effet, on observe une large
prédominance féminine au sein de la population migraineuse. Avec une incidence de
2 a 4 fois supérieure chez la femme, ce ratio est retrouvé avec les résultats de
'Enquéte Santé, avec 77,3% de femmes chez les migraineux. [5]

Outre le sexe, cette prévalence est largement liée a I'age. Les crises de
migraine touchent essentiellement une population jeune et active. En effet, elles
débutent le plus souvent avant 'dge de 40 ans et se concentrent principalement
entre 35 et 49 ans, ainsi, il n’est pas rare d’observer une rémission aprés I'age de 50
ans. [6]

%
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0 > -
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Lucas et al Headache 2006 46 © 715-725

Figure 1 : Pourcentages de patients migraineux en fonction de leur age. [6]

Cependant, on estime que la migraine est une affection sous-diagnostiquée,
40% ignorent étre migraineux, une affection sous-médicalisée, 80% ne consultent
pas ou plus, une affection sous-traitée, 50% s’auto-meédiquent.
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3. Les différents criteres diagnostic

Les formes cliniques de migraine sont dominées par deux grands types, les
migraines sans aura et les migraines avec aura. Les autres formes étant beaucoup
plus rares.

Pour établir le diagnostic avec précision, I'International Headache Society
(IHS) a instauré des critéres aujourd’hui reconnus par la communauté scientifique
internationale. Ces criteres permettent ainsi de définir une classification des diverses
formes de migraine de maniére simple et rapide.

Nous verrons ici uniguement les migraines sans aura et les migraines avec
aura typique.

14



a) Classification de I'lHS

Selon I'lCHD-1 1988 ; ICHD-II 2004[7]
- Migraine sans aura

Il s’agit de la plus fréquente des formes de migraine, observée dans 75% des
cas chez la femme. Cependant le diagnostic reste uniqguement clinique car toutes les
explorations sont normales, et se fait habituellement en dehors d’'une crise, chez un
malade asymptomatique. Le diagnostic repose donc sur un interrogatoire qui doit
étre précis, détaillé et rigoureux.

Classification 1.1. G43.0

A. Au moins cing crises répondant aux criteres B ou D,
B. Crises de céphalées durant de 4 & 72 heures (sans traitement).
C. Céphalée ayant au moins deux des caractéristiques suivantes :

Unilatérale,
Pulsatile,
Modérée ou sévere,

Aggravée par les activités physiques de routine, telle que la montée ou la descente
d’escaliers.

D. Durant les céphalées, au moins l'un des caractéres suivants :
Nausées et/ou vomissements,
Photophobie et/ou phonophobie.

E. Pas d’autres étiologies possibles.

La céphalée s’installe au-fur-et-a-mesure et non de fagon brutale, en
atteignant son paroxysme en 2 a 4 heures. La douleur reste stable plusieurs heures
pour disparaitre spontanément, en I'absence de traitement, en 4 a 72 heures.

Parfois, il existe des signes annonciateurs, encore appelés prodromes qui
précedent de quelques heures la céphalée. Ces signes sont dépendants du patient :
troubles de I'humeur, somnolence, légere dépression ou a linverse euphorie,
irritabilité, asthénie, sensation de faim ou encore constipation.
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Figure 2 : Les quatre grandes phases de la crise migraineuse. [21]

La douleur est la plus souvent unilatérale (hémicranie) et pulsatile. Elle peut
toutefois irradier, étre diffuse, ou encore étre continue dans certains cas. Le siege de
celle-ci est fronto-temporal ou rétro-orbitaire.

L’exacerbation de la douleur par les mouvements, et notamment par la toux
est 'une des caractéristiques de la céphalée migraineuse. L’intensité de la douleur
est cotée le plus souvent entre 6 et 10 sur une échelle analogique de 0 a 10. A
linverse, le repos, 'immobilité, la fermeture des yeux sont autant de facteurs
améliorant la crise de migraine. La plupart du temps, le patient cherche a s’aliter et
essaie de trouver le sommeil.

La céphalée est souvent accompagnée de signes associés, inconstants et
moins fréquents aprés quelques années d’évolution de la maladie. Ces signes
restent néanmoins des handicaps importants pour le patient.

Parmi ces signes d’accompagnement on peut distinguer des symptémes
digestifs tels que les nausées et vomissements, qui provoquent une géne de
I'absorption des médicaments et ainsi contribuent a une intensité modérée a sévéere
de la crise.

De plus, des signes sensoriels tels que la photophobie ou la phonophobie
peuvent étre observés chez un grand nombre de patients. Ces derniéres obligent le
patient a s’isoler dans une piéce calme et sombre, a I'abri du bruit et de la lumiére.
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Bien d'autres signes peuvent s’associer a la céphalée, tels que des troubles
de l'acuité visuelle, une mauvaise perception de l'espace, des manifestations
pseudo-vertigineuses, des difficultés de concentration, une osmophobie, une
irritabilité, des troubles de I'humeur, ou des troubles mnésiques. De méme, des
troubles cardiovasculaires sont fréquents (hypotension orthostatique, péleur intense
du visage). La sévérité d'une crise dépend, non seulement de la sévérité de la
céphalée, mais aussi de celle des signes associés. [2 ; 9]

- Migraine avec aura

Classification 1.2. G43.1

A. Au moins 2 crises répondant aux criteres B a D.
B. Aura constituée d’au moins une des caractéristiques suivantes, mais sans
signe moteur :

Symptémes visuels totalement réversibles soit positifs (scotomes lumineux,
scintillements) soit négatifs (amaurose transitoire partielle ou totale).

Symptémes sensoriels totalement réversibles soit en plus (fourmillements, brilures)
soit en moins (paresthésies, engourdissements).

Aphasie ou autres troubles du langage transitoires et totalement réversibles.
C. Au moins 2 des caractéristiques suivantes :
Signes visuels homonymes.

Le symptéme de l'aura se développe progressivement sur plus de cing minutes et en
cas de deux ou plusieurs symptdmes, ils surviennent successivement.

La durée de chacun des symptémes de l'aura n’excede pas 60 minutes. S'il y a
plusieurs symptémes, la durée acceptée est augmentée en conséquence.

D. La céphalée qui a les caractéristiques de la migraine sans aura, fait suite a
I'aura apres un intervalle libre de moins de 60 minutes, mais peut parfois
commencer avant l'aura ou lui étre contemporaine.

E. Il n'y a pas d'autre étiologie pouvant expliquer ce phénomene.

Une aura ne précede la douleur migraineuse que dans 10 a 20% des cas des
crises. [2] Certains patients ne font que des migraines avec aura, mais le plus grand
nombre alterne, a des degrés variables, des crises avec aura et des crises sans
aura.
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L’aura migraineuse se manifeste par des dysfonctionnements neurologiques
précédant ou accompagnant la céphalée.

Deux caractéristiques sont essentielles au diagnostic : le mode d’apparition et
le type de l'aura. L’aura typique survient de fagon progressive, en plus de 5 minutes,
constituant ainsi la classique « marche migraineuse » et régresse complétement en
moins d’une heure (en moyenne entre 10 et 30 minutes) avant ou parallélement a la
céphalée.

Normal Normal
Nausea __Vomiting
oy yawhg
e Pnotophobid
- ~Phonophobla O J.,;"’}r ]
Appemé = 6{3‘1 smophobia e : th;'?o'_’ toierancd Appetife
- . I —~ 1A
— 0. — ~8d Awake, sias
y g2l 2 = —waxe, slgg,
fwake, sleep (1= e T~ ] [feeling Light tolerance
Light tolerance | ye'@ 0 : 1 Hi Noiss
_NQ_ oot | £ igh or ),  Noise
oise | perce¥_4 i O Smell
~Smell % r——-'{\\@“( Dlirgg——4Smel
Elu:! balance ﬂ‘{‘q@'\' = = Fluid balance

Normal

|
Prodromes

Aura

1"
Headache

IV
Postdromes

Normal

Figure 3 : Les différents symptémes de la crise en fonction de la phase migraineuse. [8]

Les auras visuelles, ophtalmiques, sont de loin les plus courantes (90% des
auras migraineuses). Elles peuvent étre isolées ou suivies d’autres auras telles que
des auras sensitives et plus rarement des auras aphasiques ou motrices.

L’aura visuelle : Les deux manifestations les plus fréquentes sont le scotome
scintillant et les phosphénes. Le scotome scintillant est caractéristique de la
migraine. Il s'agit d'une tadche aveugle bordée d'un arc scintillant s'agrandissant
progressivement, le plus souvent dans un hémi-champ mais pouvant affecter aussi la
vision centrale. Cet arc brillant et scintillant est formé de lignes brisées continues,
évoquant le dessin des “ fortifications a la Vauban ”. Ce trouble visuel persiste les
yeux fermés et touche les deux yeux. Aprés disparition du scintillement, le scotome
diminue progressivement du centre vers la périphérie. Les phosphénes sont des
taches lumineuses scintillantes trés variables d'un individu a l'autre (flashs, taches
colorées, zébrures, zigzags), extensives ou non, se transformant parfois en scotome.
Leur disposition est souvent latérale mais peut aussi affecter 'ensemble du champ
visuel. Parfois, le trouble visuel est purement déficitaire avec une impression de
vision floue, comme a travers un verre dépoli, un écran de fumée ou un rideau d’eau.
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Figure 4 : Représentation de scotomes.

L’aura sensitive : Elle consiste en des paresthésies, a type de fourmillement
ou d’engourdissement unilatéral débutant de fagon typique a la main, pour s’étendre
a l'avant-bras et gagner 'hémiface homolatérale siégeant avec prédilection sur le
contour des lévres, la joue et la langue selon une topographie chéiro-orale.
L’extension maximale est atteinte en une dizaine de minutes.

L’aura aphasique : Les troubles du langage sont exceptionnellement isolés
mais, le plus souvent, associés a des troubles visuels et/ou des troubles sensitifs :
manque de mot, paraphasies isolées, troubles de la lecture, troubles de la
compréhension.

L’aura motrice : Un déficit moteur unilatéral a type d'hémiparésie, voire
d'hémiplégie, est rarement rencontré. Souvent le migraineux prend un
engourdissement important pour un déficit moteur rendant l'interprétation délicate.

b) Facteurs favorisants, déclenchants [8; 10 ; 11]

Une majorité de patients (entre 60 et 90% selon les études) décrivent un ou
plusieurs facteurs a l'origine de leurs crises de migraine. De nombreux migraineux
incriminent de multiples déclencheurs ce qui peut les amener a des conduites
d’évitement et a un rétrécissement de leur vie socio-professionnelle et familiale.
Cependant, un facteur donné ne déclenchera pas forcément une crise chez des
patients différents ni méme chez un méme patient. De plus, la crise survient souvent
sans aucune raison particuliere.

Il ne faut par contre pas confondre facteurs déclenchants et prodromes, tels
que les baillements ou la fatigue, I'exacerbation des odeurs, envie ou dégodlt de
certains aliments ou encore un état de tension anxieuse ou d’irritabilité. [2]
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Divers facteurs favorisants la crise de migraine ont ainsi été identifiés :

Facteurs psychologiques : (présents chez les 2/3 des migraineux)
stress, soucis, contrariété, émotion intense, état dépressif, forte tension
psychique,...

Modifications du rythme de vie : manque ou excés de sommeil, grasses
matinées, départ en vacances, voyages, déménagement, situation de
détente brutale (« migraine du week-end »), changement de travalil,
licenciement, chbmage, surmenage, travail prolongé sur écran, lectures
prolongées, tabagisme important, ...

Facteurs hormonaux : puberté, régles (« migraine cataméniale »),
contraception orale, activité sexuelle, ...

Facteurs climatiques : vent violent, forte chaleur ou froid intense,
changement de temps, variations de pression atmosphérique, orage,
exacerbation saisonniére, ...

Facteurs sensoriels: odeurs fortes, entétantes (osmophobie) de
parfums, de gaz d’échappement, de fumée de cigarette et/ou de
vapeurs de détergent; lumiere vive (photophobie), cinéma, bruit
(phonophobie), vibrations, ...

Facteurs alimentaires et boissons : (présents chez environ 25% des
migraineux) friture, boissons alcoolisées notamment le vin blanc, le vin
rouge, la biere, certains aliments riche en tyramine comme la banane
ou certains fromages, le chocolat riche en sérotonine vasodilatatrice, le
café, les graisses cuites, les agrumes, les yaourts, ou encore
'aspartame et le glutamate, ... (tableau ci-aprés)

Les habitudes alimentaires : sauter des repas ou repas irréguliers,
jetine, hypoglycémie, déshydratation, ...[12]
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Elément
déclencheur

Caractéristiques

Sources alimentaires

Caféine Stimulants Café, thé Boissons gazeuses Chocolat

Tyramine Vins rouges Naturellement Fromages vieillis (parmesan, cheddar...)
présente dans certains Creme sdre, sauce soya
aliments
Aspartame Substitut du sucre dans les Soft drinks « diet » Desserts « légers »
produits faibles en calories Bonbons et gommes sans sucre
Nitrites Conservation des viandes Peppéroni, salami Jambon, bacon, saucisses,
et charcuterie Poissons fumés

Glutamate Rehausseur de saveur des Mets chinois Soupes en conserve Mets

monosodique (MSG)

Autres aliments

produits transformés

congelés

Agrumes, ananas, raisins Choucroute, pois
chiches, oignons Biere, levure

Figure 5 : Facteurs alimentaires déclenchants une crise migraineuse.

Cette multiplicité des facteurs favorisants a amené les migraineux a
supprimer, d’eux-mémes, certains facteurs : peu de boissons alcoolisées, éviction de
guelques aliments, meilleure hygiéne de vie,
pharmacien est de sensibiliser le patient a la possibilité de tels facteurs, pour le
rendre attentif lors des crises suivantes. L’éradication de ces facteurs est plus ou
moins facile, notamment s'il s’agit de situations liées au travail. [13]

21

... De plus, le réle du médecin et du




4. Physiopathologie

[13; 14; 15]

Depuis les années 1940, deux grandes théories s’affrontent pour expliquer la
céphalée, et également, pour rendre compte de I'aura. Nous verrons que les idées
actuelles orientent vers un compromis entre ces diverses théories, méme si tout est
loin d’étre parfaitement clarifié. [9] La physiologie de la migraine conserve encore
une grande partie de son mystére ; plus on avance dans la compréhension des
mécanismes de la migraine, plus les phénoménes impliqués apparaissent
complexes, multiples et interdépendants.

Il est cependant possible de classer les théories actuelles en deux grands
groupes, communément dénommeées “théories vasculaires” et “théories neuronales”.
L'analyse de ces théories indique que la crise migraineuse associe des facteurs
centraux et des facteurs périphériques sans que I'on connaisse pour linstant le ou
les liens logiques unissant ces différents facteurs. [9]
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a) Théorie vasculaire

La théorie vasculaire implique une perturbation du bon fonctionnement du
cerveau. Elle résulterait d’'une dilatation des vaisseaux sanguins, causée par le
relargage de substances ou médiateurs dits pro-inflammatoires comme la substance
P, la neurokinine A, le calcitonine Gene Related Peptide (CGRP), la sérotonine, les
prostaglandines, I'histamine, ou le monoxyde d’azote en réponse a une activation
anormale des terminaisons nerveuses sensitives de la dure-mere. L’instabilité
vasculaire débute alors par une phase intracérébrale de vasoconstriction artériolaire
lors de la phase d’aura, plus ou moins ressentie par le patient, qui précéde la phase
de vasodilatation lors de la phase douloureuse de céphalée. [16]

Cette théorie vasculaire trouve une partie de sa justification dans la
physiopathologie de l'aura. En effet, les manifestations neurologiques de l'aura
migraineuse traduisent I'inhibition réversible de diverses structures corticales et sous-
corticales. Cette inhibition aussi appelée « dépression envahissante » répondrait a
un processus d’origine centrale faisant intervenir les dispositifs régulateurs
(adrénergique, dopaminergique, sérotoninergique) par lesquels le systéme nerveux
central régle sa propre activité. [17] La dépression envahissante de [laura
migraineuse serait un élément déclencheur de la dilatation et de I'inflammation des
vaisseaux meéningés responsables de la douleur céphalique. Un lien de cause a effet
pourrait donc exister entre aura et céphalée, ce qui expliquerait pourquoi, souvent la
premiere annonce la seconde. [18]
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b) Théorie neurogéne

Selon I'hypothése neurogéne, la migraine est le résultat d’'une séquence
complexe (en cascade) d’événements neuro-vasculaires et biochimiques. Les
substances ou médiateurs dits pro-inflammatoires relargués, augmenteraient la
perméabilité des vaisseaux et induiraient une inflammation locale, dite neurogene,
qui s’étend localement.

Cette théorie implique l'intervention d’ions. Lorsqu’en réponse a des stimuli
sensoriels variés (tactiles, visuels, acoustiques) des millions de neurones sont
constamment dépolarisés, ils libérent en excés du potassium dans les espaces
extracellulaires. Ce potassium doit regagner le milieu intracellulaire, afin de
reconstituer le gradient électrochimique du potentiel de repos et de rendre la cellule
nerveuse apte a subir une nouvelle dépolarisation. Or, il a été démontré que la
récupération du potassium est effectuée a 80% par des cellules gliales (astrocytes).
Des altérations de ce processus de reconstitution amplifient, par un facteur de trois
environ, la concentration de potassium extracellulaire. Des lors, il se crée un potentiel
de courant électronégatif, auto-entretenu le long des astrocytes dépolarisés et qui se
propage. Les neurones restent en effet inactifs et "inactivables" de fagon durable.

L’hyperactivité neuronale responsable de cet excés de libération de potassium
est rapidement suivie d’'une entrée toute aussi massive de sodium, calcium et chlore,
alors que I'eau s’engouffre, a partir des espaces intercellulaires, dans les astrocytes
turgescents.

Ce n’est donc pas la libération continuelle et exagérée de potassium, mais
plutét I'absence de sa récupération et de sa redistribution par la glie qui perturberait,
dans la migraine classique, les activités neuronales.
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c) Théorie trigéminovasculaire

En I'état actuel des connaissances sur la physiopathologie de la migraine, les
théories vasculaire et neurogéne ne sont pas réfutées. Il semblerait que la migraine
ne soit pas due a l'une ou a l'autre des théories mais plutét a une association des
deux et d’autres facteurs.

La douleur migraineuse serait due a [lactivation du systéme vasculaire
trigéminal (le nerf trijumeau et les vaisseaux sanguins qu'il stimule).

La dilatation vasculaire et [Iinflammation neurogene (extravasation
plasmatique) des artéres méningées entrainent en retour un message nociceptif
transmis par les fibres du nerf trijumeau, via le tronc cérébral, avec relais dans le
thalamus, puis dans le cortex pariétal ou est intégrée la notion de douleur (cf.
schéma ci-dessous) [17].

Vasodilxxtion
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Figure 6 : « Boucle trigéminovasculaire » [19]
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[I. Evaluation de la migraine

1. Interrogatoire

Les céphalées different par leur mode d’installation, leur siége, leur type, leur
intensité, leur mode évolutif, les facteurs qui les provoquent et ceux qui les
ameliorent, les signes d’accompagnement.

L’interrogatoire est I'étape fondamentale pour orienter le diagnostic de la
migraine. Malgré un examen clinique pointilleux établi par la classification de I'lHS, il
est nécessaire d’apporter la certitude du diagnostic en évaluant le ressenti du patient
migraineux et donc d’exclure d’autres pathologies.

Cela permet également d’écouter et d’entendre les plaintes et interrogations
du patient, et ainsi le rassurer et I'informer sur I'évolution de la maladie et de sa prise
en charge.

a) Evaluation

On évalue dans un premier temps les caractéristiques de la céphalée [13 ;
20] :

Depuis quand avez-vous mal a la téte (années, mois, jours, ...) ? Avez-vous
mal tous les jours ? Vos maux de téte évoluent-ils par crises (périodes ou vous avez
mal, entrecoupées de périodes ou vous ne ressentez rien, ou existe-t-il un fond
douloureux continu) ? Avec quelle fréquence se produisent les crises (plusieurs par
an, mois, jour) ? Pouvez-vous en évaluer le nombre ? Ou siége votre douleur
(unilatérale, diffuse ...) ? En combien de temps s’installe votre douleur (secondes,
minutes, heures) ? A quoi ressemble votre douleur (pulsatile, continue, ...) ? Quelle
est l'intensité de cette douleur sur une échelle de 0 a 10 (0 : pas de douleur, 10 :
douleur insupportable) ? La douleur augmente-t-elle a I'exercice physique de routine
(par exemple la montée des escaliers) ? Combien de temps dure votre douleur
(seconde, minutes, heures, jours) ? Quels sont les facteurs qui peuvent déclencher
cette douleur, 'aggraver ou au contraire 'améliorer?
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b) Signes d'accompagnement

Ensuite, on recherche des signes d’accompagnement de la céphalée :

La douleur est-elle accompagnée de nausées ou vomissements ? La douleur
est-elle accompagnée d’'une géne a la lumiére, aux bruits ? Avez-vous remarqué des
signes accompagnant votre douleur, tels qu’un larmoiement, une rougeur de I'ceil, un
gonflement de la paupiére etc. ? La douleur est-elle déclenchée dans certaines
conditions : contact, froid, chaud, ingestion de certaines substances, effort physique,
coit, toux, etc.? La douleur géne-t-elle les activités quotidiennes ? Retentissement
socioprofessionnel ? Reéponse de la douleur a des traitements essayées
antérieurement ?

c) Identité

Pour finir, on prend en compte I'identité du patient :

= Age,

» Antécédents médicaux,

= Terrain : grossesse, sportif, stress, tendance a prendre du poids ...,

» Médicaments associés,

= Antécédents familiaux de maux de téte, d’autres pathologies, notamment
vasculaires,

= Contexte psychologique et degré d’insertion socioprofessionnelle.
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2. Examens complémentaires

L’examen complémentaire n’est pas forcément nécessaire pour confirmer le
diagnostic si 'examen clinique pratiqué entre les crises par le médecin traitant est
normal.

Malgré de nombreuses recherches, dans I'état actuel des connaissances,
aucune exploration n’a valeur de test diagnostique de migraine.

Néanmoins, scanner et IRM peuvent étre utiles lorsqu’il existe un doute sur le
diagnostic, pour éliminer une migraine secondaire ou autre type de céphalée
symptomatique. Les autres explorations fonctionnelles n’ont aucun intérét au
diagnostic mais peuvent étre utilisées pour une meilleure compréhension des
mécanismes d’action de cette affection. [2]

a) Scanner cérébral

Il est utilisé uniqguement lorsqu’il subsiste un doute dans le diagnostic clinique
(Age de début trop tardif, unilatéralité stricte, durée inhabituelle des crises,
sémiologie atypique, anomalies de I'examen clinique, céphalées inhabituelles chez
un migraineux avéré, migraine survenant aprés un traumatisme cranien,...). Il permet
ainsi de rassurer a la fois le médecin et le patient.

b) IRM

Comme le scanner, 'IRM encéphalique n’a pas d’intérét pratique dans la
migraine, sinon pour éliminer une pathologie autre que migraineuse. L'IRM permet
de plus, de mettre en évidence des zones d’hypersignal situées dans la substance
blanche sous-corticale. Ces hypersignaux correspondraient a des zones d’'ischémie
liées a la dégénérescence des artérioles de petit calibre qui irriguent la substance
blanche sous-corticale (arthériolosclérose). [2]

Plusieurs études, dont des séries cas-témoins, ont montré que ces
hypersignaux de la substance blanche sont plus fréequents chez le migraineux que
chez des témoins du méme age, dépourvus de facteurs de risque vasculaire, et plus
fréquents dans la migraine avec aura que dans la migraine sans aura. Ceci constitue
d’ailleurs un argument indirect de la théorie vasculaire de la migraine. [2]
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3. Diagnostic différentiel

Il est important d’établir un diagnostic différentiel entre la migraine, la céphalée
de tension, l'algie vasculaire de la face et les céphalées vasculaires périodiques. La
thérapeutique optimale pouvant étre différente. [21]

a) Algie vasculaire de la face

L’algie vasculaire de la face, trop souvent méconnue ou confondue avec la
migraine ou avec la névralgie du trijumeau, a des caractéres pourtant bien distincts.
Cette affection se distingue par une prédominance masculine, une douleur
extrémement intense, unilatérale, péri et rétro-oculaire, une durée de la crise limitée
a une demi-heure a 3h, se répétant de facon quotidienne, parfois pluriquotidienne,
volontiers a horaire fixe, pendant une période plus ou moins longue de quelques
semaines. Cette douleur s’accompagne, durant toute la crise et de fagon
systématique, de signes vasomoteurs tels qu’une rhinorrhée, un larmoiement, etc.

b) Céphalée de tension

La difficulté de diagnostic se trouve dans le fait que la céphalée de tension se
rencontre trées fréquemment chez le migraineux. En effet, les migraineux ont
nettement plus de céphalées de tension que les autres individus. Pourtant celle-ci a
des symptdmes bien différents voire opposés a ceux de la migraine.

La céphalée de tension est d’allure banale, diffuse, toujours bilatérale, non
pulsatile, a type de serrement, continue, ne s’aggravant pas a l'effort (au contraire,
elle peut étre améliorée), et d’intensité légére a modérée. Cette douleur ne
s’accompagne ni de nausée, ni de vomissement, ni de photophobie. Par contre, elle
peut étre associée a une géne au bruit, a une contracture musculaire du cou, des
épaules.

Elle survient souvent apres une période de longue concentration ou dans un
contexte anxio-dépressif accompagné d'un manque de sommeil, d’'une perte
d’enthousiasme, ou d’'une autodépréciation.
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Pour un meilleur diagnostic, on peut demander au patient de tenir un cahier ou
il notera les caractéristiques cliniques de ses céphalées afin d’aider a faire la part
entre les deux types de céphalées que sont la migraine et la céphalée de tension. [9]

Cephalees de
tension

Durée Crise 4-72h Episodes 1-14 j
Topographie  ypilatérale % Bilatérale 3
Tonalité Pulsatile ‘T'; « Etau » =
Intensité Moqle(ee g Légére a modérée
séveére
Efforts Aggravation @ Non-aggravation
physiques
Phono / el S
photophobie es deux aS plus d'un
Signes :
. . Oui Non
digestifs

Figure 7 : tableau comparatif des 2 principales céphalées : migraine et céphalée de tension. [21]

c) Migraine transformée

Les migraines transformées concernent environ 15% des migraineux en
France. Elles se caractérisent par une aggravation progressive de leur maladie
migraineuse avec l'apparition d’'un mal de téte chronique quotidien ou presque
guotidien. Dans 80% des cas, la prise excessive et abusive de médicaments
(adaptés ou non a la migraine) est mise en cause, ce sont des céphalées par abus
médicamenteux (CAM). Cela peut entrainer une accoutumance avec une
augmentation de lintensité et de la fréquence des céphalées, engendrant une
majoration des doses de médicaments. Les céphalées sont alors appelées
« céphalées chroniques quotidiennes ». Ce cercle vicieux est tres difficile a rompre, il
nécessite parfois un séjour en milieu hospitalier pour obtenir un sevrage. [2]
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1. Qualité de vie: quotidienne, professionnelle, sociale,
familiale

La migraine est une maladie handicapante, en raison de la fréquence des
crises, de leur durée, de leur intensité, des signes d’accompagnement digestifs et du
retentissement sur la vie quotidienne, professionnelle, sociale et familiale. [22]

Lorsque la maladie migraineuse est trés sévere, la qualité de vie est souvent
altérée de facon importante pendant mais aussi entre les crises : peur de la survenue
d’'une nouvelle crise, restriction des activités en cherchant a éviter les éventuels
facteurs déclenchants, tendance a se démoraliser.

L’existence d'une association entre épisode dépressif majeur, troubles
anxieux et migraine renforce le handicap du sujet migraineux. Ce handicap souvent
méconnu conduit certains a faire leur choix professionnel en fonction de la migraine
ce qui constitue un frein a certaines carrieres. L’absentéisme et la baisse d’efficacité
au travail posent parfois un réel probleme.

On estime a plus de 85% les migraineux déclarant que leur maladie
représente un handicap certain, retentissant a la fois sur leur rendement
professionnel (2/3 des cas), leurs activités de loisirs ainsi que leur vie familiale et
sociale (58%). [2]

Sur le plan familial, cela peut entrainer des perturbations : week-ends annulés
ou gachés, sorties interrompues, loisirs réduits... [23]

De plus, ce handicap affecte énormément I'entourage du patient migraineux.
Durant les crises, ils ne parviennent plus ou presque plus a communiquer avec leurs
enfants (88%) ou a passer du temps avec leur partenaire (78%).
[24]L’incompréhension de I'entourage, I'écoute distraite ou le défaitisme de certains
meédecins sont autant d’arguments qui aggravent le désarroi des migraineux.

De peur de ne pas étre pris au sérieux, les migraineux renoncent souvent a
raconter combien leurs migraines leur gache la vie. Certains de ces patients
déclenchent une crise dés qu’ils sortent de leur schéma de vie habituelle ou font un
écart (écart alimentaire, changements d’horaires de sommeil, voyage, soirée dans
une atmosphére enfumée, se coucher a heure fixe, manger a heure fixe, ne pas
boire de vin, ne pas manger de fraises, etc.).

La crainte de la crise est tellement présente qu’ils diminuent volontairement
leurs activités, restreignent les sorties et déclinent les invitations, parfois jusqu’au
repliement total sur eux-mémes. D’autres patients vivent dans la peur omniprésente
de ces crises imprévisibles, risquant de perturber chaque moment important de leur
vie, tel qu’'un examen, une réunion importante, un voyage, ... [2]

31



Ainsi, pour évaluer la qualité de vie et le handicap des patients migraineux, il
est nécessaire de proposer des outils de mesure. Aujourd’hui, en France, les
professionnels de santé ont a leur disposition des échelles valides et reproductibles.
Diverses échelles de qualité de vie et de handicap ont été proposées pour apprécier
le retentissement de la migraine sur la vie quotidienne des patients.

Echelle SF-36 [annexe 1]:

Cette échelle se présente sous forme d'un auto-questionnaire obtenu a la
suite d’'une étude d’observation de la "Medical Outcome Study" portant sur 20 000
patients durant 4 années consécutives. Elle a été traduite et validée en francais dans
le cadre du projet IQOLA (International Quality Of Life Assessment).

Cette échelle comprend 36 items réunis en 8 domaines : activité physique,
relations sociales, limitations liées a I'état physique, limitations liées a des probleémes
émotionnels, santé mentale, douleur physique, vitalité et perception générale de
I'état de santé.

Apres que le patient a répondu a chacune des questions on calcule un score
pour chaque domaine. Ce score est compris entre 0 (le plus mauvais) et 100 (le
meilleur). Aucun score global n’est établi.

L’échelle SF-36 a permis de caractériser le handicap du migraineux par
rapport a des patients non migraineux et a d’autres variétés de céphalées
chroniques.

0 Lﬂp de base W]M‘am le sgore des non-céphalalgiques
Activité Limitations Santé Limitations Relations Vitalité Douleur Perception
physiqui liées a des psychique liées a des sociales générale de
problémes problémes I'état de

physiques émotionnels santé

-1 0 prem— N——
—— Migraine |
—a— Céphalées tensives |
—a— Autres céphalées |

i —»— non-céphalalgiques I

-20

Différentiel de score par rapport aux non-céphalalgiques (en %)

-25

Figure 8 : Comparaison des scores moyens du questionnaire SF-36 en fonction du type de
céphalée. [9]
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Echelle QVM [annexe 2]:

Cette échelle est sous forme d’un auto-questionnaire constitué de 20
questions établies par Richard et al. Ces 20 items sont répartis en 4 domaines :
physique, psychologique, social et une dimension pour I'exploration de la géne
engendrée par le traitement de la migraine.

Aprés que le patient a répondu a ces 20 questions selon 5 modalités de
réponse, un score par domaine est calculé ainsi qu’'un score global. Ces scores
varient de 20 (qualité de vie la meilleure) a 100 (qualité de vie la plus altérée).

Echelle HIT-6 [annexe 3]:

Cette échelle est un outil utilisé pour mesurer rapidement le handicap lié a la
migraine, soit évaluer la sévérité de la douleur durant les crises, I'impact des maux
de téte du patient sur sa vie quotidienne, ses capacités au travail, a la maison ou lors
de ses activités sociales. Elle comporte 6 items mesurant un score global de 36
(impact nul) & 78 (impact maximal). Un total inférieur a 55 est le témoin d’'un impact
léger ou modéré alors qu’un score supérieur a 55 est le signe d’'un impact important
a majeur.

L’échelle a été traduite en francais, et 2 études ont montré son acceptabilité
en médecine générale et son utilité pour évaluer la sévérité de la maladie. [25]

Echelle MIDAS [annexe 4]:

Cette échelle est anglo-saxonne, sa traduction et sa validation en francais
sont en cours. Elle permettrait en pratique clinique, de différencier les patients en
fonction de la perte de productivité liée a la migraine durant les 3 derniers mois ainsi
gue de proposer des approches thérapeutiques en fonction des grades définis par
cette échelle. [26]

Le résultat du questionnaire MIDAS se traduit en grade:

= Grade 1: moins de 6 jours de perte de productivité par trimestre;
= Grade 2: entre 6 et 10 jours;

= Grade 3: entre 11 et 20 jours;

= Grade 4: plus de 20 jours.

Méme si cette stratégie thérapeutique n'a pas été retenue par les

recommandations de '’ANAES (2002), I'utilité d’'un tel questionnaire dans la prise en
charge des patients est évidente. [25]
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V. Les traitements

Si aujourd’hui il n’existe encore aucun traitement curatif de la migraine, les
migraineux ont a leur disposition plusieurs molécules permettant de soulager leur
douleur et d’améliorer leur qualité de vie. Cependant, il n’existe pas de traitement
type. Le traitement optimal est souvent obtenu aprés plusieurs ajustements de la
thérapeutique, nécessitant une relation importante entre le patient et son médecin.

1. Médicamenteux

Le traitement pharmacologique poursuit deux objectifs : [9]

= interrompre la crise et,
= prévenir les risques futurs.

Un certain nombre de classes thérapeutiques peuvent étre recommandées en
cas de crise migraineuse légere a modérée ou modérée a severe. [10]

a) Traitements de crise

On attend d’un traitement de la crise de migraine qu’il ait une action rapide
avec un soulagement de la douleur en 2h, qu'il soit le moins toxique possible pour
'organisme et qu’il permette une reprise rapide de I'activité du patient. [31]

On regroupe sous le terme d’« antalgiques périphériques », I'ensemble des
médicaments antalgiques exercant leurs effets par l'intermédiaire de l'inhibition de la
cyclooxygénase, I'enzyme de la synthese des prostaglandines et des leucotriénes
impliqués dans la nociception et l'inflammation.
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= Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont le traitement de ler choix dans
les crises de migraine d’intensité faible a modérée. lls ont un effet antalgique mais
également anti-inflammatoire.

Exemples de DCI :
Naproxéne_Apranax® Kétoproféne_Biprofénid®, Toprec®
Ibuprofene_Advil®, Nurofen®, Spedifen® Diclofénac_Voltarene®

Mécanisme d’action : lls diminuent le taux circulant des prostaglandines en inhibant
leur synthése, ce qui provoque une légere diminution du relargage de 5-HT
(sérotonine).

Conseils d'utilisation : Il est recommandé de prendre le traitement le plus tét possible,
dés le début de la crise de migraine.

Ne pas prendre d’AINS a jeun, préférer en milieu de repas pour éviter I'intolérance
gastrique.

Ne jamais associer deux AINS lors d’'une méme prise.

= Paracétamol

Le paracétamol a une action analgésique et antipyrétique avec l'avantage
d’'une excellente tolérance digestive autorisant son emploi en particulier chez la
femme enceinte, qui allaite ou en cas d’ulcére digestif ou autres |ésions du tube
digestif.

Exemples de DCI :
Paracétamol _ Dafalgan®, Doliprane®, Efferalgan®, Claradol®

Mécanisme d’action : Inhibition des prostaglandines au niveau des neurones
impliqués dans la douleur et stimulation des voies nociceptives sérotoninergiques
descendantes.

Le paracétamol est largement utilisé aujourd’hui dans la crise de migraine,
surtout dans le cadre d’'une automédication car il est encore trop facilement
considéré par les patients comme inoffensif. Or, on sait que le paracétamol fait partie
des médicaments les plus a risque d’abus médicamenteux, induisant souvent des

céphalées chroniques quotidiennes. De plus, le paracétamol a des dosages
supérieurs aux recommandations développe une toxicité hépatique.
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Conseils d’utilisation : Il est recommandé de prendre le traitement le plus tot possible,
dés le début de la crise de migraine. Respecter les doses usuelles de 1g/prise. Si
besoin, renouveler la prise 4 a 6 heures aprés en ne dépassant pas 4g/jour.

= Aspirine

L’acide acétylsalicylique est trés fréequemment utilisé en automédication en
monothérapie ou en association avec le métoclopramide. En effet, la prise
simultanée d’un antiémétique et d’aspirine améliorerait I'absorption de ce dernier en
plus de son action sur les symptdmes associés tels que les nausées et
vomissements.

Exemples de DCI :
Aspirine _ Aspégic®, Aspirine UPSA®

Mécanisme d’action : Il inhibe la synthése des prostaglandines, diminuant ainsi la
douleur.

Conseils d'utilisation : 500 & 1000mg/prise, 1 a 3x/j, sans dépasser la posologie
maximale de 3g/24h. De préférence, la prise doit se faire lors d’'un repas pour éviter
une éventuelle toxicité gastrique.

= Dérivés de I'ergot de seigle

Les spécialités contenant de la dihydroergotamine (TAMIK, IKARAN, SEGLOR,
DIHYDROERGOTAMINE AMDIPHARM), de la dihydroergocristine (ISKEDYL),
l'association dihydroergocryptine-caféine (VASOBRAL), ou de la nicergoline
(SERMION et génériques) ont été retirés du marché le 5 novembre 2013.

Leur AMM a été suspendu suite a une réévaluation du rapport bénéfices/risques qui
s’est avéré défavorable. [34]
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= Triptans

Exemples de DCI :

Naratriptan _ Naramig® Sumatriptan _Imigrane® Elétriptan _ Relpax®
Zolmitriptan _ Zomig® Almotriptan _ Almogran® Rizatriptan _ Maxalt®
Del spécialite Forme Par prise Maxir2ah | Delaientre 2
prises
Imigrane & Comprimeés & 50mg 1 comprirmé & 50mn 300 mg 2 heures
{ou 100mg maximumnm)
Sumatriotan Ampoules de solution nasale 8 | 1 pulverisation dans une seule 2 pulverisations 2 heures
P 10mog/d,1 ml ou a 20 mg/0,1ml narine
Solution injectable sous-cutanee
Imiject ® aBmg/0 .5 ml 1 injection a & mg/0,5ml 2 injections 1 heure
Zomig @ Comprimes a 2,5 mg 1 comprime a 25mg
o (orodispersikle ou nan)
Zolmitriptan C . i ibles 3 10mg 2 heures
Zomigoro ® omprimés orodispersibles a
2,5 mg
MNaratriptan Naramig ® Comprimes a 2,5 mg 1 comprime @ 2,5 mg 3 comprimés 4 heures
_ Comprimés a 20 mg Daose recommandée
Eletriptan Relpax ® Comprimés & 40 mg A0myg 80 my 2 heures
Almotriptan Almogran ® Comprimés a 12,5 mg 1 comprime a 12,5 mg 3 comprimés 3 heures
Tigreat ® Comprimés a 2.5 mg 1 comprime a 2.5 mag 2 comprimes 2 heures
Frovatrigtan
Isimig @ Comprimés a 2,5 mg 1 comprime @ 25 mg 2 comprimeés 2 heures
Magxalt® Comprimes a 8 mg
Rizatriptan Comprimés a 10 mg Dose recommandee : 10 mg 20 mg 3 heures

Maaxalt lyo ® Lyophilisat oral 2 10 g

Figure 9 : les différents triptans et leurs posologies.

Mécanisme d’action : Les triptans sont des agonistes des récepteurs 5-HT1B et D de
la sérotonine d’ou une vasoconstriction des artérioles cérébrales et une action sur les
mécanismes neuronaux de la migraine. lls agissent alors sur la plupart des
symptbmes de la migraine (céphalée, nausées, vomissements, photophobie,
phonophobie) a I'exception de la phase d’aura.

Conseils d'utilisation : Il est recommandé de prendre le traitement dés le début de la
crise ou apres la phase de l'aura.

Utiliser uniquement chez les patients agés de plus de 18 ans ou de 15 ans pour la
forme spray nasal.

Une seconde prise peut étre envisagée au moins 2h apres la premiere. Cependant,
ne pas effectuer de seconde prise si la premiére s’est avérée inefficace. Dans ce
dernier cas, on optera plus facilement pour une autre classe thérapeutique. [27 ; 28]
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b) Traitements de fond : bétabloquants, anti 5HT, anti H1-H2,
autres

Le traitement de fond de la migraine n’a de sens que lorsque le patient
migraineux est concerné plus de deux ou trois fois par mois par une crise depuis plus
de trois mois, avec un retentissement important sur la qualité de vie.

Il a pour but de diminuer la fréquence et l'intensité des crises mais en aucun
cas de les supprimer. Il est alors considéré comme efficace s'il réduit le nombre de
crises d’au moins 50%.

L’efficacité d’un traitement de fond ne peut étre évalué qu’aprés un délai de
trois mois d’instauration. De nombreuses spécialités sont utilisées.

» B-bloquants (propranolol, métoprolol)

Vasoconstricteurs particulierement efficaces en cas de migraine associée a une
hypertension artérielle ou a un stress important.

Seuls le propranolol et le métoprolol ont recu TAMM dans le traitement de fond de la
migraine.

El : Asthénie, mauvaise tolérance a l'effort, baisse du rythme cardiaque et de la
pression artérielle.

Cl : Asthme, BPCO

Conseils d’utilisation : instauration progressive, jamais d’arrét brutal du traitement.
Une prise par jour, plutot le matin.

= Antagonistes sérotoninergiqgues (oxérotone Nocertone® ; pizotiféne
Sanmigran®, DHE Séglor®, Ikaran®, Tamik® ; methylsegide Désernyl®)

Conseils d'utilisation : Prise le soir, en une ou deux fois (diner et/ou coucher)

El : Somnolence relativement fréquente, prise de poids, diarrhée nécessitant souvent
l'arrét du traitement.

Suspension de 'AMM pour la dihydroergotamine (DHE) et ses spécialités depuis
novembre 2013 suite a la survenue de cas graves d’ergotisme et de fibrose. [34]
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= Antidépresseur tricyclique (amitriptylineLaroxyl®)

Mécanisme d’action : Il inhibe la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline
d’ou son impact sur la phase algique de la migraine.

Conseils d'utilisation : 10 & 50 mg/jour, en une prise le soir (effet sédatif)

El : anticholinergiques : sécheresse buccale, somnolence, hypotension orthostatique,
constipation, prise de poids.

ClI : troubles prostatiques, glaucome a angle fermé.

» Inhibiteur calcique (flunarizine Sibélium®)

Mécanisme d’action : Il agit principalement sur les carotides internes avec des
propriétés antisérotoninergiques et antihistaminiques H1.

Conseils d'utilisation: 5 a 10 mg/jour avec instauration progressive sur 1 a 2
semaines. Ne doit pas étre utilisé plus de six mois consécutifs.

El : Somnolence, prise de poids.

= Antagonistes alpha-1 (indoramine Vidora®)

Mécanisme d’action: a1l-bloquant, antihistaminigue H1, antidopaminergique,
inhibiteur de la recapture de la sérotonine.

El : Somnolence, congestion nasale, troubles de I'éjaculation.

Retiré du marché depuis juin 2013, suite a un rapport bénéfices/risques
défavorable.[35]

= Anti comitiaux (topiramate Epitomax®)

Mécanisme d’action : Anticonvulsivant, il inhibe les canaux sodiques et calciques en
stimulant l'activité GABAergique et en bloquant les récepteurs au glutamate.

Conseils d’utilisation : 100mg/j en 2 prises. A débuter a la dose de 25mg/j le soir
pendant une semaine puis a augmenter par paliers de 25mg chaque semaine.

El : perte de poids, vertiges, asthénie, confusion mentale, ...

Seul le Topiramate posséde 'AMM dans le traitement de fond de la migraine.
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Un traitement de fond est souvent établi sur six mois a un an, et peut étre
diminué progressivement, voire méme arrété.

Bétabloquants :
e propranolol
(Avlocardyl®)
e métoprolol (Lopressor®,
Seloken®)

e timolol (Timacor®)
e aténolol (Ténormine®)
e nadolol (Corgard®)

Pizotiféne (Sanmigran®)

Oxétorone (Nocertone®)

Flunarizine (Sibélium®)

Amitriptyline (Laroxyl®, Elavil®)

Topiramate (Epitomax®)

Posologie Contre-indications
journaliere

40-240 mg BPCO, asthme

100-200 mg BAV II-11
Bradycardie sévere
Raynaud
Insuffisance
cardiaque non
controlée

1,5mg Glaucome

une prise le soir

60-120 mg
une prise le soir

5410 mg Maladie de Parkinson
Une prise le soir  Dépression

Pas plus de 6 mois

consécutifs

20-50 mg le soir  |Glaucome

Adénome prostatique

Allergie aux
sulfamides

100 mg
en 2 prises

Adénome prostatique

Effets indésirables

Fréquents : asthénie, mauvaise
tolérance a l'effort

Rares : insomnie, cauchemars,
impuissance, dépression

Somnolence,

Prise de poids

Nausées

Fréquents : somnolence, prise de
poids

Rares : diarrhée, nécessitant
I'arrét du traitement

Fréquents : somnolence, prise de
poids

Rares : dépression, syndrome
extrapyramidal

Sécheresse de bouche
Somnolence

Prise de poids

Hypotension orthostatique
Paresthésies, ataxie, troubles de
I'élocution, ralentissement
Irritabilité, agressivité, dépression
Perte de poids

Rares : calculs rénaux, myopie
aigué, syndrome psychotique

Figure 10 : Médicaments de fond avec leurs posologies.
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c) Traitements des signes associés

Les signes accompagnateurs de la crise migraineuse peuvent étre variés. |l
s’agit le plus fréquemment de nausées, vomissements. Le traitement de ces signes
associés est souvent utilisé en association dans différentes spécialités.

= Codéine

La codéine est souvent utilisée en association avec le paracétamol. |l s’agit d’un
antalgiques de palier II.

Une prudence particuliere est de mise qu’en a l'utilisation récurrente de la codéine.
En effet, les antalgiqgues de palier 1l doivent plutét étre évités afin de prévenir les
risques d’abus médicamenteux ainsi qu’'un comportement addictif.

Exemples de DCI :
Paracétamol codéiné _ Codoliprane®, Dafalgan codéiné®

A ce jour, la codéine n’a démontré aucune efficacité supérieure a celle du
paracétamol seul dans le traitement de la migraine.

= Caféine
Exemples de DCI :
Paracétamol, Caféine _ Claradol caféiné

Paracétamol, codéine et caféine _ Prontalgine®, Migralgine®, Novacétol®

= Antiémétiques
Exemples de DCI :
Dimenhydrinate_Nausicalm®
Métopimazine_Vogaléne®, Vogalib®

Dompéridone_Motilium® Péridys®

= Tranquillisants
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2. Non médicamenteux

Malgré I'existence de ces traitements, certains patients peuvent solliciter le
conseil du pharmacien pour une prise en charge alternative. Il s’agit non pas de
remplacer les traitements allopathiques efficaces, mais plutét d’essayer de réduire
les prises médicamenteuses. [30]

a) Homéopathie

L’homéopathie peut parfois apporter un soulagement méme si, a ce jour,
aucune preuve clinigue ne soutient l'utilisation de ’homéopathie dans le traitement
de la migraine.

Le choix de la souche se fait selon chaque patient (symptémes, personnalité
du patient, habitudes de vie, ...)

Exemples de souches :

En traitement symptomatique, a raison de 5 granules toutes les heures dés les
prodromes jusqu’a la fin de la crise : Ignatia amara 9CH (contexte de contrariétés),
Sanguinaria canadensis 9CH (rougeur congestive du visage), Iris versicolor 9CH
(vomissements avec troubles visuels, « migraine du weekend »), Paris quadrifolia
5CH (douleur pergue au niveau d’'un ceil) Kalmia latifolia (troubles visuels), Actea
racemosa (migraine cataméniale), Cyclamen europaeum (migraine cataméniale avec
troubles visuels et vertiges), ... ou en traitement de fond : préparation a base de Nux
vomica (nausées, vomissements), Lachesis mutus, Lycopodium clavatum, Psorinum,
Sulfur, Sepia officinalis, Tuberculinum, ... [71]

Spécialités :

Phapax® solution buvable (Cyclamen D3, Ruta graveolens D8, Iris versicolor
D3, sanguinaria D4, Argentum nitricum D6, Cimicifuga D4, Digitalis D2 et Melilotus
D2) a la posologie de 20 gouttes 3x/j chez I'adulte, a renouveler en cas de crise. Les
gouttes doivent étre gardées sous la langue 1 a 2 minutes avant d’étre avalées. [36]

L’homéopathie peut étre associée en cas de crise de céphalée. Selon les
modalités, il est conseillé de prendre 3 granules de la souche appropriée toutes les
demi-heures a une heure. Si besoin, il est possible d’alterner plusieurs remeédes. Les
souches sont définies selon plusieurs éléments.
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b) Phytothérapie

La phytothérapie peut étre complémentaire, notamment avec la grande
camomille ou partenelle (Chrysanthemum parthenium) [37] :

Arkogélules® Partenelle, 1gél 3x/|

Ou encore la camomille romaine, la lavande officinale ou lavande vraie.

c) Aromathérapie

Les huiles essentielles sont toujours a manier avec une grande précaution, en
inhalation, per os ou en application cutanée.

La Menthe poivrée : propriété antalgique avec une action également sur les
nausées.

La Lavande officinale : propriétés antidépressive, décontractante, hypotensive.

Application par voie cutanée, apres dilution de quelques gouttes de chaque
dans une huile végétale ou intégrée directement dans une spécialité telle que
Migrastick® (Arkoessentiel) [37], ou Roll-on Maux de téte® (Aroma Express), ...

A appliquer en massages circulaires au niveau des tempes, du front ou de la
nuque 2 a 3x/jour.

d) Autres thérapeutiques

Acupuncture, relaxation [59], thérapies cognitives et comportementales de
gestion du stress, sophrologie, yoga, biofeedback, kinésithérapie, etc. [10]
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V. Stratégie thérapeutique

Le traitement de la migraine comprend 3 démarches thérapeutiques successives
ou complémentaires.

= Le traitement de la crise : a pour but de soulager le patient de la douleur dans
sa séveérité et sa durée.

= Le traitement de fond : a pour but de prévenir des crises, avec l'intention d’en
diminuer le nombre et la fréquence.

» Le traitement des signes associés : Des médicaments adjuvants sont parfois
utiles, tels que les antiémétiques, les tranquillisants.

1. Patients déja traités par des traitements non spécifiques

Lors de la 1°™ consultation, interroger le patient sur son traitement habituel et
sur le soulagement éventuel avec les 4 questions suivantes : [38]

Etes-vous soulagé de maniere significative 2h apres la crise ?
Ce médicament est-il bien toléré ?
Utilisez-vous une seule prise médicamenteuse ?

La prise de ce médicament vous permet-elle de reprendre une activité normale et
rapide au niveau sociale, familiale, professionnelle ?

Si le patient répond « OUI » aux 4 questions, ne pas changer le traitement.

Si le patient répond « NON » a au moins 1 de ces questions, prescrire sur la méme
ordonnance : AINS + triptan

Un patient non répondeur & un triptan lors de la 1% crise peut étre répondeur
ensuite. Avant de conclure a l'inefficacité, il faut tester sur au moins 3 crises, sauf s'il
existe une mauvaise tolérance.
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2. Mise en place d’un traitement de fond

La mise en route précoce d’'un traitement est une condition certaine de
succes, mais la prise en compte des effets indésirables est obligatoire lorsqu’un
traitement de fond (ou préventif) est instauré.

Quand mettre en route un traitement de fond ?

- En fonction de la fréquence, l'intensité des crises, mais aussi le handicap
familial, social et professionnel généré par ces crises ;

- Des que le patient consomme, depuis au moins 3 mois, 6 a 8 prises de
traitement de crise par mois et cela méme en cas d’efficacité ;

- En association a une démarche d’éducation du patient, afin d’éviter I'abus
médicamenteux par excés d’utilisation d’antimigraineux de la crise.

Quelles molécules utiliser ?

Aucune molécule n’a encore démontré de supériorité d’efficacité par rapport
aux autres. Le choix repose donc sur les effets indésirables, les contre-indications et
les éventuelles pathologies associées.

Comment évaluer le traitement de fond ?

- Diminution de la fréquence des crises d’au moins 50% a 3 mois,
- Diminution de la consommation des traitements de crises, de l'intensité et de
la durée des crises.

Si efficace, le laisser 9 & 12 mois au minimum.

Si échec, augmenter les posologies en absence d’effets indésirables, envisager
un autre traitement de fond, associer deux traitements de fond a plus faible dose,
sinon, réévaluer l'observance du patient, et penser a un éventuel abus
médicamenteux.

Ce traitement de fond ne supprime en aucun cas les crises mais réduit leur
fréquence et leur intensité. Afin d’optimiser la prise en charge du patient migraineux,
il faudra lui conseiller de tenir un agenda des crises, précisant la date de survenue, la
durée et lintensité de la douleur, les facteurs déclenchants et les médicaments
utilisés a chaque crise migraineuse. La tenue d’'un agenda des crises permettra de
mieux apprécier I'efficacité des traitements. [annexe 11]
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PARTIE 2 : L'EDUCATION
THERAPEUTIQUE
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. Présentation dans le cadre juridigue et réglementaire

1. Définition

L’éducation thérapeutique du patient (ETP), selon la définition de TOMS [39]:

« vise a aider les patients & acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie
intégrante et de fagcon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend
des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les
patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de I'organisation et des
procédures hospitalieres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci
a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et leur
traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre
prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie. »

L’ETP en France s’est développée depuis déja une vingtaine d’années de
maniére non structurée et non coordonnée par des initiatives de professionnels
convaincus de l'intérét de mettre en place une telle démarche. Elle est tout d’abord
essentiellement centrée sur I’hépital mais de nombreux acteurs, y compris du champ
de la protection sociale, ont congu et mis en ceuvre leurs propres programmes.

Ces mouvements ont été accélérés par le plan pour 'amélioration de la qualité
de vie des personnes atteintes de maladies chroniques (2007-2011) qui prévoit des
mesures visant a développer davantage I'éducation thérapeutique du patient. [40] La
Haute Autorité de Santé (HAS) et I'lnstitut National de Prévention et d’Education pour
la Santé (INPES) publient ainsi en 2007, un guide de méthodologie avec un chapitre
relatif a I'évaluation des programmes d’ETP.

Dans le but de rendre transparentes ces pratiques et ainsi de les harmoniser,
le ministere de la santé a introduit la notion d’éducation thérapeutique du patient
dans le droit francais, par la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de
I'hépital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (loi dite HPST).[41]

Ainsi, 'ETP apparait aujourd’hui au sein du code de la santé publique selon
plusieurs directions :

De fagon générale, I'éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de
soins du patient et a pour objectif de le rendre plus autonome en facilitant son
adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie.

(Article L. 1161-1)
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Des actions d’accompagnement sont mises en places dans le but d’apporter
une assistance et un soutien aux malades, ou a leur entourage, dans la prise en
charge de la maladie. Actions conformes a un cahier des charges établi par arrété du
ministre chargé de la santé. (Article L. 1161-3)

De plus, des programmes d’apprentissage permettent aux patients d’acquérir
des gestes nécessaires a I'utilisation d’un traitement. lls sont mis en ceuvre par des
professionnels de santé et proposés par le médecin prescripteur a son patient. La
mise en place de ces programmes est subordonnée au consentement écrit du patient
ou de ses représentants légaux. Ces programmes sont également soumis a une
autorisation, délivrée par I'Agence nationale de sécurité du meédicament et des
produits de santé (ANSM) (article L. 1161-5). [42 ; 43]
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2. Plan pour ’'amélioration de la qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques 2007-2011

Depuis les années 2005, le ministere de la santé s’est impliqué au niveau
hospitalier et de fagon plus globale dans le cadre du plan pour 'amélioration de la
qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques.

On note en conséguence une volonté institutionnelle forte de développer des
actions dont ne bénéficient a ce jour qu’'un nombre restreint de patients atteints de
maladies chroniques. On se rend compte de la place prioritaire que prend I'éducation
thérapeutique aujourd’hui chez les personnes souffrantes de pathologies chroniques.
[44]

Dans la démarche de ce plan d’amélioration, un guide méthodologique a été
mis en place par la Haute Autorité de Santé (HAS) en association avec l'institut
national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) en juin 2007, intitulé :
« Structuration d’'un programme d’éducation thérapeutique du patient dans le champ
des maladies chroniques ». [45]

Les objectifs de ce guide sont de structurer lETP dans le champ des maladies
chroniques. Il propose de décrire une démarche d’ETP suffisamment précise pour
identifier et réaliser les activités d’'ETP, et soutenir le patient, et d’autre part
suffisamment souple, pour permettre une adaptation a chaque patient, a chaque
maladie, a chaque moment de la prise en charge et a chaque contexte de soins
(établissement de santé, réseaux, soins de ville, etc.), dans un souci de proximité
avec les patients.

Les finalités de ces programmes sont d’intégrer I'ETP a la stratégie
thérapeutique lors de la prise en charge du patient avec des activités de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial
concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, I'hospitalisation et les autres
institutions de soins concernés.
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Prise en charge d’un patient dont la maladie chronique a été diagnostiquée
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Figure 11. Intégration de la démarche d’ETP a la stratégie thérapeutique. [45]

Si besoin et a court terme

_,.-'P%poser une ETP de stiivi.,
{ approfondi (ou de reprise) :
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de I'éducation

Proposer une ETP d€
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renforcement) : maintien,
actualisation —

évolution maladie

Lorsque le diagnostic d’'une maladie chronique ou d’un handicap est posé, la
vie du sujet ne sera plus comme avant. La survenue de cet événement irréversible
n'est pas sans conséquences psychiques, sociales et identitaires. La maladie va
nécessiter un remaniement important du sujet qui passe notamment par I'acceptation
de la maladie. Ces maladies qui ne se « guérissent » pas mais se « gerent »
nécessitent de la part du malade une participation active.
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3. Loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires »

Apres le plan pour 'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes
de maladies chroniques, lancé fin 2007 et dont I'éducation thérapeutique est un
élément essentiel, la loi HPST affirme la reconnaissance de 'ETP comme faisant
partie intégrante de la prise en charge du patient. Ainsi, l'article 84 de la loi dite
HPST (Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009) a inscrit 'ETP dans le code de la santé
publique, lui conférant ainsi un cadre législatif et créant un titre IV « éducation
thérapeutique du patient », (articles L.1161-1 a L.1161-6) au livre I* du code de la
santé publique (CSP). [46]

L’éducation thérapeutique est désormais considérée comme une étape a part
entiére dans le parcours de soins du patient. Elle ne se résume pas a la délivrance
d’'une information. Une information orale ou écrite, un conseil, un message de
prévention peuvent étre délivrés par un professionnel de santé a diverses occasions
(consultation médicale, acte de soins, installation d’'un matériel médical de soins,
délivrance du traitement, etc.) mais n’équivalent pas a une ETP. [45] Cette derniére a
pour objectif de rendre le patient plus autonome, en facilitant son adhésion aux
traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. [46] Ce processus éducatif
vise a aider le patient et son entourage a comprendre la maladie et son traitement, a
mieux coopérer avec les soignants. |l permet au patient d’acquérir et de maintenir les
ressources nécessaires pour gérer au mieux sa vie avec la maladie.

De plus, les textes d’application de cette loi, publiés au Journal Officiel du 4
aolt 2010, définissent les compétences requises pour dispenser 'ETP (Décret
n°2010-906 et arrété en date du 2 aolt 2010), fixent les conditions d’autorisation des
programmes d‘ETP par les agences régionales de santé (Décret n°2010-904 du 2
ao(t 2010) et précisent le contenu du cahier des charges de ces programmes. [47 ;
48]
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[I. Réalisation d’une éducation thérapeutique du patient

1. Organisation d’un programme d’ETP

Un programme structuré d’éducation thérapeutique du patient est «un
ensemble coordonné d’activités d’éducation animées par des professionnels de
santé ou une équipe avec le concours d’autres professionnels et de patients. Il est
destiné a des patients et a leur entourage. Il est mis en ceuvre dans un contexte
donné et pour une période donnée ». [49]

Un programme d'ETP est un processus structuré et organisé par des
professionnels formés a cette démarche. Il répond a des criteres de qualité, en
conformité a un cahier des charges national fixé par la HAS.

Il est proposé au patient par le médecin prescripteur et donnent lieu, dans un
premier temps, a I'élaboration d’'une demande d’autorisation de mise en ceuvre au
niveau régional auprés d’une agence régionale de santé (ARS). Le consentement
préalable du malade est indispensable avant toute inclusion dans un programme.

Les ARS ont la responsabilité d’accorder les autorisations, de planifier, de
financer et d’évaluer les programmes. L’autorisation est alors délivrée pour une
durée de 4 ans et peut-étre renouvelable. [50] Pour faciliter l'instruction de ces
demandes, la HAS propose une grille daide a [l'évaluation de la demande
d’autorisation par 'ARS [Annexe 5]. Ces ARS garantissent ainsi un encadrement de
référence pour la mise en place du programme personnalisé de chaque patient au
niveau local.

En cas de non-respect de ces régles d’autorisation de mise en place d’'un
programme d’ETP, toute personne exergant 'ETP de fagon non-officielle se verra
punie de 30 000 euros d’amende. [51]
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Cette démarche préalable permet de définir précisément, dans un contexte
donné : les objectifs du programme, la population concernée, les professionnels de
santé impliqués et les autres intervenants ainsi que leurs compétences, mais aussi
les compétences d’auto-soins, d’adaptation et psychosociales a acquérir par le
patient, le contenu des séances d’ETP, les modalités d’organisation, de planification
et de coordination, puis les éléments d’évaluation du programme. [49 ; 50 ; 52]

Qui fait ? Quoi ? Pour qui ? Ou ? Quand ? Comment ? Et pourquoi ?

Chaque programme d’ETP doit étre spécifique d’une pathologie chronique
donnée.

Selon la HAS, pour étre pertinent et homogéne, un programme d’ETP de
qualité doit :

= @tre centrée sur le patient, élaborée avec lui en impliguant autant que
possible ses proches et intégrée a sa vie quotidienne ;

= @étre issue d’une évaluation des besoins et de I'environnement du
patient (diagnostic éducatif) ;

= étre réalisée par des professionnels de santé formés a la démarche,
dans un contexte habituellement multi-professionnel, interdisciplinaire ;

= faire partie intégrante de la prise en charge de la maladie ;

= étre scientifiquement fondée et enrichie par les retours d’expérience
des patients et des proches ;

= étre définie en termes d’activités et de contenu, organisée dans le
temps, et réalisée par divers moyens éducatifs ;

= @étre accessible a différents publics et adaptée au profil éducatif et
culturel de chaque patient ;

» faire l'objet d’une évaluation individuelle et du déroulement du
programme.
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2. Formation du personnel a ’ETP

Parmi les régles définies par le législateur et les organismes concernés (HAS,
INPES notamment) pour 'ETP, il a bien été précisé qu’il fallait éviter la création d’'une
nouvelle spécialité, mais qu’il était en revanche essentiel que les professionnels de
santé (médecins généralistes et spécialistes, pharmaciens, biologistes médicaux,
sages-femmes...), paramédicaux (infirmiéres, kinésithérapeutes...) et praticiens
meédico-sociaux suivent une formation spécialisée pour pouvoir intervenir
efficacement dans le cadre de programmes d’ETP. [51] Il est donc indispensable de
se former en vue d’acquérir les compétences requises, notamment les compétences
relationnelles ; pédagogiques et d’animation ; méthodologiques et
organisationnelles ; et biomédicales et de soins.

Il existe, a ce jour, différentes formations en éducation thérapeutique selon le
niveau de compétences que I'on souhaite acquérir et mobiliser dans sa pratique. A
titre indicatif et non exhaustif, on peut citer, les diplomes universitaires et masters
(recensés par 'INPES) ainsi que les organismes de formation continue spécialisés
dans I'ETP, parmi lesquels, IPCEM, EDUSANTE. [51] L’acquisition de ces
compétences est obligatoire, chez au moins I'un des intervenants dispensant 'ETP. Il
s’agit alors d’'une formation d’une durée minimale de 40 heures d’enseignements
théoriques et pratiques (Arrété du 2 aolt 2010 relatif aux compétences requises pour
dispenser 'ETP) ou rapporter par écrit une expérience d’au moins deux ans dans un
programme d’ETP. [53 ; 46]
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3. Place de I’ETP a l'officine

L’article 38 de la loi HPST qui définit les missions des pharmaciens d’officine
indique notamment, dans un nouvel article (art. L.5125-1-1) du CSP, 5*™ alinéa,
qu’ils « peuvent participer a [I'éducation thérapeutique et aux actions
d’accompagnement du patient ». De plus, il est également mentionné que les
pharmaciens d’officine participent a la coopération entre professionnels de santé
définie a I'article 51.

La loi définit également les actions d’accompagnement du patient, qui doivent
étre distinguées de 'ETP mais en font partie. « Elles ont pour objet d’apporter une
assistance et un soutien aux malades, ou a leur entourage, dans la prise en charge
de la maladie ». En effet, il s’agit d’'une démarche visant a aider le patient et son
entourage notamment pour faciliter 'observance médicamenteuse. Le pharmacien a
alors une place de choix dans le groupe multi-professionnel compétent.

De plus, le CSP inscrit dans l'article L.1161-5, les programmes d’apprentissage
ayant pour objet « I'appropriation par les patients des gestes techniques permettant
l'utilisation d’'un médicament le nécessitant ».

L’équipe officinale peut donc dorénavant prendre en charge le patient dans le
parcours de soins, en coordination avec les autres professionnels de santé, soit dans
le cadre d’'un programme d’ETP, soit dans le cadre d’un programme d’apprentissage.
[46]

Le pharmacien d’officine détient un réle majeur dans la chaine de soins. [72] Il
délivre les traitements prescrits, conseille le patient sur le bon usage de ces
médicaments, le rassure sur la survenue possible d’effets indésirables, etc. De plus,
il peut expliquer les signes de la maladie, apporter un soutien psychosocial, et suivre
régulierement le patient et son entourage, souvent bien connu du pharmacien.

Cette collaboration du pharmacien, par son aide a la compréhension de la
maladie et des traitements, par les recommandations du bon usage du médicament,
la formulation de conseils pratiques et techniques de prise des médicaments ou le
soutien des patients au quotidien, contribue a I'amélioration de la bonne observance
du patient a son traitement.

Pour tenter d’améliorer 'adhésion du patient & son traitement, il est nécessaire
gue ce dernier acquiere une bonne compréhension de sa maladie et I'intérét de son
traitement, des compétences d’auto-soins et d’adaptation, et qu’il modifie ses
habitudes pour atteindre des objectifs personnalisés dans le respect de sa qualité de
vie. Il s’agit d’'une coopération au sein d’'une équipe d’éducateurs thérapeutiques ou
le pharmacien, peut jouer un réle de médiateur entre le patient et son médecin. [51]
De par ses compétences pharmaceutiques, le pharmacien maitrise non seulement
un savoir, mais également un savoir-faire et beaucoup de savoir-étre. [1]
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4. Evaluation

L’évaluation d’'un programme d’éducation thérapeutique du patient revét deux
aspects.

Dans un premier temps, une évaluation pédagogique permet de vérifier dans
guelle mesure le patient a atteint ses objectifs et acquis les compétences requises.
Elle constitue la quatriéme étape du programme. Il est ainsi nécessaire de faire le
point avec le patient sur ce qu’il a compris, ce qu’il sait faire, comment il vit au
guotidien avec sa maladie, et ce qu'il lui reste éventuellement a acquérir afin de lui
proposer une nouvelle offre dETP qui tienne compte des résultats de cette
évaluation et de I'évolution de la maladie.

Dans un second temps, on évalue la qualité et I'impact du bon déroulement du
programme. Cette évaluation a lieu tous les ans. Pour cela, la HAS et 'ARS ont édité
un guide méthodologique « évaluation annuelle d'un programme d’éducation
thérapeutigque du patient (ETP): une démarche d’auto-évaluation. Guide
méthodologique pour les coordonnateurs et les équipes » visant a aider les équipes
en charge du projet a analyser la mise en ceuvre de leur programme et les pratiques
utilisées. Le principe fondamental de cette auto-évaluation repose sur une démarche
d’amélioration continue des pratiques, du contenu du programme, de son
organisation, du partage d’informations et de la coordination pluridisciplinaire. Cette
démarche d’appréciation s’appuie sur des criteres de qualité d’'une ETP, des
recommandations de bonnes pratiques professionnelles, et sur les objectifs du
programme définis lors de la demande d’autorisation. [51]

56



De plus, une évaluation, plus compléte, est réalisée a la fin de la durée
d’autorisation du programme, soit au bout des quatre ans. Contrairement a I'auto-
évaluation annuelle, qui représente une aide pédagogique pour I'équipe, I'évaluation
quadriennale détermine si un programme fonctionne bien dans son ensemble pour
décider de sa poursuite, le cas échéant de sa réorientation, ou de son arrét. Celle-ci
doit étre menée par des personnes extérieures au programme et utiliser les
techniques de l'audit. Un rapport est alors rédigé, et est accessible aux différents
intervenants du programme d’ETP.

Demande de renouvellement de
I'autorisation 6 mois avant la
date anniversaire

Autorisation
du programme

Evaluations annuelles du programme

{ Evaluation
quadriennale
pan > Evaluztion activité globale >
L
[

~  Prise en compte des résultats
\ des auto-évaluations, du

programme d'une autre -
équipe le cas echéant |:| |:| | Evaluation du processus

Figure 12 : Auto-évaluation d’un programme d’ETP. [54]
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1. Education thérapeutique du patient migraineux a I’officine

« Tout patient qui doit comprendre sa maladie, faire des auto-soins, décider pour
lu-méme, résoudre des problemes quotidiens, mobiliser des ressources
personnelles, renforcer sa confiance en ses compétences, peut étre le sujet d’une
Education Thérapeutique. » d’aprés Rémi Gagnayre. [55]

La santé se définit pour chaque individu selon ses propres critéeres, en fonction de
'idée qu’il se fait de la « bonne santé », dans un contexte socioculturel donné. Cette
conception personnelle du patient influe directement sur son comportement, il est
donc important pour le soignant de les analyser.

1. Intérét d’'un programme d’ETP dans le cadre de la maladie
migraineuse

La justification de I'éducation thérapeutique pourrait se résumer ainsi: la
douleur n’est pas une fatalité, elle doit étre au centre des préoccupations de tout
professionnel de santé.

Selon Gilles Géraud, président de la Société Frangaise d’Etude des Migraines
et Céphalées (SFEMC), un effort important doit étre mené pour essayer de mieux
éduquer et impliquer les migraineux dans la prise en charge de leurs troubles.

Pres de 9 migraineux sur 10 disent ressentir un impact négatif sur leur qualité
de vie, comprenant un impact sur la vie professionnelle (diminution des
performances intellectuelles, détérioration de la relation avec leurs collegues, etc.)
mais aussi sur la vie sociale (détérioration des relations amicales, diminution de
'appréciation des loisirs, des sorties, diminution des relations intimes, etc.). Cet
impact sur la vie quotidienne est handicapant pour ceux-ci, avec des activités
courantes réduites, une perte de productivité ainsi que de [I'absentéisme
professionnel.

Divers sentiments tels que la frustration, lirritabilité, ou bien encore I'anxiété
naissent de ces multiples compromis et, par conséquence, impactent directement sur
le « bien-étre » du patient.
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L’idée est d’'amener la plus grande partie des 80% de migraineux qui ne sont
pas suivis ou mal équilibrés a prendre un avis médical et a modifier éventuellement
des habitudes, des comportements et des traitements inadaptés.

Les migraineux sont souvent confrontés aux fausses idées recues, au
scepticisme, aux résignations ou a la négligence face a la maladie et au traitement.
Le manque de formations et de connaissances, le désintérét ou le fatalisme, font
également du migraineux une cible idéale a une éducation thérapeutique du patient.
Les patients démotivés par une filiere de soins complexe et chaotique, trouvent un
bénéfice dans le dialogue (écoute, information, conseils thérapeutiques, etc.).

On constate effectivement que beaucoup n’ont jamais consulté de neurologue
ou méme leur médecin généraliste dans le cadre de leur maladie migraineuse. Cette
absence de prise en charge médicale entraine une importante automédication,
notamment avec des traitements non spécifiqgues. Cette automédication, rencontrée
chez plus de la moitié des patients migraineux, conduit souvent a I'association de
médicaments qui ne permettent pas de lutter efficacement contre la douleur. Les
migraineux risquent alors d’entrer dans un cercle vicieux : le premier produit ne
suffisant pas a calmer la crise, ils prennent un second, voire un troisieme produit,
dépassant souvent les doses recommandées et tolérées. A force d’abus, il peut
s’installer des céphalées chroniques quotidiennes (CCQ) et une dépendance a
I'égard de médicaments de moins en moins efficaces pour soulager leur douleur.

Céphalées Chroniques
par abus médicamenteux

Surconsommation
de médicaments

Automédication

Figure 13 : céphalées chroniques quotidiennes. [56]
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De plus, d’autres patients ne retournent pas voir leur médecin apres une
premiére consultation migraine. lls estiment, souvent a tort et trop rapidement, que le
traitement n’est pas efficace, ou au contraire, continuent un traitement inapproprié a
leurs besoins par manque de discussion avec un professionnel de santé, ou encore,
s’adonnent eux aussi & une automeédication, par manque de savoir.

Toutefois, certains migraineux bénéficient bien de consultations médicales
régulieres. Ces quelques trop rares patients sont eux confrontés a une autre sorte
d’ « automédication » qui est nécessaire et indispensable car récurrente a chaque
crise. Cette « automédication » doit alors étre assistée par des connaissances, des
explications sur les raisons des choix des meédicaments prescrits, avantages et
inconvénients, mode d’emploi et précautions d’administration pour que le patient
suive le traitement en toute sécurité. [57]
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2. Objectifs de 'ETP

Selon le guide méthodologique de la HAS [45], la démarche d’ETP se déroule
en 4 étapes distinctes :

- le recuell des besoins et des attentes du patient ;

- la définition des compétences a acquérir ou a mobiliser ;

- la planification de séances d’ETP individuelle et/ou collective ;

- I'évaluation des progrés du patient et la proposition d'une éducation
thérapeutique de suivi.

Cette démarche repose essentiellement sur des techniqgues de
communication, centrées sur le patient, lui permettant d’étre acteur principal de sa
maladie.

L’objectif de ce programme d’éducation thérapeutique du patient est avant tout
de laisser la parole aux migraineux en favorisant un climat de dialogue et de
confiance entre le patient et le professionnel de santé.

Le professionnel de santé va alors prendre le temps de poser des questions
adaptées a chaque patient et d’écouter attentivement les réponses ; d’aider le patient
a s’exprimer plus facilement sur sa pathologie ; de prendre des décisions en
commun ; de faire face aux émotions du patient ; de s’assurer de la compréhension
mutuelle des conclusions de la rencontre. [45] Le programme d’ETP permet un
véritable échange entre le soignant et le soigné.

On peut également proposer au patient de convier son entourage a participer
aux séances du programme pour qu’il comprenne mieux la pathologie du patient et
puisse I'aider au maximum dans sa vie quotidienne.

Au fur-et-a-mesure des séances, le sujet migraineux va pouvoir acquérir des
compétences de vigilance, d’autoévaluation, d’adaptation et d’auto-soins, afin de
diminuer la fréquence et la sévérité des crises, de mieux gérer celles-ci lorsqu’elles
surviennent, en particulier 'usage des traitements antalgiques, et d’améliorer la
gualité de vie, y compris en période inter critique. [58]

De plus, il est important de sensibiliser le patient aux risques de mésusage ou
d’abus d’'usage de traitements antimigraineux pouvant conduire a une chronicisation
de sa maladie.
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Au vu des contre-indications, des effets indésirables, des risques de
dépendance, et d’interactions, il semble nécessaire d’'impliquer le patient dans la
prise en charge de sa pathologie. Le pharmacien & une place privilégiée face aux
patients migraineux, par [53]:

* sa proximité géographique ;

= son accessibilité et sa disponibilit¢é sur de longues plages horaires,
sans nécessité une prise de rendez-vous préalable ;

» ses contacts fréquents avec le public ;

* ses connaissances globales du patient (contexte familial et
socioprofessionnel, contact avec I'entourage, historique
médicamenteux, etc.) ;

» sarelation de confiance instaurée avec le patient [Annexe 6] ;

» sa crédibilité auprés du public en tant que professionnel de santé,

d’aprés les études Ipsos Santé « Les francais et leur pharmacien »
(janvier 2008) [60], « Les francais et leurs praticiens de santé »
(octobre 2014) [61], et une enquéte Vision Critical «Image et
attachement des francais a la profession de pharmacien » [62]
(novembre 2009) ;

» saformation a la fois scientifique et professionnelle.

Ainsi, la place du pharmacien a l'officine, dans le cadre d’'un programme
d’éducation thérapeutique du patient, consiste actuellement, a expliquer les
prescriptions et les posologies des médicaments, a promouvoir le bon usage des
médicaments et produits pharmaceutiques, a informer sur la maladie et ses
traitements, soutenir et accompagner humainement le patient, et enfin intervenir
dans la gestions des crises [70].

De plus, les actions éducatives propres au pharmacien ne peuvent s’élaborer
que dans la conscience d’appartenir et de collaborer a un réseau pluridisciplinaire et
synergique, centré sur le patient et constitué de professionnels de santé et de
personnes proches de ce dernier. Le pharmacien établit alors un lien intermédiaire
entre les différents professionnels de santé impliqués dans le programme d’ETP, et
les patients en bénéficiant. Il vient renforcer et étendre I'éducation du patient initiée
par le médecin, en repérant le niveau d’adhésion du patient a son traitement et le
stade d’acceptation de celui-ci, les changements de mode de vie, les altérations ou
améliorations de [I'état général pour pouvoir réadapter, s’il est nécessaire, le
traitement antimigraineux.
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3. Démarche éducative : élaboration d’un diagnostic éducatif

Le diagnostic éducatif est indispensable a la connaissance du patient, a
lidentification de ses besoins et attentes et a la formulation avec lui des
compétences a acquérir ou a mobiliser, en tenant toujours compte des priorités du
patient. [45]

Le diagnostic éducatif est élaboré au cours d’un premier entretien individuel
afin de recenser les informations utiles de la vie du patient, d’évaluer ses besoins et
de le motiver a se prendre en charge en tant qu’acteur principal de sa santé en
coopération avec les soignants [annexe 7].

Il est important et nécessaire que I'entretien se déroule dans des conditions de
dialogue et de techniques de communication appropriées favorisant ainsi un climat
de confiance entre le patient et 'éducateur :

Confidentialité de I'entretien, aménagement des locaux, qualité de I'accueil,
écoute active, tact, attitude encourageante non culpabilisante, non disqualifiante,
empathie, temps d’expression suffisamment long du patient, reconnaissance de
'expérience et du savoir-faire du patient, utilisation de questions ouvertes,
reformulation, relance pour explorer une dimension en particulier, etc. [45]

Le patient doit alors recevoir les engagements de tous les professionnels de
santé impliqués dans le programme en termes de confidentialité et de déontologie.

= Lettre d'information : description des objectifs de 'ETP, de son déroulement, de
son contenu et des conditions de sortie du programme ;

» Formulaire de consentement écrit : assure que le patient a compris les
informations données dans la lettre d’information, précise que sa participation
est volontaire, recueille le consentement pour la communication au médecin
traitant des informations relatives a I'ETP ;

= Charte de confidentialité : désigne les professionnels auxquels peuvent étre
transmises les informations concernant la prise en charge du patient dans le
programme d’ETP (recueil de I'accord du patient) ;

= Charte de déontologie : précise les devoirs de probité, d’'indépendance, de

professionnalisme et de confidentialité des professionnels impliqués dans le
programme d’ETP. [58]
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a) Guide d’entretien

Au cours de ce premier entretien, I'éducateur va s’appuyer sur un
questionnaire préétabli. Il s’agit d’'un « guide d’entretien » dont le but est de
permettre une discussion ouverte et confiante entre le patient et le professionnel de
santé, et qui sera intégré dans le dossier éducatif de suivi du patient. Il permet ainsi
la transmission des informations aux différents membres de I'équipe.

Le patient va alors s’exprimer, avec ses propres mots, sur son ressenti face a
la maladie.

Selon I'approche pédagogique de R. Gagnayre et J-F. D’lvernois, [63] il est
important de cibler ce questionnaire selon cing grands axes qui visent a faire décrire
par le patient ce qu’il accomplit en termes d’actions et de procédures dans une
situation donnée. Ces cing questions portent sur :

L’aspect biomédical : « Qu’est-ce qu’il (elle) a ? »

Le patient fait le point sur sa situation clinique (nature et ancienneté des
céphalées, intensité et fréquence des crises), retentissement fonctionnel de la
migraine sur sa vie quotidienne, handicaps liés aux diverses crises, types de
traitement prescrit (traitement de fond et traitement de crise, spécifiques ou non),
risques encourus par la prise répétée de ces traitements (automédication,
chronicisation).

On peut également évoquer les différentes consultations chez son médecin
généraliste ou chez un médecin spécialisé, soit un neurologue si elles ont lieu ;
I'efficacité du traitement prescrit par ces derniers ; 'amélioration ou I'aggravation des
crises de migraine suite a la prise du traitement, etc.
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L’aspect socioculturel : « Qu’est-ce qu’il (elle) fait ? »

Le patient fait le point sur ses conditions de vie au quotidien, sur son
environnement familial (entourage proche, conjoint, enfants, etc.), social (sorties,
loisirs, etc.) et professionnel (relations avec ses collégues, avec son patron, etc.).

Le patient expose aussi les changements de mode de vie qu'’il a dus mettre en
place en vue des différents facteurs de risque de survenue d’une crise : restrictions
de sorties (sorties entre amis, loisirs, sport, etc.), diminution, au mieux, de situations
de stress, d’anxiété, de contrariété, évictions de certains aliments (fromages,
chocolat, ceufs, bananes, etc.) ou boissons (alcool, café, thé, sodas caféinés, etc.).

Ou, au contraire, les habitudes de vie qu’il ne change pas de peur de
déclencher une crise telles que son rythme de sommeil (éviction de grasse matinée,
de départ en vacances, etc.), ... .

De plus, I'éducateur explore les capacités d’apprentissage et d’adaptation du
patient, ses compétences a résoudre ses problémes seul, et a quel point son
entourage social, familial et/ou professionnel intervient dans la prise en charge de sa
maladie migraineuse.

Retentissement fonctionnel des crises : questionnaire Headache Impact Test
(HIT-6). [annexe3]
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L’aspect cognitif . « Qu’est-ce qu’il (elle) sait ? »

Le patient fait le point sur ses connaissances, croyances et représentations de
la maladie et des traitements.

L’éducateur peut ainsi évaluer les capacités du patient a:

» Reconnaitre le ou les type(s) de céphalée rencontré(s), I'aura (si elle existe),
les facteurs déclenchants une crise, les prodromes, ... ;

= Résoudre ses problemes de santé (migraine ou autres pathologies), seul ou
avec l'aide et/ou le soutien de son entourage ;

= Respecter les régles d'utilisation et adapter son traitement au quotidien
pendant et entre les crises de migraine (Choix du ou des médicament(s) a
prendre, différence(s) entre le traitement de crise et le traitement de fond,
moment, posologies et intervalles de prises, effets indésirables, interactions et
contre-indications du ou des médicament(s), etc.) ;

= Informer et impliquer son entourage.

Cette partie permet d’identifier les représentations erronées attribuables a une
logique propre au patient ou des connaissances médicales qui étaient vraies
autrefois mais ne le sont plus ou ont évoluées aujourd’hui.

L’aspect psychoaffectif : « Qui est-il (elle) ? »
Le patient fait le point sur ses attitudes face a la migraine, son stade dans le

processus d’acceptation, le retentissement psychologique de la maladie, ses traits de
personnalité.
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« Comment vit-il sa maladie ? »

Cette question tente de cerner les motivations du patient a s’auto-soigner, a
comprendre et & apprendre davantage sur sa pathologie, s’il pense pouvoir agir sur
celle-ci, mieux la gérer.

Il s’agit également de savoir ce que le patient attend réellement de cette
démarche d’ETP, s’l a des interrogations, des situations qui le stressent
particuliéerement, des craintes sur son devenir.

De plus, on essaye de savoir I'implication de son entourage dans la prise en
charge de sa maladie, le soutien et la compréhension de celui-ci.

Traits anxio-dépressifs : questionnaire "Hospital Anxiety and Depression”
(HAD) [annexe 8].

L’aspect projection : « Quels sont ses projets ? »

Le patient fait le point sur ses projets dans I'avenir a plus ou moins long terme.
lls vont donner un sens a sa participation au programme thérapeutique et amorcer la
motivation. C’est un élément essentiel a la réussite de I'éducation thérapeutique du
patient. lls doivent étre réalistes, concrets, valorisants et utiles.
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b) Finalité de I’entretien : le contrat éducatif

A l'issue de cet entretien, I'éducateur formule avec le patient les compétences
d’auto-soins et d’adaptation a acquérir et les objectifs des prochaines séances :
« Que pensez-vous maitriser actuellement? Que voudriez-vous apprendre en
priorité ? Qu’est-ce qui vous semble le plus important & mettre en ceuvre ? », ... Cela
permet au patient d’évaluer, par lui-méme, I'efficacité de ses propres compétences.

Une synthese, sous forme de « contrat éducatif », est alors rédigée en vue de
pouvoir établir un plan personnalisé d’éducation thérapeutique, seconde étape du
programme d’ETP. Ce contrat conclut un accord réciproque entre le patient et le
professionnel de santé spécifiant ce que I'on considéere comme nécessaire, utile,
réaliste et acceptable de faire.

Ce guide ne peut étre considéré comme définitif. En effet, il reste évolutif et
progressif et, est amené a étre réévalué a chaque future rencontre avec le patient.
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4. Contenu des séances

Les séances d’'ETP s’élaborent a partir du contrat éducatif. Elles ne doivent
pas dépasser 30 a 45 minutes de maniere a garantir la plus grande attention et
participation du patient afin qu’il puisse assimiler la ou les compétences sans
difficultés. Les séances sont soient individuelles, soient collectives. Dans le cadre
des séances a l'officine, on privilégiera un face-a-face avec un seul patient, et
éventuellement son entourage, ou alors, une séance avec 3 ou 4 patients maximum
leur permettant ainsi d’échanger leurs expériences.

A la suite du diagnostic éducatif, le pharmacien formule avec le patient, les
compétences a acquérir. On peut représenter les objectifs de ces séances par un
schéma simple, qui tourne autour du patient et est basé sur les connaissances déja
acquises et celles encore a déterminées.

Mes médicaments

Mon activité physique
Quel sport puis-je faire?
Quels exercices faire a la maison?
Que dois-je surveiller? Ma maladie
Symptémes
Causes
Conséquences

Complications

Ce que je sais

Mon alimentation Ce que je fais

Equilibrer mes repas Ce que je veux savoir
Comment manger a |'extérieur

Ce que je veux faire
Mes résultats d’analyse

Que faire en cas de probléeme .
P Ma surveillance

Qui appeler?
Que faire alors?

Figure 14 : Exemple d’un schéma de contrat éducatif [50]
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Il existe deux types de compétences [45]:

Compétences d’auto-soins

- Soulager les symptomes ;

- Adapter la prise de médicaments ;

- Réaliser des gestes techniques et de soins ;

- Modifier les habitudes de mode de vie ;

- Prévenir les complications ;

- Faire face aux problemes occasionnés par la maladie ;
- Impliquer I'entourage.

Compétences d’adaptation ou psychosociales

- Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi ;

- Savoir gérer ses émotions, maitriser son stress ;

- Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique ;

- Développer des compétences de communication et de relation
interpersonnelles ;

- Prendre des décisions et résoudre des problemes ;

- Se fixer des buts a atteindre et faire des choix ;

- S’observer, s’évaluer, se renforcer.

a) Premiére séance

Lors de cette 1 séance, le pharmacien va s’organiser autour des 3 éléments
fondamentaux qui conditionnent le succés des traitements. Le patient, selon ses
acquis actuels, va compléter, renforcer ou rectifier ses connaissances. Il va donc lui
falloir :

= Comprendre la nature de sa douleur ;

= Accepter la réalité de sa douleur ;

= Adhérer aux traitements prescrits en faisant confiance et en coopérant avec
I'équipe médicale soignante. [64]

Le pharmacien peut, en s’appuyant sur [lutilisation d'outils (dessins,
diaporamas, brochures informatives ou explicatives, etc.) [Annexes 9 et 10], présenter
la situation migraineuse. Il se débarrassera ainsi des fausses idées recues que le
patient peut avoir ou que son entourage a pu lui véhiculer (« c’est psychologique »,
« c’'est dans la téte », « ce sont les yeux », « c’est le foie », « ce sont les sinus », ou
encore, « personne ne peut m’aider », «les traitements ne marchent pas sur
moi »,...).
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L’épidémiologie de la migraine

Malgré une trés grande fréquence de cette affection (plus de 12% de la
population générale), les professionnels de santé savent aujourd’hui a quel point
cette douleur est intense, handicapante, source de désarroi et susceptible d’altérer
profondément la qualité de vie des personnes atteintes. Le pharmacien a pour
mission ici de rassurer au mieux le patient. Il est indispensable, dans la démarche
d’éducation thérapeutique, que le sujet migraineux se sente en confiance et surtout
pris au sérieux par I'équipe.

Le diagnostic de migraine

Dans un premier temps, on différencie la migraine des autres types de
céphalées grace aux criteres de classification de I'lHS. Il est important de cibler, avec
le patient, de quel type de migraine il souffre, et de mettre un nom précis sur ce qu’il
a, ce qu'’il ressent. Bien souvent, le patient confond symptomes, auras, prodromes,
signes d’accompagnement ainsi que facteurs déclenchants. Il est parfois intéressant
de faire une « hiérarchisation » de tous ces phénomeénes.

Facteurs Retour a la
déclenchants normale

qgs minutes @ qqs heures 4a 72 heures Temps

Céphalée: Symptdmes signes
: e i
d'accompagnement
Crise

Figure 15 : Les différentes phases de la migraine en fonction du temps
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Facteurs
déclenchants Signes
= Prodromes Aura Symptémes d’accompagnement
facteurs
favorisants

Stimuli Signes annonciateurs | (absente chez Caractéristiques de | Symptdmes
qui de la crise : 75% des la douleur accompagnant la
déclenchent la | Troubles de 'humeur, | migraineux) migraineuse : crise, autres gue ceux
crise : asthénie, somnolence, | Scotome localisation, de la douleur :
facteurs ou euphorie, sensation | lumineux, intensité, mode nausées,
psychologiques | de faim, de soif, phosphénes, d’installation et vomissements,
, hormonaux, constipation, paresthésies, durée, facteurs photophobie,
climatiques, baillements, fourmillements, aggravants ou phonophobie,
alimentaires, exacerbation d’odeurs, | engourdissement | améliorants la etc.
sensoriels, envie ou dégoit de s, troubles du céphalée tels que
modification du | certains aliments, langage, lactivité sportive,
mode de vie, tension anxieuse, etc. le chaud ou le
etc. irritabilité, etc. froid, etc.

Figure 16 : Description des différentes phases de la migraine

La compréhension de ces notions est essentielle pour le patient. C’est sur un

certain nombre d’entre elles qu’il va pouvoir intervenir, pour diminuer l'intensité, la
durée et la fréequence des crises et réduire leur retentissement sur la vie quotidienne.

= Diminuer les facteurs déclenchants : restrictions et/ou évictions

= Diminuer les symptbmes et facteurs aggravants, et favoriser les facteurs
améliorants : faire des gestes simples, relaxation

= Diminuer Tlintensité et fréquences des crises: traitements de fond et
traitements de crise

= Diminuer les signes d’accompagnement : traitements médicamenteux

Nous verrons comment mettre en place ces modifications lors des prochaines
séances. Le patient peut alors remplir, avec 'aide du pharmacien, « son tableau
personnel » (selon le modéle ci-dessus) que I'on inclura dans son dossier éducatif.

Les examens complémentaires

Les examens complémentaires tels que I'IRM ou le scanner ne sont pas
nécessaires si le diagnostic de migraine a été posé selon les critéres de I'IHS, avec
un interrogatoire précis.

Il faut néanmoins expliquer au patient l'inutilité de ces examens et le rassurer
sur les gravités. La migraine est une maladie chronique a part entiére. Elle n’est, en
aucun cas, le reflet d'une maladie grave sous-jacente, comme d’autres douleurs
(aigués) peuvent étre le premier signe d’'urgence médicale.
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A la fin de cette séance, le pharmacien remet au patient un « agenda de la
migraine » (si ce dernier n’en a pas déja un) en lui expliquant I'intérét de celui-ci.
L’agenda est trés utile pour le patient migraineux et pour tous les professionnels de
santé qui 'accompagnent. Il va permettre d’évaluer objectivement la fréquence et
l'intensité des crises, I'impact de la migraine sur la période encourue ainsi que les
prises médicamenteuses et leur efficacité, et le rble éventuel de facteurs
déclenchants.

L’agenda de la migraine peut se présenter soit sous forme papier [Annexe 11],
soit sous forme informatique (tableau Excel) soit encore sous forme d’une application
Smartphone (Application IPhone « Migraine-e » par Astra-Zeneca) [Annexe 12].

Le patient doit ainsi noter : [65]

v" L’heure de début des crises
A quelle heure la crise a-t-elle débuté ?

v' Les facteurs déclenchants
A-t-il pu identifier certains d’entre eux qui auraient pu provoquer sa crise ?

v' Les médicaments de la crise
Quel(s) médicament(s) a-t-il pris ? Combien et a quelle heure ?

v L'intensité de la douleur
Sur une échelle de 0 (absence de douleur) a 10(douleur maximale imaginable)

v' La géne dans les activités
A-t-il été géné dans ses activités pendant la crise ? Sur une échelle de 0 (pas
de géne) a 3 (géne compléte, alitement).

v' Ladurée
Combien de temps la crise a-t-elle duré (nombre d’heures dans la journée) ?

v Le traitement de fond
Prend-il un traitement de fond pour ses migraines ? Si oui, noter le nom du
médicament et le nombre de comprimés pris par jour.
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Il ne faut pas que le patient hésite a écrire sur ce carnet de suivi. Toutes les
informations peuvent étre utiles pour prévenir ou soigner les crises telles que : ce
qu’il a mangé ou bu, ce qu’il a fait, activité physique ou mentale inhabituelle, des
conditions météorologiques particulieres, des conditions de stress liées a un
événement professionnel ou privé, un choc physique ou psychologique, un
traumatisme affectif, etc. [66]

Cet agenda permettra alors au pharmacien d’évaluer avec le patient, lors de la
prochaine séance, comment il a soulagé ses crises, ce qui a fonctionné, ce qui n’a
pas fonctionné et pourquoi, son attitude vis-a-vis du traitement, ses représentations
des médicaments, son observance, etc.
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b) Deuxieme séance

Lors de cette 2°™ séance, le pharmacien, en parcourant I'agenda des
migraines que le patient a rempli depuis la derniere séance, va recuelillir ses
sentiments et son vécu, ses réactions aux crises et, la gestion et 'autonomie qu'il a
vis-a-vis de son traitement :

= Sait-il expliquer son traitement ?

» Connait-il ses médicaments et leur réle ?

»= Connait-il la différence entre le traitement de la crise et le traitement de
fond ?

= A-t-il des craintes particulieres par rapport a ses crises, a son
traitement ?

= Estime-t-il que son traitement le soulage suffisamment pendant les
crises?

A l'aide d’outils pédagogiques (diapositives, brochures, jeux éducatifs,...), le
pharmacien s’attachera alors a expliquer les principes des traitements
médicamenteux, selon trois démarches thérapeutiques successives ou
complémentaires (traitement de la crise, traitement de fond, traitement des signes
associés).

Traitements de la crise

Il existe deux grands types de médicaments de la crise, il y a les « non
spécifiques » (antalgiques : aspirine, paracétamol et certains anti-inflammatoires non
stéroidiens : naproxéne, ibuproféne, kétoproféne et diclofénac) et les « spécifiques »
(dérivés de l'ergot de seigle et triptans) qui sont des vasoconstricteurs, réservés de
préférence aux crises séveres résistant aux médicaments précédents.

Le traitement de la crise vise, comme son nom l'indique, a soulager la crise de
migraine, a diminuer la sévérité et la durée de la douleur de facon rapide et durable.
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Traitements de fond

Le traitement de fond a pour but la prévention des crises, avec l'intention d’en
diminuer la fréquence et l'intensité.

Il est utilisé chez les patients ayant plus de trois ou quatre crises par mois et
sont imparfaitement calmées par le traitement de la crise. C'est un traitement a
prendre tous les jours, pendant au moins trois mois afin de juger de leur efficacité. Il
ne faudra pas le prendre a vie. Le patient, aprés avoir discuté avec son médecin,
fera une diminution ou un arrét progressif des doses car, spontanément, les crises de
migraine ont pu s’espacer et ne plus nécessiter de traitement de fond.

Traitements des signes associés

Les traitements des signes associés sont des médicaments adjuvants tels que
les antiémétiques (per os, voie rectale), les tranquillisants (BZD), la caféine.

En vue d’obtenir 'adhésion du malade a son traitement, il est indispensable
gu’il comprenne les raisons du choix des médicaments prescrits, les avantages et les
inconvénients, leur mode d’emploi et les précautions d’administration.

Pour éviter un mésusage médicamenteux, le pharmacien devra attirer
I'attention du patient sur le bon usage des médicaments :

= La nécessité de respecter les doses maximales des médicaments de la crise ;

= Le risque de somnolence ou de vertiges lors de la prise de triptans, oxérotone,
... Expliquer la conduite a tenir si les effets indésirables surviennent ;

» Le risque de la prise de médicaments de la crise en dehors de tout conseil
pharmaceutique ou médical. Alerter sur le risque d’abus médicamenteux
(risques de céphalées chroniques) ;

= La nécessité d'une prise réguliere du traitement de fond, de réduire
progressivement les doses lors de I'arrét du traitement de fond ;

= L’existence de nombreuses interactions médicamenteuses ;

= Les modalités de prise de médicaments et la bonne compréhension du
schéma de prise.

Il faut conseiller le patient pour son traitement, élaborer avec lui un plan
thérapeutique personnalisé clair et détaillé afin qu’il 'assimile de la meilleure fagon
possible et ainsi éviter tout risque d’automédication sauvage.

Quelgues soit le traitement choisi, quelques regles dutilisation sont
essentielles a respecter.
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Pour le traitement de crise :

Il est recommandé de prendre le médicament le plus précocement possible,
lors de la phase algique de la crise de migraine. Dans le cas de migraine avec aura,
il sera préconiser de ne prendre le traitement qu’a l'arrét des symptomes de l'aura.
Quel que soit le type de médicament, retarder la prise par rapport au début de la
crise réduirait le taux de patients totalement soulagés, augmenterait le risque de
récurrences et d’intolérance, et prolongerait le handicap.

Explications au patient : la résorption digestive des médicaments est diminuée
pendant la crise et donc l'efficacité de ces médicaments sera atténuée si leur prise
se fait trop tardivement par rapport au début de la phase algique.

Il est recommandé de comptabiliser le nombre total de prises de traitement de
crise, afin de repérer une éventuelle utilisation abusive. Rappeler I'intérét de 'agenda
de crise.

v Nombre de médicaments pris au cours d’'une méme crise :

Une seconde prise d'un méme médicament est possible a la condition que la
premiere prise ait soulagé la douleur.

La prise d’un autre médicament est également possible a condition qu’il appartienne
a une classe thérapeutique différente de celle du médicament de la premiére prise.

v Nombre de médicaments pris au cours d’'une semaine :

La prise du médicament de crise ne doit pas dépasser plus de 2 fois par semaine,
pour éviter une chronicisation de la migraine.

v" Nombre de médicaments pris au cours d’'un mois :
La prise du médicament de crise ne doit pas étre trop fréquente.
A partir de 3 & 4 prises par mois, un traitement de fond est proposé au patient.

La prise trop réguliére du traitement de crise expose le migraineux a un double
risque.

Explications au patient : Le premier risque, en fait assez rare, est lié a une
toxicité propre de certaines substances, par exemple, les complications vasculaires
des dérivés ergotés, gastriqgues de l'aspirine et des anti-inflammatoires, ou encore
hépatiques du paracétamol.
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Le second risque, beaucoup plus fréquent mais bien souvent sous-estimé, est
la survenue d'une accoutumance, avec apparition d'une céphalée de sevrage entre
les prises. Cette accoutumance conduit a une surconsommation médicamenteuse
qui s'apparente a une véritable toxicomanie. Au-dela de 15 prises par mois, soit une
prise un jour sur deux, le migraineux entre dans ce cercle vicieux des céphalées
chroniques quotidiennes ou céphalées par abus médicamenteux.

Il est recommandé de déterminer le mode d’administration le plus optimal pour
chaque individu.

En effet, si la plupart des patients préférent la voie orale, celle-ci n'est pas
souhaitable en cas de nausées séveres ou de vomissements, d'autant que s'y
associe souvent une diminution de I'absorption digestive des médicaments.

Le choix d’autres voies d’administration est possible: voies rectale
(suppositoires d’anti-inflammatoires), nasale (spray d’lmigrane®), ou injectable
(injection sous-cutanée de triptans, injection veineuse de dihydroergotamine).

La forme spray permet un passage direct dans la circulation sanguine.

Les formes orodispersibles (MaxaltLyo®, Zomigoro®) ne donnent pas lieu a un
passage sublingual de principe actif, I'absorption reste digestive ; mais ces
présentations sont intéressantes lorsqu’une boisson n’est pas disponible ou pour
éviter les nausées et vomissements pouvant accompagner la prise du médicament
avec du liquide. Cependant, I'apparition de I'effet thérapeutique peut étre retardée
chez certains patients car I'absorption se fait plus lentement sous forme
orodispersible du triptan, comparativement a un comprime.

Enfin, administré par voie sous cutané, le triptan est actif en une dizaine de
minutes avec un taux de réponse d’environ 80%.

Dans tous les cas, il est recommandé de réévaluer le traitement tous les trois
mois. L’efficacité du traitement doit étre évaluée de fagon objective, d’aprés I'agenda
de migraine du patient, pour estimer le plus précisément I'évolution des crises.

Un traitement de crise est dit efficace s’il diminue rapidement l'intensité et la
durée des crises de migraine.
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Pour le traitement de fond :

Il est recommandé de mettre en place un traitement de fond chez les patients
souffrant d’au moins trois crises de migraine par mois. Son but étant de diminuer
principalement la fréquence mais aussi I'intensité des crises de migraine.

Explications au patient : Le succes du traitement de fond est basé sur la
bonne observance du migraineux. Il est important de respecter la prise quotidienne
du médicament qui peut parfois paraitre contraignante pour certains patients.

Il est recommandé d’instaurer le traitement de facon progressive pour obtenir
la dose efficace, car les migraineux sont souvent « hypersensibles » a I'action des
médicaments.

Explications au patient : Il est important de respecter une durée minimum de
trois mois de traitement avant de pouvoir en affirmer le succés ou I'échec (sauf en
cas d’intolérance au médicament). De plus, si le traitement ne convient pas, il ne faut
surtout pas se décourager, un autre médicament pourra, lui, étre plus efficace et
correspondre mieux au migraineux.

Rappeler au patient qu’il ne faut pas baisser les bras face a un ou des échecs
thérapeutiques. Le préparer, au mieux, au processus de type « essai-erreur » auquel
il peut étre confronté. Les phénomeénes d’incompréhension, de lassitude, de
négociation peuvent aussi jouer pleinement. Plus particulierement, mal expliqué, cet
inévitable tatonnement thérapeutique vient se heurter aux modes de gestion
développés par les malades, les éloignant parfois des cabinets médicaux ou les
conduisant a “ utiliser ” les médecins comme prescripteurs des traitements qu'ils ont
déja éprouveés pour eux-mémes. [9]
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c) Troisieme séance

Lors de cette 3°™ séance, le pharmacien portera son attention sur tous les
petits gestes simples que le patient peut mettre en place pour soulager sa douleur
durant et entre les crises de migraine.

Suite a un échange entre le pharmacien et le patient sur le quotidien de ce
dernier, il sera nécessaire de mettre en place quelques mesures d’hygiene de vie
adaptées a l'individu, lui permettant I'éviction de tels ou tels facteurs déclenchants
(chocolat, alcool, fromage fermenté, etc.), psychologiques (stress, émotions,
contrariétés, etc.), hormonaux (menstruations) ou environnementaux (luminosité,
odeur, bruit).

Cette discussion avec le patient est indispensable pour permettre au
migraineux d’améliorer considérablement sa qualité de vie par I'apprentissage simple
de « petits moyens ».

Lors de lacrise [67]

= Masser les différents points stratégiques : le muscle du trapéze, au niveau de
la nuque et des épaules, pour le détendre et libérer ainsi la tension
musculaire ; les tempes avec les doigts afin de faire baisser la tension
musculaire au niveau du temporal. Cela permet également de masser la veine
temporale, dilatée pendant la crise migraineuse, ce qui permet un
soulagement temporaire.

= Exercer une pression moyenne avec les pouces : a la base du crane pendant
guelques secondes, plusieurs fois de suite, pour permettre le relachement des
points d'ancrage des méninges et des points d'attachement du muscle du
trapeze, ainsi que juste sous l'intérieur de l'arcade sourciliére, au-dessus de
I'orbite de I'ceil, au niveau du nerf oculaire, pendant quelques secondes pour
apaiser la douleur vers les yeux.

= Appliquer des compresses glacées ou bouillantes.

= Frictionner le front avec wune bille imprégnée d’huiles essentielles,
principalement de menthe poivrée.

=  Se coucher dans un endroit calme, a I'abri du bruit et de la lumiére.
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En dehors de la crise

Repérer et noter dans son agenda de la migraine, les facteurs qui déclenchent
une crise : ce qu’il a bu, mangé ou fait ; dans quelles circonstances ; etc.

Manger a heures fixes et boire régulierement : un régime ou un jeine peuvent
provoquer une crise. Il est également préférable d’éviter les repas trop gras ou
trop sucrés et de consommer l'alcool avec modération. Il est important de
manger de facon réguliere et équilibrée et éviter de sauter des repas.

Respecter un horaire de sommeil régulier : se coucher et se lever tous les
jours a la méme heure. Dormir suffisamment, mais pas trop. L’abus
d’hypnotiques peut étre préjudiciable au migraineux qui a tout intérét a
connaitre son propre rythme de sommeil.

Faire de I'exercice physique : se maintenir en forme. Il a été prouvé que
I'exercice physique régulier aide a réduire la fréquence, l'intensité et la durée
des crises. Cela permet en effet de diminuer 'anxiété, d’améliorer la qualité du
sommeil et a également un effet bénéfique au niveau cardiovasculaire.

Apprendre a gérer et diminuer son stress: techniques de relaxation, de
respiration, yoga, sophrologie.

Eviter la « sur-stimulation des sens » : exposition a une lumiere agressive
(fluorescence, stroboscope, soleil éblouissant), exposition aux odeurs fortes
(parfumerie, lieu clos avec fumeurs), exposition au bruit (concert,
discothéque).

Cesser de fumer : la cigarette ou I'odeur de fumée de cigarette déclenchent ou
aggravent la crise de migraine.
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Conseils a I'entourage

Le patient migraineux le dit lui-méme : il a un grand besoin de soutien et de
compréhension que ce soit des professionnels de santé, de leurs proches (familles,
amis), ainsi que de leurs collégues et employeur.

L’entourage du patient peut I'aider en consignant dans un journal, ses propres
observations concernant les crises : circonstances d’apparition, intensité vis a vis de
l'altération de la qualité de vie, du rendement au travail.

Lors d’'une crise, le migraineux est parfois incapable d’accomplir les activités
quotidiennes. Dans ce cas, les proches peuvent 'aider (faire les courses, préparer le
repas, entretenir la maison, s’occuper des enfants). Ce sont par de tels attentions
gue le patient pourra mieux appréhender sa crise, diminuer son stress, prévenir
d’autres crises.

De plus, la migraine peut diminuer considérablement le rendement au travail.
Chaque année, le migraineux s’absente en moyenne 6,5 jours et travaille 44 jours en
proie a des symptdmes migraineux. L’encouragement des proches a pousser le
patient a discuter de sa maladie avec son employeur et ses collegues est important.
L’employeur peut alors mieux appréhender la situation et étre plus compréhensif a
'égard des absences. Il va méme parfois pouvoir aider a prévenir les crises
attribuables au stress en réévaluant la charge de travail de ces employés. [68]
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5. Fiche d'évaluation

Toute action d’éducation doit faire I'objet d’'une évaluation.

L'impact des séances peut s’évaluer au travers de questionnaires,
d’entretiens, d’autoévaluation a des moments adaptés du programme (au cours de
chaque nouvelle séance et/ou a l'issue du programme). Plusieurs critéres peuvent
étre évalués, l'indicateur global étant I'évolution de la qualité de vie des patients.

a) Evaluation pédagogique du patient

A chaque début de séance avec le patient, étaient évalués :

= La biologie et/ou I'état clinique du patient,
= L’acquisition de connaissances,
= L’acquisition de comportements ou I'aptitude a réagir dans diverses situations.

- Compétences intellectuelles

Elle concerne 'ensemble des savoirs acquis par le patient qu’il s’agisse de la
mémorisation de connaissances ponctuelles, de l'interprétation de données (signes,
symptémes, situations cliniques, ...), de la résolution de probléemes complexes et de
décisions. Pour évaluer ces compétences, il est possible d’interroger oralement le
patient, d’utiliser des questions de type vrai ou faux, d’avoir recours a des documents
simulés (carnet de suivi, menus, images...).

- Compétences relationnelles

La mesure de ces compétences s’effectue également par des grilles
d’observation. Le patient doit pouvoir étre capable d’expliquer sa maladie a des tiers,
de négocier des conditions de travail avec ces employeurs, d’adopter des
comportements d’évitement de situations a risque, et de réduire les contextes de

stress. De plus, il doit chercher a associer son entourage a l'application des
compétences qu’il a acquise par I'éducation.
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b) Evaluation de I’éducateur et de I’équipe

- Auto-évaluation annuelle [54]

L’auto-évaluation annuelle porte principalement sur les pratiques,
l'organisation, le partage d’informations et Ila coordination de [I'équipe
pluridisciplinaire afin d’en améliorer la qualité du programme. Réalisée par I'équipe
elle-méme, elle consiste a rendre compte des forces et faiblesses du programme et
d’ajuster les fagons de procéder, le respect et 'enchainement des étapes de I'ETP,
de mettre en avant la qualité des séances éducatives, ainsi que souligner les
objectifs atteints par les intervenants tout au long du programme d’ETP. Chaque
année, l'auto-évaluation peut cibler un ou plusieurs points stratégiques a améliorer et
engager une dynamique de progression pour 'année suivante.

Cette évaluation reste a usage interne mais un rapport reste cependant a
disposition de I'ARS. Elle prépare ainsi a I'évaluation quadriennale obligatoire,
inscrite au cahier des charges du programme d’ETP.
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- Evaluation quadriennale [69]

L’évaluation quadriennale est une démarche de synthése des 3 années de
mise en place du programme d’ETP faisant suite a la derniére date d’autorisation par
'agence régionale de santé.

Le coordonnateur du programme crée les conditions d’'une réflexion collective
et participative en réunissant I'équipe, les patients et les représentants d’associations
de patients autant que possible pour recueillir I'avis et le ressenti de chacun.

Cette évaluation repose sur I'engagement pris par les équipes sur les actions
de pérennisation et d’amélioration.

Il s’agit ainsi de prendre une décision sur I'avenir du programme.

Dans le cadre de I'éducation thérapeutique du patient, I'équipe s’appuie en
priorité sur un indicateur de qualité et de sécurité des soins afin d’en améliorer les
pratiques et leurs effets.

Cette évaluation quadriennale permet :

= Aux ARS : de constater la dynamique de progression engagée par I'équipe et
le coordonnateur et de connaitre les limites de mise en ceuvres du
programme, les difficultés rencontrées, les besoins daide et
d’accompagnement.

= Aux patients associations de patients: de contribuer a l'adaptation du
programme en fonction des besoins et attentes des bénéficiaires.

= Aux professionnels de santé impliqués : de mieux connaitre I'offre locale de
programme d’ETP et sa qualité.
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CONCLUSION

Comme nous l'avons vu, la migraine est une pathologie encore trop souvent
sous-estimée, tant sur le plan du diagnostic que sur le plan du suivi thérapeutique.

Nombre de patients ne consultent pas ou plus pour leurs crises de migraine,
et la plupart de ceux qui se savent migraineux ont recours a I'automédication plutot
gu’a un suivi médical.

On constate un certain découragement ou une impression de fatalité chez les
patients migraineux face a leur douleur.

Cependant, aujourd’hui, suite a la loi HPST et a la mise en place de
programmes d’éducation thérapeutique du patient, les professionnels de santé
prennent conscience qu’il faut apporter un réel soutien psychologique aux patients et
reconnaitre davantage I'impact de la maladie sur leur qualité de vie.

L’éducation thérapeutique du patient telle que nous I'avons abordée permet
aussi aux patients migraineux d’acquérir des compétences de vigilance,
d’autoévaluation et d’adaptation, et/ou d’améliorer leurs connaissances sur la gestion
de leur douleur, et sur les régles d'utilisation de leur traitement afin de mieux
appréhender les crises lorsqu’elles surviennent.

Outre le bénéfice thérapeutique, les patients sont rassurés et apprécient
'intérét qu’il leur est porté. lls deviennent acteurs de leur santé et ne la subisse plus,
OouU moins.

Pour cela, le pharmacien d’officine, de par son rble de spécialiste du
médicament, sa proximité et sa disponibilité envers les patients, se voit davantage
sensibiliser a 'ETP. Une collaboration étroite entre les différents professionnels de
santé est alors indispensable, en particulier en ville, entre le pharmacien d’officine et
le médecin généraliste.

Je finirai par une citation de Benjamin Franklin :
« Tu me dis, joublie.

Tu m’enseignes, je me souviens.

Tu m'impliques, j'apprends. »
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ANNEXE 1 : Echelle SF-36

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE SF-36

COMMENT REPONDRE : Les questions qui suivent portent sur votre sante, telle que vous
la ressentez. Ces informations nous permettront de misux $Savoir cOmMment vous vous sentez
dans votre vie de tous les jours,

DATED'AUJOURD'HUI: L1 | L 1 | vl | |

Jour Mens Annge

Veuillez répondre 2 toutes les questions en entourant le chiffre correspondant & la réponse
choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez pas tres bien comment répondre, choisissez la
réponse la plus proche de votre situation.

1. Dans |'ensemble, pensez-vous que votre sante est

entoures le chiffre qui correspond
& varre choix

o N =
-Trésbonne.........ccccovvvmmevcniciiiniiinenn Sl
SO s i s 3
T L R 4
-Mauvaise.............ccoirnienecciannnnns 5

2. Par rapport i I'année derniére a la méme époque. comment trouvez-vous votre état de
santé en ce moment ?

entonres fe chiffre gui correspond
a volre choix

-Bien meilleur que |'an dernier _ ="
-Plutdt meilleur ...........cciiiinimiiniinii : 2
-A peu prés pareil.............. WS R
-Plutdt moins bon............coceeiviinenne b 4
-Beaucoup moins bon........cooueoeeecces s
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3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d’entre elles indiquez si vous &tes limité(e) en raison de votre état de sanié

actuel.
entonres le chiffre gui carrespond & votre choix.
un par ligne
! " = oui, beaucoup oui, un peu non, pas du tout

Liste d"activites limitéie) limité(e) limité(e)
Efforts physiques importants tcls que courir. I 5 B
soulever un objet lourd, faire du sport -
Efforts physiques modérés tzis que déplacer une | - 3
wble, passer "aspirateur, jouer aux bouics =
Soulever et porter les courses | 2 3
Monter plusieurs étages par ['escalicr 1 2 3
Monter un étage par l'escalier 1 2 3
Se pencher en avant, se mettre & genoux. | - 3
s'accroupir &
Marcher plus d'un km 2 pied 1 2 3
Marcher plusieurs centaines de métres | 2 3
Marcher une centaine de métres | 2 3
Prendre un bain, une douche ou s’habiller 1 2 3

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique,

catonres le chiffre gur correspond

@ votre choix, un par ligne

oul NON
Avez-vous reduit le temps passé & votre travail ou a vos activites 1 2
habituelles
Avez-vous accompli moins de choses que vous auricz souhaite 1 2
Avez-vous di arréter de faire certaines choses 1 9
Avez-vous cu des difficultés a faire votre travail ou toute autre activite 1 2

(par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)
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5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous
sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)),
entoures ic chiffre gui carrespond
a voire chotx, un par ligne

oul NON
Avez-vous réduit le temps passé 4 votre travail ou 2 vos activites 1 2
habituelles
Avez-vous accompli moins de choses que vous auricz souhaité 1 2
Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous avicz d faire avee 1 2

autant de scin et d’attention que d habitude

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique ou
émotionnel, vous a t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis, vos connaissances ?

entonres le chiffre qui correspond
O voure (‘hfll.‘:

TR TE o e R O 1
~Unpetit peu.........cocovemcrrerinrcececcs = 2
-Moyennement ...........o.cileueiiienmisnniiansiseaes 3
SBORNCOND 5. .., -aatiiatccar siarsosubrsscrstonbiedsrssesot
“ENOrmeément...........oecemeiserinnvueniaensonns -

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelie a €12 l'intensité de vos douleurs physiques ?

entoures le chiffre gui correspond
a voltre chors

R S T fon, 10 I
-Trés faible.................ccooooinn. 2
PN 3
AMOVEDRET o oo -
0 N . AW 1 R OBl 8
Sy T S o B e AR e Y]
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8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelie mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activites domestiques ?

-Pas du tout ..

-Un petit peu

entoures le chiffre qui correspond

-Moyennement..........

B ERHCOUD oot hsvimss iadlulitibasssosirss :

-Enormément

9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4
derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la reponse qui vous semble Ia

a vtre chowy

2

)

h

plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semuines, y a-1-il eu des moments ou .

entoures le chiffre qui carrespond & volre choix. un par ligne

en permanence trés souvent souvent Quelquefois  rarement jamais
Vous vous étes senti(e) dvnamique ? 1 2 3 4 5 6
Vous vous &tes senti(e) trés nerveux 1 2 3 4 5 6
(se) ?
Vous vous étes senti(e) si
découragé(e) que rien ne pouvait 1 2 3 4 5 6
vous remonter le moral ?
Vous vous £tes senti(e) calme et 1 2 3 4 5 6
détendu(e) ?
Vous vous €tes senti(¢) débordant(e) 1 2 3 4 5 6
d'énergie ?
Vous vous étes senti(e) triste et 1 2 3 4 5 6
abarttu(e) ?
Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ? 1 2 3 4 5 6
Vous vous &tes senti(e) heursux 1 2 3 4 5 6
(se) ?
Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ? 1 2 3 4 3 6
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10. Au cours de ces 4 derniéres semaines y a t-il eu des moments ou votre état de santé,
physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les
autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

entonrez le chiffre gt correspond
a vorre choix

-Enpermanence .........ccocooirinn * o [

L)

-Une bonne partie du temps.............

-De temps en 1empS.....ccoooiriouiiiaeiceans PR
-Rarement..........cccoovriimecovcnnn. -
S T L P S A A A Lo 5

11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelie mesure elies sont vraies ou
fausses dans votre cas :

entoures le chiffre g correspond & voire choix. un par ligne

totalement vraie plutdt vraie je ne sais pas  plutdt fausse totalement fausse

Je tombe malade plus 1 2 3 4 5
facilement que les autres

Je me porte aussi bien 1 2 3 - 5
que n'importe qui

Je m'antends a ce que ma 1 2 3 4 5
santé s¢ dégrade

Je suis en excellente santé 1 2 3 4 5
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Ql.

Merci de bien vouloir répondre également aux questions suivantes,

qui complétent I’évaluation de votre état de santé.

Au cours des 6 derniers mois avez-vous vecu PERSONNELLEMENT ou DE PRES

un (des) événement(s) marquant(s) ?

Qui
Non

Si oui, pouvez-vous preéciser lequel (lesquels) et si, pour vous, cet (ces) événement(s) 2
(ont) été : une trés mauvaise chose. piutdt une mauvaise chose, plutdt une bonne chose

ou une tres bonne chose ?

=]

ros nauvase

=] O

1IrSx MmN

| O

P ISy

| O

1o MauTalsg

| O

e manvinsg
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O

plutdl mauvaise

o

plutdt mauvaise

=

plulél muuvaise

O

plutit mauvaise

O

plutét muuvarse

O

plutdt bonne

O

plutdt bonne

O

plutdt bonne

O

plutdt bonne

=

plutdt bonne

O

trés bonne



Q2. Les questions qui suivent portent sur les symptomes que vous avez éventueliement pu
ressentir au cours des 4 derniéres semaines. Pour chaque question veuillez indiquer la
réponse qui vous semble la plus appropriee. Au cours des 4 derniéres semaines y a-t-il

eu des moments ou :

entonrez le chiffre gt correspond a voire choix. un par ligne

jamais

de temps en temps
fen movenne, | 43
10USs [IF IS )

trés souvent
fen moyenne, 4 a 6
JOUrs par semamne)

en permanence

Vous avez eu de la figvre ? 0 2 3
Vous avez cu des vertiges ? 0 2 3
Vous avez eu des douleurs- ou des L) 0 5 3
engourdissements des mains ou des pieds ?

Vous avez eu des troubles de mémoire ? 0 2 3
Vous avez eu des nausées ? 0 2 3
Vous avez su de ia diarrhée ? 0 2 3
Vous avez eu des troubles du sommeil ? 0 2 3
Vous avez eu des problémes de peau ? 0 2 3
Vous avez eu de la toux ? 0 2 3
Vous avez eu des maux de téte ? 0 2 3
Vous avez manqué d'appétit ? 0 2 3
Vous avez eu de la difficulté pour avaler 7 0 2 3
Vous avez eu des douleurs abdominales ? 0 2 3
Vous avez eu de la géne pour respirer ? 0 2 3
Vous avez eu des troubles visuels ? 0 2 3
Vous avez eu des douleurs articulaires ou 0 ) s

musculaires ?

Au cours des 4 derniéres semaines :

entourez votre réponse. wne par ligne

Avez-vous perdu du poids

Avez-vous eu d'autres symptomes

st oui, préciser :

100

oui

oui

non

non



Q3. Vous avez rempli ce questionnaire ;  avant la consultation avec votre médecin = [
apres la consultation avec votre meédecin [
en dehors d une consultation d0

AVANT DE RENDRE CE QUESTIONNAIRE, VEUILLEZ VERIFIER QUE VOUS
AVEZ BIEN FOURNI UNE REPONSE POUR CHACUNE DES QUESTIONS

MERCI DE VOTRE COLLABORATION

L
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ANNEXE 2 : Echelle QVM.

- Questionnaire qualité de vie migraine (QVM).

Durant les 3 dernlers mols, a quel point votre vie a-t-elle
été perturbée :

1.

- &

o

10.

11,
12.
13.

parce que vos crises de migraine ont été doulou-
reuses !

parce q'ue vos crises de migraine ont duré long-
temps

parce que vos crises de migraine ont été fré-
quentes ?

parce que vous avez eu d’'autres troubles dus a la
migraine (géne & la lumiére ou au bruit, nausées,
vomissements...) 7

. parce que vous avez di consulter un médecin

pour votra migraine ?

. parce que vous avez du éviter certaines choses ou

activités & cause de votre migraine (exemple:
boira de I'alcool, fumer ou aller dans des lieux en-
fumés, manger certains aliments, sa coucher ou
se lever tard, voyager, faire du sport...} ?

par le traitement de votre migraine ?
par |a crainte d'avoir une crise de migraine ?

. par le sentiment d'étre différent des autres & cause

de votre migraine 7

par |le sentiment d'étre mal compris & cause de vo-
tre migraine ?

par un sentiment de tristesse di & votre migraine ?
par une irritabilité due & votre migraine ?

par une perte d'énergie, une fatigue dues & votre
migraine ?

Durant les 3 derniers mois, & quel point votre migraine a-
t-alle perturbé :

14.
15.
16.

17.

18.
18.
20.

votre travail 7
vos activités quotidiennes 7

vos relations avec votre famille, votre entourage,
vos amis 7

votre activité sexuelle 7
votre sommeil 7

votre alimentation 7
vos loisirs 7

Modalités de réponses :

Pas du tout = 1 Un peu = 2 Modérément = 3 Beau-

coup =4 Enormément =5
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ANNEXE 3 : Questionnaire HIT-6

HIT-6 QUESTIONNAIRE SUR
LIMPACT DES MAUX DE TETE

Ce questionnaire a été congu pour wous aider & décrire et 3 exprimer
ce gue vous ressentez et ce que vous ne pouvez pas faire 4 cause de vos maux de téte.

Pour chaque question, veuillez cocher la case correspondant 3 votre réponse.

u Lorsque wous avez des maux de téte, la douleur est-clle intense?

1 1 ] L]
Jamais Rarement e temps en temps Trés souvent Tout le temips

Votre capacité a effectuer vos activités quotidiennes habituelles, y compris les tiches ménagéres, le
travail, les etudes ow les activites avec les autres, est-clle limitée & cause de vos maux de tete ?

L1 L] L1 L1 L1
Jamais Rarement [ temps en temips Triés souwvent Towt le temps

VLursqut vous avez des maux de téte, souhaitericz-vous avoir la possibilite de vous allonger?

1 1 1 L]
Jamais Rarement e temps en temps Trés souvent Tout le temips

v.ﬂuu cours de ces 4 derniéres semaines, vous etes-vous sentife) tr‘nf fatigue(e) pour travailler ou
effectuer vos activités gquotidicnnes & cause de vos maux de téte

L1 L L1 L1 L1
Jamais Rarement [ temps en temps Triés souvent Touwt le temps

v.ﬁu cours de ces 4 dernieres semaines, avez-vous eprouve un sentiment de sras-le-bols ou
d'agacement a cause de vos maux de tete?

1. — ] 1 1
Jamiais Rarement e temps en temps Trés souvent Tout le temips

Au cours de ces 4 demiéres semaines, votre capacité 8 vous concentrer sur votre travail ou vos
activites quotidiennes a-t-clle ete limitee a cause de vos maux de téte 7

1 [ L1 L1 L1
Jamais Rarement [ temps en temps Triés souvent Tout le temps
™, /
-/ + x"k - 1“1 / + + R
CIOLONKNE 1 COLOMNME 2 COLOMME 3 COLOMME 4 COLOMNNE 5
I6 points par répomse] (3 points par népons: (W0 points par réponse]l (11 points par réponse] (13 poimts par réparnse)

Pour calculer votre score total, additionnez les Score Total
points obtenus pour chaque colonne. Plus le score et élevi. olus
Veuillez montrer les résultats de ce questionnaire limpact des maux de téﬂ. ur
{HIT-6) 4 votre médecin. votre vie est important.

N . Les seores sont compris
o e entre 36 et 78.

oo, oo Deoindder s, b one Bl ow Grao of Copae
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*l

QUESTIONNAIRE SUR L'IMPACT
DES MAUX DE TETE

QUE SIGNIFIE VOTRE SCORE (reésultat total)?

5i votre score est sopériear on ézal a 60

Vs maws de réte oot des réperoussions majeurss sur voire vie quofidienne. Vous sprowvez peut-éue des doulsurs myvalidantes ainst que
dauires sympiomes plus graves que ceus signales par d'auires personnes seutfant egalement de maus de téte. We laissez pas vos maus
de téte wous enapscher de profiter de la vie (famille, travail, etodes oo actviees sociales).

Prener randez-vous des anjourd i ave: wodre medecin poar parler ds wotre score HIT-5 et de vos mams de téte.

51 wotre score est compris entre 56 ef 59
Vios manx de 18ie oot des repercuszions importanies sur voire vie quotidienns. Vous epmm:e-z penr-Sire des douleurs intenzes ainsi que
dauires svmprimes qui vous empéchent par mement da travailler ou d'etudier, ou puisent a votrs vie familiale ou sociale.

Prener render-vous dés anjourd i aver votre meédecin poar parler de wotre score HIT-5 et de vos maums de téte.

51 wotre score est compris entre 50 et 55

Vos mawrs de téte semblent 2veir un cemain impact suT vore vie quotidisnne. A prior, ils ne devraient pas vens empécher de travailler
o d'erudier. ni nuire 3 vodre vie familiale on sociale.

Woublizz pas de parler lors de votre prochain rendez-veons avec voos medecm de voire score EIT-5 et de vos mauy de téte.

Si votre score est inférienr on égal 2 49

Vos manx de téte semblent p'avelr quun impact neglipsable sur votre vie quotidierme. Nous wous encourageons a répendre 2 ce
questionnaire chague meds afin de surveiller lears repercissions sur vome vie ds tous les jours.

Diés gue vodre score HIT-4 est supériear on égal 4 50
1 est fortement recommande Jen parler a vooe medecm. Les mas de téte doot vous souffrez pourmaient éire des rrzraines.

Laors de votre prochaine visite chez voure médecin, appartez wotre questionnaire HIT-6. L'expérience montre que lorsquun médecin
evale comectement la severits et ['impact des manx de téte sur ses patents, il est plus 3 méme de propeser une boone prise en charge
therapentique pouvant comprendre des madicaments.

Le questicnnaire HIT-6 est également disponible sur Internet i I'adresse suivante - worw headachetest com

La version Interpet wous permet 4'iprimer wos propre: résultats ainsi quiime version phus deétaillée pour votre medecin,

Wonbliez pas de refaire le questionnaire HIT-6 (versien papier ou Intemet) afin de surveiller I'évelution de vos maux de féte.

A propes duo questionnaire HIT-6

Le quesiionnaire HIT-6 (Headache Iopact Test) est un outt] uolise pour mesarer impact de vos maus de t5e sur vos capacites au
mavail, a I'écale, 2 la maison ou lors de vos activités sociales. Vorre score indique I'fmpact de vos maux de téte sur votre vie

quotidienne. Le guestionnaire HIT-6 a ete developps par une equipe intemationals "d'experts en maus de téte” (medecin: neurologies
et géperalistes) en collaboration avec des specialistes en pevchemetrie qui ant developpe U'echelle de gualite de vie SF-364.

Le questionnaire HIT-5 n'a pas pour bar de denner des consedls medicaus d'ordre diagnostique ou therapeutique. I est recommande de
parler d2 voire sifuation personnells A vore medacin,

HIT-% Scorizs Incerpretacon France (Freoch) Verzien 1.1 2001 Qralicyhderic, Inc. and GlaroSmithElne Group of Companies. ALl
righis rezerved.
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ANNEXE 4 : Echelle MIDAS

DATE: NOM : PRENOM :

QUESTIONNAIRE MIDAS (Migraine Disability Assessment)

Son intérét : évaluer le handicap fonctionnel dii aux céphalées ou i la migraine, en
mesurant I'intensité des symptdmes, leur impact sur la vie quotidienne, pour déterminer
d'emblée le médicament dont la puissance est la plus appropriée.
Il peut étre renseigné par le patient lui-méme.

QUESTIONNAIRE MIDAS

Durant les 3 derniers mois, en raison de vos céphalées/migraines :

TOTAL
On détermine 4 grades :
Grade I Peu ou pas de sévérité 0as5j
Grade I Seévérité discréte 6310
Grade 111 Sévérité modérée 11320j
Grade IV Sévérité importante =207

www_antalvite fr
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ANNEXE 5 : Grille d’aide a I'évaluation de la demande d’autorisation par lARS

HAS

ITOEITE T §44TE

| 1. L'équipe

1. Coordination du programme

Attentes

Prog & par un médecin, par un autre professionnel de santé ou par un

présentant daté par une iation de patients agréée.

Avis ARS

2. Multiprofessionnalité des intervenants

Programme mis en ceuvre par au moins deux professionnels de santé de professions différentes
régies par les dispositions des livres ler et || et des titres ler & V11 du livre 11l de la quatriéme partie
du code de |la santé publigue.

Si le programme nest pas coordonné par un meédecin, Péquipe qui met en ceuvre le programme
deoit en comprendre un.

Le profil des intervenants doit étre adapté & la spécificité des contenus des séances dETP.

Quire les professionnels de santé, il peut s'agir de patients etiou d'autres professionnels
(travailleur social, éducateur en activité physique adaptée, etc.).

3. Compétences ou expérience requlse;
pour dispenser 'éducation tique

Compétences justifidées en éducation thérapeutique pour au meins un intervenant -

&t relationnelles, peét péd iques et d'animati St
méthodologi et isati lles, 8 I tdicales et de soms
- At ttestées par une fi tion d une duree minimale de 4[) heures
d'enseignements théoriques et pratiques, ou une expéri P apportée par

&crit, d'au moins deux ans dans un programme d'ETP.

2. Le programme d'éducation thérapeutique

2.1. Champ couvert, objectifs du programme d'ETP

Eléments danalyse du cahier des charges/
formul

4. Situation(s) clinique(s) couverte(s)

Le programme d'ETP répond & un besoin particulier explicité.
Le programme d'ETP concemne une cu plusieurs des trente affections de longue durée ou une maladie
faisant I'objet d'une priorité régionale de santé.

La maladie ou la situation clinique est décrite d'un point de vue épidémiclogique.

En complément des données apportées par le promoteur, 'ARS cherchera & évaluer la pertinence du
programme au regard des besoins, de l'offre régionalefterritoriale d’'ETP en sa connaissance, des
priorités de santé publique nationales et territariales.

Le cas échéant une éventuelle mutualisation entre programmes JdETP existants ou structures
istantes prop un prog d'ETP est décrite.

5. Patients et proches concemés par le
programme d'éducation thérapeutique

Le profil des patients est défini en termes d'dge, de sexe, de situation clinique (stade de la maladie ou
niveau de gravité ou de sévérité).

Les autres particularités des patients né i une ion du sont décrites (par
exemple : difficultés d'app statut io-& igue, i erl milieu rural, niveau culturel
et déducation, le lieu de vie, etc.).

Les eritéres d'inclusion cu de pricrités dans 'accés au programme sont décrits.

Lentourage concarne par le programme est, le cas echeanl décrit _(parents, fratrie, proches,
p nels des & médico-sociaux ou d'aide & la personne & domicile).

6. Objectifs du programme d'éducation
thérapeutique,

Les objectifs spécifiques du programme sont définis et exprimés sous la forme :
+ d'acquisition et maintien par le patient de compétences d'autosains ;

Critéres de jugement de son

+ isition de étences dites de securllze qul visent & muvegarder la vie du patient ;

+ de ilisation ou isiti ptation (transfert des compétences dans la vie
quotidienne, de comportements d adaptahon d' adheslon aux traitements, de changements &
apporter au mode de vie).

Les critéres de jugement de |'efficacité du programme d'ETP sont définis.

Les critéres de jugement retrouvés le plus souvent dans la littérature concernent les processus cognitifs

et réfleifs, 'amélioration des paramétres cliniques ou biclogiques, le TEcours aux S0iNS, Iamelloral\on

de la quallte de vie, Ies sirategles d'adaptation 4 la maladie, aux trait its et & leurs rép A

les p 13 d'aut mination, les facteurs psychol SOCiaux, envirar I,

Lel:hoix des critéres s'appuie sur des données defﬁr_':cité ou sur I'expérience (cf infra )

2.2. Elaboration du programme d'ETP : méthode explicite et transparente

lements d’analyse du cahier des
charges/ formulaire

Implication ou participation des

professionnels et des patients concermnés

dans I'dlaboration du programme

Attentes

Le programme a été élaboré de maniére
patients ou leurs représentants.

La méthode pour prendre en compte les besoins, les attentes et I'expérience des patients pour la
conception du programme est décrite.

par des p ionnels de santé identifiés, des

8. Données d'efiicacité disponibles prises
en compte dans la formulation du
programme dETP

Les dnnnees isp dations pr littérature scientifique pertinente y
compris ive, 15 p ionnel) sont prézentées.

Le programme peut s'appuyer sur les résultats d’'une évaluation finale d’un autre programme d'ETF ou
d'un programme antérieur qui @ montré son intérét ou sur des travaux publiés.

Les recommandations de bonnes pratiques utilisées en référence pour élaborer le programme d'ETP
sontmentionnées et actualisées si besoin.

9. Indépendance rédactionnelle et de mise
€N CEUNVTE

Indication que le programme a été élaboré et mis en ceuvre sans influence des opinions ou des
intéréts des industriels du médicament, cu des dispositifs meédicaux ou des technologies de
linformation.
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2.3. Modalités de mise en ceuvre du programme d’ETP

Eléments d'analyse du cahier des
charges! formulaire
10. Mode d'entrée dans le programme

Attentes

Les modalités d’aceés du patient au programme d'ETP sont décrites © prop parun p

de santé, accés direct. La place du médecin traitant est [l

Avis ARS

11. Format(s) proposé(s) en termes de
parcours d'éducation

L'affre 'ETP décrite slinscrit dans e parcours de soins du patient. Il peut s'agir d'une offre

+ initiale (qui suit 'annonce de la maladie chronique ou proposée & un patient qui M'en a jamais
bénéficié au cours de sa maladie) ;

»  de suivi régulier {en complément du suivi médical, une & deux fois par an par exemple) ;

+  ou de suivi approfondi (reprize en cas de difficuités 4 acquérir une compétence).

Le nombre de séances prévu, leur durée, leur fréquence, et leur rythme sont définis - définition du type

de séances (individuelle, collective, en altemanoe]

Les Sducati i et outils), le type et le réle des profassmnnels

(professionnels de santé et autres], la place des usagers en tant quiintervenant sont précisés.

Eléments d’analyse du cahier des
charges/ formulaire

12. Etapes de la démarche éducative et
organisation des séances

Attentes

Les e(apes de planlﬁcaﬁon de la démarche educatlve sont décrites et portent notamment
sur | du i educatlf & [l'élaboration d'un prog d'ETP
Lep pel isé précise les ob]ectrl‘s educatifs et les wmpetences & acqueérir
au regard de la strategle Iherspeu‘hque et du projet du patient, le contenu des séances d'ETP et leur
les ion individuelle (atteintes des objectifs fixés en commun avec le
patient), les modalités du suivi &ducatif (I'éguipe ou le médecin traitant).

L'organisation des séances d'ETP est décrite (qui fait, quoi, quand, comment, dans quel but).

13. Enreglslremenis nene&sajres & Ia

Un dossier d'éducation thérapeutique est prévu, sa forme (support papier ou informatique) est

continuité de la d

p

14. Sources prévisionnelles de financement

Toutes les sources de financement et leur montant sont décrits.

Le budget prévisionnel comprend les frms de logistigue (locaux par exemple), de ressources
pédagogiques, de documents de sur le p de ressources humaines
(équivalent temps plein), etc.

[3-La coordination

Eléments d'analyse du cahier des
charges/ formulaire

15.

Attentes

Les de mise en commun et de partage des informations ainsi que les modalités de

de des
d'éducation thérapeutique et des
intervenants au sein du prog

coordmatlon et de prise de décision au sein de I’ equlpe sonl decntes Elles concement notamment les
infi Jati au déroulement des P 2 4 chague patient

(programme personnalisé, synthése, etc.).

16. Modalités de coordination et de partage
des informations avec les intervenants
dans la prise en charge du patient au
sein du parcours de soins

Les modalrtﬁ de partage des informaticns utiles aux professicnnels qui réalisent 'ETP et aux autres
&s dans le p de soins du patient, en particulier le médecin traitant sont

décrites.

Elles concement les ir ions 4 l'entrée du patient dans le programme d'ETP,
4 la synthése du diagnostic &ducatif et du programme individualise, & I'évaluation individuelle des
acquisitions, et au suivi éducatif envisagé aprés I'offre d'ETP prévue dans le programme individualisé.

| 4. La confidentialité et la déontologie

Eléments d"analyse du cahier des
charges/ formulaire

17. Présentation du programme &ducatif et
de I'offre d'éducation thérapeutique au
patient

Attentes

Les modalités d'information du patient concernant le programme (objectifs, contenu, déroulement,
etc.) et les conditions de sa sorie du programme sont décrites.

‘ Avis ARS

Consentement du patient

Les modalités pour le recueil du consentement du patient & son entrée dans le programme sont
décrites.

. Accord du patient pour le partage
dinformations le concernant

La procédure pour le recueil de I'accord du patient en cas de partage dinformations avec les
intervenants au sein du programme ou au sein du parcours de soins est décrite.

20. Autorisation écrite de la Cnil en cas
d'exploitation de données & caractére

personnel

Le cas échéant, I'autorisation écrite fournie par la Cnil figure dans le dossier d'autorisation.

21. Charte d'engagement de confidentialité

22. Charte de déontologie

La charte & it de cor & signée par les intervenants (en particulier les patients et
autres intervenants dans le programme qui ne sont pas soumis au secret professionnel) est jointe au
dossier de demande d"autorisation.

La charte de déontologie (droits et devoirs) entre les intervenants est prévue. Elle peut &tre jointe au
dossier, au minimum les principaux éléments constitutifs sont décrits.
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5. Prévoir I'évaluation du programme d'ETP

Eléments d"analyse du cahier des

charges/ formulaire

23. Crganisation prévisionnelle d'une auto-
évaluation annuelle de I'activité globale

Cetfte auto-évaluation permet de suivre la mise en ceuvre du programme (activité globale et
déroulement du programme) et de mener il y a lieu des actions d'amélioration. Elle peut faire appel &
des méthodes et outils variés.

et du dé t du prog

Selon les méthodes choisies, les pr it indigy dans le prog les principaux critéres &
partir desquels ils méneront I'auto-& ion (analyse litative du dé t du progr et
des pratigues) ainsi que les indicateurs retenus avec le cas échant leur fréquence de recusil, et le
mode de calcul retenu (numérateur, dénominateur). Le contenu de lauto-évaluation annuelle et sa
progressivité dépendent de Pantériorité et du degré de maturation du programme et de ses objectifs.
Le niveau d'attente doit &tre raisonnable afin de soutenir le déploiement de I'éducation thérapeutique.

Une liste d'indicateurs pouvant figurer dans la demande d'autorisation est présentée ci-dessous.

! d'é ion de I'activité globale :

= file active et son évolution depuis le lancement du programme ;

+ taux de paricipaion des patients (pourcentage de patients ayant achevé leur programme
personnalisé : séances prévues & l'issue du diagnostic éducatif et séance d'évaluation individuelle
comprises) ;

= nombre de patients sur liste d'attents ;

+ temps passé par les intervenants ;

+ nombre de séances réalisées et par type (indivi ives, en alternance).

ples dindi de suivi du dé du progs

+ taux de patients ayant eu un diagnostic éducatif individuel & I'entrée dans la démarche éducative ;

» taux de patients ayant un programme personnalisé écrit ;

+ taux de patients ayant eu une évaluation individuelle des progrés réalisés a lissue du programme
personnalisé ;

+ taux de patients dont les compétences ont été atteintes & issue du programmefobjectifs définis
dans le programme personnalisé ;

+ taux de fransmission de documents de synthése par type au médecin traitant et autres intervenants
dans le parcours de soins.

Eléments d'analyse du cahier des

charges/ formulaire

24. Analyse des données de I'auto-
évaluation annuelle

Les modalités d'analyse avec I'équipe de l'activité globale du programme et du dérculement du
programme sont décrites.

Les modalités de mise & disposition des rapp d’auto-évaluation du programme aux patients, a leur
entourage et aux intervenants dans le parcours de soins sont décrites_

25. Organisation prévisionnelle d'une
évaluation quadriennale en termes
d'activité, de processus et de résultats
sur des critéres de jugement définis a
priari

Les modalités de mise en ceuvre et les critéres permettant de réaliser I'évaluation quadriennale sont

définis par le promoteur :

* 1% axe : reprise des rapports des évaluations annuelles depuis I'autorisation du programme et les
actions d’amélioration qui ont &t& menées (activité, déroulement du programme, pratiques
professionnelles) ;

o 2*™ aye : évaluation des effets du programme. Les effets que les promoteurs proposent de
mesurer sont cohérents avec les objectifs du programme et les critéres de jugement choisis a
priori par le promoteur et I'équipe. lls dépendent aussi de I'offre 'ETP prévue dans le programme
(initiale, de suivi, etc.).

Une liste indicative deffets du programme figure ci-dessous :

« ce que les patients ont appris sur leur maladie, les principes du traitement, le raisennement
clinigue, la prise de décision ;

+ ce que les patients ont acquis en termes de compétences au regard de leur programme

personnalisé ;

« ceque les patients ont pu mettre réellement en application dans leur vie quotidienne ;

+ ce qui a changé dans 'état de santé des patients : = bickogi cliniques, réducti
des crises, des h italisati ou italisation préventive), du recours aux urgences (ou

{
recours & bon escient), des arréts d'activités, etc. ;
+ cequiachangé ou évolué dans la vie guotidienne des patients : impact de la maladie sur leur vie.

Aufinal, cette évaluation cherche 4 répondre aux questions suivantes :

+ les résultats attendus sont-ils atteints (rapport entre les objectifs et les criteres de jugement du
programme dETP et les résultats) 7

+ les résultats obtenus sont-ils en rapport avec les moyens mobilisés (rapport entre les résultats et
les moyens mis en ceuvre) 7

+ les effets obtenus apportent-ils une réponse au regard des besoins identifiés inifalement en
termes de finalités, d'utilité {rapport entre les résultats et les besoins des bénéficiaires) ?

«  les moyens mis au service du programme dETP (ressources, intervenants, organisation, etc.)
sont-ils adaptés aux cbjectifs assignés au p d'ETP (cohé interne) 7
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ANNEXE 6 : Etude Ipsos : « Les francais et leurs pharmaciens »

Image de mon pharmacien “\

MACSF

Q19 : Pour chacun des qualificatifs suivants, dies-mai si iis correspondent ou non a votre ou vos phannacien (s)... (citer)

Base : 981 individus ayant déja
fréquenté une pharmacie

Qui a un personnel accueillant _ 95%
a——1 2
A une honne connaissance médicale _ 92%
Qui a de hons conseils _ 91%
Chez qui on attend peu pour étre servi _ 78%
Qui a une approche non commercante _ 61 %
. &u:r gsl‘i!\;re des, médicaments, meéme si _ 37%
pas I'ordonnance nécessaire

21

Evolution de la confiance “\

envers mon pharmacien depuis 10 ans vex
Q20 : Depuis les 10 demiéres années, dinez-vous que volre confiance envers fes phannacien(s) a ... (citer— une seuk réponse
possibie)
& Base : 981 individus ayant déja
75% fréquenté une pharmacie
20%
C ] N 1°’°
_ D ——
Augmenté Diminué N'apas changé Non précisé

v

Parmi eux (n = 197):

* 69 % fréquentent toujours la
meéme pharmacie

« 24 % fréquentent le plus
souvent la méme pharmacie

« 7 % n'ont pas de pharmacie
privilégiée

22

\

Parmi eux (n= 44) :

* 38 % fréguentent toujours la
méme pharmacie

« 24 % fréquentent le plus
souvent la méme pharmacie

=38 % n'ont pas de pharmacie
privilégiée *
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ANNEXE 7 : Education thérapeutique du patient souffrant de douleur chronique,
prise en charge en réseau.

a

Education Thérapeutique du Patient souffrant de douleur chronique,
la prise en charge en réseau

Esther Soyeux', Catherine Barbier?, Valérie Frangois®, Véronique Blanchet!, Marléne Payet*
! Médecm Coordinateur Directeur LCD Paris, 2 IDE coordinatrice LCD Paris, ? Kinésithérapeute libérale Paris, * Médecin douleur et soins palliatifs Hopital Saint Antoine Paris, $ Chargée de Projets LCD Paris

CONTEXTE
Dans le champ de la douleur chronique, la posture éducative du médecin s’appuie sur I’expression du vécu et des représentations du patient
vis a vis de sa douleur pour I’amener 4 modifier par lui-méme ses comportements et réajuster ses connaissances.
Le patient est ainsi impliqué dans sa prise en charge et est partenaire actif du projet éducatif. Cette démarche ne s’ applique pas a tous les patients

et doit étre présentée au bon moment. Le programme d’éducation du réseau LCD a obtenu I’agrément de I’ARS en Mars 2011.

Sur demande du médecin traitant, le Réseau LCD assure des consultations en bindéme (regard croisé médecin-infirmiére), avec une posture
éducative. Un «diagnostic éducatif» et un plan personnalisé de santé sont établis par la coordination, au décours de la consultation.

e parcours éducatif du patient est communiqué et partagé avec les professionnels qui interviendront auprés du patient.

OBJECTIFS

Q Le diagnostic éducatif permet :
- Favoriser chez le patient I’expression de son vécu de la maladie et de ses difficultés d’adaptation du traitement dans sa vie quotidienne
- Déterminer les reperes utiles a prendre en compte pour organiser un programme d’éducation personnalisée
- Permettre le recueil d’informations précises pour proposer des activités d’éducation correspondant a la réalité du patient
- Informer et expliquer la démarche pédagogique envisagée
Q Le programme d’éducation thérapeutique établi avec le patient vise a I’aider a apprendre. 4 changer. améliorer. ou maintenir ses compétences
0 La visibilité du circuit a pour fonction d’améliorer la concertation entre les professionnels

AUTO-EVALUATION D’ENTREE GUIDE D’ENTRETIEN SYNTHESE EDUCATIVE

Man objectif« e cher ..,_ _'%,—

THESE EDUCATIVE
0 el par e ol & i)

Diagnoste médheal

e

P Nr|”._.4~| e i |ﬁ"°' i f‘—{ Tl ~ Difficultés, peéocospaions du patient
; c-- | o ORIENTATION

Compétences & mainterir, reckorces et A squént

VERS

« Mon trovad ey | R
Ol e~ — e ATELIERS
e o 1 PR Sel s EDUCATIFS

i

e it | | coonpaare Do G |
Tecrom @il 8 des s eficacs

Putvoa f———— Buins

e e
Cou Qun O

i _.....‘..m............._

%
Factears faaliant Ies appreanesages /

Thjecats pronturts 3 programme SacaR paraghs wwee 1 et

Tlsmfan e der 7oe

Coa Cian s

e e s
e e et e

OUTILS
 Une fiche d’auto-évaluation du patient

ATELIERS
Différents ateliers (groupe ou individuel) sont
proposés selon un ordre défini avec le patient,
graduellement et en fonction de ses priorités.
L’apprentissage de la relaxation est I'un de nos
ateliers les plus aboutis, mais notre programme
comporte ¢également les ateliers NSTC*,
hypnose, reprogrammation fonctionnelle et
gestion des médicaments.

O Une synthése éducative accompagnée de son guide d’utilisation

3 Un lutin est remis au patient, contenant des documents d’informations et de suivi éducatif :
- un document de présentation du réseau et de I'équipe de coordination

- les coordonnées du patient et de ses différents professionnels de santé

- une fiche de transmission du diagnostic éducatif

- un agenda

- les contrats d’éducation entre le réseau, le professionnel et le patient

*“NSTC : Neuro Stimulation Trans Cutanée
PERSPECTIVES

A terme le diagnostic éducatif sera effectué en cabinet de ville (un guide d’entretien éducatif a été rédigé dans ce sens).

Des outils d’autoévaluation ont été testés sous forme de questionnaire a remplir par le patient, éventuellement en salle d’attente.

Les difficultés identifi¢es par le patient dans la gestion de ses douleurs sont reprises en consultation avec son médecin traitant et ses

professionnel de sant¢ habituels. La proposition d’orientation est ainsi facilitée dans le circuit éducatif du Réseau LCD.

FREINS RENCONTRES EN VILLE
O Pour les équipes de coordination :

O Pour le médecin traitant et les professionnels

de santé animateurs : - la formation de 40h minimum a I’'ETP
- le temps de la consultation est plus long - le programme ETP doit obtenir I'agrément ARS et doit étre évalué
- participer a un programme ETP agréé - pas de financement dédi¢ a I'ETP (locaux, animateurs,

- étre formé /sensibilisé a 'ETP communication, outils '...)

“Edition de I'outil réalisée grice au soutien de la Fondation APICIL Informations complémentaires : www.reseau-lcd.org
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ANNEXE 8 : Questionnaire HAD

Echelle de dépression HAD
(HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale)
deSigmond et Snaith

1) Anxiété

Je me sens tendu ou énervé.

0 Jamais.

1 De temps en temps.
2 Souvent.

3 La plupart du temps.

J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver.
0 Pas du tout.

1 Un peu mais cela ne m’inquiéte pas.

2 Oui, mais ce n’est pas trop grave.

3 Oui, trés nettement.

Je me fais du souci.

0 Tres occasionnellement.
1 Occasionnellement.

2 Assez souvent.

3 Trés souvent.

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté.

0 Oui, quoi qu’il arrive.
1 Oui, en général.

2 Rarement.

3 Jamais.

J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué.

0 Jamais.

1 Parfois.

2 Assez souvent.
3 Trés souvent.

J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place.

0 Pas du tout.

1 Pas tellement.

2 Un peu.

3 Oui, c’est tout a fait le cas.

J'éprouve des sensations soudaines de panique.

0 Jamais.

1 Pas trés souvent.

2 Assez souvent.

3 Vraiment trés souvent.

111



2) Dépression

Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois.

0 Oui, tout autant.

1 Pas autant.

2 Un peu seulement.
3 Presque plus.

Je ris facilement et vois le bon c6té des choses.

0 Autant que par le passé.
1 Plus autant qu'avant.

2 Vraiment moins qu'avant.
3 Plus du tout.

Je suis de bonne humeur.

0 La plupart du temps.
1 Assez souvent.

2 Rarement.

3 Jamais.

J'ai l'impression de fonctionner au ralenti.

0 Jamais.

1 Parfois.

2 Trés souvent.

3 Presque toujours.

Je me m'intéresse plus a mon apparence.

0 J'y préte autant d'attention que par le passé.

1 Il se peut que je n'y fasse plus autant attention.

2 Je n'y accorde pas autant d'attention que je devrais.
3 Plus du tout.

Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certaines choses.

0 Autant qu'avant.

1 Un peu moins qu'avant.
2 Bien moins qu'avant.

3 Presque jamais.

Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission radio ou télévision.

0 Souvent.

1 Parfois.

2 Rarement.

3 Trés rarement.

Résultats :
Cette échelle explore les symptomes anxieux et dépressifs. Faire le total du versant anxiété et dépression : 21
points maximum pour chacun.

e Entre 8 et 10 : état anxieux ou dépressif douteux.

e Au-dela de 10 : état anxieux ou dépressif certain.

112



ANNEXE 9 : Outil éducatif : « Les 7 rondes des facteurs déclenchant de la
migraine »

Développement d'un outil éducatif pour identifier
les facteurs déclenchants de la migraine chez I'enfant

CONTEXTE OBJECTIFS

- .

/ Dans le cadre d'une formation 4 I'éducation thérapeutique du patient proposée pah Q L’outil permet d'aborder simplement et de maniére
le réseau Lutter Contre la Douleur (Paris), nous avons ¢laboré un outil éducatif ludique avec les enfants, des situations ou autres
destiné aux enfants migraineux igés de 8 a 14 ans, a leur famille et aux facteurs qui, dans leur quotidien, déclenchent des
praticiens. maux de téte.

En effet, la réalisation de cet outil fait suite au constat des difficultés a identifier les
facteurs déclenchant les crises de migraine. Ce sont parfois les facteurs
émotionnels qui sont en cause. Selon les enfants, on obtient des informations précises
ou lacunaires... Paradoxalement, ce sont souvent les enfants qui ont le plus de mal a
"\_Erouvcr des facteurs déclenchant émotionnels qui y sont le plus confrontés.

/. de leur enfant

Les 7 rondes
des facteurs
déclenchant

la migraine -

Q C’est une aide au diagnostic thérapeutique
Q C’est un moyen pour faire prendre conscience a
certains parents de la complexité de la vie psychique

OUTIL : Il s’agit d’une boite cartonnée contenant 7 étuis percés d’une fenétre. Chaque étui contient une «onde» rotative (©20cm) sur un
théme, divisée en 7 parts égales dans lesquelles sont définies 6 situations de la vie quotidienne de ’enfant (images sur une face pour les plus
jeunes, texte sur I'autre face pour les plus agés). Une case comporte un point d’interrogation afin que I'enfant puisse éventuellement décrire
d’autre(s) situation(s) rencontrée(s).

RESULTATS \

Les sept thémes sont : I'école, la fratrie, la famille, les amis,
les activités quotidiennes, les vacances et les activités extra-
scolaires. Chaque théme décline six exemples issus des
entretiens évoqués ci-contre. L'ensemble fournit un guide qui
peut servir aux soignants de support a un entretien non-directif
sur les facteurs déclenchants des migraines.

- METHODE
Une série de quinze entretiens auprés d'enfants et d'adolescents migraineux
agés de 8 a 14 ans a permis de mettre en évidence les sept familles de thémes.
Ces thémes prennent en compte la majorité des situations qui peuvent
déclencher des crises de migraine. Ils ont donné lieu a la production de
«cartes thématiques» qui illustrent par des exemples ces situations. Nous
nous sommes assurés de la clarté du vocabulaire et de la compréhension

@oha]c de ces cartes auprés de 30 enfants et adolescents migraineux. Quelques paroles d’enfants sont notées ci-dessus. /
@ LIMITES DE L"OUTIL PERSPECTIVES B

Les 7 «ondes» des facteurs déclenchant la migraine pourront étre utilisées par les praticiens

Pour le praticien : : : ; _ -
(médecins, pédiatres, psychologues) en cabinet de ville ou dans les centres ou Unités de

Q Allongement du temps de consultation :
Q Nécessité d'étre formé /sensibilisé a 'ETP [raitement de la douleur.
\ 8 Financement de I'outil*

.-."ﬁ.,

. *Edition de I'outil réalisée grice ien de I Fondation API Informations complémentaires : www.reseau-lcd.org
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ANNEXE 10 : Outil éducatif : « 1, 2, 3, MIGRAINE »

CONTEXTE

Dans le cadre de son programme d’Education Thérapeutique du
Patient (ETP) agréé par I’HAS en mars 2011, le réscau Lutter
Contre la Douleur (LCD) a développé un atelier éducatif Gestion
des médicaments contre la douleur.

Cet atelier, proposé a des groupes de patients ayant une pathologie
identique, est animé par deux professionnels de santé formés a
PETP : médecin, infirmier(e) ou pharmacien. Il peut aussi étre
organisé¢ au cours d’une consultation individuelle de suivi.

> o 2 o . .

. sous la forme d’une boite de
jeux de cartes, est un support d’apprentissage utilisé lors de cet
atelier. (Une version 1, 2, 3, Douleur est également disponible)

- Trois «familles» d’antimigraineux : non spécifiques, spécifiques et de fond. zejeu 1. 2, 3. Douleur

OBJECTIFS

* Donner aux patients des informations utiles sur leurs antalgiques
et leur apprendre a organiser les prises.

* Participer a la prévention des risques d’abus médicamenteux.

» Favoriser aux stratégies

d’animation.

la compréhension par tous grice

» Mieux identifier les traitements de crise et de fond.

* Les patients répondent ensemble aux questions qu’ils se posent et
dissipent par la méme occasion les idées recues.

est décliné sur le méme mode avec les « familles » non opiold

dispose de son code couleur et est composée d’une dirzaine de cartes classées par «générationy.
- Des pastilles formes (gélule, comprimé, spray, gouttes, etc.).

- Une notice destinée aux animateurs.

- Des documents de suivi pour les patients : comptes-rendus & agenda (1).
- Des cartes Jokers vierges assurent la pérennité du jeu a moyen terme.

hiques de fond.). Chaque famille

et neurop

METHODE
Des ateliers tests avec des patients en consultation de suivi nous ont permis
d’améliorer ’outil et de rédiger le déroulé de I’atelier de groupe.

Seule la DCI est mentionnée sur les cartes, en accord avec la nouvelle
réglementation sur la délivrance des génériques parue en juillet 2012.

Le déroulé de I'atelier a été validé par un groupe d’experts en ETP.

Les connaissances acquises lors des ateliers sont renforcées par
la dynamique de groupe et I'aspect ludique de I’outil. En fin de
session, ’autoévaluation explore les connaissances acquises, la
satisfaction et les changements qui seront apportés par le
patient dans son quotidien.

“DLOT

LIMITES DE L OUTIL
Allongement du temps de consultation
Nécessité d'étre formé /sensibilisé a 'ETP
Edition de I’outil*

PETP.

Diffusion de I’outil auprés des équipes de
prise en charge de la douleur formées a

lutne (oo'*:o -
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ANNEXE 11 : Agenda de la migraine : version papier

Jours

Profil de crise

+ 4

Symptdmes associés
(N, V, 1B, IL)

Facteurs
dédenchants

Nom du médicament

Traitement

de comprimé(s)

Nombre de comprimé(s) par mois © ...

(OuifNon)

0| | | un| | | | —

w

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

3

N = nausées » / = vomissements » B ; infolérance au bruit « IL : intolérance a la Jumiére
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ANNEXE 12 : Agenda de la migraine : version smartphone « e-migraine »

wi. 5FR = 16:30 0% =N wi. 5FR 16230 B05 =
P
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;“" ,)“ Faculté des Sciences Pharmaceutiques Uni ite
§ % ¢ ; . niversite
3 et Biologiques de Lille :
$=¢ )i 9'q de Lille
3, 54 P4 3, rue du Professeur Laguesse - B.P. 83 - 59006 LILLE CEDEX BT Sanre
%y ”. = & 03.20.96.40.40 - Télécopie : 03.20.96.43.64
http://pharmacie.univ-lille2.fr/

DEMANDE D'AUTORISATION DE SOUTENANCE

Nom et Prénom de I'étudiant :...... @J&KQRE Badhe e,
Date, heure et lieu de soutenance :
l/. e
e A2 213 |'Qp|-:‘ 19 aAY nA L) Amphithéatre ou salle : CU/VVk ..............
jour mois année

Avis du conseiller (directeur) de thése

Nom : ... DINE oo Prénom : Thl(zﬁ(\’.a, .................
{ Favorable

O Défavorable

Motif de I'avis défavorable :............................. Y A R R S S S S S

Date: 12/ C/ s
Signature: /%/

Avis du Président de Jury
Nom : ....... GRESE........

KFavorable
O Défavorable
Motif de I'avis défavorable :

Date /(GS é/’S

Signature:

Décision de Monsieur le Doyen

(Favorable

O Défavorable

NB : La faculté n’entend donner aucune approbation ou improbation aux opinions émises dans les théses, qui doivent

étre regardées comme propres a leurs auteurs.
NA/ 2015
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Université de Lille 2
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DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE
Année Universitaire 2014/2015.

Nom : Helliot

Prénom : Elodie

Titre de lathese : L’éducation thérapeutique du patient migraineux a I’officine

Mots-clés : Migraine, pathologie handicapante, qualité de vie, douleur chronique,
automédication, pharmacien, patient, conseils, loi HPST, acteurs de santé, éducation
thérapeutique

Résumé : La migraine est encore une pathologie sous-estimée, sous-diagnostiquée
et sous-traitée malgré plus de 12% de la population francaise touchée par cette
affection neurologique. Cette maladie a un véritable impact sur la qualité de vie et le
guotidien des patients. Un large arsenal thérapeutique est aujourd’hui disponible
mais beaucoup d’entre eux ne consultent pas ou plus, et s’automédiquent sans
réelles connaissances des traitements mis a leur disposition. L'intérét de I'éducation
thérapeutique du patient prend alors tout son sens et le pharmacien d’officine a ainsi
une place privilégiée dans 'accompagnement, I'apprentissage et le suivi du patient.

Membres du jury :

Président : M. Bernard GRESSIER, Professeur de pharmacie clinique
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