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Liste des abréviations utilisées

— AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

— ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Eaian en Santé
— CO,: Dioxyde de carbone

— IHS : International Headhache Society

— INSERM : Institut National de la Santé et de la iReche Médicale
— HAS : Haute Autorité de Santé

— HVC : Hyperventilation controlée

- MAM : Mal aigu des montagnes

— MHF : Migraine hémiplégique familiale

— OMS : Organisation Mondiale de la Santé

— PaCQ: Pression patrtielle en dioxyde de carbone



1 INTRODUCTION

1.1 Introduction géneérale

1.1.1 Genese du travall

Le Dr Chaudot, a remarqué de par son expériencomeelle (il est lui-méme migraineux) et
professionnelle (en tant que médecin généralisteng hypoventilation était a I'origine du
déclenchement des crises migraineuses et que dies cgpétés d'hyperventilation contrblée
permettent d'enrayer I'apparition de ces crisee\ae les faire céder.

De cette constatation, est née l'idée de montmeicqtie technique ventilatoire pourrait étre
un moyen de traitement des crises migraineuses.

Seules quelques études ont étudié l'impact dedifrgntilation sur le débit sanguin cérébral.
Ainsi, une étude menée par LL. Thomsen en 199%(&)udié la réactivité cérébro-vasculaire
en réponse a une phase d’hyperventilation chemitgsineux a I'aide de doppler trans-
cranien. Il a été montré qu'il existe une réporaseulaire exagerée chez les migraineux avec
aura.(par rapport aux sujets non migraineux). Getielusion est retrouvée dans d'autres
études telle que celle menée par G. Fiermonte 856 (8.

Ces différentes études mettent en évidence ungorelntre migraine et hyperventilation, par
contre, la revue de la littérature n'a pas retrallggude sur les effets de I'nyperventilation en

tant que traitement de la crise migraineuse.

Les facteurs déclenchants sont tres nombreux, @sopr chaque patient et peuvent étre
totalement différents d'un individu a l'autre, wotf'une crise a une autre.

Au cours de la vie d'un migraineux, certains factedéclenchants peuvent disparaitre et de
nouveaux apparaitre.

Cependant, il existe probablement un mécanismalisimmun a toutes ces situations.

Selon l'observation faite par le Dr J.P. Chaudes, cycles de mouvements d'hyperventilation

permettent de contréler les crises migraineusesi @rirrait étre expliqué par le fait qu'une



hypoventilation en réponse a un stimulus, entrainene cascade de réactions aboutissant a
la douleur migraineuse. Le facteur déclenchant gouwsoit avoir une action directe soit
entrainer une appréhension d'avoir une crise.

En réponse a un stimulus quel qu'il soit, les pédienigraineux vont avoir tendance a retenir
leur respiration et se mettre en hypoventilationsdiattente anxieuse de voir si la crise va
arriver ou non. Afin de lutter contre ce phénom&tesnrayer le mécanisme, des cycles

d'hyperventilation pourraient étre efficaces (afiexes 1 et 2).

1.1.2 Physiopathologie

La physiopathologie de la migraine est complexpast encore entierement élucidée. Nous
allons en décrire succinctement les principalaselgd'apres les connaissances actuelles (3,4).

1.1.2.1 Physiopathologie de la migraine

1.1.2.1.1 Prédisposition génétique

La crise migraineuse est déclenchée par des stiemvironnementaux divers tels que la

lumiére, le bruit, les odeurs, le stress, la fagigu

L'INSERM a effectué une revue de la littératuren afie répertorier les différents facteurs

déclenchant les plus fréquemment cités par lesmat(5).

Ceux-ci peuvent étre regroupés en différentes oats): psychologiques, généraux, rythme
de vie, alimentaire et environnementaux.

Les principaux facteurs retrouvés dans les diffi@etudes sont les contrariétés/anxiéte, la
fatigue, I'alcool et les regles.

Ces facteurs sont donc tres variés et difféerents datient a l'autre et méme d'une crise a

l'autre chez un méme patient.

Ces facteurs déclenchants vont engendrer une oeactirébrale exagérée chez des patients
ayant une prédisposition génétique.

La migraine est une pathologie génétique avecnridénce familiale de 35 a 90%.
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Cependant le caractére génétique n'a été formeitgoneuvé que dans une forme particuliere
de migraine: la migraine hémiplégique familiale (MHLa MHF est la seule variété de
migraine autosomique dominante. Les trois genesu®(CACNALA, ATP1A2 et SCNA1L)

codent pour des transporteurs ioniques, et les tronga sont responsables d'une

hyperexcitabilité cérébrale

1.1.2.1.2 Déclenchement de la crise migraineuse

Il existerait une hyperexcitabilité corticale cHezpatient migraineux. Il répondrait de facon
plus intensive aux stimulations intenses, répé&iou de longue durée.

Ceci serait expliqué par une canalopathie d'origg@etique. Il y aurait donc une sensibilité a
la dépolarisation corticale envahissante. Le li@ineedépression corticale envahissante et aura
semble assez clair, mais celui entre dépressiditaler envahissante et douleur migraineuse
I'est moins : y a t'il une dépression corticaleatmissante silencieuse cliniquement précédant

la douleur migraineuse ?

On observe également, un dysfonctionnement du troé@cbral remarqué par une
augmentation du débit sanguin cérébral traduisaatactivation neuronale intense au niveau

de celui-ci et du thalamus.

1.1.2.1.3Mlécanismes de la céphalée migraineuse

L'activation du systeme trigémino-vasculaire vauingl une inflammation de la dure-mére
avec vasodilatation, extravasation de protéinesnpddiques, dégranulation des mastocytes et

agrégation des plaquettes permettant la libératiportante de sérotonine.

Il existerait une sensibilisation périphérique ehtcale. Cette sensibilisation neuronale se

propagerait des neurones périphériques aux neusrggaux de deuxiéme voire troisieme
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ordre.
Elle serait a l'origine des phénoménes de répomsadaptées a des stimulations qui

normalement ne devraient pas entrainer de réagtioloureuse.

1.1.2.2 Physiopathologie de I'hyperventilation

L'hyperventilation va entrainer une perte excesdwalioxyde de carbone(GCc'est a dire
une hypocapnie et une alcalose respiratoire (6).

La pression partielle en dioxyde de carbone (PR®® diminuer mais la compensation
rénale, via les bicarbonates, ne va pas avoirngsed'agir ce qui va déplacer la courbe de
HbQO, vers la gauche correspondant a une moins bonperdislité de I'oxygéne aux tissus
(7).

Il en résulte donc une vasoconstriction généralis ma niveau cérébral cela va engendrer a
I'inverse une vasodilatation (8).

Au niveau cérébral, le débit cérébral diminue de@¥r chaque baisse de 1mmHg de PaCO

en dessous de 22mmHg (9).

Plusieurs études ont étudié la réactivité au &0réponse a des modifications de la capnie.
Une étude menée par C. Harer et R. Von Kum(®@) en 1990 consistait a mesurer par
doppler transcranien la réactivité au £&u niveau de l'artere cérébrale moyenne chez des
patients migraineux ou non en réponse a une exm@ositdes taux croissants de £@s ont
démontré que cette réactivité était supérieure tbezatients migraineux par rapport aux
patients témoins en dehors des crises et a liaveeitement inférieure lors des crises.
(p<0,05)

Une autre étude de A. Akin et D. Bilensoy en 2006 mesurait par spectroscopie infrarouge
la réponse hémodynamique avant pendant et aprepénmmle d'apnée chez des patients
migraineux et non migraineux. Les variations et m®plitudes des taux de dioxy-
hémoglobine et d'hémoglobine tendent vers des ralstables chez les patients non
migraineux. Par contre, chez les patients migrainkas taux mesurés sont plus anarchiques
signant une altération de la réactivité vascule@ebrale dans le cortex frontal des patients

migraineux.
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1.1.2.3 Parallélisme avec le mal aigu des montagnes

Le mal aigu des montagnes regroupe un ensemblgga@mes peu spécifiques ressentis par
certaines personnes montant en altitude, au deles@900 meétres environ, de maniére trop
rapide (11).

Parmi les symptémes les plus frequemment retroamgseut citer les céphalées, I'insomnie,
les nausées, l'anorexie, l'asthénie,... Ces treymbeivent aller jusqu'a I'cedeme cérébral et
pulmonaire (12,13).

Les céphalées rencontrées dans 96% des cas deignalles montagnes, sont volontiers

pulsatiles, frontales, bilatérales, calmées pagpes et augmentées par l'effort.

On peut noter que les caractéristiques de cetthatép sont comparables a celles de la

migraine sans aura a l'exception du caractereebdliat

L'adaptation a l'altitude se fait par l'interméBade chémorécepteurs carotidiens qui vont
détecter I'hypoxie (I'oxygene se raréfiant en wdi#) qui vont induire deux mécanismes :
I'hyperventilation compensatoire et I'activationsyisteme adrénergique.

Lorsqu'une personne ressent les effets néfastefaltitude c'est parce que ces deux
mécanismes n'ont pas eu le temps de se mettraaem, glest pourquoi I'on recommande de
monter progressivement en altitude au dessus dé B@dres (pas plus de 400 metres de

dénivelé par 24 heures)

En altitude, la pression en oxygéne diminue erargindonc normalement une
hyperventilation qui permettra d'augmenter la pogsgn oxygene et de diminuer celle en
dioxyde de carbone responsable d'une alcaloseatspe. Les symptdmes ressentis sont dus
au fait qu'il existe un temps de latence entre neglifications environnementales et les
réponses de l'organisme. Celui-ci mettra en pldee systemes adaptatifs qui permettront a la
personne de s'acclimater aux nouvelles conditiomssphériques mais le temps qu'ils fassent
effet, les premiers symptomes se font ressentst@ourquoi I'on conseille une montée en
altitude progressive afin que ces systéemes sofina@es avant que les premiers signes de

mal des montagnes apparaissent (14).
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Selon une étude menée par JP Richalet en 202dstikaun lien significatif entre le risque de

développer un mal aigu des montagnes sévere attaoéalent de migraine (avec un odd ratio
a2,28 (IC95% :1,28-4,0715).

Ces deux pathologies possedent probablement unniegea commun tout au moins en

partie, pouvant expliquer leur lien statistique.

1.2 La maladie migraineuse

1.2.1 Epidémiologie

Les céphalées sont un motif fréquent de consuttaio médecine générale. En effet, selon

une étude la prévalence des maux de téte serdif%een population générale en Amérique

du Nord et en Europe de I'Ouest (16). On vy disknk céphalée de tension (38%), maux de
téte chroniques (3%) et la migraine (10%).

Selon d'autres études (17,18), la prévalence dedeaine en France est évaluée de 12 a 17%
de la population générale chez les personnes @igeét8 a 65 ans et aurait une prédominance
féminine avec un sex ratio de 3:1. Une autre éted2004 (19), porte méme la prévalence a

21,3% soit plus d'une personne sur 5.

Chez les enfants, la prévalence est de 5 a 10921(PMais il n'y a pas de prédominance
féminine (sex ratio 1:1). Il existe une incidenaeniliale de 35 a 90% avec a I'heure actuelle

une douzaine de génes de susceptibilité identifiés.

Son importance est telle que I'OMS la classe p&s20 maladies ayant le plus d'impact sur
I'ensemble de la population (22).

On estime ainsi que les migraines constituent unifnd@ consultation par semaine par
médecin généraliste (23).

Cependant, selon I'enquéte FRAMIG Il (24), pubké&e2003, parmi les personnes répondant
aux criteres IHS, seulement 40% d'entre elles sayéalles sont migraineuses, 30% n'ont pas
identifié leurs maux de téte comme des migraine8086t pensent qu'elles ne sont pas

migraineuses. Ce sous-diagnostic explique le fag geulement un migraineux sur cing
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consulte un médecin.

1.2.2 Criteres diagnostiques

Afin de faire le diagnostic de migraine, 'HAS (&¥NAES) recommande d'utiliser les criteres
de I'International Headhache Society (IHS) étadahis1988 et réévalués en 2004.

Les criteres sont des caractéristiques cliniguesspdes migraines. Le diagnostic est donc
clinique et ne nécessite aucun examen complémer{2sy).

1.2.2.1 Migraine sans aura

Celle-ci correspond a ce qui était dénommée migrammmune auparavant.

Les critéres sont les suivants :

A : au moins 5 crises répondant aux criteres B a D

B : crises de céphalées durant de 4 a 72 heunes tfsitement)
C : céphalées ayant au moins 2 des caractéristaylinantes
— unilatérale
pulsatile
modérée ou sévere
aggravation par les activités physiques de routeies que
montées ou descente d'escaliers
D : durant les céphalées au moins un des caracremnts :
— hausées et/ou vomissements
— photophobie et phonophobie
E : céphalée non attribuée a une autre affection

Si les 5 criteres A, B, C, D, E sont présentsaifji d’'une migraine sans aura au sens strict
du terme (code 1.1 de la classification IHS).
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Si I'un des critéres A, B, C ou D n’est pas renaplitotalité, il s’agit d’'une migraine sans
aura probable (code 1.7 de la classification IHS).

1.2.2.2 Migraine avec aura

Le terme de migraine avec aura a remplacé ceux @gaime classique ou migraine

accompagnee.

Il existe 4 formes d'auras : visuelles (dans 90%ades), sensitive, aphasiques et motrices.
99% des auras comportent des signes visuels quiument généralement la crise et peuvent
étre suivis par une aura sensitive (26).

Les manifestations visuelles les plus fréquentest des scotomes scintillants et les

phosphénes (27).

Les critéres IHS sont les suivants :

A : au moins 2 crises répondant aux criteres B-D.

B : l'aura comprend au moins un des symptdmes stsivaais pas de déficit
moteur :

— symptdmes visuels entierement réversibles incldaatphénomenes
positifs (par exemple : lumiéres, taches ou liggwstillantes) et/ou
négatifs (perte de vision)

— symptdmes sensitifs entierement réversibles intldas phénomenes
positifs (fourmillements) et/ou négatifs (engouseisients)

— troubles du langage de nature dysphasique entiéta¥neersible

C : au moins deux des caractéristiques suivantes :

— symptdmes visuels homonymes et/ou symptomes dgensiilatéraux

— au moins un symptéme de l'aura se développe pigessent en-5
minutes et/ou les différents symptémes de l'auraestnent
successivement er5 minutes

— chagque symptoéme dure5 et< 60 minutes.

D : céphalée satisfaisant les critéres B-D de rame sans aura et débutant
pendant l'aura ou dans les 60 minutes sullzama

E : non attribué a une autre affection
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1.2.2.3 Autres formes de migraine

En plus des migraines sans aura (code 1.1) ehdgaines avec aura typique (code 1.2.1) ou
atypique (code 1.2.2 a4 1.2.6).

Si un seul critere diagnostique n'est pas remphante alors de migraine sans aura probable
(code 1.7)

Enfin, il existe d'autres formes de migraine, exieénent rares (codes 1.3 a 1.6)

1.2.2.4 Trépied diagnostique

Ainsi, selon un accord professionnel, de 'HAS datde 2002, le diagnostic de migraine
repose sur un trépied diagnostique : (25)
— évolution par crises récurrentes, séparées pantsgalles libres de toute douleur
— des caractéristiques sémiologiques propres

— un examen clinique normal

Le diagnostic est cliniqgue, aucun examen compléamenn'est nécessaire pour affirmer le

diagnostic.

1.2.2.5 Diagnostics différentiels principaux

Le principal diagnostic différentiel de la migraiest la céphalée de tension (28). Dans ce cas
la douleur est plus diffuse, non pulsatile, nonragée par I'effort, sans signe digestif, moins

intense, parfois accompagnée de photophobie ohaleophobie.
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Cependant, les deux pathologies sont souvent urgteis| chez les migraineux.

Les autres causes de céphalées sont l'algie vascdéala face et la névralgie essentielle du

trjumeau.

Les caractéristiques des différents types de céphahlgies faciales et névralgies primaires

sont détaillées dans le tableau suivant (28) :

Migraine

Céphalée de tension

Algie vasculaire de la face

Névralgie essentielle

épisodique du trijumeau
Sex ratio 3F/1H F=H 1F/5H F>H
Durée des crises 4-72 heures 1-7 jours 15-180 minutes 2-3 secondes a 2 minutes
Fréquence des crises Variable Variable 1a8jours 5 a>100/j
Irréguliere Irréguliere Tous les jours Tous les jours
Latéralité de la douleur Unilatérale & bascule Bilatérale Strictement unilatérale Strictement unilatérale

Topographie de la douleur
Type de la douleur
Sévérité

Signes vasomoteurs
Nausées ou vomissements
Photophobie phonophobie

Comportements

Activité physique

Facteurs déclenchants
descrises

ou bilatérale
Fronto-orbito-temporale
Pulsatile ou continue
Modérée a sévere
Possibles

Fréquents

Fréquents et importants

Activité difficile ou impossible
(se couche au calme)

Aggrawe la céphalée
(pulsatile)

Multiples

En casque, bandeau
Pression, poids
Faible a modérée

0

0

Absents

Activité conservée mais
plainte importante

Améliore la céphalée

Stress, contrariété,
surmenage

Orbito-temporale
Broiement, arrachement
Tres séwere

Possibles

Possibles

Possibles

Activité impossible
Agitation motrice typique
(lion en cage)

Rien ou prise d'alcool

V2/V3>V1
Décharge électrique
Tres séwere

0

0

0

Sidération brewve lors de la
décharge

Lors des exacerbations évite
les activités par peur des accés

Zones gachettes
Parler, mastiquer ,...

On peut également citer les céphalées par excesangehteux (29) qui sont également un
motif fréquent de consultation. Elles surviennem¢z des patients qui vont consommer de
plus en plus de médicaments en réponse a des ééplu plus en plus présentes.

Les antalgiques pris, notamment la codéine, laimafét le tartrate d'ergotamine, ont pour
effet indésirable d'étre a l'origine de céphalées de leur sevrage. Ces céphalées sont
volontiers intenses, pulsatiles et associées &igegs digestifs mimant ainsi des crises de
migraine.

Cela aboutit parfois a des céphalées chroniqueidigrmes.
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1.2.2.6 Difficultés de distinguer les migraines des

autres céphalées chez un patient migraineux

On retrouve fréquemment des patients étiquetésamigux qui présentent des céphalées non
typiques de migraine, il existe un continuum emiigraines et céphalées de tension. Il est
tres difficile pour eux, de distinguer le type @ils céphalées, celles-ci étant tres souvent
intriquées.

En effet, toutes les étiologies peuvent étre eseale risque étant de négliger une céphalée
en la classant trop vite comme une crise de migrain

Il serait donc important que le patient dispos@ ahoyen efficace afin de faire la difféerence

entre une vraie crise de migraine et une céphaédeud ordre.

1.2.3 Traitements

Les traitements de la migraine sont principalemrméticamenteux, mais il existe aussi des

moyens non medicamenteux pouvant étre utilisédiescrises ou afin de prévenir celles-ci.

1.2.3.1 Traitements médicamenteux

1.2.3.1.1 Traitements de la crise

Parmi les différentes molécules a disposition is&xdes traitements spécifiques ou non.
Ces différents traitements font I'objet de recomaiadions de I'HAS publiées en 2002 (25).

1.2.3.1.1.1 Traitements non spécifiques

Les traitements non spécifiques de la migraine seoix qu'il faut utiliser en premiere
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intention. Leur but est de soulager le plus rapel@npossible les douleurs et les signes
associés.
Il n'existe pas de traitement standard applicaliteia les migraineux, le choix d'une molécule
est a adapter en fonction de chaque patient.
L'HAS cite les molécules suivantes :

— les AINS : naproxene, ibuproféne, kétoproféne,odéstac

— l'aspirine en monothérapie ou en association avewétoclopramide

— le paracétamol en monothérapie

Selon la revue Prescrire (29), les molécules dexaunt le paracétamol et I'ibuproféne. Les
autres AINS et I'aspirine notamment exposent &ftfets indésirables trop importants (30).

D'autres molécules sont parfois utilisées telles gucodéine (31) ou la caféine (32) mais
elles sont a proscrire. En effet, la codéine peajorer les nausées et le risque d'abus
médicamenteux. La caféine quant a elle, est exeitananxiogene, et son arrét brutal peut

engendrer un syndrome de sevrage avec nauséealégpht asthénie.

Les recommandations francaises préconisent latidis de traitements non spécifiques en
premiere intention (AINS, aspirine, paracétamol), I'taverse des recommandations

américaines qui placent les triptans en premieixd38).

1.2.3.1.1.2 Traitements spécifiques

Ces traitements sont a utiliser lorsque les trat@sy non spécifigues ne sont pas

suffisamment efficaces pour faire disparaitre j@sEomes.

Selon I'HAS (25), les molécules utilisables sostdaivantes :
— les triptans
— le tartrate d'ergotamine

— la dihydroergotamine par voie nasale ou par vgectable
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Les triptans ont révolutionné la prise en charge aeses de migraine dans les années 90. lIs
agissent selon 3 mécanismes : vasoconstrictioiifitm du nerf trijumeau et inhibition du
second neurone.

Leur efficacité est estimée entre 55 et 65% (84¢c comme criteres de jugement le
soulagement de la céphalée a deux heures, le aranidi 'efficacité a 24 heures, la régression
des signes associés et I'amélioration de la qudditée.

On note cependant une susceptibilité individuedliesd'efficacité des différents triptans (35).
Ceci explique le fait qu'il faille essayer une autnolécule en cas d'inefficacité du premier
triptan testé.

Selon la revue Prescrire, le triptan a utilisepeemiére intention est le sumatriptan par voie
orale ou nasale si les vomissements sont trop itauptsr(36).

Le naratriptan peut également étre utilisé malgreapidité d'action plus faible.

Enfin, les dérivés d'ergot de seigle (ergotamingilegdroergotamine) sont a proscrire du fait

de leurs effets indésirables disproportionnés (37).

Afin d'évaluer l'efficacité du traitement de lasaiil faut poser les questions suivantes au
patient :

— Etes-vous suffisamment soulagé 1 a 2 heures appssk de ce traitement ?

— Utilisez-vous une seule prise de ce traitement ajmirnée ?

— Ce traitement est-il efficace sur au moins deusesisur trois ?

— Ce traitement est-il bien toléré ?
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En fonction des réponses, on adaptera le traitearefanction de I'algorithme suivant :
(38)

Réponse OUI aux 4 questions : pas de changement de traitement

Réponse NON a au moins l'une des 4 questions :
Co-prescription AINS-Triptan sur la méme ordonnance en précisant
la stratégie thérapeutique selon lintensité de la crise.
Si crise légere a modérée Si crise séwere

! !

Prendre d'emblée AINS
puis si pas de soulagement aprés 1 h Prendre le Triptan d'emblée
prendre alors le Triptan

Evaluation aprés 3 crises

Si crise légere a modérée Si crise séwere
Si AINS efficace au Si nécessité de prendre  Si Triptan efficace 2 fois  Si Triptan innefficace 2
moins 2 fois sur 3 le Triptan au moins 2 sur 3 fois sur 3 ou mal toléré
et bien toléré fois sur 3 ou AINS
mal toléré
Maintien de I'AINS Triptan d'emblée Maintien méme lere option :
d'emblée et Triptan traitement changement de Triptan
en secours
2eme option :

prendre en 1 seule prise
le Triptan et I'AINS

1.2.3.1.2 Traitements de fond

Afin de préserver la qualité de vie des patiedtgst recommandé de mettre en place un
traitement de fond lorsque les prises de traitendentrise sont trop fréquentes (>6/mois)
depuis plus de 3 mois ou lorsque le retentisseesritop important (25).

Ceci doit étre fait afin de limiter 'abus médicartex.

Les dernieres recommandations de I'HAS &%)t vieillissantes et les différentes molécules

énoncées sont anciennes et dépassées. En effainegmolécules ont depuis été retirées du
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marché (indoramine, méthysergide, dihydroergotamiRarmi celles énoncées les seules
ayant I'AMM persistant sont :

— propranolol

— meétoprolol

— flunarizine

— oxetorone

— pizotifene

topiramate

D'autres molécules ont une AMM dans une autre &idin mais peuvent étre utilisées :

amitriptyline

— aténolol

— divalproate et valproate de sodium
— gabapentine

— nadolol

— naproxene sodique

— timolol

Cependant, cette liste est a nuancer. Les bétardhbs| sans activité sympathomimétique
intrinséque restent les molécules de premier chnagils les autres sont a proscrire.

La flunarizine et l'oxétorone sont des « neurotgms cachés » et induisent donc de
nombreux effets indésirables dus a cette classeédiicaments (39).

Il en est de méme pour le pizotifene qui est untaataminique H1 .

La revue Prescrire (40kcommande ainsi d'utiliser le propranolol en pegmiintention et
I'acide valproique et I'amitriptyline en deuxiémeention.

Ces propos sont également repris dans les reconatiamsl anglaises (41), qui préconisent
l'utilisation des béta-bloquants et du topiramatepeemiere intention. lls alertent tout de

méme sur le fait que le topiramate comportent segies malformatifs foetaux.

En cas d'inefficacité de ces traitements, I'acupacet la gabapentine peuvent alors étre

utilisés.
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1.2.3.2 Traitements non médicamenteux

La relaxation, le rétrocontrble (biofeedback) et feérapies cognitives et comportementales
de gestion du stress peuvent également étre at{lk&s.

Les techniques de biofeedback les plus utiliséas tatraitement des crises de migraine sont
le biofeedback thermique, celui par électromyogi@h par contréle du flux sanguin avec

une efficacité de 40% (42).

Une meéta-analyse réalisée en 2006 (42) sur 55 ®tadenontré une efficacité de ces

techniques dans le traitement des crises migragseusles permettent de réduire a la fois

l'intensité des symptdmes migraineux et leur dar@si que la prise médicamenteuse.

1.2.3.3 Le patient migraineux et l'automédication

La part d'automédication est trés importante endag24,43). Cela est du a deux principaux
facteurs : de nombreux patients s'ignorent migrair(@5%), et considérent avoir des « maux
de téte simples » ne justifiant pas une consuttatiédicale et beaucoup de patients se savent
migraineux mais n'en parlent pas a leur médecitattaet achétent leurs médicaments en
vente libre.

Ainsi, une grande proportion de migraineux s'autdionée (48%), principalement avec du
paracétamol (36%), de l'aspirine (17%) et de libtéme (6%). Seulement 5% d'entres eux
utilisent des traitements spécifiques (ergotaminiemans) (43).

Une étude menée en 2004, auprés de pharmaciasid®fiar M. Lantéri-Minet (44)

met en évidence une différence de molécules pssemnt qu'il s'agisse d'achats spontanés,
de délivrance sur ordonnance ou de conseil officlress antalgiques et les AINS représentent
ainsi 88% des achats spontanés et seulement 418elilgmnces sur ordonnance. A l'inverse,
les triptans représentent 45% des délivrances lonoance et seulement 3% des achats

spontanés.
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1.2.4 Qualité de vie du patient migraineux

L'OMS a définit, en 1994, la qualité de vie comnla perception qu'a un individu de sa place
dans I'existence, dans le contexte de la cultude stystéeme de valeurs dans lesquels il vit, en
relation avec ses objectifs, ses attentes, sesasoetrses inquiétudes » (45).

L'impact de la migraine est tres important car deyba la fois lors des crises avec les
symptdémes de migraine que l'on connait mais ausse des crises avec des conduites
d'évitement, lI'angoisse de la survenue d'une neuerse et des troubles du sommeil (46).
L'objectif des traitements, notamment du traitemiEnfond, est d'améliorer la qualité de vie
de ces patients. On l'estime grace a de multiglksl&s qui peuvent étre générique telle que
la SF-36 de Leplége et Al. en 1995 (47) ou spaaHfitelle que la QVM de Richard en 1993
(48).

1.3 La technique d'hyperventilation
contrblée

1.3.1 Description de la technique

La technique d'hyperventilation contrblée utilig®msiste a demander au patient d'inspirer le
plus profondément possible puis d'expirer par lache afin de vider au maximum ses
poumons.

La personne devra avant tout déterminer le noml@ecytles (inspiration/expiration)
nécessaire pour lui procurer de facon constantesansation de tournis en dehors de toute
crise migraineuse. Les patients ressentent cattagen au bout de n cycles (en général 3 a
6).

Puis, lors d'un début de migraine le patient desffactuer n cycles d'hyperventilation et

attendre quelques secondes afin de voir si la 8ensde « tournis » apparait. Si ce n'est pas

le cas, il devra recommencer la méme procédureujmisce qu'il soit sir que la crise ait
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totalement cédé. (cf annexe 3).

1.3.2 Objectifs de I'étude

Pour évaluer la technique d'hyperventilation cdéep une étude a été réalisée afin de
répondre a la question suivante : quelle est taffité¢ de la technique d’hyperventilation
contrdlée sur le le soulagement des crises de meg&

L'hypothése émise est que la technique d’HVC ditaek dans le traitement de la majorité

des crises migraineuses.

L'objectif principal est donc de prouver l'efficicde la méthode d'hyperventilation contrdlée
dans le traitement des crises migraineuses esauttlicomme critére principal de mesure de

cette efficacité la satisfaction des patients.

Les objectifs secondaires de cette étude sontaie/er que:

I'HVC utilisée seule permet d'enrayer des crises

I'HVC permet de réduire le recours a un traitengentond

— I'HVC permet de réduire la fréquence des crises

— I'HVC permet de réduire le pourcentage des crisggaoxysme

— I'HVC permet de réduire le recours au traitemendiogmenteux de la crise

— I'HVC permet d'améliorer les relations sociales pisents migraineux

Pour répondre a ces objectifs, les criteres susvamtt été utilisées :

le succés de la technique utilisée seule

— la consommation de traitement de fond de la crise

— le nombre de crises par mois

— le nombre de crises atteignant leur paroxysme

— la consommation médicamenteuse des traitementsatesé

— le ressenti de I'entourage
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2 MATERIELS ET METHODES

2.1 Justification de I'étude

Cette étude a été realisée afin d'évaluer qualiiatent la technique d'hyperventilation
contrélée dans le cadre du traitement de la migrain

Cette technique serait efficace dans le traitendntla crise migraineuse, d'aprés des
constatations personnelles mais il n'y a pas euwuja®rs de travail I'évaluant

scientifiquement.

2.2 Population etudiée

2.2.1 Lieu d'étude

Cette étude a été realisée au sein du Centre ldbepitie Nevers, dans le département de la

Nievre, lors de consultations migraine.

2.2.2 Dates d'inclusion

Cette étude a été réalisée dans la période du L8006& au 2 décembre 2011, correspondant

a la période ou le Dr Chaudot menait les consahigtmigraine au sein de I'hdpital de Nevers.
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2.2.3 Critéres d'inclusion

Ont été inclus dans cette étude préliminaire, tesgpatients migraineux ayant été vus par le
Dr Chaudot, lors de consultations spécialisées aslvessés par leur médecin traitant soit lors

de consultations fléchées.

Afin d'authentifier les patients migraineux lest@mes de I'lHS (migraines avec ou sans aura)

ont éte utilisés (25).

2.2.4 Criteres d'exclusion

Dans cette étude, ont été exclus les patients msreest-a-dire &gés de moins de 18 ans. Du
point de vue médical, ont également été exclupddients ne répondant pas aux critéres de
I'IHS.

2.3 Méthode

2.3.1 Type d'étude

Une étude de suivi, longitudinale, monocentrique comparative a été realisée.

L'étude a consisté a expliquer la technique d'wggilation controlée a un échantillon de
population migraineuse, qui a été suivi afin diéul'impact de l'utilisation de la technique.
Les patients étant tous issus des consultationséaéa au centre hospitalier de Nevers, il
s'agit d'une étude monocentrique.

Les patients inclus ayant tous bénéficié de cetrempizsage, I'étude est donc non

comparative.
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2.3.2 Déroulement des consultations

Les consultations ont toutes été réalisées par légeBn Pierre Chaudot, au centre hospitalier

de Nevers.

2.3.2.1 Critéres de jugement

Au cours de ces consultations, les caractéristigiessmigraines ont été relevées dans une

base de données Microsoft Office Access, afin devpio trier les renseignements de maniere

aisée.

Cette base de données avait été créée par le DundGhafin d'y réunir les données

pertinentes.

Les grilles contenaient les caractéristiques deggaimes suivantes : (cf annexe 1)

date de début des migraines

fréquence des crises

durée de la crise

caractére pulsatile

type de migraine : commune, avec aura visuellevae aura sensitive ou
aphasique

caractere unilatéral ou bilatéral

présence ou non d'une photo/phonophobie associée
lien avec l'activité

présence de vomissements associés

existence de périodes sans migraine

présence d'autres cas dans la famille

facteurs déclenchant

prise ou non d'un traitement de fond

Molécule prise en cas de crise
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2.3.2.2 Consultations proprement dites

Apres avoir rempli le questionnaire initial relevdes caractéristiques des migraines, il était
expliqué aux patients I'hypothése de départ, aisape la technique dhyperventilation

contrdlée peut étre un traitement efficace de grame.

Il leur était demandé s'ils acceptaient de faingigpa'une étude et leur consentement éclairé

était recueilli.
Deux documents leur étaient fournis (cf annexes43 afin d'exposer les propos :

- le premier expliquait brievement les données mahologiques actuelles puis
I'nypothese de I'étude, a savoir, que le factealedéhant de la migraine est I'hypoventilation
en mettant en cause I'appréhension d'avoir une. cris
Il décrivait les différents traitements recommandeégr type de prise et leur chronologie dans

le déroulement d'une crise de migraine.

- le deuxieme document leur expliquait comment irespet leur demandait de
remarquer que l'on atteint normalement, quandvaudiien une sensation de « tournis » apres
un cycle de 3 a 5 mouvements dhyperventilatiomsa#on que l'on n'atteint qu'apres

plusieurs cycles successifs lorsque I'on a undébut de migraine.
Enfin, il leur été expliqgué et montré comment etampl appliquer la méthode
d'hyperventilation afin que celle-ci soit bien carap.

Les patients la mettaient en ceuvre afin de véiiigr bonne compréhension.

Les patients étaient revus en consultation, poexpléguer la technique si nécessaire,

répondre aux questions qu'ils se posaient et ligsrajustement thérapeutiques si besoin.
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2.3.3 Recuell des données

Les patients ayant bénéficié de I'apprentissagdadeechnique ont été recontactés par
téléphone entre le 3 septembre 2013 et le 28 septe?14.

Les renseignements suivants ont alors été évalgéannexe 2)

- la fréquence de leur migraine

— la prise ou non d'un traitement de fond

— le pourcentage de crise atteignant leur paroxysme

— l'utilisation ou non de I'hyperventilation contré)ési oui & quelle fréquence ?
— la réussite ou non d'avoir fait passer une migrairex I'HVC seule

— le ressenti global d'efficacité de la techniquew{H

— le fait ou non que l'entourage ait remarqué undiaraéon

— le fait que la personne ait remarqué ou non qaiit fplus de mouvements

d'HVC pour atteindre une sensation de tournisdars vrai début de migraine

2.3.4 Analyse des données

Toutes les données recueillies auprés des patentsté notées dans une base de données
Microsoft Office Access afin de pouvoir les analyse

Ces données ont ensuite été traitées avec l'awde dbtatisticienne, Mme France Julie,
attachée de recherche clinique au centre hospit#i®au.
Les résultats statistiques ont fait appel au tesg?@t au test de Student pour les variables

quantitatives. Nous avons considéré toute valey<@e05 comme différence significative.
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3 RESULTATS

3.1 Caracteristiques de la population

3.1.1 Nombre de patients suivis

224 patients, agé de 12 a 73 ans, 194 femmesteirithes ont été retenus, parmi lesquels 17
ont été exclus selon les criteres évoqués ci-dessus

Ainsi, 207 patients étaient éligibles a cette étude

108 ont pu étre contactés par téléphone afin dendde au questionnaire d'évaluation post-
apprentissage. 99 patients ont été perdus de vue.

Le taux de réponse a donc été de 52,2%.

224
patients retenus
de 12 2 73 ans

# 4
194 30
(87%) (13%)
femmes hommes
P a

13 181 26 4
(7%) (93%) (87%) (13%)
exclues incluses inclus exclus

p a

93 88 20 6

(51%) (49%) (77%) (23%)
non suivies suivies suivis non suivis
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Les perdus de vue ont été répartis de la facorastévsuivant leur date d'inclusion dans
I'étude :

Année d'inclusion 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Nombre de patients inclus 13 41 34 40 41 38
Nombre de patients évalués 6 23 19 18 26 16
Nombre de perdus de vue 7 18 15 22 15 22
Pourcentage de perdus de vue 53,8 43,9 44,1 55 36,6 57,9

Les perdus de vue, l'ont été de facon indépendtmnia date d'inclusion.

3.1.2 Etat civil

Parmi les 108 patients suivis, il y a 88 femme20ehommes, soit un sex ratio de 4:1.
L'age moyen est de 39,4+14,1 ans lors de la prema@nsultation.

Le nombre d'années moyen depuis le diagnostic geame est de 20,7+14,2 ans.

Parmi les 99 perdus de vue, on retrouve 93 femm@femmes, soit un sex ratio de 16:1.

L'age moyen est de 42,8+12,9 ans lors de la prersamsultation.

Le nombre d'années moyen depuis le diagnostic geame est de 22,5+13,3 ans.
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3.1.3 Caractéristigues des migraines au début

du suivi

3.1.3.1 Type de migraine

Parmi les patients suivis on retrouve 91,8% de amgs sans aura et 8,2% de migraines avec

aura (visuelle ou non).

Parmi les perdus de vue on retrouve 87,8% de miggasans aura et 12,1% de migraines

avec aura.

3.1.3.2 Caractéristiques des crises migraineuses

Les caractéristiques des migraines recueillies dersa premiere consultation sont résumées

dans le tableau suivant :

Patients suivis Perdus de vue Perdus de vue vs suivis

Caractéristiques de la crise n manquant Effectif (%) n manquant | Effectif (%) p-valeur
Unilatérale 0 68 (63,0) 0 65 (65,7) NS
Pulsatile 0 98 (90,8) 0 86 (86,7) NS
Photophobie 0 90 (88,9) 0 81 (86,7) NS
Phonophobie 0 96 (88,9) 0 82 (82,8) NS
Augmente aux mouvements 0 97 (89,8) 0 82 (82,8) NS
Vomissements associés 0 77 (71,3) 0 67 (67,7) NS|
Existence de périodes sans migraine 0 21 (19,4) 0 18 (18,2) NS|
Existence de crise de résolution spontanée 0 8 (7,4) 0 9(9,1) NS|
Antécédent familial de migraine 0 61 (56,5) 0 43 (43,4) NS
Durée de la crise 29 27, NS

- < 24 heures 29 (36,7) 27 (37,5)

- 24 & 48 heures 13 (16,5) 11 (15,3)

- 48 a 72 heures 27 (34,2) 25 (34,7)

- > 72 heures 10 (12,7) 912,5)
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3.1.4 Nombre de consultations

L'éducation a la bonne maitrise de la techniqugpditventilation contrblée a nécessité

plusieurs consultations, soit 2,9+1,7 consultaien moyenne.

Parmi les perdus de vue, le nombre moyen de catisul$ était de 2,2+1,4.

3.1.5 Utilisation de I'nyperventilation contrélée

Parmi les 108 patients contactés, 77 utilisaietedanique d'HVC soit 72,0%.

Fréquence mensuelle moyenne d'utilisation de lanigoe d'HVC parmi les 77 patients :

Recours a I'HVC/mois 0al 2ab 6al0 > 10
Effectif (%) 38 (49,4) 29 (37,7) 7(9,1) 3(3,9
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3.2 Critere principal : ressenti global

d'efficacité de la technique d'HVC

Lors des contacts téléphoniques, les patients agg jl'efficacité de la technique
d'hyperventilation contrélée dans le traitementaderise de migraine. Leurs avis ont été les

suivants :

— nulle : pour 5 d'entre eux soit 4,6%

— faible : pour 14 d'entre eux soit 13%

— moyenne : pour 26 d'entre eux soit 24,0%
— bonne : 24 d'entre eux soit 22,2%

— trés bonne : 25 d'entre eux soit 23,1%

— excellente : 14 d'entre eux soit 13%

Si lI'on considere comme avis positif les efficagitiites bonnes, trés bonnes et excellentes,
comme neutre les moyennes et comme négatif leesnatl faibles, on obtient les résultats

suivants :

19 (17,6%)

M Avis positif
Avis neutre
B Avis négatif

63 (58,3%) 26 (24,1%)
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A partir de ces résultats, deux groupes de patientsété constitués : les satisfaits (avis
positifs : 63 patients) et les non satisfaits (amvdgatifs et neutres : 45 patients).

Ces deux groupes ont alors été comparés afin d&valimpact de la technique
d'hyperventilation contrélée.

Les résultent montrent que 63 patients (58,3%) seatisfaits de le technique

d'hyperventilation contrélée.

3.3 Criteres secondaires

3.3.1 Crises cédées par I'HVC seule

Afin d'évaluer l'impact de la technique d'hypervatibn contrélée sur la migraine, il a été
demandé aux patients s'ils avaient ou non réussrayer au moins une crise de migraine en
utilisant leur respiration sans recourir a un atragement.

Nos résultats montrent que 67 patients y sont pasjesoit 62% des patients : 58 patients
satisfaits (92,1%) et 9 non satisfaits (20%).

3.3.2 Utilisation d'un traitement de fond

Lors de la premiére consultation, 28 patients pegriain traitement de fond, soit 26,0% des
patients.
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Ce traitement de fond comprenait :

11 10(13,1%

&4 Béta-bloquants

Dérivés de l'ergot de seigle
[ Anti migraineux

B Anti dépresseurs

B Anti épileptiques

B Pas de traitement de fond

80 74(13,1%)

Parmi les perdus de vue, 34 prenaient un traiteohefdnd, soit 34,3%.
Apres l'apprentissage de la technique, le recautsaitement de fond a été diminué puisque

seulement 10 patients en prenaient un soit 9,3%.

Ces traitements étaient répartis de la fagon stévan

8 (7,4%)

£ Béta-bloquants

% Anti-migraineux (Sibellium)
[ Anti-épileptiques (Epitomax)
B Pas de traitement de fond

98 (90,7%)

Il existe une relation significative entre l'utdison de la technique d'hyperventilation

contrdlée et la prise ou non d'un traitement de.fon
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Si I'on compare les patients satisfaits de la teghnpar rapport a ceux qui ne le sont pas, on
observe une diminution de la prise de traitemerfodd plus importante chez les satisfaits :

Satisfaits par 'HVC n(%) Non satisfaits par 'HVC n(%)
. . , TTT de fond 17 (27,0 11 (24,4)
Avant lapprentissage de 'HVC 5250 7 e fond 46 (73,0) 34 (75.6)
- . \ TTT de fond 2(3,2) 8 (17,8)
Aprés lapprentissage de IHVC 5.6 T Ge fond 61(96.8) 37 (82.2)

Parmi I'ensemble des patients, 25,9% prenaiemaiternent de fond avant I'apprentissage,
9,3% apres.

Parmi les patients satisfaits, la prise de traitdrde fond est passée de 27% a 3,2%.
Parmi les patients non satisfaits, ce recoursasstéde 24,4% a 17,8%.

Les différences notées sont significatives.

D'aprés nos résultats, on peut en déduire queelhgptilation permet de diminuer de

maniere significative la prise d'un traitement ded.

3.3.3 Nombre de crises par mois sur les 12

derniers mois

Au début du suivi, les patients décrivent des fedqas de crises migraineuses réparties de la

maniére suivante :

Nombre de crises moyen/mois <2 2ab 5a10 >10
n (%) 15 (13,9) 29 (26,9) 6 (5,6) 58 (53,7)
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Aprés l'apprentissage de la technique d'hypenatiatii contrélée, les fréquences des crises

étaient les suivantes :

Nombre de crises moyen/mois <2 2a5 5a10 >10
n (%) 64 (59,3) 27 (25,0) 12 (11,1) 5 (4,6)

84,3% des patients font moins de 5 crises par ewimoyenne apres l'apprentissage de la

technique d'HVC, alors qu'il y en avait que 40,8%paavant.

Selon le test du % il existe donc une relation significative entratilisation de
I'nyperventilation et le nombre de crises par mgs0,05)

Les patients satisfaits de la technique ont en moye,6+2,4 crises/mois tandis que les non

satisfaits en ont 3,8+3,5.

D'apres nos résultats, on peut en déduire quéiskiibn de I'hyperventilation controlée

permet de diminuer la fréquence des crises.

3.3.3 Crises atteignant leur paroxysme

Les patients décrivent des crises qui atteignemtparoxysme dans 53% des cas au début du
suivi et dans 17,8% des cas lors des rappels thégres.

Selon le test de Student appliqué a ces donnéexisle une relation significative entre

l'utilisation de I' HVC et le pourcentage de crigéigignant leur paroxysme (p<0,05).

Si I'on considére les deux sous-groupes : lescafteignent leur paroxysme dans 15,5% des

cas chez les patients satisfaits contre 31,9%akeshez les non-satisfaits.
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On peut donc en déduire que la technigue d'hypélaton controlée diminue le pourcentage
de crises atteignant leur paroxysme.

3.3.4 Recours au traitement médicamenteux

Au début de I'étude, en cas de crise, les patmetsaient comme traitement du paracétamol,
des anti inflammatoires non stéroidiens, de l'aspirdes triptans ou d'autres molécules
diverses (tramadol, codéine,..)

s utilisaient fréequemment des associations dedoegses molécules.

Les prises étaient réparties de la fagon suivante :

Molécule Paracétamol |Aspirine AINS Triptans Autres
Pourcentage 17,6 10,2 43,5 51,9 29,6

Les traitements en cas de crise sont les mémesocpiele la consultation initiale, et sont
répartis de la maniere suivante :

Molécule Paracétamol |Aspirine AINS Triptans Autres
Pourcentage 15,7 19,4 28,7 42,6 9,3

Le nombre de prise moyenne mensuelle était de 4/08sur les 12 derniers mois lors du

suivi. (2,4+3,6 dans le groupe des patients s@gskt 6,4+9,6 dans le groupe des non
satisfaits).
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L'évolution de la quantité de médicaments pristaéetluée par les patients :

Ewolution de la quantité de TTT pris Augmentée Stable Diminuée

Total patients suivis n(%) 1(0,9 26 (24,1) 81 (75,0)
Patients satisfaits de 'HVC n(%) 1(1,6) 23,2 60 (95,2)
Patients non satisfaits de 'HVC n(%) 0 (0) 24 (53,3) 21 (46,7)

75% des patients ont ainsi réussi a diminuer leasommation médicamenteuse, 95,2% des

satisfaits de la technique et 46,7% des non sasisfa

Les patients rapportent en moyenne que leur constimmde traitement actuelle représente
47,1+38,4% de leur consommation moyenne initiake.qGi signifie que leur consommation
déclarée de traitement de la crise a environ digngeimoitié.

La consommation de médicaments lors des rappépheéhiques représente 26,5+28,3% de
celle initiale parmi les patients satisfaits e4£34,3% parmi les non satisfaits.

Dans cette étude préliminaire, les résultats maonhtrene diminution statistiquement

significative de la prise médicamenteuse en caside.

3.3.5 Ressenti de I'entourage

Nous avons demandé aux patients si leur entourageramarqué une amélioration apres
I'explication et l'utilisation de la technique.

La réponse a été positive pour 71 patients soit%6Sle la population totale de I'étude.
L'entourage des patients a remarqué une amélinrdéins 93,8% des cas pour les patients

satisfaits et dans 24,4% des cas pour les patientsatisfaits.

Les résultats montrent qu'il existe une relatigmigicative entre I'utilisation de la technique
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d'hyperventilation contrélée et le ressenti posiéfl'entourage.

3.3.6 Tableau récapitulatif des résultats

Avant Apres apprentissage de IHVC

apprentissage total satisfaits non satisfaits
Ressenti global d'efficacité de la technique 109a®) 63 (58,3%) 45 (41,7%)
Patients ayant réussi a faire céder 1 crise peClseule 67 (62,0%) 58 (92,1%) 9 (20%)
Patients utiisant 1 traitement de fond 28 (26,0%) (948% 2 (3,2%) 8 (17,8%)
Nombre moyen de crises/mois 3,1 2,6 3,8
Pourcentage de crises au paroxysme 53,0% 17,8% 155% ,9%31
Traitement de crise 100,0% 47,1% 26,5% 73,4%
Amélioration constatée par l'entourage 65,79 93,8% 24,4%

43



4 DISCUSSION

L'objectif de cette étude préliminaire était d'énall'efficacité de I'hyperventilation contrblée
dans le traitement de la crise migraineuse. Ladteds de cette étude ont mis en évidence une
amélioration de tous les criteres étudiés. Noumaltout d'abord discuter la construction de
I'étude, avant de nous intéresser aux résultagsrgmuent dits. Enfin, nous évoquerons les
perspectives de ce travail.

4.1 Design de I'étude

L'étude réalisée est basée sur une observatiogudinEn effet, la revue de la littérature ne
retrouve pas d'étude des effets de I'hypervemtiiagur la résolution des crises de migraine.
Le choix est donc de réaliser une étude prélimenafin de confirmer ou d'infirmer
I'nypothese émise avant de réaliser une autre éudiebtenir ainsi des données de niveau de

preuve plus important.

4.1.1 Type d'étude

Afin d'évaluer lintérét de I'hyperventilation cobite dans le traitement des crises

migraineuses, nous avons réalisé une étude lomgiied monocentrique non comparative.

Ce type d'étude permet d'obtenir des données lole faiveau de preuve selon la classification
de I'HAS d'avril 2003 (51).

Il s'agissait de faire une étude préliminaire awdatréaliser une autre étude, tels que des
essais comparatifs permettant d'obtenir des dordeéas/eau de preuve plus €éleve.

Afin de prouver l'efficacité de I'hyperventilatioone étude longitudinale non comparative
semblait pertinente, et permettait de juger deplint de la technique d'HVC chez les patients

sélectionnés.
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L'étude n'a été menée que dans un seul centreg ahmeul médecin. Ceci peut entrainer un
biais de sélection, mais la population étudiéet dta@n représentative de la population

générale sur les criteres pris en compte.

De plus, cette étude de suivi a permis de sélantiotous les patients venant en consultation
migraine répondant aux criteres d'inclusion etateston. Ainsi, il n'y a pas eu de biais de

sélection de par le choix des patients.

Ainsi, le type d'étude sélectionné semble pertiradimt de répondre a la question posée pour

réaliser une étude préliminaire.

4.1.2 Chronologie

L'étude rétrospective s'est déroulée sur plusianrges, puisque les patients ont été inclus
entre patients vus entre le 16 mai 2006 et le Zméce 2011 et contactés entre le le 3
septembre 2013 et le 28 septembre 2014, soit whde2 a 7 ans.

Cet intervalle de temps important entre la premi@rgsultation et le recueil des données peut
engendrer un biais d'information.

Ceci est d0 a la volonté d'obtenir un nombre saiffigle patients et d'avoir un recul suffisant

sur l'efficacité de la technique.

La durée de l'étude permet la présence d'événenmmisant expliquer I'évolution des
migraines, voire méme non utilisation de la techaigar oubli de celle-ci.

Sur les 108 patients, 77 utilisaient encore langpre. Certains ne I'utilisaient plus par oubli
de celle-ci tout en confirmant qu'elle avait étiicate au départ. (Ces données la n‘ont pas été

relevées.)
Un tel recul est rare dans les études, il pernmeti @ie juger cette technique sur le long terme
sachant que l'efficacité de certains traitemeataahuise avec le temps.

En effet, la plupart des études sur I'efficacité ttaitements de la migraine se déroulent sur
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guelques semaines a mois et non pas sur des dbReé8, 54, 55, 56).

Le fait que la majorité des patients utilisent eada technique d’hyperventilation contrélée
plusieurs années apres l'apprentissage est enrfakeson acceptabilité et de l'efficacité

ressentie par les patients.

4.1.3 Nombre de patients suivis

Cette étude monocentrique, a pu étre menée suiand gombre de patients (n=207).

Nous avons été confrontés a un grand nombre deipee vus (99 patients). Il a été difficile
de joindre les patients par téléphone en raisoleuts disponibilités, nécessitant souvent de
multiples appels avant d'obtenir une réponse. Ds, plu le temps écoulé entre la derniere
consultation et la nouvelle prise de contact, dalmeux patients avaient déménagé, changé
de numéro de téléphone portable,... Pour essaypaltler ces difficultés, nous avons alors
contacté les médecins traitants afin d'obtenintasselles coordonnées mais tout cela n'a pas

forcément permis d'aboutir sur un contact.
Tous les patients joints ont accepté de répondrpiastionnaire.

Ainsi, I'étude a permis de suivre 108 patientslesi207 initialement vus en consultation, soit

un taux de réponse relativement important (52,2%).

Le nombre important de patients a permis d'obtdas résultats significatifs sur tous les

critéres étudiés qui sont toutefois a nuancer aug importants de patients perdus de vue.
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4.2 Analyse des resultats

4.2.1 Caractéristigues des patients suivis

Le sex ratio des patients suivis dans cette étatldee4:1 alors qu'il n'est que de 2:1 dans la
population générale (17).

Cette proportion plus élevée peut étre expliquédegtait que les patients suivis ont été soit
directement adressés par leur médecin traitantssait venus spontanément en consultations
dédiées. Ainsi, il y a parmi les patients sélegt@nune partie du personnel de I'hépital de
Nevers, personnel a prédominance féminine.

Cependant, méme parmi ce personnel, il n'y a pasiga soignants puisque de nombreuses

professions non médicales ou paramédicales y sprégentées.

L'age moyen (42,8 ans) correspond a celui retrolas les études, ou la prévalence la plus
forte est situé entre 30 et 39 ans et le diagn@sicposé entre 10 ans et 40 ans dans la

majorité des cas (16, 17).

Enfin, les patients ont été sélectionnés selonctésres IHS, qui sont la référence afin

d'authentifier les migraines. Il n'y a pas dondeubiais de sélection.

4.2.2 Caractéristigues des migraines

Les migraines suivies sont essentiellement desamigg sans aura (91,8%). Il en est de méme
en population générale ou les migraines sans amasentent environ 90% des migraines
(17).

La grande majorité des migraines sont pulsatileslatérales, augmentées par l'effort,

accompagnées de nausées et de phono/photophobg. eSe logique vu que ces

caractéristiques correspondent aux items de didigrassla classification IHS.
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Il en est de méme pour la durée, méme si I'on vbsgue 12,7% des patients décrivent des
crises durant plus de 72 heures. Dans ce casytilgegir de patients souffrant d'état de mal

migraineux défini comme une crise de migraine géast ou se répétant quotidiennement au-
dela de 72 heures malgré le traitement. L'intricathivec des céphalées de tension dans le

cadre d'un syndrome anxio-dépressif et I'usageifaiantalgiques sont souvent en cause.

4.2.3 Nombre de consultations

Le nombre de consultations est trés variable datieqt a I'autre. Un petit nombre de patients
n‘ont pas compris cette prise en charge et n'‘antdpané suite, consultant donc une seule
fois.

A l'inverse, d'autres patients ont eu besoin dsi@lus consultations afin de bien comprendre
et maitriser la technique d'hyperventilation coléed

La moyenne étant de 2,9 consultations afin de centppe et bien utiliser la technique.

Ce nombre de consultations, pourrait aboutir a pnee en charge réalisable en médecine

générale.

4.2.4 Utilisation de I' HVC

Parmi les 108 patients suivis, 28% des patientgisaient pas la technique d'hyperventilation

controlée. Les motifs de cette non utilisation estaidivers : technique non efficace, trop

contraignante ou simplement oubli de celle-ci. kasons n'ont pas été notées lors des
contacts téléphoniques.

Cet élément a été pris en compte, toutes les awlyst été faites sur I'ensemble des 108
patients qu'ils aient ou non employé I'hypervetititaafin d'éviter un biais de sélection. Les

résultats valorisant la technique sont donc minal€s quelques patients qui auraient dd
bénéficier de consultations supplémentaires afiledieexpliquer a nouveau la technique.

Le nombre de 108 patients permet de juger de paab#ité de la technique, celle-ci étant

indirectement évaluée par les patients I'ayant ddramée.
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4.2.5 Critere principal : ressenti global

d'efficacité

Dans cette étude préliminaire, nous avons faiht@xcde prendre comme critére principal, un
critére subjectif : le ressenti global d'efficacité
Afin, d'appuyer ce critere, nous avons pris degi@s secondaires objectifs, en comparant

deux sous groupes : les patients satisfaits gidiésnts non satisfaits.

La majorité des patients a affirmé étre satisfaite la technique, il s'agit de données

déclaratives pures. Ces données ont donc un ndeareuve faible.

Il nous paraissait pertinent d'utiliser ce critafen d'obtenir les premieres informations sur
I'acceptabilité et l'efficacité de la techniqueeBislr, ces données seront a mettre en paralléle
avec celles étudiées dans les criteres secondai@ssommation de traitement de fond,

fréequence des crises,...

Nous aurions également pu utiliser comme critéirecipral, la qualité de vie.

Ce critére bien gu'également subijectif, peut éaantifié a I'aide d'échelles validées. Ainsi, il

pourra étre envisagé de quantifier I'amélioratienla qualité de vie des patients, critére
primordial dans la prise en charge de la maladgrameuse.

Pour cela, une échelle de qualité de vie génétiglleeque la SF-36 de Leplége et Al. en 1995
(47) ou une échelle spécifique telle que la QVMRiehard en 1993 (48) serait appropriée.

Ces échelles sont des auto-questionnaires quiténtafidées. Ils sont reproductibles, c'est a
dire gu'il est possible, a I'aide de la méme éehdlEvaluer la qualité de vie des patients avant
et apres l'apprentissage de la technique d'hypiliaten. Le résultat ainsi obtenu serait plus

fiable.
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4.2.6 Criteres secondaires

4.2.6.1 Crises cédées par I'HVC seule

La majorité des patients a réussi a faire céderanise migraineuse par I'utilisation de la
technique d'hyperventilation seule (62%). Ce résuitontre donc une efficacité significative
de la technique.

Son effet bénéfique est méme de 82% si I'on neid@resque les patients ayant utilisé I' HVC

en s'amendant de son acceptabilité.

Ce résultat peut également comprendre les criseaugaient cédé spontanément, c'est a dire
les crises dont la résolution n'est pas forcémaptalla technique d'hyperventilation. Mais
seulement 7,4% des patients déclaraient avoir eiéjane crise de résolution spontanée au
cours de leur passé migraineux lors des premiémsuttations.

Ce résultat est toutefois a nuancer par le fait [gi/C peut étre considérée comme une
forme de relaxation en se concentrant sur sa edgpiret ainsi majorer |'effet bénéfique de la
technique. Une méta-analyse a été réalisée en [2@0Yvonne Nestoriuc (42) montrant que

le biofeedback a une efficacité de 53% sur legsnmsigraineuses.

Une autre méta-analyse publiée en 2000 (57) remasel ANAES en 2002, a étudié les

efficacités des différentes techniques non médictéenses comparées au placebo. Il en
ressort une efficacité de la relaxation, du rémb@e thermal combiné a la relaxation, du
rétrocontrble électromyographique, des thérapiesipcotementales et cognitives sur la
prévention des migraines. Ces efficacités vont de49%. (58) Ces résultats positifs placent
donc ces techniques dans l'arsenal thérapeutiquiliser dans la prise en charge de la

maladie migraineuse.

Ces résultats des techniques non médicamenteusasguiiétant positifs, ont une efficacité
inférieure a celle retrouvée dans notre étude fdt'gfositif de I'nyperventilation contrdlée
dépasse donc leffet intrinséque de la relaxationagporte un effet bénéfique de

I'hyperventilation elle-méme.
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4.2.6.2 Utilisation d'un traitement de fond

Le recours au traitement de fond a nettement diiaqurés l'apprentissage de la technique
d'hyperventilation controlée. Cette baisse estendi facon significative sur I'ensemble des
patients et surtout parmi les patients satisfaits.

La baisse de la prise de traitement de fond cleepdéents non satisfaits de 27,8% (de 11 a 8)
peut s'expliquer par I'évolution de la maladie miigeuse ou par I'échec des traitements de

fond ayant conduit a I'arrét de ceux-ci.

Cette baisse de 88,2% parmi les patients satisfdésl7 a 2) est un argument fort de
l'efficacité de cette technique d'autant plus gaieritere est objectif, non soumis a des biais

de mémorisation.

4.2.6.3 Fréquence des crises

La fréquence des crises a nettement régressé ddsation de la technique
d'hyperventilation contrélée. Ce résultat est sigaiif mais s'appuie sur des données
obtenues a posteriori et donc peuvent représentéiais. Aussi, la tenue d'un agenda par le
patient aurait pu étre mise en place.

Ce type d'agenda consistant a faire noter auxmiatles crises migraineuses ainsi que leurs

caractéristiques sur un calendrier permet d'obtesrdonnées quantitatives fiables.
Face aux difficultés de recensement des donnépatnt, une multiplication des documents

de ce type aurait été difficile a mettre en pldteaurait fallu demander aux patients de les

envoyer par mail, et on aurait probablement obtentaible taux de réponse.
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4.2.6.4 Crises atteignant leur paroxysme

Cette étude montre que les crises atteignent nigdgsiemment leur paroxysme en utilisant
I'nyperventilation contrélée.
Tout comme pour le traitement de fond, il auradtiétéressant de faire appel a un agenda des

crises avec les mémes limites que pour la fréqudeserises.

La diminution de l'intensité des crises est sigative a la fois chez les patients satisfaits et
chez les non-satisfaits. La baisse est certesipipgrtante chez les patients satisfaits, mais ce
critére n'est pas a prendre en compte car les dgamémorisation et de classement sont trop

importants.

4.2.6.5 Recours au traitement médicamenteux

On observe d'aprés des données rétrospectivesjmiraition de la prise médicamenteuse de
facon significative chez les patients satisfaitéadiechnique.

Il aurait été préférable d'utiliser un agenda deses qui aurait permis de connaitre de fagon
précise et quantifiée les prises de médicaments @apres l'apprentissage de la technique.

4.2.6.6 Ressenti de I'entourage

C'est un critere subjectif, qui refléete une pade la qualité de vie, en s'intéressant aux
relations sociales.

On sait que l'amélioration de la qualité de vid, s critere majeur dans I'élaboration d'un
traitement.

Pour juger de la qualité de vie dans son ensentibtéisation d'une échelle reproductible

validée aurait pu étre envisagée. Ceci aurait ediavoir une comparaison avant et aprés
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I'apprentissage de la technigue sur ce point impbgu'est la qualité de vie.

Cependant, les résultats sont en faveur d'une aetédioration de I'état du patient vu par son
entourage puisque 93,8% des patients satisfaitsd&mt a ce critére.

Méme s'il s'agit de données subjectives, les risulaissent a penser que cette technique a
amélioré I'état de santé des patients.

4.3 Perspectives

Cette étude a l'intérét d'étudier pour la premierg l'impact de I'hyperventilation contrblée
sur les migraines. Elle comporte, des faiblessas da construction, mais elle montre tout de

méme une possible amélioration des migraines sgrlas criteres étudiés.

Afin d'obtenir des résultats plus pertinents, umieaétude est en cours de projet.

Il s'agit d'une étude quasi-expérimentale non ramsi&e, comparative en deux groupes. Le
premier groupe est un groupe « intervention » al@uechnique d'hyperventilation va étre
expliquée, alors que le deuxieme groupe dit graupentréle » n'utilisera pas cette technique.
Le suivi de |'effet de l'intervention se fera a sbxa douze mois.

Les 200 patients inclus, seront majew$d ans), hommes ou femmes, travaillant au sein des
hopitaux de Pau et d'un autre hopital de taille gamable (groupe contrdle).

Afin, de s'assurer que les patients inclus sont bigyraineux, les critéres IHS (migraine avec
ou sans aura) seront utilisés. Une personne p@ameiper a la recherche quel que soit la

nature de son traitement pour la migraine.

Seront exclus, les patients présentant des camdireaitions a I'aspirine, au paracétamol et aux

triptans ainsi que les patients fibromyalgiquesnsuffisants respiratoires.
Le critere de jugement principal utilisé sera lfédence du nombre de crises migraineuses a
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6 mois entre le groupe intervention et le grouparéde.
Les critéres de jugement secondaires seront :
— la différence de fréquence des crises de migraisergées sur une période de 12
mois entre les deux groupes
— différence en terme de durée des crises obseruéems période de 12 mois entre
les deux groupes
— différence en terme de consommation de médicanfeattements spécifiques et
non spécifiques) sur une période de 12 mois easrdéux groupes

— différence de qualité de vie (échelle QVM) a 12 sremitre les deux groupes.

L'analyse sera faite en intention de traiter.

Si les résultats de cette future étude confirmadentx de I'étude préliminaire réalisée, cette
technique pourrait se rajouter a l'arsenal thérigpea déja utilisé, en complément des
thérapies médicamenteuses.

Elle pourrait alors étre enseignée lors de consuitss de médecine générale ou lors de
consultations spécialisées, son apprentissagefatalet et peu codteux.

Cette éducation pourrait par exemple étre organpe¥Fegroupes de patients au sein d'un
hdpital, comme se réalisent déja des séances dialuthérapeutiqgue de certaines maladies

chroniques.
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CONCLUSION

D'apres les résultats de I'étude réalisée, la igobrd’hyperventilation controlée pourrait étre
une méthode efficace pour soulager la crise nmgree.

En effet, cette étude longitudinale monocentrigu& omparative a permis de montrer
l'efficacité de la technique : les patients resssntin bénéfice de celle-ci, les recours aux
traitements médicamenteux et la frequence desscdse diminué. Cependant, cette étude
comporte des limites notamment le nombre élevéedeéuys de vue qui relativise la valeur des
résultats. Une étude complémentaire sera donsééalplus courte, permettant de s'amender
de ce probleme.

Les données obtenues n'ont donc pas un nivealedeepélevé mais, afin d'étudier I'efficacité
d'une méthode non médicamenteuse, il est toujaffisild d'obtenir des données avec un
niveau de preuve élevé car l'on se trouve confrardés obstacles telle que lI'impossibilité de
réaliser une étude en double aveugle.

Toutefois, il est important d'étudier les techngjugon meédicamenteuses qui permettent
d'éviter d'avoir recours a des traitements chinsgpeuvant étre pourvoyeurs d'effets
indésirables.

Ainsi, il serait intéressant de pouvoir limiter peise médicamenteuse dans cette pathologie

tres fréquente, invalidante ne présentant cepemdande risque vital majeur.
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Annexe 1 : Questionnaire initial

Questionnaire initial

Administratif

Nom E—
prénom E—

Date de naissance S —

Sexe Masculin |:| Féminin l:l
Profession |:|

Adresse postale \
Téléphone [ ]
Nom du médecin traitant [ ]

Caractéristiques migraines

Date de début
Nombre de migraines /mois en moyenne [ ]

sur les 12 derniers mois ?

Pourcentage de crises atteignant leur |:|

paroxysme ?

Durée moyenne des crises |:|

Type de migraine Commune [ [Ophtalmique [ JAccompagnée [ |
Unilatérale Oui [ ] Non [ ]
Pulsatile Oui [ ] Non [ ]
Phonophobie Oui [ ] Non [ ]
Photophobie Oui [ ] Non [ ]
Augmentation aux mouvements Oui [ ] Non [ ]
Vomissements Oui [ ] Non [ ]
Existence de période sans migraine Oui [ ] Non [ ]
Crise ayant cédé spontanément Oui [ ] Non [ ]
Antécédent familiaux de migraine Oui [ ] Non [ ]
Facteur déclenchant principal \
Autres antécédents

Prenez-vous un traitement de fond ? Oui [ ] Non [ ]

Si oui, lequel ? [ ]

Quel traitement prenez-vous en cas de crise ? |

Combien de prises de médicament/mois [ ]

en moyenne sur les 12 derniers mois ?




Annexe 2 :Questionnaire de contrble

Questionnaire de controle

Administratif

Nom

Prénom

Date de naissance
Caractéristiques migraines

Nombre de migraines /mois en moyenne
sur les 12 derniers mois ?

Pourcentage de crises au paroxysme
Utilisez-wous la technique dHVC ?

Si oui, combien de fois/mois en moyenne
sur les 12 derniers mois ?

Awvez-wous déja réussi a faire céder une crise
par la technique dHVC seule ?

Prenez-wous un traitement de fond ?
Si oui, lequel ?
Quel traitement prenez-vous en cas de crise ?

Combien de prises de médicament/mois
en moyenne sur les 12 derniers mois ?

Comment jugeriez wous l'efficacité de la
technique dHVC ?

Votre entourage familial et/ou profesionnel
a t'il remarqué une amélioration ?

Votre consommation de médicaments a-t'elle
diminué, augmenté ou est-elle restée stable ?

Dans quelles proportions ?

Avez-wous remarqueé qu'il vous faut faire plus de
mouvements d'hypenentilation pour atteindre
une sensation de tournis lorsque vous avez

un wai début de migraine ?

Il

L

H

Oui

H

Oui

Oui

JiL

Nulle

[]

Moyenne [ |

Trés bonne | | Excellente | |

Oui

Diminué

Stable

[]

Faible

Bonne

Non

[]
[]

[]

| Augmenté¢ | |

[]

]

Oui

[ ]

Non
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Annexe 3 : Document remis au patient N°1

Vous étes-vous rendu compte que lorsqu’une casimstallée ou en cours d’installation
vous avez tendance a bloquer votre respiration ?

Ce n’est pas toujours facile a constater, calgdesvous pensez a votre respiration, vous
allez automatiquement la modifier. Il faut essayanalyser les quelques secondes qui

précédent le moment ou vous pensez a votre raspirat

Vous avez slrement remarqué cette sensation dagdorsque vous gonflez un gros ballon
ou que vous voulez souffler pour attiser un fewiBh, vous allez maintenant essayer de
déterminer quel est le nombre minimal de mouvem@&htgerventilation nécessaires pour
provoquer cette sensation de tournis. Pour ce ildmat inspirer au maximum, puis souffler
au maximum la bouche grande ouverte le tout en ddtnis secondes. Vous devez faire ce
test en dehors de toute menace de migraine. V@ay&s avec trois mouvements consécutifs
et si rien ne se passe vous recommencez quelquesasplus tard avec quatre puis cing etc.
Chez la majorité des gens la sensation de touppigrait au bout de trois a six mouvements

d’hyperventilation bien conduits.

Refaites ce test plusieurs fois, toujours en detlerlss menace d’une crise et vous verrez que,
pour vous, le nombre minimal de mouvements d’hypetilation nécessaire pour obtenir une

sensation de tournis est toujours le méme.

Comme vous ne pouvez pas pour I'instant me dorneysiultat de ce test je vais décider

arbitrairement que pour vous ce nombre minimal devaments d’hyperventilation est 4.

Maintenant vous allez refaire ce méme test desuyvements d’hyperventilation lorsque
VOUS pensez qu’une migraine est en cours d'ingtatldniveau 1 ou 2 ; voir sur le calendrier
migraine).

Si c’est effectivement une migraine qui pointe éeifode son nez vous constaterez qu’il vous
faut beaucoup plus de mouvements d’hyperventilgimur atteindre cette sensation de
tournis (toujours les faire par séries de 4 ens\arrétant entre chaque série que le temps

nécessaire pour savoir Si Vous avez ou hon unatsemsle tournis).
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Par contre si ce que vous pensez étre un débuigiaine n’en est pas un, vous aurez
toujours cette sensation de tournis au terme daseymouvements d’hyperventilation. Mais
comme Vous « pensez migraine » vous allez peutétmenencer a retenir votre souffle dans
les minutes qui suivent et démarrer le processustdilation de la crise. Vous devez donc
refaire ce test toutes les cing a dix minutes qaetla menace d’une crise est présente dans
votre téte. En répétant ce test a chague menatgsdevous apprendrez petit a petit a

distinguer un vrai début de crise d’'un mal de tEditre origine.

Faire ce test est beaucoup plus fiable que lestéaistiques de la douleur pour déterminer
s'il s’agit d’un vrai début de migraine ou non, teuit en phase d’installation de crise ou les

caractéristiques de la douleur migraineuse sontesulabsentes.

Quand vous aurez effectivement constaté que lowsetai début de crise il faut plus de
mouvements d’hyperventilation pour atteindre lassgion de tournis il faudra absolument
gue vous vous testiez au moindre doute, mémeusi N@vez pas encore de douleur, car si
vous attendez trop et que la douleur est déjaibstallée, hyperventiler augmente la douleur
et ¢ca devient vite intolérable.

Si le test est positif (pas de sensation vertiggeeau bout de 4 mouvements
d’hyperventilation) c’est qu'il s’agit bien d’un dét de migraine. Vous devez alors
hyperventiler (toujours par séries de 4) jusqutaiatire la sensation de tournis, puis
recommencer dés gue la sensation de tournis disgasgu’a ce que la douleur disparaisse et
gue vous soyez sur que le risque de migraine ketoéat disparu.

Il est bien évident que plus vous le ferez t6t,ldégoutes premieres menaces, et plus vous
aurez de chance d’enrayer la crise. Parfois il f@usévérer pendant plus de vingt minutes.

Il est probable que vous n'y arriverez pas désdanere fois..... Comme pour beaucoup de
choses il faut de I'entrainement avant de réussir.

De plus, ce n’est pas toujours facile d’hyperventdur son lieu de travail ou simplement s’il
y a du monde autour de soi.

Il faut bien noter que I'hyperventilation n'auracam effet sur une céphalée qui n’est pas un

véritable début de migraine.
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Annexe 4 : Document remis au patient N°2

La physiopathologie présumée de la migraine aemsht admise évoque une dysfonction
neuronale au niveau du cortex et du tronc céréwet une prédisposition géenétique. Lors de
la crise migraineuse on peut observer une modificate I'activité neuronale corticale et de
la perfusion sanguine, une modulation de neuratnatteurs (sérotonine et calcitonin-gene
related peptide (CGRP)), I'implication des nerfsidh et trijumeau, le dysfonctionnement de
canaux ioniques.....

Si cette théorie rend bien compte de ce qui seepaexsdant la crise (et/ou pendant certaines
auras) il subsiste nombre de points obscurs etatiérences dans cette véritable cascade

d’événements qu’est la migraine.

La crise migraineuse lorsqu’elle est installée @@® et 100% de son maximum d’intensité
est relativement monomorphe et est décrite papadd¢ients pratiquement de la méme facon,

les principales variations d’'un patient a l'autrané la localisation de la douleur et

I'existence ou non de signes d’accompagnement éasyshotophobie etc.)

En revanche la phase céphalalgique qui précedeésstlifféerente d’'un patient a l'autre (et

souvent pour un méme patient d’une crise a I'autye¢ ce soit dans sa localisation, sa durée,
son mode de progression, la préexistence ou norediura. En fait une crise migraineuse ne
devrait étre authentifiee que lorsque la douletieatre 80 et 100% de son maximum. C’est
un des biais de nombreuses études qui ne fontapddférence entre les différents stades,
d’autant plus que le patient, quelle que soit laget parle de migraine car il vit aussi mal la
phase d'installation de la migraine que la crisso paroxysme. Pendant cette phase
d’installation il guette et redoute son évolutioery un paroxysme. Une fois le paroxysme
atteint il sait que gu'’il ne pourra étre dépassquéavec ou sans traitement il n'a plus qu'a

attendre la fin de la crise.

Beaucoup d’incohérence aussi au niveau des facfgésumeés déclenchant dont il serait
impossible de dresser une liste exhaustive. Certemiennent tres frequemment : alcool,
stress, contrariétés, hormones, odeurs, alimemtsdetc.

Cependant lorsqu’on interroge un migraineux de l@endate on s’apercoit qu’au cours de sa
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vie il a vu certains facteurs déclenchants disparaét de nouveaux apparaitre. Il est

exceptionnel gu'un migraineux n’ait qu'un seul faat déclenchant et certains alternent

migraines « communes » et migraines « avec aura ».

De la méme maniére comment expliquer que bon noméréemmes migraineuses voient

leurs migraines s’améliorer ou disparaitre pendarg grossesse et que pour d’autres on
assiste a une aggravation alors que les phénorhénes®naux pendant la grossesse vont dans
le méme sens. On voit méme des migraines aggrap@éesine premiére grossesse et

ameliorées par une deuxiéme et vice versa.

Pour les migraines cataméniales, le moment desamag par rapport au cycle peut étre trés
différent d’'une femme a l'autre : comment expliqugre des climats hormonaux opposés

puissent aboutir aux mémes symptémes ?

Certains patients migraineux souffrant de migram@stalmiques peuvent avoir des scotomes
non suivis de migraine méme en l'absence de tra¢rat d’autre non migraineux peuvent

avoir eu plusieurs fois des scotomes sans la meicrise douloureuse.

On observe également des « guérisons spontanéess »g8’aucun traitement ne puisse étre

mis en avant. Ou alors des phases de rémissiomesgande plusieurs mois, voire années.

Une donnée statistique, manquante actuellemergsdifficile a obtenir, permettrait peut étre
d’avoir un autre regard sur la migraine : en e$fdbn les critéres de I'IHS il y aurait dans la
population mondiale environ 10% de migraineux, naisrevanche on n’a aucune idée du

nombre de personnes ayant fait au moins une mayeaircours de leur vie.

Ma réflexion est partie du lien qui pouvait exiséetre facteur déclenchant présumé (aura ou
autre) et migraine entre 80 et 100% de son maximiurtensité » douloureuse.

L'observation de mon propre cas (en moyenne 3pae mois de I'age de six ans jusqu’a 35

et définitivement guéri depuis plus de quinze aisjle patients migraineux m’a permis de

mettre en avant un phénomeéne absolument constist qu’'un migraineux est en présence

d’'un facteur présumé déclenchant il se met a guett& craindre la survenue éventuelle d’'une
crise.

Mais comment expliquer le passage (ou parfois fepassage) a la crise migraineuse ?

Comment expliquer également les premiéres crisesigiine ?
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Voila I'hypothése que je propose en amont de ceeguactuellement admis.

Le tout premier facteur déclenchant de la ou desnres crises de migraine est une
hypoventilation :

Cette hypoventilation survient lorsque le sujet ns&t de maniére suffisamment prolongée
dans une situation qui correspond a I'expressiquuiaire « retenir son souffle »

Cela peut étre di a :

1/ Une atmosphére confinée, enfumeée, des odeues feifou désagréables.

2/ Certaines formes de stress ou de concentration.

3/ Toute situation ou symptdbme qui va mettre leetsen état d’attente anxieuse : Prenons
I'exemple de la migraine avec aura dite « ophtalmig et mettons nous a la place du sujet :
Brutalement il a un scotome scintillant ; bien &@miment il ne sait pas ce qu’est ce scotome
et se demande ce qui va arriver, si ¢a va s’aggayei d’'autres signes vont apparaitre : il se
met donc a « retenir son souffle » et, dans uni gdéldable suivant les individus, recouvrant
la période du scotome ou apres un intervalle lilemigraine va s’installer contribuant a
entretenir cette attente anxieuse qui fait « retean souffle ». Une fois la crise installée,
méme s'il n’est plus dans cette attente anxieliseste en hypoventilation, car le migraineux
en crise se met en condition d’économie de mouvesmaaximale, le moindre mouvement
provoquant une recrudescence de la douleur y cerfggimouvements respiratoires.

Si une autre fois il a de nouveau un scotome #aintj celui-ci ne I'inquiétera pas car il se
souviendra qu'il avait disparu en quelques dizaoesninutes sans séquelles : en revanche il
se souviendra de la migraine qui a suivi et sermatta guetter en « retenant son souffle »
Alors que la premiére fois il avait fait une migraije dirais conjoncturelle, la deuxieme fois

il est devenu migraineux.

4/ Ce facteur déclenchant est déja indirectemepbs dans I'exemple ci-dessus : c’est
I'appréhension d’avoir la crise (ADALC) : dés que le sujet est dans une situagjoiil a cru
reconnaitre comme étant a 'origine d’une crisenilgraine, il se met, CONSCIEMMENT ou
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INCONSCIEMMENT, en état d’ ADALC et va déclencher processus d’installation de la
crise.

Les trois premiers facteurs s’appliquent a des s crises de migraine, alors que
'ADALC s’applique aux migraineux.

Chez le migraineux 'ADALC est donc le seul vractieur déclenchant de la crise, et ce quel
gue soit le type de migraine ; en revanche, il pguavoir une multitude de facteurs
déclenchants de 'ADALC et ce sera tout ce quealiient aura cru reconnaitre comme étant
un facteur déclenchant de la crise. Le plus fréqnent ce sera n'importe quelle douleur au
dessus des épaules : cervicalgies, sinusite, dpldal tension, etc...mais aussi parfois hélas
des céphalées liées a une probléme tumoral ou leascu

Il faut bien noter que la grande majorité des migrax vit aussi mal une crise en cours
d’installation, qu’'une crise a son paroxysme. Clas¢ des difficultés lorsque I'on essaie de
connaitre la fréquence exacte des crises, car andgnombre d’entre elles, méme sans
traitement, n'atteint pas le « seuil migraineuxt xeda est d’autant plus vrai quand le facteur

déclenchant d’ADALC est une céphalée « X » ou « Y »

Que se passe t'il pour passer de I'hypoventilaéida migraine ?

Normalement I'hypoventilation, qui entraine unepércapnie et donc une acidose

respiratoire, est rapidement compensée par uneg\eméation permettant d’éliminer le CO2.

Dans le cas présent linhibition corticale (relaygasr I'hypothalamus ?) de la ventilation
empéche le processus et donc I'organisme doit peemae autre voie pour maintenir le pH :
L'augmentation des bicarbonates, comme dans lfissufce respiratoire chronique, avec
donc une acidose respiratoire compensée avec lapeecet élévation des bicarbonates. Par
contre cela ne corrige pas I'hypercapnie qui vafeer la vasodilatation, donc la migraine.
(hypercapnie dans le LCR aussi ou une augmentdtobmmHg de la capnie entraine une
augmentation de 5% du débit sanguin cérébral).

Devant I'hypercapnie prolongée le rein va intemsifa sécrétion d’acide et I'excrétion d’'ions

ammonium (NH4-) jusqu’a un nouvel équilibre en @rgpenviron.

Selon cette hypothéese le mécanisme de la migra&retde méme....en miroir que ce que
'on a longtemps appelé la « tétanie normocaloigymiis la « spasmophilie » avant de la
rattacher au attaques de panique et que les Aaglms appellent « syndrome aigu
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d’hyperventilation ». Or il y a des « migrainewasmophiles » (un peu moins de 2% de la
population) mais dans mon expérience personnetieran’a jamais fait en méme temps une
crise de « spasmophilie » et une migraine. En @wanchez un bon nombre d’entre eux, la
crise de « spasmophilie » devient le facteur détlent de 'ADALC et peut étre suivie d’'une

migraine (dans ce cas d’ailleurs, la crise de smEghilie » est souvent considérée comme

une aura)

Comment traiter la migraine ?

L'ADALC étant le seul facteur déclenchant, plus fait de crises et plus facilement on a
I’ADALC. Pour ne plus avoir 'ADALC il ne faut plugire de crises !!!!

Ce qui veut dire qu’un migraineux doit se traitesdju’il a TADALC.

Deés gu’un migraineux a conscience qu'il risque aleefune crise il doit IMMEDIATEMENT
et SYSTEMATIQUEMENT essayer de contrer I'éventueiltestallation de la crisesans

jamais se dire « je vais attendre un peu, ¢a va peétre se passer.. »

Il est important de savoir qu’une crise a son pgsme peut se passer spontanément et
rapidement sans médicaments ni sommeil bien avantterme théorique a une seule
condition : avoir l'esprit totalement accaparé afde pouvoir oublier la douleur.
Malheureusement personne ne peut provoquer votentant les circonstances qui vont
pouvoir accaparer totalement notre esprit (Intdest méthodes de relaxation ?) et cette fin de
crise spontanée est extrémement rare : environ foise tous les quinze ans pour un
migraineux moyen, et certains ne l'ont jamais vécu.

En revanche, sur une crise en cours d’installatmsque la douleur est moins intense et donc
plus facile & « oublier », les circonstances quimgtent d’accaparer suffisamment notre
esprit se présentent plus souvent.

C’est pourquoi trop de migraineux, qui savent ge’'wrrise en cours d’installation peut

avorter, attendent trop longtemps avant de setrait

Se traiter comment ??

Avant tout traitement médicamenteux il faut esséipgperventilation.
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Pour étre efficace, il faut hyperventiler jusqu&due I'on ressente une sensation vertigineuse
(like a I'hypocapnie), arréter quelques secondeseteps que la sensation vertigineuse
disparaisse puis recommencer a hyperventiler, puidter et recommencer le processus
jusqu’a ce que la douleur disparaisse. Cela pathipgrendre vingt a trente minutes.

Deux points sont a souligner :

-Lorsque l'on hyperventile alors qu’aucune crisegmraineuse ne se profile, la
sensation vertigineuse apparait au bout de 4 aeneents respiratoires (que la personne
soit migraineuse ou non). En revanche, lorsqu’umsecest en cours d’installation il faut
beaucoup plus de mouvements respiratoires pounditecette sensation et c’est quelque
chose qui est rapporté de fagcon absolument coesfzat tous les patients migraineux et
certainement le critere diagnostique de migrain@us fiable.

-Plus la douleur est intense et plus il est digic’hyperventiler car I'hyperventilation
étant un effort musculaire, elle a tendance a raajardouleur dans un premier temps. C’est

pourquoi il est important d’hyperventiler des lesriers signes.

Lhyperventilation seule, bien menée, permet d'garachez certains patients jusqu’a 90%

des débuts de crises.

Si au bout de 20 a 30 minutes la douleur n’a pagpt&tement cedé avec I'hyperventilation il

faut recourir au traitement médicamenteux.

1/ En premiere intention avec des substances qui ont une action directelé 3timulation
des centres respiratoires
— Laspirine a la dose de 1500 mg , voire 2000mg mase (1000mg ne sont pas
toujours suffisants) et il ne faut pas prendre iBue du sous dosage pouvant
paradoxalement aboutir a un abus de médicamentsutlisant de préférence
’ASPEGIC dilué dans trés peu d’eau et gardé etirsyial.

— La caféine

2/ Sinon: En cas de contre-indication a I'aspirine : PRGHRE 100 ® (de préférence suppo)

en associant dans ce cas systématiquement detlaec@tafé, thé, coca)

Eventuellement Claradol caféine ®, mais .....
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A éviter a tout prix :
Tous les antalgiques centraux car ils sont toused8purs respiratoires et méme s’ils calment

le début de crise, gare au retour de baton !!!

3/ En deuxiéme intention apres %2 heure, ¥ d’heure en cas d’échec deriiaspi

Un triptan en le choisissant en tenant compte thi déoyen d’installation de la crise.

Les triptans sont efficaces pour traiter la crisajs comme leur mode d’action les fait agir &
un moment déja tardif dans le processus d’instaliade la crise ils ne sont que de piéetres
combattants de I'ADALC. De plus le meilleur momeuur la prise d’'un triptan n’est pas

toujours facile a déterminer, et c’est sGremene tason d’échec. S'il est pris trop tét chez
des gens dont la crise met de longues heures iadattde seuil migraineux, il ne sera pas
efficace. S'il est pris trop tard, il risque de pas étre efficace non plus car d’autres

mécanismes se sont mis en place.

4/ les traitements de fond :

Quel que soit le traitement de fond, il aura untagee action pendant les premiers mois, ne
serait-ce qu’en raison de I'espérance que le patie dans ce traitement mais également en
raison d’'une action sur un des chainons du prosessgraineux, lui permettant ainsi de
diminuer I'ADALC. Cependant s’il refait une crispuis une autre, TADALC se réinstalle

avec d’autant plus de force qu’il ne comprend pag@uoi ses crises réapparaissent.

C’est pourquoi je pense que le traitement de famtsda migraine doit étre exceptionnel, en
privilégiant les béta-bloquants (Sans ASI) NB : béta-bloquants sans ASI, outre leur effet
« anti-vasodilatation » on un effet « anti-tradls.doivent aussi étre limités dans le temps, en

expliquant au patient pourquoi.

Lorsque le principal facteur déclenchant de 'ADAESE! accessible a un traitement (sinusite,
cervicalgies etc...) il est bien évident qu’on e&ipa pas guérir la migraine si on ne traite pas
ce facteur déclenchant d’ADALC. Cependant traiterfacteur déclenchant d’ADALC ne

suffit pas car un migraineux n'a qu’exceptionnekrm un seul facteur déclenchant
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d’ADALC. Les migraineux les plus difficiles a trait sont ceux chez lesquels une douleur
chronique (probleme d’ATM, certaines névralgies) ebelle aux traitements et réactive

'ADALC en quasi permanence.

Petite remarque sur la caféine : La caféine stinluleentilation, mais si on en prend trop
régulierement au cours de la journée, l'organisnae obligatoirement compenser cette
hyperventilation (comme il compense I'hypoventdatiors de l'installation de la migraine) et
lorsqu’on arréte la caféine (le week end par exejnptla va entrainer une hypoventilation
réactionnelle favorisant l'installation de la mig@ Ce mécanisme est valable seulement
pour lespremiéres migraines du week-end liées aux variations du tdeixcaféine et au
changement de rythme, car a partir du moment oa en quelques migraines le week-end,
c’est juste I'approche du week-end qui devientdetdur déclenchant de TADALC , méme

s'il 'y a plus de probléme lié a la caféine.

La caféine doit donc étre réservée au traitemenpdemiers signes de la crise.

Chez de nombreux migraineux certaines crises (encpatage variable selon les individus)
surviennent pendant la nuit et en général plut@earxieme partie de nuit : pourquoi ?

Alors que la phase d’endormissement s’accompague ckrtain degré d’hyperventilation, la
tendance générale en deuxieme partie de nuittggidiventilation. Ce qui veut dire que si au
moment de se coucher on a consciemment 'ADALC (mé&ans aucune douleur), il est
IMPERATIF de prendre 1500mg d’Aspégic ®+ caféine.

Si 'on admet cette hypothése, le mécanisme deidggame serait une simple « translation »
de celui de la céphalée du mal aigu des montadviA8/f ou il existe une hypoventilation

« relative » et une hypercapnie « relative ». Uinpait étre tentant d’essayer en traitement de
fond le Diamox ® (Acétazolamide) déja utilisé ddasMAM et dans la prévention de la
migraine hémiplégique familiale. En effet en forcBorganisme a éliminer les bicarbonates,
I'acidose liée a I’hypercapnie ne peut plus étnmpensée et cela peut suffire a lever le verrou
de la ventilation au niveau cortical. Cependamékai d’action du Diamox ® n’en fait pas un
bon traitement de la crise, sauf peut-étre pourcieses durant systématiquement plusieurs
jours et seulement aprés échec des autres traitemen

Cela m'améne aussi a penser que l'efficacité dpittnax ® , utilisé en traitement de fond
de la migraine pourrait étre liee a son effet «tAzélamide-like » inhibiteur de I'anhydrase
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carbonique.

Le Foramen Ovale Perméable (FOP) mis en causdalamigraine pourrait agir par un « effet

de seuil » lie a l'effet shunt. La fermeture du mthagirait de la méme maniére qu’'un

traitement de fond avec de bons, voire trés bosglteds a six mois mais avec un retour a

I'état antérieur aprés un a deux ans.

Conclusion :

Les résultats de I'hyperventilation seule dépasseed espérances. Certains patients ont du
mal a la mettre en pratique au début avec commeipéles remarques de leur part : « je n'y
pense pas assez tot » ; « je peux difficilemerfail® lorsque je suis & mon travail ». Tous
cependant finissent par y arriver avec une effiéagariable mais grandissante au fil du
temps.

Il semble apparaitre également que plus les patigont jeunes, plus les migraines sont
« pures » (non intriquées avec d’autres types ghatées) et plus vite ils integrent avec
succeés I'hyperventilation, cela pouvant aboutirrée wiminution de 99% des crises quasi
immédiate et durable. Il apparait également quibde I'amélioration les patients ont de
moins en moins souvent d’hyperventiler. lls fomhgiement attention a ne pas se mettre en
hypoventilation des qu’'ils se savent dans une tiitnaa risque, avant méme le moindre

symptome douloureux.

La guérison de la migraine passe par la comprébemsil’acceptation de ce mécanisme.

Il est nécessaire de bien expliquer aux patiengslggl médicaments ne sont qu’un moyen de
faire céder les crises qui ont réussi a s'instatequ’en aucun cas il ne faut en espérer une
guérison. Leur dire également qu’aucun médicamerpieut assurer de faire céder une crise

et qu'il est inutile de multiplier les prises d’atgiques.

Il faut leur apprendre a guetter la crise, non gosredoutant son évolution, mais pour étre
prét a la contrer des qu’ils « pensent migrainee»serait-ce qu’en faisant attention a ne pas

se mettre en hypoventilation.

Si on ne peut pas guérir de la migraine « symptdmen peut en revanche guérir de la
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« maladie migraineuse ».
Ce mécanisme parait souvent « trop simple » etafrime d’avoir des patients qui me disent
lors de la deuxieme consultation qu’ils ne m’'avaipas pris au seérieux et avaient eu

I'impression de perdre leur temps mais qu’ils sumpris par les résultats
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RESUME

La migraine est une maladie ayant un enjeu de gatiique important, du fait de sa prévalence @etéde son
caractére invalidant. Actuellement, sa prise enrghamédicale reste dans certains cas plus ou moins
satisfaisante. A partir d'une constatation clinjgies cycles d'hyperventilation contrélée permietitad'enrayer
les crises migraineuses.

L'objectif de cette étude préliminaire est d’évalliefficacité d'une technique d‘hyperventilatioartrdlée sur la
crise migraineuse.

Aussi une étude longitudinale monocentrique nonpaative a été réalisée.

Les résultats montrent de maniére significative lggepatients ressentent une efficacité (58,3%adechnique
durant leur crise migraineuse. De plus, 92,1% déiemts satisfaits ont fait céder une crise migrage grace a
celle-ci, le recours au traitement médicamenteubadgise a diminué dans 95,2% des cas, le traitenh fond
a diminué de 23,8%, la fréquence des crises etieuleur au paroxysme ont également régressé.

Cette étude préliminaire met en évidence que tisiation de I'hyperventilation contrélée pourrétte un outil
thérapeutique dans la prise en charge de la mataigjeineuse. Aussi, des études cliniques pernettrale

valider I'utilisation de cette technique dans l@mal thérapeutique médical de la migraine.

ABSTRACT

Evaluation of the efficacy of a controlled hypertilion technique in the treatment of migraine adults

(preliminary study)

Migraine is a disease with significant public hkatthallenge, due to its high prevalence and itabdiisg
character. Currently, its medical management resnasirsome cases more or less satisfactory. Frotimiaat
observation, controlled hyperventilation cyclesldatop migraine attacks.

The objective of this preliminary study is to etk the efficacy of a controlled hyperventilati@echnique on
the migraine attack.

As a non-comparative single-center longitudinatigtwas performed.

The results showed significantly that patients expmee an efficiency (58.3%) of the technique dgrtheir
migraine attack. In addition, 92.1% of satisfiedigras have stopped a migraine attack with it,ube of drug
treatment of the crisis has decreased in 95.2%aség; the prophylactic treatment decreased by %3.8
frequency and pain at the height were also down.

This preliminary study shows that the use of a waletd hyperventilation could be a therapeutic toothe
treatment of migraine disease. Also, clinical stsdcould validate the use of this technique in rielical

arsenal of migraine.
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