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"La douleur s'élança dans son bras. La sueur perla sur son front. [...] Il se rendit compte qu'il 

respirait convulsivement et tenta de se maîtriser, mais sans y parvenir. 

Souffrance ! Le monde devint vide. Il n'y eu plus que sa main, seule, noyée dans la 

souffrance, et ce visage ancien, à quelques centimètres. 

Ses lèvres étaient sèches, soudées. Brûlures ! Brûlures ! Il avait l'impression de sentir sa peau 

se craqueler. Sa chair grillé jusqu'à laisser apparaître les os. Puis ; plus rien !  

La souffrance avait cessé, comme si l'on avait appuyé sur un bouton. 

[...] 

Il lutta pour réprimer un frisson douloureux et ses yeux se fixèrent sur le trou obscur où sa 

main était encore plongée, comme si elle se refusait à tout mouvement, comme si le souvenir 

de la souffrance la paralysait. Toute sa raison soufflait à Paul qu'il allait retirer un moignon 

noirci de cette boîte. [...] 

Il regardât sa main, stupéfait. Il ne vit pas une marque, pas la moindre trace de la douleur 

qu'avait éprouvée sa chair. Il éleva sa main devant lui, la fit tourner, plia les doigts." 

 

Frank Herbert, Dune, 1965 
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Abréviations 
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ICHD: International Classification of Headache Disorders 

CCQ : Céphalées Chroniques Quotidiennes 

CAM : Céphalées par Abus Médicamenteux 
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CETD : Centre d’Etude et de Traitement de la Douleur 

HAD : Hospital Anxiety and Depression 

HAS : Haute Autorité de Santé 

SFETD : Société Française d’Etude et de Traitement de la Douleur 

T2A : Tarification à l’Acte 

MIGAC : Mission d’Intérêt Général et Aide à la Contractualisation 

MIG : Mission d’Intérêt Général 
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ETP : Education Thérapeutique du Patient 

TCC : Thérapie Cognitive et Comportementale 
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I. Introduction :  

 

1- La douleur chronique. 

 

1- Définition 

 

La douleur est définie comme une expérience sensorielle et émotionnelle, désagréable, liée à 

une lésion tissulaire présente ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion (1) 

par l’International Association for the Study of Pain (IASP). 

Cette définition décrit le caractère subjectif de la douleur, qui est avant tout ce que le patient 

dit qu’elle est. Elle permet également de rendre compte de la diversité de la sensation 

douloureuse, qui va regrouper différentes pathologies et syndromes qu’il va falloir par la suite 

identifier. 

 

La douleur aigue est un signal d’une atteinte tissulaire, elle possède un rôle actif 

d’avertissement d’une anomalie.  

 

La douleur est définie comme chronique lorsqu’elle dure plus de trois mois, quel que soient sa 

topographie ou son intensité (2). Elle correspond à un syndrome multidimensionnel exprimé 

par le patient. Ce syndrome comprend une douleur dont l’évolution perdure après la guérison 

de la lésion causale, avec une réponse insuffisante aux traitements adaptés mis en place et une 

détérioration progressive et significative des capacités fonctionnelles et relationnelles du 

patient (2). Elle rentre alors dans le cadre du syndrome douloureux chronique.  

 

2- Prévalence 

 

Sa prévalence varie suivant les études, du fait de différences de définitions et de modes de 

récupération des données. 

Elle est estimée entre 10 et 40% de la population en France. La douleur chronique sévère est 

évaluée à 11% chez l’adulte (2). 

Elle augmente avec l’âge, et touche plus de femmes que d’hommes (3). 
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Le syndrome douloureux chronique regroupe plusieurs types de pathologies bien différentes.  

Les pathologies les plus fréquemment rencontrées, par ordre de fréquence, en population 

générale sont (3) :  

- Rachialgies 

- Céphalées 

- Arthralgies 

 

3- Contexte légal 

 

Au vu de sa fréquence, la prise en charge de la douleur est un enjeu de santé publique (3).  

Depuis 2002, le soulagement de la douleur est introduit comme un droit fondamental de toute 

personne par la loi relative aux droits des malades (4).  

La prise en charge de la douleur chronique s’inscrit également dans le développement des 

différents plans nationaux douleur depuis 1998.  

 

4- Les structures douleurs 

 

Les céphalées chroniques sont des affections fréquentes dans la population générale, 

responsable d’un handicap pouvant être sévère avec des répercussions sociales et 

économiques importantes.  

Lorsqu’elles se chronicisent, la prise en charge doit être globale, médicamenteuse, 

comportementale et éducative sur le modèle bio-psycho-social. Dans ce cadre, une 

consultation dans un centre spécialisé dans la prise en charge de la douleur chronique peut 

être proposée (2).  

 

         a. Définitions 

 

Il existe deux types de structures :  

- les consultations d’évaluation et de traitement de la douleur chronique qui proposent 

un accueil des patients avec une approche bio-psycho-sociale afin de définir un projet 

thérapeutique et de le diffuser auprès des différents acteurs de la prise en charge  

-  les centres d’évaluation et de traitement de la douleur chronique. Ils ont, en plus des 

missions de consultations, une offre d’hospitalisation, une action de formation 

d’enseignement et de recherche. (5) 
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Le modèle bio-psycho-social (6) :  

Décrit dans les années 60 par Engel, il fait suite au modèle utilisé habituellement, le modèle 

biomédical. Partant du principe que la médecine est une science humaine, Engel propose 

d’ajouter les composantes psycho-sociales à la démarche diagnostique et thérapeutique. Ces 

connaissances sur le patient permettent de mieux comprendre le développement de la 

pathologie et de proposer des thérapeutiques plus adaptées. Ce modèle place le patient au 

centre de la prise en charge en lui proposant un rôle d’acteur.  

La connaissance de l’environnement (professionnel, familial, …) du patient est aussi 

importante que les connaissances biomédicales. Le patient fait partie d’un système où ces 

éléments interagissent entre eux. Il est donc important de prendre en compte tous ces éléments 

afin de parvenir à un diagnostic pertinent.  

 

       b. Activité 

 

Une enquête réalisée par la HAS (Haute Autorité de Santé) (7) montre que l’âge moyen des 

patients consultants est de 53 ans. Ce sont en majorité des femmes (deux tiers des cas). La 

moitié des patients ont une activité professionnelle.  

Les type de douleurs rencontrés en structure douleur sont présentés dans le tableau I. 

Les céphalées représentent le troisième motif de fréquentation d’une structure spécialisée en 

douleur chronique, environ 16% des consultations, après les lombalgies (19,8%) et les 

douleurs neuropathiques (16,6%) (7). Il est difficile de préciser la céphalée primaire en jeu 

dans ces demandes devant la forte proportion de céphalées secondaires par abus 

médicamenteux.  
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Tableau I : répartition des patients selon le type de douleur dans les structures de pris en 

charge de la douleur d’après l’enquête HAS 2009 (7) :  

Type de douleur Effectifs Pourcentage 

Lombalgies/sciatalgies 573 19,8 

Douleur neuropathique 481 16,6 

Céphalées/migraine 469 16,2 

Autres douleurs 

rhumatologiques 

283   9,8 

Fibromyalgie 281   9,7 

Douleurs multiples 272   9,4 

Syndrome douloureux 

régional complexe 

177   6,1 

Autre type de douleur 120   4,1 

Douleur cancéreuse 107   3,7 

Douleurs viscérales 72   2,5 

Non précisé 61   2,1 

Total 2 896 100 

 

 

Améliorer la rapidité et la qualité de la prise en charge des patients céphalalgiques représente 

un enjeu majeur pour les structures douleurs. Sur cette population de patients souffrant de 

céphalées, la majorité (59.7%) présentent une durée d’évolution supérieure à 3 ans, tandis que 

seulement 6.1% ont des céphalées depuis moins de trois mois (5).  

 

Devant la fréquence des céphalées dans les demandes de consultations, se pose la question de 

l’accès aux structures douleurs : le principal problème rencontré concerne les délais d’attente 

avant la première consultation dans la structure (qu’il s’agisse d’une consultation douleur ou 

d’un CETD).  

 

Lors des dernières réunions de société savantes, nous avons questionné les associations de 

patients (association fibromyalgie France, association francophone pour vaincre les douleurs, 

association d’information sur la névralgie pudendale et les douleurs pelvi-périnéales). Pour 
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ces trois associations les délais d’attente des structures douleurs représentent une des 

principales problématiques. 

 

Une enquête de pratique réalisée par la HAS et la SFETD en 2008 montre que 56% des 

patients avaient un rendez-vous dans un délai inférieur à un mois, et 21% supérieur à 3 mois 

(7). Ce délai était d’autant plus long que la douleur évoluait depuis longtemps.  

Une nouvelle enquête réalisée par la SFETD en 2014 montre l’allongement de ce délai 

d’attente : il est en moyenne de 12.53 semaine, avec une médiane à 10 semaines (5).  

 

Une des réponses des structures a été de mettre en place des filières d’urgences (elles existent 

dans 83% des structures) principalement en rapport avec la pathologie dont souffre le patient 

(8). Cela passe le plus souvent par une ligne téléphonique et par un tri à partir des 

questionnaires remplis lors de la demande de première consultation, mis en place dans de 

nombreuses structures.  

Ces modalités d’accueil d’urgences ne se montrent efficaces que pour des situations 

ponctuelles, mais le modèle reste inefficace à permettre des délais de consultation plus court. 

De plus, lors de la dernière enquête de la SFETD, le recours à la consultation spécialisé était 

justifié d'après les médecins des structures douleurs dans 93% des cas, ce qui ne permet donc 

pas de réduire les consultations en aval (8).  

 

L’allongement important du délai de consultation ces dernières années montre l’importance 

de mettre en place d’autres modalités de prise en charge des patients afin de raccourcir ces 

délais.  

 

    c. Contexte économique 

 

Dans les structures douleurs, le temps moyen de consultation est de 49 minutes (5). En accord 

avec la tarification à l’acte (T2A), ces consultations seraient cotées à hauteur d’une 

consultation de spécialité médicale. Cela ne permettrait pas un financement de ces structures 

satisfaisant car cette tarification ne prend pas tous les actes en considération. 

En plus de la longueur des consultations, la prise en charge en structure douleur est basée sur 

un mode pluri-disciplinaire, qui n’est pas non plus valorisé par la T2A. 

C’est pour cela que les structures de prise en charge de la douleur chronique sont financées 

dans le cadre de MIGAC (Mission d’Intérêt Général et Aide à la Contractualisation).  
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Le financement des MIG (Mission d’Intérêt Général) est rapporté au nombre de consultations 

médicales effectuées dans l’année (9), choisi comme moyen d’évaluation de l’activité. Un 

financement est alloué à partir de 500 consultations médicales réalisées dans l’année, puis 

majorées toutes les 500 consultations en plus.  

Ce financement, basé sur les consultations médicales effectuées, doit permettre aux structures 

d’organiser son activité médicale et para-médicale ainsi que ses autres missions : réunion de 

concertation pluri-disciplinaires (RCP), organisation avec la médecine de ville, formation et 

information, … (5) 

 

Dans ce système, il apparait que de nombreuses structures éprouvent des difficultés de 

financement et de recrutement, aussi bien en personnel médical que para-médical alors que les 

demandes de consultations augmentent (8). Il existe donc un intérêt à développer d’autres 

modes de fonctionnement permettant une meilleure adéquation.  

 

Ces nouveaux modes de fonctionnement sont à adapter par rapport au pathologies concernées, 

qui ont leurs particularités. 

Au sein des pathologies retrouvées dans le syndrome douloureux chronique, nous allons plus 

précisément nous intéresser aux cas de céphalées chroniques. 

 

 

2- Les céphalées chroniques 

 

1- Définition 

 

Elles regroupent de nombreuses entités dont les trois plus fréquentes sont : les migraines, les 

céphalées de tension, et les céphalées par abus médicamenteux (10).  

L’International Headache Society (IHS) a produit une classification internationale des 

céphalées (International Classification of Headache Disorders, ICHD) dont la version 3 béta a 

été publiée en 2013 (11). 

 

Concernant les migraines, il s’agit de la répétition d’au moins cinq crises répondant aux 

critères suivant :  

- Durée des crises de 4 à 72 heures sans traitement ou avec un traitement inefficace 
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- Céphalée ayant au moins deux des quatre caractéristiques suivantes : unilatérale - 

pulsatile - intensité modérée à sévère - aggravée par les efforts physiques de routine 

- Au moins un des deux signes associés : nausées et/ou vomissements - phonophobie ou 

photophobie. 

- Pas d’autre cause 

 

Elles peuvent s’accompagner ou non d’une aura qui est définie par au moins deux crises 

répondant aux deux critères suivant :  

- Au moins un des trois symptômes suivant :  

o Symptômes visuels (positifs et/ou négatifs) transitoires 

o Symptômes sensitifs (positifs et/ou négatifs) transitoires 

o Troubles phasiques (positifs et/ou négatifs) transitoires 

- Au moins deux des trois caractéristiques suivantes :  

o Topographie homonyme ou unilatérale 

o Apparition progressive en 5 minutes 

o Durée de chaque symptôme entre 5 et 60 minutes 

Pas d’autres causes.  (11) 

 

 

Concernant les céphalées chroniques quotidiennes (CCQ), il s’agit d’une céphalée présente :  

- Plus de quinze jours par mois 

- Evoluant depuis plus de trois mois 

- D’une durée quotidienne supérieure à 4 heures en absence de traitement 

- Sans cause lésionnelle 

Les céphalées peuvent être de trois types :  

- Elles ont les caractéristiques sémiologiques de la migraine 

- Elles ont les caractéristiques sémiologiques de la céphalée de tension 

- Sur un fond céphalalgique permanent s’ajoute des crises d’allure migraineuse (11, 12) 

 

 

Concernant les céphalées par abus médicamenteux (CAM) : 

- Céphalées durant plus de quinze jours par mois chez un patient déjà atteint d’une 

pathologie céphalalgique 
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- Utilisation fréquente depuis plus de 3 mois d’un ou plusieurs traitements de la crise de 

la céphalée 

Ne correspond pas à une autre définition (11) 

Il n’est plus nécessaire actuellement de mettre en évidence une amélioration de l’état du 

patient après sevrage afin de pouvoir définir le statut de CAM dans la troisième version de 

l’ICHD. 

Il s’agit d’un groupe particulier au sein des céphalées chroniques puisque rassemblant des 

céphalées secondaires. C’est un groupe de patients divers dont le diagnostic précis n’est pas 

toujours évident à poser en début de prise en charge (13).  

 

 

2- Prévalence 

 

a. En population générale 

 

Les céphalées représentent un grand nombre de consultation en médecine de premier recours. 

Sur des données de l’observatoire de médecine générale en 2009, on retrouve une prévalence 

de plus de 2% pour le motif céphalées chez une population âgée de 20 à 70 ans (14). La 

valeur de la fréquence de consultations pour le motif céphalée doit être pondérée par le fait 

que tous les patients migraineux ne consultent pas (15). 

Une étude en France en 2005 a estimé que 28% seulement des patients présentant les critères 

IHS de migraine qui consultaient leur médecin traitant pour tout motif se voyaient proposer 

un traitement anti-migraineux (16).  

L’étude GRIM 2005 (15), en France, a identifié que 28% des patients migraineux n’avaient 

jamais consultés pour ce motif au cours de leur vie et  40% n’avaient pas consultés au cours 

de l’année précédente. Pour 40% des patients, l’absence de consultation était liée à l’auto-

médication. Pour 17% d'entre eux elle était liée à l’idée que cela ne servirait à rien.  

 

Concernant les migraines, leur prévalence en France est de 17% (17), avec une nette 

prédominance féminine (ratio à 3/1). 

La Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS) développée en 2001 par Stewart et al. 

(18) permet d’évaluer la perte de productivité liée aux migraines. L’évaluation porte sur les 

trois derniers mois. Le nombre de jours total permet de classer en quatre grades de sévérité 

(de 1 : peu sévère à 4 : très sévère). 
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Les patients migraineux les plus sévères (évalués par rapport au score MIDAS > 2) sont 

estimés comme devant relever d’une attention médicale plus importante. Par rapport à la 

population française, cela correspond à 3 millions d’individus (17). 

 

En Europe, la majorité des patients atteints de céphalées sont des femmes entre 20 et 50 ans, 

donc une population d’actif (19). 

 

Concernant les CCQ, leur prévalence est de 3% (20) dans la population des patients âgés de 

plus de 15 ans.  

 

Concernant les CAM, il est difficile d’établir clairement leur prévalence, principalement du 

fait de définitions différentes utilisées par les études voulant voir leur impact (21).  

 

b. En structure douleur 

 

Les céphalées représentent une des trois pathologies les plus fréquentes dans les structure 

spécialisées dans la prise en charge de la douleur chronique, allant de 13.3% à 35% des 

demandes de consultation (22, 23, 24). En moyenne, elles représentent 16% des demandes de  

consultations (7). 

Au sein du CETD de Bordeaux, le motif céphalées constitue le premier motif de demande de 

consultation (2). 

 

La population des patients céphalalgique comprend surtout des actifs (17), en effet, le motif 

céphalées n’est que peu présent dans une population de patients âgés de plus de 75 ans 

consultant en structure douleur (25). 

 

Dans cette population spécialisée, les proportions au sein des céphalées chroniques sont très 

différentes de celles retrouvées en population générale. En effet, sont ici sélectionnés les 

patients présentant des problèmes diagnostic ou de prise en charge thérapeutique, pour 

lesquelles des traitements de premières ou deuxièmes lignes ont échoué.  

Au sein de la population générale en France, les patients les plus sévères (grade MIDAS > 2 

(soit un nombre de jours >10)) correspondent à 12.5% des migraineux (17). 

Une étude aux Etats-Unis d’Amérique (26) sur une population de patients de structures 

spécialisés douleur chronique montre un score moyen de MIDAS en nombre de jours à 53 
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(soit grade 4). Une autre étude du même pays montre un score moyen de MIDAS à 50 jours, 

avec 65% des patients présentant un score supérieur à 16 jours (27). Il s’agit d’un groupe plus 

sévère que la population générale (28). 

Dans ce cadre, les CCQ représentent 35 à 45% des patients céphalalgiques consultant (29).  

 

Pour les CAM, les proportions augmentent également. Bien qu’étant toujours confrontées au 

problème de définition des différentes études, elles correspondent à environ 30% des patients 

céphalalgiques en Suisse (21). Selon Munksgaard et al. (30), elles représentent 30 à 50% des 

patients en Europe. 

 

Les CAM sont des céphalées secondaires. Leurs prise en charge se fait dans le même temps 

que celle de la céphalée primaire identifiée par un diagnostic rétrospectif (31). La forte 

prévalence dans les structures de prise en charge de la douleur chronique incite à mettre en 

place des stratégies thérapeutiques permettant de débuter rapidement le traitement des CAM 

afin de pouvoir ensuite établir une prise en charge plus spécifique des céphalées primaires que 

présente le patient.  

 

 

3- Co-morbidités associées 

 

Les patients atteints de céphalées chroniques présentent plusieurs co-morbidités (32). 

On retrouve comme pathologie la dépression, l'anxiété, les accidents vasculaires, 

l'hypertension artérielle, l'obésité (33). 

Parmi celles-ci, nous allons plus particulièrement nous intéresser aux co-morbidités 

psychiatriques. 

Les co-morbidités psychiatriques sont plus fréquemment présentes que dans la population 

générale (10). Elles sont principalement à type de dépression, anxiété, trouble de la 

personnalité (10). 

 

 

- Anxiété et dépression :  

 

La prévalence vie entière de la dépression chez les patients migraineux est de 40.7% contre 

16% pour le groupe contrôle d’après une étude aux Etats-Unis d'Amérique (34). 
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Il existe pour les patients souffrant de céphalées chroniques un risque plus élevé que pour la 

population générale de développer un trouble anxieux ou dépressif (35). 

Dans la population générale, la présence de céphalées chroniques par des migraines ou des 

céphalées par abus médicamenteux est significativement associée à la présence d’un trouble 

anxieux (10), trouble dépisté dans la population à l’aide du questionnaire Hospital Anxiety 

and Depression (HAD). La même association est retrouvée dans le cadre de pathologie 

dépressive (10).  

D’après Lampl et al. dans le cadre du projet Eurolight (10) on retrouve une prévalence de la 

dépression de 6.9% dans le cadre des migraines et de 16.9% pour les CAM par rapport à une 

prévalence de 3.5% en absence de céphalées. Pour les troubles anxieux, la prévalence est de 

19.1% dans le cadre des migraines, 38.8% dans les CAM et 6.1% chez les non 

céphalalgiques. Ces données sont issues de la population générale. 

Au sein de la population de patients présentant des CAM il existe une plus forte fréquence des 

troubles anxieux (30). 

 

Dans une population de patients de consultations orientés céphalées en Chine (36) une étude a 

montré une importante proportion de trouble anxieux et dépressif. 19.7% de patients 

présentent un trouble dépressif, et 13.7% un trouble anxieux. Il n’a pas été possible de savoir 

dans cette étude si la pathologie psychiatrie était antérieure aux céphalées ou l’inverse.  

Dans une étude Thaïlandaise en population de structure spécialisée pour les consultations de 

céphalées, il a été  retrouvé 29% de trouble dépressif et 9% d'anxiété (37). 

Une étude Suisse a évaluée des patients consultant en structure douleur pour des céphalées 

chroniques. Il a été retrouvé 46% de dépression et 12% de troubles anxieux (21). 

 

L'évaluation de la prévalence de ces troubles est complexe car les différentes études n'utilisent 

pas constamment le même questionnaire pour le dépistage de trouble anxieux ou dépressif. 

 

Il existe un lien plus fort que le hasard avec les troubles anxieux et de l’humeur dans une 

population de migraineux et de céphalées de tension aussi bien en population général en 

Europe (10) que spécialisée aux Etats-Unis d’Amérique (38). Le dépistage des troubles 

anxieux et dépressif a été réalisé par le remplissage du questionnaire HAD pour ces deux 

études. Il existe un lien plus fort entre migraine et anxiété qu’entre migraine et dépression. Il 

semble également que la présence de troubles anxieux ou dépressif soit un facteur de risque 

de développement de céphalées par abus médicamenteux chez les céphalalgiques. 
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Il existerait un lien bidirectionnel surtout entre migraine et dépression (39). 

 

Ceci est un argument pour une modification de la prise en charge dès les soins primaires avec 

un dépistage plus important des co-morbidités psychiatriques de manière précoce chez les 

patients souffrant de céphalées se chronicisant.  

Les facteurs psychologiques, notamment le stress, jouent un rôle important dans les céphalées. 

Ils constituent un facteur important dans la genèse et la chronicisation de la pathologie 

migraineuse en tant que co-morbidité qu’il convient de dépister et de traiter  (10). Un trouble 

de l’humeur à type de dépression a un effet direct sur la diminution de la qualité de vie des 

patients. Un trouble anxieux quant à lui entraine un impact plus important des céphalées dans 

la qualité de vie des patients que chez un patient ne présentant pas de trouble anxieux (40). 

Prendre en charge ces pathologies lors des séances de groupe est donc un moyen de lutter 

contre les facteurs favorisant les crises céphalalgiques. 

 

Sur des données recueillies auprès de patients céphalalgiques représentatif de la population 

générale en France, les principaux facteurs favorisant une crise sont l’anxiété, l’irritabilité, la 

fatigue, et pour les populations féminines uniquement, les menstruations (17). Le dépistage et 

la prise en charge d’un trouble anxieux est un élément important de la prise en charge globale 

des patients céphalalgiques. 

 

 

- Catastrophisme :  

 

Le catastrophisme est une anticipation anxieuse associée à une hypervigilance vis-à-vis des 

sensations et une rumination qui joue le rôle d’amorçage ou de préchauffage de la douleur et 

augmente ou crée la qualité aversive de toute expérience (41). 

Il s'agit d'un mécanisme indépendant de la dépression ou de l'anxiété qui agit comme 

modulateur de la réponse qu'un individu peut avoir devant une situation douloureuse (42).  La 

présence de pensées catastrophique, également appelé dramatisation, entraine une majoration 

du ressenti de la douleur (43, 44), une augmentation de trouble à type de dépression et 

d’anxiété sévère, une augmentation des comportements douloureux et de l’incapacité (43, 45). 

D'après une étude de Sullivan et al. il est observé une plus grande incapacité et une moins 

bonne réponse aux thérapeutiques mises en place chez les patients catastrophistes, 

indépendamment de l'anxiété et de la dépression  (43).  
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Dans le cadre des céphalées, une étude canadienne a montré auprès de collégiens que les plus 

catastrophistes avaient des intensités douloureuses plus importantes, mais également une 

consommation plus importante de traitement antalgiques (46).  

La présence de pensées catastrophiques dans le cadre de douleurs neuropathiques entraine une 

moins bonne réponse aux traitements proposés (47).  

 

Les comportements douloureux d'un individu peuvent être modifiés par une peur importante, 

qui entraine une hypervigilance, des évitements, et une détresse émotionnelle entre autre (48). 

L'existence d'un sentiment de peur important joue un rôle dans l'adoption par l'individu d'un 

comportement d'évitement ou d'exposition. Ce sentiment de peur peut être augmenté par les 

pensées catastrophistes. Il s'agit par exemple de la peur de l'apparition de nouvelles lésions et 

d'une diminution des capacités suite à la réalisation d'un effort physique.  

 

De nombreuses études ont évalué l'impact du catastrophisme sur les patients douloureux 

chroniques. Sullivan et al. ont décrit des mécanismes existants (42, 49) : 

Une première explication est celle de la gestion de l’état de stress. Dans un cadre aigue il peut 

être avantageux pour un individu d’être catastrophiste. Cela permet une meilleure 

considération de la société et une plus grande aide. Dans le cas d’une douleur chronique, ce 

mécanisme est source d’épuisement et d’isolement par la société, ce qui augmente le 

retentissement de la douleur chronique chez les individus catastrophiste.  

L’attention joue également un rôle important. Les patients avec de hauts scores de rumination, 

en prêtant une attention plus importante à leur douleur, présentent des scores plus élevés 

d’intensité douloureuse. 

 

Peu d’études ont étudié l’impact du catastrophisme dans le cadre des céphalées chroniques, ni 

l’impact que des prises en charge de groupe peuvent avoir dans ce contexte pathologique. 

 

4- Impact économique 

 

Les patients douloureux chroniques dans leur ensemble, correspondent à un coût de prise en 

charge élevé pour la société, qui justifie la recherche de modèles de prise en charge moins 

coûteuse. En effet, les patients douloureux consultent deux fois plus de professionnels de 

santé que les non douloureux, tout en estimant que leur douleur est insuffisamment soulagée 
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(50, 51). Ils réalisent en général au cours d’une année 10 consultations auprès de leur médecin 

généraliste et 4 auprès de spécialistes et sont également plus souvent hospitalisés.  

L’impact économique des douleurs chroniques est d’autant plus important que 75% des 

patients présentant des douleurs modérées à sévères ont entre 18 et 65 ans. Cela correspond à 

une population active au niveau professionnel, avec un retentissement important des douleurs 

sur le travail par la baisse de la productivité et l’absentéisme (52). 

Il existe donc un enjeu majeur de société au niveau de la prise en charge des douleurs 

chroniques devant l’impact que celle-ci a sur le financement du système de santé, dans les 

pays développé en général et en particulier en France (53). 

 

Cela s’adapte également au niveau plus précis des céphalées, qui correspondent à un budget 

public important dans tous les pays développés.  

 

L’étude Eurolight (54), en 2012, évaluant le coût des céphalées en Europe (dont la France) a 

estimé à 173  milliards d’euros par an le coût total des céphalées.  

Les migraines correspondaient à 64% de cette somme (soit 111 milliards d’euros), les CAM à 

21 % (soit 37 milliards d’euros), les céphalées de tension à 12% (soit 21 milliards d’euros), et 

les autres céphalées à 2% (soit 3 milliards d’euros) (tableau II). 

Le coût annuel par habitant des migraines était évalué à 1222 euros, celui des CAM à 3561 

euros (tableau III).  

C'est la baisse de productivité sur le lieu de travail qui représente une part importante du 

budget. 

 

 

Tableau II : coût annuel par habitants par rapport au diagnostic de céphalée en Europe d'après 

Linde M et al dans l'étude Eurolight (54) 

Diagnostic Valeur en euros 

CAM 3561 

Migraines 1222 

Céphalées de tension 303 

Autres céphalées 253 
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Tableau III : coût annuel global par rapport au diagnostic de céphalée en Europe d'après Linde 

M et al dans l'étude Eurolight (54) 

Diagnostic Valeur en milliards d’euros Pourcentage 

CAM 37 21 

Migraines 111 64 

Céphalées de tension 21 12 

Autres céphalées 3 2 

 

 

Une nouvelle étude réalisée en 2016 aux Etats-Unis d'Amérique comparait les coûts des 

céphalées chroniques par rapport aux céphalées épisodiques. Les céphalées chroniques 

représentaient près de trois fois le coût annuel des céphalées épisodiques. La majeure partie de 

ce coût correspondait au traitement médicamenteux (55). 

 

Les CAM représentent un enjeu majeur car leur coût est trois fois supérieur à celui des 

migraines et 10 fois supérieur à celui des céphalées de tension (54). 

Concernant la France seule, ce coût est estimé à 20 millions d’euros par an, uniquement pour 

les céphalées. Le calcul du coût est délicat, car il comprend une part directe et une part 

indirecte. La part directe correspond aux consultations médicales (de premier recours et 

autres), aux traitements (médicamenteux ou non), aux hospitalisations. La part indirecte 

correspond aux arrêts de travail ainsi qu’à la baisse de productivité des patients atteints de 

céphalées.  

 

Concernant la population générale, la consommation médicamenteuse de crise est un motif 

important de dépense. Plus de 80% de cette consommation concerne des traitements non 

spécifiques de la migraine. La majorité des consultations se font auprès des médecins 

généralistes, c’est donc dès les soins primaires que la prise en charge des céphalées doit être la 

plus efficace possible. Ceci d’autant plus que de nombreux patients céphalalgiques ne 

consultent plus leurs médecins, étant persuadés qu’il n’existe pas de moyens pour résoudre 

efficacement leur douleur (15).  

 

Concernant l’absentéisme et la baisse de productivité, ils sont surtout le fait des patients les 

plus lourds. Au sein des céphalées, les dépenses les plus importantes sont relatives aux 
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migraines (3). Il est  intéressant de cibler cette population de patients céphalalgique afin de 

pouvoir leur apporter une prise en charge spécifique plus adapté.   

 

Il y existe un intérêt à mettre en place des thérapeutiques qui permettent de traiter la 

pathologie dans le moment, mais également avec un effet persistant à long terme.  

 

 

Afin de pouvoir répondre à la double problématique des délais d’attente et des difficultés de 

financement, les prises en charge de groupe, en permettant à un ou deux praticiens de 

rencontrer en un même temps plusieurs patients apparaît comme une solution pertinente.  

 

 

3- Les prises en charge de groupe en douleur chronique 

 

1. Principes généraux 

 

La douleur chronique non cancéreuse représente une part importante des douleurs chroniques 

en Europe. Les prises en charges sont moins orientées que dans le cadre des douleurs 

cancéreuses. Il en résulte que malgré une médication importante des patients, nombreux sont 

ceux qui déclarent que leur douleur est insuffisamment soulagée (51). Il existe donc un réel 

intérêt à mettre en place des types de prises en charges, non médicamenteuses, afin 

d’améliorer la prise en charge de ces patients. Parmi les techniques non médicamenteuses, 

nous allons nous intéresser plus particulièrement aux thérapies en groupe.  

 

On attend du groupe plusieurs avantages :  

Par rapport à l'organisation, le groupe permet de réunir plusieurs patients devant un (ou 

plusieurs) thérapeutes. Cela permet un contact facilité avec un effet  de planning permettant 

de voir plus rapidement les patients.  

Il existe également des traits intrinsèques au groupe. Au sein de celui-ci, il existe un partage 

des connaissances et des ressentis entre les patients, cela permet de rompre l’isolement 

souvent vécu par le patient douloureux chronique (56).   

C’est un moyen pour les patients de rencontrer d’autres individus se trouvant dans la même 

situation que lui, avec un échange des compétences entre les patients qui prennent alors une 

part active à leur prise en charge.  
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Le rapport aux soignants est également modifié. En effet, l’habituel colloque soignant/soigné 

est ici rompu. Les soignants acquièrent alors un autre rôle, ce qui permet de relancer une 

nouvelle dynamique, plus positive pour les entretiens individuels qui auront lieux par la suite. 

En plus de ces principes communs à la création d’un groupe se rajoutent les avantages 

spécifiques des différentes techniques utilisées dans les groupes et qui ont varié au cours du 

temps (57).  

 

Par rapport à l’information délivrée aux patients. 

Il existe, légitimement, une forte demande d’information de la part des patients.  

D’après les résultats des états généraux de la douleur, un français sur trois estime avoir été 

insuffisamment informé sur sa pathologie, deux français sur trois demandent des informations 

supplémentaires. Chez les patients confrontés à la douleur 96% estiment que des progrès 

conséquents restent à faire. Les demandes prioritaires de progrès sont notamment une 

meilleure information (58). 

La création d’un groupe afin de délivrer une information sur un autre mode permet de palier à 

cette insuffisance. 

 

 

2. Les différentes techniques 

 

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) :  

Elle vise à aider les patients à acquérir et/ou maintenir les compétences dont ils ont besoin 

pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Cela comprend un soutien 

psychosocial, des informations sur la physiopathologie des pathologies, le fonctionnement et 

la bonne utilisation des médicaments, les comportements liés à la santé… (59). 

L’ETP ne correspond pas à une simple information, orale ou écrite, distribuée au patient. 

Elle a pour but l’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’autosoins, ainsi 

que la mobilisation ou l’acquisition de compétences d’adaptation (59). 

 

La première étape d’une ETP correspond à l'élaboration du diagnostic éducatif (60). Il s’agit 

d’un recueil d’informations spécifiques sur le patient, ses attentes, ses représentations et ses 

connaissances, son entourage. C’est également le moment d’un accord et d’un engagement 

mutuel avec les patients. 
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L’éducation thérapeutique peut être proposée aux patients et également aux proches de ceux-

ci s’ils souhaitent les impliquer.  

 

Dans le cadre des céphalées chroniques, il existe un manque d’information sur le rôle de la 

surconsommation de traitements de crises dans la chronicisation des céphalées. Informer les 

patients sur l’existence de ce lien et donc sur l’importance de diminuer la consommation de 

ces traitements permet déjà une réduction du nombre de crises (30). Cela est d’autant plus 

utile que ceci permet plus facilement l’identification de la céphalée primaire lors de la 

consultation médicale qui suivra.  

Transmettre une information est déjà une mesure thérapeutique permettant une amélioration 

des patients souffrant de céphalées (61). 

 

L’éducation des patients sur les céphalées dont ils souffrent a un impact positif sur l’évolution 

des douleurs selon deux études réalisées aux Etats-Unis d’Amérique (62, 63). Cela permet de 

diminuer le nombre de crises et le retentissement de la pathologie (62). L’apport 

d’information sur la physiopathologie des migraines et leur traitement permet de diminuer le 

nombre de crise et de diminuer les jours d’incapacité du aux céphalées(63). 

 

 

Thérapie cognitive et comportementale (TCC) : 

Elles se sont développées en plusieurs vagues, faisant évoluer les concepts de thérapie (41).  

Les premiers modèles considèrent que les comportements douloureux résultent de 

mécanismes d’apprentissage opérants et répondants. L’objectif est donc de modifier les 

comportements des patients en valorisant ceux considéré comme « bien portants » et en 

limitant ceux « douloureux ». 

La deuxième vague correspond à des modèles comportementaux et cognitifs qui ont pour but 

de favoriser l’adaptation et de limiter les émotions désagréables liées à la douleur. Cette vague 

comprend également le modèle de peur-évitement. Cela décrit le comportement comme 

résultant d’une peur de la douleur avec des sentiments de catastrophisme et d’hypervigilance. 

Cela entraine des comportements d’évitement par peur de développer ou de majorer la 

douleur. 

Enfin la troisième vague comprend à la mindfulness-based cognitive therapy (MBCT) qui 

permet de modifier la relation du patient à la douleur, ainsi que la thérapie d’acceptation et 

d’engagement (ACT) (48). 
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Les thérapies de pleine conscience (ou mindfulness) proposent au patient de porter 

volontairement son attention sur lui-même. Plutôt que d’éviter ou de contrôler la douleur, il 

est proposé de porter son attention sur la douleur, avec bienveillance et distance.  

 

Il s’agit donc principalement de techniques visant les comportements douloureux des patients, 

mis en place par des mécanismes d’apprentissage.  

Dans ce cadre, les TCC mettent l’accent sur l’adaptation, la diminution des émotions 

désagréables liées à la douleur. Il faut donc approcher les sentiments de catastrophisme, les 

croyances dysfonctionnelles et la détresse émotionnelle des patients (64). 

  

La principale limite de la méthode MBCT, efficace, est la durée et l’implication demandée 

afin de la réaliser. Il s’agit le plus souvent de cycles de 8 à 10 semaines avec une à deux 

séances par semaine. Il existe un impact important sur le planning des patients, qui n’ont pas 

toujours autant de temps à consacrer à leur prise en charge, et aussi pour les structures dont 

les demandes de prise en charge augmentent constamment.  

Les thérapies ACT, quant à elle, s’incluent dans la consultation mais nécessitent un suivi.  

 

 

3. Les groupes en douleur chronique 

 

Les prises en charges de groupe ont commencé dès les années 80 en douleur chronique, 

notamment pour les lombalgies chroniques (65).  

Le but est de permettre au patient d’acquérir des connaissances sur sa pathologie, sur la 

compréhension des mécanismes de la douleur, des moyens de lutte dans les épisodes 

douloureux aigue. C’est aussi le moment d’apprentissage d’exercices à réaliser soi même afin 

de poursuivre la prise en charge au domicile. Ainsi le patient est remis dans une place active 

de la prise en charge de sa douleur (7). 

On attend de ces groupes les bénéfices de la force du collectif, l’aide apportée par l’échange 

entre les patients, un changement de rapport avec les personnels soignants, … (56, 57) Les 

différentes études (56, 57) montrent que ces séances ne diminuent que peu la valeur de 

l’intensité de la douleur ressentie par les patients, mais ont un bénéfice sur le ressenti et la 

qualité de vie des patients, sur leur rapport à la douleur. 



30 
 

Les informations données aux patients permettent de mieux lui laisser le choix de ses 

thérapeutiques. Donner les moyens aux patients de choisir leur traitement, en les guidant, 

permet d’obtenir de meilleurs résultats thérapeutiques (66). 

 

Les approches comportementales sont utilisées dans la prise en charge des lombalgies 

chroniques. Cela permet d’observer une diminution de l’intensité de la douleur et des co-

morbidités dépressives, de manière statistiquement significative, sans que l’effet groupe ait 

vraiment été démontré (67). 

Dans un cadre de douleur chronique, une prise en charge de groupe, sur plusieurs séances, 

d’un cycle MBCT a permis de mettre en évidence une baisse des symptômes dépressifs et une 

tendance à la diminution du catastrophisme (68). 

 

Les différentes techniques sont utilisables en douleur chronique, sans classification existante 

entre elles. Les séances sont souvent organisées sur plusieurs semaines avec un rythme 

hebdomadaire. Cela permet d’obtenir de meilleurs résultats fonctionnels notamment dans les 

lombalgies chroniques (67) 

 

 

4. Les groupes dans les céphalées chroniques 

 

Même si les groupes thérapeutiques sont mis en place au sein d’une structure hospitalière, il 

convient de rappeler que la prise en charge se fait au sein d’un parcours de soins coordonnés, 

dont le médecin traitant est l’interlocuteur principal du patient. C’est lui qui reste le contact le 

plus approprié et le plus accessible pour suivre le patient tout le long de la prise en charge (2). 

 

Concernant les céphalées chroniques en soins primaires, on retrouve principalement le 

diagnostic de migraine comme prépondérant, suivi par les céphalées de tension. Dans la 

quasi-totalité des cas, un traitement médicamenteux est mis en place. On note que moins d’un 

quart des patients se voient proposer une prise en charge non médicamenteuse (69).  

 

D’après les recommandations de prise en charge de la migraine chez l’adulte produite en 2013 

par la SFETD, les thérapies non médicamenteuses telles que les TCC ont fait la preuve de leur 

efficacité (28). Ces thérapies non médicamenteuses pourraient donc être mise en place dès les 

soins primaires.  
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Un lien efficace doit être mis au point entre le patient et son médecin, sans banalisation des 

céphalées. Le recours à la consultation spécialisée est fait dans un deuxième temps devant des 

situations de doute diagnostique ou thérapeutique (2).  

Une étude aux Etats-Unis d’Amérique proposant une éducation aux patients, sur plusieurs 

séances, concernant leurs céphalées et les implications émotionnelles, en soins primaires, a 

permis une diminution de la fréquence des crises et une amélioration du ressenti des patients 

(62). Il apparait alors légitime de tester la mise en place de ces techniques en milieu 

spécialisé. 

 

La mise en place de prise en charge de groupe, en association avec un traitement 

médicamenteux, permet une meilleure réponse avec un effet prolongé dans le temps par 

rapport à une prise en charge uniquement médicamenteuse, ou par rapport à une prise en 

charge uniquement psychologique (70).  

Dans le cas plus précis des céphalées de tension chronique, il semblerait exister un bénéfice à 

l’association des thérapies médicamenteuses et non médicamenteuses (dont des techniques 

comportementales) afin de réduire l’intensité des douleurs et l’impact sur la qualité de vie 

(49) 

Délivrer une information en groupe permet d’avoir un impact sur la consommation du 

système de santé. Il est attendu une baisse de la consommation médicamenteuse ainsi qu’une 

baisse du nombre de consultations médicales en rapport avec les céphalées (26, 72) 

 

Les prises en charges de groupe ont surtout été évaluées par le biais de thérapies tel que les 

TCC et MBCT. Deux études américaines en population spécialisée ont montré un avantage 

sur le catastrophisme et les symptômes dépressifs de patients douloureux chronique dont les 

migraineux (72, 73). 

Une prise en charge en TCC avec séances de rappel dans l’année permet une diminution de la 

fréquence des crises et du sentiment de catastrophisme chez des patients souffrant de 

migraines et/ou céphalées de tension en soins primaires (74). 

 

Les groupes sont également le moment d'aborder des points de composantes émotionnels de 

la douleur, tels que les éléments de catastrophisme (49). 

Le catastrophisme peut être défini comme une anticipation anxieuse associée à une 

hypervigilance vis-à-vis des sensations et à une rumination qui joue le rôle d’amorçage ou de 

préchauffage de la douleur, et augmente ou crée la qualité aversive de toute expérience (41).  
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Le catastrophisme est associé à un sur-risque de dépression dans les mois qui suivent. Il 

influence le ressentie de la douleur et impact négativement la réponse aux traitements qui vont 

être mis en place (38).  

Il existe une association entre catastrophisme et dépression chez les patients souffrant d’un 

syndrome douloureux chronique. Il est donc utile d’apprendre à ces patients à reconnaitre et à 

lutter contre les pensées catastrophiques. Ceci consiste une première partie de prise en charge 

et permet également de lutter contre la mise en place d’un syndrome dépressif (38). 

Il est donc important de dépister le catastrophisme dans la prise en charge des patients afin de 

pouvoir mieux évaluer la réponse possible au traitement. 

 

Ces groupes peuvent être inclus dans un programme de soins, qui apporte un bénéfice en 

termes de consultation et de consommation médicamenteuse dans le cadre de céphalées 

chroniques (72). 

 

Dans le cadre des CAM :  

La première étape du traitement est le diagnostic et son annonce au patient. Une fois le patient 

informé du rôle de la surconsommation médicamenteuse la mise en place du sevrage peut 

débuter (75). Si la nécessité du sevrage fait l’unanimité, sa mise en place n’est pas encore 

codifiée.  

L’aide au sevrage par une thérapie médicamenteuse (introduction d’un traitement de fond) est  

efficace (76), mais sans consensus sur la molécule et son mode d’administration (77).  

 

L’introduction d’un traitement de fond est efficace pour la réduction des céphalées, plus que 

le simple sevrage (78), mais la place et l’impact de l’information et du suivi précis du patient 

ne sont pas encore correctement établis. 

 

On peut définir deux types de patients atteint de CAM (79). 

Celles dites simple, ou type I, sans co-morbidité autre que la céphalée primaire associée. 

Celles dites compliquées, ou type II, qui présentent d’autres pathologies, souvent à type de 

trouble anxieux ou dépressif, ou bien une surconsommation d’opioïdes ou de benzodiazépines 

ou la prise de plusieurs traitements de crise en association (80).  

Dans le type I, l’apport de conseils permet une réduction de la consommation 

médicamenteuse (80, 81). Dans le type II, la prise en charge sera plus complexe et nécessitera 
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des interventions plus lourdes car ils répondent moins efficacement uniquement aux conseils 

(81, 82).  

Il n’en reste pas moins qu’une information bien conduite sur la pathologie facilite la prise en 

charge et permet d’initier chez les patients leur rôle actif dans la prise en charge (61).  

 

Délivrer une information en individuel sur le mécanisme des CAM, la nécessité et la mise en 

place du sevrage permet de mettre en place une diminution de la consommation 

médicamenteuse (29). Ce type de prise en charge peut être mis en place dès les soins 

primaires (58). Dans la suite il doit surtout être mis en place au sein d’un parcours de soins 

coordonnés (81). Cela permet de mieux choisir les patients pouvant bénéficier d’un traitement 

médicamenteux de fond et ainsi de limiter l’apparition d’effets secondaires (82). 

 

Il existe peu d’études évaluant l’impact des prises en charges de groupes au sein de population 

de structures spécialisées douleur. 

En pratique sur la population de patients consultant en structures spécialisés, la mise en place 

d’un traitement de fond sera nécessaire pour améliorer l’état de santé des patients (78), en 

complément de l’information (82).  

De plus, il existe un intérêt à associer les types de prises en charge, c'est-à-dire de mettre en 

place une thérapie non médicamenteuse en plus du traitement pharmacologique (70). 

 

 

Dans le cadre des migraines :  

Harpole et al (63) ont évalué 155 patients migraineux de structures spécialisées aux Etats-

Unis d’Amérique  avec un programme d’éducation thérapeutique. Ils ont montré une 

diminution significative du score MIDAS.  

Ces résultats sont concordant avec ceux de Rothrock et al (26) qui sur un suivi de six mois 

avec plusieurs séances d’information et d’éducation, a montré une diminution des scores du 

questionnaire MIDAS dans le groupe avec éducation par rapport au groupe témoin. Il 

s’agissait de plusieurs séances d’informations réalisées en groupe. Les résultats ont été 

obtenus à partir de patients migraineux de centre spécialisé.  

 

Lemstra et al (83) ont proposé à 19 patients des prises en charges multidisciplinaires associant 

plusieurs types de groupe (apprentissage de la relaxation, massage, information sur les 

migraines, diététique). Ce protocole a permis une diminution de la fréquence et de l’intensité 
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des épisodes douloureux avec une amélioration de la qualité de vie. Ces prises en charge sont 

cependant consommatrice de temps et de praticiens, ce qui augmente leur coût et la prise de 

temps. 

La majorité des prises en charges proposées jusque-là sont faites sur des petits échantillons de 

patients, avec des séances répétées sur plusieurs semaines (63, 83). Il existe peu de données 

sur des prises en charge brèves s’incluant dans le parcours de soins des patients atteints de 

céphalées chroniques. 

Un protocole d’étude portant sur des patients migraineux de structures spécialisés a étudié 

l’impact d’un traitement associant une session d’éducation (individuelle ou en groupe) et un 

suivi dans une structure douleur. A six mois, les scores de MIDAS étaient diminués (26). Ceci 

a été confirmé par Matchar et al (27) sur un plus grand nombre de patients. Les scores étaient 

significativement diminués à six mois mais non à douze mois.  

 

 

Ainsi les prises en charge de groupe sont efficaces sur la baisse de productivité et la 

consommation du système de soin chez les patients atteints de céphalées chroniques. Leur 

principale limite est de prendre beaucoup de temps, les séances étant souvent organisées sur 

plusieurs semaines.  

L’impact de ces prises en charge sur le catastrophisme n’a pas été étudié. 

 

Dans le contexte des délais d’attente des structures douleur, nous avons cherché à mettre à 

profit cette période. Une réunion de groupe en amont de la première consultation médicale a 

été mise en place. Une étude pilote évoluant l'impact sur la perte de productivité et sur le 

catastrophisme a été réalisée.  
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II. Méthode :  

 

1- Lieu de déroulement de l'étude 

 

Cette étude pilote, prospective, non comparative, descriptive s’est déroulée au sein du Centre 

d’Etude est de Traitement de la Douleur (CETD) du CHU de Bordeaux.  

Le CETD du CHU de Bordeaux est un centre de référence régional, labellisé structure de 

prise en charge de la douleur chronique. Il assure une activité de soins (consultations, 

hospitalisation, RCP) en parallèle de missions d’enseignements et de recherche.   

Il s’agit d’une structure tertiaire spécialisée dans la prise en charge de la douleur chronique 

proposant une approche bio-psycho-sociale du patient douloureux chronique avec des prises 

en charges pluri-disciplinaires (médecins généraliste, neurologue, rhumatologue, psychiatres, 

infirmières, psychologue, masseur-kinésithérapeutes, acupuncteur, assistante sociale..) pour 

les adultes et les enfants. 

 

Au sein de cette structure, la prise en charge des céphalées a été historiquement un des 

premiers axes de soins développé et reste aujourd’hui une des principales thématiques 

d'activité. En effet, sur les 5000 consultations effectuées par an, 50% sont motivées par des 

céphalées. 

 

2- Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Le recrutement des patients a été fait à partir des demandes de première consultation auprès 

du CETD du CHU de Bordeaux à partir du dossier douleur rempli par tous les patients.  

 

Critères d’inclusion :  

- Diagnostic présomptif de migraine à l'autoquestionnaire validé (84) 

- Diagnostic présomptif de CAM à l'autoquestionnaire validé (85) 

 

Critères d’exclusion :  

- Autre diagnostic douloureux 

- Patients ne maitrisant pas la langue française  
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3- Chronologie et modalités d'organisation du déroulement de l'étude 

 

 

Le recueil des données a eu lieu d’avril 2015 à juin 2016. 

 

Démarche à suivre pour une demande de consultation :  

1- Demande par écrit ou téléphonique du patient au secrétariat du CETD 

2- Envoi par le secrétariat au patient d'un dossier à remplir. Ce dossier contient des 

renseignements administratif, l'évaluation de l'intensité de la douleur, les examens 

complémentaires déjà réalisé, les traitements en cours et antérieurs ainsi que leurs effets, un 

schéma des localisations douloureuses et les questionnaires de diagnostic présomptif de 

migraine et de CAM (annexe 1) ainsi que le questionnaire HAD (annexe 2). Il est demandé de 

joindre à ce dossier un courrier du médecin orientant le patient. 

3- Réception du dossier au CETD et lecture par le médecin coordinateur de la structure. 

4- Proposition de rendez vous pour la séance d'information en groupe si le patient correspond 

aux critères d'inclusions par le biais d'une convocation écrite (annexe 3). 

 

Les patients étaient convoqués pour une séance d'information en groupe dans la limite de 25 

patients. Les demandes suivantes étaient affectées au groupe suivant. Il était proposé à chaque 

patient de venir accompagné d'un proche à la séance. 

Une semaine avant la date de la réunion, les patients étaient tous contactés par téléphone afin 

de confirmer leur venue.   

A la fin de la séance d’information en groupe, la convocation pour la consultation médicale et 

un agenda des céphalées étaient remis aux patients.  

 

La présence à cette séance d'information n’était pas obligatoire mais recommandée. Si un 

patient ne pouvait se rendre à la séance, la convocation pour la consultation avec le médecin 

lui était envoyée à son domicile.  

Le schéma du parcours de soins du patient est représenté dans la figure 1. 
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Chronologie des évaluations :  

- A la fin de la séance groupale il était demandé aux patients de remplir les questionnaire 

MIDAS et PCS (Pain Catastrophizing Scale) ainsi qu'une échelle de satisfaction et des 

renseignements administratif (annexe 4a). 

- Lors de la première consultation médicale, il était demandé aux patients de remplir à 

nouveaux les questionnaires MIDAS et PCS.  

 

 

 

Figure 1 : parcours du patient lors d’une première demande de consultation pour le motif 

migraine ou CAM au CETD 

 

4- Déroulement de la séance  

 

Les séances se sont déroulées à un rythme de une tous les mois ou tous les deux mois. Elles 

avaient lieux sur le site de l’hôpital Pellegrin du CHU de Bordeaux, en amphithéâtre.  

Elles ont réuni à chaque fois entre 20 et 40 personnes, chaque patient pouvant venir 

accompagner d’un proche s’il le souhaitait.  

 

Demande de rendez-
vous avec réception 

du questionnaire, 
dont l’echelle HAD 

Séance 
d’information en 

groupe 

Evaluation MIDAS, 
PCS et satisfaction à 

la fin de la séance 

Première 
consultation 

médicale au CETD 

Evaluation MIDAS 
et PCS en fin de 

consultation 
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Les séances étaient basées sur une co-animation par deux médecins algologues (soit 

neurologue, soit assistant spécialiste) dont un psychiatre, tous deux exerçant au CETD. La 

séance s’appuyait sur un support Powerpoint, identique à chacune des séances, qui a été co-

construit entre psychologue et médecin de la douleur au sein de la structure.  

Les patients y recevaient des informations concernant :  

- Le mode de fonctionnement d'une structure douleur 

- La définition de la douleur chronique maladie, avec l'impact de ses retentissements, 

nécessitant eux aussi une évaluation et une prise en charge 

- Les définitions des différentes céphalées (migraine, céphalées de tension, CAM), les 

différentes thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses proposées dans le cadre 

de la structure douleur 

- Les liens entre émotions et douleur 

- Le bénéfice apporté  par l'évaluation par un psychologue ou un psychiatre 

 

Les patients et les accompagnants étaient libres de poser des questions en cours de 

présentation. Il était cependant demandé de ne poser que des questions générales et non 

directement personnelles. En fin de présentation une partie question-réponse était organisée.  

Les séances duraient entre 1h30 et 2h00. 

 

A la fin de la séance deux questionnaires étaient distribués à tous les patients présents : 

MIDAS et PCS. Ces deux questionnaires étaient remplis sur place puis directement remis aux 

présentateurs.  Un questionnaire de satisfaction par une échelle de Lickert à 4 points  était 

distribué et rempli dans le même temps.  

 

 

5- Mesures effectuées : 

 

a. Echelle de dramatisation : Pain Catastrophizing Scale (PCS) (annexe 4b) 

 

Auto-questionnaire élaboré par Sullivan et al. en 1995, le temps de passation est évalué à 5 

minutes (86). Le résultat se décompose en trois sous-catégories : rumination, amplification, 

impuissance. 

Les intitulés des sous-catégories sont définis comme les pensées suivantes de la part du 

patient :  
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- Rumination : « je ne peux m’empêcher de penser à quel point ça fait mal » 

- Amplification : « je me demande si quelque chose de grave va se produire » 

- Impuissance : « c’est terrible et je sens que c’est plus fort que moi » 

 

Ces trois catégories représentent des éléments de la pensée catastrophiste. La catégorie de la 

rumination correspond au blocage du patient sur lui-même et sa douleur, l'amplification à une 

anticipation limitant la réalisation d'activité et l'impuissance entraine un immobilisme. Ils sont 

pertinents à évaluer indépendamment les uns des autres (43). Ils correspondent à des 

mécanismes d'actions dans l'environnement par rapport à la douleur de la part des patients. 

Ces éléments sont pourvoyeurs d'un retentissement plus important de la douleur (42). Dépister 

ces trois axes en plus de la présence de pensées catastrophiques permet de pouvoir orienter la 

prise en charge à la situation spécifique du patient (83). 

 

Le score total est composé de 13 items, côté chacun de 0 à 4. Il varie donc de 0 à 52.  

Le score de rumination varie de 0 à 16, celui d’amplification de 0 à 12 et celui d’impuissance 

de  0 à 24. 

 

Un score total supérieur à 30, correspondant au 75
ème

 percentile, est considéré comme un 

niveau significatif de catastrophisme (49).  

Pour les sous-scores les valeurs seuils sont de 11 pour la rumination, 5 pour l’amplification et 

13 pour l’impuissance. 

 

Il possède une forte cohérence interne avec un indice de Cronbach à 0,87 pour le score 

globale, 0,87 pour le score de rumination, 0,66 pour le score d’amplification et 0,78 pour le 

score d’impuissance (86). Il existe une version française validée de ce test produite par 

Sullivan (86). Elle est utilisée dans plusieurs études afin de mesurer le catastrophisme (44, 68, 

73) dans le cadre des céphalées chroniques. 

 

Il s'agit de la seule échelle validée et largement utilisée dans la littérature permettant une 

évaluation uniquement du catastrophisme. D'autres échelles évaluant la dépression, le coping 

ou l'anxiété intègrent parfois le catastrophisme mais ne permettent pas d'évaluer l'impact seul 

du catastrophisme. 
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b. Handicap engendré par la migraine : Migraine Disability Assessment 

Scale (MIDAS) (annexe 4c) 

 

Auto-questionnaire multidimensionnel décrit en 2001 (18). Il permet de mesurer les 

répercussions des migraines dans les domaines de l’activité professionnelle, domestique et 

non professionnelle. Il permet une évaluation de la perte de productivité due aux migraines. 

Il est composé de 5 questions, portant sur les trois derniers mois de vie du patient. 

Le score total correspond à un nombre de jours de perte de productivité qui est classé en 4 

grades, de peu sévère à extrêmement sévère.  

- Grade 1 : de 0 à 5 jours 

- Grade 2 : de 6 à 10 jours 

- Grade 3 : de 11 à 20 jours 

- Grade 4 : plus de 21 jours 

Il s’agit d’un test fiable, largement utilisé dans la littérature. Il existe en version française 

validée  de ce test (87). 

Il est  utilisé dans différentes études évaluant l’intérêt des prises en charge de groupe dans les 

céphalées (26, 27, 63). 

 

 

c. Echelle d'anxiété et de dépression : Hospital and Anxiety Depression Scale 

(HAD) (annexe 2) 

 

Auto-questionnaire décrit en 1983 par Zigmond et Snaith (88), il est composé de 14 items, 7 

traitant de l’anxiété, et 7 de la dépression. Chaque item est côté de 0 à 3 points. Le score total 

est obtenu en additionnant les scores pour chacun des 7 items traitant de l’anxiété d’une part 

et chacun des 7 items traitant de la dépression d’autre part. 

Les scores varient de 0 à 21 points pour les deux évaluations. 

Un score entre 8 et 10 révèle un trouble anxieux ou dépressif probable. Un score supérieur à 

10 révèle un trouble anxieux ou dépressif certain. 

Le temps de passation est compris entre 2 et 6 minutes. 

Il possède une cohérence interne forte avec un indice de Cronbach pour l’anxiété entre 0.80 et 

0.93 et pour la dépression entre 0.81 et 0.90 (89). Il existe une version française validée par 

Lépine de ce test (90). 
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Il s'agit d'un test cours permettant le dépistage des deux co-morbidités psychiatrique que sont 

la dépression et l'anxiété.  

 

d. Satisfaction des patients (annexe 4d) 

 

Par une échelle de Lickert à 4 points variant de 1 : pas du tout satisfait(e) à 4 : complètement 

satisfait(e). 

 

 

6- Analyse des données 

 

La récupération des données a été faite sur tableur Excel.  

Le traitement des données du questionnaire de satisfaction a été réalisé par tableur Excel. 

L’analyse des données des scores MIDAS et PCS a été réalisée par le biais du site internet 

biostatgv (91) réalisant les calculs à l’aide du logiciel de statistique R. Le site a été développé 

conjointement par l’institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) et 

l’université Pierre et Marie Curie. 

 

Le nombre d'individus évalués par l'échelle MIDAS était inférieur à trente. Cette population 

ne pouvait pas être considérée comme suivant une distribution normale. Les analyses ont été 

réalisées par un test non paramétrique, le test des rangs singé de Wilcoxon pour échantillons 

appariés.  Le test a porté à la fois sur le nombre de jours d’invalidité et sur le grade de 

sévérité. 

 

Pour les scores de la PCS, le test t de Student pour séries appariées a été utilisé. 

 

Le choix des tests et les analyses ont été réalisés avec l'aide de l'Institut de Santé Publique, 

d'Epidémiologie et de Développement (ISPED). 
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III. Résultats :  

 

1- Population  

 

D’Avril 2015 à Juin 2016 213 patients ont été convoqués pour participer aux groupes mis en 

place concernant les céphalées chroniques.  

196 patients sont venus. Les patients qui ne sont pas venus ont déclaré des problèmes quant à 

la distance à parcourir et préféraient ne faire le trajet que pour la première consultation 

médicale. 

153 PCS correctement rempli ainsi que 111 MIDAS correctement rempli ont été récupéré lors 

des 9 séances. 

187 questionnaires de satisfaction ont été récupérés. 

 

Lors des premières consultations médicales, 52 questionnaires PCS ont été récupéré. Parmi 

ceux-là, 3 n’avaient pas d’évaluation lors de la réunion groupale. L’analyse a donc portée sur 

49 patients. 

Concernant les MIDAS, 54 ont été récupérés lors des premières consultations médicales. 

Parmi ceux-là 30 n’avaient pas d’évaluation lors de la réunion groupale. L’analyse a donc 

portée sur 24 patients. 

Les données sont résumées dans le tableau IV. 
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Tableau IV : description du nombre de sujets et du nombre de questionnaires récupérés aux 

différentes étapes 

 Nombre 

Patients convoqués 213 

Patients venus 196 

MIDAS rempli à la réunion groupale 114 

PCS rempli à la réunion groupale 153 

MIDAS rempli à l’issue de la première consultation 

médicale 

46 

PCS rempli à l’issu de la première consultation 

médicale 

54 

MIDAS rempli aux deux étapes 24 

PCS rempli aux deux étapes 49 

 

 

Il y avait 84% (165 patients) de femmes et 16% (31 patients) d’hommes parmi les venus 

L’âge moyen était de 42 ans, avec une médiane à 43 ans. 

25 patients (12%) présentaient un score HAD supérieur à 10 pour la dépression, et 57 (29%) 

un score HAD supérieur à 10 pour l’anxiété.  

Sur les 111 patients ayant rempli le questionnaire MIDAS initialement, 62 soit 54% étaient 

classés dans le grade 4 correspondant à la sévérité maximale (données du  tableau V). 

Le tableau VI montre la sévérité des patients par rapport au grade MIDAS. 

 

Tableau V : description des caractéristiques de la population ayant participé aux séances 

d’information en groupe 

 Nombre de patients 

 

Femmes 165 

Hommes 31 

Age 42 (min : 18 ; max : 78) 

Midas > 4 62 (55%) 

HAD dépression > 10 25 (12%) 

HAS anxiété >10 57 (29%) 
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Tableau VI : répartition des patients par rapport au grade de sévérité lors de l’évaluation à la 

séance d’information en groupe 

Grade MIDAS Nombre de patients 

I 21 

II 6 

III 25 

IV 62 

 

 

 

2- Chronologie 

 

Le délai entre la réception du questionnaire et la participation au groupe était en moyenne de 

60 jours avec un délai minimum de 14 jours et un délai maximum de 181 jours. 

La consultation médicale intervenait dans un délai de 83 jours en moyenne avec un délai 

minimum de 4 jours et maximum de 218 jours.  

La chronologie est résumée dans la figure 2. 

 

 

Figure 2 : délais moyen en jours des étapes du parcours du patient  
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3- Analyste statistique 

 

a. Satisfaction des patients 

 

La moyenne de satisfaction est de 3.48 avec une médiane à 3.5 sur une échelle de Lickert à 4 

points de minimum à 1 et maximum à 4. 

 

b. Perte de productivité 

 

24 patients ont remplis les questionnaires au moment du groupe puis lors de la consultation 

médicale. 

Deux analyses ont été réalisées, en fonction du nombre de jours d’invalidité et en fonction du 

grade de sévérité :  

- En considérant le nombre de jours d’invalidité, p : 0.9  

Le résultat n’est pas significatif. 14 patients ont eu une diminution du nombre de jours 

d’invalidité, 6 patients une augmentation, et 4 patients n’ont pas eu de changement. 

 

- En considérant le grade de sévérité, p : 0.66.  

5 patients ont eu une amélioration du grade de sévérité, 3 ont eu une augmentation et 16 n’ont 

pas changé de grade. 

  

c. Catastrophisme 

 

Dans le groupe de patient convoqués à la séance et ayant correctement rempli la première 

évaluation par la PCS, il y avait 119 patients sur 153 (77%) qui présentaient un score 

significatif (supérieur à 20) pour le catastrophisme. 

 

Dans le groupe de patients ayant deux évaluations complètes, 40 patients sur 49 (81%) 

présentaient un score significatif de catastrophisme défini par une valeur totale supérieure à 

20 au moment du groupe. 

 

Les résultats sont présentés dans le tableau VII. 
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Concernant le score global : 

Il a été retrouvé une baisse statistiquement significative du score global. Il a diminué d’en 

moyenne 2,69 points sur un total possible de 52. 

 

Concernant les sous scores : 

Il a été retrouvé une baisse significative du sous-score d’impuissance. Il a diminué d’en 

moyenne 2,10 points sur un total possible de 24. 

 

Les autres scores n’ont pas variés significativement. 

 

Tableau VII : analyse à l’aide d’un test t de Student pour série appariés avec un seuil de 5% 

sur les résultats du score PCS 

 Moyenne de la 

variation / score 

maximum 

p IC 95 % † 

Global  -2,69/52 0,04*  0,18 ; 5,21 

Rumination  -0,63/16 0,272 -0,51 ; 1,77 

Amplification +0,04/12 0,930 -0,97 ; 0,89 

Impuissance  -2,10/24 0,0014*  0,85 ; 3,34 

*  : p < 0,05 

† : Intervalle de Confiance à 95% 
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IV. Discussion :  

 

1. Contexte 

 

Actuellement les structures de prise en charge de la douleur chronique en France présentent 

des délais d’attentes de 13 (+/-13) semaines (5). Une des réponses a été de mettre en place des 

filières d’urgences. D’après une enquête de la SFETD en 2014, 83% des structures douleurs 

ont mis en place une filière d’accès aux soins plus rapide. Les moyens d’accès aux soins plus 

rapide étaient, par ordre de fréquence : le filtrage par pathologie, selon la demande du 

médecin adresseur orientant le patient, par un numéro de téléphone spécialement dédié. Cela 

concernait surtout les patients atteints de douleurs d’origine cancéreuse, le syndrome 

douloureux régional complexe (SDRC) de moins de 6 mois, les âges extrêmes, les situations 

sociales préoccupantes (8). Cette méthode peut être pertinente pour quelques pathologies mais 

ne concerne qu’une faible proportion des demandes de consultation auprès d’une structure 

douleur. Afin d’améliorer les délais d’attente il faut trouver d’autres solutions.  

 

Il parait possible de tirer bénéfice de ce temps d’attente pour y intégrer un premier échange 

informatif avec le patient et de l’intégrer dans la prise en charge des patients douloureux 

chronique, en particulier dans le cadre des céphalées chroniques.  

 

Dans cette étude pilote, nous avons voulu étudier l’impact sur le catastrophisme et sur la perte 

de productivité d’une séance d’information en groupe, chez des patients migraineux 

consultant dans une structure douleur.  

 

On constate que la population étudiée diffère de la population générale. En effet 55% des 

patients ont un grade MIDAS de 4. Dans la population générale en France, 12% seulement ont 

un grade de 3 ou 4 (17). La population évaluée dans cette étude est sévère, ce qui correspond 

à la réalité d’autres centres (26, 27, 63). 
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2. Limites de l’étude 

 

Une des limites est l’absence de groupe contrôle. Pour des raisons logistiques il a été décidé 

de proposer les réunions de groupe à tous les patients dont le diagnostic avait été validé par 

les auto-questionnaires.  

L'absence de groupe contrôle constitue un biais qui pourra être corrigé lors de nouvelles 

investigations. Cependant, l'évaluation de l'impact d'une technique non médicamenteuse ne 

répond pas aux mêmes exigences que celles d'une technique médicamenteuse. Il existe 

d'autres paramètres à évaluer, tels que ceux correspondant aux acteurs de la technique, sa mise 

en place pratique, les informations réellement transmises et sur quel mode.  

La description des compétences des intervenants et du contenu précis de leurs interventions 

sont plus particulièrement des éléments clefs.  

Des paramètres qualitatifs d’évaluation doivent également être mis en place. Ces paramètres 

permettent d'évaluer plus précisément les mécanismes en jeu dans les modifications 

observées.  

Dans le cadre de l'évaluation d'une intervention non médicamenteuse la seule modification du 

critère de jugement principal n'est pas suffisante. Dans un but de compréhension et de 

reproductibilité, les interactions et les mécanismes en jeu au cours de l'intervention doivent 

pouvoir être expliqués.  

Pour ces raisons le modèle de l'étude randomisée contrôlée en aveugle n'est pas le modèle le 

plus performant. Des protocoles suivant les recommandations Initiative on Methods, 

Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT) permettent d'harmoniser 

les recherches entre les différentes équipes (92) et devront être appliquées à de futurs 

recherches. 

 

Le remplissage des questionnaires en fin de séances constitue une autre limite. Dans cette 

étude pilote les questionnaires étaient remplis par les patient à la fin de la séance 

d’information groupale puis à la fin de la consultation médicale individuelle. Il est possible 

que les informations données à ces moments aient déjà modifié les évaluations faites par les 

patients. Cette organisation permet de ne pas retarder le début de la séance. Elle représente un 

biais de méthode. Dans une future étude prospective comparative, les évaluations devraient 

être réalisées toujours au même moment, avant le groupe et avant la consultation médicale 

individuelle. 
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Les résultats de l’échelle MIDAS sont statistiquement non significatifs, que ce soit en 

analysant les grades de sévérité ou le nombre de jours. Un élément explicatif est que le 

nombre de sujets ayant correctement rempli les questionnaires aux deux moments 

d’évaluation soit insuffisant. Il est statistiquement plus facile de mettre en évidence une 

différence qui existe avec un nombre de sujet plus important. Il est possible qu’une différence 

existe mais qu’elle n’ait pas été mise en évidence ici.  

 

3. Catastrophisme et douleur 

 

Il existe 4 composantes à la douleur (93) :  

- Sensori-discriminative 

- Emotionnelle 

- Cognitive 

- Comportementale 

 

Ces quatre éléments ne sont pas distincts mais interagissent entre eux. La dimension affective 

de la douleur résulte de sentiments de déplaisir et d’émotions associés à la douleur.  

Le modèle multidimensionnel de la douleur, décrit en France par Boureau (94) décrit les 

interactions entre ces composantes (figure 3).  

 

La pensée catastrophique est définie comme « un ensemble de pensées négatives amenées à 

l’esprit durant l’expérience actuelle ou anticipée de la douleur » (49). Elle peut être pré-

existante chez le patient, avant son vécu douloureux.  

Plusieurs études (43, 46, 47) montrent qu’un tel mécanisme entraine une majoration du 

ressenti de la douleur, une plus grande résistance aux traitements médicaux, et une 

consommation plus importante du système de soins (49). 
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Figure 3 : modèle multidimensionnel de la douleur d’après Bourreau (94) 

 

 

 

Le catastrophisme agit au niveau des émotions, des cognitions et des sensations. C’est un 

facteur indépendant de l'anxiété ou la dépression (42, 43). Il peut notamment modifier le 

ressenti de la douleur et représente un axe à dépister et à prendre en charge dans le cadre d’un 

syndrome douloureux chronique (43, 44, 46, 47).   

 

Il en résulte que le patient catastrophiste répond moins bien aux traitements mis en place (43, 

47). Prendre en charge le catastrophisme en association avec la douleur est un moyen 

d'optimiser la réponse aux traitements qui seront proposés lors des consultations médicales. 

 

La prise en charge du catastrophisme peut se faire par l'aide de différentes techniques (49). 

Les TCC en modifiant les comportements des patients par rapport au stimulus douloureux 

sont une option. Les thérapies telles que la méditation en pleine conscience et ACT permettent 

de lutter contre les pensées catastrophistes.  

La reconnaissance de ces pensées par le praticien permet de mieux les cibler. Inclure les 

patients dans un programme de prise en charge pluri-disciplinaire, notamment avec des prises 

en charge de groupe, améliore les capacités de coping et permet de rompre l'isolement des 

patients. Ces éléments permettent de faire diminuer le catastrophisme (49, 95). 
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Dans notre étude, l’analyse de la variation des scores de la PCS montre une baisse 

statistiquement significative de ce score. Cela s’interprète comme une baisse du 

catastrophisme dans les suites de la séance d’information en groupe.  

La baisse du score est surtout le fait d’une diminution du sous-score d’impuissance, les deux 

autres sous scores ne variant pas significativement. 

 

Le sentiment d'impuissance est une part importante des pensées catastrophistes qui 

immobilise le patient dans l’évolution de sa maladie.  

Lors de la séance de groupe, le patient est mis en contact avec d'autres individus dans la 

même situation que lui. Une des bénéfices d'une telle démarche est de rompre l'isolement du 

patient et favoriser la part active du patient (56, 57). 

Un des apports du groupe est de favoriser le sentiment et la capacité de contrôle de la douleur. 

 

Il parait alors intéressant de diminuer le catastrophisme des patients afin pouvoir faire évoluer 

leur comportement par rapport à la douleur chronique. 

 

4. Explications possibles quant à la baisse du catastrophisme 

 

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer la baisse du catastrophisme observée chez les 

patients dans cette étude. Ils découlent d'éléments présentés lors de la réunion qui concerne la 

présentation de la structure, le modèle bio-psycho-social et les avantages d'un échange vers un 

groupe.  

 

- Travail sur les représentations : 

 

Chaque patient conçoit le CETD d’une certaine manière que ce soit sur l’aspect physique ou 

sur le mode de prise en charge qui va être mis en place. Ces représentations, crées par le 

patient, lui sont personnelles et sont plus ou moins proche de la réalité. Ceci permet au patient 

de construire des attentes par rapport à sa prise en charge futur. 

Au moment de la première consultation médicale, ces représentations sont confrontées à la 

réalité de la structure. Un écart trop grand entre les attentes et la réalité peut être à l'origine 

d'une souffrance, même si la prise en charge est considérée comme de bonne qualité. 
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L'information délivrée lors de la réunion de groupe sur le schéma de prise en charge, sur le 

fonctionnement du CETD, sur les soignants présents dans la structure permet de réduire l'écart 

entre les représentations et la réalité. 

Le schéma de prise en charge devient alors un objet concret pour le patient dans lequel il 

pourra se projeter comme acteur.  

 

- Changement de paradigme :  

 

Le modèle de la douleur aiguë diffère de celui utilisé pour la prise en charge de la douleur 

chronique. Il est important que patients et soignants partagent le même modèle afin de 

pouvoir se comprendre et occuper chacun sa place au sein du parcours de soins.  

 

La douleur aiguë est un signal d'alerte pour l'organisme. Elle correspond à un danger, réel ou 

potentiel, pour l'organisme. Elle est le plus souvent prise en charge et interprétée sur un 

modèle biomédical de causalité linéaire, dit modèle pasteurien, à la fois par les patients et les 

soignants. L'origine de la douleur est souvent unique, rapidement identifiée et traitée par une 

méthode médicamenteuse. Ce modèle comprend une cause unique à un problème et une 

solution également unique. 

 

La douleur chronique a perdu ce rôle d'avertissement. Elle évolue sans rapport avec la 

pathologie causale initiale parfois retrouvée. Ses implications ne sont pas seulement 

douloureuses mais touchent de nombreux domaines de la vie des patients. La prise en charge 

du syndrome douloureux chronique fait appel au modèle bio-psycho-social. Cela implique 

que les thérapeutiques à mettre en place pour une douleur chronique ne sont pas celles d'une 

douleur aiguë. 

 

Le modèle bio-psycho-social doit être présenté aux patients afin de pouvoir en comprendre les 

avantages et la pertinence de son application au syndrome douloureux chronique.  

La réunion de groupe permet de présenter ce modèle aux patients ainsi qu’aux proches 

présents. Le changement de modèle de prise en charge entraine une meilleure implication des 

patients dans leur prise en charge. Soignants et patients partagent le même modèle de soins ce 

qui renforce leur relation.  

La présentation de ce modèle permet une meilleure compréhension du patient de la 

thérapeutique qui va être mise en place. 
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Il est primordiale pour le patient de comprendre le modèle de prise en charge afin de pouvoir 

adhérer au projet thérapeutique qui lui sera proposé. 

 

- Aspect pédagogique :  

 

La forme de la réunion a une importance. Les patients et les proches constituent un groupe qui 

fait face aux deux médecins animant la séance. Des questions-réponses existent mais le mode 

principal est celui d’une transmission de connaissances des médecins vers les patients et leurs 

proches présents. 

Comme dans de nombreuses pathologies chroniques il est efficace de placer le patient dans un 

rôle d’acteur. Ce rôle ne peut être efficace qu’avec l’apport de connaissances suffisantes sur la 

pathologie et sur les thérapeutiques en place pour le patient (60).  

La pédagogie est importante dans ce cadre et permet de répondre à une demande des patients 

douloureux chronique (58). 

Les connaissances à propos du retentissement du syndrome douloureux chronique, des effets 

délétères de la surconsommation de traitement de crise, de l'intérêt d'une évaluation 

psychologique est réalisé au cours de la séance. 

 

- Transfert d'informations à un groupe :  

 

Lors d'une consultation classique, l'échange se fait entre un médecin et un patient. Les phrases 

prononcés par le médecin ont pour unique destinataire le patient, et inversement.  

Dans cet échange duel les notions tels que l'abord émotionnel de la douleur peuvent être à 

l'origine de mécanismes de rejets de la part des patients. Le risque est alors de nuire à la 

qualité de la conversation, le patient pouvant se sentir personnellement visé par certaines 

paroles. 

Certaines paroles sont plus facilement énonçable à un groupe qu'un un individu isolé puisque 

que prononcé sur un mode pédagogique sur la base de généralités qui ne ciblent pas un 

patient.  

 

Devant le groupe les informations ne sont pas à destination d'un individu. Le patient est donc 

moins à risque de se sentir visé et met en place moins de mécanismes de défenses. Les 

éléments difficilement énonçable en individuel sont alors plus facilement accepté par le 

patient.  
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Les patients rencontrent lors de la séance d'autres individus présentant les même symptômes 

et confrontés aux mêmes problématiques qu'eux. Ils peuvent alors sortir de l'isolement dont ils 

souffraient auparavant. Les questions posées par un individu sont souvent présente dans 

l'esprit d'autres patients. Il est alors possible pour les patients de s'identifier à d'autres 

individus et donc de remobiliser des capacités d'adaptation. 

 

 

5. Satisfaction 

 

Le recueil des questionnaires de satisfaction des patients montre un résultat de 3,48 en 

moyenne, avec une médiane à 3,5. 

Le retour, subjectif, des patients lors de la consultation médicale qui suit est également positif. 

Parmi les remarques des patients on retrouve :  

" Ça a répondu à plusieurs de mes questions" 

" C’est un premier contact intéressant" 

" J'ai enfin rencontré des gens qui parlent le même langage que moi" 

 

Les patients adhèrent à ce type de premier contact, conscient des efforts mis en place pour 

initier une prise en charge avant même la première consultation. Cela permet de renforcer 

l’alliance thérapeutique lors des consultations qui suivent. Ce d’autant plus qu’une relation 

médecin-patient satisfaisante est primordial dans le contexte de pathologie chronique.   

La demande d'information fait partie des points d'amélioration demandés par les patients (58). 

Le partage des connaissances permet d'améliorer la relation de confiance avec des patients 

souvent perdu dans une errance médicale, avec peu de points de repère. Ils prennent 

conscience lors de la séance des efforts réalisés par les soignants de la structure pour 

améliorer leur prise en charge.  

 

La satisfaction est également présente du côté des soignants. Le lien créé facilite la ou les 

consultations médicales qui suivent.  Les aspects d'organisation, l'explication de l'abord 

émotionnel de la douleur étant déjà acquit, du temps d'évaluation d'autres domaines est libéré 

au moment de la consultation.  
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6. Eléments subjectifs 

 

Ils sont partagés par l’ensemble des médecins participants à la pris en charge.  

Il est remarqué que la place du psychiatre au sein de la prise en charge est mieux acceptée par 

les patients. 

L'abord émotionnel de la douleur chronique est plus facilement abordé par les patients. Sur ce 

point, certains patients ont déjà débuté un travail d'élaboration et arrivent avec des attentes 

particulières par rapport à la consultation avec le psychiatre. Ils mettent également en place 

moins de mécanismes de défense, ce qui facilite la rencontre avec le psychiatre. 

Les psychiatres de l'équipe notent une diminution de l'absentéisme à leur consultation.  

 

L'apprentissage du mode de fonctionnement permet une meilleure coordination du travail et 

une meilleure acceptation de l'abord psychologique de la douleur. Le parcours de soins, au 

sein du CETD et en dehors, est mieux compris par les patients qui y adhèrent mieux. La prise 

en charge avec les différents intervenants en est fluidifiée. 

 

Il existe aussi une satisfaction du côté des soignants. La première consultation est facilitée, de 

nouveaux domaines peuvent être évalués puisque les aspects d'organisation, du retentissement 

émotionnel, l'évaluation globale, la surconsommation médicamenteuse et son effet délétère  

sont déjà au moins en partie intégrés par le patient.  

 

 

7. Application en médecine ambulatoire 

 

Un des premiers points d'information délivrée lors de la séance est la clarification de la place 

du CETD au sein du parcours de soin du patient. 

 Le médecin traitant reste le pivot central de ce parcours de soins et est l'interlocuteur 

principal du patient. C'est lui qui connait le mieux les antécédents et les différents événements 

de vie du patient et qui est donc le plus à même d'orienter, de conseiller et de traiter le patient. 

 

Les thérapeutiques proposées au sein du CETD ne se substituent pas à la prise en charge par 

le médecin traitant mais s'intègre dans une prise en charge globale et pluri-disciplinaire. Le 

CETD a un rôle d'évaluation par rapport à une situation complexe nécessitant l'intervention de 

différents intervenants.  
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Il est donc important de continuer à développer les liens existant entre les différents 

professionnels de santé intervenant dans la prise en charge des patients. 

Il est également important de préciser au patient le mode de fonctionnement, qui peut paraitre 

complexe à un œil extérieur. 

 

La prise en charge des céphalées chroniques ne repose pas uniquement sur une prise en charge 

hospitalière. Par exemple, le sevrage en traitement de crise (quand une surconsommation 

existe) ne nécessite que peu fréquemment une hospitalisation. La prise en charge ambulatoire, 

pour une efficacité comparable, est souvent moins coûteuse (96).  

D'après Smith et al. plusieurs séances d'informations sont efficaces sur la fréquence des crises 

et sur le retentissement émotionnel en soins primaires (62). Il est alors important de pouvoir 

adapter la prise en charge des patients le plus précocement possible. 

 

L'information des patients sur leurs pathologies et leurs prises en charge fait désormais partie 

du cadre légale de la prise en charge médicale (4) et correspond à une demande légitime de la 

part des patients.  

La concrétisation de cette demande est chronophage pour le praticien. Ce temps peut alors 

être pris au dépend d’autres consultations dans des plannings de consultations déjà chargé. Il y 

a donc intérêt à développer d'autres méthodes d'informations en dehors du binôme médecin-

patient. 

L'avantage des réunions de groupe est qu'elles permettent de toucher un grand nombre 

d'individus dans un même temps. 

 

Dans ce contexte, des réunions d'information en groupe, sur le même type que celles 

présentées précédemment, au sein d'une maison de santé dans le cadre de soins primaires 

pourraient être opportunes.  

Cela permettrait de toucher un grand nombre de patients en impliquant un nombre plus limité 

de soignants. Il existe de plus une certaine proportion de patients migraineux qui ne consultent 

plus leur médecin généraliste au sujet des migraines, étant persuadés qu'il n'existe pas de 

thérapeutique efficace (15). La présence de ce type de présentation pourrait permettre de leur 

redonner confiance dans une amélioration de leur état clinique et peut les rediriger vers le 

système de soins.    

Cela permet également de prendre en charge ces patients migraineux plus précocement, avant 

l’installation de retentissements que peuvent avoir les patients atteints de douleurs chroniques 
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8. Dans l'avenir 

 

De nouvelles études doivent être réalisées afin de mieux préciser les mécanismes d'action et 

préciser l'efficacité, c'est-à-dire l’effet du groupe sur la pathologie présentée par le patient, et 

l'efficience, c'est-à-dire son impact rapporté au contexte économique, d'une telle prise en 

charge. 

Evaluer l'efficacité impose l'existence d'un groupe contrôle qui devra être mis en place. 

Lors de ces évaluations un changement d'échelle pour le retentissement sur les activités 

pourrait être bénéfique. En effet le MIDAS, s'il est largement utilisé dans la littérature, est une 

échelle complexe à remplir pour le patient de manière précise, d'autant plus dans le contexte 

long d'une séance d'information en groupe. Les nombreuses évaluations manquantes lors de 

cette étude reflètent cela. Un changement d'échelle peut alors permettre de diminuer le 

nombre de perdus de vues et donc d'augmenter la puissance de l'étude. 

 

Il parait également utile d'évaluer le coût financier de ces prises en charge. La réalisation du 

support visuel de la séance a été réalisée en coopération entre médecin de la douleur et 

psychologue. Une fois le support réalisé, le temps médical consacré correspond au temps de 

présence et d’animation de la séance. Ce temps de présence, de deux médecins à la fois, a un 

coup. Ce coût existe également dans le cadre d'une consultation classique.  

Cependant, afin de toucher les 20 patients que peut compter une séance d'information 

groupale décrite dans cette étude, il suffit de deux médecins pendant deux heures.  

Délivrer la même information au cours de consultations classique mobilisera ces deux 

médecins pendant 20 fois la durée de leurs consultations respectives. 

Il existe à ce niveau une baisse de la consommation de temps de présence soignant. Du point 

de vue de la société, cela correspond à une économie financière. En effet le financement du 

temps médical est plus faible ou peut être orienté vers d'autres actions.  

 

De plus certaine études ont montrées une diminution du nombre de consultations médicales 

suite à des prises en charges de groupe dans le cadre de céphalées chroniques (26, 72). Il est 

possible que la réalisation d'une séance d'information groupale permette de diminuer le 

nombre de consultation, au sein du CETD et auprès du médecin généraliste, pour le motif 

céphalée. Cela correspond à une deuxième source potentielle d'économie pour le système de 

santé.  
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L’évaluation économique des prises en charge de groupe est importante à évaluer au niveau 

du patient, de la structure qui les réalise et au niveau de la société.  

La mission de soins médicale se comprend désormais dans un modèle économique de plus en 

plus contraignant. D'un élément à prendre en compte dans la prise de décision, la question 

économique pourrait tendre à devenir vecteur quasi unique de choix, parfois en contre sens de 

la pertinence médicale. Ce changement du mode de prise de décision peut être source 

d'incompréhension et  d'inconfort pour les soignants.  

 

Dans ce contexte il est important de considérer les enjeux économiques d’une prise en charge 

de groupe sur le plan sociétal. A cette échelle, il peut être bénéfique de proposer une prise en 

charge plus intensive dans un premier temps si elle est suivi d'une diminution des dépenses à 

moyen ou long terme. 

C'est une possibilité apportée par l'ajout d'une prise en charge de groupe en amont de la 

première consultation médicale. Elle permet au patient de tirer un bénéfice plus grand de sa 

prise en charge au CETD. Il est espéré une baisse des consultations médicales après la 

première consultation médicale pour le motif céphalée ainsi qu'une baisse de la consommation 

médicamenteuse.  

 

Ces éléments doivent être évalués plus précisément afin de mieux connaitre les impacts 

économiques réels pour la société et le système de soins qu’elle finance. Le niveau sociétal 

doit être évalué en plus du niveau local hospitalier pour permettre une vision globale. Ils 

devront donc faire l'objet de points d'analyse de prochaines études. 

 

Ces études évaluant des interventions non médicamenteuses demandent des protocoles 

d'évaluation particuliers respectant les recommandations IMMPACT (92).  
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V. Conclusion : 

 

Les délais d'attente des structures douleurs représentent un élément important à améliorer, 

comme le signale les associations de patients. 

Les douleurs chroniques regroupent plusieurs pathologies au sein desquelles les céphalées 

sont le troisième motif de consultation (7) et historiquement une thématique très développé au 

CHU de Bordeaux. 

Dans cette étude pilote, prospective, descriptive, non contrôlée nous avons voulu étudié 

l'impact d'un nouveau schéma de prise en charge des patients atteint de céphalées chroniques.  

Cela a permis de montrer qu'il est possible d’initier la prise en charge des patients pendant les 

délais d'attente des structures douleur par le biais de séances d'information en groupe.  

 

Ces séances permettent une meilleure coopération entre médecins et patients et rendent son 

rôle d'acteur à part entière au patient au sein de sa prise en charge.  

L'information des patients ne concerne pas uniquement le dialogue duel au moment de la 

consultation. Cela est vrai pour les structures douleurs mais peut également se transposer dans 

le cadre des soins primaires.  

 

Le médecin généraliste est le pivot central de la prise en charge des patients au sein d'un 

parcours de soins coordonné. Il est le premier contact des patients. C'est au sein de ces 

cabinets que le contact pourra être rétabli avec des patients en perte de confiance par rapport à 

la médecine. C'est également dans ce cadre qu'un suivi rapproché peut être mis en place, en 

association avec les évaluations proposées par une structure douleur proche. La prise en 

charge des ces patients chroniques doit se faire de manière globale et pluridisciplinaire en 

partenariat entre le patient, le médecin généraliste et la structure douleur.  

 

De nombreux mécanismes psychologiques influencent la perception de la douleur, son 

retentissement et son évolution dans le temps. 

L'implication du catastrophisme est actuellement reconnue comme un élément important à 

identifier et à prendre en charge. La diminution du score global de la PCS dans cette étude, 

surtout le fait de l'amélioration du sous-score d'impuissance, montre qu'il est possible de 

mobiliser les patients. Ils ont débuté des modifications dans leur rapport à la douleur et à son 
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évolution. Ils ont une meilleure confiance de leur rôle d'acteur au sein d'un parcours de soins 

afin de permettre une amélioration de leur état. 

 

Il est possible de modifier le schéma de prise en charge habituel par le biais d'une séance 

d'information groupale en amont de la première consultation médicale. Ceci a des 

conséquences positives sur le catastrophisme et améliore la satisfaction des patients et des 

soignants. 
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VII. Annexes 

 

1. Auto-questionnaire céphalées 
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2. Hospital and Anxiety Depression scale 
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3. Courier de convocation 

 

Madame, Monsieur, 

Merci de vous présenter : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1- Lieu :               A l’amphithéâtre Joseph COLIN 

2- Centre François-Xavier MICHELET Hôpital PELLEGRIN 

 

Avant de vous rendre au Centre François-Xavier Michelet, vous devez prendre une 

feuille de soins externes au rez-de-chaussée de ce bâtiment et prévoir à cet effet d’arriver 

au moins 30 minutes avant (vous munir de votre carte d’assuré social). 

 

Accès par l’accueil principal du centre François-Xavier Michelet, aller tout droit 

jusqu’au relais H, entrer dans le bâtiment Ophtalmologie. Puis à droite, accéder aux 

escaliers et monter au 2
nd

 étage afin d’accéder à l’amphithéâtre Joseph Colin. 

 

Le LUNDI 6 JUIN 2016 à 18 H 00, 

Pour la 1ére étape de votre prise en charge  MIGRAINE 

 

En la présence du Docteur Virginie DOUSSET  

                   ou du Docteur Anne Sophie BLANCHET 

Chef de Service du Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur 

 

A cette occasion, nous vous informerons sur votre prise en charge. 

A la fin de la réunion, la date de votre rendez-vous avec l’un des spécialistes de la 

migraine vous sera communiquée. 

 

La présence d’un membre de votre famille ou de votre entourage est encouragée. 
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Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations les meilleures. 

 

Docteur Virginie DOUSSET 

 

Pour toute demande d’information complémentaire, notre mail : centre.douleur@chu-

bordeaux.fr 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:centre.douleur@chu-bordeaux.fr
mailto:centre.douleur@chu-bordeaux.fr
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4. Formulaire d’évaluation 

 

a. Renseignements administratifs 

 

 

 

 

Date du jour : 

NOM : 

PRENOM : 

SEXE : 

Date de naissance : 

 

 

Adresse postale : 

 

Adresse email : 

Téléphone/ Portable : 

Evaluation d'une séance d'information en groupe  

en douleur chronique 
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b.  Pain catastrophizing scale 
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c.   Migraine Disability Assessment Scale 
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d.   Echelle de satisfaction 
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SERMENT MEDICAL 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer leurs consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

 Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses : 

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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Résumé : 

Introduction : d'après le livre blanc des structures douleur en France de Juin 2015 le délai 

d'attentes moyens est de 13 (+/-13) semaines avant la première consultation médicale. Il est 

possible de tirer bénéfice de ce temps pour délivrer une information aux patients et réaliser un 

premier contact. 

Méthode : dans cette étude pilote prospective, non comparative, descriptive, tous les patients 

demandant une consultation au CETD avec un diagnostic présomptif, réalisé sur auto-

questionnaire, de migraine ou de céphalées par abus médicamenteux ont eu la possibilité de 

participer à une réunion de groupe avant la première consultation médicale. Les séances 

regroupaient environ 20 patients et étaient co-animés par deux médecins dont un psychiatre. 

Les patients étaient évalué au moment du groupe puis lors de la consultation médicale par les 

échelles Migraine Disability Assessment Scale et Pain Catastrophizing Scale.  

Résultats : 196 patients ont bénéficiés des groupes entre Avril 2015 et Juin 2016. 49 patients 

ont été évalué pour le score PCS : baisse de 2.69 points du score global (p = 0,04), baisse de 

2,10 points du sous-score d’impuissance (p = 0,0014). 

Pas de différence significative pour le score de  la Migraine Disability Assessment Scale. 

Discussion : La réalisation de séances d'information en groupe en amont de la première 

consultation médicale peut permettre une réduction des délais d’attente et une diminution des 

pensées catastrophiste chez les patients souffrant de céphalées chroniques  

 

 

Title: 

Chronic headaches at the Bordeaux university hospital, pain clinic: a prospective study 

assessing a group educational session’s impact before the initial medical appointment.   

 

Abstract :  

Introduction: according to the pain clinics white book from 2015 in France, the mean 

waiting delay is 13 weeks before the first medical appointment. During this period a meeting 

is available to the patients in order to inform them about the pathology and treatments. 

Methods: in this pilot prospective, non comparative, descripting study every patients asking 

for a consultation in the CETD with suspicion of migraine or medication overuse headache 

were invited to a group session before the first medical appointment. There were 20 patients 

per group. The group was lead by two doctors, one of them was a psychiatrist.  

Patients were evaluated by the Migraine Disability Assessment Scale questionnaire and the 

Pain Catastrophizing Scale questionnaire. These two questionnaires were done by patients 

following the group meeting and following the medical appointment.  

Results: 196 patients were in the group between April 2015 and June 2016. 49 had complete 

evaluation with the PCS. We observed a significant decrease of the total result of 2,69 points 

(p = 0.04) and of the magnification score of 2,10 (p = 0,0014). 

Midas result did not change. 

Discussion: Information session with a group of patient before the first medical appointment 

may help to reduce catastrophizing in chronic headache’s patients. 

 

 

Mots clefs : migraine, CAM, prise en charge de groupe, catastrophisme, céphalées chroniques 

 

Spécialité : médecine générale 

Université de Bordeaux UFR des sciences médicales 


