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Liste des abréviations :

AINS : anti inflammatoire non stéroidien

AIT : accident ischémique transitoire

AMM : autorisation de mise sur le marché

ANAES : agence nationale d’accréditation

AVC : Accident vasculaire cérébral

BAV : bloc atrio-ventriculaire

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive
CCQ : céphalée chronique quotidienne

CGRP : calcitonine géne related peptide

CQT : céphalée quotidienne de tension

DCE : dépression corticale envahissante

DHE : dihydroergotamine

EEG : électro encéphalogramme

EHPAD : établissements d’hébergement pour les personnes dgées dépendantes
FINESS : fichier national des établissements sanitaires et sociaux
FMC : formation médicale continue

HAS : haute autorité de santé

HIT-6 : headache Impact Test

HTA : hypertension artérielle

HTIC : hypertension intracranienne

[HS : international headache society

IRM : imagerie par raisonnance magnétique

MAA : migraine avec aura

MAV : malformation artério-veineuse

MIDAS : migraine disability assessment

MSA : migraine sans aura

OMS : organisation mondiale de santé

ORL : oto-rhino-laryngologie

QVM : qualité de vie du migraineux

RPPS : répertoire partagé des professionnels de santé



SEP : sclérose en plaques

SFEMC : société francaise d’étude des migraines et des céphalées
SSR : soins de suite et de réadaptation

STV : systeme trigemino vasculaire

TCC : thérapie cognitivo-comportementale

TDM : tomodensitométrie

URPS : union régionale des professionnels de santé

1) Introduction :



1) Généralités

En dépit de sa haute prévalence et de ses répercussions, tant individuelles que
collectives, la migraine reste sous-diagnostiquée et insuffisamment traitée en médecine
générale (1,2).

Elle fait partie des céphalées primaires les plus fréquentes a travers le monde (3,4) et
comprend deux variétés : la migraine sans aura (MSA) et la migraine avec aura (MAA)
dans laquelle la céphalée est précédée ou accompagnée de symptomes neurologiques
transitoires (1,3).

Il s’agit d’'une maladie bénigne mais handicapante qui peut altérer la qualité de vie des
patients, perturber les relations affectives et retentir sur les activités socio-
professionnelles (5,6). Ainsi donc, la migraine engendre un cofit économique majeur
pour la société (2). Les principes de la prise en charge sont basés une diminution de la
fréquence des crises, ainsi que de leurs intensités.

La migraine est majoritairement prise en charge en soins primaires (4). Dans sa forme
commune, le diagnostic reste clinique (3,6,7) avec des critéeres [HS(International
Headache Society) clairement définis depuis 1988 (8). Les examens complémentaires,
ainsi que 'avis d'un spécialiste, ne sont nécessaires qu’en cas d’une expression clinique
atypique (1,6).

Une prise en charge optimale repose sur (4,9) :

* Une bonne connaissance des traitements disponibles,

* Une information compléte donnée au patient,

* Un suivi et une évaluation réguliers.

Comme déja dit précédemment, ces connaissances diagnostiques et thérapeutiques

semblent comporter quelques lacunes parmi les médecins généralistes.

2) Eléments épidémiologiques de la migraine




La migraine est une pathologie tres répandue dans le monde, sa prévalence est
globalement constante autour de 10% de la population générale sauf en Afrique et au

Moyen-Orient ou la prévalence semble étre approximativement de 5% (4).

La migraine est une maladie majoritairement diagnostiquée chez 'adolescent et le jeune
adulte, sa prévalence chez I'adulte de 18 a 65 ans est estimée entre 17 et 21% selon les

criteres diagnostiques utilisés, avec un sex-ratio de 3 femmes pour 1 homme (1).

Nous retrouvons dans les études, un acte migraineux en moyenne par semaine en
médecine générale(10). Les études francaises estiment que 40% des migraineux n’ont
jamais consulté pour cette pathologie et que 60% s’ignorent encore, ainsi que les
possibilités de prise en charge existantes pour la maladie (1), conduisant a une auto-
médication importante. En 2008, la Revue Médicale Liege avait estimé que le colit total
de la migraine représentait 27 milliards d’euros a I'échelle européenne (colits directs et
indirects) (2). L'organisation mondiale de la santé(OMS) classe la migraine au dixieme
rang mondial des pathologies les plus invalidantes, tout sexe confondu et au cinquiéme
rang pour les femmes (7).

L’ensemble de ces caractéristiques épidémiologiques font de la migraine un probleme de

santé publique majeur.

3) Physiopathologie de la migraine

Les mécanismes de la migraine commencent a étre bien connus méme si il reste encore
de nombreuses questions non résolues.

La douleur de la crise migraineuse est secondaire a une inflammation et a une dilatation
des vaisseaux cérébraux ainsi que des arteres méningées, provoqué par une activation
du STV (systéme trigémino-vasculaire), il s’agit d’'un phénomene neuro-vasculaire (2).
L’aura migraineuse est attribuée a la mise en jeu d'un phénomene de dépression
corticale envahissante (DCE), c’est a dire qu'il y aurait en méme temps que l'aura une
diminution du flux sanguin cérébral dans la zone du cortex affectée, a début postérieur
qui s’étendrait progressivement (3,11,12,13). Le cortex occipital est plus sensible a ce

phénomene, expliquant que I'aura est le plus souvent visuelle.



Ces phénomeénes transitoires ont la capacité de se répéter de facon récurrente chez les
migraineux du fait d’'une prédisposition génétique (différent de la forme héréditaire)
(11,12).

La maladie migraineuse serait donc due a une excitabilité neuronale anormale sous
tendue par une prédisposition génétique complexe et modulée par des facteurs

intrinséques et extrinseéques propres a chaque patient (3,11,12).

Bien connaitre les mécanismes fondamentaux du processus migraineux permettrai

d’optimiser les options et stratégies thérapeutiques.

4) Recommandations professionnelles

14-a) Définitions et critéres cliniques

Les critéres diagnostiques de la migraine sont une aide a la pratique en ambulatoire et il
est recommandé de les utiliser dans la pratique quotidienne (2).

Ces criteres ont été établis en 1988, révisés en 2002 et confirmés en 2013 par I'IHS
(International Headache Society) 3éme édition (1,14) :

Les critéres diagnostigues de la MSA sont les suivants :

* A:Aumoins 5 crises répondant aux criteres B a D,

* B:C(Crises de céphalées durant 4 a 72 heures (sans traitement).

e (C: Céphalées ayant au moins deux des caractéristiques suivantes: unilatérale,
pulsatile, modérée ou sévere, aggravation par les activités physiques de routine
(descente ou montée des escaliers),

* D: Durant les céphalées, au moins I'un des caractéristiques suivant : nausée et ou
vomissement, photophobie et phonophobie,

* E:L’examen clinique doit étre normal entre les crises.

Les critéres diagnostiqgues de la MAA sont les suivants :

* A: Aumoins deux crises répondant aux criteres B et C,
* B:Auraremplissant au moins un des caracteres suivants :

* Symptomes visuels totalement réversibles incluant des phénomeénes positifs

(lumieres scintillantes , taches ou lignes) et/ou négatifs (perte de vision).

* Symptomes sensitifs totalement réversibles incluant des phénomenes positifs

(sensation de piqiire d’épingle) et/ou négatifs (engourdissement),



e Troubles phasiques totalement réversibles,

* C:Aumoins deux des caracteres suivants :
* Symptomes visuels homonymes et ou symptdmes sensitifs unilatéraux,
* Au moins un des symptdomes se développant progressivement sur cinq
minutes ou plus et, ou plusieurs des symptémes survenant successivement sur
cing minutes ou plus,
* Durée de chaque symptome : de 5 minutes ou moins juqu’a 60 minutes ou
moins,
* D:L'examen clinique doit étre normal entre les crises.
L’aura peut étre accompagnée d’'une céphalée ayant ou pas les caractéristiques de la

MSA ou peut étre isolée.

Que ce soit avec ou sans aura, on parle de « migraine probable» pour toute céphalée
d’allure migraineuse respectant I'’ensemble des criteres IHS moins un critere (1). La
prise en charge reste identique a celle de la migraine.

Les auras atypiques (basilaires, motrices et rétiniennes) ont aussi leurs critéres IHS
(15), mais ne font pas parties de notre étude.

La migraine chronique, qui faisait partie des complications de la migraine en 2004 (2),
est devenue une entité nosologique a part en 2013(15) et a ses propre criteres [HS :

* au moins 15 jours par mois de crises migraineuses pendant au moins 3 mois, dont 8

crises respectent les caractéristiques de la MSA ou MAA (3,15).

14-b) Diagnostics différentiels

Les diagnostics différentiels de la migraine(MSA et MAA) sont, parmi les plus
fréquents(3):

- Les pathologies vasculaires cérébrales,

- Les processus expansifs intracranien,

- Lacrise d’épilepsie,

- Toute céphalée de tension épisodique,

- L’algie vasculaire de la face,

- Lanévralgie du trijumeau.

La MAA est un facteur de risque indépendant d’infarctus cérébral (3).



14-c) Indications des examens complémentaires

Comme nous I'avons vu précédemment, le diagnostic de la migraine est clinique, il existe
cependant des éléments qui doivent conduire a la réalisation d’examens paracliniques
en urgence (6,7,16).
Les signaux d’alerte suivants doivent conduire a la réalisation d’'une imagerie cérébrale
en urgence :

- Age>50ans

- Céphalée a caractéristiques inhabituelles

- Examen clinique anormal entre les crises

- Aura atypique
[l n’ y a pas d’'indication a réaliser une imagerie cérébrale devant (2):
€ Une migraine typique définie selon les critéres IHS de la MAA et MSA.
2 Pour différencier une migraine d’'une céphalée de tension.
2 Un examen clinique normal entre les crises.
Une migraine typique ne doit pas non plus conduire a la réalisation d'un EEG
(électroencéphalogramme), d’'une radiographie des sinus, d’'une radiographie du rachis

cervical, d'un examen orthoptique ou d’'une échographie abdominale (1,6).

En I'absence de signes d’alerte, la prise en charge peut se faire en ambulatoire (1) et
repose sur trois grands axes (7):

* L’éviction des facteurs déclenchants (variations hormonales, changements de rythme
au niveau des activités personnelles ou professionnelles ou du sommeil ou encore des
repas, environnementaux),

* Le traitement de la crise par des antalgiques simples et/ou des Triptans,

* Le traitement de fond sous certaines conditions, avec des anti hypertenseurs, des
anti épileptiques ou des anti dépresseurs et avec comme clé de voute des soins: «la
bonne relation médecin patient».

Il est important de bien connaitre la migraine pour comprendre comment agissent les
traitements et permettre une explication claire et appropriée au patient afin d’optimiser

leur prise en charge (18).



14-d) Traitements de la crise migraineuse

Le traitement repose sur deux volets : (1,3)

* Le traitement de crise : proposé a tous les patients pour soulager la céphalée

migraineuse et les signes associés par des traitements non spécifiques (anti-
inflammatoires) et spécifiques (Triptans et dérivés ergotés).

* Le traitement de fond qui vise a diminuer la fréquence des crises.

Les médicaments ayant ’AMM (autorisation de mise sur le marché) pour la crise

migraineuse sont:(1,3,7,19).

@ Pour les traitements non spécifiques : Kétoproféne, Ibuprofene, Migpriv (aspirine
900mg + Métoclopramide 10 mg).

@ Pour les traitements spécifiques : Almotriptan, Elétriptan, Frovatriptan, Naratriptan,

Rizatriptan, Sumatriptan, Zomitriptan, Tartrate d’ergotamine associé a la caféine, DHE
(Dihydroergotamine) par voie per-nasale.
D’apreés une étude Canadienne de 2002, seulement 8% de la population utilisent les

Triptans (20).

En cas de pathologie vasculaire du fait de leurs effets vasoconstricteurs, les Triptans et
Dérivés Ergotés sont contre indiqués (1).

Pour un patient déja traité par des traitements non spécifiques, il est recommandé, lors
de la premiere consultation, d’interroger le patient sur leur traitement habituel et sur le
soulagement que leur apporte ce (accord professionnel) :

& [Etes-vous soulagé de maniére significative 2 heures apres la prise ?

€ Ce médicament est-il bien toléré ?

€ Utilisez-vous une seule prise médicamenteuse ?

€ La prise de ce médicament vous permet-elle une reprise normale et rapide de vos

activités sociales, familiales, professionnelles ?

Si le patient répond non a au moins 1 des 4 questions ci-dessus, il est recommandé:
- De prescrire sur la méme ordonnance: un Triptan et un AINS (Anti-
inflammatoire non stéroidien),

- Le patient prendra d’abord uniquement I’AINS,



- Il prendra le Triptan si et seulement si deux heures apres la prise de I'AINS, il
n’est toujours pas soulagé,

- Il faut répéter cette stratégie thérapeutique trois fois de suite avant de
parler : «d’échec thérapeutique»,

- Si échec de cette stratégie, il faut alors prendre le Triptan d’emblée tres
précocement (1,7) et si cela ne marche toujours pas il faut alors prendre un autre
Triptan et/ou associer le Triptan et 'AINS d’emblée (1,3).

Un patient non répondeur a un Triptan peut répondre a un autre Triptan, il faut pendre
maximum 8 jours par mois de Triptans (1).

Il y a des différences minimes en termes d’efficacité et de tolérance entre les différents
Triptans (1,3).

L’action du traitement de crise repose sur (7):

* Une diminution de I'inflammation neurogene induite par le STV,
* Une inhibition la réponse inflammatoire.
L’association du Sumatriptan et du Naproxene sodique est plus efficace que chacun des

deux pris séparément (1).
Le paracétamol, les antalgiques de palier 2, seuls ou associés a la caféine ne sont pas
recommandés a cause de I'abus médicamenteux (1,3).

Les opiacés en France sont cependant utilisés chez 23 % des migraineux (18).

Le praticien dispose de nombreux médicaments pour la crise mais les Triptans ont

montré de meilleurs résultats (17).

[4-e) Traitement de fond de la migraine

La plupart des molécules proposées comme traitement de fond dans la migraine sont
des molécules anciennes n’ayant pas été évaluées dans des études thérapeutiques
controlées de qualité méthodologique suffisante(exemples : Amitriptyline, Candésartan)

(1,7) et son représentées dans le tableau suivant :



Tableaul: Molécules proposées dans le traitement de fond de la migraine :

Effets
Traitement de fond : Posologie : Contre indication :
indésirables :
1. Propranolol 40-240 mg/j Asthme, BAV, | Asthénie,mauvaise

bradycardie,insuffisance

tolérance a l'effort

cardiaque
2. Métoprolol 100-200 mg/j Asthme, Asthénie,
BAV,bradycardie, mauvaise

insuffisance cardiaque

tolérance a l'effort

3. Topiramate

25-200 mg/j

Grossesse, allaitement

Colique
nephrétique ,
parasthésies ,

perte de poids

4. Valproate de sodium

500-1000 mg/j

Grossesse, allaitement,

hépatite

Somnolence , prise
de poids , perte

capillaire , hépatite

tableau 1

Seuls, le Propranolol, le Métroprolol et le Topiramate de méthodologie grade A ont
I’AMM dans le traitement de fond de la migraine (1). Les autres molécules avec AMM ont
au contraire une efficacité peu démontrée (Flunarizine, Oxétorone, Pizotiféene, DHE,

Indoramine).

Il est important pour une prise en charge optimale, comme dit précédemment, de bien
connaitre ces traitements et pour le traitement de fond, savoir qu’il est recommandé de
le prescrire en cas de fréquence des crises > 2-3/mois depuis plus de 3 mois ou si la
crise répond mal au traitement (3), tout en expliquant au patient qu’aucun traitement ne
fait disparaitre completement la migraine.

La tenue d'un agenda migraineux permet donc de mieux apprécier l'efficacité du
traitement (3).

Un traitement de fond est efficace lorsqu’il réduit la fréquence des crises d’au moins
50%. Il faut également pour juger de 'efficacité d’un traitement de fond, tenir compte de

I'intensité des crises et de la consommation des traitements de la crise (1,7).
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En cas d’échec du traitement de fond au bout de 3 mois, la posologie peut étre
augmentée en I'absence d’effets indésirables ou un autre traitement de fond peut étre
proposé (1).

L’association de deux traitements de fond a plus faibles doses peut étre envisagée dans
le but de réduire les effets indésirables si ils existent. (1)

Nous manquons actuellement d’études pour les thérapies non médicamenteuses (7),
mais des études ont montré, que la relaxation, le rétrocontrdle et les thérapies

cognitives et comportementales de gestion du stress ont fait preuves d’efficacité (1).

14-f) Migraine et qualité de vie

Il existe des outils simples d’évaluation concernant l'impact des céphalées du
migraineux sur la qualité de vie permettant d’améliorer la prise en charge de la maladie
migraineuse dans sa globalité (1,5,21,22):
- QVM (qualité de vie et migraine) : échelle évaluant le retentissement de la
migraine sur la qualité de vie des patients,
- HIT-6 (Headache Impact Test): outil permettant d’évaluer le handicap
qu’engendre la migraine,
- MIDAS (Migraine Disability Assessment) :outil permettant également d’évaluer
le handicap causé par la migraine.
Plusieurs études montrent que 'anxiété et la dépression sont présentes chez la plupart
des migraineux , I'échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale) permet quant a
elle d’évaluer le retentissement émotionnel de la migraine (1,17). L’évaluation de la
qualité de vie du patient permet d’établir une meilleure relation médecin/patient et
donc d’optimiser la prise en charge des migraines (18).
Cette collaboration médecin/patient commence par le conseil d'un agenda migraineux

qui est recommandé (1,6).

5) Cas particulier : La migraine chez I'enfant

Devant la prise en charge différente et plus compliquée concernant la migraine chez
I'enfant, nous avons décidé de traiter uniquement la migraine chez I'adulte dans cette

étude, mais il m’a semblé pertinent de mettre en exergue quelques éléments.
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La migraine de I'enfant touche environ 5 a 10 % d’entre eux sans différence de sexe
avant la puberté (3).

Chez les enfants et les adolescents les symptomes visuels peuvent étre bilatéraux (1,6).
En ce qui concerne les symptomes associés a la migraine, les troubles digestifs sont au
premier plan, une paleur inaugurale est tres fréquente (1,6).

La place des examens complémentaires est la méme que chez I'adulte (6).

Chez I'enfant le traitement médicamenteux de fond ne sera institué qu’apres échec des
traitements non pharmacologiques (1,6).

Des études pédiatriques ont montrés que le rétrocontréle réduisait de 30 a 40 % la

fréquence des crises (8).

6) Le parcours patient idéal

€ La premiére étape du parcours patient migraineux est d’établir le diagnostic dés

I'interrogatoire, en commencant par identifier les facteurs déclenchants (3,10).

@ La deuxiéme étape est : de rassurer le patient en lui expliquant (3) :

* L’inutilité des examens complémentaires en cas de migraine typique,

* Labénignité de la maladie, en I'absence de complications,

* L’handicap important engendré par la maladie, d’ou I'importance d’identifier

le retentissement socio-professionnel, la fréquence des crises, le nombre de

traitements pris sur trois mois.
L’étude FRAMIG 3 en 2004 soulignait I'importance de la premiere consultation en
montrant que la qualité des informations données par le médecin lors de la premiere
consultation joue un réle déterminant dans le succes de la prise en charge (9).
L’explication du traitement est donc nécessaire afin d’améliorer la prise en charge de la
migraine mais également de limiter I'|abus médicamenteux (prévalence de 1%) (7) qui
est un facteur déclenchant des céphalées chroniques quotidiennes.

€ La troisitme étape est de prescrire le bon traitement, le plutot possible, a bonne

posologie et avec la meilleure voie d’administration (3),

€ La quatrieme et derniére étape du patient migraineux est le suivi par son médecin

généraliste, qui peut si besoin, adresser son patient a un spécialiste en cas de migraine
rebelle a un traitement de crise bien conduit et ou apres échec d’un traitement de fond

de premiere ligne (3).
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Une prise en charge adaptée permettrai ainsi d’éviter les complications de la migraine,
rares mais graves telles que (17):

- L’infarctus migraineux,

- L’état de mal migraineux,

- L’aura persistante sans infarctus migraineusx,

- L’épilepsie déclenchée par des acces répétés d’auras.

7] Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude a donc consisté a évaluer les connaissances des
médecins généralistes installés dans la ville de Rouen et son agglomération, dans la prise
en charge des migraines chez 'adulte.

L’objectif secondaire était d’identifier les difficultés de prise en charge pouvant étre

rencontrées dans la pratique quotidienne de ces médecins.

I1) MATERIEL ET METHODES :

1) Description générale de 1'étude
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Pour répondre a ces objectifs, nous avons réalisé une étude observationnelle,
transversale, décrivant quantitativement et qualitativement les connaissances des
meédecins généralistes dans la prise en charge des migraines chez I'adulte.

Pour ce faire, nous avons élaboré un questionnaire balayant I'’ensemble des éléments qui
nous ont semblé pertinents. Nous nous sommes basés sur les dernieres
recommandations de la SFMEC (Société Francaise d’Etude des Migraines et des
Céphalées) (12): «Prise en charge diagnostique et thérapeutique de la migraine chez
I'adulte et I'enfant» pour établir notre questionnaire. Ces recommandations sont la
version réactualisée des toutes les premiéres recommandations francaises de
I’ANAES(Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) devenue, ensuite
HAS (6).

2) Modalités d’inclusion des médecins généralistes

La population de I'étude était constituée de I'ensemble des médecins généralistes
exercant dans la métropole Rouennaise et ses environs.

- Les critéres d'inclusion dans notre étude étaient:

Les médecins généralistes identifiés par les données publiques (open data du Répertoire
Partagé des Professionnels de Santé RPPS).

- Les critéres d'exclusion étaient :

. Médecins généralistes de formation exercant exclusivement de la médecine du
sport, de 'acupuncture, de I'angiologie et de I'homéopathie.

. Les travailleurs en EHPAD (Etablissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes), en établissement hospitalier ou médico-social qui seront identifiés par le
code du FINESS (Fichier National des établissements sanitaires et sociaux) décrit dans le
RPPS.

Le nombre de médecins, apres recherche sur I'open data du RPPS, s’est élevé a 474.

Un premier contact a été établi par téléphone avec le médecin généraliste pour
l'explication du sujet et les prévenir de 1'envoi du questionnaire.

Un auto-questionnaire au format papier a été envoyé aux 474 médecins généralistes
respectant les criteres d'inclusion. Une enveloppe timbrée retour était fournie.
L'anonymat des réponses était spécifié a 'entéte du questionnaire et a été respecté.
Nous n’avons pas effectué de procédure de rappel pour les médecins n’ayant pas
répondu au questionnaire.

3) Description du questionnaire (Annexel)
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Le questionnaire évaluait les connaissances afin de pouvoir reconnaitre les difficultés de
prise en charge dans la migraine chez I'adulte qu’avaient les médecins généralistes, aussi
bien sur le plan diagnostique, thérapeutique, que du suivi.

Le questionnaire comportait trente six questions.

La premiere partie du questionnaire traitait les caractéristiques socio-démographiques
des médecins.

La deuxiéme partie portait sur la fréquence de la pathologie dans leur cabinet.

La troisiéme partie était rattachée a des éléments cliniques et paracliniques dans la prise
en charge des migraines chez 'adulte.

Une partie était consacrée au handicap.

La derniere partie concernait la thérapeutique et le suivi.

Nous avons opté pour une majorité de questions fermées afin de permettre une rapidité
de réponse et d'exploitation des données. Il y'avait quelques questions ouvertes avec
réponses libres et des tableaux a compléter.

Apres analyse des questionnaires, nous avons attribué une note a chaque médecin
accordant arbitrairement un point par réponse correcte attendue et zéro point en cas
d’absence ou de réponse fausse. Au total, nous avions, dans les différentes thématiques
abordées, 36 points possibles. Nous avons converti cette note sur 36 en note sur 100

afin d’en avoir une lecture plus intuitive.

4) Analyse statistique des données:

Nous avons d’abord procédé a une description globale des résultats a l'aide de
pourcentages pour les variables catégorielles et par calcul des moyennes et d’écart types

pour les variables quantitatives.
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Nous avons ensuite cherché a évaluer les relations entre les notes globales des médecins
et leurs caractéristiques propres (age, lieu d’exercice, structure d’exercice, fréquence de
prise en charge de la migraine). Pour la relation entre la note globale et les variables
catégorielles, nous avons utilisé un test de Student. Pour ce faire nous avons simplifié les
résultats en deux catégories. Pour la relation entre la note globale et I'age, nous avons
calculé un coefficient de corrélation de Pearson.

Nous avons terminé I'analyse en étudiant les relations entre la note globale et les autres
variables en multivarié a 'aide d’'un modele linéaire général.

Les données ont été décrites a I'aide d’'un tableur Excel et les analyses statistiques,

réalisées sur le logiciel R 3.4.1.

III) - Résultats :

1) Caractéristiques socio-démographiques des médecins inclus

184 médecins généralistes ont répondu a l'appel téléphonique concernant

I'avertissement de I’'envoi du questionnaire. Nous n’avons pas insisté a plus de deux
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appels. Nous avons réussi a obtenir entre le mois d’avril 2017 et le mois de mai 2017 :
142 questionnaires remplis ce qui représente un taux de réponse de 29,9%. L’age moyen
des répondants était de 51,7 ans avec une distribution asymétrique comportant plus de

meédecins agés de plus de 50 ans (figurel) :

12
10 T

Effactif
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o N R D
|

20 30 40 50 60 70 50

figure 1 Distribution de I'age des médecins généralistes inclus dans notre étude

La figure 1 montre que la plupart des répondants de notre étude se situe dans une
fourchette d’age entre 50 et 65 ans.

78,4% des médecins ont répondu exercer en milieu urbain contre 19,7% en semi rural
et 1,9% en rural.

Concernant leur structure d’installation, 69,4% ont signalé travailler en cabinet de
groupe, 30,6% en cabinet individuel et aucun de nos répondants ne travaillaient en

hopital.

Afin d’avoir des résultats plus robustes, nous avons classé nos répondants en deux
groupes :

@ Groupe urbain: 78,4%,

@ Groupe non urbain: 21,6%.

Nous avons comparé dans le tableau 2 les moyennes d’age de nos répondants grace a un

test T de Student, en fonction de leur lieu d’exercice et de leur structure d’exercice de

nos répondants :
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- La moyenne d’age des médecins du groupe urbain et des non urbains présente
une différence non significative (p= 0,901(>0,05)) avec respectivement une
moyenne de 51,7 ans (écart type=11,39) et de 52,03 ans (écart type =11,31).

- Pour ce qui est de la structure d’exercice, nous avons retrouvé une différence
significative (p=0,0001(<0,05)), avec une moyenne d’age de 49,44 ans (écart
type=12,19) pour les médecins travaillant en cabinet de groupe et de 57,05 ans

(écart type=8,87) pour ceux travaillant en individuel

Tableau 2: Croisement de I'dge des médecins avec leurs caractéristiques

d’exercices:

Moyenne d’age des médecins en fonction du lieu d’exercice :

Effectif : | Moyenne Ecart
d’age type: | pvalue:
(années)
Urbain : 105/142 51,7 11,39
Non urbain : 29/142 52,03 13,31 | p: 0,901 (>0,05)

Moyenne d’age des médecins en fonction de la structure d’exercice :

Cabinet de groupe : 93/142 49,44 12,19

Individuel : 41/142 57,05 8,87 P :0,0001 (<0,05)

2) Fréquence annuelle des migraines en médecine générale

La fréquence annuelle d’actes migraineux est représentée dans les figures 2 et 3 :
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Fréquence annuelle du diagnostic de migraine fait
par nos médecins

60,00% 54,30%
50,00%

40,00% -

0
30,00% 27,40%

20,00(1”0 } 12.80%

10,00% - 3,60% . 1,80% 0%
0,00 ¥ (]
0,00% i

Pourcentage de médecins

1/] 1/semaine 1/mois 1/an <1/an Jamais
Fréquence
figure 2

On a pu constaté que la trés grande majorité des médecins diagnostiquent la migraine

entre une fois par semaine et une fois par mois.

Fréquence annuelle d'actes migraineux fait par nos
médecins chez les patients déja diagnostiqués

migraineux

» 50,00% - 46%
= 40%
S 40,00% -
<
3 30,00% -
E R
S 20,00% -
g" 10,00% | 550% 7.80% 0.700¢
= /0% 0%
S 0,00% . . . 1 ' '
1=
= 1/j 1/semaine 1/mois 1/an <1/an jamais
=

Fréquence annuelle d'actes migraineux

figure 3

Nous pouvons voir que la majorité d’actes migraineux réalisés en médecine générale
chez des patients déja diagnostiqués migraineux se fait également entre une fois par

semaine et une fois par mois.

Les différentes variables de fréquence ont été regroupées en deux sous groupes :

- Fréquent: pour les fréquences de 1/jour et 1/semaine,
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- Rare: pour les autres fréquences (1/mois,<1/an, 1/an,jamais).
Ces sous-groupes nous ont permis de décrire et croiser statistiquement chaque
variable(I'age pour le tableau suivant)de facon plus robuste , via un test t de Student

(tableau 3):

Tableau 3 : Croisement de I’dge des médecins avec la fréquence d’actes migraineux :

Moyenne d’adge des médecins en fonction de la fréquence annuelle du diagnostic de

migraine:
Effectif : | Moyenne Ecart
d’age type: | Pvalue:
(années)
Rare: 91/142 51,41 11,82
Fréquent : 41/142 52,63 12,09 | P:0,5882(>0,05)

Moyenne d’age des médecins en fonction de la fréquence annuelle d’acte migraineux

(sans diagnostic) :

Rare : 64/142 52,3 12,49

Fréquent : 68/142 51,31 11,32 | P:0,6354 (>0,05)

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux sous-groupes :
- Iln’y apas de lien entre la fréquence de prise en charge de la migraine et I’age des

médecins.

3) Prise en charge diagnostic de la crise migraineuse

Nous nous sommes ensuite intéressés aux critéres IHS de la MSA et aux difficultés

rencontrées par les médecins généralistes dans I'application de ces critéres en médecine
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générale:

Pourcentage des médecins ayant des difficultés a appliquer les
criteres IHS dans le diagnostic clinique de la MSA :

90,00% -
" 80,00% -
£ 70,00% -
é 60,00% -
@ 50,00% -
E 40,00% -
S 30,00%
£ 20,00% -
10,00% - | . - - —
0,00% -
A B C D E
“0Ul 14,30% 11,10% 10,40% 10,40% 17%
“ PARFOIS 33,80% 19,20% 12,60% 13,90% 13%
NON 51,90% 69,70% 77,00% 75,70% 70,00%
Critéres IHS de la MSA
figure 4

Critere A: «au moins cinq crises répondant aux critéeres B et D»; Critere
B:«crises de céphalées durant de 4 a 72 heures sans traitement»; Critere
C:« céphalées ayant au moins l'une des caractéristiques suivantes: unilatérale,
pulsatile, modérée ou sévere, aggravation par les activités physiques de routine»;
Critere D :« durant les céphalées, au moins I'un des caracteres suivants: nausées
et/ou vomissements, photophobie et phonophobie »; Critere E :«l’examen
clinique doit étre normal entre les crises», en cas de doute, une céphalée
secondaire doit étre éliminée par des investigations complémentaires

appropriées.

Globalement, trois-quarts des médecins n’ont pas de difficultés pour appliquer les
criteres IHS sauf pour le critére A qui semble engendrer une difficulté pour pres de la

moitié de nos répondants (48,1%).

Concernant I'expression :«Migraine probable», 43 % ont répondu qu’ils n’avaient jamais

entendu parler de cette expression, ce qui ne facilite pas la prise en charge.
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Nous nous sommes ensuite demandés si les médecins étaient a l'aise avec le diagnostic

de MAA typique et atypique et d’exprimer ainsi leurs difficultés pour ce diagnostic si ils

en avaient:

- 48,6% nous ont répondu qu'ils se sentaient a l'aise avec le diagnostic de MAA

typique et atypique.

- 51,4% (>1/2) n’étaient pas a l'aise :

- 47% ne I'étaient pas complétement

- 4,4% ne I'étaient pas du tout.

Les difficultés rencontrées lors du diagnostic différentiel de MAA typique et atypique,

sont retranscrites telles quelles dans le tableau ci-dessous(réponses libres multiples):

et atypique

Tableau 4 : Difficultés des médecins rencontrées avec le diagnostic de MAA typique

- Réponse des médecins

- Pourcentage des répondants

«Difficultés avec aura
atypique» 57,8%
«Tout probleme
neurologique» 15,4%
«Processus expansif
intracranien» 15,4%
«AVC» 3,8%
«CQT» 3,8%
«La plainte du patient est

parfois subjective» 3,8%

tableau 4

57,8% de nos répondants avaient comme difficulté les: «Difficultés avec aura atypique ».

Les problemes neurologiques et les processus expansifs intracraniens représentaient

15,4% de réponses. Les autres problemes étaient d’'une fréquence anecdotique.

La question suivante portait sur les diagnostics différentiels a évoquer devant des

symptomes de MAA, nous avons retranscrit leurs réponses dans le tableau 5:

22



Tableau 5: Différents diagnostics différentiels de MAA évoqués par les médecins

généralistes Rouen et son agglomération:

- Réponses des médecins - Pourcentage des répondants

«AVC» 23,10%

«Autres» 8,90%

«AlT» 8,50%

«Cause ophtalmologique» 7,60%

«Cause psychogéne» 3,20%

«HTIC» 2,20%

«SEP» 1,90%

«MAV» 1,30%

«Aucun» 0,60%

tableau 5

Parmi les réponses citées, les diagnostics différentiels attendus selon les
recommandations étaient :

—> Les causes vasculaires (AVC/AIT),

- LaMAYV,

- L’épilepsie partielle.

Les causes vasculaires sont les plus fréquemment citées dans le classement mais ces
fréquences restent tres insuffisantes, respectivement 23,10% et 8,50%. La MAV était un

diagnostic différentiel trés largement inconnu de la part de nos répondants.

4) Place des examens complémentaire dans la prise en charge de la migraine
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Les figures 5 et 6 décrivent les pourcentages des médecins en accord avec les
affirmations concernant les recommandations professionnelles en lien avec les

indications d’'une imagerie dans la prise en charge des migraines chez I'adulte:

Pourcentage des médecins en accord avec I'absence de réalisation de
TDM/IRM pour une crise migraineuse < 50 ans définie par les critéres IHS

E ne saitpas & 1,50%

% pas du tout s 7,10%

E plutét non s 14,20%

-g plutét oui 49,60%
5 tout a fait 27,60%

)

~ 0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

% de médecins

figure 5

La premiere question sur l'imagerie étaitla suivante : «étes vous d’accord avec le fait
qu’il n’y a pas d’'indication a réaliser un scanner ou une IRM cérébrale devant une MSA
définie selon les criteres IHS chez I'adulte avant 50 ans» ?, et plus de trois-quarts des

médecins sont globalement en accord avec cette recommandation professionnelle.
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ou d'une IRM cérébrale pour un contexte précis

Pourcentage de médecins en accord avec la réalisation d'un TDM

90,00% 1
80,00%
70,00% -
., 60,00% -
£ 50,00%
= 40,00%
& 30,00%
T 20,00%
S 10,00% -
g 0.00% Tout a fait Plutét pas - N
2 d'accord Plutét d'accord d'accord pas d'accord je ne sais pas
EQ11b 46,50% 44,30% 7% 0,70% 1,50%
EQllic 49,30% 41,50% 7,70% 0,70% 0,80%
Q11d 79,40% 18,40% 0,70% 1,50% 0%
EQlle 53,10% 29% 10,60% 5,60% 1,70%

Réponse des médecins

figure 6: Q11b :«Il est recommandé de réaliser une imagerie cérébrale( TDM ou une
IRM) en cas de crise migraineuse survenue apres 50 ans»_Q11c :«Il est recommandé
de réaliser un TDM ou une IRM cérébrale devant une crise de MAA atypique»._Q11d:
«Il est recommandé de réaliser un TDM ou une IRM cérébrale devant une anomalie a
I'examen clinique lors d’une crise migraineuse» Q11e:L’EEG n’a pas d’indication

devant une migraine définie selon les critéres IHS».

Globalement, les médecins sont d’accord avec les recommandations professionnelles

concernant les examens paracliniques ci-dessus.
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5) Evaluation du handicap et de la qualité de vie des patients

Nous avons ensuite demandé aux médecins si ils évaluaient la qualité de vie de leurs
patients lors d’'une consultation de migraine, en recherchant un éventuel syndrome
anxio-dépressif et en se servant d’outils simples en consultation pour apprécier les

conséquences de la migraine sur la qualité de vie du patient (figure 7):

Pourcentage des médecins évaluant la qualité de vie des
patients migraineux:

80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00%
30,00% -
20,00% -
10,00%

0,00%

T

Oui non systématique non

Je n'ai pas encore
eu l'occasion

Q12 70,20% 19,80% 9,90% 0%
Q14 69,70% 24,60% 5,60% 0%

Réponse des médecins

Pourcentage des médecins

figure 7 Q14 : Recherche d’un éventuel syndrome anxio-dépressif; Q12 :Utilisation

d’un agenda de crise.

D’apres notre étude, nos répondants recherchent pour pres de 70% un syndrome anxio-
dépressif lors d’'une consultation de migraine et 70% conseillent un agenda de crise a

leurs migraineux et ces éléments respectent les recommandations professionnelles.

Nous nous sommes ensuite demandé si les patients s’étaient déja servi des échelles HIT-
6 et MIDAS et 79,6% nous ont répondu que non, 14% ont répondu «non systématique»,
3,5% nous ont dit que «oui», 2,1% ont signalé qu’ils «n’en n’avait pas encore eu
I'occasion» et 0,7% ont répondu qu'’ils utilisaient d’autres échelles mais sans préciser
lesquelles. Nous pouvons observer que nos répondants n’utilisaient donc pas les

échelles recommandées.
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6) Traitements de la migraine
Traitement de crise de la migraine
Nous avons demandé aux médecins en dehors des Triptans et des Dérivés Ergotés,

quel(s) traitement(s) prescrivaient ils en premiere intention, la question était non

exclusive (tableau 6).

Tableau 6: Traitements prescrits en premiére intention par les médecins généralistes

pour le traitement de crise migraineuse :

-> Réponse des médecins

Antalgiques palier 2 ou palier 3

Ibuproféne

Triptan

Naproxene

Migpriv

Oxétorone

Acupuncture

Chrononutrition

Epitomax

ll

e

Seloken (béta-bloquant)

- Pourcentage de répondants

25,4%

12%

2,4%

2,1%

1,7%

1%

0,3%

0,3%

0,3%

0,3%
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Nous voyons que les antalgiques sont encore tres largement utilisés dans le traitement
de la crise migraineuse malgré I'absence d’efficacité prouvée et I'absence d’AMM pour la

migraine, bien plus que la prescription d’AINS qui est recommandée.

Nous nous sommes ensuite demandés si les médecins étaient a jour sur les dernieres
recommandations professionnelles concernant l'usage des Triptans et d’autres
médicaments, nous avons représenté leurs réponses dans la figure 8 :

Pourcentage de médecins en accord avec les données
médicamenteuses suivantes:

4]

g 70% 1

= 60% -

- 50% -

g 40% -

w o

= 30%

5 20% -

5 10% - I -

& 0% -

s Ql6a Q16b Ql6c Q1e6d Ql6e

g | “ Tout a fait d'accord 15% 23,40% 30,70% 5,70% 43,90%

*E & Plutét d'accord 41,70% 58,90% 54,30% 32,10% 32,80%

4]

E Plutot pas d'accord 23,70% 7,80% 7,20% 11,40% 5,80%

£ | “pasd'accord 7,90% 2,10% 2,10% 3,60% 10,20%
“je ne sais pas 11,70% 7,80% 5,70% 47,20% 7,30%

Données médicamenteuses de la question 16

figure 8 : Données médicamenteuses de la question 16 : Q16a « Il y a des différences
minimes en terme d’efficacité et de tolérance entre les différents Triptans »_Q16b:
« Sauf mauvaise tolérance, avant de conclure a l'inefficacité d’'un Triptan, il faut le
tester sur au moins trois crises » ;Q16c: « Un patient non répondeur a un Triptan,
peut répondre a un autre Triptan » ;; Q16d: « L’association du Naproxéene sodique +
Sumatriptan est plus efficace que chacun des deux pris individuellement ». Q16e: «
La prise précoce d’un Triptan au stade de la céphalée légeére est plus efficace que la

prise alors que la céphalée est d’intensité majeur »;

Les connaissances des médecins sur les Triptans sont inégalement maitrisées.
Seulement 56,7% de nos répondants sont d’accord avec le fait qu'il existe des

différences minimes en terme d’efficacité et de tolérance entre les différents triptans et
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37,8% sont d’accord avec le fait que I'association Naproxene sodique et le Sumatriptan
est plus efficace que chacun des deux pris séparément. Par contre, concernant le reste

des affirmations sur les Triptans, les connaissances des médecins sont plutot maitrisées.

Concernant les recommandations professionnelles suivantes, elles, sont bien maitrisées
- _«la DHE peut étre utilisée par voie per nasale »: 36,2% sont «tout a fait d’accord»;
29% sont «plutot d’accord»; 24% ont répondu «je ne sais pas»; 5,8%sont «plutdt pas
d’accord» et 5% ne sont «pas d’accord».

- «Le Tartrate d’Ergotamine peut étre associé a la Caféine»: 38,6%ont répondu «je
ne sais pas»; 20,6% sont «tout a fait d’accord»; 19% sont «plutét d’accord»;
11% sont«pas d’accord» et 10,2% sont «plutét pas d’accord».

- «ll faudrait éviter les opioides seuls ou en association » : 45,3% sont «plutot

d’accord»; 24,5% sont «tout a fait d’accord» ; 13,6% sont «plutét pas d’accord»; 13% ont

répondu «je ne sais pas» et 3,6% sont «pas d’accord».

Traitement de fond de la migraine
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Nous nous sommes ensuite intéressés aux criteres d’instauration d’'un traitement de
fond. Les différentes réponses obtenues par nos répondants concernant les critéres

d’instauration d’un traitement de fond sont résumées dans le tableau ci - dessous:

Tableau 7 : Critéres d’instauration d’un traitement de fond des répondants :

- Criteres d’instauration d’un|-> Pourcentage de réponses

traitement de fond

«Retentissement socio-

professionnel» 12%

«Intensité des crises» 4%

«Chrononutrition» 0,5%

«Pas urgence» 0,5%

«Au moins 5 MSA et 2 MAA» 0,5%

Cette question était a réponse non exclusive. La fréquence des crises est le critere bien
connu et le plus fréquemment cité par nos répondants, suivi du retentissement socio-
professionnel mais dont la fréquence de citation reste tres faible.

Le tableau suivant permet de visualiser le traitement de fond prescrit le plus souvent

par les médecins généralistes de Rouen et son agglomération:

Tableau 8 : Traitement de fond des médecins prescrits en premiére intention:

- Réponse des médecins : - Pourcentage des répondants :
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«Bétabloquant» 30,1%

«Laroxyl» 8,5%

«Sanmigran» (Pizotiféne) 2,8%

«Epitomax » (Topiramate) 0,7%

tableau 8

Les béta-bloquants restent la molécule de prédilection des médecins généralistes de
notre étude (64,6%) dont 31,7% ont précisés prescrire du Propranolol, 2,8% du
Métoprolol et 30,1% ont répondu :« le béta-bloquant » sans préciser quel béta-bloquant.
L’Oxétorone aurait tendance a rester le traitement prescrit (22%) majoritairement
apres les béta-bloquants mais cette derniere apres accord professionnel est d’efficacité
probable (1).

Les antidépresseurs restent encore trop fréquemment prescrits (11,3%) pourtant sans
AMM et sans efficacité prouvée. L’Epitomax semble étre une molécule inconnue des

meédecins (prescrite par 0,7% des répondants).
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Thérapies non médicamenteuses de la migraine

Nous avons ensuite demandé aux praticiens si ils prescrivaient des traitements non
médicamenteux pour la prise en charge d'une migraine ainsi que leur niveau de
satisfaction de ces derniers :

La relaxation, I'acupuncture et les TCC sont les thérapies les plus proposées par nos

répondants comme le montre I'histogramme ci-dessous :

Pourcentage de médecin qui propeserai les différentes thérapies non
médicamenteuses lors d'une crise de migraine:

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%
0,00% — — — s — i —

Relaxation TCC Acupuncture | Homéopathie Ostéopathie
“ Non 3,60% 12% 14,40% 43% 29,60%

& Ne sait pas 8,70% 27% 23,70% 24% 22,90%
oui 87,70% 61,00% 61,90% 33,00% 48%

Réponse des médecins

Pourcentage des médecins

figure 8

L’acupuncture est largement proposée par nos médecins mais ne fait pas partie des
recommandations professionnelles.

Nous avons ensuite demandé aux médecins de mettre une note d’efficacité aux thérapies
non médicamenteuses. Ces notations attribuent une note de 5,6/10 en moyenne pour la
relaxation, les TCC et 'acupuncture, une note de 4/10 pour 'homéopathie et de 4,8/10
pour 'ostéopathie.

Aucun médecin n’a évoqué d’autres possibilités de thérapies non médicamenteuses.
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7) Suivi du patient migraineux

Cette question portait sur I’évaluation du traitement de crise et essayait d'évaluer les
difficultés rencontrées dans le recueil de la fréquence de sa prise, de son efficacité et de

sa tolérance:

Pourcentage de médecins ayant des difficultés lors de
I'évaluation d'un traitement de crise :

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% . - I “Frquence des prises

20,00%

10,00% 1 - - - _ )
0,000 +— = -. u. tolérance

& Efficacité

Pourcentage des médecins

oui non pas non
toujours concerné

Réponse des médecins
figure9

Globalement, les médecins ayant des difficultés majeures d’évaluation du traitement de
crise, restent marginaux. Presque la moitié d’entre eux ne rencontrent jamais de
difficultés pour évaluer la fréquence des prises et l'efficacité. 68% n’ont jamais de

difficultés pour I'évaluation de la tolérance.

Les conseils des médecins donnés aux patients en cas d’inefficacité de I’AINS ou de

mauvaise tolérance de celui-ci sont représentés dans le tableau suivant:

Tableau 9 : Conseils des médecins aux patients en cas d'inefficacité ou de

mauvaise tolérance de I'AINS:
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- Conseils des médecins - Pourcentage de médecins

«Autres méthodes» 16,2%

«Arrét des AINS» 12,2%

«Changer de Triptan » 1%

Tableau 9: Conseils des médecins en réponse a la question 18: «La stratégie
AINS+Triptan(si non soulagé par I'AINS 2 heures aprés prise du Triptan) est
généralement évaluée aprés 3 crises. Que conseillez-vous si inefficacité ou

mauvaise tolérance de I’AINS ?»

Les conseils recommandés sont tres peu maitrisés par les médecins. La prise de Triptan
d’emblée est citée par 31,3% des médecins. L’association d’emblée de I'AINS et du
Triptan n’est citée que par 10,1% et 1% changerait de Triptan. Il reste encore beaucoup

de conseils qui sont donnés mais qui ne font pas partie des recommandations.

Nous avons ensuite demandé aux médecins comment ils évaluaient l'efficacité d'un
traitement de fond, la réponse était non exclusive. Les deux criteres explicitement
attendus étaient: la réduction de la fréquence des crises d’au moins 50% et la
diminution de l'intensité et de la durée des crises.

64% des médecins ont donnés ces deux réponses, 27% des médecins ont répondu
uniquement la premiere et 2,1% des médecins ont répondu uniquement la deuxieme.
Une réponse libre «Autre» était possible dont voici les résultats les plus fréquents

retrouvés dans notre étude:
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-« Les crises disparaissent dans 99 % des cas et sont liées a un probléme
psychiatrique »

-« Amélioration globale du patient»

- «Demande d’avis spécialisé»

- «Diminution de la consommation des médicaments»

- «Amélioration de la qualité de vie».

Lors de I'échec d'un traitement de fond, en supposant une bonne observance des
patients et en dehors de tout abus médicamenteux, les médecins ont proposé les
alternatives suivantes :

- L’augmentation de posologie pour 29% des médecins,

- la prescription d'un autre traitement de fond pour 43,7%,

- L’ajout d'un autre traitement de fond pour 6,2%,

- 1,9% ont décidés d’arréter le traitement.

La case : « autre» pour 19,2% des médecins.

8) Synthese d’évaluation des connaissances
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Pour évaluer les connaissances des médecins généralistes, nous leur avons attribué une

note sur 100 en fonction de leurs réponses au questionnaire. La moyenne générale de

cette note était de 64,7/100 avec un écart type de 11,51, un minimum de 25/100 et un

maximum de 89/100. On voit que la distribution de cette note se rapproche d'une

courbe gaussienne.
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figure 10 Distribution des notes obtenues par les médecins généralistes

Nous avons ensuite comparé les notes des médecins en fonction du lieu d’exercice et de

la structure d’exercice via un test de Student (tableau 10) :

100:

Tableau 10 : Croisement entre les caractéristiques des médecins et leurs notes sur

Moyenne sur 100 des connaissances des médecins en fonction du lieu d’exercice :

Effectif :

Moyenne :

Ecart

type :

P value:
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Urbain : 110/142 64,41 11,51

Non Ubrain : 32/142 65,59 11,66 | P:0,6141(>0,05)

Moyenne sur 100 des connaissances des médecins en fonction de la structure

d’exercice:
Cabinet de groupe : 100/142 66,25 10,97
Individuel : 42/142 60,93 12,04 | P:0,016 (<0,05)

La moyenne des médecins généralistes concernant leurs connaissances dans la prise en
charge de la migraine chez I'adulte en médecine générale en fonction du lieu d’exercice
differe peu, avec 64,41/100 pour les urbains et 65,59% pour les non urbains mais sans
différence significative entre les deux groupes (P=0,6141(>0,05)). Par contre, il existe un
différence significative (p =0,016(<0,05)) pour ceux travaillant en cabinet de groupe et
ceux en individuel avec respectivement une moyenne de 66,25 /100 (écart type=10,97)

et 60,95/100 (écart type=12,04).

Un test T de student a été réalisé également pour comparer les moyennes des
connaissances des médecins, en fonction de la fréquence d’actes migraineux annuel

(tableau 11):

Tableau 11 : Croisement des actes migraineux annuel et des notes des médecins :

Moyenne des connaissances des médecins en fonction de la fréquence annuelle du

diagnostic de migraine:

Effectif : | Moyenne: Ecart

type: | Pvalue:

Rare: 96/142 64,59 12,16

Fréquent : 44/142 65,45 9,37 P:0,6481 (>0,05)

Moyenne de connaissances des médecins en fonction de la fréquence annuelle d’acte

migraineux (sans diagnostic):
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Rare: 68/142 64,24 13,1

Fréquent : 72/142 65,46 9,43 P:0,5292 (>0,05)

La moyenne obtenue par les médecins en fonction de la fréquence d’actes migraineux
qu’ils font en médecine générale est d’environ 65/100 pour tous les sous-groupes et il

n’existe pas de différence significative pour chacune des variables étudiées.

Devant ces résultats, nous avons dii analyser la relation entre la note sur 100 et I'age des

médecins :
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figure 11 : Croisement des notes/100 et de I'Age des médecins

L’analyse de cette relation montre qu'’il existe une faible relation entre I'dge et la note
des médecins, le coefficient de corrélation de Pearson est a -0,25 et est significatif
(p=0,002). Cette relation est surtout la conséquence de meilleures notes avec une
moindre variabilité chez les médecins <50 ans et de quelques médecins >50 ans ayant

des notes tres basses.

Nous avons terminé notre analyse en réalisant une évaluation multivariée, a travers un
modele linéaire généralisé, afin de connaitre les relations des variables analysées en

bivarié précédemment, avec un ajustement
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Analyse des relations entre la note et les variables inhérentes aux

médecins apreés ajustement :

Variables Coefficient: |Pvalue:

Age des médecins :

-0,2 0,0154
Lieu d'exercice: Urbain -0,22 0,9216
Structure d'exercice:
Individuel -4,24 0,0532
Fréquence du diagnostic de|-1,85 0,3753
migraine:

Nous constatons que chaque année d’age baisse la note en moyenne de 0,2 points et
cette relation est significative (p=0,0154<0,05)). Le lieu d’exercice et la fréquence de la
migraine restent tres largement non significatifs comme vu en analyse bi-variée
(P>0,05). La structure d’exercice quant a elle, perd sa significativité en analyse
multivariée mais la tendance de la baisse de la note par le fait d’étre en cabinet
individuel reste tres forte (p=0,0532)). Le travail en structure individuel baissant la note

de 4,24 points en moyenne.
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4) Discussion :

L’objectif de ce travail était d’évaluer les connaissances des médecins généralistes dans
la prise en charge de la migraine chez I'adulte car, en dépit de sa prévalence importante,
elle reste sous diagnostiquée, sous médicalisée et donc tres handicapante. Le but de
notre étude était aussi de faire un état des lieux des pratiques des médecins de la région
afin de reconnaitre leurs difficultés dans cette prise en charge. Nous avons pu ainsi
comparer aussi la pratique des médecins généralistes de notre étude aux derniéeres

recommandations de 2013 publiées par la SFMEC (12).

4-1) Forces de I’étude :

L’élaboration de ce questionnaire était 'occasion pour les médecins généralistes de la
région de Rouen et de son agglomération de se mettre a jour sur les derniéres
recommandations en remettant a niveau leurs connaissances et qu’ils puissent se poser
les questions nécessaires a leur pratique quotidienne.

Les médecins généralistes nous ont permis de mettre en exergue leurs points forts et
leurs points faibles concernant la prise en charge de cette maladie et ainsi essayer de
connaitre leurs difficultés dans la prise en charge des migraines.

L’avantage du questionnaire était que chaque médecin pouvait répondre a son rythme
en choisissant le moment qu'il lui convenait le mieux. Il n'y avait pas de présence de
I'enquéteur donc aucune influence de celui-ci sur I'’enquété. Afin d’obtenir un taux de
réponse le plus important possible, notre questionnaire ne comportait qu'une vingtaine
de questions. Le questionnaire avait été adressé a 'ensemble des médecins généralistes
de la zone spécifiée et le taux de réponse de 29,9% était globalement satisfaisant et

correspondait a ceux généralement obtenus dans ce type d’étude.

4-2)Limites de I’étude :

40



Il s’agissait d'une enquéte descriptive sur les pratiques des médecins généralistes.

Le principe de I'auto-questionnaire reste subjectif par I'envie de répondre correctement
avec comme biais principal : le biais de désirabilité sociale. Ce biais est une tendance de
I'individu a vouloir se présenter favorablement aux yeux de I’évaluateur. Les
connaissances des médecins ont donc pu étre surévaluées. Pour affirmer la pertinence
du questionnaire il fallait donc compter sur la bonne foi des répondants.

Nous pouvons aussi penser que les médecins intéressés par le sujet ont pu avoir plus de
probabilité de nous répondre.

Malgré I'implication de méthodologistes dans la construction du questionnaire, on peut
se poser la question de la bonne construction de certaines questions. Certaines
questions pouvaient surévaluer les connaissances des médecins en suggérant les bonnes
réponses.

Nous allons analyser les résultats en fonction des différents items proposés dans le

questionnaire distribué aux médecins généralistes.

4-3) Confrontation et discussion des résultats :
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Caractéristiqgues socio-démographiques:

Dans notre étude les répondants sont représentatifs de la démographie médicale
Francaise de 2016 pour ce qui est de 'age avec respectivement un dge moyen de 51,3
ans pour la démographie médicale Francaise en 2016(23) et 51,7 ans tout sexe

confondu pour notre étude.

78, 4% de nos répondants travaillaient en urbain et 69,4% en cabinet de groupe, ce qui
suit en matiere d’activité la tendance actuelle d’une activité plutot urbaine et de

regroupement (23):
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Figure 12 : Répartition des médecins actifs libéraux ou mixtes selon le type de structures

d’exercice. Atlas de démographie médicale Francaise de 2016.

Une différence significative ((p=0,0001<0,05)) a été retrouvée dans notre étude en ce
qui concerne I'dge des médecins travaillant en individuel (moyenne d’age= 57,05 ans)
que ceux travaillant en cabinet de groupe (moyenne d’age= 49,44 ans) avec
respectivement un écart type de 8,87 et 12,19. En effet, les jeunes médecins ont
tendance a s’installer plutét en groupe quand ils commencent a rentrer dans la vie

active.

Cette surreprésentation de 'activité en milieu urbain peut étre expliqué par le fait que
notre périmetre de sélection était limité a Rouen et son agglomération.
On peut aussi se demander si les médecins exercant seuls ou en milieu non urbain

n’avaient pas moins de temps pour nous répondre.
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Fréquence annuelle d’actes migraineux :

Dans notre étude, les actes migraineux chez les patients déja diagnostiqués sont plus
fréquentes que les actes migraineux posant le diagnostic de migraine avec
respectivement 46% de migraineux par semaine contre 27,4%. Nous pouvons constater
qu’il y a moyenne un acte par semaine a un acte par mois d’acte migraineux par médecin
généraliste.

Il n'y a pas de différence significative entre 1'age des médecins que ce soit pour les
médecins faisant rarement ou fréquemment le diagnostic de migraine d’apres notre test
T de Student (p=0,5882). De méme, il n'y a pas de différence significative chez les

médecins faisant un acte migraineux chez les migraineux connus (p=0,6354).

Prise en charge diagnostique de la crise migraineuse :

En 2013, apres un accord professionnel, les recommandations (1) demandent d’utiliser
ces criteres de fagon systématique dans la pratique quotidienne. Les critéres IHS étaient
et sont un outil précieux en médecine de premier recours. C'est pourquoi nous avons
demandé aux médecins s’ils présentaient des difficultés dans I'application de ces criteres
en médecine de ville.

Les médecins interrogés ont majoritairement exprimé qu'ils n’avaient pas de mal a
reconnaitre I'ensemble des criteres IHS, mais il persiste encore des difficultés dans
I'application du critere A (51,9% n’ayant pas éprouvé de difficultés). Des difficultés sont
tout de méme présentes quant a I'application des criteres B,C,D,E avec respectivement
30,3%,23%, 24,3%, 30% de difficultés exprimées par nos répondants.

Cette insuffisance diagnostique se retrouvait dans I'étude de Clémentine Cordier en
Picardie en 2015 ou seulement 17% des médecins connaissaient parfaitement les
criteres (24). Nous pouvons étre amenés a penser que ceux qui avaient plus de
difficultés avec ces critéres étaient les médecins installés avant 1988, date ou est arrivée
la premieére classification IHS.

Devant ces criteres parfois difficile a réunir, est arrivé en 2004, 'expression : «migraine
probable» (7). 43 % n’avaient jamais entendu parlé de cette expression dans notre
étude, ce qui explique l'insuffisance diagnostique de la migraine et donc la sous
meédicalisation de cette derniere comme dans I'étude FRAMIG de 2006 qui montrait que

60% des migraineux s’ignoraient (22).
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Dans notre étude, la moyenne d’age étant de 51,7 ans, on peut se demander si les
médecins connaissant I'expression de migraine probable sont ceux s’étant installés a
partir de 2004.

Aujourd’hui, 13 ans apres I'arrivée de 'expression « migraine probable», persiste encore
une sous médicalisation de cette pathologie, peut-étre dii a un manque de temps en
consultation, ou un manque de temps pour la mise a jour des connaissances. Le manque
d’intégration de la migraine probable, conduit certainement a une sous médicalisation
des patients migraineux, ce qui peut expliquer le recours connu de I'automédication

(18).

Concernant les connaissances sur les diagnostics différentiels de la MAA, dans notre
étude, moins de un tiers (31,6%) des répondants ont évoqué une cause vasculaire
comme diagnostic différentiel de MAA, 8,8% ont évoqués I'épilepsie partielle et nous
avons eu 1,30% des répondants qui ont parlés de MAV, pourtant tout trois des
diagnostics différentiels a évoquer en premiere intention devant une MAA. Ces derniers
sont les diagnostics différentiels les plus difficile a différencier de la MAA (3). Le college
des enseignants de neurologie mentionne qu’'une affection organique peut rarement
provoquer des céphalées paroxystiques, cependant, les tumeurs cérébrales sont
évoquées pour 14,3% de nos répondants (3). L’analyse des questions de cette

thématique montre une lacune de connaissance des diagnostics différentiels.

Comme dit précédemment, 60% des migraineux s’ignorent, ce qui pourrait expliquer
que la prévalence ne fait qu’accroitre, que ce soit en France ou dans les autres pays (22).
La migraine est sous médicalisée car sous diagnostiquée du fait de difficultés clinique
comme nous l'avons vu précédemment dans notre étude. Il y a une insuffisance de
diagnostic de la part des médecins généralistes en 2017 dans la région de Rouen, ce qui

concorde avec les données de la littérature (25).

44



Migraine et examens complémentaires

Comme préalablement cité, depuis 2002, selon les recommandations de 'ANAES (2), il
est recommandé chez un migraineux connu de pratiquer un scanner ou une IRM
cérébrale devant:

e Une céphalée d’apparition brutale (céphalée dite «en coup de tonnerre»);

» Une céphalée récente se différenciant de la céphalée habituelle;

e Une anomalie a I'examen clinique en dehors des crises.

Les données de la littérature insistent sur le fait que I'imagerie n’a pas de place dans le
diagnostic de migraine, que le diagnostic est clinique (1) et si il y a une indication a
réaliser une imagerie, comme le disait une étude de 2010 du journal de radiologie (26),
il faudrait préconiser d’emblée une IRM cérébrale en raison de sa supériorité pour
détecter les ischémies punctiformes et de sa supériorité au niveau sous-tentoriel par
rapport au TDM cérébral.

Dans notre étude, nous nous rendons compte que les recommandations concernant
I'imagerie sont correctement suivies avec plus de trois quart de bonnes réponses mais
22,8% de nos répondants ne sont pas entierement d’accord avec I'absence d’indication
de réalisation d’'une imagerie cérébrale pour une crise de migraine <50 ans définie selon
les criteres IHS. La these d’'Ombeline Laude, réalisée en 2016 dans la région de Lille,
montrait que 5% des médecins réalisaient de facon systématique une imagerie pour
confirmer un diagnostic de migraine alors qu’apres la formation sur les migraines

réalisée dans son étude, aucun ne réalisait d’'imagerie cérébrale pour la confirmer (27).

Il y a donc encore des prescriptions probablement en exceés d’'imagerie cérébrale de la
part de nos répondants pour une crise de migraine <50 ans définie par les criteres IHS,
afin d’étre rassurés par la normalité de 'examen et de faire de la migraine un diagnostic
d’exclusion.

Apres un accord professionnel, chez un migraineux connu, il est recommandé de
pratiquer un scanner cérébral sans injection en cas de céphalée inhabituelle, et de toute
facon, si ce scanner est normal, une IRM cérébrale, avec angio-IRM artérielle et veineuse,

dans un délai a apprécier en fonction du contexte devra étre réalisée (1).
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Handicap et qualité de vie du migraineux

Sil'on s’intéresse maintenant a I’évaluation du handicap chez le patient migraineux de la
part de nos répondants, la majorité a conseillé un agenda de crise a leurs patients
migraineux et cela suit les recommandations professionnelles. Cela, n’était pas le cas
dans I'étude Gineys de 2014 sur les consultations dédiées a la migraine (25) ou une
minorité des médecins utilisaient 'agenda de crise mais pourtant prescrivaient un
traitement de fond.

Une gestion de la migraine optimale exige également I'utilisation d’autres outils
spécifiques simples en consultation tel que MIDAS et HIT-6 pour évaluer le handicap
qu’'engendre la migraine (annexe 2 et 3), comme le mettaient en évidence plusieurs
études (5,17). Pourtant plus de trois quart de nos répondants ne se sont jamais servi de
ces échelles alors qu’elles sont citées comme outils d’évaluation de référence (28).

Aucun de nos répondants n’a rapporté utiliser 'échelle QVM .

Les autres études plus ou moins récentes de 2012 a 2016(24,27,29), montraient que ces
outils n’étaient pas utilisés dans la pratique quotidienne des médecins généralistes. On
peut donc s’interroger sur le manque d’information a propos de ces échelles, ce qui ne
favorise pas leur adoption. Certains auteurs avaient proposé d’utiliser le score MIDAS
pour stratifier les patients auxquels il fallait prescrire en premiére intention des
antimigraineux non spécifiques pour les grades 1 et 2 du score MIDAS et des
antimigraineux spécifiques pour les grade 3 et 4. Méme si cette stratégie thérapeutique
n’a pas été retenue par les recommandations de ’ANAES, I'utilisation de ces outils dans

la prise en charge des patients migraineux est évidente (17).

On peut donc conclure que dans notre étude nos répondants n’évaluent pas le handicap
qu’'engendre la migraine en consultation, puisque moins de 20% de nos répondants
disent utiliser les outils HIT-6 et MIDAS, outils fiables et valables pouvant aussi les aider
dans I'évaluation de l'efficacité du traitement, comme le montrait I'étude Céphalalgia de
2010 sur la validation de I'outil HIT-6 (31). Cependant, d’apres la littérature, dans une

étude de 2002 aux Etat-Unis, les neurologues n’utilisaient pas les échelles citées ci-
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dessus et seulement 2% des neurologues avaient exprimé un intérét pour ces échelles

(20).

L’éventuel syndrome anxio-dépressif chez les patients migraineux a, quant a lui, été

recherché pour la plupart des répondants comme recommandé actuellement (1).

Il est pourtant parfois difficile de faire la part des choses entre la comorbidité
psychiatrique du patient et le retentissement émotionnel de la migraine (30) mais il est
fondamental d’explorer I'état émotionnel des sujets migraineux consultant afin
d’éviter 'enfoncement du patient dans un sentiment d’impuissance, un abus

médicamenteux ou un isolement social (5).

Les outils diagnostics et d’évaluation de la migraine sont donc importants pour le
médecin généraliste et lui permettent d’assurer, comme le neurologue, un diagnostic
précis de migraine, de mettre en place des traitements adaptés et d’organiser un suivi
adéquat. Si la prise en charge s’avere compliquée, c’est a ce moment qu’une

coordination spécialiste/généraliste doit étre envisagée.

Traitement de la crise migraineuse

Le traitement de la crise migraineuse représente un enjeu important et fait encore
l'objet de certaines controverses, mais un consensus se dessine dans de nombreux pays
comme en Suisse, ou des recommandations thérapeutiques sont régulierement publiées

par la Société Suisse Pour L'Etude Des Céphalées (7).

Pres de la moitié de nos répondants n’ont pas évoqué I’AINS en premiere intention mais
celui-ci reste tout de méme le traitement qui ressort le plus en prescription de premiere
intention dans notre étude (50,3% (tout AINS confondu).26,1% de nos répondants ont
prescrit des «AINS» sans précision, on ne peut donc pas savoir si il s’agit d ‘un AINS
ayant ’AMM dans la migraine du fait du biais dans la question posée. Les antalgiques qui
ne possedent pas d’AMM dans la migraine, restent prescrit par 42,5% de nos
répondants, tout antalgique confondu. Ces derniers étant a proscrire afin d’éviter toute

céphalée chronique par abus médicamenteux (2,3,6,14).
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Le Migpriv n’a été prescrit que par 1,7% des médecins. On peut conclure pour cette
question que la moitié de nos répondants ne suivent pas les recommandations HAS
pour le traitement de la crise migraineuse (6).

Concernant la stratégie thérapeutique a adopter lors du traitement de crise migraineuse
apres échec sur trois crises de l'association d'un AINS et d’'un Triptan, beaucoup de
conseils ont étés donné alors qu'ils ne sont pas recommandés.

On peut donc conclure que le niveau de satisfaction des patients migraineux dans la
région de Rouen et son agglomération pourrait ne pas étre satisfaisant car moins de la
moitié de nos répondants connaissent la stratégie thérapeutique a entreprendre.
Pourtant, les praticiens disposent de nombreux médicaments pour le traitement de la
crise migraineuse chez I'adulte, ce qui permet d’avoir une alternative thérapeutique en

cas d’insatisfaction du patient.

Les connaissances des médecins sur les Triptans dans notre étude sont inégalement
maitrisées. Leurs réponses a ces questions sont paradoxales car 56,7% des répondants
sont d’accord avec le fait qu'il existe des différences minimes entre les différents
Triptans et 15% de répondants doutent encore sur le fait qu'un patient non répondeur a
un Triptan peut répondre a un autre Triptan alors que finalement lors de la question
précédente seulement 31,3% des répondants conseillent de changer de Triptan en cas

d’échec thérapeutique.

Traitement de fond de la migraine

La fréquence des crises était dans notre étude le critere principal d’instauration d'un
traitement de fond tout comme dans la littérature (9). Le retentissement socio-
professionnel était le deuxieme critere principal qui ressortait dans notre étude. En
effet, lorsque la fréquence des crises géne la vie personnelle ou socio-professionnelle du
patient, il est justifié de prescrire un traitement de fond, comme nous I'expliquait déja en
2001 «Le guide pratique des migraines et des céphalées» (32). L'intensité des crises n'a
été évoquée par 4% de nos répondants et la consommation de plus de 2 traitements de
crise par semaine depuis plus de 3 mois n’a pas été évoquée une seule fois. Ces dernieres

faisant pourtant parties des indications du traitement de fond de la migraine (1).
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Les autres criteres d'instauration d'un traitement de fond d’apres nos répondants
étaient d’une fréquence anecdotique et de toute fagon, non recommandeés.

Comme dans la littérature, le recours au spécialiste ne se fait qu'en cas de difficultés
thérapeutiques ou de doute diagnostic (11). Une étude francaise a montré qu’il n’existait
pas de différence significative entre médecins généralistes et neurologues frangais en ce

qui concerne les principes généraux du traitement de fond de la migraine (33).

Aucun médecin n’a précisé comme indication du traitement de fond : «La consommation
depuis au moins trois mois de deux ou plus de traitements de crises par semaine, méme
si ces derniers sont efficaces afin d’éviter 'abus médicamenteux». Cette indication fait
partie des recommandations professionnelles concernant les critéres d’instauration
d’un traitement de fond (1). Ces résultats sont paradoxaux avec la question concernant
I'agenda migraineux car si les médecins généralistes conseillent un agenda de crises a
leurs patients,comme nous l'avons vu précédemment, c’est qu'ils s’intéressent
également a la fréquence des prises (annexe 4). La plupart des répondants adoptent la
bonne attitude thérapeutique en nous faisant penser qu'’ils reconnaissent qu’il y a des
possibilités d’améliorer la qualité de vie des migraineux mais plus de trois quart d’entre

eux n'utilisent pas les échelles HIT-6 et MIDAS comme vu ci-dessus.

Concernant les traitements de fond prescrits en premieére intention par le médecin
généraliste, on a observé dans notre étude une nette prépondérance de Béta-bloquants,
sachant qu’ils sont inclus dans les recommandations avec un fort niveau de preuve
(niveau de preuve A). En accord avec les recommandations professionnelles, le
Propranolol était la molécule qui ressortait le plus dans notre étude (1).

Nous retrouvons, dans une tres moindre mesure, la prescription du Pizotifene(2,8%) et
de I'Epitomax (0,7%), sans doute moins connues des médecins généralistes, tout comme
I’Oxétorone prescrite ici pour 22% des répondants. Le Métoprolol n’est évoqué que par
1% de nos répondants.

Pourtant le Propranolol, le Métoprolol et I'épitomax, sont des molécules dont les
efficacités sont évaluées par une méthodologie de grade A et ont '’AMM dans cette
indication.

En accord avec les recommandations (1), aucun médecin n’a prescrit de Valproate de

sodium, de la Venlafaxine ou la Gabapentine.
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La molécule DHE est trés peu prescrite et cela s’explique par le fait que ce soit une
molécule ancienne et par l'absence de preuve d’efficacité (1). Les antidépresseurs
restent encore trop fréquemment prescrits alors qu’ils sont soit sans AMM soit sans
efficacité.

L’Epitomax semble étre une molécule inconnue des médecins.

Thérapies non médicamenteuses

La relaxation et les TCC sont les thérapies les plus proposées dans notre étude. Ils ont
fait preuve d’efficacité et peuvent donc étre recommandées. Les données de la
littérature ne permettent pas de conclure quant a l'efficacité de I'acupuncture, pourtant
proposée par 61,9% de nos répondants, mais conduisent a ne pas recommander
I’'homéopathie dans le traitement préventif de la migraine (1). Pourtant, I'acupuncture et
I'homéopathie sont proposées respectivement a 61,9% et 33% par nos répondants.
Nous n’avons aucun répondant qui nous a proposé le rétrocontréle qui pourtant, au
méme titre que la relaxation et les TCC, peut étre recommandée. Quel que soit le
mécanisme d’action de ce type de traitement, l'indice de satisfaction des patients
concernés laisse penser qu’il s’agit d’'une alternative intéressante aux traitements

médicamenteux (32).

Suivi du patient migraineux

Pour I'évaluation du traitement de fond, « la réduction de la fréquence des crises d’au
moins 50%» est 1'élément principal pour nos répondants pour évaluer l'efficacité du
traitement de fond. Le deuxieme élément d’évaluation du traitement de fond qui ressort
en terme de fréquence dans notre étude est « la diminution de I'intensité et de la durée
des crises ».

Cependant, on a pu observer un paradoxe entre les indications du traitement de fond de
nos répondants et l'utilisation des outils simples tel le score MIDAS ou HIT-6 vu plus
haut dans la discussion. Nous pouvons donc nous questionner sur la conformité de

'instauration des traitements de fond aux recommandations professionnelles.
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Analyse statisique

Ce questionnaire nous a donc permis d’évaluer les connaissances des médecins
généralistes. La note moyenne obtenue de 64,7/100 peut paraitre satisfaisante, mais
nous avons cependant observé des lacunes non négligeables comme vues ci-dessus.
Nous n’avons pas observé de différences significatives pour la moyenne des médecins
travaillant en milieu Urbain comparé aux non urbains avec respectivement (64,41/100
et 65,59/100 (p=0,6141)). Nous pouvons cependant penser que les médecins travaillant
en urbain étant plus proches des facultés et des centres de formations auraient une
meilleure note car ont plus de temps pour participer a des FMC mais notre étude prouve
le lieu d’exercice n’a pas de lien avec le niveau des connaissances des médecins

généralistes.

Cependant, le fait de travailler en cabinet de groupe a montré une différence
significative pour les connaissances des médecins généralistes dans la prise en charge
de la migraine chez l'adulte, par rapport a ceux travaillants en individuel
(p=0,016<0,05). Nous avons prouvé également qu'’il existait une différence significative
pour I'dge des médecins entre ceux des cabinets de groupe et ceux des cabinets
individuels. Nous pouvons donc penser que les médecins travaillant en cabinet de
groupe donc plus jeunes ont de meilleures connaissances que ceux en cabinet individuel
donc plus agés. Le test de Student réalisé pour le croisement des notes obtenues et la
fréquence d’actes migraineux n’a pas retrouvé de différence significative(p>0,05),
contrairement a ce que l'on pourrait imaginer, un médecin qui pratique plus d’actes
migraineux n’est pas forcément meilleur d’'un point de vue connaissance que celui qui en

voit moins.

En croisant I'dge des médecins et la note obtenue , le coefficient de Pearson a -0,25, est

significatif montre que I'dge a un lien avec le niveau des connaissances, les plus jeunes
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ont de meilleures notes. Ceci est peut-étre du au fait que les études sont encore récentes.
Les plus agés ont peut étre pris des habitudes et ont surement peur d’'étre perturbés par
de nouvelles recommandations. Ils ont peut-étre aussi moins le temps et I'envie de se
former. En étant en cabinet de groupe, les confreéres peuvent communiquer ensemble,
adopter des stratégies thérapeutiques ensemble et donc mettent a jour leurs
connaissances.

L’analyse multivariée réalisée montre qu’il y a un lien entre 1'dge et le niveau de
connaissance. Quant a elle, la structure d’exercice, elle perd la significativité qu’elle avait
en analyse bivariée, méme si la tendance reste forte(p=0,0532) avec de meilleures

connaissances pour les médecins en cabinet de groupe.
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V- Conclusion :

C’est dans la prise en charge de la maladie chronique que l'on remarque certaines
insuffisances des praticiens tant au niveau des connaissances diagnostiques que
thérapeutiques ou lors du recours aux examens complémentaires.

L’éducation thérapeutique est 1'élément clé dans la prise en charge du patient
migraineux mais c’est également la partie la plus chronophage pour les médecins
généralistes et 'une des parties non rémunérée.

La qualité de la premiere consultation est un déterminant majeur dans la prise en charge
de la migraine chez I’adulte par les médecins généralistes, ces derniers sont les premiers
acteurs dans la prise en charge du patient migraineux car si ce dernier est insatisfait, il

ne reviendra pas et aura recours a I'automédication via des traitements inadaptés.

La prise en charge d’un patient céphalalgique commence par une anamneése fouillée
ainsi qu'un examen clinique et neurologique complet. En somme le recours au
spécialiste est parfois utile pour le diagnostic et la thérapeutique mais la prise en charge
de la plupart des patients ne semble pas le nécessiter. Il semble important de mettre en
avant I'évaluation de l'efficacité des traitements, qui passe par les quatre questions de
I’'HAS vu plus haut (6). Avec une meilleure connaissance du sujet, une conscience du
handicap que provoque la migraine, aussi minime soit-il, est peut-étre la facon de
commencer pour optimiser la prise en charge de la maladie.

Une bonne prise en charge passe avant tout par une bonne relation thérapeutique dont
I’élément clé est 'agenda des migraines.

Seul un patient bien informé aura la patience et la discipline pour bien remplir cet
agenda. Afin de protéger la relation de confiance avec le patient, il faut le déculpabiliser

Y

et prendre le temps de lui expliquer les effets positifs ou négatifs a attendre. Le
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partenariat qu’a le patient avec le médecin est 'élément fondamental pour réussir une

bonne prise en charge de migraine.

Nous avons dans notre étude pu comparer si les médecins étaient en adéquation avec les
dernieres recommandations de 2013. La note obtenue est plutét bonne avec une
moyenne générale de 64,7/100. Le principal facteur qui améliore le niveau des

connaissances dans notre étude est I’age mais non modifiable.
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VI- Ouverture et changements a proposer:

Cette étude avait comme objectif principal les connaissances des médecins mais pour
aller plus loin et voir ce qui est lié a une meilleure connaissance de la maladie
migraineuse, il faut analyser d’avantage de variables caractérisant le médecin et son
activité. Malgré des limites, notre étude montre l'intérét de FMC car méme avec la bonne
moyenne de nos médecins, persiste encore quelques lacunes.
Les pistes de réflexion a proposer pour améliorer la prise en charge pourraient étre les
suivantes :
- Dons de brochure explicative concernant cette maladie chronique par les
laboratoires médicaux,
- Participation a des FMC sur la migraine en en organisant d’avantage,
- Organiser des groupes d’analyse de pratique entre pairs dans la région de Rouen,
- Faire de la migraine une consultation en plusieurs temps par I'intermédiaire de
nouveaux consensus, (exemple de la boite a outils proposée par Ombeline Laude)
- Réaliser d’avantage d’études sur I'acupuncture et 'homéopathie afin d’éviter les
céphalées chronique par abus médicamenteux,
- Utilisation de scores simples pour discriminer une migraine d’'une autre céphalée
primaire apres exclusion de signes d’alarme (exemple critéres de Pounding) (16)
- Organiser des fenétres de suivi intégrées aux logiciels médicaux pour la prise en

charge du retentissement fonctionnel.
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ANNEXES :
Annexe 1 Questionnaire thése

La gestion des migraines en médecine générale

Je vous envoie un questionnaire dont l'objectif est d’évaluer les connaissances et
d'identifier les difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans la gestion des
migraines chez l'adulte afin d’améliorer la formation médicale continue sur ce sujet.

Cette étude fait I'objet d'une these de médecine générale.

Ce questionnaire comprend peu de questions, et nécessite au maximum quinze minutes.

Je vous remercie d’avance pour le temps que vous m’accorderez.
Je respecterai 'anonymat des réponses.

Je vous ai joint une enveloppe retour timbrée
Confraternellement.

Flore GEERLANDT

Bonne lecture a vous

MIGRAINE ET PRATIQUE CLINIQUE CHEZ LES MEDECINS GENERALISTES
1.Le médecin

Quel age avez-vous ?

Quel est votre lieu d’exercice ?

[1Urbain [1Semi-rural [JRural [J1Autre (préciser):

Dans quelle structure travaillez-vous ?

59



[ICabinet individuel =~ [ICabinet de groupe ou maison de santé [ Etablissement

médico-social ou hospitalier [JAutre (préciser):
A quelle fréquence faites-vous des diagnostics de migraine ?

[JEnviron une fois par jour [ Environ une fois par semaine [ Environ

une fois par mois

[JEnviron une fois par an [ IMoins d’une fois par an [] Jamais jusqu’a

présent

A quelle fréquence avez-vous des consultations de patients migraineux ( qui sont

déja migraineux connus et consultent pour crise migraineuse a votre cabinet ) ?

[JEnviron une fois par jour LEnviron une fois par semaine L Environ

une fois par mois

[JEnviron une fois par an [UMoins d’une fois par an [] Jamais jusqu’a

présent
1. Le diagnostic

Voici les critéres de la migraine sans aura: pendant votre activité, rencontrez-

vous des difficultés dans leur application?

Parf

ois

A. Au moins cing crises répondant aux criteres B et D. (

B. Crises de céphalées durant de 4 a 72 heures (sans traitement).

C. Céphalées ayant au moins deux des caractéristiques suivantes :
@unilatérale @pulsatile Pmodérée ou sévere
(aggravation par les activités physiques de routine (par ex. la montée

d’escaliers).

D. Durant les céphalées au moins I'un des caracteres suivants :
a. nausée et/ou vomissement ;

b. photophobie et phonophobie.
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E.L'examen clinique doit étre normal entre les crises. En cas de doute, une céphalée

secondaire doit étre éliminée par les investigations complémentaires appropriées.

ZIAvez-vous déja entendu I'’expression « migraine probable » ?

[ INon

C10ui

Vous sentez vous a l'aise avec le diagnostic de migraine avec aura typique et

atypique?
[1Oui [ 1Pas complétement [INon

Si vous avez des difficultés, lesquelles ?

En cas de symptomes de migraine avec aura, quels diagnostics différentiels

évoquez-vous le plus fréquemment ?

3. Les examens complémentaires

Etes-vous d’accord avec les affirmations suivantes : To | Pl | Pl |Pa
ut fut [ut |s
Je ne sais
a ot | ot | du
pas
fai [ou [ no | to
t i n ut
Il n’y a pas d’indication a réaliser un scanner ou une IRM cérébrale
devant une migraine définie selon les critéres IHS de la migraine | L1 | [0 (OO0 | OO | O
sans ou avec aura avant 50 ans
Il est recommandé de réaliser un scanner ou une IRM cérébrale...
| des premiéres crises migraineuses apparues apres l'dge de
I A O N
50ans
| devant une crise de migraine avec aua atypique : a début brutal,
I A O N

prolongée au dela d’une heure, survenant toujours du méme
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coté, et/ou sans symptomes visuels

| avec anomalie a l'examen clinigue en dehors d’une crise

migraineuse

L'EEG n’a pas d’indication devant une migraine définie selon les

critéres IHS

4. L’évaluation du handicap et la prise en charge optimale

Est-ce que il vous est déja arrivé, devant un patient migraineux, de lui conseiller

un « agenda des crises » ?

. [IPas systématiquement [ INon [Je n’ai pas eu I'occasion encore

Pendant la consultation, lors d’'une évaluation d’'un patient migraineux, vous étes-

vous déja servi d’'une de ces échelles : HIT-6, MIDAS ?
[JOui [Pas systématiquement [ INon [JJe n’ai pas eu 'occasion encore
[J'utilise d'autres échelles (spécifier):

Trouvez-vous pertinent, pendant l'interrogatoire, de rechercher des signes d’'un

éventuel syndrome dépressif ou anxieux, pour évaluer le handicap ?

[1Oui [Pas systématiquement [ INon [JJe n’ai pas eu I'occasion encore

5. Le traitement médicamenteux

Quel(s) traitements en premiére intention (en dehors des triptans , exemple
zolmitriptan : zomig et des dérivés de l'ergot de seigle , exemple
dihydroergotamine ) que prescrivez-vous pour le traitement de la crise

migraineuse ? écrivez au moins une réponse.
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Concernent 'usage des triptans et d’autres | Tout | Plut | Plut6t le
Pas
médicaments: a fait | ot pas ne
d’ac
d’acc | d’ac | d’acc sais
cord
ord cord | ord pas
Il'y a des différences minimes en termes d’efficacité et de
L] L] L] L] L]
tolérance entres les differents triptans
Sauf mauvaise tolérance, avant de conclure a l'inefficacité
[] [] O] O] []
d’un triptan, il faudrait le tester sur au moins trois crises
Un patient non répondeur a un triptan peut répondre a
[] [] O] O] []
un autre triptan
L'association sumatriptan + naproxene sodique est plus
L] L] L] L] L]
efficace que chacun des deux pris individuellement
La prise précoce d’un triptan au stade de céphalée légere
est plus efficace que la prise alors que la céphalée est | [] L] L] L] L]
d’intensité majeure
Le tartrate d’ergotamine peut étre associé a la caféine ] ] Ol Ol ]
La dihydroergotamine peut étre administré par voie per-
L] L] L] L] L]
nasale
Il faudrait éviter les opioides, seuls ou en association ] ] Ol Ol ]

Lors de I’évaluation d’un traitement de crises, avez-vous des difficultés a évaluer

... 1a fréquence de la prise? [JOui

Non [INon concerné

... efficacité ? L1O0ui

Non concerné

... la tolérance? C1O0ui

Non concerné

[pas toujours

[Ipas toujours

(] pas toujours

[ INon [

CINon [

o
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La stratégie AINS (en premiére intention) + triptan (en cas de non soulagement
apres 1-2h avec I'AINS) est généralement évaluée apres trois crises. Qu’'est ce que

vous conseiller de faire en cas d’inefficacité ou de mauvaise tolérance de I’AINS ?

Selon vous, quand faut-il de prescrire un traitement de fond?

Quel est le traitement de fond que vous prescrivez en premiére intention ? ( une seule

réponse )

Sur quoi évaluez-vous principalement I'efficacité du traitement de fond ( a 3 mois

)?

[Jla réduction de la fréquence des crises d’au moins 50%.
[Jla diminution de I'intensité et de la durée des crises.
[1Autre (préciser) :

En supposant Il'observance des prescriptions et en dehors des abus
médicamenteux, en cas d’échec répété du traitement de fond, vous préférez

(plusieurs réponses possibles):

[hugmenter la posologie, en absence d’effets indésirables
[Iproposer au patient un autre traitement de fond
[Jassocier un deuxiéme traitement de fond

[Jarréter tous les traitements de fond

. (hutre (préciser)
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6. Les traitements non médicamenteux

Qu’est-ce que vous pensez des traitements suivants de la

migraine:

Je le

propose

Utilité (donnez un
score entre 1=
inutile et 10= tres

utile)

Relaxation

Coui O
Non
(1 Je ne

sais pas

Thérapie cognitive et comportementale de la gestion du stress

Coui O
Non
(] Je ne

sais pas

Acupuncture

Coui O
Non
(] Je ne

sais pas

Homéopathie

Coui O
Non
(1 Je ne

sais pas

Ostéopathie

Coui O
Non
(] Je ne

sais pas

Autre (spécifier) :

Coui O
Non
(1 Je ne

sais pas

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre

65




Annexe 2:

uestionnaire MIDAS
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DATE : NOM : PRENOM :

QUESTIONNAIRE MIDAS (Mlgraine Disability Assessment)

Son intérét : évaluer le handicap fonctionnel dii aux céphalées ou a la migraine, en
mesurant l'intensité des symptémes, leur impact sur la vie quotidienne, pour déterminer
d’emblée le médicament dont la puissance est la plus appropriée.

Il peut étre renseigné par le patient lui-méme.
QUESTIONNAIRE MIDAS

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

JOURS

On détermine 4 grades :

Grade I Peu ou pas de sévérité 0a5j
Grade 11 Sévérité discrete 6a10j
Grade III Sévérité modérée 11a20j
Grade IV Sévérité importante >20j

www.antalvite.fr

e

Annexe 3 : Echelle HIT-6
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HIT-6" Headache Impact Test

HIT is a tocl used to measu~c the impact headaches have on your ability to function on the job. at school, at
home and in social situations. Your sco-e shows you the effect that headaches have on normal daily life and

you- ability to function. HIl was developed by an international team of headache experts from neurclogy and
srimary care medicine in collabo-ation with the psychometricians who develosed the SF-36® health assessment
tool. This guestionnaire was designed to help you desc-ibe and communicate the way you feel and what you
cannot do because of headaches.

To complete, please circle one answer for each question.

When you have headaches, how often is the pain severe?

never rarelv sometimes Vﬁ]’y often &lVVfl/VS

How often do headaches limit your ability to do usual daily activities including household
work, work, school, or social activities?

never rarely sometimes very often always

When you have a headache, how often do you wish you could lie down?

never rarely sometimes very often always

In the past 4 weeks, how often have you felt too tired to do work or daily activities because
of your headaches?

never rarelv sometimes very often &1\’&’21/\'5

In the past 4 weeks, how often have you felt fed up or irritated because of your headaches?

never rarely sometimes very often always

In the past 4 weeks, how often did headaches limit your ability to concentrate on work or

daily activities?

never rarely sometimes very often always
+ + + +
COLUMN | COLUMN 2 COLUMN 3 COLUMN 4 COLUMN 5
6 ports each 8 poirts cach 10 points cach I'l points cach I3 points cach

To score, add points for answers in each column.

If your HIT-6 is 50 or higher:
You should sha~e your ~esults with your doctor. Headaches that stop you from
cnjoying the imoortant things in life, like family, wok, school or social activitics

could be migraine.
TOTAL
SCORL

©@2001 QualizyMetric, Inc. anc GlaxoSmithKire Croup of Companies. All rights reserved.

Annexe 4 : Agenda migraineux
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