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Semper et for ever, ever à mon Poisson d’Étoiles
 
 
 À celle et ceux qui m’ont enseigné 
 à ne pas être un médicastre matheux, 
 ma mère, mon père et mon grand-père, 
 et à celle à qui, j’espère, 
 j’en aurai donné le même exemple : ma fille
 
 
 À tous mes patients, avec reconnaissance 
 (Surtout à celles et ceux qui m’ont fait la gentillesse de survivre !)
 
 
 À Luke, mon jeune Padawan 
 Que la force soit avec toi.





« Guérir parfois, soulager souvent, 

écouter toujours. »

Louis Pasteur

 

 

 

« Curare dolor divinum est. »

Hippocrate





En guise de préambule


Il est impossible de porter à travers la foule 

le flambeau de la vérité sans roussir çà et là 

une barbe ou une perruque.

Georg Christoph Lichtemberg, Aphorismes




Cela fait plus de trente ans que je me consacre à la migraine et aux migraineux. J’ai moi-même été migraineux, mais j’ai eu la chance de pouvoir m’en débarrasser assez rapidement et ne pas avoir à faire le terrible parcours du combattant que doit affronter celui ou plutôt celle qui est touché par cette maladie : omnipraticiens incrédules ou sceptiques (à leur décharge, ils n’ont que quatre heures de formation sur la migraine en dix ans d’étude), spécialistes des yeux, des sinus, des dents, pseudo-psys de toutes formes et de toutes obédiences, étiopathes, naturopathes, chiropracteurs de tous bords, gourous, charlatans…

Dès mon premier livre, Vaincre la migraine, paru dans les années 1980, j’ai dû affronter à la fois la confrérie des neurologues migrainologues et le lobby des industries pharmaceutiques. À la parution, en 2001, de Guérir la migraine, dont Bernard Kouchner alors ministre de la Santé avait eu le courage d’écrire la préface, j’ai entendu siffler mes oreilles : « guérir » quelle impudence ! On ne guérit pas la migraine, c’est une escroquerie, etc. Depuis, les titres de livres « guérir » se sont multipliés : guérir définitivement, guérir pour de bon, savoir guérir… Les meilleurs spécialistes se sont approprié ces mots : oui, on peut guérir la migraine ! Mais le font-ils ?

SOS migraine ? Oui parce que les mentalités n’ont pas changé et qu’une chape de plomb règne dans notre pays ! 44 % des migraineux – et qui savent qu’ils le sont – ne se soignent pas, découragés ou incrédules, 50 % des migraineux ne reviennent pas en deuxième consultation chez un neurologue, 60 % sont traités en « monothérapie » comme des cobayes, « essayez ce médicament pendant trois mois puis, s’il ne marche pas, on en essaiera un autre » (sans essayer d’association d’antimigraineux pour pouvoir jouer sur les multiples facteurs de la migraine). Qui résisterait à ce régime qui est la règle dans notre pays ? Enfin, 80 % des migraineux sont traités pour leur première consultation de crise par le dédain, la non-écoute et la prescription, soit d’un antalgique banal, comme pour un mal de tête (alors qu’il existe des antidouleurs appropriés à la douleur migraineuse), soit mis d’emblée dans l’engrenage de traitements dits pourtant de deuxième intention, chers et sujets à effets secondaires comme l’effet rebond ou la dépendance.

Comment ne pas comprendre alors que la grande majorité des migraineux s’automédicamente, ne se sentant ni écoutée ni comprise (alors que paradoxalement les médias ne cessent de parler de la migraine) ? Ils ne comprennent pas que l’on ne les examine pas chez le médecin (car on ne leur explique pas que la migraine est un diagnostic d’interrogatoire) et sont « baladés » de spécialiste en spécialiste pour finir par s’entendre dire que ce qu’ils ont… ne se guérit pas.

Alors, SOS migraine, oui ! Parce qu’il y a des réponses précises, claires, concrètes et utiles aux questions que les migraineux se posent. Parce que plus de 50 % des connaissances sur la migraine ont changé en dix ans. Oui ! Parce que ces connaissances sont compréhensibles par le grand public, si l’on emploie les bons mots, et qu’elles peuvent être appliquées pour des traitements efficaces. De nombreux bons médecins le font, mais où les trouver ? Parce que certains charlatans profitent du désespoir de ceux et celles qui souffrent pour vendre des produits ou des dispositifs pseudomédicaux, à des prix exorbitants, et que cela suffit !

SOS migraine, parce qu’il est temps que les pouvoirs publics consacrent enfin un budget suffisant à la recherche et au traitement de la migraine. Les 12 millions de migraineux que compte notre pays le méritent !
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10 questions 
 pour comprendre 
 le diagnostic de la migraine


La vérité scientifique sera toujours plus belle 

que les créations de notre imagination 

et les illusions de notre ignorance !

Claude Bernard




Ou cet homme est mort, 

ou ma montre est arrêtée ?

Groucho Marx





1 – Mal de tête ou migraine ?

Le mal de tête est un symptôme qui touche ou a touché la quasi-totalité de la population mondiale. Avoir mal à la tête, ou avoir une céphalée, c’est souffrir de manière plus ou moins importante en raison de facteurs extérieurs bénins (fièvre, stress, fatigue, abus d’alcool, etc.) ou graves (méningite, traumatisme crânien, tumeur cérébrale, etc.). Le mal de tête peut donc être à la fois en soi-même un symptôme et/ou une affection, mais il se résout toujours rapidement ou sous l’effet d’un traitement simple.

La migraine est un mal de tête sévère à intense, qui présente des signes d’accompagnement notamment digestifs et/ou d’intolérance au bruit et à la lumière et qui se répète de façon plus ou moins régulière dans la vie de l’individu.

Il n’y a rien de commun entre un mal de tête et une migraine si ce n’est la localisation. Dans le cas d’une céphalée, c’est une simple douleur, supportable, compréhensible, soulageable par un antalgique banal et qui survient de façon isolée ; dans le cas d’une migraine, c’est une souffrance atroce, intolérable, qui bien qu’elle varie d’un migraineux à l’autre et d’une migraine à une autre est toujours la cause d’un handicap majeur dans la vie courante.




2 – Quelle est la définition de la migraine ?

Selon la classification de l’International Headache Society, faire le diagnostic d’une migraine implique :

A/ au moins 5 crises d’une céphalée remplissant les critères B à D suivants ;

B/ crises de maux de tête durant entre 4 et 72 heures (si non traités) ;

C/ une céphalée qui a au moins deux des caractéristiques suivantes :

• localisation de la douleur unilatérale,

• douleur pulsatile,

• intensité de la douleur modérée à sévère,

• aggravant ou gênant les activités physiques normales ;

D/ Durant la céphalée au moins un des points suivants :

• nausée et/ou vomissement,

•  photophobie (gêne à la lumière) et phonophobie (gêne au bruit) ;

E/ Céphalée non attribuable à une autre maladie. Un diagnostic formel de migraine doit donc inclure un examen clinique et neurologique pour éliminer une autre maladie.


L’importance de la première consultation


Une « première » consultation idéale n’existe pas. Mais à tout le moins elle devrait se dérouler en trois phases :

•  Établissement du bon diagnostic en se référant aux critères définis par l’International Headache Society ;

•  Évaluation du traitement en suivant les recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant les stratégies thérapeutiques face à des patients migraineux ne bénéficiant pas de traitement spécifique ;

•  Prise en compte du retentissement de la maladie migraineuse en évaluant son retentissement fonctionnel, ses conséquences anxiodépressives et la consommation de médicaments.








3 – Qu’est-ce qu’une migraine avec aura et une migraine sans aura ?

La forme de migraine que nous venons de voir représente environ 80 % des migraines. C’est la migraine sans aura, autrefois appelée « migraine commune ».

20 % des migraines sont dites « avec aura » (autrefois appelée « migraine classique »). Une aura est un trouble neurologique de type le plus souvent visuel – 70 % des cas – (vision floue, scotome, c’est-à-dire une lueur brillante gênant la vision à type d’éclair lumineux en zigzag – appelé pour cette raison « fortification à la Vauban » –, ou déformations visuelles des objets aperçus voire parfois des parties de son propre corps – syndrome d’Alice aux pays des merveilles), de paralysie d’un membre, d’un hémicorps ou trouble de la parole, limité et réversible, qui se développe entre 5 et 20 minutes et doit durer moins de 60 minutes.




4 – Quels sont les facteurs déclencheurs de la migraine ?

Le stress est le facteur déclenchant le plus habituel de la crise de migraine. Pour autant, le stress n’est pas la « cause » de la migraine. Les boissons alcoolisées (notamment le vin ou le champagne), les modifications hormonales chez la femme (règles, ovulation), les contrariétés, les changements météorologiques (notamment les hautes pressions barométriques), l’insuffisance de sommeil ou les grasses matinées, certaines odeurs (tabac et parfums), les week-ends, les efforts physiques et certains facteurs alimentaires (glutamate : « syndrome du restaurant chinois ») sont aussi des éléments déclencheurs.




5 – Pourquoi les femmes sont-elles plus migraineuses que les hommes ?

Les modifications du cycle hormonal entraînent cette prépondérance féminine. Chez les enfants, filles comme garçons sont migraineux à égalité jusqu’à l’adolescence. Après, la « suprématie » féminine s’impose : quasiment 50-50 avant 11 ans puis, après l’âge de 12 ans, 70 % des filles pour 30 % des garçons.




6 – La migraine est-elle héréditaire ?

Oui, la migraine est une maladie héréditaire. On estime qu’il y a une cinquantaine de gènes qui « codent » la migraine. Mais on en a découvert à l’heure actuelle moins d’une dizaine et isolé un seul, celui de la migraine hémiplégique familiale, quoiqu’un nouveau candidat sérieux pour la « migraine sans aura » semble avoir été « trouvé » mi-mai 2013…




7 – L’enfant peut-il être touché par la migraine ?

Oui, un enfant sur dix est migraineux. Il peut l’être très jeune, avant ou à partir de l’âge de 3 ans. Mais la céphalée n’est pas le seul symptôme pouvant révéler la migraine enfantine. Elle peut être remplacée par des troubles digestifs : douleurs abdominales, nausées ou vomissements. Plus de la moitié des maux de ventre chez l’enfant sont des équivalents abdominaux de la migraine et, la « crise de foie » n’existant pas, on peut à juste titre suspecter la migraine chez un enfant touché par des vomissements de grande intensité. Dans le cas d’un enfant qui n’a plus rien à vomir, on parle parfois de « crises d’acétone » devant l’odeur qui s’exhale de ses rejets. Le garçon est plus particulièrement la cible de cet équivalent migraineux. Chez la fille, il faudra penser au diagnostic de migraine devant des troubles visuels, surtout lors du dédoublement de la vision ou diplopie. Les facteurs déclencheurs les plus fréquents sont le stress, le manque de sommeil, la chaleur et les jeux vidéo. Contrairement à une idée reçue, les comportements alimentaires n’arrivent que très loin derrière.

Il est extrêmement important de traiter un enfant migraineux le plus tôt possible car la migraine à l’adolescence entraîne un handicap scolaire très important.


10 signes devant vous faire suspecter 
 une maladie migraineuse chez votre enfant


1.  Il parle souvent de vertiges ou de nausées.

2.  Il a des douleurs abdominales fréquentes et des vomissements.

3.  Votre enfant se plaint d’une tête lourde ou douloureuse des deux côtés de la tête (caractéristique différente de l’adulte).

4.  Il est sensible aux lumières vives et aux bruits violents.

5.  Les symptômes sont pires en voiture ou quand le temps change.

6.  Il doit s’absenter de l’école souvent en raison de céphalées ou de douleurs abdominales.

7.  Votre enfant est une adolescente.

8.  Un membre proche de la famille est migraineux.

9.  Vous ou votre conjoint souffrez de migraine (40 % de risque en plus, 90 % si vous l’êtes tous les deux).

10.  Vous ou votre conjoint souffrez de « sinusite chronique ».








8 – Quelles sont les céphalées non migraineuses ?

On peut classer les céphalées en trois groupes selon leur ordre de fréquence :

 

1 – Les céphalées psychiques : plus de 50 %

• Céphalées de tension : 30 %

• Céphalées anxiodépressives : 15 %

• Céphalées post-traumatiques : 5 %

 

2 – Les céphalées d’origine vasculaire : 15 %

Si l’on élimine les migraines (10 %), il ne reste que les céphalées liées à l’hypertension, les algies vasculaires de la face, les céphalées de l’effort.

 

3 – Les céphalées dites des spécialistes : 5 %

• Atteinte des dents, des sinus ou des yeux

• Les névralgies

• Les cervicalgies

 

En regardant cette liste statistique établie à travers toutes les bases de données existant dans le monde, on s’aperçoit que les causes les plus redoutées ne représentent qu’un pourcentage minuscule et que de même, les causes le plus souvent suspectées comme « je dois avoir une rage de dent, une sinusite, il faut que j’aille voir mon ophtalmo » sont également minimes.

Tout repose donc sur un bon interrogatoire et un examen clinique et neurologique fait par le médecin généraliste, et l’on obtiendra quasiment, sans examen complémentaire, presque 100 % des causes de maux de tête.


L’algie vasculaire de la face ou cluster headache


L’algie vasculaire de la face, appelée aussi « céphalée en grappe » (traduction de « cluster headache »), est une céphalée vasculaire atrocement douloureuse – on la nomme aussi « céphalée suicide » – qui met ceux qui en souffrent dans une détresse effroyable. Survenant surtout chez l’homme (8 sur 10) fumeur ou ayant fumé, en général âgé de 30 à 40 ans, la douleur touche la moitié du visage – toujours la même en général – de façon atroce pendant 15 minutes à 3 heures, accompagnée d’agitation, d’écoulement nasal, de pleurs du même côté. Les attaques surviennent de 1 à 8 fois par jour, la douleur cessant totalement entre chaque crise mais allant en se répétant pendant plusieurs semaines. La poussée peut atteindre 2 à 3 mois et disparaître aussi rapidement qu’elle est apparue, mais il existe des formes chroniques.

Le traitement de la crise est l’oxygénothérapie à un haut débit (12 litres par minute) dès le début de la douleur pendant au moins 15 minutes. Il peut être associé à une injection de sumatriptan 6 mg ou de sumatriptan pernasal 20 mg sauf contre-indication.

Le traitement préventif est basé avant tout sur de très hautes doses (> à 240 mg) de vérapamil sous contrôle électrocardiographique. Des injections sous-occipitales de corticoïdes ou de hautes doses de lithium ont aussi été testées.








9 – Pourquoi la migraine est-elle une maladie chronique ?

Affection neurologique et vasculaire d’origine génétique, la migraine ne quitte jamais celui ou celle qui en est atteint. Tout migraineux vous dira que ce qu’il redoute le plus entre les crises, c’est la récidive de celles-ci. Un migraineux vit avec une épée de Damoclès au-dessus de la tête et ne sait jamais quand elle va tomber. Comment donc dans ces conditions prévoir une vie normale que ce soit pour le travail, la vie de famille ou la vie sociale ? Un migraineux ne sait jamais s’il va être en mesure de faire ce qu’il a prévu.

Des études ont montré que le cerveau des migraineux était différent de celui des non-migraineux : il réagit différemment aux stimuli lumineux et sonores, même entre les crises.




10 – Pourquoi dit-on que la douleur est une maladie dans la maladie ?

La différence entre la douleur aiguë et la douleur chronique est ainsi définie : « Si, dans la douleur aiguë, la douleur est un symptôme de la maladie, dans la douleur chronique, la douleur est en elle-même la maladie. Cela revient à dire que la douleur chronique comme la maladie migraineuse est différenciable cliniquement de la douleur aiguë, entraînant des conséquences physiques, psychologiques et sociales nuisibles qui lui sont propres. »

La douleur chronique se manifeste au niveau locomoteur par un ralentissement général, une apparition fréquente d’« attitudes vicieuses antalgiques » et au niveau du système neurovégétatif par une diminution marquée des réponses du système sympathique, avec une certaine accoutumance à la douleur, une constipation opiniâtre et un manque d’appétit.

On retrouve également, chez tous les migraineux ou les autres douloureux chroniques, une diminution de la tolérance à la douleur, même s’il s’agit d’une autre douleur même minime, une tendance à affecter une coloration douloureuse à tout stress physique, mental ou moral, un ralentissement des idées ou du raisonnement, un comportement anormal vis-à-vis de la maladie. Peu à peu le douloureux chronique adopte le comportement passif, revendicatif avec repli sur soi et surtout un rétrécissement du champ global de sa conscience à son seul problème douloureux, auquel il ramène toutes ses autres préoccupations.

Enfin, l’humeur du douloureux chronique est globalement dépressive alors que l’anxiété prédomine dans la douleur aiguë. Ainsi, dans la migraine, l’anxiété n’existe plus que par résurgence périodique rattachée à la recherche sans fin d’une éventuelle cause « curable » de la douleur chronique.

À la dépression du migraineux chronique se rattachent les troubles constants du sommeil dont il est atteint : endormissement difficile, réveil fréquent, insomnie du petit matin. Ils entraînent souvent une surconsommation parfois dissimulée d’hypnotiques et de somnifères (et l’installation d’une dépendance à ces substances est rapide sur ce type de terrain). Il faut aussi rattacher l’irritabilité marquée dont font preuve nombre de migraineux tant vis-à-vis d’eux-mêmes et de leur impotence que vis-à-vis de leur entourage (médecin compris !) et de leur insuffisance à les aider correctement. Enfin, l’abaissement de la libido et les troubles sexuels (le « pas ce soir, chéri… » est bien souvent une réalité) complètent ce tableau très différent de la douleur aiguë.

Le douloureux chronique, comme le migraineux chronique, est un malade difficile au prime abord, qui se présente comme un patient dépressif, obsessionnel, acariâtre, revendicatif, fatigué, surmédicamenté, intolérant et tyrannique pour son entourage.

Ce comportement « anormal » vis-à-vis de la maladie est un obstacle important à la guérison. Il ne pourra être vaincu par le médecin que lorsque ce dernier aura pu évaluer avec justesse toutes ces conséquences, devenues prédominantes par rapport à la douleur initiale. Autrement dit, il faut comprendre le pourquoi et le comment d’une douleur chronique avant de commencer de la traiter en elle-même, si l’on veut éviter un échec… auquel pousse le malade lui-même.
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Mécanisme de la migraine


Si tu ne veux pas tomber en proie à la douleur, 

marche à sa rencontre.

Lanza Del Vasto





1 – Qu’appelle-t-on un terrain migraineux ?

Dans 70 % des cas de migraine, on retrouve un antécédent parental ou consanguin de cette maladie. Une équipe française a même dans les années 2000 isolé sur un chromosome 19 le gène correspondant à une forme très rare, certes, mais indubitable de la migraine : la migraine hémiplégique familiale. Et en mai 2013 on a de surplus, semble-t-il, trouvé un (le ?) gène de la migraine sans aura. Avoir donc des parents, des grands-parents, mais aussi des frères et sœurs, comme parfois des enfants avant soi qui souffrent de migraine est un argument diagnostique indubitable pour le caractère migraineux d’une céphalée.




2 – Qu’appelle-t-on un orage vasculaire ?

Jusque dans les années 2000, on pensait que la migraine correspondait à deux phases au niveau des artères cérébrales : tout d’abord une vasoconstriction suivie d’une phase de resserrement des vaisseaux intracérébraux, ce qui faisait souffrir le cerveau, entraînant une réaction de vasodilatation des artères extracérébrales. Le premier à avoir imaginé cette théorie vasculaire de la migraine était le Dr Latham au XIXe siècle, mais c’est au siècle suivant, grâce à un autre Anglais, le Dr Wolf, que cette théorie d’un « orage vasculaire » connut le plus vif succès. Elle fut à l’origine de la mise au point de nombreux médicaments vasoconstricteurs puisqu’il semblait qu’il faille réduire le calibre des artères, celles-ci faisant souffrir en se dilatant. Mais deux questions restaient en suspens :

– Qu’est-ce qui provoquait la vasoconstriction intracérébrale du départ ?

– Et d’autre part, pourquoi la douleur de la migraine ne se faisait-elle quasiment sentir toujours que d’un seul côté de la face ?

La théorie de l’orage vasculaire vivait ainsi ses derniers jours.




3 – Pourquoi la migraine se situe-t-elle souvent d’un seul côté de la tête ?

Les chercheurs avaient déjà remarqué que la douleur de la migraine, unilatérale le plus souvent, semblait correspondre au territoire sensoriel du nerf sensitif de la face, le nerf trijumeau (il en existe un de chaque côté du visage). Il semblait donc logique qu’il soit impliqué. Mais pour qu’il soit impliqué, encore faut-il qu’il soit excité. Ce fut le début de la théorie trigémino-vasculaire, laquelle fait intervenir une interaction entre les vaisseaux des méninges, les fibres du trijumeau, la sérotonine et des substances algogènes vasodilatatrices telles que les substances P (P pour pain, douleur) ou le CGRP (Calcitonin Gene Related Peptide), substance dont l’étude est riche de promesses.
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