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Introduction : 
 
 
Jules César, Thomas Jefferson, Napoléon Bonaparte, Charles Darwin, Alfred 

Nobel, Sigmund Freud. Outre le fait d’être des figures illustres dans leurs 

domaines respectifs, toutes ces personnes étaient connues comme étant 

migraineuses. 

 

Que ce soit en l’an 1000 avant J-C, dans les années 1700 ou encore au 

21ème siècle, ce mal n’épargnait personne.  

D’ailleurs, ses origines remonteraient à 7000 ans avant J-C , lorsque la 

pratique de la trépanation était de rigueur pour ôter les maux de tête, 

comme le prouvent les crânes datant de cette époque. (1) 

Les premiers écrits décrivant la crise migraineuse, eux, sont retrouvés sur les 

papyrus égyptiens provenant de l’an 2500 avant J-C, ou encore chez 

Hippocrate en 470 avant J-C où il décrit clairement la migraine avec aura.  (1) 

 

Pourtant, des siècles plus tard, cette pathologie ne fait que croître de plus en 

plus. L’étude GBD (Global Burden of Disease) révèle en 2016 des chiffres 

alarmants : 3 billions de céphalalgiques dans le monde (soit 40% de la 

population mondiale cette année-là) avec 1.04 billions pour la migraine et 

1.89 billions pour la céphalée de tension. Cette dernière, loin d’avoir une 
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histoire aussi riche que la migraine, est pourtant considérée comme étant la 

céphalée primitive la plus courante. (2) 

 

Selon l’OMS : « La société est confrontée à un certain nombre de contraintes 

liées à la non-information du public par rapport au problème de céphalée. Il 

n’en voit pas la gravité puisqu’elles sont pour la plupart épisodiques et 

qu’elles ne sont ni mortelles ni contagieuses. Les céphalées sont en fait 

souvent minimisées . Ces obstacles sociaux font de telle sorte que des 

personnes hésitent à consulter. Même des personnes directement affectées 

par les céphalées les connaissent mal. Une étude japonaise, par exemple, a 

établi que de nombreux malades atteints de céphalée ignoraient qu’ils 

étaient migraineux ou que leur état justifiait un traitement médical. » (OMS, 

céphalées. Aide mémoire n°277, mars 2004.) 

Il devient donc impératif d’investiguer cette pathologie, encore plus depuis la 

pandémie de la COVID-19, qui a vu une augmentation de la fréquence et la 

sévérité des crises, du fait de l’accentuation du stress psychologique, de 

l’isolement social et des troubles du sommeil.  

(3) 

L’Eurolight, une étude transversale majeure ayant impliqué 10 pays 

européens, en collaboration avec ‘ The Global Compaign Against Headache’, 

a rapporté des chiffres inquiétants quant à la prise en charge de la migraine ; 

sur les 1175 participants souffrant de crises fréquentes, seulement 20% 

étaient allés consulter et moins de 10% bénéficiaient d’un traitement 

adéquat.  

(4) 
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Cela souligne que les céphalalgiques sont probablement sous-diagnostiqués 

et donc sous-traités. Si de tels résultats sont retrouvés dans des pays 

développés, à quoi peut-on s’attendre chez ceux aux ressources plus 

limitées et à l’accès plus restreint à la prise en charge médicale ? 

 

En Afrique, les études concernant les céphalées commencent à voir le jour 

ces dernières années, que ce soit en Zambie, en Éthiopie ou au Mali. 

L’une d’entre elle, datant de 2019, concernait la région MENA, et révélait une 

prévalence effrayante de cas de céphalées de tension (149.1 millions) ;  ce 

qui représente une ascension de plus de 2% depuis 1990. Le Maroc était 

plutôt dans la moyenne, par rapport aux différents taux calculés (taux de 

prévalence et d’incidence normalisés selon l’âge), loin derrière l’Iran ou 

l’Égypte, qui avaient des taux beaucoup plus élevés. 

(5) 

Malgré le fait qu’il y ait une réelle prise de conscience de l’importance d’une 

meilleure connaissance de ce fléau, les études restent minoritaires dans les 

pays à ressources plus limitées, comme le Maroc, par rapport à ses voisins 

occidentaux.  

Par conséquent, ce travail a été réalisé devant le nombre restreint d’études 

concernant les céphalées primaires au Maroc, et surtout au vu du nombre 

important de patients se présentant pour ce motif, en consultation de 

Neurologie à l’Hôpital Al Kortobi de Tanger.  

Le but étant de déterminer les facteurs impactant ce flux quotidien de 

céphalalgiques, à travers l’étude de leur profil épidémiologique, clinique, 

étiologique, thérapeutique et évolutif. 
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Matériels et méthodes : 
 

I. Matériels : 
 
1. Type d’étude : 

 
Il s’agit d’une étude descriptive transversale, qui rapporte les caractéristiques 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des 

patients s’étant présenté en consultation de neurologie à l’Hôpital Al Kortobi 

de Tanger pour motif de céphalée primaire, et ce, sur une durée de 4 mois, 

allant de juin 2022 à septembre 2022.  

 
2. Critères d’inclusion : 

 
Ont été inclus tous les patients préalablement suivis pour céphalée primaire, 

ou chez qui cette dernière a été nouvellement diagnostiquée, au cours de la-

dite consultation.  

  
3. Critères d’exclusion : 

 
A été exclus tout patient préalablement suivi pour céphalée secondaire, ou 

chez qui cette dernière a été suspectée, en attente de résultats d’examens 

complémentaires. 

 

 
4. Recueil des données : 

 
Les données ont été rassemblées grâce à une fiche d’exploitation 

préalablement établie, et ayant été remplie au cours des consultations. 
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II. Méthode : 
 

Les données amassées à travers les fiches d’exploitations ont ensuite été 

rapportées dans un tableau Excel. Par la suite, l’analyse statistique a été 

obtenue grâce au le logiciel Jamovi (version 2.3.18). 

Et enfin, les tableaux et graphiques ont été réalisés par le logiciel Excel 2022. 
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RESULTATS 

 
 
 
 
 

 



 23 

 
Résultats : 
 

I. Caractéristiques de la population : 
 

1. Le sexe : 
 

On note une nette prédominance féminine (86%), avec un sexe-ratio de 0.17. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

                    Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe 

 

2. L’âge : 
 

La tranche d’âge la plus représentée était celle des plus de 50 ans (50%), et 

celle minoritaire était celle des 10 à 20 ans (2%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                       

                  Figure 2 : Répartition des patients selon l’âge 
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3. L’habitat : 
 

L’ensemble des patients habitaient la ville de Tanger ; avec une majorité en 

zone urbaine (96%), et principalement au niveau du quartier de Bni Makada 

(26%). 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           Figure 3 : Répartition des patients selon la zone d’habitation 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                      Figure 4 : Répartition des patients selon le quartier 

 
 

4. La catégorie socio-professionnelle et le niveau socio-économique : 
 
La plupart des patients qui se présentaient étaient des femmes au foyer 

(64%), suivies des employés (24%). 
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Le niveau socio-économique était majoritairement bas (82%). Seulement 1 

patient avait un niveau élevé (soit 2% de l’échantillon). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           Figure 5 : Répartition des patients selon le niveau socio-professionnel 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          Figure 6 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique 

 
5. Les comorbidités : 

 

54% des patients rapportaient la présence d’une comorbidité, sous 

traitement ou pas; principalement la dépression et l’anxiété,  l’hypertension 

artérielle, le diabète de type 2, les pathologies rhumatismales, et les 

pathologies tumorales. 
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La comorbidité principale était celle de nature psychologique, notamment la 

dépression et l’anxiété, rapportée par 57% des patients ; l’hypertension 

artérielle et le diabète de type 2 on été retrouvés chez respectivement 18% et 

16%. Quant aux deux dernières , elles étaient présents chez respectivement, 

10% des patients. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             Figure 7 : Répartition des patients selon les comorbidités 

 
6. Les antécédents familiaux de céphalées primaires : 

 
Un antécédent familial de céphalée primaire diagnostiquée et/ou traitée a été 

retrouvé chez seulement 20% des patients. 

 
7. Les habitudes toxiques : 

 
Les seules habitudes toxiques ayant été notées étaient le tabagisme passif 

(20%) et celui actif, chez uniquement 4 patients (soit 8%). 

 La notion de cannabisme et d’alcoolisme n’a pas été retrouvée. 

 
 
 

II. Étude clinique et paraclinique : 
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L’examen clinique (et notamment celui neurologique) a retrouvé des 

anomalies chez uniquement un seul patient, et était donc sans particularités 

dans 98% des cas. 

 

Quant aux examens paracliniques, ils ont été demandés chez 34% des 

patients. Selon les cas, différents examens pouvaient être demandés, et ceux 

qui revenaient le plus étaient : la TDM cérébrale (chez 9 patients) et l’EEG 

(chez 4 patients.  Le recours à ces deux examens était soit en rapport avec 

une pathologie associée, ou face à une absence d’amélioration ou une 

résistance au traitement, et enfin également à la demande du patient.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Figure 8 : Répartition des patients selon le recours à des examens       

paracliniques 

 
 

III. Étude étiologique : 
 
Les diagnostics de céphalées primaires recensés lors de l’étude étaient 

dominés par la céphalée de tension (66%), qui était suivie de la migraine sans 

aura (22%). 

 

Une entité dite ‘imprécise’ a également été ajoutée pour les cas où un 
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chevauchement entre migraine et céphalée de tension a été retrouvé, et ce, 

chez 8% des patients. La migraine avec aura, a par ailleurs été diagnostiquée 

dans 6% des cas. 

Les autres types de céphalées primaires n’ont pas été identifiés au sein de 

l’échantillon. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
` 
 
 
 
Figure 9 : Répartition des patients selon le diagnostic de céphalée primaire 

 
1. Caractéristiques de la migraine : 
 

a- Date de début : 
 

La migraine évoluait depuis 1 à 5% chez 46% des patients et depuis 5 à 10 

ans pour 23%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 10 : Répartition des patients selon la date de début de la migraine 
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b- Siège et type de la douleur : 
 

Le siège de la douleur indiqué était surtout hémi-crânien ou diffus 

(respectivement 39%) ; cette douleur était principalement décrite comme 

étant pulsatile (92%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Figure 11 : Répartition des patients selon le siège et le type de douleur 

 
c- Intensité de la douleur : 

 
L’intensité de la douleur a été évaluée à l’aide de l’Échelle Visuelle 

Analogique (EVA) ; 

La majorité a donné une note entre 7 et 10 (92%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          Figure 12 : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur 
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d- Horaire et durée de la crise : 
 
 

L’horaire de la douleur était jugé comme variable par 38% des patients ; et la 

plupart présentait des crises durant entre 4 à 72 heures (77%). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 13 : Répartition des patients selon l’horaire et la durée de la crise 

migraineuse 

e- Fréquence des crises : 
 
 

Quant à la fréquence des crises par mois, 46% ont mentionné une récurrence 

de 1 à 5 fois et 39% souffraient de plus de 10 crises par mois. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Figure 14 : Répartition des patients selon la fréquence des crises de migraine 

(par mois) 
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f- Facteurs déclenchants la crise : 
 

Le facteur déclenchant le plus retrouvé était celui psychologique avec 77%, 

suivi par la lumière et le bruit (respectivement 61 et 54%). Ont été cités 

également la qualité du sommeil (23%), les menstruations (23%) et les 

facteurs climatiques (15%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Figure 15 : Répartition des facteurs déclenchants la crise de migraine 

 
 

g- Facteurs soulageant la crise : 
 
Le principal facteur soulageant était la médication (46%), suivi par l’obscurité 

(38%), du repos et du silence (respectivement 31%), le café (23%) et le 

serrement de la tête (15%).  

 

Aucun facteur soulageant n’a été retrouvé chez 15% des patients. 
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     Figure 16 : Répartition des facteurs soulageant la crise de migraine 

 
 

h- Signes associés : 
 
 
Le signe associé le plus fréquent était la photophobie (92%), suivi par la 

phonophobie (69%). Les nausées et vomissements ont été cités par 38%, et 

par respectivement 23% : les troubles visuels, sensitifs ou moteurs, ainsi que 

les vertiges. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

           Figure 17 : Répartition des signes associés à la crise de migraine 

 
 
2. Caractéristiques de la céphalée de tension : 
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a- Date de début : 

 
 

Chez 45% des patients, les céphalées évoluaient depuis 1 à 5 ans, et depuis 

moins d’1 an chez 24%. Une durée de plus de 10 ans a été retrouvée chez 

seulement 9% de ce groupe-ci. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Figure 18 : Répartition des patients selon la date de début de la céphalée de 

tension 

 
b- Siège et type de la douleur : 

 
34% des patients indiquaient une douleur occipitale, tandis que 27% 

rapportaient plutôt une douleur diffuse, 21% un siège hémi-crânien et enfin 

respectivement 9% celui frontal et temporal. 

Ces céphalées étaient majoritairement décrites comme une tension (63%) et 

chez 36% comme étant plutôt pulsatiles. 

Aucun patient n’a rapporté de sensation de décharge électrique.  
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Figure 19: Répartition des patients selon le siège et le type de douleur 

 
c- Intensité de la douleur : 

 
L’intensité de la douleur a été évaluée à l’aide de l’Échelle Visuelle 

Analogique (EVA) ; 

La majorité a estimé une intensité notée entre 7 et 10 (67%) , et entre 4 à 7 

pour 30% des patients. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 20 : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur 

 
d- Horaire et durée de la crise : 

 
L’horaire de la douleur était variable chez 46% des patients ; et la plupart 

présentait des crises durant plusieurs jours (85%). 
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     Figure 21 : Répartition des patients selon l’horaire et la durée de la crise 

de céphalée de tension 

 
 

e- Fréquence des crises : 
 

Ayant été interrogés sur la fréquence des crises par mois, la moitié des 

patients a mentionné la présence de plus de 10 crises, et 36% rapportaient 

une récurrence allant de 1 à 5 fois. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Figure 22: Répartition des patients selon la fréquence des crises de 

céphalée de tension (par mois) 

 
f- Facteurs déclenchant la crise : 

 
Le facteur déclenchant prédominant était celui psychologique (incluant le 

stress, les émotions et la colère) avec 91%, suivi par le bruit et les facteurs 
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climatiques (respectivement 39 et 36%), puis la qualité du sommeil (21%).  

6% ont cité respectivement la période des menstruations et la lumière. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Figure 23 : Répartition des facteurs déclenchant la céphalée de tension 

 
g- Facteurs soulageant la crise : 

 
Les médicaments ont été jugés comme principal facteur soulageant (73%), 

suivi du repos et du silence (respectivement 36 et 30%). L’obscurité a été 

rapportée par 9% des patients et le café par 6%. 

Néanmoins, aucun facteur soulageant n’a été retrouvé chez 12% des patients. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 24 : Répartition des facteurs soulageant la céphalée de tension 
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h- Signes associés : 

 
Les signes associés aux céphalées étaient majoritairement : les nausées et 

les vertiges (respectivement 36%). Ont été également cités : les troubles 

visuels, sensitifs ou moteurs (18%), la photophobie (9%) et enfin la 

phonophobie (6%). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Figure 25 : Répartition des signes associés à la céphalée de tension 

 
 

IV. Étude thérapeutique et évolutive : 
 
 

1. Traitement de la migraine : 
 
Pour les crises de migraine, la molécule de choix était les AINS (54%), suivie 

par le Paracétamol et les opiacés (respectivement 38 et 31%).  

Par contre, les triptans n’ont été prescrits chez aucun des patients. 

 

Pour le traitement de fond, ont été notés les tricycliques (69%) et les 

bêtabloquants (31%). 
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          Figure 26 : Répartition selon les différents types de traitement de crise 

prescrits pour la migraine 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       Figure 27 : Répartition selon les différents types de traitement de fond 

prescrits pour la migraine 

 
 

2. Traitement de la céphalée de tension : 
 
Pour le traitement de crise, les AINS étaient majoritairement prescrits et 

utilisés (45%), suivis par le Paracétamol (39%), et finalement les opiacés 

(16%). 

Quant au traitement de fond, il consistait principalement en la prescription 

de tricycliques pour 72% des patients , et dans quelques cas, de bêta-
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bloquants (4%).  

Aucun autre traitement de fond pour céphalée de tension, autre que ceux 

mentionnés sur la fiche d’exploitation, n’a été noté. 

 

 

 
    Figure 28 : Répartition selon les différents types de traitement de crise    

prescrits pour la céphalée de tension 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 29 : Répartition selon les différents types de traitement de fond 

prescrits pour la céphalée de tension 

 

3. Recours à un traitement traditionnel : 
 

La partie de 
l'image avec 
l'ID de 
relation rId39 
n'a pas été 
trouvé dans le 
fichier.
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La notion de recours à un traitement antérieur traditionnel (notamment 

l’usage de plantes pouvant être toxiques, la visite de guérisseurs etc) n’a pas 

été retrouvée. 

 
4. Évolution sous traitement : 

 
Une évolution favorable, sous traitement, a été mentionnée par 60% des 

patients. 40% des patients n’ont pas noté d’amélioration et aucun n’a 

rapporté d’aggravation de la symptomatologie. 

 

5. Observance du traitement et de l’hygiène de vie : 
 

Pour ce qui est de l’observance du traitement médical et du respect des 

différentes mesures hygiéno-diététiques recommandées dans le cadre de la 

prise en charge des céphalées primaires, 60% des patients se sont révélés 

comme étant compliants. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figure 30: Répartition selon l’observance du traitement et de l’hygiène de vie 

 
 
 
V. Retentissement sur les activités quotidiennes : 

 
 Le retentissement des céphalées sur les activités quotidiennes (notamment 

l’absentéisme au travail, une réduction de l’efficacité, une incapacité à 
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réaliser les tâches ménagères…) a été retrouvé chez 64% des patients. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

             Figure 31: Répartition des patients selon le retentissement  

 
 
VI. Niveau de satisfaction des patients : 
 

Le niveau de satisfaction et de bien-être des patients, suite à la consultation 

médicale, a été évalué par chacun d’eux, en utilisant une échelle allant de 0 

(extrêmement insatisfait) à 10 (extrêmement satisfait). 

Suite à cela, les réponses ont été divisées en 3 tranches : « « 0 à 4 », «  4 à 

7 » et enfin, « 7 à 10 ». 

La dernière tranche (7 à 10) était celle prédominante (48%), suivie de celle 

allant de 4 à 7 (28%), puis finalement celle de 0 à 4 (24%). 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
  
          Figure 32: Répartition des patients selon le niveau de satisfaction 
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Discussion : 
 

I. Caractéristiques de la population : 
 

1. Sexe : 
 

86% des céphalalgiques de notre échantillon sont des femmes. Cette 

prédominance féminine est la règle quant à la migraine et la céphalée de 

tension, même si les taux peuvent varier. 

L’Eurolight project, une collaboration de 15 pays européens, retrouve un 

chiffre semblable au nôtre (86%). Tandis que Z.Katsavara et coll (en Géorgie) , 

et Edward Mbewe et coll. (en Zambie) notent plutôt un taux moins élevé (63% 

et 58.8% respectivement). 

(4,6,7) 

De tels résultats suggéreraient une influence des hormones sexuelles sur la 

genèse des céphalées. Cette relation causale a été essentiellement étudiée 

pour la migraine. En effet, une relation a été mise en évidence entre 

l’œstrogène et la pathogénie de la migraine. L’œstrogène, en plus de 

moduler la neurotransmission sérotoninergique (qui joue un rôle primordial 

dans la genèse de la crise de migraine), est également impliquée dans la 

pérennité de la réponse inflammatoire et l’effet analgésique. De plus, le taux 

de CGRP (calcitonin gene-relatide peptide), qui est un élément clé de la 

physiopathologie de la migraine, est plus élevé chez les femmes en âge de 

procréation. Tout cela pourrait expliquer cette nette prédominance féminine.  

(8) 
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Il faut noter qu’après la ménopause, du fait de la chute du niveau 

d’oestradiol, la fréquence des crises décroît chez les femmes également, 

mais la prévalence de la migraine reste quand même assez haute (10-

29%).(9) 

2. Age : 
 

Dans notre étude, la tranche d’âge principale était celle des plus de 50 ans. 

Cependant, les céphalées primaires sont censées diminuer avec le temps, en 

terme de fréquence et de durée et seulement 5-10% des patients de plus de 

65 ans sont susceptibles de développer une céphalée chronique 

quotidienne.(10) 

Ce constat est vérifié à travers plusieurs études menées dans différents pays.  

L’une d’elle, ayant englobé 4 régions du Maroc en 2015, retrouve une 

prédominance des céphalées chez les 18 à 30 ans, tandis que les plus de 60 

ans était plutôt minoritaires. (11) 

 

Des résultats semblables sont retrouvés dans le district de Gao, en Jordanie, 

en Zambie et au Bangladesh.(7,12–14) 

Une unique étude, réalisée en Éthiopie, rapporte un chiffre qui se rapproche 

du nôtre, avec un taux plus important de céphalée de tension chez la 

population âgée (56-65 ans).(15) 

Cette différence de résultats pourrait être expliquée tout simplement par le 

fait que notre échantillon provenait uniquement des patients consultant pour 

céphalée, en service de Neurologie, et non pas la population générale, 

comme c’est le cas dans la littérature. 
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3. Habitat : 

 
Une majorité écrasante de nos patients était issue du milieu urbain (96%).  

Ce constat est a été observé au Gao également (80%), et à Marrakech 

(79.4%).(11,13) 

Au niveau de notre région, Tanger-Tétouan, cela pourrait être expliqué par le 

fait que la population urbaine a progressé de 2,45% par an, alors que celle 

rurale n’a augmenté que de 0,21%, selon un rapport du Haut-Commissariat 

au Plan.(16) 

Le quartier de Bni Makada était le plus représenté dans notre étude ; cela est 

sûrement dû au fait que c’est le quartier le plus peuplé de la préfecture de 

Tanger-Asilah, et que ses chiffres sont en hausse, avec un niveau 

d’accroissement de 4,45 entre 2004 et 2014.(17) 

 
4. Catégorie socio-professionnelle et niveau socio-économique: 

 
Les femmes au foyer représentent plus de la moitié de notre échantillon 

(64%). 24% des patients étaient des employés, et le reste des occupations 

étaient plutôt minoritaires, chacune représentant 4% de l’échantillon 

respectivement : étudiants, retraités et sans profession. 

Les ménagères souffrant de céphalées prédominent dans plusieurs études, 

comme dans celle menée en Arabie saoudite (59.6%).(18) 

 Des taux plus bas sont notés chez d’autres, mais tout en restant 

l’occupation la plus fréquente : au Mali (34.8%), dans le district de Gao 

(30.5%) et en Éthiopie (34.8%).(13,15,19) 

Cette prépondérance des femmes au foyer a plutôt une valeur sociale et 
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culturelle, surtout dans notre contexte marocain, où 8 femmes sur 10 restent 

sans travail (soit 73.7%), d’après les derniers chiffres du Haut-Commissariat 

au Plan.(20) 

 

Quant au niveau socio-économique de nos patients, il était majoritairement 

bas (82%). 

 C’est le cas également dans une étude réalisée à Marrakech (52.2%), et au 

Gao (51.9%).(11,13) 

D’autres ont plutôt trouvé une prédominance du niveau moyen, comme 

Z.Katsavara et coll. en Géorgie, et Badrul Haque et coll. au Bangladesh.(6,14) 

 

En Norvège, K.Hagen et coll. ont prouvé qu’un bas niveau socio-économique 

était associé à un risque plus accru de céphalée chronique , tous sexes 

confondus, et cela, pour la migraine et les autres types de céphalées 

primaires.(21) 

 
5. Comorbidités : 

 
Dépression/anxiété : 

Selon l’OMS, en 2030, la dépression est susceptible de devenir le facteur 

contributif principal quant au fardeau des maladies à travers le monde, 

dépassant les pathologies cardiaques, l’AVC, les AVP, et le HIV/AIDS.(22) 

La comorbidité la plus répandue à travers nos patients était celle 

psychiatrique (où l’on a inclus dépression et anxiété), avec un taux arrivant à 

56%.  

De même à travers la littérature, où il est noté qu’à peu près 40% des 

migraineux rapportent la notion de dépression, ce qui est pratiquement le 
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double de la population générale, en plus de l’incidence sur toute la vie de 

l’anxiété qui est de 50% chez eux. (23) 

Un lien intriqué existe entre ces 2 pathologies, comme le démontre Breslau 

dans son étude, retrouvant une relation bidirectionnelle ; c’est-à-dire que 

non seulement la dépression majeure augmente le risque de migraine, mais 

que la migraine à son tour, augmente également le risque de dépression 

majeure.(24) 

Une autre étude, africaine cette fois-ci , menée par Gelaye et coll. sur une 

population active de sub-sahariens d’Afrique, rapporte que les participants 

avec un syndrome dépressif modérément sévère avaient un risque 3 fois plus 

important de migraine (OR = 3.36). Et similairement, ceux présentant de 

l’anxiété ou un stress sévère, avaient un risque tout aussi important de 

migraine (OR 3.57 pour le stress important) .(25) 

 
Hypertension artérielle : 
 
La deuxième comorbidité la plus fréquente que l’on a noté chez nos 

céphalalgiques était l’hypertension artérielle, et ce, chez 18% de l’échantillon. 

Le même pourcentage est retrouvé par AlQarni dans son étude, en Arabie 

Saoudite.(18) 

 

Plusieurs études rapportent une association positive entre l’hypertension et 

la migraine ; avec une relation étant plutôt unidirectionnelle.  

En effet, les sujets migraineux auraient un risque plus accru de développer 

de l’hypertension artérielle, mais le contraire n’est pas juste. Cette 

association est soutenue par le fait que ces deux pathologies partagent des 

voies communes quant à leur pathogénie, tels que la dysfonction 
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endothéliale ou encore l’implication du système rénine-angiotensine-

aldostérone. 

En plus de cela, l’hypertension artérielle a été identifiée comme étant l’un 

des facteurs majeurs impliqués dans la chronicisation de la migraine 

épisodique, en plus d’augmenter le risque cardio-vasculaire et cérébro-

vasculaire.(26) 

Diabète : 
 
16% de nos patients étaient diabétiques de type 2. 

M.E.Bigal, dans son étude corrélant la migraine aux pathologies cardio-

vasculaires, décrit que le groupe des migraineux était plus susceptible 

d’avoir un diagnostic de diabète, par rapport au groupe-contrôle. (OR = 

1.4)(27) 

 

Cependant, d’autres données épidémiologiques démontrent que les 

migraineux ne seraient pas à risque de développer le diabète de type 2. 

Fagherazzi et coll., en 2019, trouvent même un plus faible risque de diabète 

de type 2 chez les femmes avec une migraine active, comparées à celles sans 

histoire de migraine. En plus de cela, les auteurs mettent en avant également 

une diminution linéaire de la prévalence de la migraine dans les 24 ans 

précédant le diagnostic de DT2.(28) 

 
6. Antécédents familiaux de céphalée primaire : 

 
La notion d’un apparenté du 1er degré souffrant de et/ou traité pour 

céphalée primaire est retrouvée chez 20% de nos patients. 

Dans l’étude de Lance et Anthony, il a été rapporté que 46% des migraineux 
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et 18% de ceux souffrant de céphalée de tension avaient cette notion 

d’antécédent familial.(29) 

Breslau et Rasmussen avancent eux, que les individus ayant un apparenté de 

1er degré souffrant de migraine seraient à risque de développer cette 

pathologie.(24) 

 
 
II. Etude clinique et paraclinique : 

 
1. Étude clinique : 

 
Devant une céphalée, on se doit de faire un interrogatoire et un examen 

somatique minutieux, à la recherche de « signes d’alerte rouge » qui nous 

orienteraient plutôt vers une céphalée secondaire. 

En se basant sur les recommandations de la SFEMC (Société Française d’Étude 

des Migraines et des Céphalées) et de la SFN (Société Française de 

Neurologie), les signes d’alerte sont résumés dans le tableau ci-

dessous :(30) 

 

   Tableau 1 : Signes d’alerte rouge orientant vers une céphalée secondaire 

 
 

Terrain 
 

Céphalée d’apparition récente après l’âge de 50 ans 

Immunodépression 

Cancer 

 

 
 

Contexte de 
survenue 

Exposition au CO 

Changement de position 

Grossesse, post-partum 
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En cas de céphalée primaire, l’examen physique est le plus souvent normal.  

Ce qui est le cas également chez les individus de notre étude, où l’examen 

était normal dans la majorité des cas. 

Il faut quand même noter qu’il est possible qu’un sujet ayant un diagnostic 

de céphalée primaire (que ce soit migraine ou céphalée de tension), ait une 

exacerbation aigüe de ses maux de tête. Si le patient a l’impression que sa 

céphalée diffère de ses crises habituelles, il faut rechercher une cause 

secondaire. Mais souvent, c’est plus en rapport avec des facteurs 

psychologiques, ou un abus médicamenteux d’antalgiques, qu’il faut 

rechercher et prendre en charge.(31) 

 
2. Etude paraclinique : 

 
Selon le consensus de la Fédération européenne des céphalées, aucun 

examen n’est à prescrire pour le diagnostic de la céphalée de tension. (32) 

 C’est le cas également pour la migraine, mais certains experts s’accordent à 

dire que des investigations (notamment une IRM cérébrale) sont à envisager 

en cas d’échec des différentes options de traitement prophylactique, ou en 

cas d’installation initiale de céphalées au-delà de l’âge de 50 ans. (33) 

 
Signes 

fonctionnels 

Céphalée brutale en coup de tonnerre 

Céphalée d’aggravation récente et inhabituelle 

 
 
 

Signes physiques 

Fièvre (en l’absence d’une cause générale évidente, comme 

un syndrome grippal) 

Signes neurologiques (déficit moteur ou sensitif, diplopie, 

anomalie pupillaire, syndrome cérébelleux…) 

Syndrome méningé 
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Chez 34% de nos patients, des examens complémentaires ont été demandés, 

soit dans le cadre d’une pathologie associée, une absence de réponse au 

traitement ou à la demande de la personne.  

L’examen le plus demandé était la TDM cérébrale. 

Or, il a été démontré que pour des patients ayant un examen neurologique 

normal, la réalisation d’une TDM cérébrale retrouve une pathologie dans 

moins de 2% des cas, et ce, dans plusieurs études. (34–36) 

Quant au fait de demander une imagerie uniquement dans le but de 

‘rassurer’ le patient, Howard et coll. n’ont trouvé aucune évidence quant à la 

réduction de l’anxiété à 1 an, par rapport au fait que la personne ait 

bénéficié d’une TDM cérébrale ou pas.(37) 

 Donc le fait de prescrire un tel examen dans un but anxiolytique, n’a pas 

d’intérêt.  

  

III. Étude étiologique : 
 

1. La migraine : 
 

La migraine est un type de céphalée primaire, celui qui a été le mieux 

exploré à travers les années. Sa physiopathologie est de mieux en mieux 

expliquée ; elle serait secondaire à l’activation du système trigémino-

vasculaire, qui est impliqué dans le tonus neuro-vasculaire. Il est 

responsable de l’inflammation et la vasodilatation des vaisseaux des 

méninges au cours de la crise. La répétition de cette dernière, définissant la 

maladie migraineuse, trouverait son origine dans un défaut d’excitabilité 

cérébrale en réponse à différents facteurs déclenchants, chez des personnes 
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génétiquement prédisposées.  

 

La migraine peut être précédée par un dysfonctionnement neurologique focal 

et transitoire, dû à une dépression corticale envahissante, naissant dans le 

cortex occipital, et progressant vers les régions corticales antérieures, qui est 

l’aura.  

 Cette dernière est retrouvée chez 10 à 33% des migraineux, et peut se 

présenter sous plusieurs formes, la plus fréquente étant celle visuelle (à type 

de phosphène, ou scotome scintillant). Les autres types d’aura sont celles 

sensitive, ou aphasique.  

Les migraineux avec aura représentaient 6% notre échantillon, contre 20% 

pour la migraine sans aura. 

Le diagnostic positif est clinique, et repose sur la classification de l’ICDH-3. 

 
a- Prévalence : 

    Tableau 2 : Prévalence de la migraine dans différentes populations 

Pays / source Année Population 
étudiée 

Type de 
prévalence 

Prévalence 

Danemark / 
BIRTHE KRGGH 
RASMUSSEN(38) 
 

1991 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

10% 

Chine/ Shengyuan 
Yu(39) 
 

2011 Population 
générale  

Prévalence 
annuelle 

9.3% 

Etats-Unis / 
Rebecca C. 
Burch(40) 
 

2015 Population 
générale 

Prévalence 
sur 3 mois 

14.1% 

Maroc /  
Sidibe 
Aboubacar(11) 

2015 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle  

 
25.7% 

Nepal / Kedar 
Manandhar(41) 

2015 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

34.1% 
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Egypte / 
Mahmoud Rafaat 
Kandil(42) 

2016 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

33.93% 

Grèce / 
Theodoros S 
Constantinidis(43) 
 

2020 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

8.1% 

Arabie saoudite / 
AlQarni(18) 
 

2018 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

12.3% 

Chili / 
Lavados(44) 
 

1997 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

7.3% 

 
 

Notre étude 

2022 Consultations 
pour 
céphalée au 
service de 
Neurologie 
de l’Hôpital 
Al Kortobi à 
Tanger 

 
 
Prévalence 
sur 3 mois 

 
26% 

 
 
 
26% de nos patients consultant pour céphalées primaires étaient des 

migraineux.  

De nombreux travaux ont été dédiés à l’étude de la prévalence de la migraine 

au cours des dernières années.  

Remontons jusqu’en 1990, au Danemark, où Rasmussen note une prévalence 

annuelle de 10%.(38) 

 Des chiffres semblables sont retrouvés en Grèce (8.1%), en Chine (9.3%), au 

Chili (7.3%) et en Arabie Saoudite (12.3%).(18,39,43,44) 

Des taux plus élevés ont été rapportés au Népal (34,1%), en Égypte (33.93%) 

et au Maroc (25.7%) ; ce qui est plus en accord avec le chiffre relevé au cours 

de notre étude.(11,41,42) 

Cette variabilité est due au fait que les études diffèrent en terme de 



 54 

méthodes utilisées, de population ciblée, de type de prévalence calculée, en 

plus des différences en terme de moyens, sans oublier les variations 

géographiques, génétiques et socio-culturelles. 

Malgré cela, la prévalence de la migraine reste quand même assez élevée à 

travers le globe. 

 

b- Caractéristiques de la migraine : 
 
 
Siège et type de la douleur : 
 
La céphalée ne s’installe jamais de manière brutale dans la migraine, mais 

plutôt de manière progressive, et est le plus souvent pulsatile, décrite par le 

patient comme « des battements cardiaques » ; ce qui a été affirmé par la 

grande majorité de nos migraineux (92%).(18) 

La topographie est typiquement unilatérale, tantôt à droite, tantôt à gauche. 

D’ailleurs, le changement de côté d’une crise à l’autre rassure sur le 

diagnostic de migraine, plutôt qu’un siège préférentiel, qui pourrait faire 

penser à une lésion intracrânienne.  

Elle peut aussi être diffuse, initialement ou secondairement. 

 

 Nos migraineux ont principalement décrit ces 2 topographies (hémi-

crânienne et diffuse), avec chacune un pourcentage de 39%.  

 

 

Intensité de la douleur : 
 

L’intensité est variable, allant de modérée à sévère, et pouvant varier d’une 

crise à l’autre. 
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Suivant l’Échelle Visuelle Analogique, 92% de nos migraineux ont attribué 

une note comprise entre 7 et 10, signifiant donc une intensité sévère. 

 

 Différentes études rapportent ce même constat, tels que Rasmussen au 

Danemark, Henry en France et Ertas en Turquie.(45–47) 

 

Durée et fréquence des crises : 
 

La durée de la céphalée a été fixée par l’IHS de 4 à 72 heures, comme c’était 

le cas pour la plupart de nos patients (77%). 

La récurrence des crises chez nos migraineux était de 1 à 5 fois par mois 

pour 46%, et 39% rapportaient plus de 10 crises.  

Une fréquence mensuelle élevée est retrouvée assez souvent dans la 

littérature ;  

Bada retrouve une récurrence de plus de 12 fois chez 38% des individus de 

son étude, et AlQarni rapporte un chiffre compris entre 7 et 12 fois chez 

64.5% des participants.(18,48) 

 

Signes associés à la crise : 
 

La présence d’au moins l’un des caractères suivants : nausée et/ou 

vomissement, photophobie et phonophobie, figure dans les critères de l’IHS 

pour le diagnostic de migraine.  

Interrogés sur les signes cliniques accompagnant le plus souvent leur crise, 

nos migraineux ont presque tous répondu positivement pour la photophobie 

(92%).  

Un peu moins fréquente, mais quand même dominante par rapport au reste, 
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la phonophobie a également été citée (69% des cas), suivie par les nausées et 

vomissements (38%). 

Dans la littérature, on retrouve cette même prédominance de la 

photophobie ; comme chez Kandil et coll (avec un pourcentage de 88.5% de 

son échantillon), Lipton (80% pour la photophobie et 76% pour la 

phonophobie) et Ertas (82% pour la phonophobie, et 85% pour la 

photophobie).(42,47,49) 

 
2. La céphalée de tension : 

 
La céphalée de tension est la pathologie neurologique la plus répandue à 

travers le monde, avec une prévalence qui varie entre 24 et 43% pour la 

forme épisodique, et 1 à 5% pour celle à expression chronique.(50) 

La pathogénie reste incertaine, mais une hypothèse selon laquelle la douleur 

serait générée par des mécanismes périphériques, est proposée. Quant au 

passage vers la chronicité, il serait causé par une sensibilisation d’origine 

centrale. 

Le diagnostic est purement clinique, suivant l’ICHD-3, et subdivise cette 

pathologie en 3 types :  

- La céphalée de tension épisodique non fréquente ( < 1 jour par mois 

en moyenne) 

- La céphalée de tension épisodique fréquente (1-14 jours par mois) 

- La céphalée de tension chronique ( > 15 jours par mois) ; cette 

évolution est favorisée par l’abus médicamenteux (des antalgiques). 

Cette distinction est importante, car le premier sous-type ne requiert pas de 

prise en charge compliquée et a un effet non significatif sur la qualité de vie 

de l’individu. Alors que le fait que la récurrence des crises augmente génère 
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une souffrance extrême pour le patient.  

Dans notre étude, cette distinction n’a pu être faite. 

a- Prévalence : 
 

Tableau 3 : Prévalence de la céphalée de tension dans différentes populations 

 
 
 
Par rapport à la migraine, moins d’études ont été menées concernant le sujet 

de la céphalée de tension.  

 
Pays / 
source 

 
Année 

Population 
étudiée 

 

Type de 
prévalence 

 
Prévalence 

Danemark / 
Russell(51) 
 

2005 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

86% 

 
 
Mali / 
Diallo(19) 

2016 Consultations 
pour 
céphalées 
primaires au 
service de 
neurologie 
du CHU 
Gabriel Touré 

Prévalence 
annuelle 

 
 

58.8% 

Maroc / 
Sidibé(11) 

2015 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

27.2% 

Inde / 
Kulkarni(52) 

2015 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

35.1% 

Canada / 
Edmeads(53) 

1990 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

35% 

Turquie / 
Ertas(44) 

2011 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

5.1% 

Oman / 
Deleu(54) 

2002 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

11.2% 

Tanzanie / 
Winkler(55) 

2008 Population 
générale 

Prévalence 
annuelle 

7% 

 
 
Notre étude  

2022 Consultations 
pour 
céphalée au 
service de 
Neurologie 
de l’Hôpital 
Al Kortobi à 
Tanger 

Prévalence 
sur 3 mois 

 
 

66% 
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Cette dernière représentait 66% des céphalées primaires diagnostiquées dans 

notre étude. Un chiffre plutôt important, semblable à celui noté par Diallo, au 

Mali (58.8%). (19) 

Au Danemark, Russel révèle une prévalence annuelle encore plus alarmante, 

de 86%.(51) 

En Inde, au Canada, ou encore dans une étude préalable au Maroc, des taux 

plus bas sont rapportés : 35,1% , 35% et 27,2% respectivement.(11,52,53) 

D’autres études trouvent par ailleurs, des chiffres plutôt moindres, comme 

Deleu (11.2%), ou Ertas et Winkler (5,1% et 7% respectivement).(47,54,55) 

 

On en déduit que les taux varient énormément, encore plus que pour la 

migraine, vu les méthodes qui diffèrent également, mais aussi les critères 

diagnostiques, vu que certains auteurs utilisent la distinction entre ‘céphalée 

de tension épisodique’ et ‘céphalée de tension chronique’, ce qui n’est pas le 

cas dans notre étude par exemple. 

 

b- Caractéristiques de la céphalée de tension : 
 

Siège et type de la douleur : 
 
La céphalée est ressentie comme une pression ou une tension, tel un 

bandeau qui serre la tête, irradiant parfois jusqu’au cou ou pouvant débuter 

à ce niveau-là. 

C’est le cas d’ailleurs chez 34% de nos patients, qui décrivaient une douleur à 

point de départ plutôt occipital. 27% rapportaient une douleur diffuse, 

comme le décrit Takeshima également dans son étude. 

Cette sensation de tension enserrant la tête a été retrouvée chez la majorité 
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des individus de notre étude (63%). Ce pourcentage est légèrement plus haut 

que ce qui est rapporté par Takeshima , au Japon (45%).(56) 

 

Intensité de la douleur : 
 

La céphalée de tension est caractérisée par la récurrence de crises d’intensité 

modérée à sévère. 

 

 Dans notre étude, l’Échelle Visuelle Analogique a été utilisée afin d’estimer 

le niveau de douleur. 67% des patients ont donné une note comprise entre 7 

et 10, ce qui équivaut à une intensité sévère. 

 

 Ceci diffère des autres études, où les patients ont tendance à plutôt estimer 

une intensité faible ou même modérée, et seulement une minorité donne une 

note supérieure à 7. (45,56,57) 

Cette différence pourrait être expliquée par une surestimation du niveau de 

douleur de nos patients, qui serait à connotation plutôt socio-culturelle. 

 
Durée et fréquence des crises : 
 
La céphalée de tension épisodique peut durer entre 30 minutes et 7 jours. 

(58) 

La majorité de nos patients disent souffrir de crises pouvant durer plusieurs 

jours.  

C’est le cas dans l’étude japonaise également, où 29% des céphalalgiques 

présentaient des crises durant plusieurs jours.(56) 

 

La moitié de nos patients mentionnent la présence de plus de 10 crises par 
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mois, 36% rapportaient 1 à 5 crises par mois et 15% souffraient de 5 à 10 

crises par mois.  

Notre interrogatoire n’ayant pas spécifié si la fréquence de plus de 10 

dépassait le chiffre 15 ou pas, on se contentera de dire que pour les patients 

souffrants de céphalée de tension, les types représentés étaient 

essentiellement les deux derniers sous-types : la céphalée de tension 

épisodique fréquente et la céphalée de tension chronique. 

En Autriche, l’entité la plus représentée était plutôt celle peu fréquente 

(56%).(59) Un même constat est retrouvé en Égypte par El Sherbiny, avec un 

pourcentage de 59%.(60) 

Encore une fois, il est possible que nos patients surestiment la fréquence de 

leurs crises. 

 

Signes associés à la céphalée de tension : 
 
La céphalée peut être associée à d’autres symptômes, mais à condition de ne 

pas présenter plus d’un des signes suivants : nausées/vomissements légers, 

photophobie ou phonophobie. La présence de plus d’un de ces derniers, 

associé à la céphalée, pourrait remettre en cause le diagnostic initial, et faire 

plutôt penser à une migraine.(58) 

 

Dans notre échantillon, les signes les plus mentionnés par les patients 

étaient les nausées et les vertiges (36% respectivement chacun).  

 

La photophobie et la phonophobie étaient les symptômes les moins 

fréquents ; d’ailleurs, certains experts ne sont pas d’accord pour que ces 
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signes cliniques, plus souvent associés à la migraine et faisant partie de sa 

définition, soient inclus dans celle de la céphalée de tension, et que cela 

pourrait porter à confusion entre les deux.(61) 

 
IV. Facteurs déclenchant la crise : 
 
 
Un facteur déclenchant de céphalée est tout facteur qui seul, ou en 

combinaison avec d’autres facteurs peut initier ou contribuer à un processus 

neurobiologique induisant une céphalée et les signes associés à cette 

dernière.  

Ce facteur peut être impliqué de manière rapprochée à la crise (moins de 3 

heures), mais peut aussi remonter à plus de 3 jours.(62) 

Burstein et Jakubowski ont émis l’hypothèse que les multiples facteurs 

déclenchants de la crise (stress, odeur et autres) activent différentes régions 

cérébrales, mais qu’il y a une voie commune descendante principale 

responsable de l’activation des nocicepteurs méningés.(63) 

Une hypothèse a été proposée pour expliquer comment ces facteurs 

acquièrent la capacité de déclencher des céphalées, à travers le TAMH 

(Trigger Avoidance Model of Headaches).  Elle se base sur la théorie qu’un 

élément critique dans l’installation de la céphalée serait en rapport avec le 

fait d’essayer d’éviter ce facteur déclenchant, résultant alors en un processus 

de sensibilisation, et donc une diminution de la tolérance pour ce 

facteur.(62) 

1. Le facteur psychologique : 
 
Que ce soit pour la migraine ou la céphalée de tension, le facteur 

déclencheur dominant était celui psychologique, incluant le stress, l’anxiété 
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et les émotions fortes ; avec un pourcentage plus élevé pour la céphalée de 

tension (91% des patients). 

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature ; AlQarni, dans son étude 

sur les migraineux rapporte l’anxiété comme étant le facteur déclenchant 

principal (chez 73.7% des individus). (18) 

Pour Cheung, c’est plutôt le stress qui domine dans 61.8% des cas. (64) 

Ce dernier a également été mentionné dans le Consensus formalisé du 

Journal médical Panafricain, avec une fréquence allant de 58 à 62%. (65) 

Ce même élément a également été cité comme ‘trigger’ principal chez les 

individus souffrant céphalée de tension, chez Ho K-H et Haque.(14,66) 

 

Le stress est une réponse non-spécifique du corps face à une demande 

imposée sur lui, perturbant l’homéostasie et pouvant se manifester de 

différentes manières : par de l’anxiété, une dépression ou également des 

céphalées.(67) 

Dodick DW conçoit que le stress est un facteur déclenchant très fréquent de 

la crise migraineuse. Les patients souffrant de cette pathologie ont tendance 

à avoir des niveaux de stress élevés, surtout ceux ayant une migraine 

chronique. (68)  

L’étude longitudinale brésilienne (ELSA-Brasil) a même démontré une 

association entre les évènements négatifs de la vie et l’augmentation de la 

fréquence des crises.(69) 

 

D’autres ne sont pas du même avis, citons G.G. Schoonman et coll, qui, à 

travers leur étude prospective longitudinale, ne sont pas arrivés à objectiver 



 63 

une relation temporelle entre le stress perçu, les indicateurs biologiques du 

stress et le déclenchement de la crise de migraine.(70) 

 

Une revue sur l’interaction entre le stress et la migraine, menée par Sauro et 

Becker en 2009, identifie plusieurs associations entre ces 2 entités. (71) 

Le stress peut contribuer à l’installation de la maladie migraineuse, agir 

comme facteur déclenchant d’une crise, en plus d’amplifier sa durée et son 

intensité, et aussi être un facteur de risque de chronicisation de cette 

pathologie.  

Les auteurs avancent que la migraine pourrait être également elle-même un 

stresseur, créant alors un cercle vicieux. (71) 

 
2. Les facteurs sensoriels : bruit et lumière 

 
La lumière et le bruit étaient les deux autres facteurs les plus fréquents 

(après celui psychologique), causant la crise de migraine chez les individus 

de notre étude, 61% et 54% respectivement.  

Haque décrivait cette sensibilité à la lumière dans son étude, après l’avoir 

retrouvée chez 44% de son échantillon. (14) 

Martin et coll. ont affirmé, à travers plusieurs expérimentations, l’effet du 

bruit et de la lumière sur le déclenchement des crises de migraine.(72,73) 

 

Dans notre étude, ces 2 facteurs étaient moins mentionnés par les patients 

souffrant de céphalée de tension : le bruit était le 3ème facteur déclenchant le 

plus fréquent (36%) et la lumière était beaucoup moins citée (6%). 

En concordance avec nos résultats, la revue de littérature de Paul.R.Martin 

met en relief 5 études différentes sur les facteurs déclenchants, et retrouve 
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en moyenne que 56.7% des migraineux rapportaient le facteur ‘bruit’ et 

44.4% ‘la lumière’.  

Ces deux facteurs, chez les patients souffrant de céphalées de tension, 

comptaient parmi les moins fréquents (29% et 10.5% respectivement).(62)  

 
3. Le sommeil : manque ou excès 

 
En 4ème position des facteurs déclencheurs cités pour la migraine et même la 

céphalée de tension, figurait la qualité de sommeil (que ce soit l’excès ou le 

manque). 

Similairement, ce paramètre a été rapporté par Kati Toom (chez 71.8% des 

individus de son échantillon), et par Paul.R.Martin, avec un taux de 

48.5%.(62,74) 

L’étude de cas de Yu-Kai Lin et coll. a permis de mettre en évidence que la 

qualité de sommeil était associée à la fréquence de la migraine, en utilisant le 

score PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index) qui était élevé chez le groupe 

ayant la fréquence la plus élevée de crises de migraine, également en accord 

avec les résultats de l’étude de Seidel et coll.(75,76)  

Certains auteurs proposent une relation bidirectionnelle entre la migraine et 

le sommeil : Le manque de sommeil mènerait à une accentuation de la 

douleur déclarée, en plus de causer une perturbation dans le contrôle 

inhibiteur de la voie descendante de la douleur.(77,78) 

De son côté, la céphalée aurait un impact sur le sommeil, à travers le fait que 

la douleur chronique pourrait altérer l’activité neuronale au niveau des 

noyaux du raphé , ces derniers jouant un rôle dans la régulation du cycle de 

sommeil.(79) 
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4. Les facteurs climatiques : 
 
Certains patients ont rapporté la notion de crises déclenchées par des 

facteurs climatiques (tels que le vent, la chaleur, et le froid), et ce, beaucoup 

plus fréquemment chez ceux souffrant de céphalée de tension par rapport 

aux migraineux (39% vs 15%). 

Des pourcentages plus élevés ont été relevés par Etedal, ou encore Ehsan, 

quant aux migraineux mentionnant les changements climatiques comme 

facteur déclenchant de leurs crises (43.8% et 65.5% respectivement).(80,81) 

 

Une étude de Hoffman et al., incluant 20 sujets, a retrouvé une sensibilité 

aux changements climatiques chez 6 d’entre eux, et rapportant une 

association significative entre l’augmentation de l’intensité des céphalées et 

les basses températures ainsi que le haut niveau d’humidité.(82) 

 

Cook et al. ont eux étudié l’effet des vents « Chinooks » dans la région de 

l’Alberta. Ils ont en effet retrouvé une fréquence plus élevée de céphalée 

dans les jours précédant les vents, et les jours de Chinooks , par rapport aux 

jours sans.(83) 

Ces deux études sont intéressantes à prendre en compte, dans notre 

contexte, vu que Tanger est une zone hautement humide (avec une moyenne 

de 70% d’humidité), sous l’influence de plusieurs vents, notamment « le 

Chergui » . Il serait alors judicieux d’étudier l’influence de ces paramètres sur 

les céphalées au sein de notre ville. 
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5. Les menstruations : 
 
23% des migraineux de notre étude identifiaient les menstruations comme 

facteur déclenchant de crise ; un taux plus bas est relevé pour les cas de 

céphalée de tension (6%). 

 

Les menstruations ont réellement un effet prouvé sur les crises de migraines, 

et on peut définir deux types en fonction du moment de leur survenue :  

La migraine menstruelle (24 à 56% des cas), avec des crises survenant à 

n'importe quel moment du cycle, mais avec une recrudescence de la 

fréquence pendant les menstruations. 

La migraine cataméniale (7,2% des cas), avec des crises survenant 

exclusivement entre 2 jours avant et 3 jours après les règles. Il est suggéré 

que cette dernière soit liée à la chute brutale du taux d'œstrogène à cette 

phase du cycle, avec une probable composante génétique.(84)  

 

Il a été démontré, à travers des études,  que la migraine sans aura était 

significativement plus susceptible de survenir durant les 3 premiers jours des 

menstruations (OR 1.66), par rapport aux autres jours du cycle.(85,86) 

Wöber affirme que les menstruations sont le facteur le plus significatif 

déclenchant la crise de migraine chez la femme ; rapportant même une 

augmentation de la prévalence et de la persistance des crises, arrivant 

jusqu’à 96%.(87) 

D’autres auteurs estiment même que les attaques de migraine seraient plus 

sévères durant cette période, et notent une réponse moindre au traitement 

d’attaque.(88) 
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7. Les aliments : 
 
Nous avons inclus les aliments comme facteur déclenchant, au vu de leur 

figuration dans de nombreuses études. 

Selon le Consensus formalisé du journal panafricain, plusieurs aliments 

peuvent être à l’origine du déclenchement des crises de migraine : le 

chocolat (73%), le fromage (48%), les agrumes (30%), les graisses et oignons 

(18%).(65) 

Cependant, aucun cas de crise déclenchée par un quelconque aliment n’a été 

déclaré lors de notre étude, que ce soit pour la migraine ou la céphalée de 

tension. 

 
V. Facteurs soulageant la crise : 

 
1. La médication : 

 
Dans notre série, la majorité des patients étaient soulagés par la médication, 

avec un taux plus remarquable pour la céphalée de tension par rapport à la 

migraine ( 73% vs 46% ). 

 

Le contraire est noté par Haque, dans son étude qui compare les facteurs 

soulageants chez les migraineux par rapport à ceux souffrant de céphalée de 

tension. En effet, ses résultats démontrent que la médication était beaucoup 

plus efficace pour soulager les crises des migraineux.(14) 

 
2. Le repos : 
 
 36% de nos patients ayant une céphalée de tension étaient soulagés par le 

repos. Un taux plus bas a été relevé pour les migraineux (30%). 
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Dans la littérature, les études portant sur la migraine, retrouvent des 

pourcentages plus hauts d’individus soulagés par le repos ; citons 

notamment AlQarni et Kandil (60.9% et 86.1% respectivement).(18,42) 

Cependant, dans l’étude comparative de Haque, le repos représentait plutôt 

un facteur soulageant minoritaire (10% des migraineux, et 8.4% de ceux 

souffrant de céphalée de tension).(14) 

 

3. L’obscurité : 
 
L’isolement dans une chambre obscure était la deuxième mesure la plus 

entreprise pour les migraineux afin de soulager la douleur (38%), alors que 

seulement 9% de ceux avec la céphalée de tension avait recours à cette 

méthode. 

 

Cela s’explique par l’intolérance à la lumière développée par la plupart des 

migraineux.  

D’ailleurs, dans notre série, la lumière était l’un des facteurs déclenchants les 

plus fréquents des crises. Le fait de recourir à l’obscurité est donc une 

réaction tout à fait prédictible. 

 
4. Le silence : 
 
Ce facteur était réparti de manière égale entre les deux entités de céphalées 

étudiées au cours de notre étude avec des proportions de 31% et 30%. 

Nous pouvons rapporter ce besoin de « silence » au fait que le bruit est un 

facteur déclenchant de crise significatif que ce soit pour la migraine ou la 

céphalée de tension, comme cité dans la partie précédente. 

 



 69 

5. Le café : 
 
23% des migraineux étaient soulagés par la caféine, contre seulement 6% des 

patients présentant une céphalée de tension. 

Plusieurs études ont mis en évidence l’efficacité de la caféine quant à la 

cessation des crises de céphalée primaire. Il a été prouvé qu’elle permettait 

de réduire la douleur à travers son effet sur les récepteurs centraux et 

périphériques de l’adénosine.(89) 

En plus de cela, il a été démontré qu’une dose de plus de 100mg de caféine, 

associée à une dose standard d’analgésiques permettait d’augmenter 

l’efficacité de l’effet antalgique.(90) 

 

Plus particulièrement chez les migraineux, il a été décelé qu’ils souffraient 

d’une stase gastrique pendant et en dehors des crises, ce qui aurait pour 

effet de ralentir l’absorption du traitement de crise et d’en diminuer 

l’efficacité.(91,92) 

Comme la caféine augmente la motilité gastrique, cela aurait des 

implications thérapeutiques notables chez ces patients-là. (90) 

Cependant, elle est rapportée dans quelques études sous forme de facteur 

déclenchant de crise, à des pourcentages allant de 6.3% à 14%, mais il n’y a 

pas de preuve concrète quant à cette implication.(93) 

En revanche, il faut mentionner qu’il a été prouvé que l’abus de caféine 

mènerait à une chronicisation de la migraine. (94,95) 

Il serait donc judicieux de ne pas dépasser une dose de 200 mg/jour, pour 

ne pas tomber dans les effets péjoratifs de cette substance. 
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6. Le serrement de la tête : 
 
Seuls les migraineux ont cité ‘le serrement de la tête’ comme moyen de 

soulager les crises, à un taux de 15%. 

En concordance avec nos résultats, Martins, dans son étude comparative, a 

noté que l’application de pression locale (tel que le serrement de la tête) était 

plus fréquemment rapportée par les migraineux que par ceux souffrant de 

céphalée de tension.(96) 

 
7. Aucun : 
 
Certains patients ne trouvent de réconfort dans aucune des méthodes 

suscitées, et n’en ont aucune de manière générale. C’est le cas de 15% des 

migraineux, et 12% de ceux souffrant de céphalée de tension. 

Ces cas sont intéressants à explorer, dans le sens où il faudrait revoir la 

stratégie thérapeutique, l’observance, et également le respect des mesures 

hygiéno-diététiques. 

 Le cas échéant, il serait intéressant aussi de reconfirmer le diagnostic. 

 
 
VI. Traitement : 

 
1. La migraine : 

 
a- Traitement de crise : 

 
Selon le consensus formalisé pour la prise en charge de la migraine chez le 

patient adulte africain :(65) 

- La prescription d’un AINS est recommandé en 1ère intention ; 

notamment : le Naproxène, l’Ibuprofène, le Kétoprofène ou le 

Diclofénac. 
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- Le Paracétamol et l’aspirine sont des alternatives possibles. 

- Les triptans, dans le contexte africain, passent en 2ème intention, du 

fait de leur faible disponibilité ainsi que leur coût. 

 Leur action repose sur leur interaction avec les récepteurs 5 HT1B/D, afin 

d’inhiber l’inflammation neurogène et la vasodilatation, phénomènes 

impliqués dans la pathogénie de la crise. Ils permettent d’agir sur la 

céphalée, mais également sur les symptômes digestifs et la photo/phono-

phobie. 

Quant aux opioïdes, il est recommandé de les éviter, compte tenu du fait 

qu’il y a un risque d’abus médicamenteux et également un risque addictif. 

(Accord professionnel du consensus). 

Le Métoclopramide peut également être associé en cas de nausées 

importantes. 

 

Dans notre série, les AINS et le Paracétamol étaient les molécules les plus 

prescrites chez les migraineux (54% et 38%, respectivement), ce qui est 

parfaitement en accord avec les recommandations suscitées. 

 

Par contre, 31% des patients rapportent être sous opioïdes, ce qu’il est plutôt 

recommandé d’éviter. La prescription de ces derniers serait donc à revoir. 

 

La prescription des triptans n’a pas du tout été retrouvée dans notre étude, 

mais cela est expliqué par le contexte socio-économique de nos patients, 

c’est donc justifiable.  

Et comme mentionné dans les recommandations africaines, ce traitement est 
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plutôt une deuxième option dans notre contexte. 

 
b- Traitement de fond : 

 
 

Traitement pharmacologique : 
 
Un traitement prophylactique est à envisager en cas de fréquence élevée des 

crises – c’est-à-dire supérieure à 2 fois par semaine pendant 3 mois- , ou si 

l’intensité constitue un handicap pour le patient. 

Il a pour objectif principal de diminuer la fréquence des crises, mais aussi 

leur sévérité, et donc améliorer la qualité de vie du patient. 

 

D’après le consensus formalisé cité plus haut, les bêta-bloquants figurent en 

1ère ligne : notamment le Propanolol et le Métoprolol ; et ce, en l’absence de 

contre-indications à leur prescription. 

 

D’autres molécules peuvent aussi être aussi utilisées, mais l’efficacité a 

surtout été démontrée, autres que les bêtabloquants suscités, pour certains 

antiépileptiques : le Topiramate et le Valproate de sodium. 

 

 Certains experts ont aussi étudié l’efficacité de l’Amitriptyline, qui reste 

probable, mais plutôt envisageable dans les situations où il y a une tendance 

dépressive, des troubles du sommeil ou des céphalées de tension associées. 
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Tableau 4 : Différentes options de traitement de fond de la migraine 

 
 
Après l’instauration du traitement de fond, il est recommandé de faire une 

évaluation à 3 mois, et de poursuivre ensuite pour 6 à 12 mois. 

 Si l’évolution est favorable, une interruption progressive est alors possible, 

avec reprise en cas d’augmentation de la fréquence des crises a posteriori.  

 

Le traitement de fond est jugé comme efficace lorsque l’on a une réduction 

d’au moins 50% de la fréquence des crises. 

 

Dans notre étude, 69% des migraineux étaient sous tricycliques 

(l’Amitryptiline) et seulement 31% étaient sous bêtabloquants.  

Cela va à l’encontre de ce qui est recommandé, mais on pourrait expliquer ce 

choix de se tourner vers l’Amitryptiline à travers la prédominance de la 

dépression dans notre échantillon. Or, cette molécule a prouvé son efficacité 

quant à la tendance dépressive, et donc cela justifie le recours à cette 

option-là dans le cas de nos patients. 

 

Nom de la molécule Posologie 

Propanolol 
 

40-240 mg/j 

Métoprolol 
 

100-200 mg/j 

Topiramate 
 

25-200 mg/j 

Valproate de sodium 500-1000 mg/j 
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Depuis quelques années, de nouveaux traitements ont vu le jour, et ne sont 

autres que les Anticorps monoclonaux.  

L’un est dirigé contre le récepteur du neuropeptide CGR : l’Erenumab et 3 

autres contre ce même neuropeptide : l’Eptinezumab, le Fremanezumab et le 

Galcanezumab.  

Ils commencent depuis peu à être introduits dans les recommandations des 

sociétés savantes, dont la Société européenne d’étude des céphalées, et  The 

American Headache Society.(97,98) 

 

D’autres options sont à citer, telles que les injections de toxine botulinique, 

qui sont  recommandées par l’Académie américaine de Neurologie (Grade A), 

mais uniquement pour les migraineux chroniques, afin de diminuer la 

fréquence des crises. En effet, la toxine botulinique agit en interrompant la 

libération du CGRP et des autres neuropeptides. (99) 

Cette alternative consiste en plusieurs injections dans différents muscles du 

crâne et de la face, réalisées tous les 3 mois. 

 
Traitement non pharmacologique : 
 
Autres que les moyens médicamenteux, les méthodes non pharmacologiques 

ne sont pas à sous-estimer et constituent une addition intéressante, ou 

même une réelle alternative dans certains cas. 

 
La médecine comportementale : 
 
Les traitements comportementaux ont prouvé leur efficacité quant à la prise 

en charge des céphalées, devenant mêmes des composants standards dans 



 75 

de multiples centres spécialisés.  

En effet, The American Headache Society inclus les thérapies 

comportementales dans ses dernières recommandations pour la prise en 

charge de la migraine, mettant en avant les indications où il serait judicieux 

de les proposer : 

- Chez les patients ayant une mauvaise tolérance pour le traitement 

médicamenteux, une réponse médiocre ou insuffisante 

- Un antécédent d’abus médicamenteux 

- Chez les femmes enceintes et allaitantes 

- Chez les personnes présentant un niveau de stress significatif. 

Les différentes options proposées sont : les thérapies cognitivo-

comportementales, le biofeedback, et les thérapies de relaxation. Toutes ont 

prouvé leur efficacité comme traitement préventif avec un niveau d’évidence 

de Grade A.(100) 

 

La neuromodulation : 
 
Cette technique, qui a fait ses preuves dans le domaine du traitement de la 

douleur chronique, trouve également sa place dans le traitement de la 

migraine. 

 Deux instruments figurent dans les recommandations de la Société française 

d’étude des migraines et des céphalées, avec un niveau de recommandation 

moyen : le REN (Remote electrical neuromodulation) dans le traitement de 

crise, et le TENS (stimulation électrique transcutanée) pour le traitement de 

fond.(101) 

L’efficacité et la sécurité de ce type de traitement a été vérifiée à travers de 
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multiples essais cliniques.(102,103) 

 Ses indications sont semblables à celles de la médecine comportementale. 

Autres : 
 
D’autres méthodes sont également retrouvées dans la littérature, tels que les 

massages, la manipulation vertébrale, ainsi que l’acupuncture.  

Mais malgré le fait qu’elles aient donné des résultats prometteurs dans 

certaines études (104), elles n’ont pas été retenues dans le Consensus, 

comme traitement prophylactique envisageable pour la migraine.  

 
 
Éducation thérapeutique : mesures hygiéno-diététiques et gestion des facteurs 
déclenchants 
 
 
Au-delà des traitements pharmacologiques et non pharmacologiques, 

l’éducation thérapeutique des patients est essentielle, pour une meilleure 

adhérence et observance.  

Pour ce fait, les mesures suivantes sont recommandées : 

- Tenir un journal de céphalées ou un calendrier : 

 Les patients migraineux ont généralement du mal à se rappeler de la 

fréquence des crises, ou de leur sévérité ; il y a des journaux qui ont été 

conçus spécifiquement pour cela. Le fait de tenir un journal de bord permet 

d’éliminer les biais, pour une meilleure compréhension et un meilleur 

contrôle de sa pathologie.  

Il faudrait encourager les patients à rapporter également les éventuels 

facteurs déclencheurs, et symptômes associés.  

Cela permettrait de découvrir des facteurs non reconnus au préalable par le 

sujet, ou même de se rendre compte que certains facteurs perçus ne sont 
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pas aussi  impactants que ce que l’on penserait. 

- Encourager à mettre en place des mesures hygiéno-diététiques : 

 Tels que le maintien d’un poids sain, une meilleure qualité de sommeil et la 

pratique d’un exercice physique régulier. Ces mesures sont des facteurs 

protecteurs contre la chronicisation de la migraine.  

Certaines études ont même démontré que l’exercice physique était tout aussi 

efficace, voire plus, que la médication préventive disponible.(105) 

 

- Rechercher la ‘céphalalgiophobie’ ; qui est la peur d’avoir une migraine 

entre les crises. (106) 

Cet élément est important à détecter, puisqu’il permet de prédire la 

chronicisation de la migraine et le risque d’abus médicamenteux. Le fait de 

trouver un traitement de crise adéquat et efficace permettrait de réduire 

l’anxiété et améliorer la confiance du patient, et aussi de le rassurer. (107)  

 
2. La céphalée de tension :  

 
a- Traitement de crise : 
 

Selon les recommandations du Journal européen de Neurologie :(108) 

En 1ère ligne, pour le traitement de crise de la céphalée de tension, les 

options sont : 

- Les analgésiques simples : Paracétamol et aspirine 

- Les AINS : principalement l’Ibuprofène (du fait de ses moindres effets 

gastro-intestinaux), mais aussi le Kétoprofène, le Naproxène et le 

Diclofénac. 

Il faut noter que le Paracétamol est certes moins efficace que les AINS dans 
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ce cas-là, mais il figure en première ligne également grâce à un meilleur 

profil gastrique. 

Comme deuxième choix, l’association des analgésiques ou des AINS avec la 

caféine est recommandée.  

Plusieurs études ont démontré que cette association avait une efficacité 

supérieure à l’utilisation d’un ou de l’autre des traitements médicamenteux 

seul, mais au vu du risque de céphalée par abus médicamenteux, cette 

option passe au grade B de recommandation. (109–112) 

 

Selon les mêmes recommandations suscitées, les triptans, les myorelaxants 

et les opioïdes n’ont pas leur place dans le traitement de crise de la céphalée 

de tension. 

 
Tableau 5 : Différentes options de traitement de crise de la céphalée de 

tension 

 

 
 
Dans notre étude, il ressort que la majorité des patients avaient recours 

Nom de la molécule 
 

Posologie 

Paracétamol 
 

1000mg 

Aspirine 
 

500-1000mg 

Ibuprofène 
 

200-800mg 

Kétoprofène 
 

25mg 

Naproxène 
 

375-550mg 

Diclofénac 
 

12.5-100mg 
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principalement aux AINS et au Paracétamol (45% et 39% respectivement), ce 

qui est en accord avec les recommandations. 

 

En revanche, 16% des patients se sont vu prescrire des opiacés. Or ces 

derniers ne figurent pas dans les recommandations du traitement de crise de 

la céphalée de tension. 

 
b. Traitement de fond : 

 
Traitement pharmacologique : 

 
Le traitement de fond est à considérer chez les patients souffrant de 

céphalée de tension chronique, et peut également être envisagé pour ceux 

ayant une céphalée de tension épisodique assez fréquente.  

Dans le choix de de prescription, il faut aussi prendre en compte les 

comorbidités (notamment l’obésité et la dépression). 

 

L’option de choix reste l’Amitryptiline, un antidépresseur tricyclique, et ce, 

malgré les multiples essais cliniques conduits au cours des dernières années.  

Le traitement doit être instauré par titration jusqu’à l’obtention de la dose 

minimale efficace. On commence par une dose faible (10-12.5 mg le soir), 

avec une augmentation progressive tous les 14 jours, en recherchant la dose 

minimale efficace (sans dépasser 100-125 mg/j). 

Il est important d’expliquer au patient que malgré le fait que cet agent soit 

un antidépresseur, il a une action indépendante sur la douleur. 

Dans un deuxième temps, en cas d’intolérance ou d’absence d’amélioration 

sous le traitement précédent, les options envisageables sont des 

antidépresseurs plus sélectifs (ayant une action sur la sérotine et la 
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noradrénaline) :  

- La Mirtazapine  

- Et la Venlafaxine.  

C’est d’autant plus intéressant que ces thérapeutiques sont également 

efficaces sur la dépression. 

 D’autres antidépresseurs viennent en 3ème ligne : la Clomipramine, la 

Maprotiline et la Miansérine. 

 
Tableau 6 : Différentes options de traitement de fond de la céphalée de 

tension 

 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 

 

La durée du traitement prophylactique, pour la céphalée de tension, dépend 

des comorbidités associées, des caractéristiques du patient, de l’histoire 

céphalalgique, et de la réponse au traitement.  

Pour ceux ayant eu une excellente réponse (une réduction de la fréquence 

mensuelle des céphalées de 50-75%), il est recommandé de suspendre le 

traitement après 3 à 6 mois et de surveiller une éventuelle recrudescence des 

crises, à part si des comorbidités telles que la dépression et l’anxiété sont 

Nom de la molécule 
 

Posologie 

Amitryptiline 
 

30-75mg 

Mirtazapine 
 

30mg 

Venlafaxine 
 

150mg 

Clomipramine 
 

75-150 mg 

Maprotiline 
 

75mg 

Miansérine 
 

30-60mg 
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associées, requérant alors un traitement plus long. 

Il faut garder en tête que l’efficacité de la médication préventive dans le cas 

de la céphalée de tension est plutôt modeste, et qu’elle devrait l’emporter 

sur les effets indésirables. 

 

Nos patients étaient majoritairement sous tricycliques (69%), comme il est 

préconisé.  

Cependant, 31% des individus de notre série sont quand même sous 

bêtabloquants, traitement qui n’a pas sa place dans le traitement de fond de 

la céphalée de tension, d’après les recommandations du Journal Européen de 

Neurologie. 

 
 

Traitement non pharmacologique : 
 

Dans le cadre de la céphalée de tension, le traitement non pharmacologique 

permet de réduire le risque d’effets indésirables ou de complications, 

particulièrement du fait de l’utilisation sur le long terme.  

De plus, il a été prouvé que la combinaison du traitement médicamenteux 

avec celui non médicamenteux permet d’avoir un meilleur résultat, par 

rapport à l’utilisation unique de l’un des deux, en plus d’améliorer 

l’adhésion.(113) 

 
Les traitements psycho-comportementaux : 
 
Un grand nombre de traitements psycho-comportementaux ont été utilisés 

pour traiter la céphalée de tension chronique. Les trois sous-cités sont ceux 

qui ont été le plus étudiés : 

- Le bio-feedback : 
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Cette technique, ayant un grade A de recommandation selon l’EFNS, a pour 

objectif d’aider le patient à reconnaître et contrôler la tension musculaire, en 

délivrant un feedback continu sur l’activité musculaire.  

En effet, une méta-analyse de 53 études sur le biofeedback a mis en 

évidence que ce dernier a permis la réduction de la fréquence des céphalées, 

en plus d’avoir eu un effet positif sur l’anxiété et la dépression, et la 

réduction de la prise du traitement de crise.(114) 

 

- La thérapie cognitivo-comportementale : 

Elle a pour but d’apprendre au patient à identifier et challenger les pensées 

et les croyances qui génèrent son stress et aggravent sa douleur. Elle permet 

aussi de l’initier à des méthodes alternatives pour gérer son stress, à travers 

différents exercices. 

Une étude a d’ailleurs prouvé l’efficacité de la thérapie de gestion du stress, 

avançant même qu’elle serait équivalente à celle de l’Amitriptyline, en tant 

que traitement prophylactique. 

Il serait judicieux de pouvoir alors, combiner les deux, comme proposé par 

Holroyd et coll.(115)  

 

- Les méthodes de relaxation : 

Elles permettent, quant à elles, d’aider la personne à reconnaître et contrôler 

la tension quand elle s’infiltre dans les activités quotidiennes, à travers 

différentes techniques de respiration et de méditation. 

Ces approches, qui commencent à être mises en avant, auraient un effet 

significatif sur l’intensité de la douleur, comme le rapporte une méta-analyse 
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sur la pleine conscience.(116) 

 
Autres : 
 
La thérapie par des moyens physiques : tels que l’exercice physique, la 

musculation et la physiothérapie, pourrait également être bénéfique, comme 

cela a été mis en évidence par certains auteurs. 

Citons par exemple, l’étude de Tornøe, B. et coll.,  qui a inclus un groupe de 

jeunes adolescentes, et ayant démontré que la musculation avait pu diminuer 

la fréquence mensuelles des céphalées chez elles (passant de 24.5 jours à 20 

jours).(117–119) 

 

b- Éducation thérapeutique : 
 

Comme pour toute pathologie, l’éducation du patient joue un rôle majeur 

dans la prise en charge.  

Dans le cas de la céphalée de tension, elle consiste principalement à : 

Identifier les facteurs déclenchants des crises et apprendre à les gérer. 

Informer les patients sur la nature de leur maladie. 

 On peut expliquer que la douleur musculaire peut perturber le mécanisme 

cérébral de modulation de la douleur, du fait que des stimuli normalement 

inoffensifs sont perçus comme douloureux, avec un risque d’anxiété et de 

dépression secondaires. 

 

3.  Le recours au traitement traditionnel : 
 

D’après l’OMS, la médecine traditionnelle est définie comme « la somme de 

toutes les connaissances, compétences et pratiques reposant sur les 
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théories, croyances et expériences propres à différentes cultures, qu’elles 

soient explicables ou non, et qui sont utilisées dans la préservation de la 

santé, ainsi que dans la prévention, le diagnostic, l’amélioration ou le 

traitement de maladies physiques ou mentales ». 

 

 Le recours au traitement traditionnel, et notamment aux guérisseurs est une 

réalité dans plusieurs pays à travers le monde, et le Maroc n’échappe pas à la 

règle.  

Un rapport de l’OMS  estime qu’en Afrique, 1 guérisseur pour 500 personnes 

est dénombré, contre 1 médecin pour 40 000 personnes.(120) 

 

Dans son évaluation du fardeau des céphalées dans le district de Bamako, 

Aliou Oumar trouve que 50% des individus de son échantillon ont eu recours 

à la médecine traditionnelle pour traiter leurs maux.(13) 

 

Loin du continent africain, Theodoros S.Constantinidis, dans son étude sur 

les céphalées en Grèce, rapporte la notion de rituels entrepris pour « enlever 

le mauvais œil » , et ce chez 61% des patients de sa série.(43) 

 

Étonnamment, au vu de notre contexte, aucun de nos patients n’a mentionné 

le recours à la médecine traditionnelle, ou aux guérisseurs. 

 
4. L’évolution sous traitement : 

 
Une amélioration sous traitement a été mentionné par 60% de nos patients, 

tandis que 40% n’ont pas relevé d’amélioration. 

Il serait souhaitable chez les patients de ce deuxième groupe de rechercher 
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la cause derrière cette absence d’évolution favorable ; en interrogeant 

d’abord sur l’observance et les mesures hygiéno-diététiques, avant de se 

pencher sur la stratégie thérapeutique adéquate à entreprendre pour 

améliorer la qualité de vie du patient, et ce au cas par cas. 

 
5. L’observance du traitement et de l’hygiène de vie : 

 
Quant à l’observance du traitement et le respect des mesures hygiéno-

diététiques, la plupart des patients étaient compliants (60%). 

 

 Pour le reste, il faudrait peut-être une éducation thérapeutique plus 

approfondie, et renforcer la relation médecin-patient pour une mise en 

confiance et une meilleure adhésion. 

 
 

VII.  Retentissement socio-économique des céphalées : 
 

Interrogés sur l’impact que les céphalées ont sur leurs activités quotidiennes 

(que ce soit sur le plan professionnel ou familial, les travaux ménagers etc), 

64% de l’échantillon a affirmé que leur pathologie les handicapaient. 

 

Les dernières années ont été marquées par la recherche des répercussions de 

ce fléau, notamment depuis le programme  « Lifting the Burden », lancé par 

l’OMS, qui a annoncé que l’information quant à l’impact sociétal des 

céphalées n’était présente que dans 18% des pays participants à l’étude.(121) 

 

En 2016, l’étude GBD (Global Burden Disease) identifie la migraine comme 

étant la cause de 45,1 millions de YLD (années vécues avec une incapacité), 
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avec une augmentation de plus de 50% depuis 1990, représentant alors la 

2ème cause principale de YLDs.  

Une même accentuation de plus de 50% de ce chiffre été enregistrée pour la 

céphalée de tension, avec 7,1 millions cette année-là.  

A deux, elles ont donc été responsables de 6.5% des YLD toutes causes 

confondues en 2016 ; 

Cette étude met également en évidence le fait que les taux de YLD ajustés à 

l’âge sont restés inchangés, et que donc tout développement ayant eu lieu au 

cours de cette période, quant au traitement des céphalées (notamment 

l’introduction des triptans pour le traitement de la migraine ), n’a pas eu 

d’effet notable, prouvant donc leur faible disponibilité à travers le monde. 

Un fait encore plus alarmant est noté dans le groupe des 15-49 ans où la 

migraine passe en 1ère position des YLDs.  

Ce n’est pas à prendre à la légère, puisque c’est la tranche d’âge la plus 

active de la société, que ce sont les années les plus productives de l’être 

humain, que ce soit sur le plan éducatif, professionnel ou familial.  

Cela pourrait d’ailleurs expliquer l’impact socio-économique majeur de ce 

fléau.(2) 

Au niveau de la région MENA, dont notre royaume fait partie, il y a aussi eu 

une augmentation du taux de YLD, causée par la céphalée de tension, et cela 

pourrait être expliqué par le taux tout aussi élevé de l’incidence normalisée 

selon l’âge de la dépression et de l’anxiété (30% plus élevé par rapport à la 

moyenne mondiale).  

Or, comme on l’a précédemment cité, il a été prouvé que ce facteur 

psychologique joue un rôle principal dans le déclenchement des crises, mais 



 87 

aussi dans l’exacerbation de leur fréquence, causant donc une invalidité 

notable. (122) 

 

En Europe, une étude a été menée dans 5 pays différents afin de voir la 

perspective des patients migraineux quant à leur maladie ; de nombreux 

questionnaires et scores ont été utilisés dans ce sens là, dont le HRQol 

(illustrant la qualité de vie perçue l’individu) et le WPAI (reflétant la qualité de 

vie et activité professionnelle), dont les chiffres étaient significativement plus 

bas par rapport au groupe de contrôle.(123) 

Quant au coût économique, il varie selon les pays où les études sont 

réalisées, mais les chiffres restent quand même impressionnants ; à titre 

d’exemple en Chine, les coûts annuels directs des céphalées primaires sont 

de 15.7 billions de dollars, et le chiffre total (coûts directs et indirects) est de 

96.6 billions de dollars.(39) 

 

 
VIII. Niveau de satisfaction des patients : 

 
Depuis de nombreuses années, conscients de l’importance du facteur de 

satisfaction dans la prise en charge des différentes pathologies, un grand 

nombre d’échelles et questionnaires ont été mis en place par les experts ; 

tels que MTSM (Migraine Treatment Satisfaction Measure), les questionnaires 

de « The Well-being » et « Treatment Satisfaction » pour les diabétiques de 

type 2, ou encore le  questionnaire PASM (the Patient Satisfaction with 

Asthma Medication) pour les asthmatiques.(28,124,125) 
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Au cours de notre étude, nous n’avons pas utilisé de score ou de 

questionnaire pour apprécier la satisfaction des individus ; elle a simplement 

été évaluée en demander au patient d’octroyer une note à son niveau de 

satisfaction : 0 étant « extrêmement insatisfait » et 10 « extrêmement 

satisfait ». 

Presque la moitié de nos patients ont donné une note comprise entre 7 et 10 

avec une minorité qui était beaucoup moins satisfaite (note comprise entre 0 

et 4). 

Cet élément est à prendre en compte, car cela affecte les résultats cliniques, 

l’observance thérapeutique, en plus de générer un service médical plus 

efficace et plus centré sur le patient.  

D’ailleurs, la satisfaction des patients est un bon indicateur de mesure du 

succès des médecins et des hôpitaux.(126) 
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RECOMMANDATIONS 
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Recommandations : 
 
A l’issue de notre étude, des recommandations sont à prendre en compte : 

- Cette étude a uniquement concerné les patients consultant pour motif 

de « céphalée » en consultation de Neurologie à l’Hôpital Al Kortobi, il 

serait donc intéressant de réaliser une étude à plus grande échelle, au 

niveau de la ville de Tanger, pour objectiver l’importance du nombre 

de céphalalgiques et déterminer de manière plus précise leur profil 

clinique, et l’impact socio-économique. 

- Il a été mis en évidence qu’un grand nombre de céphalalgiques en 

consultation habitait dans le quartier de Bni Makada, il serait donc 

judicieux de rechercher des facteurs propres à cet emplacement et qui 

influenceraient la genèse des céphalées. 

- Au vu de l’importance du facteur déclenchant de crise de type 

psychologique, pour la migraine et pour la céphalée de tension chez 

les individus de notre étude, il faudrait penser à proposer des 

traitements psycho-comportementaux, en plus du traitement médical, 

vu que leur association permet de donner de meilleurs résultats, et 

pour éviter l’évolution vers des céphalées chroniques par abus 

médicamenteux. 

-  L’éducation des acteurs de soin aux traitements médicamenteux 

recommandés par les sociétés savantes pour les différentes entités, 

afin d’optimiser et unifier la prise en charge  

 
- La conscientisation des patients céphalalgiques de l’importance d’avoir 

un suivi régulier avec leur médecin traitant, pour adapter leur 
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traitement, ainsi que l’identification de leurs facteurs déclenchants et 

l’apprentissage de leur gestion.   

 
- La sensibilisation de la population générale à consulter pour les 

céphalées, et ne pas les sous-estimer vu qu’elles peuvent devenir 

réellement handicapantes ; et ce, pour une meilleure productivité et 

qualité de vie. 
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CONCLUSION 

 
 
 
 
 



 93 

 
Conclusion : 
 
 
Les céphalées, et plus particulièrement celles primaires, sont considérées 

comme étant le mal du siècle,  générant une réelle souffrance et un fardeau 

non seulement mental mais aussi social.  

Selon le dernier rapport de l’OMS, a peu près 50% de la population adulte a 

eu au moins une fois une céphalée au cours de l’année écoulée et 1,7 à 4% 

souffre de céphalée au moins 15 jours par mois. Les femmes sont 

majoritairement concernées par ce fléau, tous types de céphalées primaires 

confondus.  

Un fait marquant et alarmant est que à travers le monde,  une minorité des 

personnes atteintes de céphalées bénéficie d’un diagnostic et un traitement 

adaptés. 

Devant les répercussions engendrées par cette pathologie, il devient 

nécessaire et primordial de multiplier les études, surtout dans notre contexte 

marocain, pour un approfondissement des connaissances et une 

personnalisation de la prise en charge ; 
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RÉSUMÉ : 
Titre : Profil des patients consultant pour céphalée au service de neurologie 
de l’Hôpital Kortobi à Tanger 
Auteur : ZOUALI HABIBA 
Mots clés :  Céphalée - Migraine - Céphalée de tension  
Les céphalées primaires représentent un réel problème de santé publique, 
dont le service de Neurologie de l’Hôpital Kortobi de Tanger n’échappe pas. 
Cette thèse en fait la preuve, décrivant le profil épidémiologique, clinique, 
paraclinique, étiologique, thérapeutique et évolutif au niveau de cette 
formation, obtenus suite a une étude descriptive transversale, menée entre 
juin 2022 et septembre 2022. 
Les deux céphalées primaires relevées au cours de notre étude étaient la 
céphalée de tension (à une prévalence de 66%) et la migraine (à une 
prévalence de 28%). Notre échantillon était composé majoritairement de 
femmes (sexe ratio = 0.17) et de sujets âgés de plus de 50 ans ; ils 
habitaient tous la ville de Tanger, principalement au niveau urbain, et plus 
fréquemment dans le quartier de Bni Makada (26% des patients). 
Les ménagères étaient majoritaires, et le niveau socio-économique était 
généralement bas (82% des patients). 
L’étude clinique des céphalées a révélé des caractéristiques en concordance 
avec ce qui est retrouvé dans la littérature, avec une fréquence des crises 
assez variable (46% souffraient de moins de 5 crises par mois, tandis que 
39% rapportaient plus de 10 crises par mois).  
Elles étaient surtout accompagnées de photophobie et de phonophobie (92% 
et 69% respectivement). 
Le facteur psychologique était prédominant, comme déclencheur de crise, 
pour les deux entités de céphalées étudiées ; et la plupart des patients 
avaient recours à la médication, qui leur procurait un soulagement.  
Le traitement de crise impliquait principalement les AINS pour les deux types 
de céphalées, et le traitement de fond était dominé par les tricycliques (72% 
pour la céphalée de tension, et 69% des migraineux). 
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   صخّلم
 

   
  ةجنطب يبطرقلا ىفشتسمب باصعلأا بط ةحلصمب عادصلا نع نیریشتسملا ىضرملا رھاظم ناونعلا
 

ةبیبح يلاوزلا  بتاكلا :    
عادص ةقیقش ـ  رتوتلا ـ  عادص  ةیسیئرلا :   تاملكلا    

 
ىفشتسم يف باصعلأا بط مسق اھنم تلفی لا ،ةیقیقح ةماع ةیحص ةلكشم يلولأا عادصلا لثمی  
يكینیلكارابلاو يریرسلاو يئابولا فلملا ةفصاو ،اذھ ةحورطلأا هذھ حضوت .ةجنط يف يبوتروك  
ةسارد دعب ھیلع لوصحلا مت يذلا ،بیردتلا اذھ ىوتسم ىلع يروطتلاو يجلاعلاو تاببسملاو  
2022 ربمتبسو 2022 وینوی نیب تیرجأ ،ةضرعتسم ةیفصو . 
(٪66 راشتنا لدعمب) رتوتلا عادص امھ انتسارد يف امھدیدحت مت ناذللا نایساسلأا ناعادصلا ناك  

نیسنجلا ةبسن) ءاسنلا نم اساسأ فلأتت انتنیع تناكو .(٪28 راشتنا لدعمب) يفصنلا عادصلاو  = 
ةجنط ةنیدم يف نوشیعیً اعیمج اوناكو ؛ ةنس 50 نع مھرامعأ دیزت نیذلا صاخشلأاو (0.17 ، 

ةئاملا يف 26) اداكام ينب ةقطنم يف نوشیعی اوناك امً اریثكو ،يرضحلا ىوتسملا ىلع امیس لاو  
ىضرملا نم ). 
82) ماع لكشب اضًفخنم يداصتقلااو يعامتجلاا ىوتسملا ناكو ،ةیبلغلأا تویبلا تابر تناك ٪ 
ىضرملا نم ). 
ریغتم رتاوت عم ،تایبدلأا يف دجوی ام عم قفاوتت صئاصخ نع عادصلل ةیریرسلا ةساردلا تفشك  
10 نم رثكأ نع ٪39 غلبأ امنیب ،اًیرھش تابون 5 نم لقأ نم ٪46 ىناع) تابونلل ام دح ىلإ  
اًیرھش تابون ). 
(يلاوتلا ىلع ٪69 و ٪92) توصلا باھرو ءوضلا باھرب بلاغلا يف ةبوحصم تناك . 
مظعم أجلو ؛ امھتسارد تمت نیذللا عادصلا ينایكل ،ةمزلأل ببسك ،دئاسلا وھ يسفنلا لماعلا ناك  
ةحارلا مھتطعأ يتلا ةیودلأا ىلإ ىضرملا . 
عادصلا نم نیعونلا لاكل ةیدیئوریتسلا ریغ باھتللاا تاداضم يساسأ لكشب تامزلأا جلاع لمش ، 
نم ٪69 و ،يرتوتلا عادصلل ٪72) ةیثلاثلا تاقلحلا ھیلع نمیھی ةیفلخلا يف جلاعلا ناكو  
يفصنلا عادصلاب نیباصملا ). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 97 

 
 
 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Title: Profile of Patients Consulting for Headache at the Neurology 
Department of Kortobi Hospital in Tangier 
Author: ZOUALI HABIBA 
Keywords: Headache - Migraine - Tension-type headache 
Primary headaches pose a significant public health problem, and the 
Neurology Department of Al Kortobi Hospital in Tangier is no exception. This 
thesis provides evidence, describing the epidemiological, clinical, 
paraclinical, etiological, therapeutic, and evolutionary profile of this issue 
within the institution.  
This was achieved through a cross-sectional descriptive study conducted 
between June 2022 and September 2022. The two primary headaches 
identified in our study were tension-type headache (with a prevalence of 
66%) and migraine (with a prevalence of 28%). 
Our sample predominantly consisted of women (sex ratio = 0.17) and 
individuals over 50 years of age. All participants resided in the city of 
Tangier, primarily in urban areas, with a higher frequency in the Bni Makada 
neighborhood (26% of patients). Housewives were the majority, and the 
socioeconomic level was generally low (82% of patients). Clinical examination 
of the headaches revealed characteristics in line with existing literature, with 
a variable frequency of headache attacks (46% experienced fewer than 5 
attacks per month, while 39% reported more than 10 attacks per month). 
Headaches were often accompanied by photophobia and phonophobia (92% 
and 69%, respectively). Psychological factors played a predominant role as 
triggers for headache attacks in both studied headache types. Most patients 
turned to medication, which provided them with relief.  
Acute treatment mainly involved nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) for both types of headaches, while preventive treatment was 
primarily dominated by tricyclic antidepressants (72% for tension-type 
headache and 69% for migraine). 
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ANNEXE 1 : CLASSIFICATION ICHD-3 
 
Migraine sans aura  
 
A. Au moins cinq crises répondant aux critères B-D 

B. Crises de céphalée durant 2 à 72 heures (sans traitement ou avec un 

traitement inefficace) 

C. Céphalée ayant au moins deux des quatre caractéristiques suivantes : 

1. topographie unilatérale 

2.  type pulsatile 

3.  intensité douloureuse modérée ou sévère 

4. aggravée par ou entraînant l’évitement de l’activité physique de routine 

(par ex., marche ou montée des escaliers) 

D. Durant la céphalée, au moins l’un des symptômes suivants : 

nausées et/ou vomissements 

photophobie et phonophobie 

E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l’ICHD-3. 

Migraine avec aura : 
 

A. Au moins deux crises répondant aux critères B et C 

B. Au moins un symptôme entièrement réversible d’aura : 

1. visuel 

2. sensitif 
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3. parole et/ou langage 

4.  moteur 

5.  tronc cérébral 

6.  rétinien 

C. Au moins trois des six caractéristiques suivantes : 

1. au moins un symptôme d’aura se développe progressivement sur ≥ 5 

minutes 

2.  deux ou plusieurs symptômes d’aura surviennent successivement 

3.  chaque symptôme d’aura dure 5-60 minutes 

4.  au moins un symptôme d’aura est unilatéral 

5.  au moins un symptôme d’aura est positif 

6.  l’aura est accompagnée, ou suivie dans les 60 minutes, d’une céphalée 

D. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l’ICHD-3. 

 

Céphalée de tension : 
 
 Au moins 10 épisodes de céphalée répondant aux critères B-D 

B. Durée de 30 minutes à 7 jours 

C. Au moins deux des quatre caractéristiques suivantes : 

1.  localisation bilatérale 

2.  à type de pression ou de serrement (non pulsatile) 

3.  intensité légère ou modérée 

4.  absence d’aggravation par les activités physiques de routine comme 

marcher ou monter des escaliers 

D. Présence des deux caractéristiques suivantes : 

- ni nausée, ni vomissement 
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- pas plus d’un de ces deux signes associés : photophobie ou phonophobie 

E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l’ICHD-3. 

 

Céphalée de tension chronique : 
 
A. Céphalée survenant > 15 jours/mois en moyenne depuis > 3mois (> 180 

jours/an), et répondant aux critères B-D. 

B. Durant des heures, des jours ou non rémittente 

C. Au moins deux des quatre caractéristiques suivantes : 

1.  Localisation bilatérale 

2.  A type de pression ou de serrement (non pulsatile) 

3. Intensité légère ou modérée 

4.  Absence d’aggravation par les activités physiques de routine comme 

marcher ou monter des escaliers 

D. Présence des deux éléments suivants  

- Pas plus d’un de ces signes associés : photophobie, phonophobie ou 

nausée légère 

- Ni nausées ni vomissements modérés ou sévères 

E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l’ICHD-3. 
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ANNEXE 2 : FICHE D’EXPLOITATION  
 

Fiche d’exploitation  
 

 
� Nom et Prénom : …………………………………………………………… 
 
� Numéro de téléphone : …………………………….. 
 

� Genre � Age (tranches) : 

 Féminin  0- 10 ans 

 Masculin  10 - 20 ans 

   20 - 30 ans 

   30 - 40 ans 

   40 - 50 ans 

   > 50 ans 
 

 
 
� Résidence (quartier) : ……………………………………….. 
 

� Catégorie socio-professionnelle : � Habitat 

 Elève / étudiant  Zone urbaine 

 Employé   Zone rurale 

 Femme au foyer   

 Sans profession   

 Retraité    
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� Niveau socio-économique : 

 Bas  

 Moyen  

 Elevé  
 
 
� Antécédents personnels : 

…………………………………………………………………………………………………
… 

 
� Antécédents familiaux : 

………………………………………………………………………………………………… 
                                       

� Habitudes toxiques : 

 Tabagisme : actif / passif  

 Cannabisme  

 Alcoolisme  

 
Autres : (préciser) 
………………………………………………………………………………………….. 

 Aucun 
 
 
� Date de début de la symptomatologie : …………………………………. 
 

� Siège de la douleur : � Horaire de la douleur 

 Frontal  Matin 

 Temporal   Midi  

 Hémi-crâne  Après-midi 

 Occiput   Soir  

 Diffus   Toute la journée  

 Variable   Variable  
 

 

� Durée de la crise � Type de douleur : 

 Moins de 4h  Pulsatile 

 De 4 à 72 heures  Tension  
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 Plus de 72 heures  Décharge électrique 

   
Autre : (préciser) 
…………………………………… 

 
� Fréquence des crises (par mois) : …………………………………………………….. 

 
 

� Facteurs déclenchants : � Facteurs soulageants :  

 Facteurs climatiques (vent, chaleur, froid)  Silence  

 Alimentation  Repos 

 Manque ou excès de sommeil  Obscurité 

 Facteurs psychologiques (stress, émotions)  Médicaments  

 Menstruations   Serrement de la tête 

 Caféine  Café 

 Bruit   Aucun  

 Lumière   

Autre : (préciser) 
…………………………………………………
…………………………………………………
………… 

 
 
Autre : (préciser) ……………………………………… 
 
 
 

� Signes associés : 

 Nausées  

 Vomissements  

 Photophobie  

 Phonophobie 

 Vertiges  

 Troubles visuels, sensitifs ou moteurs 

 Larmoiement  

 Autres : (préciser) …………………………………………………………………….. 
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� Intensité de la douleur (EVA) : ………………………………………………….. 
 
 
 
� Retentissement sur les activités quotidiennes (absentéisme au travail, réduction de 

l’efficacité, incapacité à réaliser les tâches ménagères…) : OUI / NON  
 

 
 
 

� Examen clinique : � Recours à des examens para cliniques pour 
exploration des céphalées (notamment une TDM 
cérébrale) : 

 Normal   Non 

 

Pathologique : (préciser) 
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
………  

Oui (préciser) : 
……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
……… 

 
 
 

� Traitement médical pris : � Evolution sous traitement : 

 Paracétamol   Amélioration  

 Opiacés  Pas d’amélioration 

 AINS   Aggravation 

 Triptans    

 Antidépresseurs   

 Bêtabloquants    

 
Autres : (préciser) 
………………………………….   

 
 

� Recours un traitement antérieur traditionnel (plantes, 
guérisseurs….) : 

� Observance du traitement et de l’hygiène de vie : 

 Oui  Oui 

 Non  Non 
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� Niveau de satisfaction suite à la prise du traitement et des conseils prodigués par le médecin 

(1 - 10) : ……… 

�  
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�  
 



 

 

 

 TM 06 :ةحورطلأا مقر           2023 ةنس

 

 

 

 بط ةحلصم7 عادصلا نع ن01/ش-سملا +*رملا ر$اظم
 ةجنطABC 7طرقلا +?ش-سم7 باصعلأا

 

 

 

 26A09A2023 :موي ة<نلاع تشقونو تمدق ةحورطأ

 
  فرط نم

 0/اوزلا ة+*بح ةد$سلا
 

 مول'د ل$نل

)' روتكد
 بطلا (

 
  رتوتلا عادص ـ ةق*قش ـ عادص . ة<سLئرلا تاملFلا
 

 
 :م<كحتلا ةنجل ءاضعأ

 

شوكنحلا د*سلا ل<لج  رداقلا   دYع 

بلقلا بط   5
6
7 ز:9م   ذاتسأ 

 م*كحتلا ةنجل سBئر

  

د<شر د*سلا  ه<قفل] 

5 ذاتسأ
6
 باصعلأا بط 7

 ةحورطلأا ريدم

 

ماهلإ نيار̀   ةد*سلا 

 

ةرجنحلاو نذلأا  ،فنلأا  بط   5
6
7 ةز:9م   وضع ةذاتسأ 

  

مabم لولهبلا   ةد*سلا 
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6
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 وضع

  
 
  


