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La migraine est la deuxième cause la plus fréquente des céphalées primaires. C’est la principale 

cause d’handicap des malades présentant des céphalées primaires, engendrant à la fois une 

incapacité fonctionnelle physique et psychologique [1]. 

Selon l’enquête Global Burden of Disease, la prévalence mondiale de la migraine est estimée à 

14,7% dans les deux sexes, et a été classée au troisième niveau des pathologies les plus 

répondues dans le globe [2]. 

La migraine est une céphalée pulsatile récurrente affectant un hémicrâne. Elle est généralement 

associée à des nausées, vomissements, photophobie ou phonophobie. La plupart des malades 

migraineux présentent des crises épisodiques récurrentes.  

La classification de la migraine repose sur les critères de la troisième édition de l’International 

Classification of Headache Disorders (ICHD-3) [3]. 

La fréquence et la gravité des céphalées peuvent progresser après des mois vers une migraine 

chronique caractérisée par une durée des crises évoluant pendant plus de 2 semaines par mois, 

et cela depuis plus de trois mois. Ces crises sont associées à des altérations fonctionnelles 

importantes, pouvant avoir des conséquences physiques et psychologiques, ainsi qu’un impact 

social, professionnel et familial [4,5]. 

Le recours aux échelles d’appréciation du handicap et d’altération de la qualité de vie de la 

migraine : le MSQoL (Migraine-specific quality of life) et le MIDAS (Migraine Disability 

Assessment Scale), est une approche capitale dans la compréhension, l’évaluation et le 

traitement de la maladie migraineuse [6,7]. 

Malgré un taux de prévalence élevé, la migraine reste souvent sous diagnostiquée et ainsi mal 

traitée. Les cliniciens ont tendance à se concentrer sur les aspects thérapeutiques, sans 

reconnaître les aspects fonctionnels et les répercussions psychologiques de la maladie, 

conduisant à une approche incomplète d’une maladie à multiples facettes. 

Il existe un manque de données relatives au handicap et aux niveaux de bien-être de la 

population marocaine migraineuse. Par conséquent, cette étude a pour objectif d’évaluer la 

gravité et les facteurs prédictifs d’handicap et d’altération de la qualité de vie secondaires à la 

maladie migraineuse. 
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PATIENTS ET METHODES 
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I. Patients : 

Cette étude a porté sur des patients diagnostiqués migraineux, qui sont suivis en consultation 

de neurologie entre septembre 2018 et octobre 2021, soit 183 cas au sein du service de 

neurologie de l’hôpital militaire d’instruction Mohamed V de Rabat. 

II. Méthodes : 

• Type et site d’étude : Il s’agit d’une étude descriptive analytique menée au sein du service 

de neurologie de l’hôpital militaire d’instruction Mohamed V de Rabat. 

• Durée de l’étude : 37 mois (entre septembre 2018 et octobre 2021). 

A. Méthodes de sélection : 

1. Critères d’inclusion : 

Nous avons retenu tous les patients âgés entre 18 et 50 ans, ayant une maladie migraineuse avec 

ou sans aura, diagnostiquée selon les critères de la société internationale des céphalées (ICHD-

3) (3). 

2. Critères d’exclusion : 

-Autres types de céphalée primaire. 

-Femme enceinte.  

-Céphalées secondaires. 

-Patients avec comorbidités médicales. 

B. Méthodes d’intervention : 

Nous avons recueilli sur une fiche d’exploitation munie de questionnaires spécifiques les 

données démographiques et les caractéristiques de la migraine de la population étudiée : 

-Age et sexe des patients. 

-Durée de la maladie-migraine (année). 

-Durée de la crise de migraine (heures). 

-Fréquence des crises de migraine (par mois). 
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-Le Headache Impact Test-6 (HIT-6) [Figure.1] sert à quantifier les perturbations dans le 

quotidien du sujet causé par la migraine [8].  Ce questionnaire comprend 6 constituants 

primaires comprenant des facteurs de la déficience intellectuelle et sociale. Un score élevé 

implique un effet proportionnellement défavorable des céphalées sur le quotidien du répondant. 

En raison du manque d’une version en langue arabe validée, on convient d’un équivalent 

sémantique en arabe pour l’entrevue. 
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Figure 1 : Headache Impact Test-6 (HIT-6) [8] 
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- Le Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS) [Figure.2] est utilisé pour quantifier le 

handicap lié à la migraine sur une période de trois mois [9]. Ce score est calculé en fonction de 

la quantification d’absentéisme au travail ou à l’école, réduction de la production fructueuse à 

la fois au travail et à la maison, entrave aux entreprises éducatives, et dysphorie dans les 

loisirs. Un score plus élevé indique un handicap plus grave. Une version validée en arabe a été 

retenue pour l’entrevue [10].  
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Figure 2 : version validée en arabe du Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS) [9] 
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- Le Measurement of Migraine-Specific Quality of Life (MSQoL) [Figure.3] 

comprend composantes et englobe tous les aspects de la santé associés au fonctionnement 

courant de la vie en se concentrant sur trois aspects essentiels du rôle de l’individu en tant que 

membre de la famille, dans la société et son bien-être émotionnel. Un résultat plus élevé suggère 

que la Qualité de vie est plus touchée. En raison du manque d’une version en langue arabe 

validée, on convient d’un équivalent sémantique en arabe pour l’entrevue [11]. 
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Figure 3 : Measurement of Migraine-Specific Quality of Life (MSQoL) [11] 

 

- L’échelle d’évaluation de l’anxiété de Hamilton (HAM-A) [Figure.4] a été utilisée pour 

quantifier l’ampleur de l’anxiété [12].  Il comprend 14 composantes qui incorporent un 

ensemble de manifestations cliniques et calculent l’impact mental et physique de l’anxiété. En 

raison du manque d’une version en langue arabe validée, on convient d’un équivalent 

sémantique en arabe pour l’entrevue. 
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Figure 4 : échelle d’évaluation de l’anxiété de Hamilton (HAM-A) [12] 

 

- L’échelle d’évaluation de la dépression de Hamilton (HAM-D) [Figure.5] a été utilisée pour 

évaluer la dépression chez les patients de l’étude [13]. Il comporte 17 éléments concernés par 

les symptômes de dépression rencontrés par le patient la semaine précédente. En raison du 

manque d’une version en langue arabe validée, on convient d’un équivalent sémantique en 

arabe pour l’entrevue.  
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Figure 5 : échelle d’évaluation de la dépression de Hamilton (HAM-D) [13] 
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C. Méthodes statistiques : 

-Les données ont été analysées par le logiciel Jamovi.  

-Les variables quantitatives à distribution gaussienne ont été exprimées en moyenne ± écart 

type, et à distribution non gaussienne en médiane (intervalle interquartiles) les variables 

qualitatives ont été exprimées en pourcentage et effectif. 

-L’analyse de la corrélation entre les échelles d’évaluation sus cités et les comorbidités 

psychiatriques ont été étudiés selon un modèle de régression linéaire uni et multivarié.  

-Une valeur de p<0.05 a été considérée comme statistiquement significative. 

  



 

14 
 

 

 

 

   

  

RESULTATS 
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I. Données épidémiologiques :  

A. Age :  

L’âge moyen de nos patients était de 29.7 ± 5.03 ans avec des extrêmes allant de 19 à 43 ans.  

Le groupe d’âge entre 20-40 ans était le plus représenté dans notre série avec 95,6%. 

B. Sexe :  

Notre série a été caractérisée par une prédominance féminine à 82% avec un sexe ratio F/H de 

4,5.  

II. Données cliniques : [Tableau.1] 

A. Ancienneté de la migraine :  

La médiane d’ancienneté de la migraine de nos patients est de 5 [3,5-6] ans. La majorité des 

patients (48,6%) ont été diagnostiqués migraineux il y a moins de 5 ans, (43,7%) entre 5-10 ans 

et le reste des malades (7.7%) avait une migraine depuis plus de 10 ans. 

B. Durée des crises de migraine : 

22 [18-30] heures était la médiane de la durée des crises de migraine chez nos malades avec 

des extrêmes de 4 à 60 heures. 

C. Fréquences des crises :  

La médiane de fréquence des crises de migraine dans notre série était de 6 [5-8] crises par mois. 

D. HIT-6 : 

La moyenne du score HIT de nos patients était de 65 ± 5,73, avec 78,8% des malades ayant un 

score significatif > 50. 

E. MIDAS : 

La moyenne du MIDAS score de notre série était de 25,8 ± 7,65.  

35 malades (19,1%) avaient un handicap sévère (stade IV) et 141 patients (77%) avait un 

handicap modéré (stade III), alors que seulement 3,8% des cas avaient un handicap minime 

(stade II). 



 

16 
 

F. MSQOL : 

69,2 ± 9,35 était la moyenne du MSQOL score dans notre série. 

G. HAM-A : 

La médiane du HAM-A score de nos malades était de 15 [12-19]. 39 patients avaient une 

anxiété minime à modérée (21,3%), alors que 28 cas avaient une anxiété modérée à sévère 

(15,3%). 

H. HAM-D : 

La médiane du HAM-D score de nos malades était de 12 [9-16,5]. 20 patients avaient un stade 

minime à modérée (10,9%), alors que 46 cas avaient un stade modéré à sévère (25,1%). 

Tableau 1 : Données clinico- épidémiologiques de la population étudiée. 

 

Variable Effectif (N=183) 

Age a 29.7 ± 5.03 

Ancienneté de la migraine(ans) b 5 [3,5 - 6] 

Durée des crises (heures) b 22 [18-30] 

Fréquences des crises (par mois) b 6 [5-8] 

 HIT score a 65 ± 5,73 

MIDAS score a 25,8 ± 7,65 

MSQOL score a 69,2 ± 9,35 

HAM-A score b 15 [12-19] 

HAM-D score b 12 [9-16,5] 

 

a exprimée en moyenne ± écart type   b exprimée en médiane ± intervalle interquartile 
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III. Données pronostiques :  

A. Handicap : [Tableau.2] 

En analyse uni et multivariée, en ajustant sur les paramètres étudiés (l’âge, l’ancienneté de la 

migraine, la durée des crises de migraine, la fréquence des crises de migraine, HIT score, HAM-

A et HAM-D), l’ancienneté de la migraine, la durée des crises et la dépression avaient une 

relation positive statistiquement significative avec le handicap des patients migraineux.  

Quand l’ancienneté de migraine augmente, le handicap augmente (β=0,623, p=0,003, IC95%= 

[0,218-1,029]). 

Quand la durée des crises augmente, le handicap augmente (β=0,26, p=0,04, IC95%= [0,005 

;0,477] ). 

Quand la dépression est présente, le handicap augmente (β=0,696, p=0,002, IC95%= [0,251-

1,141]).  

Tableau 2 : Facteurs associés au handicap en analyse uni et multivariée. 

 Analyse univariée Analyse multivariée 

β IC 95% p β IC 95% p 

Age 0,488 [0,277 ;0,699] <0,001 -0,146 [-0,356 ;-0,062] 0,168 

Ancienneté de la 

migraine 

1,5 [1,1 ;1,9] <0,001 
0,623 [0,218 ;1,029] 0,003 

Durée des crises 0,237 [0,12 ;0,34] <0,001 0,26 [0,005 ;0,477] 0,04 

Fréquences des 

crises  

1,77 [1,32 ; 2,22] <0,001 

0,042 [-0,042 ;0,506] 0,858 

HIT score 0,849 [0,69 ;1] <0,001 0,154 [-0,07 ; 0,38] 0,178 

HAM-A 0,733 [0,62 ;0,84] <0,001 0,025 [-0,349 ;0,40] 0,893 

HAM-D 0,961 [0,83 ; 1,09] <0,001 0,696 [0,251 ; 1,141] 0,002 
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B. Qualité de vie : [Tableau.3] 

En analyse uni et multivariée en ajustant sur les paramètres étudiés (l’âge, l’ancienneté de la 

migraine, la durée des crises de migraine, la fréquence des crises de migraine, HIT score, HAM-

A et HAM-D), la durée des crises, HIT score, l’anxiété et la dépression avaient une relation 

positive statistiquement significative avec l’altération de la qualité de vie des personnes 

migraineuses.  

Quand la durée des crises augmente l’altération de la qualité de vie augmente (β=0,109, 

p=0,007, IC95%= [0,03-0,18]). 

Quand l’impact des céphalées augmente l’altération de la qualité de vie augmente (β=0,333, 

p<0,001, IC95%= [0,14-0,52]). 

Quand l’anxiété est présente l’altération de la qualité de vie augmente (β=0,382, p=0,02, 

IC95%= [0,061-0,703]). 

Quand la dépression est présente l’altération de la qualité de vie augmente (β=0,772, p<0,001, 

IC95%= [0,391-1,153]).  

Tableau 3 : facteurs associés à l’altération de la qualité de vie en analyse uni et multivariée 

 

 Analyse univariée Analyse multivariée 

β IC 95% p β IC 95% p 

Age 0,64 [0,39 ;0,9] <0,001 -0,14 [-0,32 ; 0,03] 0,108 

Ancienneté de la 

migraine 

1,45 [0,93 ;1,96] <0,001 
-0,016 [-0,36 ;0,32] 0,924 

Durée des crises 0,269 [0,13 ;0,40] <0,001 0,109 [0,03 ;0,18] 0,007 

Fréquences des 

crises  

2,09 [1,53 ; 2,64] <0,001 
-0,033 [-0,73 ;0,06] 0,096 

HIT score 1,26 [1,11 ;1,41] <0,001 0,333 [0,14 ; 0,52] <0,001 

HAM-A 1,11 [1,01 ;1,21] <0,001 0,382 [-0,061 ;0,703] 0,020 

HAM-D 1,41 [1,29 ; 1,51] <0,001 0,772 [0,39 ; 1,15] <0,001 
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 DISCUSSION 
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I. Epidémiologie :  

A. Prévalence de la migraine : 

La prévalence globale de la migraine était de 11,5 % malgré des biais possibles dans les 

enquêtes épidémiologiques et les différentes méthodes. De plus, 3% des Français se plaignent 

de maux de tête chroniques quotidiens [14]. 

 La prévalence de la migraine au niveau du continent asiatique et en Afrique, semble être plus 

faible qu'en Europe et en Amérique du Nord. Ceci peut être expliquer par les différents 

paramètres statistiques et méthodologiques utilisés, l’analyse des critères diagnostiques et la 

collecte de données.  

Considérant les caractéristiques sexe et âge, cette prévalence est variée. Il existe un avantage 

féminin très net avec un sex-ratio hommes/ femmes de 1/2,2 à l'âge adulte [15]. 

C’est après la période pubertaire, que la prépondérance féminine apparaît, soulignant le rôle des 

hormones sexuelles de la femme sur le caractère clinique de la prédisposition de la maladie. La 

migraine avec aura a une prévalence de 4 %. Au nord de l’Europe, les migraineux ont une 

incidence chez la population avec un niveau socioéconomique bas qui n’est pas liée au début et 

à la fréquence des crises. [15] La migraine présence un impact sur la vie professionnelle des 

sujets, vu l’augmentation de la prévalence de cette maladie au cours des premières décennies 

avec un pic entre l’âge de 30 et 50 ans [16]. 

Les professions intermédiaires, profession paramédicale, instituteur et fonctionnaire de bureau 

présente la couche sociale avec un taux de prévalence plus haut que la classe ouvrière. [14] 

B. Les caractéristiques des crises : 

75% des sujets migraineux présente une fréquence de crise variable allant d’une crise par 

semaine à une crise mensuelle. Ces crises sont plus fréquentes chez les femmes [17]. 

Chez 50% des patients, la durée des crises de migraine est de moins de 6 heures, alors que la 

durée est de 24 heures dans 25% des cas de migraine et seulement 10% des cas ont une durée 

de crise de plus de deux jours. 
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Avec une intensité de crises considérée comme forte pour plus de la moitié des sujets 

migraineux, le handicap est estimé comme moyen à sévère chez plus de 35% de ces malades. 

C. Impact de la migraine : 

1. Impact fonctionnel : 

En 1999, une étude épidémiologique a conclu que 300000 sujets souffrant de migraine restaient 

chez eux après la survenue d’une crise migraineuse [18]. 

Diverses échelles ont permis d’évaluer cet impact fonctionnel, à savoir le MIDAS évaluant la 

productivité et le HIT-6 mesurant le handicap de la migraine. 

Selon une étude française, et en se basant sur ces échelles, 22% des patients migraineux 

présentant au moins une crise dans les 3 derniers mois, avaient une diminution de productivité 

d’une vingtaine de jours par trimestre [19]. 

L’Organisation mondiale de la santé a classé la maladie migraineuse au 19e positions des 

affections les plus invalidantes, après les maladies neurovasculaire et psychiatriques, mais avant 

la majorité des affections du système nerveux central comme la maladie de parkinson et la 

sclérose en plaque. 

En plus de l’altération de la productivité, il existe une altération du niveau de vie des individus 

qui se manifeste par la présence d’un sentiment d’appréhension de la survenue des crises et la 

survenue de conduites d’évitement. Ceci a été démontré à l’aide d’échelles spécifiques comme 

le MSQOL et le SF 36, suggérant en plus que cet impact de la migraine sur la qualité de vie est 

plus important que celle causée par l’asthme. 

2. Impact sociétal : 

Aux États-Unis, le cout annuel de la maladie migraineuse est estimé entre 12 et 15 milliards de 

dollars. En France, il a été calculé qu’une perte de 2 millions de semaines de travail chaque an 

est causée par la migraine. Encore, cette maladie coutait plus de 500 euros par patient par an 

selon une étude européenne [20]. 
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D. Les comorbidités psychiatriques : 

1. Troubles anxieux et de l’humeur : 

Des études effectuées ont conclu que le risque de présenter des troubles anxiodépressifs est plus 

élevé chez les sujets migraineux. Pour cela, par rapport aux non migraineux, les malades 

migraineux ont un risque multiplié par trois d’avoir un trouble phobique ou de panique et 

d’anxiété généralisée, et quatre fois plus de risque d’avoir un trouble dépressif [21]. 

En effet, Les patients souffrant de migraine ne révèlent pas leurs symptômes émotionnels de 

façon spontanée, ce qui implique une recherche systématique des signes d’anxiété et de 

dépressions chez les migraineux, surtout s’il existe une augmentation de la prise des 

médicaments à visée antalgique. 

2. Troubles de la personnalité : 

Les malades souffrant de maladie migraineuse ont été considéré depuis longtemps comme ayant 

une personnalité obsessionnelle. Cependant, seulement quelques études réalisées sur des 

échantillons de sujets migraineux issus de la population générale ont montré que les malades 

souffrant de migraine auraient un risque plus élevé d’avoir une instabilité émotionnelle que les 

sujets non migraineux [22]. 

II. Physiopathologie de la migraine : 

A. Activation du système trigéminovasculaire (STV) : [Figure.6] 

Un ensemble de fibres nerveuses provenant de la première branche de division du ganglion de 

Gasser constitue un plexus nerveux qui entoure les sinus veineux, la vascularisation méningée 

et de la base du cerveau. Alors que l’innervation au niveau de la fosse postérieur est issue des 

ganglions des racines dorsales cervicales (C1, C2). 
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Figure 6 : Schématisation du système trigéminovasculaire et du complexe trigéminocervical : 

 

 (1) des vaisseaux crânio-méningés ; (2) des neurones afférents primaires pénétrant dans le 

névraxe par le ganglion trijumeau (V1) et les ganglions spinaux de C1 et C2 qui se projettent 

sur les neurones secondaires ; (3) du complexe trigéminocervical ; (4) les neurones secondaires 

se projettent sur le thalamus et le cortex controlatéral. [23] 

L’unilatéralité de la céphalée migraineuse peut être expliquer par la distribution unilatérale 

majoritaire de l’ensemble de ces fibres nerveuses, qui sont de 3 types :  
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• les fibres de petit calibre non myélinisées, type C → caractère lent de la douleur ; 

• les fibres de conduction plus rapide, A delta → caractère aiguë de la douleur ; 

• des fibres de nociception silencieuse, type C, qui s’activent après stimulation douloureuse 

plus intense. 

Ces neurones primaires véhicule l’influx douloureux aux neurones secondaires dans les cornes 

postérieures de C1 et C2 et de la partie inférieure du noyau du V. 

Les neurones secondaires localisés au niveau du noyau trigéminal et dans les cornes 

postérieures de C1 et C2 reçoivent des afférences nociceptives des neurones primaires. Cet 

ensemble forme un continuum anatomo-fonctionnel nommé « complexe trigémino-cervical ». 

La stimulation électrique du ganglion trigéminal chez le rat active ce complexe, ce qui induit 

une libération de calcitonin gene related peptide (CGRP), neurokinine A et de substance P. Ceci 

provoque une réponse inflammatoire neurogène responsable d’une vasodilatation vasculaire 

méningée, une extravasation protéique et une libération des mastocytes avec activation des 

plaquettes au niveau capillaire. (24) 

Les mécanismes d’activation du STV reste méconnus chez l’homme. Cependant, des 

concentrations élevées de CGRP au niveau des veines jugulaires lors des crises migraineuses 

ont été observés. Ces niveaux plasmatiques hauts de CGRP ont été normalisés après une 

administration de sumatriptan. En plus, l’activation des plaquettes et la dégranulation de 

mastocytes libèrent un taux élevé de sérotonine dans le plasma en cas de crise de migraine.    

Les triptans et les anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent bloquer cette inflammation 

neurogène. La famille des triptans correspond à des agonistes des récepteurs sérotoninergiques 

agissant sur les récepteurs 5HT1D en bloquant la production de neuropeptides vasoactives au 

niveau des terminaison trigéminales et sur les récepteurs 5HT1B en inhibant l’extravasion 

plasmatique (vasoconstriction). (24) 

Une action centrale de certains triptans est possible par un blocage de la transmission 

nociceptive aux 2eme neurones au niveau du noyau trigéminal. [Figure.7] 
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Figure 7 : le point d’impact des triptans sur le système trigéminovasculaire. [23] 

 

B. Sensibilisation périphérique et centrale : 

Des preuves expérimentales soutiennent la notion de sensibilisation centrale et périphérique de 

la migraine :  

• La douleur de la crise migraineuse est réveillée ou aggravée par la toux. 

• Un stimulus thermique sur le front permet une facilitation de la réponse R2 du blink 

reflex. 

• Les 2/3 des sujets migraineux présente une allodynie cutanée. 

Le constat d’une réaction différente des neurones nociceptifs au fur et à mesure de leur 

activation évoque la notion de sensibilisation :  

• Une réaction amplifiée des neurones après une même stimulation. 

• Une activation des neurones pour des stimulations infraliminales. 

• Une activation neuronale spontanée possible. 
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Les neurones périphériques sont les premiers à être sensibiliser. Le prolongement de la 

stimulation propage cette sensibilisation au neurones centraux de 2e et de 3e ordre ce qui 

explique la propagation extracéphalique de l’hyperesthésie douloureuse. La sensibilisation 

centrale peut se manifester sous une forme autonome permettant ainsi une évolution chronique 

de la migraine [25]. 

III. Aspects Cliniques de la migraine : 

A. Migraine sans aura : 

Selon la 3e édition de l’International Classification of Headache Disorders (ICHD-3), les 

critères diagnostiques de la migraine sans aura sont : [Tableau.4] 

 

Tableau 4 : les critères diagnostiques de la migraine sans aura selon ICHD-3. [3] 
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B. Migraine avec aura : 

1. Migraine avec aura typique : 

Le critérium diagnostique de la maladie migraineuse avec aura selon l’ICHD-3 est : 

[Tableau.5] 

Tableau 5 : les critères diagnostiques de la migraine avec aura typique selon l’International 

Headache Society (ICHD-3). [3] 

 

 

 

L’aura est définie par des symptômes neurologiques qui précèdent souvent la céphalée. Ces 

symptômes peuvent aussi débuter avec la céphalée ou se poursuivre durant la période de 

céphalée. 

L’aura visuelle est la forme la plus fréquente d’aura. Elle est souvent décrite sous forme de 

figure en zigzag s’étendant à droite ou à gauche souvent associée à un scotome dans son sillage.  

L’aura sensitive peut être perçue soit comme une sensation d’aiguilles se déplaçant 

progressivement et qui s’étends à l’hémicorps, au visage ou à la langue, ou seulement comme 

un engourdissement d’une ou plusieurs parties du corps.  



 

28 
 

2. Migraine avec aura du tronc basilaire : 

Un certain nombre de patients migraineux peuvent avoir une aura du tronc cérébral. 

[Tableau.6] 

 

Tableau 6 : les critères diagnostiques de la migraine avec aura du tronc basilaire. [26] 

 

 

3. Migraine hémiplégique familiale : 

Une migraine hémiplégique se présente comme une migraine avec aura qui comprenne un 

déficit moteur [Tableau.7]. Elle comporte deux types : 

• familiale: un apparenté de 1er ou 2ème degré présentant une migraine avec une faiblesse motrice 

comme aura.  

•sporadique: nécessitant des examens complémentaires pour éliminer les autres étiologies.  
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Tableau 7 : les critères diagnostiques de la migraine hémiplégique. [26] 

 

 

4. Migraine rétinienne :  

La migraine rétinienne correspond à une céphalée migraineuse associée à des manifestations 

cliniques faites de troubles monoculaires à type de scotomes, d’amaurose ou de scintillements. 

[27]. [Tableau.8] 

 

Tableau 8 : Les critères diagnostiques de la migraine rétinienne. [26] 
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C. Complications de la migraine : 

1. Migraine chronique : 

La migraine chronique correspond à la survenue d’une céphalée durant au moins deux semaines 

par mois durant depuis plus de trois mois, et qui comporte les traits cliniques de la céphalée 

migraineuse durant minimum 8 jours par mois. [Tableau.9] 

 

Tableau 9 : Critères diagnostiques de la migraine chronique. [26] 

 

 

2. État de mal migraineux : 

Il est défini par la survenue de crise de migraine sans aura durant plus de 72 heures sans 

rémission, ayant une intensité plus importante et s’accompagnant souvent de troubles digestifs 

à type de vomissements [28]. Ce type de crises favorise l’abus médicamenteux qu’il faut 

chercher. 

3. Aura persistante sans infarctus : 

C’est un ensemble de symptômes d’aura qui persistent durant plus de sept jours sans anomalie 

en imagerie cérébrale et sans lésion d’infarctus migraineux [29]. 
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4. Infarctus migraineux : 

Il correspond à des manifestations de migraine avec aura accompagnés d’anomalie cérébrale 

ischémique révélée par la neuro-imagerie [30]. Le parenchyme irrigué par la vascularisation 

cérébrale postérieure est le plus souvent touché, mais tous les autres territoires artériels peuvent 

être toucher même si sa physiopathologie demeure incertaine. 

IV. Traitement de la migraine : 

A. Traitement médicamenteux : 

1. Traitement de crise :  

a)  Migraine sans aura : 

La Société française d’étude des céphalées a publié des recommandations sur la stratégie 

thérapeutique de la maladie migraineuse [31].  [Tableau.10] [Figure.8] 
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Tableau 10 : les traitements de crise de la migraine. [26] 
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Figure 8 : la stratégie du traitement de crise de la migraine. [26] 

 

b) Migraine avec aura : 

Pour réduire la durée de l’aura, aucun traitement n’a fait preuve d’efficacité. Ainsi, la prise d’un 

AINS dès le déclenchement de l’aura est recommandé pour diminuer l’intensité ou prévenir la 

survenue de la céphalée, alors que la prise d’un triptan est indiquée avec le début de la céphalée. 

[Tableau.10] 

2. Traitements de fond : [Tableau.11] 

La diminution de la fréquence des crises de migraine et l’amélioration de la réponse aux 

traitements de crise est l’objectif principale d’un traitement de fond anti-migraineux. Ainsi, un 

traitement de fond est envisagé avec la survenue de 3 crises ou plus de par mois et surtout en 

cas de retentissement des crises sur la vie socioprofessionnelle et personnelle des malades.  
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La prescription d’un traitement de fond peut être envisagé avec l’aide des échelles de handicap. 

Ainsi, un score HIT-6 d’au moins 60/78 et un score MIDAS de grade III-IV implique 

l’utilisation d’un traitement de fond. [32] 

Un traitement de fond est considéré comme efficace lorsqu’il baisse la fréquence des crises de 

50 % ou plus avec une différence de 30 % par rapport au placebo.  

L’efficacité d’un traitement de fond est retenue lorsqu’il existe une réduction d’au moins 50% 

de la fréquence des crises avec d’une différence de 30% comparativement au placebo. [33] 

 

Tableau 11 : les traitements de fond de la migraine. [26] 
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B. Traitement non médicamenteux : 

1. Relaxation : 

Le training autogène et la relaxation musculaire progressive sont des techniques de relaxation. 

Ces techniques présentent plusieurs intérêts : 

• un rétablissement de la composante douloureuse avec une abolition des tensions musculaires  

• meilleure gestion des réactions anxieuses secondaire à la survenue des crises ; 

• perception de maîtrise des sentiments liés aux symptômes. [33] 

2. Thérapies de gestion du stress : 

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont des techniques qui ont pour but 

d’améliorer et les comportements les pensées négatives et néfastes à la santé psychique et 

physique.  

Ces techniques aident les sujets migraineux à reconnaitre les facteurs comportementaux et 

psychologiques qui déclenchent les crises et à pouvoir les éviter aussi que possible. Ces 

programmes de gestion peuvent être réalisés individuellement ou en groupe [34]. L’option du 

groupe présente des avantages : 

•  limite le sentiment de solitude et d’impuissance accompagnant la douleur chronique ; 

• permet de suivre et d’imiter des modèles ; 

• permet une réduction du coût total du traitement ; 

V. Analyse des données des patients :  

A. Données épidémiologiques et cliniques des patients : [Tableau.12] 

Les mesures de la qualité de vie et d’handicap ont émergé comme une approche importante 

complémentaire pour l’évaluation des céphalées primaires. La version arabe des questionnaires 

HIT-6, MIDAS, MSQOL, HAM A et HAM-D était facile à réaliser et peut être rapidement 

effectuée. Aucun sujet n’avait de difficulté à utiliser les instruments, indiquant une bonne 

qualité des questionnaires. 
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Les céphalées primaires provoquent une altération du fonctionnement normal dans le quotidien 

d’une personne que ce soit au travail ou à la maison. En plus d’influencer négativement le 

patient en réduisant sa productivité, elle exerce également un effet sur la famille et sur la société. 

Ainsi, la migraine se présente comme une affection grave qui peut altérer la qualité de vie des 

personnes atteintes. 

L’étude de Stovner et al. [35] montre que la migraine était disproportionnellement plus 

fréquente chez les femmes, ce qui est similaire à notre série avec une prédominance féminine à 

82%. En plus, la migraine dans notre groupe était plus élevée chez les individus de 25 à 35 ans, 

ce qui est compatible à la même étude. En soulignant que c’est à cette tranche d’âge où les 

personnes atteintes sont plus productives. 

Diamond et ses collaborateurs [36] ont rapporté que la différence du sexe avait un impact sur 

la qualité de vie, notre présente étude n’a pas montré cela. Cependant, les femmes ont tendance 

à chercher des soins médicaux plus tôt que les hommes.  

L’étude française FRAMIG [37] a montré que 22% des patients souffrant de migraine active, 

correspondant à 1,5% de l’ensemble de la population, avaient un handicap migraineux modéré 

à sévère (MIDAS grade III et IV). Ce qui indique 11 jours ou plus d’absence du travail au cours 

d’une période de trois mois, une réduction de 50 % ou plus de la productivité (emploi ou tâches 

ménagères) ou une incapacité de participer à des activités. 

L’équipe américaine de Hamelsky et ses collaborateurs [38] a trouvé sur une étude de 312 sujets 

migraineux des résultats plus parlants en terme d’handicap avec un grade IV du MIDAS dans 

28.1% des cas et un grade III dans 25.9% des cas, ce qui constitue plus de la moitié des sujets. 

Un pourcentage d’handicap retrouvé aussi par la série anglaise de 2003. [39] 

L’équipe indienne de Pradeep et al [40] a trouvé que la moyenne du MIDAS de leurs patients 

était de 23.43 ± 12.32, alors que les 71 malades de la série de Sharma [41] et al avaient une 

moyenne à 25, comparativement à la série de Kim and Park [42]. 
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Dans notre étude, la moyenne du MIDAS était de 25,8 ± 7,65, et le handicap était élevé avec 

un grade III et IV du MIDAS dans plus de 70% de nos malades migraineux, ce qui est 

compatible avec les résultats retrouvés de la plupart des séries sus décrites.  

Concernant le MSQOL, la moyenne du score était de 69.2 ± 9.35 dans notre étude et de 69.83 

± 14.69 dans celle de Pradeep et al [40], résultat qui est plus élevé par rapport aux deux autres 

séries. 

Par rapport aux échelles d’Hamilton d’évaluation de la dépression et d’anxiété, la moyenne des 

scores étaient comparables dans les différentes séries, sauf pour la série de Sharma et al [41]. 

 

Tableau 12 : Données clinico- épidémiologiques des populations des différentes études. 

Etude (année) Pradeep et al 

(2020) [40] 

N=108 

Sharma et al 

(2013) [41] 

N=71 

Kim and Park 

(2014) [42] 

N=183 

Notre étude 

N=183 Variables 

Age 32.58 ± 7.47 30.6±9.1 38.0 ± 12.7 29.7 ± 5.03 

Durée des 

crises (heures) 

20.25 ± 19.49 24.2 ± 5.9 26.4 ± 25.9 22 [18-30] 

Fréquences des 

crises (par 

mois) 

5.92 ± 3.48 8 ± 2.9 7.2 ± 8.3 6 [5-8] 

MIDAS score 23.43 ± 12.32 25 (35) 26.5 ± 32.6 25.8 ± 7.65 

MSQOL score 69.83 ± 14.69 67.4±25.2 67.3 ± 15.0 69.2 ± 9.35 

HAM-A score 17.76 ± 12.95 7.9±4.7 12.6 ± 10.0 15 [12-19] 

HAM-D score 12.5 ± 9.63 6.5±4.4 

 

13.4 ± 9.7 12 [9-16.5] 
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B. Les facteurs associés au handicap : [Tableau.13] 

En analyse multivariée, en ajustant sur les paramètres étudiés (l’âge, l’ancienneté de la 

migraine, la durée des crises de migraine, la fréquence des crises de migraine, HIT score, HAM-

A et HAM-D), la durée des crises et la dépression avaient une relation positive statistiquement 

significative avec le handicap des patients migraineux dans notre série. Le même résultat a été 

retrouvé par l’équipe de Sharma et al. 

Alors que, l’étude de Pradeep et al [40] a démontré que l’ensemble des paramètres, à savoir, la 

durée des crises de migraine, la fréquence des crises de migraine, HAM-A et HAM-D avaient 

une relation positive statistiquement significative avec le handicap des patients migraineux ; la 

série de Kim et Park [42] n’avaient comme paramètre significative que la durée des crises et le 

HAM-A. 

Tableau 13 : Comparaison des facteurs associés au handicap en analyse multivariée. 

 

 Pradeep et al 

(2020) 

N=108 

Notre étude 

N=183 

Kim et Park 

(2014) 

N=183 

Sharma et al 

(2013) 

N=71 

β p β p β p β p 

Age 0,121 0,110 -0,146 0,168 0,163 0,092 0,109 0,159 

Durée des 

crises 

(heures) 

0,339 0,002 0,26 0,04 0,382 0,003 0,77 < 0,001 

Fréquences 

des 

crises (par 

mois) 

0,101 <0,001 0,042 0,858 -0,146 0,110 -0,033 0,096 

HAM-

A score 
0,348 0,003 0,025 0,893 0,159 0,001 0,048 0,156 

HAM-D 

score 
0,435 0,001 0,696 0,002 0,02 0,092 0,134 0,004 
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C. Les facteurs associés à l’altération de la qualité de vie : [Tableau.14] 

L’étude de Kim et Park [42] réalisée sur 251 patients migraineux a trouvé une moyenne du 

score de MSQol élevé à 67,3 ± 15. Ce paramètre avait une relation linéaire positive avec 

l’ancienneté de la maladie, la durée des crises et avec la dépression. Ce qui veut dire que quand 

ces variables augmentent l’altération de la qualité de vie des migraineux augmente aussi. 

Dans notre étude, nous avons trouvé que les caractéristiques de la migraine à savoir la durée 

des crises et l’intensité de la douleur avaient une corrélation négative avec une bonne qualité 

de vie. Ce qui est en accord avec d’autres études réalisées [43,44]. 

La migraine est également associée aux troubles mentaux et émotionnels engendrant une 

incapacité importante et une altération de la qualité de vie, surtout en présence d’affection 

psychiatriques associées. 

Nos patients avaient l’anxiété et la dépression comme comorbidités psychiatriques associées. 

Ce qui rejoint les résultats des autres séries [45]. 

La présence simultanée d’anxiété et de dépression avait un impact conséquent sur l’ampleur 

d’handicap lié à la maladie et sur le degré d’altération de la qualité de vie des personnes 

migraineuse. C’est ce qui a été retrouvé comme résultats chez nos patients et qui concorde avec 

beaucoup d’études en littérature. 
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Tableau 14 : Comparaison des facteurs associés à l’altération de la qualité de vie en analyse 

multivariée entre les différentes études. 

 

 Pradeep et al 

(2020) 

N=108 

Sharma et al 

(2013) 

N=71 

Kim and Park 

(2014) 

N=183 

Notre étude 

N=183 

β p β p β p β p 

Age 0,177 0,068 0,19 >0,05 -- >0,05 -0,14 0,108 

Durée des 

crises 

(heures) 

0,356 0,002 0,02 >0,05 -0,159 0,001 0,109 0,007 

Fréquences 

des 

crises (par 

mois) 

0,163 0,092 −0,21 >0,05 -- >0,05 0,033 0,096 

HAM-

A score 
0,379 0,003 0,77 <0,01 -- >0,05 0,382 0,020 

HAM-D 

score 
0,469 0,001 0,97 <0,001 -0.373 < 0,001 0,772 <0,001 

 

Les limites de l’étude : 

On peut dire que notre étude présente des limites : 

- L’effectif réduit des patients de l’étude. 

- La plupart des échelles utilisées ne disposent pas de version validée en arabe. 

L’étude s’agissait d’un projet essayant de compréhension des autres aspects de la migraine. 

Cependant, des recherches ultérieures utilisant une taille d’échantillon plus grande et des 

stratégies pour réduire les biais sont nécessaires. 
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   CONCLUSION 
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La migraine est la deuxième cause la plus fréquente des céphalées primaires. Elle est considérée 

comme la principale cause d’handicap des sujets présentant des céphalées primaires.  

Malgré une prévalence élevée, la migraine reste souvent sous diagnostiquée et ainsi mal traitée.  

La présente étude conclut que les patients souffrant de migraine présentent une altération 

modérée à sévère de la qualité de vie ainsi qu’un handicap majeur souvent associé. 

Une durée de crises plus longue, une ancienneté de la migraine et un impact important et grave 

des céphalées sont des prédicteurs du handicap et de l’altération de la qualité de vie. 

Les comorbidités psychiatriques concomitantes aggravent l’incapacité liée à la migraine et 

réduisent la qualité de vie des sujets migraineux. 

Par conséquent, l’évaluation de la migraine doit être complète et devrait également inclure 

l’évaluation de l’état psychiatrique du patient, fournissant ainsi une gestion efficace. 
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Résumé 

 

Titre : Facteurs prédictifs du handicap et de la qualité de vie de la migraine 

Auteur : HAMID MOHAMED 

Mots clé : Migraine, handicap, qualité de vie, MIDAS, MSQOL 

Introduction :  

La migraine est la deuxième céphalée primaire la plus prévalente. Cependant, le diagnostic et 

le traitement de la migraine constitue toujours un défi. Les travaux effectués pour comprendre 

le handicap et l’impact de la migraine sur la vie quotidienne demeurent rares.  

Objectif :  

Estimer la gravité du handicap et de l’altération de la qualité de vie découlant de la migraine. 

Enumérer et analyser les facteurs qui prédisent la gravité de l’incapacité et de l’altération de la 

qualité de vie secondaire à la migraine. 

Matériels : 

Il s’agit d’une étude descriptive analytique menée entre septembre 2018 et octobre 2021 à 

propos de 183 patients diagnostiqués atteints de la maladie migraineuse avec ou sans aura. 

L’impact de la migraine, le handicap de la migraine, la qualité de vie propre à la migraine et les 

comorbidités psychiatriques ont été étudiées à l’aide de questionnaires validés. 

Résultats : 

La migraine a été observée chez 150 femmes et 33 hommes, la plupart d’entre eux étant âgés 

entre 20 à 40 ans. L’impact des céphalées a été considérablement implacable sur les personnes 

atteintes. La majorité d’entre elles avaient un handicap important avec une altération de la 

qualité de vie sur la plupart des domaines. Il y avait aussi une coexistence de l’anxiété et la 

dépression avec la migraine. 

Conclusion : 

La migraine était plus fréquente chez les jeunes femmes. L’ancienneté de la migraine et la durée 

prolongée des crises de céphalées, ayant des répercussions importantes, étaient prédicteurs du 

handicap et de l’altération de la qualité de vie des migraineux. Les troubles psychiatriques ont 

été jugés comme un facteur contributif important. 
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 ملخص 

 . الصداع النصفيفي    العنوان : عوامل التنبؤ بالإعاقة ونوعية حياة 

 . من طرف : حميد محمد

 .الصداع النصفي،  الإعاقة، نوعية الحياة، سلم  ميداس، سلم  ميسكول   :الكلمات الرئيسية

 :  تقديم

 مع ذلك، لا يزال تشخيص وعلاج الصداع النصفي يمثلو الصداع انتشارًا   نواعأ الصداع النصفي هو ثاني أكثر

 . لا يزال العمل على فهم الإعاقة وتأثير الصداع النصفي على الحياة  اليومية نادرًاو تحديًا

 :  الهدف

 تحديد وتحليل العوامل التي تتنبأ بشدة  الإعاقة ،نوعية الحياة  الناجمة عن الصداع النصفي و  تقدير شدة  الإعاقة

 . ل صداع النصفيا الناتجة عن   وضعف نوعية الحياة 

 : المواد و الطرق

 هذه  دراسة تحليلية وصفية أجريت بين سبتمبر 2018 وأكتوبر 2021 حول 183 مريضًا تم  تشخيص  إصابتهم  

 دراسة تأثير الصداع النصفي ونوعية الحياة الخاصة بالصداع تمت .بمرض الصداع النصفي مع أو  بدون هالة

 . عليها  قمصاد  باستخدام  استبياناتالناتجة    النصفي والأمراض النفسية

 : النتائج

 امرأة  و 33 رجلاً، معظمهم  تتراوح أعمارهم  بين 20 و 40 عامًا .كان 150 دعن لوحظ وجود الصداع النصفي

 تأثير  الصداع لا هوادة  فيه على المتضررين ويعاني معظمهم  من إعاقة كبيرة  مع تدهور نوعية الحياة  في معظم 

 . القلق والاكتئاب مع الصداع النصفي  وجود  المناطق .كان هناك أيضًا

 : الاستنتاج

 عند الشابات .كانت أقدمية الصد اع النصفي وطول أمد نوبات الصداع، والتي انتشارا كان الصداع النصفي أكثر

 لها تداعيات مهمة، من المؤشرات على الإعاقة وضعف نوعية حياة  الصداع النصفي .تم  تحديد الاضطرابات

 .النفسية كعامل مساهم  مهم 

. 
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Abstract 

Title: Factors predicting the disability and quality of life of migraine 

Author: HAMID MOHAMED 

Keywords: migraine, migraine disability, quality of life, MIDAS, MSQOL 

Introduction: 

Migraine is the second most prevalent primary headache. However, the diagnosis and treatment 

of migraine is always a challenge. Work to understand disability and the impact of migraine on 

daily life remains rare.  

Aim:  

To estimate the severity of the disability and quality of life impairment resulting from migraine. 

Identify and analyze factors that predict the severity of disability and quality of life impairment 

secondary to migraine. 

Methods: 

This is a descriptive analytical study conducted between September 2018 and October 2021 on 

183 patients diagnosed with migraine disease with or without aura. 

The impact of migraine, the disability of migraine, the quality of life specific to migraine and 

psychiatric comorbidities were studied using validated questionnaires. 

Results: 

Migraine was observed in 150 women and 33 men, most of them between the ages of 20 and 

40. The impact of headaches has been remarkably relentless on those affected. The majority of 

them had a significant disability with an impaired quality of life in most areas. There was also 

a coexistence of anxiety and depression with migraine. 

Conclusion: 

Migraine was more common in young women. The seniority of migraine and the prolonged 

duration of headache attacks, with significant repercussions, were predictors of disability and 

impairment of migraine quality of life. Psychiatric disorders were identified as a significant 

contributing factor. 
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