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S erment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité. 7

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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« NOuUs nous croyons libre car nous ignorons les camses
qui nous determinent »

BARUCH SPINOZA

Je dédie cette these ...
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A mes fréres et sceurs, Bintou, Fadima, Aicha, Oumar, Abdoulaye,
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abondantes bénédictions sur vous et sur toute notre famille.

A mes Oncles TBRAHIM SIDIBE, MAMADOU ET KARAMO KEITA
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A [a mémoire de ceux qui nous ont quitté
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Liste des Abréviations

€ : Euro (Monnaie union européenne)

AOR : Adjust odds ratio

CTC : Céphalée de tension chronique

CTE : Céphalée de tension épisodique

Dhrm : Dirham ( Monnaie marocaine)

F/H : Femme /homme

Fig : Figure

GAO : Glaucome Aigu Ouvert

ICHD : International Classification of Headache Disorders
IHS . International headache society

IMC : Indice de masse corporelle

MOH : Medical over use headache

OR : Odds ratio

pMigraine : Probable migraine

pMOH : Probable medical over use headache

pTTT : Probable tension type headache

RGRH : Recensement général de la population et de I’habitat
RM : Revenu mensuel

SPSS : Statistical Package of Social Sciences

TTH : Tension type headache
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Prévalence des céphalées au Maroc

Les céphalées, communément appelées maux de téte constituent un symptome trés
fréquent. L'OMS estime qu’en général preés de la moitié de la population adulte a déja eu au
moins une fois une céphalée au cours de I'année écoulée et que 1,7 a 4% de la population adulte
mondiale présente des céphalées au moins 15 jours par mois [1]. Entre la moitié et les trois
quarts des adultes agés de 18 a 65 ans dans le monde ont eu mal a la téte au cours de I'année
écoulée et, parmi eux, plus de 30% ont fait état d’une migraine [1]. Il s’agit d’une affection a
mécanismes physiopathologiques tres riches. Le signe fonctionnel le plus courant est la douleur
qui n’est pas une entité mesurable en soi [2]. Cette douleur est le plus souvent due a une lésion
tissulaire responsable de la stimulation des récepteurs périphériques nociceptifs dans un
systeme nerveux intact. Elle peut également étre secondaire a une lésion ou une activation
anormale des voies sensitives du systeme nerveux central ou périphérique [3]. Les personnes
atteintes de céphalées supportent une grande partie du fardeau mais pas la totalité. Les
céphalées engendrent un énorme cout financier pour la société principalement di a la perte
d’heures de travail et la baisse de la productivité [4]. Si les céphalées indiquent rarement une
grande maladie sous-jacente, leur importance pour la sante publique tient de leur relation
causale avec la somme de la douleur, de I’'incapacité, de la baisse de qualité de vie et de cout
financier qui pésent sur les personnes et sur la société [1]. Bien que les données
épidémiologiques relatives aux céphalées soient partielles, elles sont dans leur ensemble
extraordinairement répandues. La plupart des études en population ont privilégié la migraine
qui, bien que la plus fréquemment étudiée, n’est pas la céphalée la plus répandue [4].

D’autres types de céphalées, comme les céphalées de tension qui sont plus courantes, et
le sous-type le plus incapacitant principalement les céphalées chroniques quotidiennes, ont
bénéficié de moins d’attention [1].

La prévalence totale des céphalées varie selon les études : de 35% a prés de 100% [5]. Les
études épidémiologiques dans les pays industrialisés ont tendance a démontrer que les
céphalées, notamment la migraine et la céphalée de tension constituent un probleme majeur de

santé publique. Globalement, les pourcentages de la population adulte active présentant des
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céphalées sont de 46%, 11% pour la migraine, 42% pour la céphalée de tension et 3% pour les
céphalées chroniques quotidiennes [13].

En France la prévalence de la migraine est de 12,1%, celle des céphalées de tension se
situe entre 30 et 80% [5]. Le sex-ratio correspond a 1 homme pour 3 femmes avec un pic de
prévalence dans la tranche d’age de 30 a 40 ans [6]. En Allemagne la prévalence de la migraine
serait de 27,5%, celle des céphalées de tension de 38,3% [7] : 54 millions d’individus
présentaient des céphalées de facon persistante ou au moins occasionnelle. Aux USA la
prévalence de la migraine était de 18,2% parmi les femmes et de 6,5% chez les hommes [32]. La
migraine est hautement prévalente chez I’enfant et les adolescents [9]. Environ 40% des enfants
a I'dge préscolaire et 70% des enfants a I’age scolaire présenteraient des céphalées. La plupart
de ces céphalées sont idiopathiques et concernent la migraine et la céphalée de tension [9].

Les études concernant la prévalence des céphalées dans la population générale en
Afrique sont peu nombreuses [8]. Les données recueillies au Zimbabwe a partir d’une étude sur
la population urbaine avaient révélé un taux de prévalence de 20,2% : 17,6% pour les hommes et
27,0% pour les femmes [10]. La prévalence globale des céphalées au Nigeria était de 5,3% en
milieu urbain et de 6,3% en milieu rural, les céphalées de tension (8,5%) et la migraine (7,2%)
constituaient les types cliniques les plus souvent retrouvés [11 ; 12].

Malgré I’avancée de la recherche médicale avec I’lavénement de nouvelles molécules telles
que les triptans, les antidépresseurs et I'institution de nouveaux protocoles de traitement qui
ont rénové la prise en charge thérapeutique de la crise de céphalée, beaucoup reste encore a
faire quant a la prévention de celle—ci.

En dépit de la fréquence des céphalées, de leur impact socio-économique, et des
possibilités thérapeutiques actuelles, aucune étude a notre connaissance n’a été menée sur la
prévalence des céphalées au Maroc ce qui a motivé la réalisation de ce travail.

A cet effet I’objectif de notre étude a été d’évaluer la prévalence des céphalées au Maroc
(céphalée de [I'année derniere, migraine, céphalée de tension et la céphalée post

médicamenteuse) en utilisant les critéres de I'International Headache Society (ICHD II) [16].
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I. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive. Notre enquéte s’est déroulée sur six
6 semaines du début mars a la mi-avril 2015 sur quatre grandes régions du Maroc (Agadir,

Marrakech Tensift al Haouz, Fés, Tétouan) a travers ses milieux urbain et rural.

Il. POPULATION CIBLE

La population cible était constituée par des sujets en population générale marocaine. Ont

été inclus dans I’étude les sujets répondants aux criteres d’inclusion et d’exclusion suivants :

1. Criteres d’inclusion

Sujets :
e Entre 18 et 65 ans ;
e Ayant consentis a I’étude.

e Comprenant I’arabe dialectal

2. Criteres d’exclusion

Sujets :
e Ayant un traumatisme cranien,

e Avec des troubles de mémoire ou de langage

Ill. ECHANTILLONNAGE

1. Méthode

Il s’agissait d’un échantillonnage en grappes en milieu urbain et rural.




Prévalence des céphalées au Maroc

L'unité d'échantillonnage était constituée par un ménage individuel, défini comme un
groupe d'individu vivant ensemble et partageant une cuisine.

Pour I'échantillonnage en grappe, nous avons adopté une stratégie a trois niveaux : commune,
ménage et individu. La taille de I'échantillon de chaque région était proportionnelle a la taille de la
population correspondante compte tenu du ratio rural / urbain. Les données du RGPH (Recensement
général de la population et de I'habitat) de 2014 [15] ont servi a la répartition de I'échantillon
(tableau 1). Au total, 120 groupes ont été inclus, avec 30 ménages constituant chaque grappe.
Les listes disponibles sur la géographie du pays ont été utilisées pour sélectionner aléatoirement

les communes a inclure dans I’étude.

2. Taille de I’échantillon :

La taille de I'échantillon a été calculée pour une prévalence de 45% [62] avec un intervalle
de confiance de 95% et une précision de 2,5%. Nous avons obtenu une estimation de la taille de
I'échantillon de 1522 individus. Afin de rendre compte de I'effet de grappe, nous avons multiplié
le nombre obtenu par 2 ; Nous avons obtenu 3044. Ce nombre a été majoré de 20% pour tenir
compte des non-réponses et des valeurs manquantes. La taille de I'échantillon final était de

3600 sujets non apparentés.

Tableau | : Répartition de I'échantillon entre les régions sélectionnées

Marrakech Agadir Fés Tétouan
Rural Urbain Rural Urbain Rural Urbain Rural Urbain

Population 1885939 | 1216713 [ 1842692 | 1270961 | 439371 | 1133684 | 1028451 | 1441921
Pourcentage 60 40 60 40 28 72 42 58

Taille de 648 432 648 432 252 648 227 313
I’échantillon
Nombre de 22 14 22 14 8 22 8 10

grappe
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IV. VARIABLES A L’ETUDE

1. Le Questionnaire :

Nous nous sommes référés aux variables développées dans un questionnaire élaboré
pour les enquétes sur la prévalence des céphalées en population générale. Il s’agit du HARDSHIP
questionnaire [61], traduit et utilisé déja dans divers contextes : Russie, Chine, Inde, Népal,
Zambie et Pakistan. Une version arabe classique a été développée pour étre utilisée en Arabie
Saoudite. Cette version a été adaptée par I'équipe d'étude pour étre utilisée dans le contexte

marocain (voir annexe 1).

Le questionnaire est organisé en six sections et se trouve détaillé en annexe 1.

> Section 1 : Données sociodémographiques : I'age, le sexe, I'état matrimonial, le niveau
d'instruction, la profession, le revenu mensuel, la langue maternelle et la langue
quotidiennement parlée des ménages.

> Section 2 : Les questions de sélection : On a demandé aux participants : « Avez-
vous déja eu des céphalées au cours de votre vie ?», Puis « avez-vous eu des
céphalées au cours des 12 derniers mois ?». Dans le cas d'une réponse par « oui »,
les participants ont été interrogés sur la fréquence de ces céphalées et la prise de
médicaments dans le but d'identifier I'effet de médicaments, bien évidemment
apres avoir écarté toute céphalée symptomatique.

> Section 3 : Le diagnostic de la céphalée : Afin de définir les cas de céphalées, un
algorithme diagnostique développé précédemment par la campagne mondiale
contre les céphalées a été utilisé. Les participants ayant déclaré plus d'un type de
céphalée ont été invités a se concentrer uniquement sur celui qui subjectivement
était le plus génant aux fins diagnostic et d’évaluation de son impact. Les critéres
ICHD-I1 [16] ont été utilisés pour diagnostiquer la migraine, la céphalée de tension

(TTH) et la céphalée post médicamenteuse(MOH). Plus de détails sur l'algorithme




Prévalence des céphalées au Maroc

diagnostique peuvent étre trouvés en annexe 2.
> Section 4 : Céphalées survenues la veille de I'entrevue (« Headache Yesterday », HY) : Le

sujet était amené a répondre aux questions suivantes : Avez-vous eu des céphalées

> Section 5: Des questions concernant l'utilisation des soins de santé, les paiements
directs et le temps perdu attribué aux céphalées en utilisant I'indice HALT [87].

> Section 6 : Le questionnaire SHONA pour apprécier I'état psychique des sujets
[88]. Le détail concernant les échelles de mesure de ces variables est présenté

dans le questionnaire placé en annexe 1.

2. Algorithme diagnostique : (Annexe 2)

Cet algorithme permet de diagnostiquer la céphalée a partir des réponses recueillies aux
questions diagnostiques du HARDSHIP questionnaire [61], ce qui laisse comprendre que ce n’est
pas ’enquéteur qui fait le diagnostic de la céphalée.

Les réponses aux questions diagnostiques sont ainsi transformées en diagnostic par
algorithme (voir algorithme diagnostique en annexe 2 adapté au HARDSHIP questionnaire

marocain).

Dans cet algorithme, nous avons d’abord deux questions en I'occurrence les questions
13 et 14 qui portent respectivement sur : le nombre de jours de céphalée par mois et le nombre
de jours de prise médicamenteuse pour la céphalée. Ensuite essentiellement trois groupes de
questions du HARDSHIP questionnaire sont prises en compte :
a. Les questions 16 et 20 : concernant la durée des crises céphalalgiques.
b. Les questions 21 ;22 ;23 et 24 : sur les caractéristiques des cephalées (Intensité,
type, siege...).
c. Les questions 26 ; 27 ; 28 et 29: concernant les signes associés (nausée,

vomissement...... ).
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3. Classification des céphalées (Tableau Il)

L'étude a été menée en se conformant aux criteres établis sur les céphalées par I'IHS
(ICHD 1) [16], permettant I'’émergence d'une image plus cohérente sur la migraine, sur la
céphalée de tension et sur la céphalée post médicamenteuse ainsi que pour des études
épidémiologiques fondées sur des critéres comparables. Un bref rappel sur ces céphalées, avec

les criteres diagnostiques se trouve en annexe 3.

Tableau Il : Classification des céphalées selon I’IHS (ICHD II) [16]

A. Céphalées primaires (idiopathiques)

1. Migraines Migraine sans aura Migraine avec aura
Autres formes de migraine

2. Céphalées de tension Formes épisodiques Formes chroniques

3. Cluster Headache Formes épisodiques et chroniques Hémicranies
paroxystigues

4. Céphalées de situation Céphalées hypniques, au froid, a la toux, a

I’effort, coitales

B. Céphalées secondaires (symptomatiques)

5. Céphalées post-traumatiques Aigués Chroniques

6. Céphalées liées a une pathologie vasculaire | AVC ischémique, Hémorragie, Artérite
temporale (maladie de Horton), Thrombose
veineuse cérébrale.

7. Céphalées liées a une pathologie non | Méningite, encéphalite, abces et tumeur

vasculaire cérébrale, hydrocéphalie, Epilepsie.

8. Céphalées iatrogénes Alcool, monoxyde de carbone, certains
aliments, par abus médicamenteux.

9. Céphalées liées a une infection Méningite, encéphalite, abcés cérébral

10. Céphalées liées a des troubles de | Hypercapnie, hypoxie, hypoglycémie,

I’hémostasie hypertension artérielle, hypothyroidie.

11. Céphalées liées a des facteurs ORL et | Sinusite aigué, GAO, Céphalées

ophtalmologiques cervicogéniques

12. Céphalées liées a des affections | Céphalées psychogenes
psychiatriques

C. Autres céphalées

13. Névralgies centrales Névralgie du trijumeau

14. Céphalées et névralgies non classables
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V. COLLECTE DES DONNEES

La collecte des données a été assurée par des enquéteurs préalablement formés. Cette
formation a concerné la méthodologie d’administration du questionnaire et une initiation aux

criteres de I’'lHS.

1. Recrutement et formation des enquéteurs :

Aux fins de la collecte des données, nous avons recruté seize (16) enquéteurs. Chaque
enquéteur était un diplomé en médecine ou un étudiant en 7e année de médecine. Les séances
de formation comprenaient des rencontres en personne et en ligne. Chaque enquéteur a recu un
guide d'enquéte afin de normaliser la collecte de données dans les régions. Le guide de

I’enquéteur est présenté en annexe 4.

2. Déroulement de I’enquéte :

Chaque région a recu un groupe de quatre (4) enquéteurs dirigés par un coordinateur
d'étude. Le premier ménage a droite de I'édifice du district a été identifié pour commencer les
entrevues dans chaque groupe. Les enquéteurs ont continué de travailler consécutivement
jusqu'a ce qu'ils aient recruté 30 personnes admissibles. Si une porte ne s'ouvrait pas, les
enquéteurs vérifiaient la suivante. Dans chaque ménage admissible, la personne a inclure dans
I'étude a été choisie au hasard. Si plus d'une famille vivait dans une maison, chacune d'entre elle
était invitée a participer. Chaque sujet interrogé a été informé au préalable des objectifs de
I’enquéte. Apres avoir formulé son consentement oral, le sujet était alors interrogé par
I’enquéteur au cours d’une entrevue face a face qui se déroule dans le ménage méme du sujet.

La durée moyenne d’administration du questionnaire était de 10 a 15 minutes environ.

La section sociodémographique et économique a été remplis pour tous les sujets. Le reste du

guestionnaire n’était remplis que pour les sujets ayant répondus « oui » a la question suivante :
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« Avez-vous déja eu au moins une crise de céphalée dans votre vie ? ». A la fin de

I’entrevue chaque sujet a été chaleureusement remercié pour sa patience et sa collaboration.

Des contacts téléphoniques réguliers avec des coordinateurs ont été effectués pour
surveiller ce processus et faire part de toutes les préoccupations ou difficultés qui auraient pu
étre rencontrées. Afin d'assurer la qualité de la collecte des données, des dispositions ont été
prises a trois phases du processus :

1.Avant de commencer la collecte des données, les enquéteurs ont été formés et
recu la documentation compléte sur I'étude et sa procédure avec des modeles pour
les aider a organiser leur travail.

2.Au cours de la collecte des données, la surveillance a été assurée par le chercheur
principal et deux membres de I'équipe d'étude. lls ont aidé les enquéteurs et les
coordinateurs par courriers et par téléphone.

3.Apres la collecte des données, un échantillon de questionnaires a été vérifié pour
I’exactitude ; Un membre de I'équipe a appelé les individus lorsque les numéros de

téléphone étaient disponibles pour vérifier I'exactitude des données recueillies.

Tous les questionnaires ont été conservés et gérés dans le centre de coordination. Pour
assurer la confidentialité tout au long de ce processus, toutes les données ont été verrouillées

dans ce centre avec un acces limité a I'équipe d'étude.

VI. ANALYSE DE DONNEES

Elle s’est déroulée selon les étapes suivantes

1. Saisie et validation de la saisie

La saisie et la validation de la saisie ont été faites au Laboratoire d’Epidémiologie - Bio

statistique de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech a I'aide du logiciel SPSS
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version 16 sous Windows. Elle a été effectuée par deux assistants de recherche formés en
respectant les dispositions de la fiche d’enquéte et des données recueillies sur le terrain. Les
valeurs aberrantes ont été identifiées et corrigées apres avoir revu les fiches des questionnaires
initiaux. Les valeurs manquantes ont également été vérifiées. Enfin, un échantillon de 5% de tous
les questionnaires a été sélectionné au hasard pour lequel les données saisies ont été
entierement vérifiées pour I'exactitude. Aucune autre vérification n'a été nécessaire car il y avait

peu d'incohérences a ce stade entre les données saisies et les questionnaires originaux.

2. Analyses des données

L’analyse statistique a été effectuée a l'aide du logiciel SPSS version 16.0 pour Windows. Les
variables qualitatives ont été décrites en utilisant des fréquences et des pourcentages. Les variables
guantitatives ont été décrites en utilisant les moyennes, les médianes et les écarts-types.

Elle a consisté en une analyse descriptive, uni variée et multi variée.

2.1. Analyse descriptive

Cette analyse permet de calculer les statistiques descriptives des différentes variables a

I’étude : moyenne, écart-type et fréquence (%). Un intervalle de confiance a 95% a été calculé

2.2. Analyse uni variée

Elle a consisté a une analyse de différents facteurs pris individuellement sans tenir

compte des autres.

2.3. Analyse bi variée et multivariée

L’analyse bi variée a consisté en la comparaison des proportions en utilisant le test de Chi
carré de Pearson avec un seuil de signification de 0,05.

Et la multivariée, mesurée par I’Odds Ratio, cette analyse grace a la régression logistique
qui en est un modeéle, permet de mesurer 'association entre la survenue d’un événement (les

céphalées) et les facteurs susceptibles de I'influencer (facteurs sociodémographiques).
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VIl. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Cette étude a été réalisée conformément aux principes éthiques fondamentaux énoncés
dans le Rapport Belmont et la Déclaration d’Helsinki [14]. Il n'y avait aucun risque prévisible pour
les participants a I'étude. Il n'y avait pas d'avantages immeédiat pour les participants eux-mémes,
mais les avantages pour la population marocaine sont évidents comptes tenus de l'importance
des résultats de I'étude. Le consentement verbal a été demandé avant d'inclure tout participant.
La protection de la vie privée a été faite en utilisant deux modalités : les données ont été
recueillies de maniere anonyme et ont ensuite été gardées confidentielles aprés avoir été
recueillies. Enfin, I'équité de la sélection des sujets a été obtenue lorsque nous avons adopté une

méthode d'échantillonnage aléatoire a différents stades de I'étude.

VIIl. Aspects réglementaires

1. Autorisations

D’abord le chercheur principal a obtenu des autorisations administratives avant la
collecte des données. La lettre d’autorisation de la région de Agadir est en annexe 5 tandis que
celles des autres régions étaient juste verbales. Par la suite un coordinateur d'étude pour la

région a été chargé de contacter les autorités locales pour organiser les visites.

2. Couts financiers

Le colt total de I'étude était estimé a 30 200,00 €. Un soutien financier de 15 000 € a été
fourni par Lifting The Burden en collaboration avec la European Headache Federation. Le
financement relatif aux dispositifs locaux a été fait par le laboratoire de recherche clinique et

épidémiologique de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.
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Au total nous avons obtenu 3480 questionnaires, ce qui représente un taux de réponse
de 96,7%. Apres vérification, 12 questionnaires ont été exclus parce qu'ils n'étaient pas
admissibles en fonction de I'dge (8 avaient plus de 65 ans et 4 moins de 18 ans) ; 22 ont été
exclus en raison des données manquantes sur I'dge et 4 a cause de données manquantes sur le

sexe. Au final Nous avons analysé les données de 3442 questionnaires.

|. Caractéristiques socio démographiques et économiques

1. Sexe ratio et age des sujets

Parmi les 3442 sujets ,52.6% étaient de sexe féminin ce qui donne un sexe ratio
Femme/Homme de 1.11 (Figurel). Les sujets jeunes entre 18 et 39 ans ont été les plus
nombreux et représentaient plus de la moitié des participants dans notre étude soit 54.4%,

(Tableau Ill), avec une moyenne d'age de 38,5 = 13,5 ans.

Masculin;
Féminin; 47,4
52,6

Figure 1 : Répartition de la population selon le sexe

Tableau lll : Répartition de la population selon I’dge

Age des Sujets Effectif Pourcentage (%)
18-29 1080 31.4
30-39 790 23.0
40-49 715 20.7
50-59 514 14.9
60-65 343 10.0
Total 3442 100
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2. Profession et niveau socioéconomique

En téte de liste des sujets interrogés se trouvaient les femmes au foyer avec 35.6%, ensuite
venaient les autoentrepreneurs 28.3%. Les fonctionnaires étaient moins représentés soit 5.3% ainsi que
les retraités soit 2.0%. Alors que la profession n’a pas été précisée dans 0.6% des cas (21 sujets). Les

différentes catégories professionnelles sont rapportées dans le tableau IV.

Tableau IV : Répartition de la population selon la catégorie professionnelle

Professions Effectif Pourcentage (%)
Choémeur 227 6.6
Femme au foyer 1217 35.6
Fonctionnaire 183 5.3
Travailleur du privé 350 10.2
Etudiant 408 11.9
Retraité 67 2.0
Auto entrepreneur 969 28.3
Total 3421 100

Le niveau socio-économique était quant a lui le plus souvent moyen 50.3% (sujets
dont le revenu mensuel est compris entre 4000 et 10000 dhrms), pauvre 37.5% (sujets dont le
revenu mensuel est compris entre 2000 et 4000 dhrms) et trés pauvre 6.9% (sujets dont le
revenu mensuel est inférieur a 1000 dhrms). Seuls 172 sujets soient 5.2% avaient un niveau
socio-économique élevé considéré comme riche (revenu mensuel supérieur a 10000 dhrms)

(Figure 2).
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Figure 2 : Répartition de la population selon le niveau socio-économique

3. Niveau d’instruction et statut marital

Parmi les sujets interrogés, les analphabétes (35.8%) étaient moins nombreux que les
instruits (64.2%). Le niveau d’instruction n’a pas été précisé dans 0.29% des cas (10 sujets).

Une représentation de la répartition se trouve dans le tableau V.

Tableau V : Répartition de la population selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage (%)
Analphabete 1230 35.8
Niveau Primaire 882 25.7
Niveau Secondaire 630 18.4
Niveau Universitaire 690 20.1
Total 3432 100

Quant a I’état matrimonial (voir figure 3), les sujets mariés représentaient plus de la
moitié des interrogés, soient 63.6%, loin devant les divorcés 2.6 % ; les veufs 4.2%et les

célibataires 29.6%.

-17 -




Prévalence des céphalées au Maroc

70
60
50
40
30
20
10

Célibataire

Divorce

Veuf

Figure 3 : Répartition de la population selon le statut marital

4. Résidence

Tous les milieux ont été concernés par I’étude ; toutefois le milieu urbain 63.7% a donné plus

de sujets. La résidence n’a pas été précisée dans 1.9% des cas (67 sujets). Une représentation de la

répartition selon le milieu de résidence est donnée dans le tableau VI et la figure 4.

Tableau VI : Répartition de la population selon le milieu de résidence

Résidence Effectif Pourcentage (%)
Urbain 2149 63.7
Rural 1226 36.3
Total 3375 100

Rural 36.3%

Urbain 63.7%

H Urbain ®Rural

Figure 4 : Répartition de |la population selon le milieu de résidence
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Il. Prévalences des céphalées et sous types

1. Prévalence des céphalées de I’année derniere

Deux mille cing cent soixante-six (2566) personnes ont rapporté avoir eu au moins une

crise de céphalée au cours de I’année précédente, ce qui correspond a une prévalence estimée a

74.5% (figure 5) de la population avec un intervalle de confiance a 95% entre 73.03% et 75.9%.

Aucune
céphalée
'année
derniere
25%

Céphalee

l'année

derniére
75%

H Aucune céphalée I'année derniéere @ Céphalée I'année derniére

Figure 5 : Prévalence des céphalées de I’année derniere dans la population générale marocaine

Le tableau VII montre la répartition de la prévalence de la céphalée de I’année derniére au

sein de la population selon les différentes catégories socio démographiques.
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Tableau VIl : Répartition de la prévalence de la céphalée de I’année derniére

dans la population générale marocaine

Caractéristiques Effectif Prévalence %
18-29 ans 784 72.6 [69.8-75.1]
30-39 ans 587 74.3[71.1-77.2]
Age (N=2566) 40-49 ans 542 75.8 [72.5-78.8]
50-59 ans 390 75.9 [72.0-79.3]
60-65 ans 263 76.7 [71.9-80.8]
Sexe (N=2566) Masculin 1119 68.7 [66.3-70.8]
Féminin 1447 79.9 [77.9-81.6]
Célibataire 746 73.3 [70.4-75.9]
Statut Matrimonial Marié 1624 74.2 [72.3-76.01]
(N=2564) Veuf 117 81.2 [74.09-86.7]
Divorcé 77 87.5[78.9-92.8]
Niveau Socio-économique | Riche 115 66.9 [59.5-73.4]
(N=2452) Moyen 1254 76.3 [74.2-78.3]
Pauvre 914 74.6 [72.1-76.9]
Trés pauvre 169 74.4 [68.4-79.6]
Rural 882 71.9[69.3-74.3]
Résidence(N=2525)
Urbain 1643 76.5 [74.6-78.2]
Analphabete 942 76.6 [74.01-78.8]
Niveau d’instruction Ecole Primaire 627 71.1[68.01-73.9]
(N=2561) Ecole secondaire 464 73.7 [70.07-76.9]
Universitaire 528 76.5[73.2-79.5]
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2. Prévalence de la migraine

La prévalence da la migraine (figure 6) au Maroc aucours de notre étude a été estimée a

25.7%. L'intervalle de confiance a 95% était de 24.2% a 27.1%.

Migraineux
26%

Non Migraineux
74%

M Migraineux M Non Migraineux

Figure 6 : Prévalence de la migraine au Maroc

Le tableau VI montre la répartition de la prévalence de la migraine au sein de la

population selon les différentes catégories socio démographiques.
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Tableau VIII : Répartition de la prévalence de la migraine dans la population générale marocaine

Caractéristiques Effectif Prévalence %
18-29 ans 261 24.2 [21.7-26.8]
30-39 ans 212 26.8 [23.8-30.04]
Age (N=883) 40-49 ans 209 29.2 [26.01-32.6]
50-59 ans 124 24.1 [20.6-28.0]
60-65 ans 77 22.4[18.3-27.1]
Masculin 328 20.1 [18.2-22.1]
Sexe (N=883)
Féminin 555 30.6 [28.5-32.7]
Célibataire 235 23.1[20.6-25.7]
Statut Matrimonial Marié 573 26.2 [24.3-28.07]
(N=883) Veuf 49 34.0 [26.8-42.09]
Divorcé 26 29.5[21.03-39.7]
Niveau Socio-économique | Riche 36 20.9 [15.5-27.2]
(N=860) Moyen 416 25.3 [23.2-27.4]
Pauvre 350 28.6 [26.1-31.04]
Trés pauvre 58 25.6 [20.3-31.5]
Résidence (N—863) Rural 350 28.5[26.09-31.1]
Urbain 513 23.9[22.1-25.7]
Analphabeéte 350 28.5 [26.0-31.05]
Niveau d’instruction Ecole Primaire 218 24.7 [21.9-273]
(N=882) Ecole secondaire 136 21.6 [18.5-24.9]
Universitaire 178 25.8 [22.6-29.1]
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3. Prévalence de la céphalée de tension

La céphalée de tension a été estimée a 27.2% (fig 7) de la population avec un intervalle de

confiance a 95% entre 25.7% et 28.7%.

TTH
7%

Indemne TTH
73%

ETTH ®indemneTTH

Figure 7:Prévalence de la céphalée de tension (TTH) au Maroc

Le tableau IX montre la répartition de la prévalence de la céphalée de tension au sein de

la population selon les différentes catégories socio démographiques
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Tableau IX : Répartition de la prévalence de la TTH au sein de la population générale marocaine

Caractéristiques Effectif Prévalence %
18-29 ans 292 27.0 [24.4-29.7]
30-39 ans 206 26.1 [23.1-29.2]
Age (N=936) 40-49 ans 176 24.6 [21.6-27.9]
50-59 ans 165 32.1[28.2-36.2]
60-65 ans 97 28.3[23.7-33.2]
Masculin 509 31.2 [29.03-33.5]
Sexe (N=936)
Féminin 427 23.62 [21.6-25.5]
Célibataire 285 28.0 [25.3-30.8]
Marié 598 27.3 [25.5-29.2]
Statut Matrimonial (N=934)
Veuf 37 25.7 [19.2-33.3]
Divorcé 14 15.9 [9.7-24.9]
Riche 40 23.3[17.5-30.1]
Niveau Socio-économique | Moyen 504 30.7 [28.5-32.9]
(N=895) Pauvre 300 24.5[22.1-26.9]
Tres pauvre 51 22.5[17.5-28.3]
Rural 311 25.4 [23.01-27.8
Résidence(N=923)
Urbain 612 28.5[26.6-30.4]
Analphabéte 319 25.9 [23.5-28.4]
Niveau d’instruction Ecole Primaire 227 25.7 [22.9-28.4]
(N=932) Ecole secondaire 203 32.2 [28.6-35.9]
Universitaire 183 26.5[23.3-29.9]
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4. Prévalence de la céphalée post médicamenteuse

C’est la céphalée la moins fréquemment rencontrée aucours de notre enquéte, sa

prévalence était de 5.1% (fig. 8) avec un intervalle de confiance a 95% entre 4.3% et 5.8%.

MOH 5.1%

Indemne de MOH 94.9%

EMOH M|ndemne MOH

Figure 8 : Prévalence de la céphalée post médicamenteuse (MOH) au Maroc

Le tableau X ci-dessous montre la répartition de la prévalence de la MOH au sein de la

population selon les différentes catégories sociodémographiques.
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Tableau X : Répartition de la prévalence de MOH au sein de la population générale marocaine

Caractéristiques Effectif Pourcentage %
18-29 ans 38 3.5 [2.5-4.7]
30-39 ans 38 4.8 [3.5-6.5]
Age (N=174) 40-49 ans 34 4.8 [3.4-6.5]
50-59 ans 39 7.6 [5.6-10.2]
60-65 ans 25 7.3 [4.9-10.5]
Masculin 47 2.9[2.1-3.8]
Sexe (N=174) .
Féminin 127 7.0 [5.9-8.2]
Célibataire 42 4.1 [3.07-5.53]
o Marié 108 4.9 [4.1-5.9]
Statut Matrimonial (N=173)
Veuf 12 8.3 [4.8-14.0]
Divorcé 11 12.5[7.1-21.01]
Riche 7 4.1[1.9-8.1]
Niveau Socio-économique | Moyen 68 4.1 [3.2-5.2]
(N=170) Pauvre 78 6.4 [5.1-7.8]
Trés pauvre 17 7.5[4.7-11.6]
- Rural 73 6.0 [4.7-7.4]
Résidence(N=172) )
Urbain 99 4.6 [3.8-5.5]
Analphabéte 89 7.2 [5.9-8.8]
Niveau Ecole Primaire 41 4.6 [3.4-4.2]
d’instruction(N=174) Ecole secondaire 22 3.5 [2.3-5.2]
Universitaire 22 3.2 [2.1-4.7]

lll. Profil des personnes céphalalgiques

1. Profil de la céphalée de I’'année derniéere

1.1. Sexe

Les céphalalgiques de I’'année derniere était composée de 2566 sujets dont 1447 étaient

de sexe féminin (56.4%) et 119 étaient de sexe masculin (43.6%) (Figure 9).
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Sexe masculin
44%

Sexe feminin
56%

Figure 9 : Répartition des sujets céphalalgiques de I'année derniére selon le sexe

1.2. Age

La moyenne d’age des céphalalgiques de I'année derniére était de 38.5 ans avec un
écart-type de 13.4 ans et des extrémités allant de 18 a 65 ans.

Sept cent quatre-vingt-quatre des céphalalgiques de I'année derniére (30.6%) étaient
dans la tranche d’age 18-29 ans, 587 (22.9%) étaient dans la tranche d’age 30-39 ans, 542
(21.1%) étaient dans la tranche 40-49 ans, 390 (15.2%) étaient dans la tranche 50-59 et 263

(10.2%) étaient dans la tranche des plus de 60-65 ans (Figure 10).
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Figure 10 : Répartition des sujets céphalalgigues de I'année derniére selon I'dge

- 27 -



Prévalence des céphalées au Maroc

1.3. Statut marital

Parmi notre population de céphalalgiques de I'année derniére, 1624 étaient mariés

(63.3%), 746 étaient célibataires (29.1%), 117 étaient veufs(ves) (4.6%) et 77 étaient divorcés(es)

63,3
29,1

MARIES CELIBATAIRES VEUFS DIVORCES

(3.0%) (Figure 11).

Figure 11 : Répartition des sujets céphalalgigues de I’année derniere selon le statut marital

1.4. Niveau d’instruction

Neuf cent quarante-deux de nos sujets céphalalgiques de I’année derniére étaient
illettrés (36.8%), 627 avaient le niveau primaire (24.5%), 464 avaient le niveau secondaire (18.1%)

et 528 avaient le niveau universitaire (20.6%) (Tableau XI).

Tableau XI : Répartition des sujets céphalalgiqgues de I’année derniere selon le niveau

d’instruction

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Analphabeéte 949 36.8%
Primaire 627 24.5%
Secondaire 464 18.1%
Universitaire 528 20.6%
Total 2568 100%

1.5. Habitation

On a dénombré 882 sujets céphalalgiques vivant en milieu rural (34.9%) et les autres

1643 vivaient en urbain (65.1%) (Tableau XII).
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Tableau XII : Répartition des sujets céphalalgigues de I’année derniére
selon le milieu de résidence

Habitation Effectif Pourcentage (%)
Rural 882 34.9
Urbain 1643 65.1
Total 2525 100
a. Revenu

Parmi nos 2566 sujets céphalalgiques de I'année derniére, on avait 115 étaient riches
(4.7%), 1254 comme moyennement riche (51.1%), 914 comme pauvre (37.3%), et 169 sujets

comme tres pauvre (6.9%) (Figure 12).

Trés pauvre _ __Riche
7% 5%

Figure 12 : Répartition des sujets céphalalgiques de I’'année derniere selon le revenu

2. Profil de la migraine

2.1. Sexe

Notre population de migraineux était composé de 883 sujets dont 555 étaient de sexe
féminin (62.9%) et 328 étaient de sexe masculin (37.1%) (Tableau XIlII).

Tableau XIIl : Répartition des migraineux selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Masculin 328 37.1
Féminin 555 62.9
Total 883 100
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2.2. Age

La moyenne d’age de nos migraineux était de 38.5 ans avec un écart-type del12.9 ans et
des extrémités allant de 18 a 65 ans.

Deux cent soixante un migraineux (29.6%) étaient dans la tranche d’age 18-29 ans, 212
(24.0%) étaient dans la tranche d’age 30-39 ans, 209 (23.7%) étaient dans la tranche 40-49 ans,
124 (14.0%) étaient dans la tranche 50-59 et 77 (8.7%) étaient dans la tranche des plus de 60-65

ans (Figure 13).

30
25
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18-29ans 30-39ans 40-49 ans 50-59 60-65ans

Figure 13 : Répartition des migraineux selon I’dge

2.3. Statut marital

Parmi notre population de migraineux, 573 étaient mariés (64.9%), 235 étaient

célibataires (26.6%), 49 étaient veufs(ves) (5.5%) et 26 étaient divorcés(es) (2,9%) (Tableau XIV).

Tableau XIV : Répartition des migraineux selon le statut marital

Statut marital Effectif Pourcentage (%)
Mariés 573 64.9
Célibataires 235 26.6
Veufs 49 5.5
Divorcés 26 2.9
Total 883 100

2.4. Niveau d’instruction

Trois cent cinquante de nos sujets migraineux étaient illettrés (39.7%), 218 avaient le
niveau primaire (24.7%), 136 avaient le niveau secondaire (15.4%) et 178 avaient le niveau

universitaire (20.2%) (Tableau XV).
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Tableau XV : Répartition des migraineux selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage (%)
Analphabeéte 350 39.7
Primaire 218 24.7
Secondaire 136 15.4
Universitaire 178 20.2
Total 882 100

2.5. Habitation

On a dénombré 350 sujets migraineux vivant en milieu rural (40.6%) et les autres 513

vivaient en urbain (59.4%) (Tableau XVI).

Tableau XVI : Répartition des migraineux selon le milieu de résidence

Habitation Effectif Pourcentage (%)
Rural 350 40.6
Urbain 513 59.4
Total 863 100

2.6. Revenu

La migraine était retrouvée dans les différentes classes sociales, on avait 36 migraineux
cotés riche (4.2%), 416 comme moyennement riche (48.4%), 350 comme pauvre (40.7%), et 58

sujets comme tres pauvre (6.7%) (Figure 14).

trés pauvre Riche
7% 4%

moyen
48%

Figure 14: Répartition des migraineux selon le revenu
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3. Profil de la Céphalée de Tension

3.1. Sexe

Parmi les 936 sujets présentant la céphalée de tension,427 sujets étaient de sexe féminin

soit 45.6 % et 509 étaient de sexe masculin soit 54.4% (Tableau XVII).

Tableau XVII : Répartition selon le sexe des sujets ayant la TTH

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Masculin 509 54.4
Féminin 427 45.6
Total 936 100
3.2. Age

La moyenne d’age de nos sujets présentant la céphalée de tension était de 39+13.6 ans
et des extrémités allant de 18 a 65ans.

Deux cent quatre-vingt-douze sujets (31.2%) étaient dans la tranche d’age 18-29 ans,
206 (22.0%) étaient dans la tranche d’age 30-39 ans, 176 (18.8%) étaient dans la tranche 40-49
ans, 165 (17.6%) étaient dans la tranche 50-59 et 97 (10.4%) étaient dans la tranche des plus de

60-65 ans (Figure 15).

18-29 ANS 30-39 ANS 40-49 ANS 50-59 60-65ANS

Figure 15: Répartition selon I’dge des sujets ayant la TTH
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3.3. Statut marital

Parmi ces sujets ayant la céphalée de tension, 598 étaient mariés (64.0%), 285 étaient

célibataires (30.5%), 37 étaient veufs(ves) (4.0%) et 14 étaient divorcés(es) (1.5%) (Tableau XVIII).

Tableau XVIII : Répartition selon le statut marital des sujets ayant la TTH

Statut marital Effectif Pourcentage (%)
Mariés 598 64.02
Celibataires 285 30.5
Veufs 37 4.0
Divorcés 14 1.5
Total 934 100

3.4. Niveau d’instruction

Trois cent dix-neuf de nos sujets présentant la céphalée de tension étaient illettrés (34.2

%), 227 avaient le niveau primaire (24.4%), 203 avaient le niveau secondaire (21.8%) et 183

avaient le niveau universitaire (19.6%) (figure 16).

universitaire
20%

Analphabete
34%

secondaire
22%

primaire
24%

Figure 16: Répartition selon le statut marital des sujets ayant la TTH

3.5. Habitation

On a retrouvé parmi ceux présentant la céphalée de tension, 311 sujets vivant en milieu

rural (33.7%) et les autres 612 vivaient en urbain (66.3%) (Tableau XIX).
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Tableau XIX : Répartition selon le milieu de résidence des sujets ayant la TTH

Habitation Effectif Pourcentage (%)
Rural 311 33.7
Urbain 612 66.3
Total 923 100

3.6. Revenu

La céphalée de tension était retrouvée chez 40 sujets considérés riche (4.5%), 504 comme

moyennement riche (56.3%), 300 comme pauvre (33.5%), et 51 sujets comme trés pauvre (5.7%) (Figure 17).

TRES PAUVRE 5,7

PAUVRE 33,5

MOYEN 56,3

RICHE [

Figure 17: Répartition selon le revenu des sujets ayant la TTH

4. Profil de la céphalée post médicamenteuse

4.1. Sexe

Nous avons retrouvé parmi les 174 sujets présentant la céphalée post médicamenteuse

,127 sujets de sexe féminin (73.0%) et 47 de sexe masculin (27.0%) (Tableau XX).

Tableau XX : Répartition selon le sexe des sujets ayant la MOH

Sexe Effectif Pourcentage (%)
Masculin 47 27.01
Féminin 127 73.0
Total 174 100
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4.2. Age

La moyenne d’adge des personnes présentant la céphalée post médicamenteuse était
de 42.2 ans avec un écart-type de 13.5 ans et des extrémités allant de18 a 65 ans.

Trente-huit personnes présentant la céphalée post médicamenteuse (21.8%) étaient dans
la tranche d’age 18-29 ans, également 38 autres (21.8%) étaient dans la tranche d’age de 30-39
ans, 34 (19.5%) étaient dans la tranche de 40-49 ans, 39 (22.4%) étaient dans la tranche de 50-

59 ans et 25 (14.4%) étaient dans la tranche de 60-65 ans (Figure 18).
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Figure 18: Répartition selon I’dge des sujets ayant la MOH

4.3. Statut marital

Parmi notre population ils étaient 108 mariés (62.4%), 42 célibataires (24.3%), 12

veufs(ves) (6.9%) et 11 divorcés(es) (6.4%) a avoir la céphalée post médicamenteuse (Tableau

XXI).
Tableau XXI : Répartition selon le statut marital des sujets ayant la MOH
Statut marital Effectif Pourcentage (%)
Mariés 108 62.4
Célibataires 42 24.3
Veufs 12 6.9
Divorcés 11 6.4
Total 173 100

4.4. Niveau d’instruction

Quatre-vingt-neuf de nos sujets étaient illettrés (51.1%), 41 avaient le niveau primaire (23.6%), 22
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avaient le niveau secondaire (12.6%) et 22 autres avaient le niveau universitaire (12.6%) (figure 19)

universitaire
13%

Analphabete
51%

primaire
24%

Figure 19: Répartition selon le niveau d’instruction des sujets ayant la MOH

4.5. Habitation

II'y avait parmi eux 73 sujets vivant en milieu rural (42.4%) et les autres 99 vivaient en

urbain (57.6%) (Tableau XXII).

Tableau XXII : Répartition selon le milieu de résidence des sujets ayant la MOH

Habitation Effectif Pourcentage (%)
Rural 73 42.4
Urbain 99 57.6
Total 172 100

4.6. Revenu

Ce type de céphalée était retrouvée dans les différentes classes sociales comme suit : 7

étaient cotés riche (4.1%), 68 comme moyennement riche (40.0%), 78 comme pauvre (45.9%), et

17 sujets comme tres pauvre (10.0%) (Figure 20).
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Figure 20: Répartition selon le revenu des sujets ayant la MOH

IV. Associations entre facteurs sociodémographiques et céphalées

1. Céphalée de I'année derniere

1.1. Aqge et céphalée de I’année derniére

La prévalence de la céphalée aucours de I’année derniére était de 72.6% pour la tranche

d’dge de 18-29 ans,74.3% pour celle de 30-39ans, 75.8% pour celle de 40-49 ans, de 75.9%

pour celle de 50-59 ans et 76.7% pour celle de 60-65 ans avec une moyenne d’dge égal

a 38.8+13.4 ans comparativement aux sujets ne présentant aucune céphalée de 37.9+13.6 ans.

Il ne semble pas y avoir d’association statistiquement significative entre ces tranches d’age et la

prévalence de la céphalée de I’année derniére (Tableau XXIlII).

Tableau XXIIl : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée pour I’'association avec I'dge

Céphalée de I’année derniéere

Age OR P
18-29 Reference
30-39 1.10 [0.85-1.42] 0.46
40-49 1.00 [0.77-1.29] 0.99
50-59 1.03 [0.78-1.38] 0.81
60-65 1.25 [0.88-1.77] 0.21
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1.2. Sexe et céphalée de I’année derniére

La céphalée de I'année derniére était plus prévalente chez le sexe féminin que le sexe
masculin avec 79.9% versus 68.7 % avec une différence statistiquement significative OR=1.71

avec un intervalle de confiance entre [1.39-2.09] (Tableau XXIV).

Tableau XXIV : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée pour I’association avec le sexe

Sexe Céphalées de I'année derniére
OR AOR P
Masculin | Reference
Féminin | 1.71 [1.42-2.06] 1.71[1.39-2.09] <0.001

1.3. Statut marital et céphalée de I’année derniere

La prévalence de la céphalée de I'année derniére était de 73.3% chez les célibataires,
74.2% chez les mariés, 81.2% chez les veufs et 87.5% chez les divorcés. Il n'y avait seulement
gu’avec le groupe des divorcés, une différence statistiquement significative avec un OR= 5.64 et
intervalle de confiance entre [1.76-18.10] (Tableau XXV).

Tableau XXV : Analyse bi variée et de régression logistigue multivariée
pour l’'association avec le statut marital

; Céphalées de I'année derniéere
Statut marital
OR AOR P
Célibataire Reference
Marié 0.99 [0.81-1.21] 0.91[0.74-1.14] 0.92
Veufs 1.61 [0.93-2.78] 1.31[0.72-2.39] 0.09
Divorcés 5.64 [1.76-18.10] 6.06[1.46-25.09] 0.004

1.4. Habitation et céphalée de I’année derniere

La prévalence de la céphalée de I’'année derniere était de 71.9% en milieu rural ,76.5% en

milieu urbain, sans aucune association statistiquement significative : p=0.49 (Tableau XXVI).
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Tableau XXVI : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée
pour |’association avec le milieu de résidence

Habitation Céphalée aucours de I’année derniére
OR P
Rural Reference
Urbain 1.07 [0.88-1.30] 0.49

1.5. Revenu et céphalée de I’année derniéere

Nous avons retrouvé une prévalence de la céphalée de I’année derniére de 66.9% chez les
riches,76.3% chez les moyens riches,74.6% chez les pauvres et 74.4% chez les plus pauvres avec
une association statistiquement significative entre le niveau de revenu et la prévalence des

céphalées (Tableau XXVII).

Tableau XXVII : Analyse bi variée et de régression logistigue multivariée
pour I’association avec le revenu

Céphalées de I’année derniére
Revenu
OR AOR P
Riche Reference
Moyen 1.78 [1.22-2.59] 1.93[1.31-2.85] 0.003
Pauvre 1.84 [1.25-2.71] 1.87[1.26-2.78] 0.002
Trés pauvre 1.93 [1.15-3.23] 1.87[1.10-3.17] 0.013

1.6. Niveau d’instruction et céphalée de I’année derniére

La prévalence de la céphalée de I'année derniere était de 76.6% chez les analphabeétes
,71.1% chez ceux ayant un niveau d’étude primaire,73.7% pour ceux avec un niveau secondaire
et 76.5% chez ceux avec le niveau universitaire. Mais aucune association significative n’a été
retrouvée (Tableau XXVIII).

Tableau XXVIII : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée
pour I’association avec le niveau d’instruction

. . . Céphalée aucours de I’année derniére
Niveau d’instruction
OR P
Analphabete reference
Primaire 0.92 [0.72-1.17] 0.52
Secondaire 0.86 [0.67-1.12] 0.26
Universitaire 1.14 [0.88-1.49] 0.32
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2. Migraine
2.1. Age et migraine

Nous avions une prévalence de la migraine de 24.2% pour la tranche d’age de 18-29
ans,26.8% pour celle de 30-39ans, 29.2% pour celle de 40-49 ans, de 24.1% pour celle de 50-59
ans et 22.4% pour celle de 60-65 ans avec une moyenne d’age égal a 38.5+12.9 ans
comparativement aux sujets ne présentant aucune céphalée de37.9+13.6 ans. |l ne semble pas y
avoir d’association statistiquement significative entre ces tranches d’age et la prévalence de la
migraine (Tableau XXIX).

Tableau XXIX : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée
pour I’association avec I’age

Age Migraine
OR P
18-29 Reference
30-39 1.13[0.83-1.53] 0.45
40-49 1.04[0.77-1.41] 0.79
50-59 0.91[0.64-1.29] 0.58
60-65 1.08[0.70-1.67] 0.71

2.2. Sexe et migraine

La migraine aussi était plus élevée chez les femmes 30.6% que chez les hommes 20.1%,
avec une association statistiquement significative (OR= 2.09 avec comme intervalle de confiance

[1.67-2.62] (Tableau XXX).

Tableau XXX : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée pour I’association avec le sexe

Migraine
Sexe
OR AOR P
Masculin Reference
Féminin 2.09[1.67-2.62] 2.10[1.64-2.68] <0.001

2.3. Statut marital et migraine

La migraine était plus élevée chez les veufs 34.0% et les divorcés 29.5% que chez les
autres. On a par conséquent noté une association statistiquement significative entre ses statuts

(veufs et divorcés) et la prévalence de la migraine (Tableau XXXI).
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Tableau XXXI : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée

pour I’'association avec le statut marital

. Migraine
Statut marital
OR AOR P
Célibataire Reference
Marié 1.04[0.81-1.33] 1.05[0.78-1.40] 0.76
Veufs 2.07[1.10-3.89] 1.84[0.90-3.75] 0.024
Divorcés 5.13[1.52-17.25] 5.55[1.27-24.21] 0.008

2.4. Habitation et migraine

Elle était de 28.5% en milieu rural et 23.9% en milieu urbain, sans aucune association

statistiquement significative (Tableau XXXII).

Tableau XXXII : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée

pour |’association avec le milieu de résidence

Migraine
Habitation gramn
OR P
Rural Reference
Urbain 0.86[0.69-1.09] 0.21

2.5. Revenu et migraine

La prévalence de la migraine était de 20.9% chez les riches,25.3% chez les moyens

riches,28.6% chez les pauvres et 25.6% chez les plus pauvres avec une association statistiquement

significative entre le niveau de revenu et la prévalence de la migraine (Tableau XXXIII).

Tableau XXXIII: Analyse bi variée et de régression logistigue multivariée pour I’association avec le

revenu
Migraine
Revenu
OR AOR P
Riche Reference
Moyen 1.99[1.22-3.22] 2.46[1.48-4.10] 0.005
Pauvre 2.25[1.38-3.68] 2.89[1.71-4.88] 0.001
Trés pauvre 2.11[1.12-3.99] 2.56[1.29-5.08] 0.022

a. Niveau d’instruction et migraine

La migraine était de 28.5% chez les analphabetes ,24.7% chez ceux ayant un niveau

- 4] -




Prévalence des céphalées au Maroc

d’étude primaire,21.6% pour ceux avec un niveau secondaire et 25.8% chez ceux avec le niveau
universitaire. Une association statistiquement significative a été retrouvée entre le niveau
universitaire et la prévalence de la migraine (Tableau XXXIV).

Tableau XXXIV : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée
pour I’association avec le niveau d’instruction

Migraine
Niveau d’instruction
OR AOR P
Analphabete Reference
Primaire 0.89[0.67-1.19] 1.11[0.81-1.53] 0.43
Secondaire 0.70[0.51-0.95] 0.89[0.61-1.32] 0.024
Universitaire 1.17[0.85-1.61] 1.64[1.09-2.46] 0.35

3. Céphalée de Tension

3.1. Age et céphalée de tension

La céphalée de tension, sa prévalence était de 27.0% pour la tranche d’age de 18-29
ans,26.11% pour celle de 30-39ans, 24.6% pour celle de 40-49 ans, de 32.1% pour celle de 50-
59 ans et 28.3% pour celle de 60-65 ans avec une moyenne d’age égal a 39+13.6 ans
comparativement aux sujets ne présentant aucune céphalée de 37.9+13.6 ans. Il ne semble
également pas y avoir d’association statistiqguement significative entre ces tranches d’age et la
prévalence de la céphalée de tension (Tableau XXXV).

Tableau XXXV : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée
pour I’association avec I’age

Céphalées de tension
Age
OR P

18-29 Reference

30-39 0.98[0.72-1.33] 0.89
40-49 0.78[0.58-1.07] 0.12
50-59 1.08[0.77-1.51] 0.66
60-65 1.22[0.80-1.85] 0.35
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3.2. Sexe et céphalées de tension

La céphalée de tension était plus prévalente chez les hommes 31.2% que chez les
femmes 23.62%, sans aucune différence statistiquement significative, p=0.75 (Tableau XXXVI).

Tableau XXXVI : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée pour I’association avec le sexe

Céphalées de tension
Sexe
OR P
Masculin Reference
Féminin 1.04[0.83-1.29] 0.75

3.3. Statut marital et céphalée de tension

La prévalence de la céphalée de tension était de 28.0% chez les celibataires,27.3% chez les
mariés ,25.7% chez les veufs et 15.9% chez les divorcés. Aucune association statistiquement
significative n’a été retrouvée entre ses statuts et la prévalence de la céphalée de tension (tableau

XXXVII).

Tableau XXXVII : Analyse bi variée et de régression logistigue multivariée
pour I’'association avec le statut marital

; Céphalées de tension
Statut marital
OR P
Célibataire Reference
Marié 0.89[0.70-1.4] 0.37
Veufs 1.28[0.67-2.46] 0.44
Divorcés 2.28[0.64-8.05] 0.20

3.4. Habitation et céphalée de tension

La prévalence de la céphalée de tension était de 25.4% en milieu rural et 28.5% en milieu

urbain, sans aucune association statistiquement significative (Tableau XXXVIII).

Tableau XXXVIII : Analyse bi variée et de régression logistigue multivariée
pour I’association avec le milieu de résidence

L Céphalées de tension
Habitation
OR P
Rural Reference
Urbain 1.16[0.92-1.46] 0.21
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3.5. Revenu et céphalée de tension

La céphalée de tension était de 23.3% chez les riches,30.7% chez les moyens riches,24.5% chez
les pauvres et 22.5% chez les plus pauvres. Une association statistiquement significative était présente
entre la céphalée de tension et le statut de pauvres et moyennement riche (Tableau XXXIX).

Tableau XXXIX : Analyse bi variée et de régression logistiqgue multivariée pour I’association

avec le revenu

Céphalées de tension
Revenu
OR AOR P
Riche Reference
Moyen 2.17[1.35-3.47] 2.13[1.33-3.43] 0.001
Pauvre 1.74[1.07-2.82] 1.70[1.04-2.76] 0.03
Trés pauvre 1.67[0.88-3.16] 1.65[0.87-3.14] 0.11

3.6. Niveau d’instruction et céphalée de tension

La céphalée de tension était de 25.9% chez les analphabetes ,25.7% chez ceux ayant un
niveau d’étude primaire,32.2% pour ceux avec uh niveau secondaire et 26.5% chez ceux avec le
niveau universitaire. Aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée entre la

prévalence de la céphalée de tension et le niveau d’instruction (Tableau XL).

Tableau XL : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée

pour I’association avec le niveau d’instruction

. .. . Céphalées de tension
Niveau d’instruction
OR P
Analphabeéte Reference
Primaire 1.02[0.77-1.35] 0.89
Secondaire 1.14[0.84-1.54] 0.40
Universitaire 1.32[0.95-1.82] 0.09

4. Céphalée post médicamenteuse

4.1. Age et céphalée post médicamenteuse

La prévalence de la céphalée post médicamenteuse était de 3.5% pour la tranche d’age de

18-29 ans,4.8% pour celle de 30-39ans, 4.8% pour celle de 40-49 ans, de 7.6 pour celle de 50-
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59 ans et 7.3% pour celle de 60-65 ans, avec une moyenne d’dge égal a 42.2+13.5ans
comparativement aux sujets ne présentant aucune céphalée 37.9+13.6 ans. La Il y avait une
association statistiquement significative pour la tranche d’age de 50 a 65 ans et la prévalence de

la céphalée post médicamenteuse (Tableau XLI).

Tableau XLI : Analyse bi variée et de régression logistigue multivariée

pour I’association avec I’age

Age Cephalées post médicamenteuses
OR AOR P
18-29 Reference
30-39 1.38[0.83-2.31] 1.81[0.98-3.33] 0.22
40-49 1.17[0.69-1.97] 1.54[0.79-3.01] 0.56
50-59 1.99[1.76-3.36] 2.44[1.26-4.71] 0.01
60-65 2.45[1.33-4.53] 3.43[1.57-7.49] 0.004

4.2. Sexe et céphalée post médicamenteuse

Elle était plus élevée chez les femmes 7.0% que chez les hommes 2.9%, avec une
association statistiquement significative (OR= 3.32 avec comme intervalle de confiance [2.27-

4.85] (Tableau XLII).

Tableau XLII : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée pour I’'association avec le sexe

Cephalées post médicamenteuses
Sexe
OR AOR P
Masculin Reference
Féminin 3.32[2.27-4.85] 3.38[2.23-5.13] <0.001

4.3. Statut marital et céphalée post médicamenteuse

Quant au statut marital, elle était plus élevée chez les veufs 8.3% et les divorcés 12.5%
que chez les autres. Il existait une association statistiquement significative entre ses statuts

(veufs et divorces) et la prévalence de la céphalée post médicamenteuse (Tableau XLIII).
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Tableau XLIII : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée
pour I’association avec le statut marital

Céphalées post médicamenteuses
Statut marital
OR AOR P
Célibataire Reference
Marié 1.09[0.73-1.64] 0.57[0.33-0.99] 0.68
Veufs 2.86[1.22-6.65] 0.81[0.29-2.27] 0.02
Divorcés 12.22[3.26-45.86] 6.11[1.20-30.98] <0.001

4.4. Revenu et céphalée post médicamenteuse

La céphalée post médicamenteuse était de 4.1% chez les riches,4.1% chez les moyens
riches,6.4% chez les pauvres et 7.5% chez les plus pauvres avec une association statistiquement
significative entre [I’état pauvre ou trés pauvre et la prévalence de la céphalée post
médicamenteuse (Tableau XLIV).

Tableau XLIV : Analyse bi variée et de régression logistique multivariée pour I’'association
avec le revenu

Revenu Céphalées post médicamenteuses
OR P
Riche Reference
Moyen 1.65[0.70-3.86] 0.25
Pauvre 2.55[1.09-5.97] 0.03
Trés pauvre | 3.18[1.17-8.69] 0.024

4.5. Habitation et céphalée post médicamenteuse

La prévalence selon le milieu de résidence était de 6.0% en milieu rural et 4.6% en milieu

urbain, sans aucune association statistiquement significative (Tableau XLV).

Tableau XLV : Analyse bi variée et de régression logistigue multivariée
pour I’association avec le milieu de résidence

Habitation Céphalée aucours de I’année derniére
OR P
Rural Reference
Urbain 1.07 [0.88-1.30] 0.18
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4.6. Niveau d’instruction et céphalée post médicamenteuse

La céphalée post médicamenteuse était de 7.2% chez les analphabetes ,4.6% chez ceux
ayant un niveau d’étude primaire,3.5% pour ceux avec un niveau secondaire et 3.2% chez ceux
avec le niveau universitaire. Une association statistiquement significative a été retrouvée entre la
prévalence de la céphalée post médicamenteuse et le niveau d’instruction surtout universitaire

(Tableau XLVI).

Tableau XLVI : Analyse bi variée et de régression logistigue multivariée

pour I’association avec le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Céphalées post médicamenteuses
OR P
Analphabete Reference
Primaire 0.66[0.43-1.02] 0.06
Secondaire 0.45[0.26-0.76] 0.003
Universitaire 0.56[0.33-0.96] 0.034

- 47 -




Prévalence des céphalées au Maroc

e

.
L

o DISCUSSION

- 48 -



Prévalence des céphalées au Maroc

Grace a I'ONG britannique LIFTING THE BURDEN [53 ;106] soutenant le projet THE GLOBAL
CAMPAIGN AGAINST HEADACHE en collaboration avec I'OMS, les études dont fait partie la notre
concernant les céphalées dans les pays en voie de développement commencent a étre nombreuses
montrant ainsi les véritables données de prévalence. Notre étude constitue la premiére enquéte

épidémiologique descriptive sur les cephalées au Maroc.

I. Données épidémiologiques sociodémographiques

1. Sexe ratio et dge

Dans notre étude, il y avait une légere prédominance féminine (52.6% des sujets), élément
en accord avec les données de la population générale marocaine ou le pourcentage de femme
est estimé a 50.17%. Cette proportion est en accord avec ce qui est décrit dans la littérature
ou la majorité des études rapporte une domination du sexe féminin. C’est le cas notamment
chez M. Zebenigus et al. qui rapporte un taux de 55.7% [17] ou encore chez E. Mbewe et al. dont
I’étude retrouve un taux de 58.5% [18].

Dans notre étude, I’dge moyen rapporté des sujets ayant participé était 38,5 + 13,5 ans.
Notre échantillon reflétait la population générale car celle-ci compte 62.4% de sujets agés de 15
a 59 ans et 9.4% pour ceux dont I’age est supérieur a 60 ans. Cette valeur est presque la méme
gue celle retrouvée chez d’autre auteurs comme le rapporte une étude similaire de |. Ayzenberg

et al. en Russie 39,5 = 13,4 ans [45].

2. Catégorie socioprofessionnelle

Trente-cing-virgule-six-pour-cent des sujets de notre étude étaient des femmes au foyer
et 6.6% des chomeurs. Quant aux sujets avec emploi, les professions les plus représentées étaient
surtout 'auto entreprenariat 28.3% et ensuite venaient les étudiants 11.9%, les travailleurs du

secteur privé 10.2% et peu de fonctionnaire 5.3%.
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Cette fréquence des femmes au foyer pourrait avoir une explication beaucoup plus
sociale et culturelle que scientifique, a notre sens se sont elles qui passent le plus clair de leur
temps au foyer d’ou leur prédominance au moment de I’enquéte. Cette haute prévalence a été
également rapportée par M. Zebenigus et al. en Ethiopie 34.8% [17]. Par contre chez les
personnes actives, la prévalence élevée de I'auto entreprenariat est singulier du fait encore du
taux élevé d’illettrisme comme le rapporte aussi S.YU et al. en Chine 59.6% [19] contrairement a
ce qui est rapporté dans la littérature européenne ou il y a un taux élevé de profession
intellectuelle comme le montre I’étude de S. Streel et al. en Belgique 71.6 % [20].

Il faut noter que dans notre étude la profession n’a pas été rapportée chez 21 sujets du
fait du manque de coopération.

Quant au niveau socio-économique des sujets de notre étude ,50.3% des sujets avaient
un niveau moyen, 37.5% pauvre et 6.9% trés pauvre. Seulement 172 sujets soient 5.2% avaient un
niveau socio-économique élevé (revenu mensuel> 10000dhrm) considérés comme riche. Nous
n’avons pas pu comparer nos données sur le revenu a celles des autres pays a cause de
I’absence d’un référentiel du seuil de définition des différents statuts pris en compte (pauvre,

trés pauvre, moyen et riche).

3. Niveau d’instruction et statut marital

Nous avons eu a faire a beaucoup plus a des sujets globalement instruits 64.2%(niveau
primaire, secondaire ou universitaire). Les analphabétes, eux représentaient 35.8%, données
concordantes avec celle retrouvée dans la littérature comme rapporté par A. Naglaa et al. en
Egypte un pourcentage d’analphabéte de 22.1% [21].

Quant a I’état matrimonial, les sujets mariés représentaient plus de la moitié des
interrogés, soient 63.6%, loin devant les divorcés 2.6 % ; les veufs 4.2%et les célibataires 29.6%, il
est le reflet de la population générale marocaine car nous y trouvons le niveau d’instruction
répartis comme suit analphabeéte 36.9%, primaire 28%, secondaire 20.3% et supérieur 6.3%.

Ces données susmentionnées sont les mémes retrouvées que dans les milieux similaires
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comme nous le montre R. Nikiforow et al. en Finlande un taux de marié de 50.58%, célibataire
30.93%, de veufs de 13.61% et de divorcés de 3.6% [22]. Cela s’explique peut-étre par les
habitudes socio culturelles du pays ou dans notre contexte il existe un fort attachement aux

préceptes religieux.

4. Résidence

Durant notre étude le milieu urbain 63.7% a donné plus de sujets, comme d’ailleurs dans
la population générale marocaine nous avons plus de sujets en milieu urbain 60.35% que rural
39.65%.

Tel est la méme observation rapportée par A. Naglaa et al. en Egypte 53.13% [21]. Par
ailleurs la résidence n’a pas été précisée dans 1.9% des cas (67 sujets) par manque de

coopération.

Il. Prévalence des Céphalées et sous types

Elle constitue un véritable probléeme de santé publique du fait de son impact socio-
économique et de son retentissement négatif sur la qualité de vie. Ce qui incite les acteurs de
santé a mener des études épidémiologiques a travers le monde afin de préciser la véritable

prévalence.

1. Prévalence des céphalées de I’année derniere

Beaucoup d’études de prévalence au monde consacrées aux céphalées (Tableau XLVII) se
sont intéressées a cette entité de céphalée d’une année ou de I’année derniére vu I’énorme
handicap résultant de son impact. C'est pourquoi nous retrouvons en Europe, les études faites
par Allena et al. en Italie en 2015, par Boardman et al. dans une commune anglaise en 2003 et

par Steiner et al. sur toute I'Europe ont trouvé respectivement une prévalence de 83.4%
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[44];92.6 % [102] et 79.6% [51]. L’enquéte épidémiologique menée par I’'OMS en 2011 sur les
céphalées avait trouvé une prévalence de 46.5% aux Amériques, 63.9% en Asie du sud Est et
21.6% en Afrique (la population de I’Afrique subsaharienne était majoritaire) [4].

Quant aux données épidémiologiques africaines, nous avons I’étude menée au Benin par
Adoukonou et al. en 2009 avait trouvé une prévalence de 24.8% chez une population de
travailleurs [96] ; Naglaa et al. en 2015 en Egypte avait trouvé 51.4% [21] ; Zebenigus et al. en
Ethiopie ,44.9% [26] ou encore Edward et al. en Zambie ,72.0% [18]. En Asie nous trouvons
Kulkarni et al. en Inde, Shengyuan et al. en Chine ou encore Manandhar et al. au Népal qui ont
trouvé respectivement 63.9% [43], 28.5% [19] et 85.4% [42].

Et quant a notre étude la prévalence était de 74.5%, ce qui reste dans les prévalences
élevées de part le monde. Notre chiffre de prévalence se rapproche plus de celui des états
européens qu’africains peut étre du fait de notre proximité géographique avec les composantes
climatiques dans la survenue des cephalées. Nous nous hissons ainsi au prés des pays avec les

plus fortes prévalences de cephalées en Afrique.
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Tableau XLVII : Prévalence des Céphalées dans le monde selon les critéres de I'lHS

Continent/Pays/ source Année liopu./ft/on Type d’enquéte Frévalence Prévalence femme/Homme
étudiée annuelle

Europe

Italie /Allena [44] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 83.4 F:72.4%- H :91.2%

Europe/Steiner [51] 2014 Pop. générale Entrevue face a face | 79.6 F:86.0%-H :71.1%

Danemark/Rasmussen [92] 1991 Pop. générale | Questionnaire auto | 96.0 F :99.0%- H :93.0%
administrée

Angleterre/Boardman [102] 2003 Pop. générale | Questionnaire auto | 92.6 F :94.4%- H :90.2%
administrée

Grece/Mitsikostas [103] 1996 Pop. générale | Entrevue face a face | 29.0 F :40%- H :19.0%

Danemark/ Jensen [77] 2008 Pop. générale Revue de plusieurs |47.0 | = ————————
articles

Amérigue Entrevue

Puerto Rico/Hector [104] 2003 Pop. générale | téléphonique 35.9 F :40.0%- H :27.0%

America/OMS [4] 2011 Pop. générale Entrevue face a face |46.5 | = @————————

Asie

India/Kulkarni [43] 2015 Pop. générale | Entrevue face a face | 63.9 F :73.0%- H :54.4%

Chine/shengyuan [19] 2012 Pop. générale | Entrevue face a face | 28.5 F :36.8%- H :20.5%
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Tableau XLVII : Prévalence des Céphalées dans le monde selon les criteres de I'lHS « suite »

Continent/Pays/ source Année Population Type d’enquéte Prévalence Prévalence femme/Homme
étudiée annuelle
Asie du sud-este/OMS [4] 2010 Pop. générale | Entrevue face a face 63.9 = | -————————
Japon/sakai [105] 1997 Pop. générale | Appel téléphonique 55,6 @ | -————————————
Qatar/Bener [91] 2006 Pop. générale 725 | —————————
Oman/Deleu [25] 2002 Pop. générale Entrevue face a face 788 | ——————————
Malaisie/Alders [108] 1996 Pop. générale | Entrevue face a face A
Nepal/Manandhar [42] 2015 Pop. générale | Entrevue face a face 85.4 F :89.2%- H :80.0%
Taiwan/Wang [40] 2000 Pop. générale | Entrevue face a face 620 | -mmmmmmm———
Afrique 0 | e
Benin/Adoukonou [96] 2009 Pop. générale Entrevue face a face 24.8
Tanzanie/Dent [107] 2004 Pop. générale Entrevue face a face 23.1 |
Egypte/Naglaa [21] 2015 Pop. générale | Entrevue face a face 514 | ————————
Afrique/ OMS [4] 2011 Pop. générale Entrevue face a face 216 |
Ethiopie/Zebenigus [17] 2016 Pop. générale | Entrevue face a face 44.9 F:49.9%- H :37.7%
Zambie/Edward [18] 2015 Pop. générale | Entrevue face a face 72.0 F:76.1%- H :66.2%
Notre étude 2015 Pop. générale | Entrevue face a face 74.5 F :79.9%- H :68.7%
I : Données non rapportées par I'auteur
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2. Prévalence de la migraine

De part et d’autre du globe, beaucoup de travaux ont été consacrés a I’étude de la migraine
(Tableau XLVII) bien qu’elle ne soit pas le type le plus prépondérant mais certainement le plus
handicapant.

En Europe, les études menées en ltalie par Allena M et al. en 2015, en Russie par Ayzenberg | et al.
en 2012, en Turquie par Estas M et al. en 2012, et en Belgique par Streel et al. en 2015 ont révélé
respectivement une prévalence de 45.5% [44] , 20.3% [45] , 16.4% [46] et 25.8 % [20], dans un échantillon
de sujets agés de 18 a 65 ans représentatif de la population générale.

En Amérique, I’étude effectuée en 2002 par Lipton et al. sur 4376 sujets agés de 18 a 65 ans
a retrouvé une prévalence de 13% [31]. O’Brien en 1994 a noté 15% des migraineux dans la
population Canadienne [36].

Dans notre étude, la prévalence de la migraine était de 25.7%. La prévalence dans notre
contexte est donc élevée, concordant avec celles rapportées en Europe et un peu élevée par rapport
aux Amériques. D’autres études épidémiologiques régionales avaient déja été faites sur la migraine
en 'occurrence a Casablanca et Marrakech ol la prévalence était de 12% [33 ;23] et a la région de
sous Massa Draa ou elle était de10.4% [34].

Contrairement aux pays africains ou Asiatiques, peu d’études ont été faites : Néanmoins
nous retrouvons en Asie I’étude menée en Chine par Shengyuan en 2011 comprenant 5041 sujets
agées de 18 a 65 ans, a retrouvé une prévalence de 9.39% [19] ; au Népal, Manandhar et al. en 2015
ont rapporté une prévalence de 34.7% [42]. En Inde, Kulkari GB et al. en 2015 ont retrouvé 25.2%
des migraineux dans la population générale [43]. Dans les pays du moyen orient précisément a
Oman, Deleu et al. en 2002 ont rapporté une prévalence de 10.1% [25].

En Afrique, I’étude menée par Zebenigus et al. en 2016 a révélé 19% des migraineux dans la
population Ethiopienne [17] et en Egypte dans le gouvernorat de Fayoun par Naglaa et al. 17.3% [21].

En somme nous avons trouvé une prévalence élevée de la migraine partout dans le monde

malgré les variations géographiques, culturelles, génétiques.
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Tableau XLVIII : Prévalence de la migraine dans le monde selon les critéres de I'IHS

, . . .. | Prévalence Prévalence
Continent/Pays/ source | Année | Population étudiée | Type d’enquéte
annuelle femme/Homme
Europe
France /Henry et al [28] |2002 Pop. générale Entrevue face a |12.5% F:11.2%-H: 4%
face
Croatie/Zivadinov [41] 2001 Pop. générale Entrevue face a|16.7% F:20%-H:13%
face
Suede /Dahlof [24] 2001 Pop. générale Enquéte 13.2% F:16.7% - H:9.5%
téléphonique
Autriche /Lampl [29] 2003 Pop. générale Entrevue face a|10.2% F:13.8%-H:6.1%
face
TURQUIE/Ertas M [46] 2012 Pop. générale Entrevue face a|16.4% F:24.6% -H: 8.5%
face
Norvege / Hagen [27] 2000 Pop. générale Questionnaire 12% F:16% - H: 8%
posté
BELGIQUE/Streel [20] 2015 Pop. générale Entrevue face a|25.8% F:33.9%-H:17.9%
face
RUSSIE/Ayzenberg | et al. | 2012 Pop. générale Entrevue face a|20.3% F:38.1%- H :14.9%
[45] face
Italie/ALLENA M et al [44] [ 2015 Pop Générale Entrevue face a|45.5% F:54.6% - H:32.5%
face
Italie/Roncolato [38] 2000 Pop. générale Entrevue face af11.6% | = --————-
face
Amérique Entrevue face a| = | = —————————
Chili/Lavados [30] 1997 Pop. générale face 7%
Canada/O’ B rien [36] 1994 Pop. générale Enquéte 15% | ===
téléphonique
California/Molgard [35] 2002 Pop. générale Enquéte 7.4% F: 9.1% - H: 4.8%
téléphonique
USA/Lipton [32] 2001 Pop. générale Questionnaire - F:18.2% - H: 6.5%
posté
USA/Lipton [31] 2002 Pop. générale Enquéte 13% F: 17.2% - H: 6%

téléphonique

: Données non rapportées par I’auteur
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Tableau XLVIII : Prévalence de la migraine dans le monde selon les critéres de I'lHS « suite »

Continent/Pays,/ source Année Population Type Prévalence Prévalence
% étudiée d’enquéte annuelle femme/Homme
Asie 5012 Pop. générale | Entrevue face
CHINA/Shengyuan [19] a face 9.39% F:12.8% -H :5.9%
H K R d Pop. générale | Ent face| _ | @ ———————
ong ong/Raymon 5000 op. générale \n revue face 4.7%
[37] a face
Nepal/Manandhar K [42 Pop. générale | Entrevue face F :38.2%-H :28.2%
pal/ 42l S01s P- 9 N fac:“ 34.7% ° °
Japon/Takeshima [39] Pop. générale | Questionnaire F:9.1% H :2.3%
2004 auto- 6%
administré
Taiwan /Wang [40] Pop. générale |Entrevue face F:14.4%- H: 4.5%
2000 3 face 9.1%
Oman/Deleu [25] Pop. générale |Entrevue face F:5.6% - H:4.5%
2002 3 face 10.1%
Inde/Kulkari GB [43 Pop. générale | Entrevue face F:32.4%-H :18.6%
[Kulkari GB [43] 2015 P-9 N fac:“ 25.2% ° °
Afrique
Ethiopie /Zebenigus [17] 2016 Pop. Générale | Entrevue face 1 9% H:14.1%-F :22.8%
(o]
a face
Maroc (Casablanca) [33]
2004 Pop. Générale | Entrevue face 12% F:14.8%-H:5.6%
(o]
a face
Maroc  (Région sous Pop. Générale | Entrevue face F:13%-H:5.4%
2004 10.4%
Massadra [34] a face
Maroc (Marrakech) [23] Pop. Générale | Entrevue face F:18%-H: 6%
2004 3 face 12%
Egypte/Naglaa et al [21 Pop. Générale | Entrevue face F:64.1%-H :35.9%
gypte/Nag [21] 2015 P e 17.3% ° °
Zambie/ Pop. générale |Entrevue face F:27.1%-H :18%
Edward et all. [18] 2015 a face 23.3
Notre étude 2015 Pop. Générale | Entrevue face|25.7%. F :30.6%- H :20.1%
a face
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3. Prévalence de la céphalée de tension

Elle représentait 27.2% des céphalées diagnostiquées dans notre étude.

La prévalence des céphalées de tension dans la population générale varie de 30% a 80% [48]. Ci-
dessous le tableau XLIX montre la prévalence de ce type de céphalées selon différentes études.

Aux USA I'étude menée par Schwartz BS et al. ont montré une prévalence de 38.3% en
population générale [47].

D’autres études effectuées en Europe, par exemple en Russie par Ayzenberg | et al. ou
encore en lItalie par Allena et al. ont trouvé respectivement 30.9% [45] et 28.6% [44]. Quant a
I’Afrique nous retrouvons Zebenigus et al. en Ethiopie qui ont trouvé une prévalence de 20.7% [17]
et en Egypte Naglaa et al. en 2015 ont trouvé 24.5% [21].

Il en ressort ainsi que la prévalence de ces céphalées reste élevée comme dans notre
contexte mais toutefois il faut noter qu’elle varie selon les régions et selon les critéres utilisés
puisqu’il existe des criteres de diagnostic distinctif entre céphalées de tension épisodiques et

céphalées de tension chroniques. Dans notre étude cette différenciation n’a pas été faite.

- 58 -



Prévalence des céphalées au Maroc

Tableau XLIX : Prévalence de la céphalée de tension dans le monde selon les criteres de I'lHS

Pays /Auteurs Année | Population étudiée Type d’enquéte Prévalence
Europe Questionnaire 80%
OMS 2011[4] 2010 Pop. générale face a face
Russie/Ayzenberg | et al. [45] | 2012 Pop. générale Entrevue face a face | 30.9%
[45] [45]
Italie /Allena et al. [44] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 28.6%
Turquie/Ertas M et al. [46] 2012 Pop. générale Entrevue face a face | 5.1%
Asie
Chine /Yu S [19] 2012 Pop. générale 10,8%
Nepal/kedar et al. [42] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 41.1%
Inde/Girish et al. [43] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 34.8%
Amerigue Entrevue
USA /Schwartz BS et al. [47] 1998 Pop. générale téléphonique 38.3%
38.3%
Afrique
Ethiopie/ Zebenigus et al. [17] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 20.7%
Zambie/edward et al. [18] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 24.2%
Egypte/Naglaa et al. [21] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 24.5
Notre étude 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 27.2%

4. Prévalence de la céphalée post médicamenteuse

La MOH est un probleme croissant dans le monde entier (Tableau L). Les données

épidémiologiques suggérent que jusqu'a 4% de la population consommant les analgésiques et

d'autres médicaments de facon excessive pour le traitement des états algiques, le plus souvent les

céphalées telles la migraine ou les céphalées chroniques quotidiennes sont concernées et

gu'environ 1% de la population générale en Europe, au Nord d’Amérique et I'Asie souffre d’une MOH

[49]. Elle est beaucoup plus facile a prévenir qu’a guérir, et tout agent utilisé dans le traitement aigu

des céphalées peut avec la surutilisation initier la MOH [50].

C’est la céphalée la moins fréquemment rencontrée au cours de notre enquéte, sa prévalence

s’élevait a 5.1%, valeur un peu élevée a celle retrouvée dans la majorité des études similaires comme

nous le montrent les études effectuées par Steiner et al. en 2014 en Europe avec 3.3% de MOH [51],

- 590 -




Prévalence des céphalées au Maroc

par Obermann et al. en Allemagne en 2006 trouvant 1% [52] ou encore en Turquie par Estas et al.
avec 2.1%de MOH [46].

D’autres études en Chine ou au Népal respectivement faites par Yu et al. et Girish et al.
étaient dans le méme ordre de grandeur 0.6% [19] et 1.2% [43]. Quant a I’Afrique, en Ethiopie la
prévalence 0.9% a été retrouvée par Zebenigus et al. [17] et 12.7% pour une pMOH en Zambie par

Mbewe et al. [18].

Tableau L : Prévalence de la céphalée post médicamenteuse dans le monde selon les critéres de I'IHS

Pays /Auteurs Année | Population étudiée Type d’enquéte Prévalence
Europe Questionnaire 3.3%
Steiner et al [51] 2014 Pop. générale face a face
Germany/Obermann M et al [52] | 2006 Pop. générale Entrevue face a face | 1%
[45] [45]
Turquie/Ertas M et al [46] 2012 Pop. générale Entrevue face a face | 2.1%
Asie
Chine /Yu S [19] 2012 Pop. générale 0.6%
Inde/Girish et al [43] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 1.2%
Afrique
Ethiopie/ Zebenigus et al [17] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 0.9%
Zambie/Mbewe et al [18] 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 12.7%
Notre étude 2015 Pop. générale Entrevue face a face | 5.71%

lll. Associations entre facteurs sociodémographiques et céphalées

1. Céphalée de I’année derniére

1.1. Age et Sexe

La prévalence de la céphalée aucours de I'année derniere évoluait de fagon légérement
croissante avec l'age et demeurait élevée a toutes les tranches d’age comme suit de 18 -29

ans :72.6%, de 30-39ans :74.3%, de 40-49 :75.8%, 50-59 ans :75.9% et 60-65ans :76.7%.
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Des observations similaires rapportées par Allena et al. montrent également des prévalences
élevées de tout type de céphalées comme suit 18 -25 ans :78.8%, de 25-29 ans :96.7%, de 30-34
ans :89.1%, de 40-44 ans :88.8%, de 45-49 ans :79.2% et 50-54ans :60.2% [44]. Manadhar et al.
également ont noté des prévalences tres élevées oscillant entre 81.7% et 88.4% pour la tranche
d’age de 18 a 55ans, et au-dela une baisse de la prévalence a 78.4% [42].

Ces auteurs précités n’ont pas retrouvé d’association statistiquement significative entre I’age et cette
prévalence élevée de céphalée. Notre observation était donc en cohérence avec les données de la littérature.

Le sexe féminin était le plus atteint (79.9%) avec un sexe ratio femme /homme égal a 1,16.
Girish et al. ont rapporté dans leur série un sexe ratio femme/homme del.34 avec une forte
association statistiquement significative entre le sexe féminin et la prévalence de la céphalée de
I’année derniere (OR=2.3 [1.9-2.7]) [43].

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature a savoir que la prévalence des cephalées
reste trés élevée avec une prédominance féminine. Cet état de fait semble étre lié a plusieurs

criteres a savoir des facteurs psychologiques, hormonaux voire aussi alimentaires.

1.2. Facteurs sociodémographigues et économigues

La plus forte prévalence a été observée chez les divorcés 87.5% et la plus faible 73.3% chez
les célibataires.

Elle était aussi plus prévalente en milieu urbain 76.5% qu’en milieu rural 71.9%, c’est la
méme observation rapportée par Manandhar et al. au Népal 88.9% contre 83.4% sans aucune
association statistiquement significative [42].

Les analphabétes et ceux ayant le niveau universitaire étaient les plus concernés avec une
prévalence de 76.5%.

La prévalence de la céphalée était plus basse chez les riches 66.9% comparé aux autres catégories
socioéconomiques : moyennement riche 76.3%, pauvre 74.6% et trés pauvre 74.4%. Par ailleurs Girish et al.
n’ont trouvé aucune association statistiquement significative entre la prévalence des céphalées et le niveau

socio—économique [43]. Tandisque dans notre étude nous avons retrouvé une association statistiquement
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significative entre prévalence de céphalée et le niveau de revenu.

2. Migraine
2.1. Age

La prévalence de la migraine dans notre étude était maximale dans la tranche d’age allant de 30 a
49 ans. Il en est de méme dans les études régionales antérieures effectuées a Casablanca, a la région de
Sous Massa Draa et a Marrakech [ou le pic de prévalence a été retrouvé respectivement dans des tranches
d’age de 46 a 55 ans [33], de 30 a 40 ans [34] et de 30 a 50 ans 23].

En effet Lampl et Lipton ont retrouvé un pic de prévalence entre 30 et 49 ans [29; 31].
Zivadinov a noté que la prévalence était élevée vers 40-49 ans [41]. Hagen a rapporté une
prévalence maximale vers la 4¢me décade [27]. Raymond a observé un maximum de prévalence entre
35 et 44 ans chez les hommes et entre 45 et 54 ans chez les femmes [37]. Edward en Zambie nota
un pic de fréquence entre 18 et 49ans [18]. Quant a £/-Sherbiny en Egypte, une prévalence élevée
entre 35 et 55ans [21].

Nos résultats se rapprochent de ce qui a été rapporté universellement comme nous le

montrent ces études antérieures.

2.2. Sexe

La migraine est 3 fois plus fréquente chez la femme 18% que chez I'homme 6% [54 ; 55],
cette prédominance féminine a été démontrée dans toutes les études; a titre d’exemple:
Zivadinov a observé une prévalence de 18% chez la femme et de 12.3% chez ’homme avec un sexe
ratio F/H égal a 1.5 [41]. Lipton a retrouvé 17.2% chez la femme et 6% chez I’lhomme avec un sexe
ratio F/H de 2.8 [31]. Wang et al. ont rapporté une prévalence de 14.2% chez la femme et de 4.6%
chez I'homme avec un sexe ratio F/H égal a 3.1 avec une forte association statistiquement
significative entre le sexe féminin et la migraine [40]. Deleu aussi en a noté 5.6% chez la femme et
4.5% chez ’homme avec un sexe ratio F/H de 1.25 [25].

Notre étude a abouti aux mémes conclusions puisqu’on a relevé une prévalence de 30.6%
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chez la femme contre 20.1% chez I’lhomme soit un sexe ration F/H=1.5.
D’ailleurs les études régionales antérieures corroborent les résultats de notre étude nationale :
—Marrakech : une prévalence de 12.5% chez la femme contre 10.9% chez I’homme avec
un sexe ratio F/H égal a 1.14 [23].
—Casablanca : une prévalence de 14.8% chez les femmes et 5.6% chez les hommes soit
un sexe ratio F/H égal a 2.6 [33].
—Sous Massa Draa : une prévalence de 13% chez les femmes et 5.4% chez les hommes

soit un sexe ratio F/H égal a 2.4 [34].

Cette prépondérance féminine pourrait s’expliquer par la théorie ostrogénique de genése de

la migraine [56 ; 57].

2.3. Statut marital

Des études similaires déja menées comme en Chine par YU [19] ont montré une prévalence élevée de
la migraine chez les femmes mariées 10.2% et divorcées 11.9%, également celle menée par Ayzenberg en
Russie a révélé aussi une fréquence élevée chez les femmes mariées 27.4% [45].

Tandis que, dans notre étude, la migraine était plus prévalente chez les divorcées 29.5% et
veuves 34.0% avec une association statistiquement positive. Cette différence pourrait s’expliquer

par I’état de solitude socioculturel dans lequel se trouvent ces sujets.

2.4. Facteurs sociodémographigues et économiques

Kececi n’a rapporté aucune association entre la prévalence de la migraine et le statut marital,
le niveau d’éducation, le revenu [58]. Wang n’a relevé aucune relation entre la migraine et la
profession, le revenu ou le niveau éducationnel [40]. Lipton a constaté que la prévalence de la
migraine ne varie pas avec le niveau d’étude, ou le revenu [31].

Dans les études régionales faites en I'occurrence a Marrakech, aucune association
statistiqguement significative n’a été relevée entre le statut marital, la profession, le niveau

d’instruction, le revenu mensuel et la migraine [23]. Egalement & Casablanca, Essalime n’a rapporté
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aucune association statistiquement significative entre ces facteurs et la prévalence de la migraine
[33]. Par contre dans I'étude effectuée a la région de Sous Massa Draa, Ouagague a noté une
association de la prévalence avec la profession et le niveau d’instruction [34].

Quant a notre étude, nous avons trouvé une association statistiquement significative entre la
prévalence de la migraine et le niveau secondaire mais aussi avec le niveau de revenu.

Nous avons eu la méme observation que celle rapportée par I'étude faite aux USA ou il a été

constaté un risque élevé de migraine chez les sujets de bas niveau d’étude et a revenu faible [59 ; 60].

3. Céphalée de tension

3.1. Age

Le pic de prévalence dans notre étude était de 32.1% retrouvé dans la tranche d’age allant de
50 a 59 ans.

Dans la littérature Edward et al. en Zambie avait noté le pic de prévalence de 27.7% entre 30
et 39 ans [18], Girish et al. Ont trouvé un pic oscillant entre 36.1% et 34.5% entre 18 et 45 ans avec
une association statistiquement significative(p=0.039) entre cette tranche d’age et la prévalence de
la céphalée de tension [43]. Par contre Zebenigus, chez qui le pic 31.6% se trouvait chez les sujets
de plus de 56 ans et aussi Edward et al. n’ont trouvé aucune association entre la prévalence de la
céphalée de tension et I’age [17 ; 18].

Notre étude était en cohérence avec celle faite par Zebenigus sans aucune association

statistiquement significative.

3.2. Sexe

Elle était plus prévalente dans notre étude chez les hommes 31.2% contre 23.62% chez les femmes
avec un ratio homme /femme de 1.32. Le méme constat est fait dans la littérature comme nous le montrent
Edward et al. 27.8% contre 21.7% avec un sexe ratio homme /femme de 1.28 [18] ou encore Manandhar et
al. au Népal 44.6% contre 38.7% avec un ration homme /femme de 1.15 tout en notant une association

statistiquement négative entre la prévalence de la céphalée de tension et le sexe féminin [42].
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3.3. Niveau sociodémographigue et économigue

La prévalence était plus basse chez les divorcés 15.9% par rapport aux célibataires, mariés
ou veufs chez qui elle correspondait respectivement a 28.0%, 27.3% et 25.7%. Le milieu de résidence
urbain avait une prévalence élevée de 28.5% contre 25.4% du milieu rural.

Notre pic de prévalence de 30.7% se trouvait chez les sujets moyennement riches et la plus
basse prévalence chez les sujets trés pauvre 22.5% et quant au niveau d’instruction une prévalence
plus élevée de 32.2% a été observé chez ceux ayant un niveau secondaire tandis que les autres
niveaux avaient des prévalences oscillant entre 25.7% et 26.5%.

Min Kyung Chu et al. en Corée ont rapporté dans leur étude qu’il existe une association
statistiqguement significative entre la prévalence de la céphalée de tension et le niveau d’instruction
secondaire (OR=0.6 0.43-0.92) et également entre le milieu rural et ladite prévalence (OR=0.56
0.36-0.87) mais qu’il n’y avait aucune association statistiquement significative avec le niveau socio-
économique [26].

Par contre dans notre contexte, c’était le contraire puisque nous avions retrouvé une
association statistiquement significative entre le niveau socio-économique (pauvre et moyen) et la
prévalence de la céphalée de tension, mais sans aucune association statistiqguement significative

entre le statut marital, la résidence et le niveau d’instruction avec ladite prévalence.

4. Céphalée post médicamenteuse

4.1. Age

L’age moyen des sujets présentant des céphalées post médicamenteuses était de 40.8 ans
rapportés par Girish et al. en Inde [43].

Dans notre étude, on a observé une répartition quasi constante de la prévalence, de 3.5% a
4.8% entre 18 et 49 ans et en deca duquel la prévalence croit jusqu’a 7.6%.

Des études faites en 'occurrence par Edward et al. en Zambie ont fait la méme observation

d’une prévalence oscillant entre 7.0% et 15.5% lorsque I'dge se situe entre 18 et 49 ans et une

- 65 -



Prévalence des céphalées au Maroc

augmentation lorsque I’dge est supérieur a 50 ans pour retrouver 23.8% [18] et Manandhar et al. au
Népal ont trouvé le pic de fréquence 3.7% entre 56 et 65 ans avec une association statistiquement
significative [42].

Nos résultats sont donc en accord avec les données de la littérature.

4.2. Sexe

La prévalence de la céphalée post médicamenteuse était élevée chez les sujets de sexe
féminin 7.0% contre 2.9% chez le sexe masculin avec un ratio femme /homme égal a 2.41. La méme
observation a été rapportée par des études faites par Zebenigus et al. en Ethiopie avec 1.1% chez les
sujets de sexe féminin contre 0.6% chez le sexe masculin [17] ou encore par Girish et al. en Inde
montrant 2.0% chez le sexe féminin contre 0.4% chez les sujets masculins avec une forte association
statistiqguement significative entre la prévalence de la céphalée post médicamenteuse et le sexe

féminin comme nous I’avons retrouvé également dans notre étude [43].

4.3. Niveau sociodémographique et économique

Le pic de prévalence se trouvait chez les sujets divorces 12.5%, ensuite venaient les veufs
8.3%. Quant aux mariés et célibataires, ils représentaient ceux avec les basses prévalences on a
trouvé de facon respective 4.9% et 4.1%.

Quant au milieu de provenance, une prévalence de 6.0% en milieu rural et 4.6% en milieu
urbain a été retrouvée. Edward et al. ou encore Zebenigus et al. ont trouvé une association
statistiqguement significative entre la prévalence de la céphalée post médicamenteuse et le milieu
rural [18 ;17]. L’association statistiquement significative entre la prévalence de la céphalée post
médicamenteuse, le niveau d’instruction secondaire et le niveau socio-économique a été relevé par
Edward et al. [18].

Notre résultat concorde avec ceux rapportés par les auteurs ci-dessus puisque nous avons trouvé
une association statistiquement significative entre le statut marital (veufs et divorcés), le revenu (pauvre et

trés pauvre), le niveau d’instruction et la prévalence de la céphalée post médicamenteuse.
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Les résultats de cette étude nous ameénent a faire certaines recommandations qui

s’adressent aux autorités, aux personnels de la santé et au grand public.

4+ Aux autorités gouvernementales

- Elargir la couverture sanitaire pour faciliter aux personnes I’accés aux centres de

santé et I’accessibilité aux médicaments de la crise.

- Assurer la formation et le recyclage des cadres médicaux en la matiere en vue

d’une prise en charge correcte et adéquate.

- S’investir dans la recherche sur les céphalées en soutenant ou subventionnant
des initiatives d’enquétes en population voire méme créer un centre spécialisé

s’occupant des céphalalgiques.

- Promouvoir une large diffusion par les médias des méfaits de I'automédication et

de I'importance des consultations précoces.

- Structurer 'exercice de la médecine traditionnelle.

% Aux autorités sanitaires et agents socio-sanitaires

- Collaboration étroite entre les cliniciens, en particulier avec les épidémiologistes

et les pharmaciens.
- Sensibiliser la population sur I'importance des consultations précoces.
- Adapter la prescription aux types cliniques donnés.

- Introduction des nouvelles molécules dans le traitement de la migraine et de la

céphalée de tension.

+ Au grand public

- Amener les personnes, surtout les jeunes, en consultation dans les centres.

- Une hygiene de vie pour les personnes reposant sur le respect des facteurs

déclenchants alimentaires, sociaux et comportementaux.

- Eviter I’automédication et les traitements de similitude.
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Au terme de cette premiére étude épidémiologique nationale, il apparait évident que les
céphalées sont trés fréquentes dans notre contexte et touchent différentes couches de la population
a des proportions variées. Cette fréquence élevée justifie la mise en place d’une stratégie nationale
de lutte contre cette affection tout en intégrant leur prise en charge dans les soins de santé de
premiere ligne (incluant le secteur privé). La sémiologie clinique est trés riche et permet lorsque

I'interrogatoire est bien mené d’éliminer une céphalée a caractere urgent.

Il est donc nécessaire pour les professionnels de la santé d’avoir une meilleure connaissance
de cette pathologie afin d’apporter aux personnes souffrantes la meilleure réponse a leur
souffrance. Les principales étiologies sont représentées par les céphalées primaires. Mais cela ne
doit pas occulter les céphalées symptomatiques urgentes qui doivent étre éliminées en premier lieu
compte tenu de la mise en jeu du pronostic vital et/ou fonctionnel des sujets. La distinction des
différentes formes de céphalées est pour cela primordiale et passe par une vulgarisation et une
utilisation des criteres diagnostiques établis d’une maniére consensuelle par I’International

Headache Society.

Une bonne éducation sanitaire de base de la population est aussi nécessaire. Elle doit étre en
mesure de connaitre sa pathologie, les facteurs déclenchants et les mauvaises habitudes a éviter. La

survenue d’un abus médicamenteux est un risque évolutif des céphalées chroniques a surveiller et a éviter.
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Annexel :

Fiche d’exploitation (version marocaine adaptée du HARDSHIP
questionnaire traduit de la version arabe)

Lifting The Burden
En collaboration avec I’Organisation Mondiale de la Santé
La campagne globale contre les céphalées
Le questionnaire HARDSHIP adapté au contexte marocain
A administrer par des enquéteurs entrainés ou des assistants de
Recherche sur les études de population

Ville
Région

Numero du
participant

Accord du
participant Non Oui

Identité de
I’enqueteur

] Entrer la date / /

Questions socio—-démographiques
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Quel est votre age?

Sexe ?
(cocher une seule case)

Quel est votre

4 statut marital ?
(cocher une seule Celibataire
case)

Marié

Veuf

Divorcé

Niveau d’étude
Analphabéte

Primaire

Secondaire Universitaire

Nombre d’années
d’étude

Profession

Fonctionnaire

Auto entrepreneur/privé

7 (Cochez une seule
case)

Femme au
foyer

Etudiant

Chomeur ou sans Retraité

emploi
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Revenu Mensuel

Riche (RM >10000 dhrms)

Moyen (RM entre 4000 et 10000
dhrms)

Pauvre (RM entre 2000 et 4000
dhrms)

Trés pauvre (RM<1000 dhrms)

Langue maternelle

10

Langue couramment parlée

Questions de selection

11

Avez-vous déja eu des

céphalées dans votre vie ?
(cochez une seule case)

Non

Oui

12

Avez-vous eu des céphalées

les 12 mois derniers ?
(cochez une seule case)

Non

Oui

13

Durant les 30 derniers jours,
sur combien de jours avez-

vous eu des céphalées ?
(Entrez le nombre de jours de 0 a 30)

question )

(si la réponse est entre 15 et 30 jours, continuer avec la

14

Quels médicaments calment
vos céphalées ?
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15

Combien de fois prenez-vous
votre médicament ?

Questions liées aux céphalées chroniques quotidiennes

Vous avez dit que vous aviez des céphalées sur 15 jours ou plus au cours du dernier mois. Pensez a ces céphalées.

Quelle est la durée de ces
céphalées ?

6 (Entrer le nombre de minutes ou
heures, or ou bien cocher la case) —e_mMmin ou____hr jamais
Que faites-vous
; Medicament de la
habituellement pour calmer _ Medicament traditionnel
, , Pharmacie
ces céphalées ?
] 7 (Cocher une seule case)

(Cette question concerne le
traitement de la céphalée et non le
traitement préventif quotidien)

Repos/dormir

Rien

Questions sur les céphalées les plus intenses
Ce sont des questions sur les céphalées qui interféerent le plus avec votre vie. Ces céphalées
peuvent étre les mémes que celles que vous venez de décrire, ou elles peuvent étre
différentes si vous avez plus d'un type de céphalées.

18

S’il vous plait penser a vos
céphalées. Pensez-vous qu’il
s’agit du méme type ou bien il
y en a plus d’un type ?

(Cocher une case)

Un

Plus qu’un

Questions diagnostiques
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19

Combien de fois ces

céphalées vous arrivent ?
(Cocher une case ou entrer le

20

nombre de jours par mois ou par an) Chaque jour Jours/Mois Jours/An

Quelle est la durée des

céphalées sans médications ? mins heures or jours
_— ) _— _—

(Cocher une case ou entrer le
nombre de minutes, d’heures ou
jours)

Toujours présentes

21

Quelle est I'intensité de ces
céphalées ?
(cocher une seule case)

Faible Moyenne Intense

22

Type de céphalées ?
Penser encore a ces
céphalées, quelles sensations

les décrivent mieux ?
(cocher une seule case)

Pulsatile
(Signifie variant avec les battement Préssion
cardiaque)

23

Siege

unilatérale bilatérale

24

Facteurs favorisants ?
(Cocher une seule case)

Non Oui

25

Retentissement quotidien
(Cocher une seule case)

Fait tout Peut pas faire Peut rien faire
normalement [certaines activites

26

Avec ces céphalées, avez-
vous de la nausée (ou

Non Oui
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sentiment de vomissement) ?
(cocher une seule case)

Avec ces céphalées, esce que

27 | vous vomissez ? Non oui
(cocher une seule case)

Avec ces céphalées, esce que
la lumiére impacte sur les
28 crises ou en d’autres termes Non Pas sur Oui

préférez-vous rester dans

I'obscurité ?

(Cette question se référe a la lumiére ordinaire)
(cocher une seule case)

Avec ces céphalées, esce que
le bruit impacte sur les crises
29 ou en d’autres termes Non Pas sur Oui

préférez-vous rester dans le

calme ?

(Cette question se référe au bruit ordinaire de la vie courante)
(cocher une seule case)

La prochaine série de questions concerne spécifiquement hier (la veille de votre
interrogatoire). Il est tres important que les réponses que vous donnez soient d'hier et pas
d'autre jour.

Questions a propos d’hier, la veille de I’enquéte

Avez-vous eu des céphalées
30 | hier? Non Oui

(cocher une seule case) 0
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Esce qu’elles ressemble aux

31 | céphalées précédentes ? Non Oui
(cocher une seule case)

Pensez a ces céphalées d’hier,

quelle était leur durée ?
3 2 (Cocher la case si elle perdura toute

Jour entier ou  _____ heures

la journée ou du matin jusqu’au
coucher, ou entre le nombre d’heure
de1a24)

Intensité des céphalées d’hier

33 |~

(Cocher une seule case) Faible Moyenne Intense

Impact de ces
céphalées sur vos

34 | activités
. Rien Moins de la L Tout
quotidiennes Plus de la moitiée

moitiée
(cocher une seule case)

35 Quel traitement Rien du tout
avez-vous pris hier  |Liste des médicaments:
pour ces céphalées ? [(Seulement pour les céphalées)

(Cocher la case si vous Paracetamol

n’avez rien pris; ou bien  [Aspirine

Nombre de prises

énumérez la liste des AINS 0 T

médicaments pris pour friptans | -

ces céphalées et le Codoliprane |

nombre de prise hier). Codeine
Autres :

Questions sur l'usage des services de soins
Le but des questions suivantes est de nous aider a savoir combien de service de santé devraient étre
disponibles pour répondre aux besoins des personnes atteintes de céphalées.
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Avez-vous
nsulté r .
36 cc,) su t,e pour ces Non Oui
céphalées de
I’année passée ?
Pharmacien Medecin généraliste
37 Qui avez-vous Neurologue

vu ?

ORL Ophtalmologue Traditionnaliste
Avez-vous fait scanner IRM Acuite visuelle
38 | d’examens
complémentaires ?
Rx NFS Autres

Questions sur I'impact des céphalées
Les questions suivantes portent sur les effets de vos céphalées sur votre propre vie

39

Imaginez qu’il existe
un traitement
efficace pour ces
céphalées, combien
d’argent payerez-
VOUS pour vous en
débarrassez ?
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Mesures HALT

Mesure du temps perdu le mois dernier a cause des céphalées.

Combien de temps en jours ou
4( |mois, avez-vous perdu (école,
travail...) a cause des céphalées ?

Durant combien de jours vous
41 |n’avez pas pu faire la moitié de
vos activités quotidiennes ?

Durant combien de jours vous
n’avez pu rien faire ?

42

Durant combien de jours vous
43 [avez fait moins de la moitié de
vos activités quotidiennes ?

Durant combien de jours vous
44 |n’avez pas pu participer aux
activités de vos voisins ?

Le questionnaire SHONA concernant la semaine derniére

Les questions suivantes visent a comprendre combien vos céphalées vous affectent méme si
vous n'avez pas réellement une attaque. S'il vous plait pensez soigneusement le dernier jour
ou vous n'avez pas eu de céphalée (sans compter aujourd'hui).

Pensez-vous a plusieurs choses

45

en méme temps ? Non Oui
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Avez-vous une fois eu peur de

46 vous concentrer ? Non Oui
47 Vous sentez vous irritable pour
les choses banales ? Non Oui
?
48 [Avez vous des cauchemars? Non Oui
L
49 |Avez vous des hallucinations? Non Oui
i ?
50 |Avez vous des coliques? Non oui
Etes-vous effrayé par des choses
51 simples ? Non Oui
Avez-vous des troubles de
52 sommeil ? Non Oui
53 Avez-vous pleuré pour des
futilités ? Non Oui
ible?
54 | Vous sentez vous faible? Non Oui
~ s o
56 [Avez-vous des idées suicidaires * Non Oui
57 Avez-vous des sentiments de
malheur dans vos activités Non Oui
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quotidiennes ?

58 Sentez-vous étre surcharger par
votre travail ? Non Oui
Etes-vous indécis dans votre
59 Non Oui

prise de décision ?

Questions sur IMC
Vos réponses a ces questions donneront une indication de votre niveau d'aptitude

60 [Quel estvotre taillez [ ______ Cm
61 |Quel estvotre poids? | ______ Kg
62 Votre périmetre abdominal ? om

Cocher la case si grossesse

Grossesse

Le questionnaire est terminé. Merci beaucoup pour votre temps

Cette section est réservée a ceux ayant répondu aux questionnaires

63 Diagnostic par I'enquéteur de la

céphalée la plus intense (si fait)
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64

Diagnostic par I’enquéteur d’une
autre céphalée (si fait). No 1

65

Diagnostic par I’enquéteur d’une
autre céphalée (si fait). No 2

66

Diagnostic par I’enquéteur d’une
autre céphalée (si fait). No 3
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Annexe 2 :

Algorithme diagnostique adapté au HARDSHIP questionnaire marocain

Lifting The Burden

En collaboration avec I’Organisation Mondiale de la Santé

La campagne globale contre les céphalées
Algorithme de diagnostic de céphalée

contexte marocain

Selon les questions de diagnostic dans le HARDSHIP questionnaire adapté au

Les réponses aux questions diagnostiques du questionnaire HARDSHIP, pour chaque céphalée génant

identifiés séparément par le participant, doit étre entré dans cet algorithme.

L'algorithme doit étre appliqué dés le début dans chaque cas.

Commencer ici :

Items a
examiner

Question ; _
Réponse Valeur Action
HARDSHIP
0 Continuer avec I'algorithme de la
13 Céphalée > 15 jours/mois migraine
1 Continuer ci-dessous
0 Pas de céphalée post

15

Prise médicamenteuse > 10
jours/mois

médicamenteuse : Examen
manuel pour le diagnostic final

Possible céphalée post
médicamenteuse ; Examen
manuel pour le diagnostic final
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Algorithme | Question Réponse Valeur Calculer le Ter score Calculer le 2e Score final et
Migraine HARDSHIP intermédiaire score diagnostic
intermédiaire
B 16/20 <4 h 0 0
> 3 jrs (72 h) 0 0
>4het<3jrs(72 h) 1 1
C 21 Pas mauvais 0
Tout a fait mauvais 1
Trés mauvais 1
22 Pulsatile/lancinante : Oui 1
Oppressif/Contractile : Oui 0
23 Un coté 1
Les deux cotés 0 21+22+23+24 > 2 1
24 Aggravé par l'activité 1/0 21+22+23+24 <2 0
physique oui / non
D 26 Nausée Oui/non 1/0 N+V=>1:1
27 Vomissements Oui/non 1/0 N+V=0:0
28 Photophobie (pt) Oui/non 1/0 PT+pn=2:1 n/v+pt/pn>1 |1
29 Phonophobie (pn) Oui/non 1/0 PT+pn<1:0 n/v+pt/pn=0 |0
B+C+D=3 Migraine
B+C+D<3 Pas de migraine,
aller a Algorithme
TTH
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Algorithme de | Question Réponse Va leur Calculer le Ter Calculer le 2e score Score final et
Céphalée de HARDSHIP score intermédiaire intermédiaire diagnostic
tension (TTH)
B 16/20 <V¥h 0 0
> 7 jrs 0 0
>Vohet<7jrs (168 h) 1 1
C 21 Pas mauvais 1
Tout a fait mauvais 1
Trés mauvais 0
22 Pulsatile/lancinante Oui 0
Oppressif/contractile : Qui | 1
23 Un coté 0
Les deux cotés 1 21+422+23+24 > 2 1
24 Aggravé par l'activité 0/1 21+22+23+24 <2 0
physique oui / non
D 26 Nausée Oui/non 1/0 N+V=>=1:0
27 Vomissements Oui/non 1/0 N+V=0:1
28 Photophobie (pt) Oui/non | 1/0 PT+pn<1:1 n/v + pt/pn =2 1
29 Phonophobie (pn) Oui/non | 1/0 PT+pn=2:0 n/v+ pt/pn <2 0
B+C+D=3 TTH
B+C+D<3 Pas TTH, passez a

l'algorithme de
pMigraine
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Algorithme Question Réponse Va leur Calculer le Ter score Calculer le 2e score Score final et
Probable HARDSHIP intermédiaire intermédiaire diagnostic
migraine

B 16/20 <4 h 0 0
> 3jrs (72 h) 0 0
>4het<3jrs (72 h) 1 1
C 21 Pas mauvais 0
Tout a fait mauvais 1
Trés mauvais 1
22 Pulsatile/lancinante Oui 1
Oppressif/contractile : Oui 0
23 Un coté ! 21422423424 > 2 1
Les deux cotés 0 21+22+23+24 < 2 0
24 S’est aggravée avec l'activité | 1/0
physique Oui/non
D 26 Nausée Oui/non 1/0 N+V=1:1
27 Vomissements Oui/non 1/0 N+V<T:0
28 Photophobie (pt) Oui/non 1/0 PT+pn=2:1 n/v+ pt/pn =1 1
29 Phonophobie (pn) Oui/non 1/0 PT+pn<1:0 n/v+ pt/pn <1 0
B+C+D=2 Probable migraine
B+C+D<x?2 Pas pMigraine,, aller

a algorithme p TTH
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Algorithme Question Réponse Valeur Calculer le 1er score Calculer le 2e score Score final et
Probable TTH | HARDSHIP intermédiaire intermédiaire diagnostic
B 16/20 <V%h 0 0

> 7 jrs 0 0
>Vhet<7jrs (168 h) 1 1
C 21 Pas mauvais 1
Tout a fait mauvais 1
Trés mauvais 0
22 Pulsatile/lancinante Oui 0
Oppressif/contractile : Oui 1
23 Un cOté 0
Les deux cotés 1 21422+23424 = 2 1
24 S’est aggravée avec 0/1 21+22+23+24 < 2 0
I’activité physique OQui/non
D 26 Nausée Oui/non 1/0 N+V=>=1:0
27 Vomissements Oui/non 1/0 N+V=0:1
28 Photophobie (pt) Oui/non 1/0 PT+pn<1:1 n/v+ pt/pn =2 1
29 Phonophobie (pn) Oui/non | 1/0 PT+pn=2:0 n/v+ pt/pn <2 0
B+C+D=2 Probab | e TTH
B+C+D<?2 Pas pTTH, voir autre
cephalée indéterminé
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Annexe 3 : Rappel sur les céphalées

|. Définition et physiopathologie des céphalées

1. Définition

La céphalée se définit comme étant une douleur d’intensité et de durée variables, a type de
pulsation, d’échauffement, de serrement, de pesanteur ou autres, localisée et/ou se projetant au
niveau d’une, de plusieurs parties ou toute la boite cranienne [69].

2. Physiopathologie

Les structures craniennes sensibles a la douleur sont relativement peu nombreuses : Le
cuir chevelu, I'artere méningée, les sinus dures-mériens, la faux du cerveau et les parties
proximales des grosses arteres de la pie mere. Les stimuli sensitifs issus de la téte sont transmis
au systeme nerveux central par les nerfs trijumeaux pour les structures situées au-dessus de
la tente du cervelet et dans les fosses antérieure et moyenne du crane et pour les trois
premieres racines cervicales pour les structures situées dans la fosse postérieure et la face de la
tente du cervelet.

Les céphalées sont dues a :
- La distension, la traction ou la dilatation des artéres intra ou extra-craniennes
- La traction ou la distension des grosses veines intracraniennes ou de leur enveloppe durale
- La compression, la traction ou I'inflammation des nerfs craniens ou spinaux
- Un spasme ou une inflammation, ou un traumatisme des muscles du crane ou des
muscles cervicaux
- Une irritation méningée ou une augmentation de la pression intra- cranienne

- Certains mécanismes comme une activation des structures du tronc cérébral [68 ; 70].

Il. Classification des céphalées

C’est celle éditée par I'lHS en sa 3e édition en 2013 (ICHD 3rd édition) [71]
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Tableau LI : Classification des différents types de céphalées selon I'lHS

A. Céphalées primaires (idiopathiques)

1. Migraine Migraine sans aura Migraine avec aura
Autres formes de migraines

2. Céphalées de tension Formes épisodiques et chroniques

3. Cluster headache Formes épisodiques et chroniques Hémicranies
paroxystiques

4. Céphalées de situation Céphalées hypniques
Au froid, a la toux, a I’effort, coitales

B. Céphalées secondaires (symptomatiques)

5. Céphalées post traumatiques Aigués, chroniques
6. Céphalées liées a une pathologie Accident vasculaire cérébral
vasculaire ischémique et hémorragique
Artérite temporale (maladie de Horton)
Thrombose veineuse cérébrale
7. Céphalées liées a une pathologie non Méningite, encéphalite, abces cérébral Tumeur
vasculaire cérébrale, hydrocéphalie, Epilepsie
8. Céphalées iatrogeénes Alcool, monoxyde de carbone, aliments
9. Céphalées liées a une infection Méningite, encéphalite, abces cérébral
10. Céphalées liées a des troubles de Hypercapnie, hypoxie, hypoglycémie, hypertension
I’hémostasie artérielle, hypothyroidie
11. Céphaléesliées a des facteurs Sinusite aigué, glaucome aigu ouvert Céphalées
ORL et ophtalmologiques, dont : cervicogéniques
12. Céphalées liées a des affections Céphalées psychogenes

psychiatriques

C. Autres céphalées

13. Névralgies centrales Névralgie du trijumeau

14. Céphalées et névralgies non classables

lll. Descriptions cliniqgues

1. Migraine

1.1. Epidémiologie
La prévalence globale de la migraine se situe a 11,5 %, toutefois I'utilisation des criteres de
migraine probable de la classification de I'IHS, aboutit a une prévalence globale de 17 % [71]. Par
ailleurs, 3 % de la population francaise se plaint de céphalée chronique quotidienne [71]. Pour I'essentiel,
il s’agit de sujets mélant céphalée migraineuse, céphalée tensive et céphalée iatrogeéne.
Certes, la prévalence de la migraine semble étre plus basse en Afrique, en Asie et au Moyen
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Orient qu’en Europe et en Amérique du Nord. Il y a plusieurs explications a ces différences de taux qui
peuvent étre attribuées a des facteurs méthodologiques, a I'appréciation des criteres diagnostiques ou
au recueil des données, mais lorsque I'on regarde les études de prévalence pratiquées a 10 ou 15 ans
d’intervalle dans les différents pays, et notamment en France et aux Etats-Unis, on constate une stabilité
de cette prévalence. Cette prévalence est trés variable si I'on considére les deux caractéristiques
sociodémographiques que sont le sexe et I’age [73]. Il existe une tres nette prédominance féminine
faisant qu’a I’dge adulte le ratio selon le sexe entre homme et femme varie de 1/2,2 a 1/2,3. Cette
prédominance féminine n’apparait qu’apres la puberté, suggérant I'influence des hormones stéroides
sexuelles féminines sur I’expression clinique de la prédisposition migraineuse. La prévalence de la
migraine avec aura est de I'ordre de 4 % [72], mais il faut souligner les difficultés méthodologiques
rencontrées avec de nombreux biais possibles, notamment pour différencier 'aura visuelle de la
photophobie qui est un signe associé de la céphalée migraineuse quelle que soit sa forme. Enfin, le
niveau socioéconomique des ménages semble intervenir notamment, dans le Nord de I’Europe, mais
I'incidence importante de migraine dans les ménages a bas niveau économique est indépendante du
début des crises et de leur rémission [73]. La variabilité de la prévalence de la migraine se traduit
également par son augmentation dans la premiére partie de la vie, suivie d’un déclin avec un maximum
de prévalence entre 30 et 50 ans [80], donc par la-méme un important impact de la migraine sur la vie
professionnelle [77]. Enfin, la prévalence de la migraine avant I’age de 7 ans se situe entre 1,4 et 5,7 %,
augmentant légerement jusqu’a I’dge de 10 ans sans prédominance de sexe, contrairement a la
migraine de I'adulte. La prédominance féminine se précise a partir de I’age de 12 ans ; ainsi, a I’age de
14 ans la prévalence est de 15 % chez les filles contre 8 % chez les garcons [86]. La prévalence supposée
supérieure chez les intellectuels et la population de haut niveau d’éducation a été infirmée par toutes les
études épidémiologiques. Le taux de prévalence maximal est retrouvé dans les professions
intermédiaires, employé de bureau, instituteur, profession paramédicale, alors que la prévalence la plus
basse concerne le monde ouvrier et paysan [71].

1.2. Physiopathologie
La physiopathologie de la migraine reste trés mal connue. La théorie la plus fréquemment
soutenue est celle d’une perturbation vasomotrice avec succession d’une phase de
vasoconstriction intracranienne puis d’une phase de vasodilatation surtout extra-cranienne.
Cependant aucune preuve formelle en faveur de ce mécanisme n’a été apportée.

La notion de prédisposition familiale suggere des mécanismes plurifactoriels [74]
génétiques et environnementaux. La prédominance féminine suggére un role hormonal,
notamment des cestrogénes.

D’autres substances intervenant dans la vasomotricité et dans les circuits de la douleur ont
été mises en cause : sérotonine [75], acides aminés neuro excitateurs (glutamate et aspartate) [76],
magnésium [78] et neuropeptides vaso actifs [79]. Il existe aussi probablement un réle des
endorphines et des catécholamines, non clairement défini actuellement. Il existe un certain nombre
de facteurs déclenchants voir tableau LIl ci-dessous.
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Tableau LIl : facteurs déclenchants de la migraine

Psychologiques :  émotions, stress, anxiété, surmenage, conflit
professionnel ou familial

Alimentaires : jeline, repas irréguliers, chocolat, graisses cuites, ceufs, alcool...

Sensoriels : odeurs luminosité, chaleur, bruit

Endocriniens : certains traitements hormonaux, certains oestroprogestatifs

Tabagisme

Insuffisance ou exces de sommeil

Prise de certains médicaments vasodilatateurs

1.3. Clinigue
Divers types de migraine existent avec parfois des traitements spécifiques. Différents types

peuvent également coexister chez un méme sujet.

a. Migraine sans aura

Il s’agit de la présentation la plus commune dont la résolution se fait progressivement
jusqu'a disparition des symptomes. Des symptomes prémonitoires peuvent précéder la crise a
proprement parler. La céphalée s’installe de facon rapidement progressive pour atteindre un
maximum pouvant persister plusieurs heures.

Les signes prémonitoires peuvent précéder la migraine de quelques heures a environ
deux jours. Leur prévalence est variable selon les études, allant de 12 a 88% [3].

Les signes les plus fréquemment rencontrés sont une irritabilité, une humeur dépressive,
une sensation de faim, des baillements, une excitation ou une asthénie. De facon moins
fréquente, on peut observer une difficulté de concentration, une raideur cervicale, des mictions
fréquentes, une apathie, une soif importante, une difficulté a trouver les mots ou a articuler ou
une fatigue musculaire générale.

La migraine cataméniale, entité nosologique distincte, débute deux jours avant le début
des régles et se prolonge pendant toute leur durée. Ce diagnostic n’est retenu que si au moins
90% des crises surviennent dans ces circonstances.

Le plus souvent, a la phase initiale, la céphalée ne peut étre localisée, alors ressentie
comme une sensation de géne et ne présente pas de caractére pulsatile.

Ensuite, elle s’intensifie progressivement en 30 minutes a quelques heures et devient
localisée a une hémi crane chez deux tiers des patients. Les symptomes associés apparaissent le
plus souvent secondairement.

Parmi les critéres diagnostics (Tableau LIIl) de la migraine [71], la durée de la crise est un
critere majeur. Celle-ci doit se situer entre 4 heures a 3 jours ; en deca, il s’agit d’'une migraine
atypique qui doit évoquer d’autres causes. Au-dela, il s’agit d’un état de mal migraineux.

-92 -



Prévalence des céphalées au Maroc

Tableau LIl : Critéres diagnostigues de la migraine sans aura selon I’'International Headache Society
(version ICHD-3 beta) [71].

A. Au moins cing crises répondant aux critéres Ba D

B. Crises de céphalée durant 4 a 72 heures sans traitement

C. Céphalée ayant au moins deux des caractéristiques suivantes :
unilatérale

pulsatile

1.

2.

3. modérée ou sévere

4. aggravation par les activités physiques de routine, telles que monter ou descendre des
escaliers

D. Durant les céphalées, au moins I’un des caractéres suivants :
1. nausée et/ou vomissements
2. photophobie et phonophobie

L’histoire, I'examen physique et neurologique ne suggérent pas une céphalée symptomatique.
E. N’'est pas mieux expliqué par un autre diagnostic de I'lCHD-3

Les céphalées débutent le plus souvent au réveil et en fin de journée. Un sommeil prolongé
peut provoquer les crises. Classiquement, les céphalées sont pulsatiles mais elles sont parfois a
type de broiement ou d’éclatement. L’activité physique, la toux ou une rotation rapide de la téte
peuvent aggraver les symptomes. La localisation hémi cranienne est la plus fréquente mais elle peut
étre généralisée, le maximum de la douleur étant le plus souvent fronto-temporal ou périorbitaire,
du moins a la phase initiale de la crise. Chez les sujets avec des crises fréquentes, des douleurs a
type de piqlre, de coup de couteau ou de pic a glace peuvent survenir momentanément.

La fréquence des crises est variable (une crise annuelle a deux crises quotidienne). Les
signes accompagnateurs sont aussi variés : Nausées, vomissements, sensation de vertige ou
d’évanouissements, douleurs abdominales chez I’enfant. |l existe habituellement une corrélation
entre l'intensité de la céphalée et la présence des signes accompagnateurs [82]. Ensuite, les
symptomes s’amendent progressivement, parfois a la suite d’une sieste ou d’un vomissement.

b. Migraine avec aura

b.1. Migraine avec aura typique
Le plus souvent, I'aura dure moins d’une heure et précede la céphalée, mais parfois la
céphalée préceéde I’aura. Elle est toujours réversible.
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Tableau LIV : Critéres diagnostic de la migraine avec aura (migraine accompagnée) IHS [71].

Au moins trois des quatre caractéristiques suivantes :

1- un ou plusieurs symptomes de |’aura, totalement réversibles et indiquant une perturbation
corticale focale ou une perturbation du tronc cérébral

2- le symptome de 'aura se développe progressivement sur plus 4 min et, en cas de deux ou
plusieurs symptémes, ils surviennent successivement

3- la durée de chacun des symptomes de I'aura n’excéde pas 60 min. S’il y a plusieurs
symptomes, la durée acceptée est augmentée en conséquence

4- la céphalée fait suite a I'aura aprés un intervalle libre de moins de 60 min mais peut parfois
commencer avant I’aura ou lui est contemporaine.

Il existe différents types d’aura. Les auras visuelles, les plus fréquentes, se manifestent
par des scintillations visuelles. Des scotomes centraux peuvent étre percus. La localisation dans
tout le champ visuel est habituelle mais parfois seul un hémi-champ peut étre touché. Les auras
sensorielles, deuxiéme en fréquence, comportent des paresthésies cheiro-orales (mains-bouches).
L’atteinte de la langue est tres caractéristique. On peut aussi observer des paresthésies hémi-
corporelles s’étendant le long de I’homonculus sensitif. Les troubles du langage, troisiéme en
fréquence, sont le plus souvent un manque du mot (aphasie). Parfois, I'atteinte est bilatérale. Plus
rarement, on observe des troubles de la coordination, parfois associés aux troubles moteurs, une
héminégligence, une désorientation temporo-spatiale, une crise d’angoisse... En pratique, tout
symptome neurologique central peut étre observé.

b.2. Migraine avec aura atypique

Elles sont rares et imposent souvent un bilan complet avec imagerie cérébrale en particulier,
qui est normale.

L'aura peut étre atypique par sa sémiologie (illusions et hallucinations visuelles ou
sensitives, déficit moteur). Elle peut étre prolongée, c’est-a-dire d’une durée supérieure a une
heure et inférieure a une semaine.

L’aura migraineuse sans céphalée n’est pas exceptionnelle ; elle est plus fréquente chez des
sujets agés ou lorsque la migraine s’installe tardivement aprés 45 ans. Elle pose le probléme du
diagnostic différentiel avec une épilepsie partielle ou un accident ischémique transitoire et impose
de pratiquer un bilan étiologique.

La migraine avec aura aigué est définie par une aura de survenue rapide durant moins de
quatre minutes. La céphalée doit étre typique et il faut éliminer un accident ischémique transitoire
ou une lésion autre intracranienne par une imagerie cérébrale.

c. Formes particuliéres

c.1. Migraine hémiplégique familiale
Cette entité nosologique rare implique que |'aura doit comporter une hémiparésie et
gu’au moins un des parents au premier degré ait des crises identiques [71]. Cette affection
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autosomique est dominante débute dans I’enfance, I'adolescence ou chez I’adulte jeune.

L’hémiparésie ou I'hémiplégie peuvent étre isolées, mais elles sont plus souvent associées
a des troubles visuels, sensitifs ou aphasiques. La céphalée peut précéder I'installation des
signes neurologiques, de méme que ceux-ci peuvent persister bien aprés la disparition de la
céphalée. La durée des crises est variable, les troubles pouvant persister jusqu'a une a deux
semaines. La récupération est toujours complete. La neuro-imagerie est normale. En revanche,
I’EEG réalisé en cours de crise montre un foyer d’ondes lentes pouvant déborder le territoire
symptomatique. Le liquide céphalo-rachidien peut révéler une hyperleucocytose isolée
trompeuse. Une mutation d’'une géne localisée sur le chromosome 19, codante pour un
canal calcique, est mise en cause chez 60% des familles [83 ;84] et sur le chromosome 1 chez
20% des familles [85].

c.2. Migraine basilaire

L’aura de la migraine basilaire comporte des symptémes en relation avec le tronc cérébral
ou les lobes occipitaux : troubles visuels bilatéraux a la fois dans les deux champs visuels
temporaux et nasaux, dysarthrie, vertiges, acouphenes, hypoacousie, diplopie, ataxie,
paresthésies ou parésies bilatérales, troubles de la conscience. La forme classique débute par des
troubles visuels. Ces symptomes persistent de quelques minutes a une heure, s’effacant
rapidement pour laisser place a une céphalée pulsatile sévéere, habituellement occipitale,
accompagnée de vomissements. Un état confusionnel prolongé peut étre rencontré. Les formes
incompletes, associant a des degrés variés vertiges, troubles de I’équilibre, signes visuels ou
sensitifs bilatéraux ou a bascule, peuvent étre trompeuses.

c.3. Migraine ophtalmoplégique

Exceptionnelle, elle débute souvent dans I’enfance, elle comporte des accés toujours du
méme cOté, débutant par une douleur pulsatile oculaire ou orbito- frontale, souvent accompagnée
de nausées et de vomissements. La douleur précéde la paralysie oculomotrice de plusieurs
heures, plus rarement de plusieurs jours. Lors des premiers acces, la régression sans séquelles
est la regle en une a quatre semaines. Lors des crises répétées, la régression peut étre plus
lente, s’étalant sur plusieurs mois, parfois incomplete. C’est un diagnostic d’élimination et I'IRM
doit rechercher un processus occupant I'espace, notamment parasellaire.

c.4. Migraine rétinienne
Extrémement rare, elle se caractérise par un scotome ou un trouble visuel
monoculaire. Le symptéme doit durer moins de 60 minutes, et étre suivi d’'une céphalée
caractéristique avec un intervalle libre de moins d’une heure. Le diagnostic ne doit étre retenu
qgu’apres avoir éliminé les autres causes de cécité monoculaire transitoire, en particulier une
embolie, par les investigations appropriées.

c.5. Migraine confusionnelle
Un syndrome confusionnel aigu peut survenir au cours d’une crise de migraine, il dure
de deux a vingt-quatre heures et comporte une désorientation temporo-spatiale, des troubles du
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comportement avec agitation agressive et perplexité. Cette forme est rencontrée volontiers chez
des patients présentant une migraine basilaire ou une migraine hémiplégique. Des antécédents
familiaux de migraine permettent d’évoquer le diagnostic. Des cas d’ictus amnésique
accompagnés ou suivis par une céphalée migraineuse ont été rapportés.

¢.6. Migraine post-traumatique
Il n"est pas rare, chez un migraineux, qu’un traumatisme cranien déclenche une crise de
migraine. Beaucoup plus rare est la migraine post-traumatique. Il s’agit, chez un sujet
auparavant non migraineux, de I|’apparition de crises de migraine moins de 14 jours, soit
apres le traumatisme cranien lui-méme, soit apres la sortie du coma post-traumatique. Son
incidence est estimée entre 1 et 4% des patients hospitalisés pour traumatisme cranien. La
migraine post- traumatique ne différe en rien de la migraine non traumatique.

c.7. Migraines symptomatiques
Des crises migraineuses peuvent s’observer au cours de certaines pathologies organiques :
lupus, thrombocytémie, CADASIL, syndrome des antiphospholipides ou MELAS. La dissection
d’une artére cervicale peut se manifester par une céphalée répondant aux critéres de la migraine.

d. Complications de la migraine

d.1. Etatde mal migraineux
Il s’agit de crises migraineuses ou la phase céphalalgique dépasse soixante- douze
heures malgré le traitement. Des périodes de rémissions inférieures a quatre heures peuvent
survenir (en dehors du sommeil). L’état de mal migraineux est réguliéerement associé a une
intoxication médicamenteuse.

d.2. Infarctus migraineux
IIs sont exceptionnels et doivent étre différenciés d’un accident ischémique cérébral, qui
peut déclencher un acces de migraine chez un sujet migraineux.
IIs ont été récemment individualisés grace a la clinique, aux examens complémentaires et
aux constatations anatomiques.

Il peut s’agir :
- D’une atteinte rétinienne (ischémique dans le territoire de I’artére centrale de la rétine) ;

-D’une atteinte cérébrale, par infarctus le plus souvent postérieur (hémianopsie
latérale homonyme ou quadranopsie séquellaire).

Certains arguments permettent de rattacher l'infarctus a la migraine : apparition du
déficit lors d’un acces de migraine, avec un ou plusieurs symptémes de I’aura qui ne régressent
pas dans les 7 jours et/ou existence d’un infarctus ischémique confirmé par la neuro-imagerie
dans la zone concernée. Il faut systématiquement éliminer les autres causes d’infarctus avant de
retenir ce diagnostic.
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d.3. Migraine chronique

Il s’agit d’'une céphalée survenant pendant 15 jours ou plus par mois depuis plus de trois
mois qui présente les caractéristiques cliniques de la céphalée migraineuse pendant au moins huit
jours par mois. La raison de singulariser la migraine chronique de la migraine épisodique est qu’il
est impossible de distinguer les épisodes de céphalée chez les patients présentant une céphalée
fréquente ou continue. En fait, les caractéristiques de la céphalée peuvent changer non seulement
d’un jour a I'autre, mais méme au sein du méme jour. Il est extrémement difficile de garder ces
patients sans prise de médicaments pour observer I’histoire naturelle de la céphalée [89]. La
caractérisation des céphalées récurrentes fréquentes nécessite la tenue d’un agenda pour noter jour
apres jour pendant au moins un mois les informations concernant la douleur et les signes associés.

1.4. Evolution et pronostic

La maladie migraineuse est une affection bénigne dont les complications sont rares. La
gravite fonctionnelle est liée a la fréquence des crises avec le retentissement psychosocial en
rapport. Il peut s’agir d’une petite géne occasionnelle, mais aussi d’une véritable souffrance
permanente chez environ 20% des migraineux. |l semble que les crises de migraine s’atténuent
ou disparaissent avec le temps. Il existe des périodes favorables mais aussi des périodes
d’aggravation, parfois a I'occasion de changements de rythme de vie, de modification hormonale,
de tension psychologique.

1.5. Prise en charge
Des recommandations sur la stratégie thérapeutique ont été publiées par la Société francaise

d’étude des migraines et céphalées [90].
Elle repose essentiellement sur les antimigraineux : antalgiques, les AINS, les dérivés de
I’ergot de seigle et les agonistes des récepteurs sérotoninergiques.

2. Céphalées de tension

Egalement appelées « céphalées psychogéne », « céphalées de stress » ol « Céphalées
essentielles », les céphalées de tension (CDT) doivent étre reconnues comme une entité nosologique
a part entiére. D’ailleurs I'lHS a établi des critéres de diagnostic définissant ainsi trois types de
céphalées de tension : chronique, épisodique fréquente et épisodique peu fréquente [86].

En population générale, la prévalence sur 1 an des céphalées de tension varie de 30 a 80 %.
[48] Cette disparité est liée a I’'hétérogénéité de la méthodologie et de la définition utilisées dans
ces études, ainsi qu’a I'absence de différenciation CTE/CTC. Une étude danoise [92] réalisée en
population générale a montré que, chez les sujets ayant présenté des céphalées de tension durant
I'année précédente, la prévalence des CTE rares (1 jour par mois) est de 59 %, la prévalence des CTE
plus fréquentes (plusieurs fois par mois) est de 37 %, et la prévalence des céphalées de tension
chroniques (15 jours par mois) est de 3 %. Ces résultats concernant les CTE et les CTC ont été
confirmés par d’autres études en population générale [93 ;95]. Le sex-ratio est de 4 hommes pour
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5 femmes, différent de celui de la migraine, pour laquelle la prédominance féminine est plus nette
[16]. L’age moyen de début (25 a 30 ans) est aussi plus tardif que dans la migraine [16]. Précisons
enfin la coexistence fréquente chez un méme patient de céphalées de tension et d’'une maladie
migraineuse, que ce soit dans des échantillons issus de consultations spécialisées ou représentatifs
de la population générale [97 ;98]. Cette coexistence rend plus difficile les études cliniques,
épidémiologiques, fondamentales et nécessite la distinction soigneuse des deux types de céphalées
sur les agendas utilisés dans ces études.

2.1. Description clinique

Trois éléments principaux laissent penser que migraine et céphalées de tension sont deux
entités distinctes : comme on I’a vu plus haut, le sex-ratio, I’dge de début different dans les deux
affections. La séméiologie de la céphalée est aussi différente car elle ne posséde pas d’autre
caractéristique que d’étre douloureuse, et se distingue de la céphalée migraineuse par I’'absence de
signes associés évocateurs. Bien que non spécifique, la palpation manuelle des muscles péri
craniens et des insertions tendineuses est recommandée, a la recherche des facteurs musculaires
pouvant étre une des bases de I’adhésion a la prise en charge (kinésithérapie, relaxation...) [16].

a. Céphalées de tension épisodiques

Il est vraisemblable que les patients souffrant de CTE ne consultent pas en raison de
I’intensité modérée de la céphalée, de ’'absence de retentissement, du caractere efficace des
antalgiques simples. Russell [99] avait d’ailleurs montré que chez de nombreux patients souffrant
de migraine et de CTE, seules les migraines étaient recueillies sur I’agenda. La fréquence moyenne
est de 6 jours par mois [48 ;99]. La douleur elle-méme est non pulsatile, décrite comme une
lourdeur, ou comme une pression par 78 % de patients souffrant de CTE, issus de la population
générale. L’intensité est légere a modérée pour 87 a 99 % des patients, comme le montrent des
études réalisées a partir du recueil des céphalées enregistrées sur I'agenda. La topographie est
bilatérale dans 90 % des cas, la douleur n’est pas aggravée par les efforts (pour 84 % des CTE,
contre 4 % des sujets souffrant de migraine). Les troubles digestifs sont le plus souvent absents,
bien gqu'une absence d’appétit soit décrite par 18 % des patients. La photophobie ou la phonophobie
peuvent étre présentes séparément[48] .Signalons I'existence d'une étude qui a comparé les
céphalées de tension des migraineux aux céphalées de tension de sujets non migraineux : il n'y a
pas de différence en matiere de sémiologie des céphalées de tension, mais la fréquence de celles-ci
est plus élevée chez les migraineux, suggérant que la migraine pourrait étre un facteur favorisant
I'apparition des céphalées de tension chez des sujets génétiquement prédisposés [98].

b. Céphalées de tension chroniques
Précisons d’emblée que I'on dispose de peu d’études sur les céphalées de tension
chroniques pures, a savoir que la plupart des études ont été réalisées chez des patients chez
lesquels coexistaient une migraine, des céphalées par abus médicamenteux. Les CTC se
caractérisent avant tout par leur caractére quasi quotidien, réfractaire aux thérapeutiques
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médicamenteuses. Il s’agit le plus souvent de CTE ayant évolué vers des CTC [100]. La encore, la
douleur est a type de pression, le plus souvent bilatérale et non aggravée par les efforts physiques
de routine. A la différence des CTE, elles ont un impact social, avec altération de la qualité de vie et
diminution de I'efficience au travail. Les personnes souffrant de CTC ont significativement plus de
problémes de sommeil que les migraineux. Comme pour les CTE, des études réalisées en aveugle
ont montré qu’il existe chez ces personnes des tensions de la musculature péricranienne, et que
celles—ci sont plus importantes que chez les personnes souffrant de CTE ou de migraine ou que
chez les sujets sains. Il est cependant important de préciser que ces tensions musculaires sont
présentes pendant ou en dehors de la céphalée, avec un score total de tension musculaire augmenté
de 24 % pendant la céphalée. Cette tension n’est donc pas la seule conséquence de la céphalée. Il
est a noter que les céphalées de tension avec tensions musculaires et les CTC sans tension
musculaire, ont les mémes caractéristiques cliniques. Elles sont fréquemment associées avec
d’autres plaintes somatiques, telles que des douleurs musculosquelettiques localisées ou diffuses.
Terminons par une étude ayant déterminé le pronostic a 10 ans des céphalées de tension chez 62
patients suivis dans un centre spécialisé dans la prise en charge des céphalées : 75 % des CTE le
restent, 25 % évoluent vers une forme chronique. Pour les CTC, 31 % restent chroniques, 21 % ont
développé un abus médicamenteux, 48 % sont retournées vers une forme épisodique, avec ou sans
traitement prophylactique [100].

Tableau LV : Critéres diagnostic de la céphalée de tension selon IHS [71].

A. Au moins dix crises < 1jour /mois ou <12jours/an et répondant aux critéres Ba D

B. Crises de céphalée durant 30min a 7 jours
C. Céphalée ayant au moins deux des caractéristiques suivantes :

1. localisation bilatérale

2. Douleur a type de pression ou de serrement (hon pulsatile

3. Intensité faible a modérée

4. Pas d’aggravation par les activités physiques de routine, telles que monter ou descendre des
escaliers

D. Durant les céphalées, les 2 caractéres suivants :
1.Pas de nausée ou vomissements (une inappétence peut étre présente

2.Pas de photophobie ou de phonophobie

L’histoire, I’examen physique et neurologigue ne suggérent pas une céphalée symptomatique.

2.2. Facteurs étiologiques
Plusieurs facteurs peuvent étre incriminés dans la physiopathologie des céphalées de tension. Les
dysfonctionnements des muscles péri-craniens avec ou sans désordres musculaires sont les plus
fréquents. Parmi les phénoménes mécaniques, on retrouve aussi la dysfonction oro mandibulaire. Les
facteurs psychiatriques (dépression et anxiété, rarement hystérie, hypochondrie ou délire psychotique) et
psychologiques (stress et surmenage) sont présents dans deux tiers des cas. Les régles déclenchent
régulierement des céphalées, elles sont plus séveres, et moins sensibles aux traitements. L'abus
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médicamenteux, rarement avoué par les personnes, aggrave les céphalées.

2.3. Prise en charge
Malgré les progrés concernant la connaissance de la physiopathologie de I'affection, il y a
peu d’avancée en matiere de traitement, la prise en charge passe par les anti-inflammatoires
surtout I'aspirine [101], les antidépresseurs, les antalgiques et la psychothérapie.

3. Céphalées post médicamenteuses (MOH) [67].

Appelées précédemment céphalée de rebond ; céphalées induites par des médicaments.
Ce sont des personnes avec une céphalée primaire préexistante qui, en association avec la
surutilisation des médicaments, développent un nouveau type de céphalées ou une aggravation
marquée de leurs céphalées préexistantes. Elles constituent un probléme de santé mondiale avec
une prévalence de 1% a 2%. C'est une forme sévere de céphalée, ou les sujets ont souvent une
longue histoire de céphalées et de traitements infructueux. La MOH est caractérisé par des
céphalées chroniques et une surutilisation de différents médicaments contre elle. La prévalence de
la MOH chez la population générale occidentale est de 1% -2%. Cependant, une revue récente
conclut que cela varie dans différentes parties du monde Selon les définitions utilisées. Une revue
de littérature a fait état d'un taux de prévalence variant de 0,5% a 7,2% [65]. L'incidence de la MOH
était de 0,72 pour 1 000 personnes/an dans une étude prospective de grande envergure en Norvége
[66]. Le rapport masculin / féminin est de 1 : 3-4, et apparait plus prévalente dans les quarantaines
40-44 ans. La prévalence semble diminuer avec l'dge, et chez les personnes de 65 ans, la
prévalence fondée sur des définitions différentes était estimée a 1,0% -1,5% [63 ;64].

3.1. Description clinique
Céphalées survenant 15 jours ou plus par mois en raison de la surutilisation réguliére des
médicaments pour le traitement aigu ou symptomatiques d’une céphalée pendant plus de trois
mois. Elle disparait habituellement, mais pas invariablement, apres l'arrét de la surutilisation.

3.2. Critéres diagnostiques :

C’est celle proposée par I'lHS [71].

A. Céphalée survenant > 15 jours par mois chez un sujet présentant des céphalées
préexistantes

B. Surconsommation réguliere pendant> 3 mois d'un ou plusieurs médicaments pouvant
étre pris pour le traitement aigu et / ou symptomatique de la céphalée primaire.

C. La céphalée s'est développée ou nettement aggravé pendant la surconsommation de
médicament (Pour les analgésiques simples et pour la combinaison de médicaments
aigus, l'apport doit étre de 15 jour ou plus par mois ; Pour les triptans, les
ergotamines, les opioides et les analgésiques combinés, 10 jours par mois est
suffisant pour un diagnostic de MOH).
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D. Non mieux expliqué par un autre diagnostic ICHD-3.

3.3. Traitement

Il n'existe pas actuellement de consensus clair quant a la stratégie optimale de gestion d’une
MOH. Bien que récemment discuté, le retrait du ou des médicaments en cause est considéré par la
plupart des spécialistes comme le traitement de choix, puisque leur retrait dans la majorité des cas
entrainent une amélioration des céphalées.

Les personnes le plus souvent éprouvent dans les 2-10 jours suivant I'arrét de la médication, une
aggravation initiale de la céphalée (céphalée de rebond), accompagnée a divers degrés de nausées,
vomissements, Hypotension, tachycardie, troubles du sommeil, agitation, l'anxiété et la nervosité. La durée
des céphalées de sevrage varie en fonction des différents médicaments, étant plus courtes chez les
personnes surutilisant les triptans que chez ceux qui abusent Ergotamine ou analgésiques.
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Annexe 4: Guide des enquéteurs

The burden attributable to headache disorders in the general
population of Morocco

Guide aux enquéteurs

Ce guide a été élaboré pour aider les enquéteurs tout au long de leur mission dans le cadre
de cette enquéte. Il doit permettre une meilleure organisation et un gain de temps considérable. De
plus, il permet de standardiser la collecte des données au niveau des différentes régions.

Le groupe des enquéteurs (4 en moyenne) effectuera une sortie par jour visant une
commune ou un arrondissement avec I'objectif d’interviewer 60 personnes (= 2 clusters).

. Avant de commencer I’enquéte :

Les enquéteurs (avec les coordinateurs locaux) sont priés d’organiser en groupe au préalable
les sorties pour la collecte des données, en suivant les étapes suivantes :
o Vérifier les autorisations administratives
e Prendre contact avec les autorités locales pour la coordination des sorties sur le terrain.
e Planifier a I'avance, avec les autorités locales, les sorties qui auront lieu dans une
méme province ou préfecture avant de passer a la suivante.
e Prévenir les personnes par téléphone 2 jours a I’avance pour garantir leur disponibilité
et leur coopération.

Il faut se référer a la /iste des communes tirées au sort pour chaque région.

Les enquéteurs (avec les coordinateurs locaux) doivent utiliser le tableau de planification pour
noter les communes qui seront visitées dans I'ordre qui leur convient avec les noms et numéros de
téléphones des personnes contact identifiés via les autorités locales. Ce tableau est communiqué aux
coordinateurs avant la premiére sortie et chaque fois qu’il y a des modifications de son contenu.

Les enquéteurs (avec les coordinateurs locaux) doivent également utiliser /e tableau de suivi
dans lequel ils notent, a la fin de chaque journée, les communes et quartier visités, le nombre de
ménages, le nombre de personnes enquétées ainsi que le nombre de refus et de non réponse. Un
tableau de suivi est communiqué au coordinateur tous les 3 jours.

Il. Le choix des quartiers :

Le choix des quartiers ou des agglomérations a partir desquels sera constitué le cluster se
fera en concertation avec les autorités locales.

Au niveau de chaque commune, il faut choisir deux quartiers ou rues ou douars (en essayant
chaque fois que possible de respecter une répartition zone riche et moins riche si c’est applicable a
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la commune choisie). Il est recommandé de faire un tirage au sort des quartiers (en utilisant des
numéros). Par la suite, chaque bindme se dirige vers un quartier accompagné par la personne
désignée par I'autorité locale.

lll. Le contact avec les ménages :

Arrivés au niveau d’un quartier ou ruelle ou douar, les enquéteurs commencent immédiatement
par le batiment a droite et continuent de maniere successive. S’il s’agit d’un immeuble, il faut solliciter
tous les appartements. Si plusieurs familles cohabitent dans une méme maison, il faut solliciter les
différentes familles a condition qu’il n’y ait pas de lien de parenté entre elles.

Il faut se présenter a la premiere personne de la famille, présenter I'objectif de la visite et
solliciter le consentement pour la participation ; si la personne accepte, les enquéteurs continuent la
démarche. Dans le cas contraire, il faut remercier la personne et passer directement au ménage suivant.

IV. Le contact avec les personnes a enquéter :

Une fois le ménage sollicité est déterminé comme éligible a I’étude (disponibilité d’au moins
une personne entre 18 et 56 ans) avec un consentement préalable, il faut choisir la personne a
interviewer. Pour ce faire, il faut faire un tirage au sort en attribuant un numéro a chaque personne
éligible présente au moment du passage des enquéteurs. Il faudra par la suite obtenir son
consentement verbal pour participer a I’étude puis procéder a I'interview.

Au cours de l'interview, il faut veiller au maximum a respecter I'intimité des personnes et
leur vie privée.

Il est possible que les enquéteurs soient invités dans les ménages, ce qui permet de faire
I'interview dans de bonnes conditions. Dans le cas contraire, il faut veiller a parler a voix basse
surtout dans des zones ou il y a une densité importante des habitants.

Chaque enquéteur doit prendre les notes nécessaires au cours de la journée pour alimenter
le rapport de suivi.

V. Autres considérations :

Les enquéteurs travaillent en équipe et leur synergie est importante pour réussir cette mission.

Les coordinateurs et l'investigateur principal sont disposés a répondre aux questions et
faciliter le travail des enquéteurs.

L’application des enquéteurs est le seul garant de la qualité des données a cette étape. Nous
apprécions cela et vous remercions pour votre contribution.
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Annexe 5 :

Lettre d’autorisation

FELFA LD LPL) B BT
MTISTERE DE L' [NTERIELE
WILATA LU LA RTGION SOUSSE MASSEA 130440
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THWTSIOMN AFFANIES TCTMOMNOWMIOUES EL LE

CEH RN A L

p——
N 23 E_!_ SDARC/SEPCP

J MRS 5

Agadiz, T T
Le Wali de la Région Souss Massa Draa
Couvernenr de la Préfectore

D Agradir Ida Outanane

A
honsieur le Dhirecteur Regional de
I'Hapial ARRALL
Marrakech

Objet : A/s  Etude sur les céphalées

Faisant suite & votre letre du 29 janvier 215 el relative & objel

susvisé, 7ai I'honncur de
d’autorisation, pour mener mme étude sur les céphalées au niveau de la

ville d’ Agadir ct sa banlieue, ne s¢ souléve aucane objecton Jde la part des

vous informer gue wvolre demande

sevvices de celic ¥Wilaya a condition de respocter la réglementation «m

viguoeuT.

Toutefols, je vous invite 4 prendre, au préalable, Vattache des

antorités localesrd

i et F[_-
bep Shpretaize Ganers

i B

Signd Jamal ANNWAR
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RESUMES
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RESUME

Les céphalées constituent un probleme de santé majeur avec un impact socio-
économique important de part et d’autre du monde.

L'objectif de notre travail était de déterminer la prévalence des céphalées au Maroc tout
en mettant I'accent sur la céphalée de I’année derniére, la migraine, la céphalée de tension et la
céphalée post médicamenteuse mais aussi des marqueurs de risque qui s’y associent.

Cette étude constitue la premiére étude épidémiologique de porte en porte réalisée a
I’échelle nationale au Maroc.

Il s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive auprés de la population générale
marocaine dont I’dge se situait entre 18 et 65 ans sur quatre grandes régions du Maroc (Agadir,
Marrakech Tensift al Haouz, Fés, Tétouan). Nous avons procédé a un échantillonnage en grappe
en milieu rural et urbain. La taille de I’échantillon était de 3600 sujets représentatifs de la
population générale marocaine mais seulement 3442 questionnaires furent retenus aprés
vérification des criteres d’inclusion.

Les renseignements ont été recueillis lors d’entrevues directes entre le sujet et
I’enquéteur, a I'aide d’un questionnaire (HARDSHIP questionnaire) établis a cet effet dans le
cadre du projet Lifting the Burden of Headache.

Le diagnostic de la céphalée a été basé sur les criteres de I’international Headache society
(ICHD 11).

Nos résultats ont montré une prévalence de la céphalée de 'année derniere de 74.5%. Elle
était de 79.9% chez les femmes et de 68.7% chez les hommes. La moyenne d’dge des
céphalalgiques était de 38.8+ 13.4 ans avec un pic de fréquence de 76.7% pour la tranche d’age
de 60 a 65 ans. Une association statistiquement significative existait entre le sexe(féminin), le
statut marital (divorcés), le niveau socio-économique et la prévalence de céphalée.

Pour la migraine la prévalence était de 25.7%. Elle était de 30.6% chez les femmes et de

20.1% chez les hommes avec une moyenne d’dge des migraineux de 38.5+12.9ans. Le pic de
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prévalence se trouvait dans la tranche d’age de 30 a 49 ans et oscillait entre 26.8% et 29.2%. Une
association statistiquement significative existait entre le sexe(féminin), le statut marital (divorcés
et veufs), le niveau socio-économique, le niveau d’instruction (secondaire et universitaire) et la
prévalence de la migraine.

Quant a la céphalée de tension, sa prévalence était de 27.2%, plus prépondérante chez les
hommes 31.2% que chez les femmes 23.62 % avec une moyenne d’age de 39+13.6 ans. Le pic
de prévalence se trouvait dans la tranche d’age de 50 a 59 ans et correspondait a 32.1%. Une
association statistiquement significative existait entre le niveau socio-économique
(moyennement riche et pauvre) et la prévalence de la céphalée de tension.

Enfin la céphalée post médicamenteuse était la moins prévalente avec une prévalence
estimée a 5.1%, elle concernait plus les femmes 7.0% que les hommes 2.9%, avec une moyenne
d’age de 42.2+ 13.5 ans Le pic de prévalence se situait entre 50 a 59 ans et correspondait a 7.6
%. Une association statistiquement significative existait entre I’age (50 a 65 ans), le sexe, le
statut marital (veufs et divorcés), le niveau socio-économique (pauvre et tres pauvre), le niveau
d’instruction (analphabéte) et la prévalence de la céphalée post médicamenteuse.

La prévalence des céphalées au Maroc est élevée et se trouve dans les mémes ordres de
grandeur que les données internationales. Cette affection reste encore sous et mal
diagnostiquée dans notre contexte et par conséquent mal prise en charge par les médecins. Une

veritable stratégie nationale de lutte contre elle s’impose.
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Abstract

Headache is a major health problem with significant socio-economic impact on both
sides of the world.

The aim of our work was to determine the prevalence of headache disorders in Morocco,
by emphasizing on last year headache, migraine, tension type headache and medical over use
headache, but also risk markers that are associated to them.

This study is the first door-to-door epidemiological study carried out on a national
survey in Morocco.

This was a cross-sectional study with a descriptive focus on the Moroccan general population,
aged between 18 and 65 years in four major regions (Agadir, Marrakech Tensift al Haouz, Fez,
Tetouan). We conducted a cluster sampling in rural and urban areas. The sample size was 3600
subjects representative of the general Moroccan population, but only 3442 questionnaires were
retained after verification of inclusion criteria.

The information was collected through direct interviews between the subject and the
interviewer, using a questionnaire (HARDSHIP questionnaire) prepared for this purpose as part of
the project “The global campaign against headache” leading by Lifting the Burden.

The diagnosis of headache was based on the criteria of the International Headache Society
(ICHD 11).

Our results showed 74.5% as prevalence of last year headache. It was 79.9% among women and
68.7% among men. The mean age of headache was 38.8 += 13.4 years old, with a peak frequency of
76.7% for the 60 to 65 years age group. A statistically significant association existed between gender
(female), marital status (divorced), socioeconomic status and prevalence of headache.

For migraine, the prevalence was 25.7%. It was 30.6% in women and 20.1% in men with an
average age of migraineurs of 38.5 + 12.9 years old. The prevalence peak was in the 30-49

years age group and ranged from 26.8% to 29.2%. A statistically significant association existed
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between gender (female), marital status (divorced and widowed), socio-economic status,
education (secondary and university) and prevalence of migraine.

As for tension headache, its prevalence was 27.2%, more predominant in men 31.2% than
in women 23.62% with an average age of 39 + 13.6 years old. The prevalence peak was in the
50-59 years age group and was 32.1%. A statistically significant association existed between the
socio—economic level (moderately rich and poor) and the prevalence of tension headache.

Finally, medical overuse headache was the least prevalent with an estimated prevalence of 5.1%,
it was more for women 7.0% than for men 2.9% with an average age of 42.2 + 13.5 years old. The
prevalence peak ranged from 50 to 59 years and was 7.6%. A statistically significant association existed
between age (50 to 65 years), sex, marital status (widowed and divorced), socioeconomic level (poor
and very poor), education (illiterate) and prevalence of medical over use headache.

The prevalence of headache in Morocco is high and it is in the same order of magnitude
as international data. This condition is still under and misdiagnosed in our context and therefore

poorly treated by doctors. A truly national strategy to combat it is needed.
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