ROYAUME DU MAROC
UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE

Il sl 3y Ao

ET DE PHARMACIE
RABAT

Université Mohammed V de Rabat

Année: 2023 Thése N°: 40

AUTOMEDICATION DANS LE TRAITEMENT
DE LA MIGRAINE : enquete aupres
des patients de la region rabat-sale

THESE

Présentée et soutenue publiquementle: / /2023

PAR

Madame Hironisia ANDRADE PIRES DOS SANTOS
Neée le 12 Aolt 1997 a Agua-Grande-Sao Tomé

Pour I'Obtention du Diplome de
Docteur en Pharmacie

Mots Clés : Automédication; Migraine; Traitement

Membres du Jury :

Monsieur Rachid EL JAOUDI Président du jury
Professeur de Toxicologie

Madame Mina AIT EL CADI Directeur de thése
Professeur de Toxicologie

Monsieur Yassir BOUSLIMAN Juge

Professeur de Toxicologie

Madame Samira SERRAGUI Juge

Professeur de Pharmacologie

Monsieur Mustapha BOUATIA Juge

Professeur de Chimie Analytique



Royaume du Maroc Université
Mohammed V — RABAT Faculté de
Médecine et de Pharmacie

A

=l =) vy Aisegls
Université Mohammed V de Rabat

Service des Affaires Administratives

DOYENS HONORAIRES

1962 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 1974 Professeur Abdellatif BERBICH

1974 1981 Professeur Bachir LAZRAK

1981 19809: Professeur Taieb CHKILI

1989 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 _ 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 _ 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
2013 2022 Professeur Mohamed ADNAQOUI

ORGANISATION DECANALE :

e Doyen
Professeur Brahim LEKEHAL

¢ Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Amal THIMOU

¢ Vice-Doyen chargeé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

¢ Vice-Doyen chargeé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

e Secretaire Général
Mr. Mohamed KARRA

SERVICES ADMINISTRATIES :
e Chef du Service des Affaires Administratives

Mr. Abdellah KHALED

Ay al) ASlaal)
— Al dana daaly
Aaual) g cudal) 4418 Jaly )

Ayl sl dalias

e Chef du Service des Affaires Estudiantines, Statistiques et Suivi des Lauréats

Mr. Azzeddine BOULAAJOUL

e Chef du Service de la Recherche, Coopération, Partenariat et des Stages

Mr. Najib MOUNIR

° Chef du service des Finances
Mr. Rachid BENNIS

e Chef du Service Informatique
Mr. Abdelhakim EL MESSAOUDI

1/14



1 ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENSPROFESSEURS

DE L ’ENSEI
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

NEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

Eévrier Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers Rabat
Pr. CHERRAH Yahia

Pr. SOULAYMANI Rachida
Pharmacovigilance

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
EMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. SENOUCI Karima
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Meédecine Interne — Clinigue Rovale
Anesthésie -Réanimation

Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne

Gynécologie -Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des _

Pharmacologie Doven de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat
Pharmacologie- Dir. Centre Anti Poison et de

Chirurgie Générale Doven de EMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale — Directeur du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie Générale

Dermatologie



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Lnspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHERKAOQOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V Rabat
Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique
Pr. BIROUK Nazha Neurologie

Pr. FELLAT Nadia Cardiologie

Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie pédiatrique

Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale

Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie

Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie Directeur Hop. Ar-razi Salé
Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique
Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI Neurologie Doven de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat
Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale

Pr. ER RIHANI Hassan Oncologie Médicale

Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie

Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie
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Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub Chirurgie Générale

Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie

Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie

Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia Neurologie

Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation

Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie

Pr. EL KHADER Khalid Urologie

Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation

Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN EI Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. d’Enfants Rabat
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie -

Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina Rabat
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique

Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie orthopédie

Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique —Doven de la EMPR
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

Pr. NOUINI Yassine Urologie

Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie
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Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed* Urologie
Pr. AMRI Rachida Cardiologie
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie Directeur HMI Moulay Ismail-Meknés

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*
Marrakech

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie \-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie

Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina
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Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie



Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BOUHAFS Mohamed ElI Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina
Marr,

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie
Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOQUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation Médicale
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie Réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie Réanimation
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Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation Médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie Générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-orthopédie

Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie

Pr. TOUATI Zakia Cardiologie

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne

Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie

Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale

Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie

Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinique Royale
Pr. BJIJOU Younes Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.lbn Zaid
Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-Chimie

Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-orthopédie

Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique

Pr. HASSIKOU Hasna* Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-Entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. LAMSAOURI Jamal* Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire

Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie

Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale
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Pr. NASSAR Ittimade
Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. FILALI Karim*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Octobre 2010
Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abhdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

[’UMB6SS

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila
Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*
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Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM

Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doven de la Faculté de Pharmacie de

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAY AH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*
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Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doven a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique
Traumatologie orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOQUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa
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Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie pédiatrique

Psychiatrie

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Dermatologie
Rhumatologie



JANVIER 2016

Pr
Pr
Pr

. BENKABBOU Amine
. EL ASRI Fouad*
. ERRAMI Noureddine*

JUIN 2017

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABI Rachid*
ASFALOU llyasse*
BOUAITI El Arbi*
BOUTAYEB Saber

EL GHISSASSI Ibrahim
HAFIDI Jawad
MAJBAR Mohammed Anas
OURAINI Saloua*
RAZINE Rachid
SOUADKA Amine
ZRARA Abdelhamid*

PROFESSEURS AGREGES :
MAI 2018

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMMOURI Wafa

. BENTALHA Aziza
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Introduction




La migraine est une douleur unilatérale a la téte qui est apparue initialement vers 7000
avant notre ére ou la trépanation® peut avoir été utilisée pour éliminer les démons et les mauvais
esprits de la téte. Hippocrate (c.460-c.370 av. J.-C.) a été le premier a définir la migraine comme
un inconfort grave dans I’une des régions du cerveau liées a la distribution de la vue. A.
Cornelius Celsus écrit dans son livre « De Re Medicina » Une longue faiblesse de la téte, mais
ni argentée ni dangereuse, durant toute la vie. Parfois, la douleur est plus violente mais courte,
mais pas mortelle. Aretaeus a inventé le terme « hémicranie » pour décrire I’inconfort d’un coté
de la téte. Caelius Aurelianus a reconnu les variables qui conduisent a cette affection et I’a
également séparée des autres types de maux de téte. En 1758, John Fordyce observe pour la
premiere fois la polyurie, la dépression prodromique et établit un lien entre la menstruation et

la migraine [1].

La migraine est un trouble neurologique caractérisé par des crises de maux de téte
lancinants et des symptémes neurologiques tels que nausées, vomissements, hypersensibilité
aux stimuli environnementaux et changements d’humeur [2]. Jusqu'a un tiers des patients
migraineux ressentent une aura avant ou pendant une crise, marquée par des troubles
neurologiques de type visuels, dans la majorité des cas, mais ils peuvent étre aussi sensitifs ou
entrainer des troubles de la parole. Environ 3% des migraineux pourront connaitre la

chronicisation de cette affection [3-5].

La migraine est I'une des maladies les plus répandues et les plus invalidantes au monde.
L'OMS la classe comme la troisieme maladie la plus répandue et le deuxieme trouble
neurologique le plus invalidant. Sa prévalence sur un an dans la population générale est de 12
% avec une prédominance féminine en raison des influences hormonales [6]. Bien qu’elle
puisse affecter les enfants et les sujets agés, la migraine touche plus la tranche d’age comprise
entre 25 et 55 ans [7]. Par conséquent dans cette thése nous nous intéresserons a la migraine

chez I’adulte.

! Le retrait d’un segment d’os du crane.



Malgreé qu’elle soit ubiquitaire, prévalente et invalidante et méme avec le développement
de nouvelles options de traitements efficaces, la migraine reste une condition sous-
diagnostiquée et sous-traitée dans le monde entier [8,9]. Dans les études francaises, 40 % des
migraineux n’ont jamais consulté pour leur migraine, 60 % ignorent leur statut de migraineux
et les possibilités de prise en charge existantes: la méconnaissance de la maladie, le
découragement (« j’ai tout essayé »), le fatalisme (« la migraine, ¢a ne se soigne pas ») et le
sentiment d’incompréhension (« mon médecin ne me prend pas au sérieux ») furent quelques
raisons invoquées. Ce qui explique la fréquence de I’automédication dans cette pathologie. Il
est courant que les migraineux soulagent leur céphalée avec des médicaments antalgiques en
automédication, ce qui dans certains cas peut conduire a un mésusage, voire un abus des
antalgiques, qui conduira a son tour a I'émergence des céphalées par abus médicamenteux [9-
12].

En dépit de la fréquence de la migraine, de son impact socio-économique, de la fréquence
de I’automédication dans cette affection et des possibilités thérapeutiques actuelles, aucune

étude a notre connaissance n’a été menee sur I’automedication dans le traitement de la migraine.

A cet effet, I’objectif de notre étude était d’évaluer I’automédication dans le traitement
de la migraine, ses avantages et risques pour le patient.

Pour cela, ce travail sera découpé en deux parties. Premierement, nous étudierons la
migraine avec sa physiopathologie, sa classification et ses criteres de diagnostic, des facteurs
déclenchants ainsi que certaines complications pouvant survenir, pour ensuite nous attarder sur
sa prise en charge thérapeutique. Ensuite, nous parlerons de I’automédication, ses risques et
bénéfices ainsi que la place du pharmacien dans la prévention de ces risques. Enfin, la deuxiéme

partie rassemblera les différents résultats de I’enquéte réalisé aupres des patients migraineux.
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CHAPITRE | : MIGRAINE
1. Définition
La migraine est un trouble neurologique chronique caractérisée par des crises de maux de
téte modérés ou séveres et des symptdmes neurologiques et systémiques réversibles. La
photophobie, la phonophobie, I’allodynie cutanée et des manifestations gastro-intestinales
comme la nausée et le vomissement sont les symptomes les plus caractéristiques associés a la

migraine. Dans certains cas les patients peuvent avoir une variété d’autres symptomes

neurologiques comme les vertiges, les acouphénes, et les troubles cognitifs [6].

La fréquence des crises est extrémement variable d’un patient a I’autre, mais également
chez un méme patient, allant d’une crise par an a une crise par semaine ; ainsi, le handicap est
totalement différent d’un individu a I’autre. Chez 42 a 50% des migraineux, cette fréquence est
égale ou supérieure a 2 par mois [12-14].

Chez la plupart des patients I’intensité de la douleur est au moins modérée ou sévére
pendant les crises.

La durée des crises peut varier de 4 a 72 h chez I’adulte et de 2 a 48 h chez les enfants.
La douleur peut impliquer n’importe quelle partie de la téte et implique souvent le cervical
postérieur et régions trapezes.

Les maux de téte peuvent survenir a tout moment de la journée ou de la nuit, mais se

produit plus souvent pendant le sommeil, au réveil, ou juste apres s’étre levé le matin [6].
2. Epidémiologie
2.1 Prévalence

Les estimations publiées de la prévalence de la migraine ont varié considérablement, cela

est probablement d0 & des différences dans les méthodologies utilisées.

Avant la puberté, la prévalence de la migraine est plus élevée chez les gargons que chez
les filles. Cependant, a mesure que |’adolescence approche, l'incidence et la prévalence
augmentent plus rapidement chez les filles que chez les garcons. La prévalence augmente tout



au long de I'enfance et du début de la vie adulte jusqu'a environ 40 ans, aprés quoi elle diminue

[7].

Dans I’ensemble, la prévalence est la plus élevée de 25 a 55 ans, les années de pointe de
la productivité économique (voir Figure 1), avec comme conséquences d’importantes
répercussions économiques. Les codts indirects dus a I’absentéisme et a la diminution de

productivité sont estimés a 13 milliards de dollars par an aux Etats-Unis [7,15].
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Figure 1 : Prévalence de la migraine en fonction de I’age [7]

Les estimations de la prévalence de la migraine sur 1 an vont de 3,3 % a 32,6 % pour les
femmes et de 0,7% & 16,1% pour les hommes aux Etats-Unis. Dans deux grandes études
américaine (American Migraine Study | et 2) , la prévalence de la migraine était d’environ 18%
chez les femmes et de 6% chez les hommes [7]. La prépondérance féminine peut s’expliquer
par des facteurs cliniques liés aux hormones féminines [16].

La prévalence de la migraine varie également selon la race, I’ethnicité et la géographie.
Il s’aveére que la race blanche soit plus touchée que la race noire, qui a son tour est plus touchée

que la race asiatique [17]. D’ailleurs, la migraine semble étre plus fréquente en Amérique du



Nord et du Sud, suivie par Europe, et plus bas en Afrique et en Asie (voir Figure 2). Les données
suggerent que les différences de risque génétique liées a la race peuvent étre des facteurs

contributifs [7].

25%
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Figure 2: Prévalence de la migraine en fonction de la zone géographique et sexe [18]
N = Nord ; S/C = Sud/Centre ; barres grises = femmes ; barres noires = hommes.

I n’existe aucune évidence claire d’une association entre les variables

sociodémographiques et la migraine [16].

Selon une étude menée en 2017, la prévalence de la migraine au Maroc est estimée a 25,7
%. Cette méme étude n’a pas trouvé une association statistiquement significative entre les
tranches d’age et la prévalence de la migraine mais en ce qui concerne le sexe, la migraine était

plus élevée chez les femmes (30.6%) que chez les hommes (20.1%) [19].
3. Physiopathologie de la migraine

La pathogenése de la migraine est complexe et pas complétement claire, elle concerne a

la fois les systémes nerveux central (SNC) et périphérique [20].

Historiqguement, de nombreuses théories se sont succédées pour expliquer les mécanismes
des crises de migraine. L’aura migraineuse était attribuée a une dépression corticale
envahissante (DCE) dans la théorie neuronale. Alors que dans la théorie vasculaire, I’aura était

liée directement a une vasoconstriction artérielle et la céphalée a une vasodilatation [21].

La douleur de la crise migraineuse est expliquée par I’activation du systeme trigémino-



vasculaire (STV).

Les données les plus récentes nous font comprendre qu’il s’agit d’une maladie
neurovasculaire sous-tendue par une susceptibilité génétique complexe et que la
physiopathologie est composée par quatre phases, y compris le prodrome, I’aura, des maux
de téte et le post Drome, cependant toutes les crises de migraine n’ont pas toutes ces phases
[21,22].

3.1 Mécanisme de I’aura migraineuse

Dans la DCE expérimentale, on note une vague de dépolarisation qui se propage
lentement a la surface du cortex et s’accompagne d’une réduction majeure du sodium, du
calcium et du pH extracellulaire. Les flux calciques au travers des canaux calciques voltage-
dépendants et le glutamate jouent un rdle majeur dans sa propagation. Le volume extracellulaire
se réduit alors que le volume neuronal augmente, créant un cedéme cytotoxique transitoire. Une
fois la vague passée, le retour a I’état normal nécessite un énorme effort métabolique pour
repolariser les cellules avec consommation massive d’énergie et d’oxygene. Elle s’accompagne

de modifications du débit sanguin (DS).

La tomographie par émission de positons (TPE) a pu montrer, lors d’une crise chez un
patient possédant une migraine sans aura (MSA), une baisse du DS progressant des régions
occipitales vers les régions cérébrales plus antérieures. Le degré de baisse du DS ainsi que la
vitesse de progression des modifications circulatoires étaient comparables a ceux rapportés au
cours de la DCE expérimentale.

L’imagerie par résonnance magnétique de perfusion a permis d’étudier, également au
cours d’une crise, des patients atteints de migraines avec aura visuelle. 1l existe une réduction
du DS régional qui progresse a la vitesse de la DCE au niveau du cortex visuel et correspond a
la fois chronologiquement et topographiquement aux manifestations visuelles de I’aura
migraineuse [21].



Une étude réalisée au cours d’une stimulation visuelle par un damier alternatif a montré
une altération des effets de cette stimulation au niveau du cortex visuel primaire progressant
vers la périphérie et correspondant a une augmentation initiale bréve suivie d’une réduction du
DS cortical. Ces données s’ajoutant aux observations plus anciennes permettent aujourd’hui
d’établir que la survenue d’une vague de dépression de I’activité neuronale identique a la DCE

est bien a I’origine des manifestations cliniques de I’aura migraineuse.

Malgré que certaines études suggérant que la DCE peut activer le systéeme
trignomovasculaire pour soulager la migraine, la plupart des patients souffrent de migraine
sans aura. Cela implique que la DCE est silencieuse ou absente pendant ces attaques. La DCE
« silencieux » peut se produire dans un cortex non éloquent, de fagon limitée ou dans une zone

limitée, ou produire des symptomes qui ne sont généralement pas classés comme aura [22].
3.2 Mécanisme de la douleur migraineuse

La survenue d’une inflammation de la paroi des vaisseaux méningés est actuellement

communément admise pour expliquer la céphalée migraineuse.

Lors de la céphalée migraineuse, les terminaisons périvasculaires présynaptiques des
neurones trigéminés sont anormalement activées. Cette activation déclenche la libération de
neuropeptides vasoactifs [neuropeptide Y, substance P et CGRP (calcitonine gene-related
peptide)] entrainant une extravasation de protéines plasmatiques, une dégranulation
mastocytaire, une vasodilatation artérielle et une libération de cytokines et médiateurs pro-
inflammatoires : c’est I'inflammation neurogene du nerf trijumeau. La libération des
substances algogenes (parmi lesquelles la sérotonine) va stimuler les fibres trigéminées
nociceptives qui conduiront a leur tour I’influx nociceptif vers le ganglion de Gasser et du noyau
spinal du V, d’ou il est relayé vers le thalamus puis le cortex, déclenchant la perception

douloureuse.



Au niveau du tronc cérébral, il existe une boucle reflexe entre le trijumeau et le systéme
parasympathique. L’activation des noyaux du trijumeau stimule le noyau salivaire supérieur
puis le ganglion sphénopalatin d’ou partent des fibres parasympathiques qui se projettent sur
les vaisseaux méningés. Ces fibres libérent des substances vasoactives (peptide vasointestinal,
monoxyde d’azote, acétylcholine) qui entrainent une vasodilatation et une augmentation du
débit sanguin dans le cortex, la dure-mére et I’artére méningée moyenne et entretiennent

I’inflammation périvasculaire (Figure 3).

L’activation trigéminovasculaire explique la céphalée migraineuse mais n’explique en
rien les autres composantes de la crise comme les troubles digestifs (nausées/ vomissements) et
I’hyperesthésie sensorielle (photo-phonophobie). L’activation du tractus solitaire est
considérée comme étant a I’origine des nausées et vomissements. Il existe probablement un

déclencheur commun & I’ensemble de ces phénomenes.

Certains travaux suggérent I’existence d’un lien direct entre DCE et inflammation
neurogéne puisque la DCE libére un certain nombre de substances actives (potassium, ions H*,
monoxyde d’azote, adénosine, acide arachidonique, glutamate. . .) dans I’espace extracellulaire
cortical qui activent les fibres trigéminées périvasculaires et comme conséquence on aura une

libération des peptides vasoactifs déclenchant I’inflammation neurogéne.

Il existe également une implication des récepteurs sérotoninergiques dans ces
phénomenes : la stimulation du récepteur 5HT1pa localisé sur les terminaisons trigéminées
périvasculaires entraine le blocage de la libération des peptides responsables de I’inflammation
neurogéne et la stimulation du récepteur SHT1pn, (localisé sur les muscles lisses vasculaires)

entraine une vasoconstriction. Au niveau central les récepteurs 5HT1 sont des inhibiteurs de

la transmission de la douleur, les 5SHT2, des excitateurs [21].
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La crise migraineuse

UN PROCESSUS VASCULAIRE ET NEUROLOGIQUE

Des facteurs extérieurs déclenchants
provogquent des stimulations
de I'hypothalamus

Villosité
arachnoidienne —

Eh

Dure-mére
(2 feuillets)

2 Des neurones, qui innervent les artéres des méninges,
sont 3 leur tour stimulés (les méninges sont trois
enveloppes qui entourent le cerveau : la dure-mere,
I'arachnoide, la pie-mere)

3 lislibérent des neuropeptides dans la paroi
des vaisseaux méningés

4 Cesneuropeptides provoquent
une inflammation et une dilatation
des artéres, causes de la douleur

Cortex

Espace
subarachnoidien

Figure 3 : Mécanisme de la crise migraineuse [23]

3.3 Disfonctionnements cérébraux primaires dans la migraine
3.3.1 Hyperexcitabilité du cortex cérébral

Les crises migraineuses sont souvent déclenchées par un stress ou par une stimulation
sensorielle intense, en particulier une stimulation visuelle (hyperexcitabilité du cortex
occipital). Beaucoup de migraineux gardent entre les crises une sensibilité exacerbée, parfois
permanente, a la lumiere, aux bruits ou aux odeurs. lls ont un seuil d’inconfort visuel et auditif
abaissé par rapport a des non-migraineux. La stimulation magnétique transcranienne (SMT) du
cortex occipital est capable d’altérer transitoirement la perception visuelle cependant les
migraineux avec aura sont moins sensibles a cette suppression visuelle que les migraineux sans
aura ou les sujets témoins, ce qui suggere une altération des mécanismes d’inhibition dans le
cortex visuel des migraineux avec aura. La tomographie par émission de positons (TEP) permet
de mesurer I’activation du cortex occipital par une stimulation lumineuse continue : cette
activation est plus importante chez les migraineux que chez les sujets témoins, plus importante

11



en crise qu’en intercrise et potentialisée par une stimulation douloureuse cutanée dans le

territoire de la premiére branche du nerf trijumeau V1.

En synthese, le cortex cérébral du migraineux, tout particuliérement le cortex visuel, est
hyperexcitable, dans le sens ou il répond de facon plus intense aux stimulations intenses,
répétitives ou de longue durée [5]. Cela semble également vrai dans la migraine avec ou sans
aura, bien que la plupart des études aient porté sur des sujets présentant des auras. Plusieurs

mécanismes explicatifs ont été proposés, dont un déficit intracellulaire en magnésium, mais

I’explication la plus en pointe a I’heure actuelle est celle d’une canalopathie, c’est-a-dire une
perturbation fonctionnelle génétiqguement déterminée de certains canaux ioniques
transmembranaires : les neurones seraient hyperexcitables a cause d’une libération excessive

dans la fente synaptique de glutamate, un neuromédiateur excitateur [21].
3.3.2 Dysfonctionnement du tronc cérébral

On ne connait pas encore le point de départ, dans le cerveau, de la crise migraineuse, mais
des arguments cliniques suggerent qu’il pourrait se situer dans I’hypothalamus et la partie

supérieure du tronc cérébral.

Certains migraineux ressentent quelques heures, voire quelques jours avant le début de

leur crise, des manifestations stéréotypées qui leur permettent de prévoir la survenue d’une crise
ce sont les prodromes. Il s’agit du déréglement transitoire des grandes fonctions
homéostatiques de I’organisme : faim, soif, température corporelle, vigilance, humeur. Or, ces
fonctions sont régulées par des noyaux situés dans I’hypothalamus et le mésencéphale. Des
patients non migraineux possédant une Iésion ou un implant au niveau de la substance grise
périaqueducale du mésencéphale ont développé plus tard des céphalées ressemblant a des crises

de migraine.

Plusieurs études réalisées avec la TEP au cours de crises spontanées de migraine sans
aura ont mis en évidence une hyperperfusion de la calotte mésencéphalique, controlatérale a la
douleur, dans une région correspondant au raphé dorsal et au locus cceruleus, ainsi que pour
I’une d’entre elles une hyperperfusion de la substance grise périaqueducale, des noyaux rouges
et de I’hypothalamus (Figure 4). Ces hyperperfusions traduisent une activation neuronale
intense dans le tronc cérébral et I’hypothalamus, qui persiste aprés traitement par un triptan des
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symptomes de la crise. La persistance de cette activation neuronale expliquerait pourquoi la
céphalée réapparait souvent lorsque le médicament a cessé d’agir. On ne dispose pas encore
d’études séquentielles réalisées au tout début de la crise, voire durant les prodromes, qui
pourraient indiquer dans quel ordre ces différentes structures s’activent et quel est le point de
départ précis du processus. L’ensemble de ces résultats suggere I’existence de centres

générateurs de la crise migraineuse dans le tronc cérébral et I’hypothalamus [20].
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Figure 4 : Physiopathologie de la migraine [24]

3.4 Les bases génetiques de la migraine

De nombreuses études épidémiogénétiques ont démontré [I’existence de facteurs
génétiques dans la migraine, plus importants dans la MA (migraine avec aura) que dans la MSA
(migraine sans aura). La MA et la MSA sont des affections polygéniques (plusieurs mutations
dans plusieurs génes différents sont nécessaires chez le méme individu pour que le phénotype
migraineux s’exprime). La migraine hémiplégique familiale (MHF) est la seule variété de
migraine monogénique, autosomique dominante. Les outils de la génétique sont beaucoup plus
performants pour identifier les genes de maladies monogéniques que les génes de susceptibilité
a des maladies polygéniques. Les avancées majeures de la génétique de la migraine concernent
donc principalement la MHF [21].
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La MHF est une variété de migraine avec aura caractérisée par la présence d’un déficit
moteur lors de I’aura, associé aux autres signes plus habituels (visuels, sensitifs et aphasiques).
Des crises séveres surviennent chez un tiers des patients avec aura prolongée, fiévre, troubles
de la conscience et parfois crises d’épilepsie et d’ailleurs elle peut étre confondue avec une
épilepsie et traitée (sans succés) comme telle [4,21].

La MHF comprend deux formes cliniques distinctes : la « MHF pure » (80-85 % des
familles) et la « MHF avec signes cérébelleux permanents » dans lesquelles certains patients
ont une ataxie et/ou un nystagmus (15-20 % des familles). Il existe également des cas
sporadiques de MH pure ou avec signes cérébelleux. Le diagnostic de MHF est essentiellement
clinique, basé sur I’interrogatoire du patient et de ses apparentés. En dehors des crises, les
examens complémentaires sont normaux, sauf chez certains patients atteints de MHF avec
signes cérébelleux et porteurs d’une atrophie cérébelleuse.

Les trois génes principaux sont impliqués dans la MHF et codent pour des canaux
ioniques. CACNAU1A, localisé sur le chromosome 19, code pour un canal calcique neuronal
(Cav2.1) ; ATP1A2, localisé sur le chromosome 1, code pour une pompe Na'/K* ATP-

dépendante et SCN1A, localisé sur le chromosome 2, code pour un canal sodique.

Les canaux ioniques jouent un réle essentiel dans le contrdle de I’excitabilité cellulaire.
Les mutations de CACNALA et d’ATP1A2 perturbent cette excitabilité que conséquemment
conduit aux crises de migraine hémiplégique. Mais par quel mécanisme ? Le glutamate (le
neuromédiateur excitateur principal du cerveau), ainsi que les autres agonistes des récepteurs
au N-méthyl-D-aspartate (NMDA), provoque la DCE alors que les antagonistes des récepteurs
NMDA la bloguent. A I’état normal, les astrocytes mettent fin a I’activité du glutamate en le
captant dans la fente synaptique grace a des protéines transporteuses de glutamate. Néanmoins
pour que ce transport soit possible il nécessite un gradient membranaire électrochimique de
Na*. Le maintien et la restauration du gradient de Na* sont sous le contrdle des pompes Na+/K+
ATP-dépendantes. En bref, les mutations de la MHF pourraient rendre le cerveau des patients
plus susceptible a la DCE prolongée par la libération neuronale excessive de glutamate en raison
du gain de fonction des canaux Cav2.1 dans la MHFL1 et par le captage astrocytaire insuffisant
de glutamate et de K+ en raison de I’haploinsuffisance de la pompe Na+/K+ ATP dépendante
dans la MHF2 : théorie de Moskowitz [21].
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Les applications récentes des techniques de séquencage de nouvelle génération (next-
generation sequencing - NGS) pour dépister un grand nombre de patients atteints de migraine
hémiplégique ont ameélioré les taux de réussite du diagnostic et identifié de nouveaux génes
potentiels de MHF. Bien que ces nouveaux genes puissent jouer un réle mineur dans la migraine
hémiplégique en général, ils peuvent jouer un réle important dans la compréhension de la
physiopathologie de la migraine et pourraient ainsi aider a fournir des soins ciblés aux patients
et & leur famille [25].

4. Classification et criteres de diagnostique

Les criteres de diagnostique actuels pour la migraine, élaborés par I’International
Headache Society (IHS) décrits dans la 3eme et derniére version de la classification
internationale des céphalées ICHD3 (the International Classification of Headache Disorders,
2018), sont beaucoup plus sensibles et spécifiques que ceux proposes en 1988 [26]. Ces derniers
ont permis de définir avec précision les différentes formes cliniques de migraine et d’obtenir
une homogénéisation de patients dans les enquétes épidémiologiques ou les essais
thérapeutiques.

Il existe plusieurs types de migraine cependant sur ce document on se focalisera sur les

critéres de diagnostic de la migraine avec et sans aura.
4.1 Migraine sans aura

Précédemment appelée migraine commune ou hemicrania simplex, ses crises
comprennent généralement un mal de téte invalidant associé aux prodromes, qui dure de 4 a 72
heures sans traitement (Tableau 1).

La migraine sans aura, le type de migraine le plus commun, est diagnostiquée lorsque les

patients ont eu au moins cing crises de migraine sans aura et aucune aura.

Les symptomes prodromiques peuvent commencer des heures, voire un jour ou deux
avant les autres symptdmes d’une crise de migraine sans aura. Ils comprennent : fatigue,
difficulté de concentration, raideur nucale, sensibilité a la lumiére et/ou au bruit, nausées, vision
floue, baillements et paleur. Les symptoémes postdromiques suivent la résolution de la douleur
et peuvent persister jusqu’a 48 heures. lls sont moins bien étudiés que les prodromes et

comprennent le plus souvent : fatigue et humeur exaltée ou dépressive.
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Les céphalées présentent des caractéristiques typiques suivantes :

+ La topographie unilatérale : chez I’enfant et I’adolescent (4gés de moins de 18 ans)
la migraine est plus souvent bilatérale que chez les adultes ; la douleur unilatérale
apparait généralement a la fin de I’adolescence ou au début de la vie adulte. La
migraine est habituellement frontotemporale mais certains patients ont une migraine
typique mais avec une douleur localisée a la face et denommée dans la littérature

‘migraine faciale’.

4+ Le type pulsatile : les patients décrivent avoir I’impression de sentir les battements
du ceceur dans la téte

4+ L’intensité modérée ou sévere
4+ L’aggravation par I’activité physique de routine

4+ Et I’association a des symptémes comme la nausée et/ou la photophobie et la
phonophobie [4].

Tableau I : Critéres IHS (International Headache Society) de la migraine sans aura [4]

Criteres diagnostiques

A. Au moins cing crises répondant aux critéres B-D

B. Crises de céphalée durant 4 a 72 heures (sans traitement ou avec un traitement inefficace)
C. Céphalée ayant au moins deux des quatre caractéristiques suivantes :

1. topographie unilatérale

2. type pulsatile

3. intensité douloureuse modérée ou sévere

4. aggravée par ou entrainant I’évitement de I’activité physique de routine (par ex., marche ou montée
des escaliers)

D. Durant la céphalée, au moins I’un des symptémes suivants :

1. nausées et/ou vomissements

2. photophobie et phonophobie

E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de I’ICHD-3
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4.2 Migraine avec aura

La migraine avec aura, autrefois appelée migraine classique, migraine hémiplégique ou
aphasique ; migraine accompagnée ; migraine compliquée, est diagnostiquée lorsque les
patients ont eu au moins deux crises de migraine avec aura, indépendamment du nombre

d’attaques de migraine sans aura.

Environ 15% a un tiers des migraineux ont une aura (3). L'aura est un ensemble de
symptomes neurologiques survenant en général avant la céphalée, mais elle peut débuter aprés
la céphalée ou continuer pendant la phase céphalalgique.

Le diagnostic repose sur des crises récurrentes, durant plusieurs minutes, de symptémes
unilatéraux totalement réversibles, visuels, sensitifs ou autres, qui se développent
habituellement de fagon graduelle et sont généralement suivis par la céphalée et les signes
associés de la migraine [4].

Tableau Il : Criteres IHS de la migraine avec aura [4]

Criteres diagnostiques :

A. Au moins deux crises répondant aux critéres B et C

. Au moins un symptdme entierement réversible d’aura :
. visuel

. sensitif

. parole et/ou langage

. moteur

. tronc cérébral

. rétinien

oD WNRED

. Au moins trois des six caractéristiques suivantes :

. au moins un symptdme d’aura se développe progressivement sur >5 minutes
. deux ou plusieurs symptémes d’aura surviennent successivement

. chague symptéme d’aura dure 5-60 minutes

. au moins un symptdéme d’aura est unilatéral

. au moins un symptéme d’aura est positif

. I’aura est accompagnée, ou suivie dans les 60 minutes, d’une céphalée

oA WN R QO

D. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de I’'ICHD-3
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4.2.1 L’aura

L’aura visuelle est de loin le type le plus fréquent d’aura, survenant chez plus de 90%
des patients atteints de Migraine avec aura. Ensuite il y les troubles sensitifs qui comprennent
une sensation de picotement (comme par des épingles et des aiguilles) se déplacant lentement
du point d'origine pour affecter une part plus ou moins grande d'un hémicorps, du visage et/ou
de la langue. Les troubles de la parole sont moins fréquents des auras ; ils sont généralement
aphasiques, mais souvent difficiles a catégoriser (Tableau I1).

L’aura visuelle peut étre isolée ou accompagnée des symptdmes sensitifs aux extrémités
et/ou des troubles de la parole. A I’inverse, les patients ayant des symptoémes sensitifs aux
extrémités et/ou des troubles du langage ou de la parole ont presque toujours une aura visuelle,
au moins lors de certaines crises [4].

4.3 Les migraines épisodiques et chroniques

Les patients qui ont < 15 jours de maux de téte par mois ont une migraine épisodique. La
migraine chronique est définie par 15 maux de téte ou plus jours par mois, pendant plus de trois
mois, qui, au moins huit jours par mois, répondent aux critéres ICHD-3 pour la migraine avec
ou sans aura (Tableau I11).

Environ 3 % des personnes souffrant de migraine épisodique développent une migraine
chroniqgue chaque année, au moyen d’un processus appelé « transformation »,
« chronicisation » ou « progression ». La migraine chronique a un impact majeur sur le
fonctionnement physique, mental et socioéconomique et est associée a une pire qualité de vie
que la migraine épisodique [5].

Tableau 11 : Critéres IHS de la migraine chronique [4]

Criteres diagnostiques :

A. Céphalée (migraineuse ou tensivel) au moins 15 jours/mois depuis plus de 3 mois, et répondant aux critéres
BetC

B. Survenant chez un patient ayant eu au moins cing crises répondant aux critéres B-D de la 1.1 Migraine sans
aura et/ou aux critéres B et C de la 1.2 Migraine avec aura

C. Au moins 8 jours/mois depuis plus de 3 mois, la céphalée répond a I’un des éléments suivants : 1. critéres C
et D de la 1.1 Migraine sans aura

2. criteres B et C de la 1.2 Migraine avec aura

3. considérée a son début par le patient comme étant une migraine et soulagée par un triptan ou un dérivé ergoté
D. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de I’ICHD-3.
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5. Diagnostique

Le diagnostic d’une migraine est posé sur la base des criteres purement cliniques, il n’y a
pas de biomarqueur ou de test diagnostique [27], le patient étant vu, le plus souvent, en
consultation en dehors d’une crise alors qu’il est asymptomatique. Les examens
complémentaires ne servent qu’a éliminer des céphalées secondaires, qui pourraient ressembler

a des crises de migraine et s’avérent inutiles dans les formes typiques de migraine.
5.1 Diagnostique clinique

Il est recommandé d'utiliser les critéres diagnostiques, établis en 1988, et actualisés en
2018 par I’International Headache Society (IHS) sur la base d’un consensus d’experts. Sur ce
document on se focalisera sur les diagnostics de migraine sans aura, de migraine avec aura
typique et de migraine sans aura probable (remplissant I’ensemble des criteres diagnostiques a

I’exception d’un seul), les autres formes de migraine étant rarement rencontrées.
Le diagnostic de migraine repose sur le trépied clinique suivant (accord professionnel) :

+ Une évolution par crises récurrentes, séparées par des intervalles libres de toute

douleur ;
+ Des caractéristiques sémiologiques propres ;
+ Un examen clinique normal (entre les crises).

Les critéres diagnostiques IHS de la migraine sans et avec aura (Tableau 1 et 2) sont
simples a utiliser et permettent de poser les questions essentielles dans un ordre logique et
structuré. 1l est recommande de les utiliser de facon systématique dans la pratique quotidienne
(accord professionnel).

L'analyse critique de ces critéres montre une variabilité inter-observateur acceptable, une
bonne spécificité mais une sensibilité peu satisfaisante. Ces critéres sont donc restrictifs et ne
permettent pas le diagnostic de tous les cas de migraine. En pratique, pour pallier cet
inconveénient et ne pas priver certains patients d’une prise en charge adaptée, il est recommandé
d’utiliser I’appellation « migraine probable » remplissant I’ensemble des critéres
diagnostiques a I’exception d’un seul. Dans le cas de migraine sans aura (Tableaul), par
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exemple, si les cing critéres A, B, C, D, E sont présents, il s’agit d’une migraine sans aura au
sens strict du terme. Si I’un des critéres A, B, C ou D n’est pas rempli en totalité, il s’agit d’une

migraine sans aura probable.

Il pourrait bien se faire que les patients peuvent avoir des crises de migraine sans aura
et/ou avec aura. Lorsque les patients ont les deux types de crises, le diagnostic de migraine

avec et sans aura doit étre donné.

La migraine doit étre distinguée de la céphalée de tension : céphalée plus diffuse, non
pulsatile, non aggravée par I’effort, moins intense, sans signes digestifs, parfois accompagnée
de phonophobie ou de photophobie, mais pas des deux en méme temps. La migraine et la

céphalée de tension peuvent étre associées ou intriquées chez un méme patient.
Devant des crises de migraine, deux diagnostics sont souvent évoqués a tort :
+ Une « sinusite » lorsque la douleur sieége en frontal ou au niveau de la pommette ;

+ Une « névralgie d’Arnold » lorsque la douleur débute dans la région occipitale et

s’etend en avant en hémicréanie [12].

e Toute céphalée survenant par crises > 3 mois et motivant une consultation doit étre
considérée comme une migraine jusqu'a preuve de contraire.
e Toute céphalée chronique quotidienne depuis > 3 mois doit étre considérée comme une

migraine chronique jusqu'a preuve de contraire [28].

5.2 Place des examens complémentaires
TDM et IRM cérébrale

Il est recommandé d’adresser dans une structure d’urgences tout patient (migraineux ou
non) présentant une céphalée d’apparition brutale s’installant en moins d’une minute (céphalée

en coup de tonnerre) pour explorations complémentaires appropriées.

I n’y a pas d’indication a réaliser un scanner ou une IRM cérébrale (accord professionnel)
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+ Devant une migraine définie selon les criteres IHS de la migraine sans ou avec aura ;

+ Pour différencier une migraine de toute autre céphalée primaire, en particulier d’une

céphalée de tension.

4 1l est recommandé de réaliser un scanner ou une IRM cérébrale (accord professionnel)

+ Devant des crises migraineuses apparues apres I’age de 50 ans ;

+ Devant une aura atypique : a début brutal, prolongée au-dela d’une heure, survenant

toujours du méme coté’, et/ou sans symptémes visuels ;
+ Une anomalie a I’examen clinique.

Chez un migraineux connu, il est recommandé de pratiquer un scanner cérébral sans
injection en cas de céphalée inhabituelle, et de toute facon, si scanner normal, une IRM
cérébrale avec angiolRM artérielle et veineuse, dans un délai & apprécier en fonction du

contexte (accord professionnel).
Electroencéphalogramme (EEG)

Il n’y a pas d’indication & réaliser un EEG devant une migraine définie selon les criteres
IHS (accord professionnel). L’EEG n’est pas recommandé pour éliminer une céphalée
secondaire, I’imagerie cérébrale étant alors indiquée (accord professionnel).

Radiographie des sinus, radiographie du rachis cervical, examen ophtalmologique,

examen orthoptique, échographie abdominale

Il n’y a pas d’indication a réaliser une radiographie de sinus, une radiographie du rachis
cervical, un examen ophtalmologique, un examen orthoptique, une échographie abdominale

dans le bilan d’une migraine (accord professionnel) [12].
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6. Facteurs déclenchants

De nombreuses études cliniques se sont concentrées sur les déclencheurs de la migraine,
que ce soit par autodéclaration du patient, au moyen de questionnaires administrés par le

clinicien ou a I’aide de journaux du patient.

Les facteurs déclenchants de crises migraineuses le plus fréquemment rapportés par les
patients dans la majorité des études, qu’elles soient anciennes ou plus récentes, ont été le stress,
les stimuli auditifs, la fatigue, le jeline, les régles, les changements climatiques, les troubles du
sommeil, les odeurs, I’alcool, la chaleur et les aliments [29-31].

Un lien commun entre les déclencheurs est la modification de I'activité quotidienne ou de

I'environnement qui augmentent la susceptibilité a la migraine [29].

Dans une étude réalisée a I'échelle de la population générale en France en 2004, le stress
a été le facteur déclenchant le plus incriminé et la majorité des patients ont incriminé plusieurs

facteurs a la fois (Tableau 5).

La combinaison de plusieurs facteurs est probablement plus puissante, et chez les patients

souffrant de migraines peu fréquentes, elle peut étre nécessaire pour déclencher une crise.

Il n’est pas clair si les déclencheurs sont plus ou moins importants chez ceux avec et sans

aura.

Des composés exogeénes tels que le trinitrate de glycéryle et la prostaglandine E2
déclenchent de maniére fiable la migraine chez les sujets sensibles. Toutefois, les déclencheurs
"naturels" de moindre intensité, tels que le stress ou la lumiere vive, ne provoquent pas de
maniére systématique les crises de migraine. Par conséquent ceci pourrait nuire de fagon
mesurable a la qualité de vie et peut causer une invalidité et de I’anxiété importantes (méme
entre les crises), vu que les patients migraineux sont désireux de connaitre les facteurs
d'activation de la migraine mais ils sont imprévisibles et les tentatives visant a les éviter sont

souvent infructueuses [29].
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Tableau IV : Facteurs déclenchants de la migraine rapportés par les patients [32]

Facteur déclenchant (%)

L’anxiété

508 Les chocs émotionnels 29,9
Liirritation 48,5 Le vent violent 28,0
La fatigue physique et mentale 46,6 Btre déprimé 26,8
Les regles 449 Les émotions fortes 25,8
Les soucts 44,1 Se baisser ou se pencher en avant 24,9
Le tabac, la fumée 43,3 Les sorties tardives 24,3
L-a detresse 38,8 Certaines boissons alcoolisees 23,0
La détresse

40,6 Certaines boissons alcoolisées 23,0
Les lumiéres éblouissantes

38,8 Regarder un écran d’ordinateur 22,5
Le surmenage 99 2

38,4 L’éclairage au néon '
Le soleil

26.5 Les changements de temps 20,6
Les odeurs fortes 33,5
Les données montrent le pourcentage des individus sur la population totale de migraineux. Les
patients ont sélectionné des facteurs pronostiques parmi une liste de 45 facteurs potentiels. Plusieurs
réponses étaient acceptées. Seuls les facteurs rapportés par plus de 20% des sujets sont exposés dans
ce tableau.
Le pourcentage des réponses concernant les régles est calculé sur la base d’une population féminine
exclusivement.
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Bon nombre de ces facteurs ne sont pas facilement modifiés, et les symptdémes
prémonitoires peuvent étre confondus avec les déclencheurs. Les stratégies de gestion des
déclencheurs de la migraine comprennent la tenue d’un journal des maux de téte (ou un

calendrier des crises), I'adoption d'un mode de vie sain et le recours a la prévention.
7. Les complications de la migraine

7.1 Etat de mal migraineux

Selon I’International Classification of Headache Disorder, 3e édition (ICHD-3), I’état de
mal migraineux est une crise migraineuse invalidante qui dure plus de 72 heures, qu’elle soit
traitée ou non. La crise de céphalée est typique des précédentes, sauf pour sa durée et son

intensité.

Il survient chez les personnes souffrant de migraine avec et/ou sans aura et, en dehors
d'une durée et d'une intensité accrues, présente des caractéristiques similaires aux crises de

migraine précédentes de la personne.

Bien que les crises doivent durer plus de 72 heures pour répondre aux critéres
diagnostiques de I’lEMM, de courtes périodes de rémission (moins de 12 heures) dues a la prise

de médicaments ou au sommeil sont acceptées [4].

L’état de mal migraineux est souvent une conséquence d’un abus médicamenteux ou de

la mauvaise prise en charge aigue des crises de migraine [33].
7.2 Infarctus migraineux et aura persistante sans infarctus

Pour qu'une crise soit considérée comme un infarctus migraineux (IM), le tableau suivant
doit étre présent : une aura bien définie et une céphalée migraineuse, semblable aux crises
précédentes, mais avec persistance d'un ou de plusieurs des symptémes d’aura de plus de 60
minutes en association avec une preuve neuro-imageée d'une lésion cérébrale ischémique dans

un territoire correspondant [4].
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L’infarctus migraineux se produit principalement dans la circulation postérieure et chez
les femmes jeunes. Plusieurs études épidémiologiques ont démontré un risque deux fois plus
élevé d’AVC ischémique chez les patients atteints de migraine avec aura. Il faut cependant
noter que ces infarctus ne sont pas des infarctus migraineux. Les mécanismes de I’augmentation
du risque d’AVC ischémique chez les migraineux restent flous ; dans la méme mesure, les
relations entre la fréquence et la nature des auras et I’augmentation du risque sont inconnues.
La plupart des études ont montré I’absence d’association entre la migraine sans aura et I’AVC
ischémique [4].

La pathogeneése exacte de l'infarctus migraineux n'est pas connue, mais il est théorisé que
la durée et le niveau d'énergie neuronale locale de la dépression corticale envahissante peuvent
étre un facteur clé. D'autres facteurs contribuant a l'infarctus migraineux peuvent inclure la
structure vasculaire, inflammatoire, endothéliale, le foramen ovale?, le sexe, I'utilisation de
pilules contraceptives orales et le tabagisme. On doit évoquer aussi que le risque vasculaire est
multiplié par dix si I’on utilise une contraception orale et par 30 s’il s’y ajoute une
consommation tabagique [35,36].

Les vasoconstricteurs tels que les triptans et I'ergot de seigle sont couramment utilisés
pour traiter les migraines et peuvent également jouer un réle. Il existe également certaines
maladies génétiques rares, comme l'artériopathie cérébrale autosomique-dominante avec
infarctus sous-corticaux et leucoencéphalopathie, la vasculopathie rétinienne avec
leucodystrophie cérébrale et d'autres, qui peuvent provoquer a la fois des migraines et des
infarctus [35].

L’aura persistante sans infarctus correspond a des symptdmes d’aura qui persistent une
semaine ou plus sans infarctus visualisé sur I’imagerie cérébrale. 1ls sont souvent bilatéraux et
peuvent durer des mois ou des années. Les symptomes de I’aura persistante sont rares, mais

bien documentés [4].

2 e foramen ovale perméable (FOP) se définit par la persistance, apres la naissance, d’une communication entre
les deux oreillettes. Le mécanisme, suggéré par les études reliant le FOP et les migraines avec aura, serait un
passage direct droit-gauche de substances vasoactives responsables des accés migraineux [34].
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7.3 Crise épileptique déclenchée par une aura migraineuse

Comme son nom I’indique, c’est une crise épileptique déclenchée par un épisode de
migraine avec aura. Selon les critéres diagnostiques de I'lCHD-3, le patient doit avoir une crise
qui répond aux critéres diagnostiques d'un type de crise épileptique et doit se produire pendant
ou dans I'heure qui suit une crise de migraine avec aura. En outre, lI'affection ne doit pas étre
mieux expliquée par un autre diagnostic ICHD-3. La migraine vraie suivie d'une épilepsie,

appelée "migralepsie”, est un événement rare [4,37].

L'épilepsie provenant du lobe occipital peut étre considérée a tort comme des crises
migraineuses déclenchées par l'aura, car elle peut parfois se manifester uniquement par des

événements visuels et des maux de téte [37].
8. Prise en charge thérapeutique de la migraine

Le traitement de la migraine se divise en deux catégories : non pharmacologique et
pharmacologique. Le traitement non pharmacologique des migraines consiste a modifier le
comportement, par exemple en évitant les déclencheurs. D'autres traitements non
pharmacologiques comme I'application de pression, de froid ou de chaleur, et I'acupuncture
peuvent atténuer ou faire disparaitre les migraines. Les formes actuelles de traitement
pharmacologique des migraines comprennent les médicaments prophylactiques (de fond) et
symptomatique (aigu) [38].

8.1 Traitement non pharmacologique

Malgré une place restreinte dans les recommandations des sociétés savantes, les
traitements non médicamenteux (TNM) suscitent de plus en plus d’intérét de la part du public
et des praticiens, en particulier pour les maladies chroniques [39].

Les thérapies comportementales (la relaxation, le rétrocontrdle (biofeedback) et les
thérapies cognito-comportementales) de gestion du stress ont fait preuve d’efficacité dans cette
indication. L'apport de l'activité physique, en particulier I’exercice aérobique, dans la prise en
charge de la migraine s’est avéré également intéressant [12,40].
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L'acupuncture peut étre efficace par rapport au placebo® dans la prophylaxie a court terme
de la migraine épisodique (niveau de preuve moyen) et présente une efficacité similaire et moins
d'effets secondaires que de nombreux agents pharmaceutiques standard. Cependant les études
a long terme de l'acupuncture dans la migraine épisodique et dans la migraine chronique font
défaut [40].

La Société Francaise de Neurologie recommande des thérapies de neuromodulation chez
les patients souffrant de migraine épisodique n’obtenant pas une efficacité pharmacologique
suffisante. La neuromodulation électrique a distance (remote electrical neuromodulation) pour
le traitement de la migraine aigue et la stimulation électrique transcutanée supra-orbitaire
(supra-orbital transcutaneous electrical nerve stimulation) pour prévenir la migraine, sont a

privilégier [40].

D'autres techniques sont souvent proposées dans I'indication migraine comme I'hypnose
thérapeutique, la méditation (méditation en pleine conscience) et le yoga.

8.2 Traitement pharmacologique

Le traitement des migraines repose sur trois grands axes : I’éviction des facteurs

déclenchants, le traitement de la crise et le traitement de fond [27].

Le traitement de crise vise a obtenir I'absence (ou soulagement significatif) de la douleur
deux heures apreés la prise du médicament, avec une réponse soutenue pendant 24 heures, sans
(ou avec un minimum) d'effets indésirables en permettant également aux patients de reprendre
ses activités [11]. Et le traitement prophylactique permet une diminution du nombre et/ou de
I’intensité des crises. L’information au patient est essentielle afin d’améliorer la compliance et
la tolérance mais également pour limiter tout abus médicamenteux (prévalence de 1 %), qui est
un fort facteur de risque de céphalées chroniques quotidiennes. Le seuil de prise
médicamenteuse est limite, selon les molécules utilisées, de huit a douze jours par mois, ce qui

rend essentiel la réalisation d’un calendrier des céphalées [27].

3 Placebo dans ce cas s’agit d’aiguilles insérées hors des points d’acupuncture valides.
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Pour éviter I’abus médicamenteux, il est conseillé de ne pas utiliser les AINS (Anti-
inflammatoires non stéroidiens) plus de 15 jours par mois et les triptans plus de dix jours par
mois. De méme, les opioides, les barbituriques et les dérivés de I’ergot de seigle doivent étre
évités, lorsque cela est possible, chez les patients présentant des crises fréquentes [41].

8.2.1 Traitement de crise

Le traitement de crise actuel repose essentiellement sur les agonistes des récepteurs 5-
HT1B/1D de la sérotonine (triptans) dont le mécanisme d’action semble davantage impliquer
les 5-HT1D qui modulent la transmission neuronale indépendamment de I’action vasculaire. |1
pourra leur étre adjoint des AINS si les triptans n’ont pas été pris en tout début de crise ou en

cas d’inefficacité au bout de 2h.

28



Tableau V : Principaux traitements de la crise migraineuse chez I'adulte [11,42]

DCI

Paracétamol

FORMES DISPONIBLES POSOLOGIE PAR PRISE / DOSE
QUOTIDIENNE
500, 1000 mg (comprimé (cp) Maximum 4 g/jour

Acide acétylsalicylique

1000 mg (cp et effervescent, sachet)
Maximum 3000 mg/jour

Diclofénac 25, 50, 100 mg (cp)
Maximum 150 mg/jour
Ibuproféne 200, 400 mg (cp)

Maximum 1200 mg/jour

Indométacine

25, 75 mg (cp)
100 mg (suppositoire)
Maximum 300 mg/jour

Kétoproféne 100, 150 mg (cp)
100 mg (suppositoire) Maximum 200 mg/jour
Naproxene 550, 1000 mg (cp)

Maximum 1100 mg/jour

Ergotamine (tartrate)

2 mg/jour
Maximum 6 mg/jour et 10 mg/ semaine

Dihydroergotamine

Solution endonasale

1 pulvérisation dans chaque narine en debout de crise
Solution injectable

1 ampoule renouvelable, 30 a 60 min plus tard
Maximum 2 mg/jour et 8 mg/semaine

Almotriptan 12.5 mg (cp)
Maximum 25 mg/jour
Eletriptan (disponible au Maroc) 20 ou 40 mg (cp)
Maximum 80 mg/jour
Frovatriptan 2.5 mg (cp)
Maximum 5 mg/jour
Naratriptan 2.5 mg (cp)

Maximum 5 mg/jour

Rizatriptan (disponible au Maroc)

5, 10 mg (cp), 10 mg (cp orodispersible)
Maximum 20 mg/jour

Sumatriptan (retiré du marché
marocain)

50 mg (cp)

Maximum 300 mg/jour

10/20 mg (spray nasal) Maximum 40 mg/jour

6 mg (injection sous-cutanée) Maximum 12 mg/jour

Zolmitriptan

2.5 mg (cp/cp orodispersible) Maximum 10 mg/day

Rimegepant (non disponible en
France actuellement)

75 mg (cp)
Maximum 75 mg/jour

Ubrogepant (non disponible en
France actuellement)

50 mg, 100 mg (cp)
Maximum 200 mg/jour

50 mg, 100 mg (cp)
Maximum 200 mg/jour et pas plus d'une dose doit étre pris dans les 24
heures
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8.2.1.1 Traitement non spécifique

+« Antalgique : Paracétamol

Il est prouvé que le paracétamol (acétaminophene) est efficace pour réduire la douleur de

la migraine, mais seulement dans les crises d'intensité Iégere a modérée et son association avec

de la caféine est aussi efficace que le sumatriptan 50mg pour soulager la migraine aigue [11].

Tableau VI : Résumé des caractéristiques du paracétamol [43,44]

Mécanisme
d’action

Effets indésirables

les plus courants

Contre-indications

Interactions
médicamenteuses

Inhibe les prostaglandines au niveau des nocicepteurs des neurones de la corne
postérieure et des structures supra-spinales impliquées dans la douleur

-Thrombocytopénie

-Anaphylaxie, réactions cutanées d’hypersensibilité de type rashes cutanés,
urticaire, syndrome de Stevens Johnson et nécrolyse toxique épidermique,
mais elles restent tout a fait exceptionnelles

- Hypersensibilité au paracétamol ou aux autres constituants.

- Insuffisance hépatocellulaire.

Anticoagulants oraux (warfarine et les autres antivitamines K(AVK)) : risque
d’augmentation de I’effet anticoagulant de la warfarine ou autres AVK avec
une augmentation du risque de saignement en cas de prise de paracétamol aux
doses maximales (4 g/j) pendant au moins 4 jours.

+« Antiinflammatoires non stéroidiens (AINS)

Les AINS sont largement utilisés pour le traitement de la migraine aigué. Leur action

consiste principalement a inhiber l'inflammation neurogene qui cause justement la crise

migraineuse et ils agissent également sur I'inversion de la sensibilisation centrale* associée a la

migraine [46].

4 La sensibilisation centrale c’est lorsque la douleur s’est propagée dans toute la téte, et méme dans le cou, et

les épaules [45].
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Tableau VII : Résumé des caractéristiques des AINS [43,47]

(el eie milolal | s inhibent les cyclo-oxygénases 1 et 2 et diminuent donc les taux circulants des
prostaglandines ainsi que I’inflammation neurogéne

S blElEllES -Thrombocytopénie
les plus courants

-Anaphylaxie, réactions cutanées d’hypersensibilité de type rashes cutanés, urticaire,
syndrome de Stevens Johnson et nécrolyse toxique épidermique, mais elles restent tout
a fait exceptionnelles

Contre-indications - au-dela de 24 semaines d’aménorrhée (5 mois de grossesse révolus)

- antécédents d’asthme déclenché par la prise d’un AINS ou de I'acide
acétylsalicylique.

- Antécédents d’hémorragie, perforation ou ulcére gastrointestinale

- Insuffisance hépatique, ou cardiaque sévere

Interactions - avec les autres AINS (y compris I’acide acétylsalicylique) : majoration du risque
médicamenteuses ulcérogene et hémorragique digestif.

- anticoagulants oraux : Augmentation du risque hémorragique de I'anticoagulant oral
(agression de la muqueuse gastroduodénale par les AINS).

- antagonistes des récepteurs de l'angiotensine Il et inhibiteurs de l'enzyme de
conversion : risque d’insuffisance rénale aigué chez le patient a risque (sujet age,
déshydratation, traitement associé avec diurétiques, altération de la fonction rénale),
par diminution de la filtration glomérulaire secondaire a une diminution de la synthése
des prostaglandines rénales

- lithium : augmentation de la lithémie pouvant atteindre des valeurs toxiques
(diminution de I'excrétion rénale du lithium)

Compte tenu le risque de céphalées par abus médicamenteux, I’ utilisation du paracétamol,
de I’aspirine et des AINS plus de 15 jours par mois, n’est pas conseillé. De méme pour les
médicaments contenants de la caféine dans leur composition, leur utilisation de doit pas excéder
15 jours, ils augmentent le risque de chronicisation de la migraine [11].

Les opioides ne sont pas recommandés dans le traitement de crise de migraine puisque
qu’ils exacerbent nausées, augmentent le risque de céphalées par abus médicamenteux et
comportent également le risque de mésusage et abuse [11].
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8.2.1.2 Traitement spécifique
+» Dérivés de I’ergot de seigle

L'ergotamine (associée a la caféine) est un ancien traitement de la migraine aigué qui est
encore utilisé occasionnellement. Les ergots sont associés a un risque accru d'effets indésirables
graves (niveau de preuve élevé) et sont contre-indiqués chez les patients présentant un risque
cardiovasculaire accru. La dihydroergotamine (DHE) est la mieux tolérée de cette classe, mais
elle a encore plus d'effets indésirables que les AINS et les triptans [11].

Le mésylate de dihydroergotamine a été mis au point en 1943 et devait remplacer le
tartrate d'ergotamine car il présente un meilleur profil d'effets secondaires vasculaires. Il agit
par I’activation des récepteurs sérotoninergiques 5-hydroxytryptamine (5-HT)1B et 5-HT1D,
ce qui réduit l'activation des neurones du trijumeau et induit une vasoconstriction des vaisseaux

sanguins méningés (par l'action sur les récepteurs 5-HT1B).

Bien que le mésylate de dihydroergotamine présente moins d'effets indésirables que le
tartrate d'ergotamine, il peut provoquer des nausées et des vomissements importants lorsqu'il
est administré par voie intraveineuse (IV), intramusculaire ou sous-cutanée. Il peut également
entrainer des crampes bilatérales des membres inférieurs, une géne thoracique, une aggravation

transitoire des maux de téte, une diarrhée et des crampes abdominales.

Comme le mésylate de dihydroergotamine, I'ergotamine interagit avec divers récepteurs,
notamment les récepteurs de la 5-HT, de la dopamine et de la noradrénaline. L'ergotamine
provoque une vasoconstriction des artéres pulmonaires, cérébrales et coronaires. Les autres
effets indésirables comprennent des nausées, des vomissements, une faiblesse des jambes, un
engourdissement et des fourmillements dans les extrémités. L'ergotamine est contre-indiquée
chez les femmes enceintes ou susceptibles de le devenir, car le médicament peut nuire au feetus
en développement, chez les personnes atteintes d'une maladie vasculaire périphérique, d'une
maladie coronarienne, d'une hypertension non contrélée, d'un accident vasculaire cérébral et
insuffisance rénale ou hépatique. En outre, I'ergotamine doit étre évitée chez les patients
souffrant de migraine hémiplégique, migraine avec aura du tronc cérébral et migraine avec aura

prolongée [46].
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« Triptans
La découverte des triptans a été une avancée considérable dans le traitement aigu de la
migraine [48].

Cette classe de médicaments a été spécifiquement développée pour le traitement aigu de
la migraine. Les triptans sont des agonistes des récepteurs 5-HT (sélectifs des récepteurs 5-

HT1), et sont des analogues du neurotransmetteur sérotonine (5-HT).

NH,
HO N
N
H
Sérotonine : 5-hydroxytryptamine Sumatriptan

Figure 5 : Analogie structurale entre la Sérotonine et le Sumatriptan [49,50]

Au niveau périphérique, I'activité des triptans sur les récepteurs 5-HT1B réduit la douleur
induite par la vasodilatation cranienne par le biais de la vasoconstriction, tandis que leur activité
sur les récepteurs 5-HT1D bloque la libération de peptides vasoactifs qui déclenchent une
inflammation neurogene. Au niveau central, les triptans interferent avec le retour afférent des

signaux nociceptifs vers le noyau caudal du trijumeau [46].

Le sumatriptan injectable par voie sous-cutanée était le premier membre de la classe des
triptans a étre disponible dans le monde entier (1991) et a I'heure actuelle, 7 triptans différents
sont commercialisés sous différentes formes : le sumatriptan, I’almotriptan, I’eletriptan, le
frovatriptan, le naratriptan, le rizatriptan et zolmitriptan, cependant juste I’eletripten et le

rizatriptan sont disponibles au Maroc [46,48,51].

33



Tableau VIII : Résumé des caractéristiques des triptans [42,46,47,52]

Mécanisme d’action

Effets indésirables
les plus courants

Contre-indications

Interactions
médicamenteuses

- se lient sélectivement aux récepteurs 5-HT1B et 5-HT1D de la sérotonine :

» La liaison des triptans aux récepteurs vasculaires 5-HT1B entraine une
vasoconstriction des arteres craniennes, qui se dilatent douloureusement pendant
une crise de migraine.

» Lorsque les triptans se lient aux récepteurs 5-HT1D neurogénes et centraux, ils
empéchent la libération de neuropeptides vasoactifs en inhibant I'activation des
nerfs trigéminaux et en bloquant la transmission des signaux de douleur au
cerveau.

- nausées, vomissements, vertiges, somnolence, paresthésie, bouffées vasomotrices,
douleurs au cou, asthénie, sensation de fourmillement, de chaleur et d’oppression
thoracique

- effets indésirables cardiovasculaires (rares) : arythmie, infarctus du myocarde et
accident vasculaire cérébral (AVC).

Ces effets secondaires sont plus prononcés avec les injections sous-cutanées de
triptans et peuvent étre moins graves avec les autres formulations. La gravité des effets
indésirables varie selon les triptans.

- hypersensibilité

- antécédents : d'infarctus du myocarde, de maladie coronarienne, d’AVC, de
migraines hémiplégiques, d'hypertension non controlée ou de maladie vasculaire
périphérique ;

- - insuffisance hépatique et rénale grave
- sujets agés de 65 ans ou plus

- pendant la grossesse et I'allaitement (tous a I'exception du sumatriptan)

- alcaloides de I'ergot de seigle vasoconstricteurs : risque d'hypertension artérielle, de
vasoconstriction artérielle coronaire

- inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine : risque d'apparition d'un
syndrome sérotoninergique.
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Les données montrent que I’efficacité des triptans dans le soulagement la douleur
migraineuse aigué est supérieure a celle de I'ergot de seigle, et supérieure ou égale aux AINS
et au paracétamol. Il y a peu de différence d'efficacité entre les différents types de triptans oraux,
mais une étude randomisée réalisee en 2013 a montré que I'élétriptan était le triptan le plus
efficace pour soulager la douleur a deux heures et a 24 heures apres la prise. Le rizatriptan était
le deuxiéme triptan le plus efficace avec un soulagement deux heures apres la prise mais n'avait
pas la méme efficacité a 24 heures, et le sumatriptan oral 100 mg était le troisieme traitement
le plus efficace avec une amélioration des céphalées deux heures apreés la prise et maintenait
son efficacité a 24 heures [11].

Méme si les triptans sont tres efficaces pour la majorité des migraineux, environ 30
a 40 % des personnes migraineuses présentent une efficacité et/ou une tolérance insuffisante a
ces molécules. En raison de facteurs pharmacocinétiques et génétiques, un patient ne répondant
pas a un triptan peut répondre a d'autres, et un patient ne tolérant pas un triptan peut en tolérer
d'autres. Cela implique I’essai de chaque médicament sur un minimum de 3 crises avant de
pouvoir conclure quant a son efficacité. Il n’y a pas d’éléments utiles pour prédire la réponse a
un triptan spécifique [11,52].

En effet, le choix de la molécule doit étre individualisé. Si un patient ne répond pas a I'un
des triptans apres trois essais, il est possible d'augmenter la dose (passer d’élétriptan 40 mg a
80 mg, par exemple), d'utiliser une autre forme pharmaceutique (spray nasal, voie sous-cutanée,
comprimé orodispersible) voire de passer a un autre triptan. Chez les patients présentant des
rechutes génantes, un traitement au début des crises employant I’association d’un triptan et d'un
AINS a prouvé son efficacité, vu que ¢a permet de cibler un mécanisme différent. En raison du
risque potentiel de céphalée de surconsommation de médicaments, l'utilisation réguliere de
triptan ne devrait pas dépasser huit jours par mois [11,52].

+ Nouveaux traitements pharmacologiques de la migraine

La compréhension de la physiopathologie de la migraine a progressé en parallele avec les
avancées des biomarqueurs et de la génétique. Et ceci a permis la caractérisation du role joué
par la sérotonine (5-hydroxytryptamine, 5-HT) et le peptide lié au gene de la calcitonine
(CGRP) dans cette derniére, ce qui a permis le développement de nouveaux médicaments
potentiels pour le traitement aigu et préventif de la migraine.
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Ces nouveaux médicaments, comprenant les ditans et les gepants, sont dépourvus des
effets vasoconstricteurs ce que permettra leur utilisation chez les patients atteints de troubles
cardio et cérébrovasculaires, chez qui les triptans sont contre indiqués [53].

Actuellement, ces deux nouvelles classes de médicaments antimigraineux ont fait objet
des essais cliniques, montrant I’innocuité et I’efficacité dans I’avortement et la prévention des
crises de migraine [54].

= Lesditans

Les ditans sont des agonistes du récepteur 5-HT1F, ce dernier est exprimé dans le
ganglion trigéminal, le noyau trigéminal caudalis et les vaisseaux sanguins cérébraux et
périphériques. Le fait qu’il ne participe pas a la vasoconstriction élimine I’effet secondaire
potentiel qui limite I"utilisation des triptans. Mais, comme ces derniers, les ditans inhibent, via
la stimulation des récepteurs 5-HT1F, I’inflammation durale neurogénique et I’activité
neuronale du noyau trigéminal caudalis du tronc cérébral. Parmi les ditans, le lasmidistan en
particulier ne présente que de faibles effets secondaires, les plus fréquents étant des vertiges, de
la fatigue, de la somnolence, des paresthésies et des nausées. Dans une étude sur 1856 patients
vs placebo et sur une crise traitée, le soulagement total par le lasmidistan a 2 h était de 32 % vs
15,2 %, avec un maintien d’absence de douleur a 48 h de 16,4 % vs 7,6 %, et pas plus d’effets
secondaires qu’avec le placebo. En particulier, chez les patients présentant un facteur de risque
vasculaire (77 %), il y a eu le méme nombre d’effets indésirables sous lasmiditan qu’avec le
placebo [55].

= Lesgépants

Ce sont des antagonistes des récepteurs du CGRP, qui bloguent la vasodilatation et
stoppent la transmission de la douleur causée par ce neuropeptide. Contrairement aux triptans,
les gépants pareillement aux ditans n’induisent pas de vasoconstriction. Parmi les antagonistes
de la classe des gépants, deux médicaments ont été développés, I’olgocépan et le télcagépant,
qui ont des effets supérieurs au placebo et au moins comparables a ceux des triptans. Il s’agit
de deux médicaments a prendre par voie orale avec tres peu d’effets secondaires (inférieurs a
ceux des triptans). Mais I’étude pour leur utilisation prophylactique demandée par la FDA
(Food and Drug Administration) aux Etats-Unis a mis en évidence des anomalies hépatiques
importantes en traitement chronique, ce qui a conduit a I’arrét du développement [55].
Toutefois, deux autres gépants, I’ubrogépant et le rimégépant, ont pu montrer leur efficacité
dans le traitement aigue de la migraine [11].
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L’ubrogépant et le rimégépant ont été développés pour le traitement aigue de la migraine,
tandis que certains gépants oraux, comme I’atogepant, sont actuellement étudiés dans le
traitement prophylactique de la migraine. Les gépants pourraient potentiellement étre associés
a un risque réduit de céphalée de surconsommation de médicaments par rapport aux autres
médicaments contre la migraine aigué, bien que les preuves actuellement disponibles soient
insuffisantes pour soutenir ou réfuter cette hypothése [11,56].

8.2.2 Traitement de fond

Le traitement de fond, appelé aussi traitement préventif, vise a réduire la fréquence des
crises mensuelles d’au moins 50 % en cas de migraine épisodique et d’au moins 30% en cas de
migraine chronique. La prophylaxie vise également a réduire la consommation de traitements
aigus, I’intensité et la durée des crises, et a améliorer la qualité de vie [11].

Il permet également de prévenir un abus médicamenteux chez les sujets recourant depuis
3 mois a 6-8 prises/mois de médicaments de la crise, méme s’ils s’averent efficaces il y a un
risque d’évolution vers une céphalée chronique quotidienne par abus médicamenteux (57,58).
La prescription d’un traitement de fond doit donc étre convenablement évaluée en fonction du
rapport bénéfice thérapeutique/tolérance, aucune molécule ne s’avérant supérieure aux autres.
Le traitement de fond est toujours instauré avec une monothérapie : la posologie du médicament
est augmentée progressivement, puis le traitement est poursuivi deux ou trois mois a posologie
efficace. Si le nombre de crises est significativement réduit, ce traitement doit étre
progressivement diminué au bout de 6, voire 12 mois, quitte a étre repris si la fréquence des
crises augmente a nouveau. Si ce traitement se révele inefficace, il est proposé de recourir a une
autre molécule, voire d’associer deux produits a plus faible dose [57].

Les mécanismes d’action précis des traitements préventifs de la migraine restent tres mal
connus. En effet, la plupart des traitements préventifs de la migraine n’ont pas été développés
spéecifiquement pour cette pathologie et leur efficacité est donc basée sur des données
empiriques. Le traitement de fond comprend différentes familles des médicaments , on note les
antihypertenseurs (comme les béta-bloquants dépourvus d’activité sympathomimétique
intrinséque et candésartan), les antidépresseurs, les antagonistes calciques (uniquement la
flunarizine et le vérapamil) et des anticorps monoclonaux (voir tableau 9) [59].

37



Tableau IX : Principaux traitements de fond de la migraine chez I'adulte [11,42]

DCI (Spécialités)

DOSE QUOTIDIENNE
Minimum-Maximum

(dose quotidienne
moyenne)

Antihypertenseurs

EFFETS indésirables
COURANTS

CONTRE INDICATIONS

Dispose d’une

AMM dans le

traitement de
fond de la
migraine

20-240 mg (80 mg) deux

Fréquents : asthénie,

2 fois/ jour

de la prostate et grossesse

( :\r/?g;::‘;;%) ou une fois le matin mauvaise tolérance a Asthme, Oui
(libération prolongée) I’effort insuffisance cardiaque,
Métoorolol 50-200 mg (100mg) une Rares : insomnie, bloc auriculoventriculaire,
(Lo regsor®) fois le matin le matin cauchemars, impuissance, bradycardies Oui
P (libération prolongée) dépression
Absolue : insuffisance
. 8-32 mg (16 mg) deux fois . cardiaque,
%2?:5::(%? par jour ou en une seule Hypotension sténose de l'artére rénale,
prise insuffisance rénale, grossesse
Relative: hypotension
Inhibiteur des canaux calciques
. Fréquents : somnolence
5-10 mg (5mg) 1 cp le soir - : o . .
Flunarizine Pas plus de 6 mois grllse de_ poids F\:jares : Syndrome depressﬁ_,dS);ndrome Oui
consécutifs epression, syndrome extra-pyramida
extra-pyramidal
Antiépileptiques
Nausées,
250-2000 mg (750 mg) prise de poids, S
Valprqate de une fois le matin ou deux | somnolence, tremblement, Pathologies hepatiques, Hors AMM
sodium - - e grossesse
fois par jour alopécie,
atteinte hépatique
Fréquent : paresthésie, . S
perte de poids, effets Absoly : hypersensibilité au
o topiramate, grossesse,
cognitifs (difficultés a glaucome
troualgrr(izzi?nots), maladie pulmonaire grave,
Tobiramate 50-200 mg (100 mg) one Rpares . utilisation de la metformine, oui
P ou trois fois par jour . : . maladie hépatique,
calculs renaux, myopie néphrolithiase, insuffisance
aigué ; myopie avec P réna{Ie
glaucome a angle fermé Relativé'
secondaire dé . L
épression, suicidaire
Nausées, vomissements,
Gabapentine 1 200-2 400 mg convulsion, spmnolence, Hypersen3|bll_|te ala Hors AMM
ataxie, gabapentine
vertiges
Antidépresseurs
Sécheresse buccale
L 10-100mg (25 mg) une - Glaucome,
Amitriptyline fois a I’heure du diner Somnolggti:gsPrlse de adénome de la prostate Hors AMM
Venlafaxine 37.5-300 mg (75_—150 mg) Nausée, secher_esse Hypersen3|b|_llte ala Hors AMM
une fois par jours buccale, hyperhidrose venlafaxine
Antisérotoninergigue
Fréquent : somnolence
Oxétorone 60-180 mg (120m_g) en une Rare : Maladie de Parkinson et .
prise le soir P on Oui
diarrhée nécessitant I’arrét grossesse
du traitement
Pizotiféne 50-300 mg (150 mg) Sédation et prise de poids Obésité, glaucome, adénome oui
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+ Antihypertenseurs

Les bétabloquants agissent dans la migraine par leur action vasoconstrictrice et
probablement antisérotoninergique. Bien que le propranolol soit le béta-bloquant le plus étudié,
d’autres molécules (toutes dépourvues d’activité sympathomimétique intrinséque) ont fait
preuve d’efficacité dans cette indication : propranolol, timolol, métoprolol, aténolol, nadolol
[57]. Une méta-analyse récente de quatre études non contrblées par placebo suggere que le
propranolol pourrait également avoir un effet bénéfique dans la migraine chronique, avec une
efficacité comparable a celle de I'acide valproique et de la flunarizine. Des données montrent
que le métoprolol réduit la fréquence des céphalées dans la migraine épisodique, tandis que
I'aténolol, bisoprolol et le timolol sont moins efficaces et ont été moins étudiés [11]. Toutefois,
seuls le propranolol (Avlocardyl®) et le métoprolol (Lopressor®) bénéficient d’une AMM dans
le traitement de fond de la migraine. 1ls sont administrés lorsqu’il n’y a pas de contre-indication
(asthme, bradycardie), notamment chez les sujets ne répondant pas aux dérivés de I’ergot. Il
n’y a pas d’efficacité croisee entre molécules, mais la référence demeure néanmoins le
propranolol (Avlocardyl ®) prescrit dans cette indication, a la posologie de 40 a 160 mg/jour
[57].

Deux essais contrblés par placebo ont montré que le candésartan 16 mg est supérieur au
placebo et non inférieur au propranolol dans la migraine épisodique. Un seul essai randomisé
contrdlé a démontré I'efficacité du candésartan dans la migraine chronique. Les données d'un
seul essai pour chaque médicament montrent que le telmisartan et le lisinopril sont efficaces
dans la migraine épisodique [11].

+« Inhibiteur des canaux calciques
= Flunarizine

Les résultats de deux méta-analyses montrent que la flunarizine, un inhibiteur des canaux
calciques sans influence sur la pression artérielle, est efficace dans la prophylaxie de la migraine
épisodique. Elle a également montré son efficacité dans la migraine chronique dans un seul
essai randomisé non contrdlé par placebo. La flunarizine peut induire un parkinsonisme dont le
risque augmente avec I'age avancé et la présence de comorbidités, I'exposition a des doses
élevées et une durée d'exposition plus longue. Sa prescription est limitée a six mois [11].
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o,

« Antiépileptiques

L’utilisation des antiépileptiques dans le traitement de fond de la migraine n’est pas
surprenante étant donné que la migraine et I’épilepsie possedent plusieurs caractéristiques
cliniqgues communes. Le valproate, le topiramate et la gabapentine agissent sur la nociception
en modulant la neurotransmission de I’acide gamma-aminobutyrique (GABA) et du glutamate.
Le topiramate possede d’autres propriétés : il bloque les canaux sodiques, augmente la
transmission Gabaergique, inhibe la neurotransmission excitatrice du glutamate et module
certains canaux calciques. Le topiramate aurait d’autres cibles : I’anhydrase carbonique et les
canaux potassiques. Enfin, il diminue I’hyperactivité cérébrale et agit directement sur la
nociception trigéminée [60].

Le topiramate et I'acide valproique sont les antiépileptiques les plus étudiés utilisés dans
la prophylaxie de la migraine et les preuves montrent qu'ils sont tous les deux efficaces dans la
migraine episodique. Le topiramate a 100 mg/jour a clairement démontré son efficacité dans la
prévention de la migraine chronique, avec ou sans surconsommation de médicaments. Le
valproate de sodium peut avoir une certaine efficacité dans la migraine chronique.

Des méta-analyses et des essais de petite taille ont montré I’efficacité de lévétiracetam
dans la migraine épisodique et celui de lamotrigine dans la prévention de la migraine avec aura
[11].

o,

< Antidépresseurs

Des données provenant d'études anciennes montrent que I'amitriptyline est supérieure au
placebo pour réduire de 50% les céphalées dans la migraine épisodique. Il a semblé avoir une
efficacité dans la migraine épisodique comparable a celle du propranolol et du topiramate et
peut avoir une certaine efficacité dans la migraine chronique.

Bien que certaines études plus anciennes aient suggéré que la fluoxétine et la venlafaxine
pourraient réduire la fréquence des crises de migraine, revue Cochrane de 2015 a conclu que
I'utilisation d'inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) pour la prophylaxie de
la migraine n'était pas soutenue par des preuves. Cependant en 2020, une étude systématique et
une métanalyse ont conclu que les ISRS étaient supérieurs au placebo dans la prophylaxie de la
migraine, et la plupart des essais analysés comprenaient la venlafaxine [11].
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% Pizotiféne et Oxétorone
Le pizotifene s'est avéré plus efficace que le placebo dans plusieurs essais randomisés

controlé.

En ce que concerne I’oxétorone, il existe des preuves tres limitées de sa supériorité par
rapport au placebo dans la prophylaxie de la migraine épisodique. L'oxétorone a une
autorisation de mise sur le marché en France et est largement utilisée dans les soins primaires

et secondaires pour la prophylaxie de la migraine [11].

+« Toxine botulique A
La toxine botulique A possede une efficacité établie surtout dans la prévention de la
migraine chronique. Elle a fait preuve également d’une bonne tolérance et sécurité a long terme
(108 semaines) avec des effets secondaires minimes. Elle doit étre administrée selon le
protocole d'injection PREEMPT, c'est-a-dire en injectant 155-195 unités de toxine botulique,
divisés en 31-39 doses (injections) en 7 zones critiques autour de la téte, toutes les 12 semaines.

Au moins six mois de traitement (deux cycles d'injections) semble nécessaire pour

observer une efficacité maximale [11].

o,

¢ Les anticorps monoclonaux antagonistes du CGRP ou de son récepteur

Le peptide apparenté au gene de la calcitonine (CGRP) est le principal neuropeptide libéré
par le nerf trijumeau et responsable de la migraine. Les anticorps monoclonaux ciblant la voie
du CGRP (CGRP-MAB) appartiennent a une nouvelle classe thérapeutique spécifique,
comprenant l'erenumab, I'eptinezumab, le fremanezumab et le galcanezumab, le premier
bloguant le récepteur du CGRP et les trois autres bloquant le CGRP lui-méme. Les CGRP-
MAB ont démontré leur efficacité dans la prévention de la migraine épisodique et de la migraine
chronique sans et avec surconsommation de médicaments, y compris chez les patients
réfractaires a deux a quatre traitements préventifs oraux précédents (niveau de preuve élevé).
Des essais contrblés randomisés ont démontré une excellente innocuité et tolérabilité des quatre
CGRP-MAB a court terme (a 3 mois). Il n’a été constaté que des réactions légeres a modérées
au point de l'injection.

Il n'existe actuellement aucune donnée disponible sur la proportion de patients
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susceptibles de répondre a un deuxieme MAB ciblant le CGRP aprés un échec a un premier
MAB, ni sur la proportion de patients susceptibles de répondre au MAB ciblant le récepteur du
CGRP aprés un échec a lI'un des MAB ciblant le CGRP et vice versa. En plus, il n'existe
actuellement aucune donnée sur l'incidence et les conséquences des anticorps neutralisants lors
d'un traitement a long terme par CGRP-MAB et trés peu de données en ce qui concerne son

utilisation durant la grossesse [11].
9. Stratéegie therapeutique

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) doivent étre considérés comme des
médicaments de premiere intention pour le traitement des crises de migraine. Les patients chez
qui les AINS n'apportent aucun soulagement ou un soulagement insuffisant de la douleur
doivent se voir proposer un triptan oral. Si un triptan oral n‘apporte aucun soulagement de la
douleur, d'autres triptans doivent étre proposés. Une thérapie combinée avec le naproxéne
sodique doit étre proposée aux patients dont le soulagement de la douleur est inadéquat avec
les triptans. Idéalement, les cliniciens devraient d'abord proposer le sumatriptan sous-cutané
lorsqu'un patient n'a pas obtenu un soulagement suffisant de la douleur avec tous les triptans
oraux. Cependant, le sumatriptan sous-cutané peut étre essayé plus tét si les triptans oraux ne
peuvent étre ingérés en raison de vomissements ou si l'intensité de la céphalée atteint un pic
rapide. Les ditans et les gépants peuvent étre envisagés pour les patients chez qui les AINS et
tous les triptans disponibles sont inefficaces, ont un profil d'effets secondaires inacceptable ou
sont contre-indiqués. La décision de remplacer un triptan par un gépant ou un ditan peut varier
d'un pays a l'autre et doit étre prise conformément aux directives de pratiques locales. Des
agents antiémétiques peuvent étre proposés comme traitement d'appoint chez les patients

présentant des crises accompagnées de nausées ou de vomissements [61].

L'initiation d'un traitement prophylactique dépend des directives de pratiques locales mais
doit, en général, étre envisagée pour les patients qui ont au moins 2 jours de migraine par mois
et qui sont affectés négativement malgré le traitement et pour ceux qui consomment, depuis 3
mois, six a huit prises de traitement de crise par mois et cela méme en cas d’efficacité, afin
d’éviter I’abus médicamenteux par une surutilisation d’antimigraineux de crise (non spécifiques

et/ou spécifiques), (voir Figure 6). L’intensité des crises et le handicap familial, social et
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professionnel généré par les crises doit étre aussi pris en considération. L’instauration d’un

traitement de fond doit s’associer a une démarche d’éducation du patient a qui il faut expliquer

que le traitement de fond ne supprime pas les crises mais réduit leur fréquence et leur intensité.

La tenue d’un agenda des crises permet de mieux apprécier I’efficacité du traitement de fond

[61,62].
Traitement de premiére intention Traitement préventif
Antiémeétique pour AINS Paracétamol | | Initier un traitement
et enem s --si contre-indication=> Au moins préventif
: 2 jours
vomissements o :
migraine/mois et
les effets . .
. .| Anticonvulsiva
> 3 crises consécutives ind¢sirables malgre e
avec aucune réponse ou {c fditemedtpou
une réponse insuffisante a 2 Inraine ValProate de
un AINS sodium
Antihypertense .
B Topiramate
urs :
Triptan ) . Ajouter naproxene Aténolol Antidspressenr
--s1 lfj mz;otheraple% Bisoprolol _
est insuftisante e . o
Metoprolol Amitriptyline
> 3 crises consécutives avec Nadolol T ——
aucune réponse ou une Propranolol canaux
réponse insuffisante a tous T e
les triptans disponibles ntlco?s calelqlies s
(plus naproxene) THOBDSIGHALE. Flunarizine
antagonistes du
CGRP ou de Toxine
son récepteur : botulique A
l Erenumab (approuveé
Fremanezumab || uniquement
Ditan Gépant Galcanezumab || pour migraine
Eptinezumab chronique)

Figure 6 : Stratégie thérapeutique pour la gestion clinique de la migraine [61]
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CHAPITRE Il : AUTOMEDICATION
1. Définition

L automedication est avant tout un comportement. Face a un symptéme ou une maladie
le patient prend un médicament qu’il croit bénéfique pour sa santé. Ce comportement suppose
que I’individu connait ou reconnait le symptéme ou la maladie, qu’il connait cet agent extérieur
comme ayant des effets bénéfiques sur son état et qu’il a suffisamment confiance en lui et dans
le médicament pour se I’administrer sans avis médical [63].

L'automédication peut tout d'abord étre envisagée comme le fait de recourir a un ou
plusieurs médicaments sans I'aide d'un médecin. Au-dela de cette simple définition, plusieurs
autres ont été proposées. Pour le Conseil de I'ordre des médecins francais, «l'automédication est
I'utilisation, sans prescription médicale, et par des personnes de leur propre initiative pour elles-
mémes ou leurs proches, de médicaments considérés comme tels et ayant recu leur AMM, avec
la possibilité pour le patient de se faire aider et conseiller par les pharmaciens» [64].

Selon OMS, l'automédication consiste en [l'utilisation de medicaments par le
consommateur pour traiter des troubles ou des symptdmes reconnus par lui-méme, ou
I'utilisation intermittente ou continue d'un médicament prescrit par un médecin pour des
maladies ou des symptdmes chroniques ou récurrents. En pratique, elle inclut également
I'utilisation des médicaments des membres de la famille, notamment lorsqu'il s'agit de traiter
des enfants ou des personnes agées [65].

2. Etats des lieux de I’'automédication au Maroc et a I’étranger

Une enquéte réalisée en 2015, pour tracer le profil de I’automédication chez des patients
dans la région de Rabat-Salé-Zemmour-Zair, a montré une prédominance féminine (64,3 %) et
les sujets agés entre 20 et 60 ans étaient les plus concernés soit 68% de la population étudiée.
Les mucolytiques, les antalgiques/antipyrétiques, les antibiotiques, les contraceptifs et les anti-
inflammatoires étaient le top 5 des classes thérapeutiques les plus utilisés dans la pratique de
I’automédication [66]. Une autre enquéte réalisée en 2017 dans 4 villes de la méme région, les
adultes étaient la tranche d’age qui s'automédicamentait le plus (79.5%), et il y avait aussi une
prédominance féminine (63.8 %). Les antalgiques, les AINS et les antiasthmatiques constitués
les classes les plus utilisées en automédication [67].
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A la région d’oriental, une enquéte effectuée auprés des pharmaciens dans les officines
de 3 villes de la région (Oujda, Berkane et Taourirt) durant 4 mois, la collecte des données a
concerné 121 pharmaciens et d’apres eux la moyenne des médicaments dispensés en
automédication était 54,75 %. Dans cette étude aussi il a été constaté que les femmes pratiquent
I’automédication plus que les hommes, ainsi que les adultes représentent la tranche d’age qui
pratique I’automédication le plus. Les antalgiques, les orexigenes, les AINS et les vitamines ont
constitué les classes les plus utilisées en automédication [68].

Dans une étude réalisée en 2016 dans la ville de Fés, la prévalence de I’automédication
était de 77,67% dont 53,76% est représentée par les femmes. Les adultes entre 18 et 45 ans
étaient les plus consommateurs soit 59,60%. Les produits les plus utilisés étaient les antalgiques
(le paracétamol) [69].

En France

Selon une étude aupres du grand public intitulée « Baromeétre sur le libre accés en 2013 »
réalisée par I’association francaise de I’industrie pharmaceutique pour une automédication
responsable (Afipa), les « patients-consommateurs » adhérent a la pratique de I’automédication.
Soixante-dix pour cent des individus interrogés (soit 317 personnes) ont déja acheté en 2013 au
moins une fois des médicaments sans ordonnance (60% au moins trois fois) et 74% d’entre eux
ne s’adressent pas au médecin pour soigner des pathologies bénignes ; 81% des répondants
déclarent réutiliser les médicaments dont ils disposent [70].

3. Types d’automeédication
Il en existe trois types : primaire, secondaire et tertiaire

+ L’automédication primaire : consiste a soigner des symptdmes sans avis médicale.
Elle pourrait étre employée en cas de symptémes banals comme fievre, maux de téte,
mais pas plus de 1 ou 2 jours de traitement. Le patient devrait aller voir le médecin
s’il n’y a pas d’amélioration de ces symptomes.

+ L’automédication secondaire ou « rémedication » : réside dans le fait de soigner
les symptdmes d’une maladie ou d’une crise qui a déja été diagnostiquée par le
médecin. Le patient reprend le traitement suivi auparavant car il juge qu’il s’agit de
méme type de symptdme, en effet c’est un autodiagnostic qui peut s’avérer erroné
voire dangereux.
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<+ L’automédication tertiaire : s’applique aux maladies chroniques comme I’asthme
ou le diabéte insulinodépendant. Le patient saura comment ajuster ses doses en
fonction de I’intensité de ces symptdmes [67]. Celle-ci pourrait s’avérer dangereuse
du moment ou le paient ne retourne plus chez son médecin pour le suivi et
éventuellement I’adaptation du traitement.

Education
thérapeutique

Pharmacien
Ordohnance Armoire a

( pharmacie
Internet
l Entourag%'

A

L’automédication n’est pas sans présenter un certain nombre de risques. Bon nombre de

Figure 7 : Les types d'automédication

ces risques ne se limitent pas a l'automédication et peuvent également survenir dans le cadre
d'une prescription médicale (bien qu'ils soient souvent moins probables si le médecin respecte
les protocoles médicaux corrects et les patients suivent les consignes) et d'autres risques
constituent des dangers particuliers de la pratique de I'automédication. Toutefois, si elle est
pratiquée de maniere responsable et associée aux conseils pharmaceutiques, elle pourrait avoir
certains bénéfices pour le patient lui-méme ainsi que pour la société a laquelle il est inséré.
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3.1 Risques

+« Risque thérapeutique

Un médicament peut posséder une toxicité propre sur un ou plusieurs organes, et lorsqu’il
est ingéré de fagon incorrecte, il pourrait causer plus de mal que de bien a I’organisme.

On distingue les éventuels risques pouvant étre accentués par la prise de médicament en
automédication :

4+ Toxicité rénale

Les effets rénaux des médicaments se manifestent par divers mécanismes et peuvent
potentiellement toucher toutes les parties du rein. Il existe six types d’atteintes rénales induites
par les médicaments : les atteintes prérénales ; les néphropathies tubulaires ; les néphropathies
interstitielles ; les néphropathies glomérulaires ; les néphropathies vasculaires et les
néphropathies obstructives, telles que les cristalluries, les insuffisances rénales aigués
secondaires a des rhabdomyolyses, etc.

Les principales formes de néphrotoxicité sont la néphrite interstitielle et les modifications
hémodynamiques. Les médicaments les plus souvent en cause sont les aminosides et les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) [72].

+ Risque digestif

Il existe surtout avec les AINS. La toxicité digestive avec ces derniers ne se limite pas
qu’a I’estomac mais peut aller jusqu’a I’intestin gréle, au c6lon et au rectum, cependant les
hémorragies gastroduodénales sont les plus fréquentes. Le risque augmente avec la voie orale,
la prise de comprimés en dehors des repas, les fortes doses, les traitements prolongés et
I’association a I’aspirine [73].

+ Risque hépatique

L atteinte hépatique médicamenteuse peut étre induite par divers médicaments. Elle peut
étre associée a une surdose ou a une dose thérapeutique, découle soit d’une hépatotoxicité
directe intrinséque a un médicament (comme le cas du paracétamol), soit d’une hépatotoxicité

idiosyncrasique (non prévisible) ou les antibiotiques sont les plus fréguemment incriminés
[74,75].

47



+ Risque allergique

Ce sont des rections d’hypersensibilité de I’organisme aux médicaments. Les
manifestations sont trés variables, et peuvent toucher tous les organes (notamment la peau),
allant d’une urticaire localisée au grand choc anaphylactique ou au décollement cutané parfois
mortels. Il faut aussi y ajouter celle de certaines formes de toxidermies telles que les syndromes
de Lyell (30 % de mortalité), de Stevens-Johnson (5 %) et d’hypersensibilité avec des atteintes
multi-organes (DRESS, drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms) (10 %). La
posologie du médicament et ses modalités d’administration influencent la fréquence des
réactions. Ainsi, dans les cas d’allergie aux pénicillines ou a I’insuline, les administrations
intermittentes et répétées sont plus sensibilisantes qu’un traitement ininterrompu. Le patient

sensibilisé réagit alors a des doses minimes.

Parmi les médicaments responsables on trouve les produits de contraste iodé, les
bétalactamines, les AINS, certains anesthésiques généraux et curares [76,77].

¢ Risques liés au terrain thérapeutique

L’automédication sur certains terrains qui sont particulierement sensibles, comme les
femmes enceintes, qui allaitent, les nourrissons et les personnes agées, expose a des risques plus
importants. La variabilité physiologique de cette population entraine des modifications
pharmacocinétiques pouvant avoir des consequences sur les effets des médicaments. Chez
I’enfant on parle essentiellement de I’immaturation des organes, les personnes agées les
modifications des fonctions rénales et hépatiques. Dans le cas de la femme enceinte et allaitants,
les risques sont principalement liés & I’exposition du feetus et nouveau-nés respectivement
[78,79].

+« Retard du diagnostic et inefficacité thérapeutique

Comme nous l'avons mentionné précédemment dans la définition, l'automédication
implique l'auto-diagnostique et celui-ci peut étre erroné. Le patient risque de masquer une
maladie sous-jacente grave et retarder le traitement de cette derniére. En effet, quand le patient
traite un symptome sans traiter sa cause, le diagnostic n’en sera que plus complexe a établir
[64,80].
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Par exemple, la prise de comprimés d'antihistaminique H1 en cas de douleurs digestives,

qui s'avérent étre liées a un ulcére causé par I'Helicobacter pylori.

Le choix du médicament d'automédication peut étre inadapté, entrainant un risque

d'inefficacité et de développement de la maladie [64].
+ Risque de surdosage

Le risque de cumul d'un méme principe actif dans plusieurs spécialités pharmaceutiques

entrainant un risque de surdosage. Ceci souligne I'importance de la prescription médicale.
+ Risque d'interactions médicamenteuses

Une interaction médicamenteuse est définie comme la modification de I'effet (effet
thérapeutique et/ou toxicité) d'un médicament par I'administration concomitante ou antérieure

d'un autre médicament ou d'un aliment.

Les exemples sont nombreux et les conséquences peuvent étre trés graves: la
potentialisation du risque hémorragique avec les AINS et les salicylés, risque hépatique avec le
paracétamol, réduction de l'absorption d'autres médicaments par l'utilisation des antiacides,
réduction de l'efficacité des antirétroviraux par la prise concomitante des inducteurs
enzymatiques, ou encore des risques d'hémorragie lors de l'utilisation d'AINS avec des
antithrombotiques [64].

Les interactions médicamenteuses sont plus fréquentes chez les personnes agées. Etant
donné qu'un plus grand nombre de comorbidités sont présentes dans ce groupe d'age, le nombre
de médicaments a prendre simultanément augmente aussi et a cause des changements
physiologiques (élimination rénale réduite des médicaments, la diminution de la clairance
hépatique des médicaments, la réduction de la teneur en eau du corps et l'augmentation de la
teneur en graisse du corps) [81].

Ces risques sont d'autant plus graves car ils ne sont souvent pas identifiés par les

médecins, les pharmaciens ou les patients eux-mémes [64].
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%+ Mauvaise gestion de I’armoire & pharmacie familiale

Les conditions de stockage des médicaments a I’armoire a pharmacie familiale ne sont
pas toujours respectées, I’armoire a pharmacie dans des endroits trop chauds, trop froids ou trop
humides de la maison [64].

Les cremes et les pommades, sont trés souvent utilisées périmées, car les patients les
jugent inoffensives du fait de son utilisation externe et aussi parce qu’avec le temps, la date de
péremption devient illisible. Sans parler que les médicaments sont souvent déconditionnés et
perdent a la fois leur boite et leur notice et sont donc utilisés en fonction de la nécessité sans
respect de dose ni de précautions d’emploi. Les sirops ou les collyres utilisés au-dela du délai
de conservation apres ouverture. Par ailleurs, les rangements de I’armoire sont a la portée des
enfants, ce qui peut causer une catastrophe dans un temps a I’autre, en France, chaque année,
une vingtaine d’enfants décedent pour avoir confondu gélules, laissées a portée de leurs mains,
et bonbons. Au Maroc le scénario n’est pas trop différent, la négligence des parents et le défaut
de rangement des médicaments dans les foyers marocains facilitent I’acces des enfants aux
médicaments, qui cherchent a satisfaire leur curiosité. Les bébés marcheurs occupent la
deuxieme place de tranche d’age la plus touché par les intoxication, selon le Centre d’antipoison
du Maroc (CAPM) [67,82].

«» Mésusage et abus

Le terme « mésusage » s’applique a I’utilisation d’un medicament a des fins médicales,
mais de facon incorrecte. C’est le cas d’un dosage trop faible ou la durée du traitement trop
courte, ou a l'inverse, le dosage trop élevé ou Il'exposition au médicament trop longue. Il est
également important de mentionner dans ce cadre l'utilisation d’une voie d'administration

inappropriée.

Par définition, tous les produits disponibles pour I’automédication peuvent étre mal
utilisés. Cependant, ces produits peuvent également faire I'objet d'un abus, qui peut étre décrit
comme suit l'utilisation de médicaments a des fins non médicales. Par exemple, les
antihistaminiques peuvent faire l'objet d'un usage abusif pour ressentir leurs effets
psychotropes, et les laxatifs pour perdre du poids [83].
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«» Survenue d'effets indésirables

Selon I’OMS, I’effet indésirable d’un médicament est une réponse nocive et inattendue a
un médicament qui survient aux doses normalement utilisées chez I’humain pour la
prophylaxie, le diagnostic et le traitement des maladies ou pour modifier une fonction
physiologique [84].

La survenue de ces effets indésirables médicamenteux peut étre « grave ». Les exemples
sont nombreux : syndrome des laxatifs, céphalées des analgésiques, convulsions sous terpénes
chez le nourrisson, hépatites fulminantes ou insuffisances rénales sous phytothérapie... les
données plus récentes, ont signalé le risque d’infarctus du myocarde sous vasoconstricteurs

nasaux [64].
++ Toxicomanie et pharmacodépendance

La dépendance est le lien privilégié qui se crée entre une personne et une substance. Des

termes synonymes décrivent la méme réalité : accoutumance, assuétude, addiction.

+ Dépendance physique : C’est I’adaptation de I'organisme a la substance liée a la
tolérance métabolique. Des symptdmes de sevrage apparaissent s'il y a diminution
brusque ou arrét de la consommation. La dépendance physique présuppose une
présence suffisante de la substance en termes de quantité et de fréquence de
consommation. Les conditions nécessaires pour que s'installent la tolérance et la
dépendance physique varient d'un produit a I'autre. Lorsque la dépendance physique
est installée, la consommation devient moins un plaisir qu'un évitement des

malaises reliés au « manque » et au sevrage.

+ Dépendance psychique : S’agit d’un besoin impérieux de consommer la substance
pour en ressentir les effets, méme en I'absence de la dépendance physique. Son
absence — ou la crainte de son absence — crée un état désagréable, lancinant et

souvent obsessionnel qui pousse I'individu a recommencer a consommer.

Ce sont principalement les médicaments psychotropes qui induisent un état de

pharmacodépendance chez I’homme.
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La toxicomanie est une dépendance a une ou plusieurs substances qui s'installe apres une
période variable de consommation assidue. C'est un phénoméne multidimensionnel qui peut
prendre des formes trés différentes d'un consommateur a l'autre. La consommation prend de
plus en plus de place et est accompagnée d'un sentiment subjectif de perte de controle. Souvent,
malgré son désir d'arréter sa consommation, la personne en est incapable : la dépendance
physique et psychologique créent un besoin irrésistible de consommer au détriment de la santé,
du fonctionnement social ou des liens affectifs [85].

«» Mauvaise adhérence au traitement

Les auteurs anglo-saxons ont introduit dans la littérature le terme de «compliance»
signifiant consentement, obéissance. En francais, ce terme est habituellement traduit par celui
d’observance (le degré avec lequel le patient suit les prescriptions médicales) auquel certains
préferent la terminologie d’adhésion au traitement qui reconnait mieux I’implication réelle
du patient dans le choix thérapeutique qui lui est proposeé, puisque la premiére sous-entend une
certaine passivité de la part du patient. En fait, I’adhésion au traitement («adherence» en
anglais) est un terme général qui englobe I’adhésion_primaire, I’observance, et la persistance.

4 L’adhésion primaire est un concept utilisé pour les patients nouvellement
diagnostiqués chez lesquels un traitement est initié ; elle concerne le respect de cette
prescription inaugurale.

4 L’observance correspond a la maniére dont un patient respecte la posologie de son
traitement au jour le jour [86,87].

+ La persistance qui définit la durée pendant laquelle le patient continue a prendre
son traitement.

Il est ainsi possible qu’un individu prenne son traitement sans oubli avec régularité, mais
I’interrompe de fagon prématurée (non-persistance). A I’inverse, un autre individu peut
s’autoriser une amplitude d’horaire de prise plus importante afin de répondre a ses besoins
quotidiens avec quelques non-prises isolées (oublis) ou groupées (vacances thérapeutiques),
mais persiste au traitement depuis plusieurs années, ce sont des éléments constituant la
mauvaise adhérence au traitement [88]. Les adeptes d’automédication, a I’inverse de ceux qui
s’automédiquent peu, sont plus susceptibles a ne pas suivre leurs traitements [78].
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% Intoxications

L’utilisation des doses inadéquates de médicaments peut avoir plusieurs effets sur la
santé, allant d’un traitement inefficace a un surdosage de la substance dans I’organisme, ce qui
entraine une intoxication. L’intoxication est définie comme une condition clinique causée par

une exposition a un agent a des doses considérées comme étant toxiques [84].

Selon les données du CAPM, I’intoxication médicamenteuse constitue la deuxieéme cause
d’intoxication aprés les intoxications alimentaires. Cela peut étre de cause accidentelle surtout
chez I’enfant ou volontaire principalement chez I’adulte jeune. Heureusement, en dépit de cette
fréquence élevée, le pronostic est le plus souvent bon [82].

Au Maroc, les familles médicamenteuses les plus incriminée dans les intoxications ce
sont les médicaments du systeme nerveux suivi des médicaments du systeme respiratoire (la
cyprohéptadine étant la téte de liste). Au Royaume Uni, le paracétamol est la premiére cause
d’intoxication par médicament, devant I’ibuproféne et I’aspirine. De méme aux Etats-Unis, on
dénombre actuellement « cent déces et treize mille visites aux urgences chaque année pour des
personnes victimes d’un surdosage non intentionnel de paracétamol ». Aux Pays Bas : les
surdoses de dextrométhorphane par surconsommation de produits contre la toux chez les jeunes
sont une préoccupation importante. Enfin, la premiere cause d'intoxication aigué involontaire
au paracétamol ce sont les douleurs dentaires et dans la majorité des cas elles surviennent en
contexte d'automedication [80,82,89].

3.2 Bénéfices
L’automédication appropriée est associée a des bénéfices individuels et sociétaux.

Les avantages sociaux et économiques de l'automédication refletent le fait qu'elle est
volontairement choisie par les consommateurs pour des conditions ou elle leur semble
préférable. Elle est généralement choisie pour des symptémes et des états que I'utilisateur
considere comme suffisamment génants pour nécessiter un traitement médicamenteux, mais
pas pour justifier la consultation d'un médecin. Ce n'est que si I'état ne répond pas, persiste ou
s'aggrave que I'on fera appel a un professionnel de la santé.
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En conséquence, une bonne automédication devrait offrir a I'individu consommateur :
+ Efficacité : c'est-a-dire que le produit fait ce qu'il est censé faire ;

+ Fiabilité et sécurité : I'individu choisira souvent un produit dont I'expérience a montré
qu'il était adapté. L'étendue et la durée de I'automédication peuvent étre maintenues
dans des limites slres par une sélection appropriée des indications approuvées, des
textes d'étiquetage, des dosages et des formes de dosage, ainsi que des tailles
d'emballage ;

+ Sécurité du produit lorsqu'il est utilisé comme recommandé dans les instructions ;

+ Risque acceptable, méme lorsqu'il est utilisé pendant une plus longue durée, a une
dose plus élevée, ou un peu difféeremment de ce qui est recommandé dans les

instructions ;
+ Disponibilité plus large des médicaments ;
4+ Plus grand choix de traitement ;
+ Acces direct et rapide au traitement ;
+ ROle actif dans ses propres soins de santé ;

+ Autonomie dans la prévention ou le soulagement de symptémes ou d'affections

mineurs ;

Au niveau de la communauté, une bonne automédication peut également présenter des
avantages tels que I'économie de ressources médicales rares gaspillées pour des affections
mineures, la réduction des colts des programmes de soins de santé financés par la
communauté (y compris les systémes de remboursement des prescriptions) et la réduction de

I'absentéisme au travail dd a des symptdmes mineurs [65].
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4. Les déterminants du recours a I’automédication

Quelle qu’en soit la modalité, les facteurs suivants sont évoqués pour justifier la pratique
de I’automédication : les connaissances, I’insatisfaction envers le corps médical, I’accés aux

médicaments, les couts, la commaodité, la gestion du temps et les rapports malade-médecin.
+ Les connaissances

Les connaissances basées sur la transmission des savoirs et des comportements et sur des
expériences personnelles, peuvent étre suffisantes pour soigner certains maux fréquents comme

la fievre maux de téte, petits bobos...

Il est important de mentionner également la place occupée par les médias dans la

transmission et diffusion des informations facilitant I’auto prescription.
+ L’insatisfaction envers le corps médical

Elle peut découler d’une dégradation de la relation médecin-patient. Dans ce cas-la, la

crainte d’une nouvelle frustration est une raison suffisante pour éviter les consultations.
+ La facilité d’acces aux médications de tous types

La facilit¢ d’accés aux médicaments sans ordonnance, la grande panoplie des
médicaments génériques, I’armoire a pharmacie familiale, le grand nombre de pharmacie par
habitant, aussi bien que la responsabilité du pharmacien impliquée dans la délivrance sans
contrdle de certains produits soumis aux régles de délivrance, sont des facteurs qui facilitent

I’accés aux médicaments.
+ Facteurs économiques

En fonction de sa franchise d’assurance et de ses moyens financiers, le patient pourra se
tourner préférentiellement vers I’automédication. Ceci pour éviter les frais d’une consultation
et des médicaments prescrits, qui sont généralement plus onéreux que s’il opte par un traitement
par automédication. Cependant le facteur économique comme cause de I’automédication n’est

ni mentionné spontanément, ni confirmé lorsqu’on pose franchement la question au patient.
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£ La commodité

Elle est reliée a la difficulté d’accés au médecin. Le malade prend la décision de se traiter
avec « ce qu’il a sous la main », Il peut éventuellement aller voir le pharmacien dans son
officine. Alors il obtient non seulement le médicament adapté a sa situation pathologique mais
aussi un « avis » gratuit.

+ La gestion du temps

L’automédication permet une meilleure utilisation du temps, un gain de temps lors de la
rémission précoce des symptdmes quand ils sont traités de facon anticipée. Cela permet de ne
pas interrompre les activités professionnelles génératrices de revenus financiers. De plus, en
cas de pathologie chronique, il suffit de recycler les vieilles ordonnances ou les anciennes boites
de médicaments. C’est plus rapide que d’aller voir un médecin.

+ Les rapports malade-médecin

La confrontation avec le personnel soignant dans une moindre mesure : le malade
développe quelques fois un complexe d’infériorité. Il percoit le médecin comme dominateur,
différent [78,90].

5. Conséquence de I’'automedication chez les migraineux

En plus des risques iatrogéniques immédiats de I’automédication déja mentionnés
précédemment, les migraineux qui s’automeédiquent sont susceptibles de développer des
céphalées chroniques quotidiennes.

L'utilisation fréquente ou réguliere d'analgésiques et de médicaments antimigraineux peut
rendre les céphalées plus fréquentes et induire la transformation des céphalées épisodiques en
céphalées chroniques. Les céphalées chroniques dues a une surconsommation de médicaments
ou céphalées par abus médicamenteux (CAMs) sont définies comme des céphalées présentes >
15 jours par mois pendant au moins trois mois chez un patient qui souffrait auparavant de
céphalées primaires et qui prend des analgésiques > 15 jours par mois ou des antimigraineux
(triptans ou alcaloides de l'ergot de seigle), des médicaments opioides ou des analgésiques
combinés (contenant de la caféine ou de la codéine) > 10 jours par mois [91].

56



Les préparations contenant de la codéine, des opioides et de la caféine provoquent a la
fois les céphalées par abus médicamenteux (en anglais, medication overuse headache) et la

dépendance.

Il est trés intrigant de savoir que I’agent utilisé pour le soulagement des maux de téte peut
lui-méme étre la raison derriere le développement de maux de tétes chroniques. Elles se
développent a la suite d’une interaction entre un individu sensible et un agent thérapeutique. Il
existe un cercle vicieux (douleur-médicament-douleur) entre I’apparition de maux de téte et la
prise de médicaments aigus avec I’interaction de divers mécanismes (Figure 8). Le patient ne

fera qu’augmenter la dose des médicaments mais sans soulagement symptomatique adéquat.

La symptomatologie est en général réversible apres sevrage meédicamenteux chez 60-75%
des patients [92].

Cephalées

Utilisation des Utilisation des
medicaments médicaments

Céphalées

Figure 8 : Physiopathologie de céphalée par abus médicamenteux [92]
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Les céphalées de surconsommation de médicaments doivent étre distinguées de la
céphalée induite par les médicaments, dont la définition exige que la céphalée soit induite par
un médicament administré pour d'autres raisons que le traitement de la douleur par ex, sildénafil
ou nitrates [91]. En fait, la présence d’une céphalée primaire est une condition préalable a
I'apparition des CAMs [92].

6. Place du pharmacien dans la prévention des potentiels risques de
I’automédication

Le pharmacien d’officine est a la fois un chef d’entreprise et un professionnel de santé.
Son réle est important non seulement dans la dispensation du médicament et des produits de
santé, mais aussi dans l'identification, la résolution et la prévention des problémes liés aux
médicaments dans le but d'améliorer la santé publique. Le pharmacien constitue le dernier
maillon de la chaine du médicament, autrement dit la derniere barriére pour assurer un usage
rationnel du médicament.

En tant que spécialiste du médicament, les pharmaciens (officinaux) ont I'opportunité et
la responsabilité d’optimiser un usage slr, adapté, efficace et économique de tous les
médicaments, en particulier des thérapies que les patients choisissent eux-mémes [93]. Dans le
contexte marocain, ce réle est d’autant plus important qu’au moins un patient sur deux ne
bénéficie pas d’assurance maladie [94]. Pour cela les pharmaciens ont la responsabilité
professionnelle de :

+ Fournir des conseils fiables et objectifs sur lI'automédication, et sur les produits
disponibles pour la pratique de l'automédication.

4+ Signaler aux organismes de réglementation et d'informer les fabricants et tout effet
indésirable d'un médicament rencontré par un individu, et qui peut étre associé a un
médicament acheté sans ordonnance.

+ Recommander a une personne de chercher conseil auprés d'un médecin lorsqu'il
devient manifeste que la pratique de l'automédication est inappropriée.

+ Encourager les personnes du public a considérer les médicaments comme des produits
spéciaux devant étre conservés et utilisés avec prudence et, a cette fin, de ne pas
prendre de mesures qui puissent inciter les personnes a acheter des quantités superflues
d'un médicament [95].
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Deuxiéme partie :
Enquéte sur la pratique
de I’automédication aupres
des patients migraineux de la region
de Rabat-sale
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I.INTRODUCTION

Il est fréquent que les patients souffrant de céphalées, en particulier ceux qui sont
migraineux, cherchent a soulager la douleur a l'aide de médicaments analgésiques, ce qui, dans
certains cas, peut conduire a une mauvaise utilisation, voire a un abus, des analgésiques. Ces
patients se présentent souvent chez le pharmacien pour tenter d'obtenir un soulagement

momentané de la douleur sans avoir regu auparavant de conseils spécifiques d'experts.

Nous avons ainsi effectué une étude transversale de prévalence avec pour I’objectif
principal d’évaluer I’automédication dans le traitement de la migraine, ses avantages et risques

pour le patient. Les objectifs secondaires de notre étude étaient de :

Déterminer la prévalence de I’automédication dans cette affection ;

Identifier les médicaments les plus fréquemment utilisés en I’automédication ;

Décrire les raisons du recours a I’automédication ;

Déceler les potentielles interactions médicamenteuses découlant de cette auto

prescription ;

Identifier les différentes pratiques non médicamenteuses utilisées par les

migraineux.

Cette deuxiéme partie sera consacrée a I’illustration et discussion des résultats obtenus
d’une enquéte menée auprés des patients migraineux afin de connaitre leur habitude

thérapeutique et se terminera donc par une conclusion.
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ILMATERIEL ET METHODES

1. Caractéristiques de I’étude

Nous avons mené une enquéte prospective transversale a visée descriptive, par le biais
d’un questionnaire auto-administré distribué aux patients migraineux a la pharmacie (Salé al
Jadida), en ligne et sur terrain (a2 Medina, al Riad et Agdal). La collecte des données s’est
réalisée du 7 Aout au 15 Novembre 2022. La saisie et I’analyse des données ont été effectuées
a I’aide des logiciels IBM SPSS Statistics 22 et Microsoft office Excel 2010. La méthode de
calcul utilisée est celle des fréquences.

2. Population étudiée

La population de I’étude est composée de patients migraineux pratiquant de
I’automédication dans la région de Rabat-Salé, adultes agés de 18 ans ou plus.

Etaient exclus de I’étude, les sujets de moins de 18 ans, les personnes ayant refusé de

répondre au questionnaire ou ne répondant pas aux critéres d’inclusion.
3. Echantillonnage

Au terrain et en pharmacie nous avons dans un premier temps, sélectionné les patients
souffrant de céphalées chroniques en posant simplement la question « Etes-vous sujet a des
maux de téte ? » apres leur avoir exposé le but de notre étude. Si la personne répondait par
I’affirmatif, nous lui remettons un questionnaire avec son accord afin de déterminer par la suite

s’il s’agissait d’une migraine.

La deuxieme étape consistait a dépister les migraineux de cet échantillon des céphaliques.
Pour ce faire, nous avons utilisé la version francaise du test rapide de détention : test ID
migraine (voir Annexes) et ceux déterminés comme « céphaliques non migraineux » ont été

exclus.

Notre échantillon ne comportait plus donc que des migraineux ayant une "Migraine
certaine" (3/3 réponses positives) et "Migraine probable" (2/ 3).
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4. Questionnaire

Le questionnaire a été rédigé en francais. Il est détaillé au niveau d’ Annexe 1. Un essali
pilote a été réalisé pour s’assurer que les différentes questions étaient posées a bon escient.

L’anonymat a été respecté tout au long de I’enquéte, aucun item sur I’identité des sujets
ne figure sur le questionnaire, ce dernier comporte 39 questions a choix unique, multiple et
ouvertes, les propositions non formulées étaient prises en compte par I’option « Autres ». Le

questionnaire comporte six sections :
1/ Données générales

Comporte des questions concernant des données socio démographiques et économiques
(sexe, age, statut marital, niveau d’instruction, profession, niveau économique, couverture

médicale et I’existence ou pas d’une pathologie chronique).
2/ Test rapide pour la détection de migraine
Qui avait pour objectif I’identification des migraineux parmi les céphaliques.
3/ Questions liées a la migraine

Il s’agit des questions permettant d’apprécier les caractéristiques des crises migraineuses,

le suivi médical ainsi que les raisons justifiant la non consultation médicale.
4/ Questions sur I’automédication

Comporte des questions concernant les renseignements sur la maniere d’utilisation des
médicaments d’automédication, les différentes sources d’informations les poussant vers ce
phénomene, la survenue des effets indésirables ainsi que le niveau de satisfaction vis-a-vis des

médicaments pris en automédication.
5/ Autres pratiques pour soulager la migraine

Il s’agit des questions fournissant des informations relatives aux pratiques alternatives

utilisées pour soulager la migraine et les modalités de leur utilisation.

62



6/ Information sur I’automédication

Contient des questions qui ont permis d’apprécier si les patients étaient informés sur les

risques de I’automédication et leur source d’information.

Sur 196 questionnaires recueillis seulement ceux possédant un test ID migraine positif

(au moins deux réponses sur trois) ont été retenus, soit 142 questionnaires.

Test ID migraine positif | NEE— { oy
Questionnaires recueillies _ e o

196

Test ID migraine négatif
54

4.1 Test ID migraine

Le test ID (identify) migraine est un outil validé et fiable de dépistage de la migraine,
développé par Lipton et al.

Cet outil de dépistage de la migraine, bref et auto-administré, est destiné aux patients se
plaignant de maux de téte et recevant des soins primaires. Les auteurs ont apriori analysé neuf
questions de dépistage diagnostique pour aboutir a un sous-ensemble de trois questions
comprenant l'incapacité fonctionnelle, la nausée et la sensibilité a la lumiere. Ces trois questions
ont fourni une performance optimale, avec une sensibilité de 81% (intervalle de confiance (IC)
a 95%, 77% a 85%), une spécificité de 75% (IC 95%, 64% a 84%), et une valeur prédictive
positive (VPP) de 93% (IC 95%CI, 89% a 95%). La fiabilité test-retest était bonne, avec un
kappa de 0,68 (IC 95 %, 54 % a 82 %) [96,97].

Ce questionnaire a été validé en francais [98], en italien [99], en turc [100] et portugais
[101]. La validité de la version francaise a été réalisé en Belgique et a montré de sensibilité de
87% (IC 95%, 74% a 100%), une spécificité de 100% (IC 95%, 91% a 100%) et une valeur
prédictive positive de 100% (IC 95%, 82% a 100%).

Si le patient répond a au moins 2 de ces 3 questions il a une probabilité de plus de 90 %

d’étre migraineux, le diagnostic est donc considéré positif.
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I11.RESULTATS

1. Caractéristiques socio démographiques et economiques

1.1 Sexe ratio et age des sujets

Parmi les 123 sujets ayant participés a I’étude, 74.8 % étaient de sexe féminin ce qui
donne un sexe ratio femme/homme de 2.97 (Figure 9). La tranche d’age la plus consommatrice
était entre 18 et 25 ans et la moyenne d’age était de 28,8 ans.

Sexe

BHomme
BFemme

Figure 9: Répartition des sujets selon le sexe
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1.2 Statut marital et niveau d’instruction

Parmi les sujets interrogés, les célibataires représentaient la majorité, soit 75.6 %, juste
apres était les mariés 22% puis les veufs 2.4 % (Figure 11)

43,10%

-

FREQUENCE

37,40%

14,60%

[18-25] [25-40] [40-50] >50
AGE

Figure 10 : Répartition des sujets selon I'age

Statut maritale

B Célibataire
W ariée)
Eveufive)

Figure 11 : Répartition des sujets selon le statut marital
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Concernant le niveau d’instruction, ceux qui ont un niveau primaire (3.3%) étaient moins
nombreux que les universitaires (87.8 %), les secondaires restant a la deuxiéme position (8,9%)
(Figure 12).

Niveau d'instruction

B Frimaire
W Secondaire
[ Universitaire

Figure 12 : Répartition des sujets selon le niveau d'instruction
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1.3 Profession et niveau socioeconomique

En premiére position des sujets interrogés se trouvaient les salariés avec 34.1%, ensuite
venaient les étudiants 26 % et les fonctionnaires 22,8%. Les sans emploi ou chémeurs étaient
moins représentés soit 4,1% ainsi que ceux pratiquant une profession libérale soit 3,3%. Les

différentes catégories professionnelles sont rapportées dans la figure 13.

Profession

40

305

Pourcentage

o=

Etudiant(e) Fonctionnaire Femme au foyer Sans emploi ou  Salarié(e) Profession
chomeur liberale
Profession

Figure 13 : Répartition des sujets selon la profession
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Le niveau socioéconomique était majoritairement moyen 82.93%, loin devant le niveau
économique bas 11,38%. Seuls 5.69 % des sujets avaient un niveau économique élevé (voir
Figure 14).

Niveau économique

HBas
B Moyen
Heeve

Figure 14: Répartition de la population selon le niveau économique

1.4 Couverture médicale et maladies chroniques

Plus que la moitié des participants avaient une mutuelle ou assurance maladie, soit 56.9%.

Patients possédant une mutuelle ou assurance maladie

B oui
Enon

Figure 15 : Patients possédant une mutuelle ou assurance maladie
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Quant a la présence des maladies chroniques autres que la migraine, seuls 19,5% en

avaient une.

Patients atteints d'une maladie chronique

W oui
Eron

Figure 16 : Fréquence des patients atteints d'une maladie chronique

1.5 Caractéristiques des crises et suivi médical

Les tableaux et les figures suivants montrent les caractéristiques de crises dans notre

Effectif = Pourcentage (%)

échantillon.
Tableau X : Les résultats du test ID Migraine

Limitation des activités pendant un jour ou plus a cause = Oui 103
des céphalées, au cours des trois derniers mois Non 20
Total 123

Nausées ou vomissements lors des céphalées Oui 48
Non 75

Total 123

Photophobie lors des céphalées Oui 93
Non 30

Total 123
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83,7
16,3
100,0
39,0
61,0
100,0
75,6
24,4
100



La majorité des sujets (23.6%) avaient au moins 2 jours de migraine par mois, avec

moyenne 5,21 jours de migraine par mois sur la totalité de I’échantillon.,

Quant a I’intensité de la migraine, la majorité (40,65%) déclare que I’intensité de leur
migraine est moyenne, suivi de ceux ayant une intensité forte (37,40%). Ceux possédant une
intensité tres forte et faible étaient minorité, soit 10,57 et 11,38% respectivement.

L'intensité de la migraine
WFaible
BEMoyenne
OForte
M Tres forte

37 40% [ S <0 -+

N

Figure 17 : L'intensité de la migraine selon les patients

La majorité des patients (68,29%) n’ont jamais consulté pour leur migraine. Parmi ceux
ayant déja consulté, la majorité s’est rendue chez un neurologue (33,33%), suivi des médecins
généralistes (28,21%) et ophtalmologues (20,51%). Environ 59% des patients ont quitté les
cabinets médicaux avec une prescription composée essentiellement d’antimigraineux de crise
non specifiques (antalgiques ; analgésiques combinés contenant de la caféine et de la codéine)

et antimigraineux de fond (propanolol).
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Patients ayant déja consulté

Houi
Eron

Figure 18: Fréquence des patients ayant déja consulté

Les spécialités des médecins consultés
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Pourcentage
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enterologue
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Figure 19 : Les spécialités des médecins consultés par notre population

71




Pourcentage

Patients ayant recu un traitement post consultation

W Cui
W rion

Figure 20 : Patients ayant regu un traitement post consultation

Les meédicaments prescrits par le médicin
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Figure 21 : Les médicaments prescrits par le médecin
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Les raisons que menent les migraineux a ne pas consulter sont décrits dans le tableau XI.

Tableau XI : Raisons pour lesquelles les migraineux ne se consultent pas

Les raisons pour lesquelles les migraineux ne se consultent pas = Effectif = Pourcentage (%0)

Par ignorance 2 2,4
Ce n'est pas inquiétant 3 3,6
Elle n'est pas trés intense et ne dure pas longtemps 11 13,1
L'intensité est supportable 4 4,8
La négligence 1 1,2
Je maitrise la douleur et je sais comment la traiter 12 14,3
Manque de temps 9 10,7
J'ai pu avoir le diagnostic par recherche sur internet 1 1,2
La migraine est incurable 1 1,2
Je sais déja qu'est-ce que le médecin va me dire 2 2,4
Je connais la cause 2 2,4
C’est plus facile de se rendre a la pharmacie 8 9,5
La peur de découvrir d'autres maladies 3 3,6
La survenue des crises est espacée dans le temps 5 59
La peur de prendre des médicaments "forts" 2 2,4
La paresse 3 3,6
C’est banal 4 4,8
La douleur est calmée par le paracétamol et les anti-inflammatoires 5 59
Ma meére est migraineuse et son traitement de fond n'a pas été efficace 1 1,2
C'est plus économique d'aller directement a la pharmacie 5 59
Total 84 100,0

73



2. Automédication et migraine

2.1 Prévalence de I’automédication dans le traitement de la migraine

La prévalence de I’automédication chez les migraineux au cours de notre étude a été
estimée a 86,6%. L’intervalle de confiance a 95% était de 79,9 a 91,7%.

Tableau XII : Prévalence de I'automédication chez les migraineux

Migraineux pratiquant I’automédication Effectif Pourcentage (%)
Oui 123 86,6
Non 19 13,4
Total 142 100,0

2.2 Les DCI et les spécialités pharmaceutiques les plus consommeées par les

migraineux

En téte de liste des DCI les plus consommeées étaient le paracétamol, suivi de paracétamol
associé a la codéine et ibuproféne. L’ibuproféne et le paracétamol associé a la codéine étaient
au pied d’égalité dans leurs fréquences 11,38%, tandis que le paracétamol occupait la moitié
des consommations, soit 50,41%.

Quant aux spécialités, le Doliprane®, la Migralgine® et le Codoliprane® constituaient le
top trois des plus demandées par les migraineux.
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Tableau X111 : DCI les plus consommées en automédication par les migraineux

DCI les plus consommées en automédication par les )
Effectif  Pourcentage (%)

migraineux

Paracétamol 62 50,4
Paracétamol + Codéine + Caféine 12 9,8
Paracétamol + Caféine + Prométhazine 5 4,1
Ibuproféne 14 11,4
Acide acétylsalicylique 4 3,3
Rizatriptan 2 1,6
Naproxene 1 .8
Paracétamol + Acide acétylsalicylique + Caféine 3 2,4
Paracétamol + Codéine 14 11,4
Paracétamol + Codéine et Métoclopramide 1 .8
Complexe vitaminé et minéraux 2 1,6
Acéclofenac 1 8
Paracétamol + Caféine 1 .8
Diclofénac 1 8
Total 123 100,0
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Tableau X1V : Les spécialités les plus demandées en automédication par les migraineux

Les spécialités les plus demandées en automédication

par les migraineux
Airtal

Algantil

Aspegic

Aspro

Brufen

Cedol
Codoliprane
Codoliprane + Cloprame
Dolamine

Dolifen

Doliprane
Doliprane 1000mg
Doliprane 500 mg
Efferalgan
Migralgine

Migrix

Naproxene
No-Dol fen
Panadol

Panadol extra
Parantal
Parasphan
Profenid
Supradyn
Voltaréne

Total

Effectif  Pourcentage (%)

08
2,4
1,6
1,6
4.1
33
10 8,1
8
5 4.1
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123 100,0
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2.2.1 La fréquence de prise et la durée du traitement des spécialités prises en

automédication

Les fréquences de prise et la durée du traitement de quelques spécialités sont décrites dans

les tableaux suivants :

Tableau XV : Fréquence de prise et durée de traitement de Paracétamol 1g

Fréquence de prise journaliere du Paracétamol 1g Effectif
1 fois/j 20
2 fois/j 10
3 fois/j 18
4 foislj 2
5 fois/j 1
Total 51
Durée du traitement Effectif
1 jour 7
2 jours 4
3 jours 5
4 jours 1
Jusqu’a la disparition des symptémes 3
1 semaine 3
2 semaines 1
En cas de crise 27
Total 51

7

Pourcentage (%)
39,2
19,6
35,3
39
2,0
100,0
Pourcentage (%)
13,7
7,8
9,8
2,0
59
59
2,0
52,9
100,0



Tableau XVI : Fréquence de prise et durée de traitement de Migralgine®

Fréquence de prise journaliere de Migralgine®
(Paracetamol + Codéine + Caféine)

1 foislj

2 foislj

3 fois/j

5 fois/j

Total

Durée du traitement
1 jour

3 jours

5 jours

En cas de crise
10 jours

Total

Effectif

Effectif

3
4
5
1
13
3
1
1
7
1

13

Pourcentage (%)

23,1
30,8
38,5
1,7
100,0
Pourcentage (%)
23,1
1,7
1,7
53,8
1,7
100,0

Tableau XVII : Fréquence de prise et durée de traitement de Codoliprane®

Fréquence de prise journaliére de
Codoliprane® (Paracétamol + Codéine)

1 fois/j

2 cp 2 fois/j

2 cp 3 fois/j

3 fois/j

5 fois/j

Total

Durée du traitement
1 jour

Jusqu’a la disparition des symptémes
2 semaines

5 jours

En cas de crise
Total

78

Effectif

QPN

1
11

Effectif

3
1
1
2
4

11

Pourcentage (%)

36,4
9,1
9,1

36,4
9,1

100,0
Pourcentage (%)

27,3
9,1
9,1
18,2

36,4

100,0



Tableau XVII1I : Fréquence de prise et durée de traitement de Dolamine®

Fréquence de prise journaliere de Dolamine®

Effectif Pourcentage (%)
(Paracétamol + Caféine + Prométhazine)
2 foislj 3 60,0
3 fois/j 2 40,0
Total 5 100,0
Durée du traitement Effectif Pourcentage (%)
5 jours 1 20,0
En cas de crise 4 80,0
Total 5 100,0

2.4 Les medicaments pris en automédication en tant que traitement de fond

Un total de 10,6% des migraineux déclarent avoir consommé des médicaments pour

prévenir leurs crises de migraine.

Les patients ayant recours aux traitements de fond en automeédication

B oui
W hon

Figure 22 : Les patients ayant recours aux traitements prophylactiques en automédication
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Tableau XIX : Les médicaments pris a tort comme traitement de fond en automédication

Les médicaments pris en automédication pour la

prévention de la migraine
Paracétamol

Paracétamol + Caféine + Prométhazine
Ibuprofene

Paracétamol + Codéine

Paracétamol + Caféine

Rhumix (Paracétamol + Vitamine C + Ibuproféne +

Pseudoéphédrine + Caféine + Chlorphénamine)
Total

Effectif

N R, W N R, A

13

Pourcentage (%)

30,8
1,7
15,4
23,1
1,7
15,4

100,0

2.5 Autres médicaments pris au moment de I’automeédication

Tableau XX : Autres médicaments pris au moment de I'automédication

Autres médicaments pris au moment de
I'automédication

Ibuproféne

Fluticasone aérosol

Métronidazole

Fer et Serrapeptase

Magnésium

Charbon activé

Doligrippe (Paracétamol + Acide ascorbique +
Pheniramine)

Kétoproféne

Fer

Diclofénac et Fer

Paracétamol

Paracétamol + Acide Acétylsalicylique + Caféine
Desloratadine

Acide méfénamique

Désogestrel + Ethinylestradiol

Diclofénac

Total

80

Effectif

NFRPNNNNWR R R P RRRPRRPREREN

N
w

Pourcentage (%)

8,7
4,3
4,3
4,3
4,3
4,3

4,3

4,3
4,3
4,3
13,0
8,7
8,7
8,7
4,3
8,7
100,0



3. Potentielles interactions médicamenteuses

Les Interactions entre les médicaments utilisés pour les pathologies

chroniques et les médicaments de I’automeédication

La prise concomitante des médicaments utilisés pour les pathologies chroniques et les

médicaments de I’automédication pourront engendrer des interactions suivantes :

1/ |Propanolol| et |Paracétamol + Caféine + Prométhazine|

L’association propanolol et prométhazine est a prendre en compte : risque de majoration

d’une hypotension par vasodilatation, notamment orthostatique (effet addictif).

2/ Bromazépam| et [Paracétamol + Codéine|

L’association bromazépam et codéine est une association a prendre en compte : risque
majoré de sédation et de dépression respiratoire pouvant entrainer coma et déces, notamment

chez le sujet &gé. Il convient de limiter autant que possible les doses et la durée de I’association.

3/ [Losartan| et [Paracétamol + Caféine + Prométhazine|

L’association losartan et prométhazine est a prendre en compte : risque de majoration

d’une hypotension, notamment orthostatique (effet addictif) [47].

Entre les médicaments de I'automédication et autres médicaments

utilisés au moment de I’'automédication

1/|Charbon activé| et [Paracétamol

Précaution d’emploi : risque de diminution de I’absorption du paracétamol, respecter au

moins 2h entre les prises.

2/ Diclofénad| et |Paracétamol + Acide acétylsalicylique + Caféine|

Association déconseillée : majoration du risque ulcérogéne et hémorragique digestif des
AINS.
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3/ [Doligrippel et [Paracétamol|

Risque de surdosage en paracétamol, susceptible d’entrainer des lésions graves du foie.

4/ [Ibuprofénel et |Acide acétylsalicylique]

Association déconseillée : majoration du risque ulcérogéne et hémorragique digestif des
AINS.

A prendre en compte : risque de majoration de I’hyperkaliémie [47].

2 Les causes de I’automédication

Les causes de ['automeédication
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Figure 23 : Les causes de I'automédication
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4. Les sources d’information pour I’automédication

Pourcentage

Les sources de conseil pour Pautomédication

50

40

30

20

101

1 L]
Moi-méme Mon entourage  Mon pharmacien  lssu d'une J'ai vu sur

ancienne internet
prescription
medicale

Figure 24 : Les sources d’information pour I'automédication

5. Les modalités d’achat des médicaments de I’automédication

Pourcentage

Modalité d'achat des médicaments

1007

G0

G0

207

1539
Je demande Je présente une note  Je présente une Je présente une
aralement ecrite ancienne hote ancienne
ardonnance

Figure 25 : Modalité d'achat des médicaments
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6. Le niveau de satisfaction des patients par rapport aux médicaments

pris en automedication

Le niveau de satisfaction des patients par rapport aux médicaments pris en
automédication

M Totalement
W Particllement

Figure 26 : Niveau de satisfaction des patients par rapport aux
médicaments pris en automédication

7. Les effets indésirables survenus suite a I’automédication et les

médicaments incriminées

Les patients ayant déja rencontré des effets indésirables

M oui
M non

Figure 27 : Les patients ayant déja rencontré des effets indésirables
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Les effets indésirables rencontrés suite a I'automédication

20

-
w
1

Pourcentage
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Epigastralgie Palpitations

Vertiges Somnolence Gastrite

Gonflement  Ulcére
des gastrique
paupieres

Diarrhée

Figure 28 : Les effets indésirables rencontrés suite a I'automeédication

Tableau XXI: Médicaments incriminés par les patients dans ces effets indésirables

Effets indésirables
Epigastralgie
Somnolence

Ulcére gastrique
Gonflement des paupieres
Palpitations

Vertiges

Diarrhée

Gastrite

Médicaments incriminés

Acide acétylsalicylique
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Prométhazine
Diclofénac
Ibuproféne
Caféine ; Codéine
Codéine

Codéine

Ibuproféne ; kétoprofene



8. Les patients ayant déja donné leurs medicaments d'automeédication a

quelqu'un d'autre

Les patients ayant déja donné ou conseillé leur médicament d'automédication
a quelgu‘un d'autre
M i
W Hon

Figure 29 : Prévalence des patients ayant déja donné
son médicament d’automédication a quelqu'un d'autre

9. Les pratiques alternatives dans le traitement de la migraine

Les figures et tableaux suivants montrent la prévalence des patients ayant recours a une
pratique alternative pour soulager leur migraine, les différentes pratiques, leur utilisation en
concomitance ou non avec les médicaments, les modalités de leur utilisation, I’amélioration

percue par le patient ainsi que les raisons du recours a ces pratiques :

Patients qui utilisent une pratique alternative pour soulager leur migraine

W O
Mrion

Figure 30 : Prévalence des patients utilisant
une pratique alternative pour soulager leur migraine
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Tableau XXI1 : Les différentes pratiques alternatives utilisées pour soulager la migraine

Les différentes pratiques alternatives pour soulager la migraine Effectif Pourcentage (%)

(Cautérisation par le feu) <)) & ol ,lI 1 1,5
Boire beaucoup d’eau 1 1,5
Café noir 8 11,8
Camomille 1 15
Ecorce de bois 1 1,5
Huile de menthe 1 1,5
Infusion de menthe poivrée 3 4,4
Jus de citron 1 1,5
Massage 2 2,9
Méditation 2 2,9
Plante médicinale (sans précision) 6 8,8
Plante M'khinza (ansérine vermifuge) 5 7,4
Serrer la téte ou faire une pression sur la téte avec un bandage 1 1,5
Serviette froide posé sur la téte 2 2,9
Sommeil 8 11,8
Sport 2 2,9
Thé au citron 2 2,9
Thé au gingembre 2 2,9
Thé vert avec du miel 1 1,5
Tisane de thym 2 2.9
Tisane de verveine 3 4,4
Tisanes (sans précision) 3 4,4
Verser de I'eau tiéde sur la téte 1 1,5
4alaall (saignée par ventouse) 9 13,2
Total 68 100,0

Les patients qui utilisent les pratiques alternatives en concomitance avec leur
traitement

M oui
Wtion

Figure 31: Les patients qui utilisent les pratiques alternatives
en concomitance avec leur traitement
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Tableau XXII11 : Les modalités d'utilisation de pratiques alternatives

Modalités

1 fois par semaine

1 goutte dans un verre de jus d'orange, pendant 1 jour
1 ou 2 fois par jour

1 ou 2 tasses par jour pendant une semaine
1 verre 2 ou 3 fois par jour

1 verre par jour

2 verres par jour

3 fois par semaine

A chaque fois que la douleur se présente
De temps en temps

Dés que la crise commence

Dés que la douleur dépasse 1h de temps
Durant 1 semaine

Durant quelques heures

Je mets dans I'eau chaude puis je bois
Jusqu'a la disparition de la douleur

Mixer avec le jus de citron ou d'orange, 1 verre par jour tant
gue dure la douleur

Sous forme de tisane

Sur les places de la douleur

Une fois chaque 2/3 mois

Total

88

Effectif
2

P R, N PP O WL, N R, WDN

o1

Pourcentage (%0)
39
2,0
39
59
2,0
11,8
39
2,0
59
17,6
11,8
2,0
2,0
39
2,0
2,0

7,8

3,9

2,0

3,9
100,0



Tableau XXIV : Les raisons du recours aux pratiques alternatives

Les raisons du recours aux pratiques alternatives Effectif  Pourcentage (%)
L'_efficacité dans la réduction de l'intensité et la fréquence des 16 314
crises '
Parce que souvent les migraines peuvent étre dues a un manque de 1 20
repos '
C'est naturel 2 3,9
Pour éviter la prise continuelle des médicaments 1 2,0
C'est pratique 1 2,0
Pour limiter la consommation de médicaments et contourner ses 12 235
effets nocifs sur I'organisme :
Pour essayer 1 2,0
C'est soulageant 15 29,4
D‘_apré_s mes recherches beaucoup d'aliments aident a soulager la 1 20
migraine '
Je n'ai pas le choix 1 2,0
Total 51 100,0

Les patients ayant ressenti une amelioration de sa migraine avec les pratiques
alternatives

M Cui
W Hon

Figure 32 : Les patients ayant ressenti une amélioration de sa migraine avec les
alternatives
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10. Information des patients sur les risques liés a I’automedication et

sources de ces informations

Les patients informés des risques liés a l'automédication

Moui
Wrion

Figure 33 : Prévalence des patients informés des risques liés a I'automédication

Les sources d'information

B Par le pharmacien
W Par mon entourage

[]En lisant la notice du
medicament

W Par internet
B Par mon médecin
O A l'université

Figure 34 : Les sources d'information relatives aux risques d'automédication
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IV.DISCUSSION

1. Caracteristiques socio démographiques

Dans notre étude il y avait une prédominance féminine (74.8% des sujets) et un sexe ratio
femme/homme 2.97, éléments qui pourront étre expliqués par la dominance féminine dans
I’échantillon qui est a son tour expliqué par le fait que la migraine soit 3 fois plus fréquente
chez les femmes. Les études épidémiologiques sur la migraine ont toujours montré que la
migraine est beaucoup plus fréquente chez les femmes que chez les hommes, dans la littérature
les prévalences annuelles et a vie de la migraine sont respectivement de 18% et 33% chez les
femmes, et de 6% et 13% chez les hommes [6], avec un ratio femmes/hommes de 3:1 [61].

Cette différence entre les sexes se reflete également dans le pourcentage plus élevé de
femmes dans la pratique de I’automédication en général. Résultats en corrélation avec ceux
d’une étude Italienne, ou 70,3% des migraineux pratiquant de I’automédication étaient du sexe
féminin [102]. On constate la méme chose dans I’étude réalisée par le CAPM et OMS, ou 60%

des femmes contre 40% des hommes sont touchés [103].

Dans notre étude la moyenne d’age était de 28,8 ans. Notre échantillon reflétait la
population migraineuse car dans celle-ci la prévalence globale de la migraine est la plus élevée
entre 25 et 55 ans.

Parmi les sujets interrogés, les célibataires représentaient plus de la moitié des interrogés,
soit 75.6 %, juste apres était les mariés 22% puis les veufs 2.4 %. Cette proportion majoritaire
de célibataires peut étre expliquée par le fait que ce sont des adultes jeunes, une tranche d’age tres
active qui est souvent chargée et manque de temps. Par ailleurs, cette tranche d’age maitrise I’acces

aux nouvelles technologies et au savoir medical autrefois réservés aux praticiens.

En premiére position des sujets interrogés trouvaient les salariés avec 34.1%, ensuite
venaient les étudiants 26 % et les fonctionnaires 22,8%. Les sans emploi ou chémeurs étaient
moins représentés soit 4,1% ainsi que ceux pratiquant une profession libérale soit 3,3%.
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Il s’agit des cadres ayant des journées de travail (ou journée scolaire) généralement
longues ou le recours a I’automédication leurs permet de gains de temps en évitant la
consultation chez le médecin. Et selon une étude visant cerner les déterminants de
I’automédication, les cadres et les artisans auraient une plus forte probabilité de recours a
I’automédication que les ouvriers, de méme un recours plus significatif chez ceux ayant un
Bac+2 ou plus. Par contre ceux ayant un faible niveau d’étude seraient plus méfiants quant a

I’automédication [104].
2. Couverture médicale et maladies chroniques

Dans notre étude nous avons constaté que plus que la moitié des participants avaient une
mutuelle ou assurance maladie, soit 56.9%. On pourrait apriori penser que les personnes sans
assurance maladie sont celles qui recourent le plus a I’automédication dans la mesure ou les
dépenses engendrées par les consultations et les ordonnances issues ne sont pas remboursées.
Cependant, la probabilité de recours a I’automédication n’est influencée par le fait d’avoir ou
non une couverture médicale. D’ailleurs, une étude réalisée en Algérie n’a pas également trouvé
de lien entre couverture médicale et automédication. Il a été observé 71% d’assurés pratiquant
de I’automédication contre 9% de non assurés. Dans cette méme étude les assurés avaient trouvé
une solution pour rembourser leurs médicaments achetés sans ordonnance qui était celle de

demander a leur meédecin généraliste de leur prescrire aprés ou par anticipation [105].

Quant a la présence des maladies chronique autres que la migraine, seuls 19,5% en avaient
une. Ce résultat suggére que plus on est en bon état de santé, moins souvent on se rend en

consultation et plus on s’automédique.
3. Caractéristiques des crises et suivi médical

Plus de la moitié de la population étudiée (83,7%) voit une limitation de leur activité
quotidienne a cause des céphalées, 75,6 % ont une photophobie et 39.0% leur migraine
s’accompagne de nausées ou vomissements. Ces données sont concordantes avec celles d‘une
étude italienne ou la limitation des activités quotidiennes occupait la premiere place des
symptomes de la migraine dans le test ID Migraine (67.0%), suivie de la photosensibilité
(65,7 %) et des nausées ou des vomissements (53,1 %) [102].
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La majorité des sujets (23.6%) avaient au moins 2 jours de migraine par mois, avec
moyenne 5,21 jours de migraine par mois. Et 40,65% déclarent que I’intensité de leur migraine
est moyenne. Ceci refléte I’impact fonctionnel causé par cette maladie. Selon une étude réalisée
dans 6 pays de I’Amérique la majorité des sujets souffraient entre 1 et 8 migraines chaque mois
et avaient perdu en moyenne 8 jours au cours des 3 mois précédents dans I'un des domaines

suivants : école, travail, tiches ménageres et/ou activités sociales, familiales ou de loisirs [106].

Dans notre étude, la majorité des patients (68,29%) n’ont jamais consulté pour leur
migraine. Parmi ceux ayant déja consulté, la majorité est allée chez un neurologue (33,33%),
suivi des médecins généralistes (28,21%) et ophtalmologues (20,51%).

La majorité des études montrent que la migraine est une maladie sous-diagnostiquée
[107-109]. Dans les études francaises, 30 a 45 % des migraineux adultes n’ont jamais consulté
pour leurs migraines, ignorent leur statut de migraineux et les possibilités de prise en charge
existantes [42]. Une étude iranienne intégrant 210 migraineux sur une période de 6 mois, seuls
49 % des migraineux ont consulté un médecin [110]. Une étude intéressante menée aux Etats-
Unis a indiqué qu’a peine 50% des migraineux dans la population générale étaient suivis par
un médecin. lls ont également constaté que méme parmi ceux qui ont consulté un médecin, la
majorité soit avait été mal diagnostiquée, soit avait été diagnostiquée correctement mais était
traitée avec une thérapie inappropriée ou, méme ayant été diagnostiquée correctement et

recevant une thérapie correcte, n’avait plus revenu pour un suivi [111].

Dans notre enquéte le sentiment de maitrise thérapeutique de sa pathologie (14,3%), la
durée et I’intensité faibles des céphalées (13,1%), le manque de temps (10,7%) et la facilité de
se rendre a la pharmacie (9,5%) étaient parmi les raisons les plus invoquées pour justifier le fait
qu’ils n’avaient jamais consulté. Dans I’étude frangaise FRAMIG 2000, les raisons étaient
qu’ils pouvaient se débrouiller seuls avec leurs migraines, la consultation était inutile, la
migraine n’est pas une vraie maladie, certains bénéficient de I’expérience des proches souffrant
de migraine, il n’y avait pas de traitement définitif pour cette affection et qu’il ne se faisait pas

nécessaire de voir un médecin puisque leur traitement leur convenait [112].
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4. Automeédication et migraine
4.1 Prévalence de I’automédication dans le traitement de la migraine

L'importance de I'automédication dans cette affection a été rapportée dans la plupart des
études étrangeres notamment au Royaume-Uni (78%) ; au Canada (91%), en France (48%), en
Iran (91%) et aux Etats-Unis. Les études américaines montraient une stabilité dans le temps :
les deux enquétes American Migraine Study séparées de 10 ans indiquent respectivement 59 %
et 57 % d’automédication [10,110,113-116].

Dans notre étude, la prévalence de migraineux ayant recours a I’automédication était de
86.6%. La prévalence dans notre série était donc plus élevée qu’en France mais proche de celle
rapportée en Iran.

4.2 Les médicaments consommeés en automédication

4.2.1 Les DCI et les spécialités pharmaceutiques les plus consommeées par
les migraineux

En téte de liste des DCI les plus consommeées étaient le paracétamol (50,41%), suivi de
paracétamol associé a la codéine (11,38%) et de I’ibuproféne (11,38%). Ces résultats se
rapprochent d’une étude observationnelle effectué au niveau de 152 officines en Belgique ou le
paracétamol constituait le médicament le plus utilisé (62%), suivi des AINS (39%) et des
antalgiques associés a la caféine et a la codéine (36%) [117].

Celle menée en France rapporte également le paracétamol (36%) en téte de liste suivi de
I’aspirine (17%) et de I’ibuprofene (6%). Dans cette étude les traitements spécifiques de la
migraine étaient trés peu utilisés en automédication (3% pour les triptans et 2% pour
I’ergotamine). En Iran, la prévalence du paracétamol a atteint 93%, de codéine 60% et celle des
AINS 38% parmi les médicaments consommeés par le migraineux en automédication.

Quant aux spécialités, le Doliprane®, la Migralgine® et le Codoliprane® constituaient le
top trois des plus demandées par les migraineux dans la présente étude. 1l s’agit des spécialités
connues de tout le monde. Méme si la notion de marque est écartée au second plan dans le
processus du choix de I’automédication, il s’agit d’un point essentiel de décision puisque les
notions de valeurs expérientielles et symboliques ou encore la confiance vers une telle ou telle
marque tend a humaniser la relation produit-consommateur [118].
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4.2.2 Les médicaments pris en automédication pour la prévention de la

migraine

Dans notre étude nous avons constaté que certains médicaments de crise étaient utilisés a
tort dans I’intention de prévenir la migraine par 10,6% des patients. C’est le cas notamment de
paracétamol, des antalgiques combinés et antigrippal. Ceci pourrait accroitre le risque des effets
indésirables nommément des troubles gastro-intestinaux, constipation, hémorragies digestives

et autres.

L’intervention pharmaceutique semble cruciale dans ce genre de cas, non seulement pour
éduquer les patients et pouvoir faire connaitre a ces derniers I’existence de médicaments
spécifiques utilisés pour le traitement de fond de la migraine mais également les orienter vers

un spécialiste.

Un des problemes découlant de I’automédication c’est le manque de connaissance sur

I'utilisation correcte des médicaments.

Cela peut conduire a des doses insuffisantes, & une administration excessive en termes de
dose et durée, ou a une utilisation inappropriée (comme la prise de médicaments qui ne
devraient pas pris en concomitance en raison de possibles interactions). Des doses insuffisantes
peuvent amener le patient a penser que le médicament n’est pas efficace, nécessitant de passer
a d’autres médicaments ou méme a doses plus importantes, et peut finalement conduire a la
conclusion que « rien ne fonctionne ». Dans la présente étude nous avons rapporté un cas
d’utilisation de plus de 4 g de paracétamol par jour. Et ces surdosages, méme modérés, si fait
de facon réguliére sont aussi dangereux qu’une prise massive unique, selon une étude publiée

dans le British Journal of Clinical Pharmacology [119].

Certains utilisent durant une durée excessive (au-delad d’une semaine) ce qui pourrait
entrainer une toxicité rénale ou hépatique voire une dépendance a long cours ou la

transformation des migraines épisodique en céphalées chroniques quotidiennes.

Les patients combinent simultanément les meédicaments prescrits avec ceux de
I’automédication. Ces associations augmentent la vulnérabilité des patients aux effets
indésirables et aux interactions médicamenteuses comme ceux décrits dans la rubrique

« Potentielles interactions médicamenteuses ».
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Le grand public a souvent connaissance du fait que prendre en méme temps deux
médicaments venant de deux prescription différentes peut étre dangereux, mais il ignore encore
trop souvent que les médicaments obtenus sans prescription peuvent générer des interactions

médicamenteuses susceptibles étre délétéres [120].

4.3 Les causes de I’automeédication

Les raisons qui justifient le recours a I’automédication sont nombreuses et différent de
patient a patient. Dans notre étude la majorité (42.2%) des patients s’appuient sur leur
connaissance (« Je connais déja ce(s) médicament (s) »). Ladite connaissance est souvent

acquise par des expériences personnelles ou celles des proches ou méme des médias.

Apres I’expérience d’autres raisons évoquées étaient I’efficacité du traitement (25,2%),
le fait que le médicament en question fut déja prescrit auparavant (11,7%), des questions
d’économie (10,7%). Une minorité est motivée par la facilité d’accés aux médicaments en
pharmacie (1,94%), le conseil pharmaceutique (1,46%), et sous-estimation des céphalées
(0.5%). Cing pourcents des patients déclarent avoir un manque de temps pour aller chez le

médecin.

Dans une enquéte menée en France dans la région lyonnaise, pres de 50% des sujets
interrogés déclarent s’automédiquer car ils pensent qu’ils sont capables de se débrouiller seuls
et 1/3 des sujets a déja consulté un médecin pour ses crises mais le traitement prescrit s’est
révélé inefficace donc ils I’ont abandonné et sont revenus a I’automédication [121]. On
remarque que moins les sujets sont conscients de cette affection en tant que maladie, moins ils
cherchent de I’aide des professionnels de santé. D’ailleurs, dans une étude transversale
italienne, la moitié des sujets gérent eux-mémes leur douleur car ils estiment que leur mal de

téte n’est pas une maladie [9].
4.4 Les sources d’information pour I’automédication

L’automédication ainsi que la maitrise du capital santé des patients dépend directement

de I’état de ses connaissances qui peuvent provenir de différentes sources.
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Pour ce faire, la majorité (45,5%) a oublié la source primaire de conseil pour I’utilisation
de ces médicaments et déclare étre eux méme la source, juste apres vient I’entourage comme
I’un des influenceurs dans le choix des médicaments de I’automédication (26,8%), 22% des
personnes interrogées ont cité le pharmacien comme source d’information, 2,4% I’internet et
3,3% une ancienne ordonnance. Cette derniére est classifiée comme automédication secondaire,
lorsqu’un diagnostic a été déja fait auparavant et que le patient reprend le traitement en jugeant
s’agir de méme type de symptdme alors qu’il se peut que la maladie aurait connu une évolution
dans le temps.

Un sondage réalisé par I’ Institut brésilien de recherche et d’études supérieurs, en 2018, a
montré que les recommandations des tiers tels que la famille, les amis et les voisins,
représentent respectivement 68%, 41% et 27% et des commis de pharmacie environ 48%, c'est-
a-dire que les principaux prescripteurs de médicaments sont des individus qui ne maitrisent pas
le sujet [122].

Par contre dans une étude Syrienne sur I’automédication a montré que la majorité des
participants ont recu des informations sur les médicaments qu'ils consomment en
automédication de la part des pharmaciens (35,2%), tandis que 22,8 % avaient une
connaissance ou une expérience préalable de leur maladie [123]. Au Maroc, une étude
transversale réalisée dans la ville de Fés a également indiqué que la confiance aux conseils du
pharmacien était la principale source de I’automédication(57,95%) [69].

4.5 Les modalités d’achat des médicaments de I’automédication

Dans notre série la grande majorité (91,9%) des patients demandaient leurs médicaments
oralement. Cela peut s'expliquer par le fait que la majorité avait un niveau scolaire universitaire
et que la plupart des produits consommeés en automédication dans le traitement de la migraine
sont connus de tous (migraineux ou non).

4.6 Le niveau de satisfaction des patients par rapport aux médicaments pris

Les répondants de notre étude ont déclaré avoir eu en moyenne 5,21 crises par mois.
Cette fréquence de crises définit en soi une population qui nécessite une prophylaxie de la
migraine, dans la mesure ou elle présente plus de 3 crises par mois et, par conséquent, nécessite
plus qu'un simple traitement aigue de la douleur. Ceci pourrait expliquer le fait que plus de la
moitié (52.85%) n’était pas complétement satisfait des thérapies prises en automédication.

97



4.7 Les effets indésirables survenus suite a I’automédication et les

médicaments incriminées

Peu d’effets indésirables ont été rapportés (16,3% des répondants), probablement dus a
un manque de sensibilisation aux effets nocifs potentiels des médicaments. Il s’agissait
notamment d’épigastralgie (25,0%), somnolence (15,0), ulcére gastrique (5,0%), gonflement
des paupieres (5,0), palpitations (20 %), vertiges (15%), diarrhée (5%) et gastrite (10%).

4.8 Les patients ayant déja donneé leurs medicaments d*automédication a

quelqu'un d'autre

Un pourcentage important (75,6 %) des patients avaient déja partagé leur médicament
d'automédication a quelqu'un d'autre. En dépit de cette bonne intention de vouloir aider les
autres, le partage des médicaments comporte le risque de mauvaise correspondance
pathologique et celui lié au patient lui-méme, dans la mesure ou il pourrait s’agir d’un terrain
particulier (allergique, ages extrémes, femme enceinte...). Dans une enquéte menée aux Etats-
Unis aupreés de 594 participants, 37,4 % des personnes ayant emprunté des médicaments ont
subi un effet secondaire ou une réaction allergique. De plus, 75% (n=86) des emprunteurs
tentaient d’éviter une visite médicale ; cependant 26,7% d’entre eux ont fini par se faire
consulter apres échec de leurs efforts d’automédication avec des médicaments empruntés et
33% n’ont pas informé leurs médecins lors de la visite médicale des medicaments qu’ils ont

empruntés [124].

La majorité des études concernant le partage de médicament ont traité le cas de
médicaments sur prescription médicale et dans ces études les analgésiques étaient parmi les
plus couramment partagés, I’altruisme (désir d’aider les autres) étant souvent la principale
motivation [125,126]. Dans une étude qualitative sur I’emprunt et le prét d’analgésiques sur
ordonnance, le prét des analgésiques en vente libre a concerné 20,50% des participants et 38%
des participants ont déclaré qu’ils prétaient a la fois des analgésiques sur ordonnance et en vente
libre [127].
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5. Les pratiques alternatives dans le traitement de la migraine

Compte tenu I’insatisfaction vis-a-vis des traitements classiques et I’impact des
céphalées sur la qualité de vie des migraineux, nombreux sont ceux qui cherchent d’autres
options de traitement pour soulager leur migraine.

Dans notre étude 41,5% des patients rapportent avoir recours a une pratique alternative
pour soulager leur migraine et plus que la moitié (52,9%) I’ utilisaient en concomitance avec les
médicaments pris en automédication. On compte parmi ces pratiques le sport, des thés (vert, au
citron, au gingembre), des tisanes (camomille, verveine, thym), des infusions (menthe poivrée,
écorce de bois), le jus de citron, le massage, la méditation, la cautérisation par le feu et autres.
Mais les plus fréquemment utilisées étaient la saignée par ventouse (13,2%), café noir (11,8%),
plante M'khinza (ansérine vermifuge) (7,4%), certains ont considéré méme le sommeil (11,8%)
comme une technique pour soulager leur migraine.

Les 3 principales raisons invoquées étaient le soulagement apporté, son efficacité et le
fait de pouvoir limiter I’utilisation des médicaments.

L’utilisation des thérapies complémentaires et alternatives varie selon les cultures et
régions. Pendant que dans une enquéte menée aux Etats Unis, les pratiques les plus utilisées
étaient des thérapies psychocorporelles (comme les exercices de respiration profonde,
méditation, yoga), dans une étude effectuée en Malaisie les huiles médicinales, les herbes et
I’acupuncture étaient les thérapies les plus couramment utilisées pour le traitement de migraine
et céphalée de tension. Dans la premiére, les raisons du recours étaient des recommandations
des prestataires (31,3 %), I’inefficacité (21,0 %) et le colt (11%) du traitement conventionnel
[128,129].

Dans notre étude la saignée par ventouse a occupé la premiére place des plus utilisées
probablement d{ également aux influences culturelles (traditions arabo-musulmanes), étant
donné que la hijama est une médicine de la Sunna pratiquée et recommandée par le Prophéte.

La majorité des patients étaient conscients des risques liés a la consommation des
médicaments sans avis médicale, ce qui est trés positif et ils avaient puisé les informations
relatives & ceci principalement en lisant la notice du médicament (28,1%), venait ensuite le
pharmacien (27,1), I’internet (19,8%), [I’entourage (12,5%), I’université (7,3%) et
minoritairement le médecin (5,2%).
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6. Limites de I’étude
Il s'agit d'une étude menée sur un nombre limité de patients. En outre, il s'agit d'une étude
transversale qui n'aborde pas la question de la différence des habitudes d'automédication selon

les saisons.

L'utilisation d'enquétes dépend de données autodéclarées et est sujette aux réponses des
individus. De plus, la nature des entretiens en face a face a pu rendre les participants réticents
a admettre des attitudes erronées, mais I'accent mis sur la confidentialité des identités et des
données des participants ainsi que la recueille d’une partie des données en ligne a pu limiter cet
effet. En outre, I'étendu de I’étude sur la période de trois mois précédant I'entretien pourrait
augmenter I'effet du biais de rappel.

Sur le plan interprétation, il n’y avait pas d’étude nationale de ce type avant celle que
nous avons réalisé et peu d’études internationales retrouvées avaient été menées dans des

conditions, méthodes et objectives différentes, ce qui a limité les comparaisons.

Les participants a I'étude avaient pour la plupart un niveau universitaire. Par conséquent,
les résultats de cette étude peuvent ne pas refléter les attitudes et les pratiques des personnes
ayant un faible niveau d'instruction, et d'autres études sont nécessaires pour examiner leurs

pratiques.
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V.RECOMMANDATIONS

Les résultats de cette étude nous aménent a faire certaines recommandations, dans le
cadre de I’automédication dans le traitement de la migraine, qui s’adressent aux Pharmaciens,

aux patients et aux autorités sanitaires.
Aux Pharmaciens :

4 Poser des questions spécifiques aux patients lorsqu'ils se présentent se présentent au

comptoir pour I’automédication.
4+ Informer aux patients les risques d’abus médicamenteux.

+ Repérer les patients en situation de surconsommation pour prévenir les céphalées par

abus médicamenteux.
+ Orienter les migraineux vers un spécialiste quand il s’avére nécessaire.
4+ Disposer des outils pour le dépistage rapide des migraines.
+ Formation continue.
Aux migraineux :

+ Demander conseil a votre pharmacien et signalez si vous suivez déja un autre

traitement.
4+ Lire la notice des médicaments et respecter les précautions qui y figurent.

+ Eviter la réutilisation des anciennes ordonnances sans avis médicale. Une fois la

période de traitement terminée revoir son médecin.

+ En cas de non efficacité du traitement en cours, en parler a son médecin qui pourrait

adapter les doses ou le modifier.
+ Tenir un agenda de crises pour identifier et éviter les facteurs déclenchants.

+ Eviter des antalgiques en absence des crises.
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Autorités sanitaires :

+ Informer et sensibiliser la population des risques de I’automédication et I’importance
de la consultation précoce

4+ Promouvoir des activités d’éducation sanitaire sur I’automédication au niveau des

écoles.

+ Introduction des nouveaux antimigraineux
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Conclusion
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Malgré I’avancement des recherches médicales, la prise en charge des patients
migraineux reste une problématique importante. Les résultats de cette étude témoignent que la
majorité des patients migraineux ne se font pas diagnostiquer ou ne pensent pas a la nécessité
d’un suivi médical apres s’étre fait diagnostiquer, associé aussi au sentiment du migraineux a
gérer ses crises, ce qui explique en partie un taux d’automédication élevé. Cette étude a permis
aussi de mettre en évidence I’ utilisation a tort de certains médicaments pour prévenir les crises ;
la prise simultanée des médicaments prescrits avec ceux d’automédication ; le recours, chez les
migraineux, a des pratiques alternatives pour soulager les migraines ou plus que la moitié
d’entre eux les utilisaient en concomitance avec les médicaments pris en automédication et que

les migraineux qui s’automédiquent sont pour la plupart insatisfaits.

Cette automédication pourrait étre avantageuse aux migraineux dans la limitation des
codts de traitement et le soulagement rapide des crises. Cependant, si elle est mal menée, elle
pourrait présenter des risques pour ces patients, et les céphalées par abus médicamenteux sont

les plus redoutés.

En partant de ces constats, on peut aisément s’apercevoir que le pharmacien d’officine
possede une place privilégiée voire stratégique en tant  qu’observateur
pharmacoépidémiologique de la migraine et dans la prise en charge du patient. Et c’est grace a
son rble d’éducateur en santé que le pharmacien pourrait agir auprés des migraineux en le
persuadant de I’authenticité de cette affection, en I’encourageant a consulter un médecin qui
posera le diagnostic, en dépistant la migraine et surtout en encadrant cette automédication.

L’automédication est incontournable, d’autant plus que les migraineux doivent devenir
des acteurs de leur maladie, cependant leur sensibilisation et I’accompagnement du pharmacien

pourrait la rendre efficace et sécurisée.
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Annexe 1:
Date / [/ Fiche n°

Questionnaire
Dans le cadre du projet de fin d’étude pour I’obtention d’un dipléme de Doctorat en Pharmacie,
nous organisons une enquéte épidémiologique sur I’automédication dans le traitement de la
migraine chez les patients de la région de Rabat, dont I’objectif est d’évaluer ses avantages et
Ses risques.
Vos réponses constitueront une contribution trés précieuse a notre étude, il est donc
fondamental que vous répondiez a toutes les questions.
La participation a ce questionnaire est anonyme. Il n'y a aucun risque ou préjudice encouru si
vous décidez de participer a cette enquéte. Nous ne partagerons aucune information qui vous
identifie avec quiconque en dehors de notre groupe de travail.

Données générales
1. Sexe:Homme[l Femme![]
2. Age: ans

3. Statut marital
Célibataire 7 Marié(e) 1 Divorcé(e) (1 Veuf(ve) [

4. Niveau d’instruction :
Analphabéte 7 Primaire (]  Secondaire [1  Universitaire [

5. Profession
Etudiant(e).] Fonctionnairel] Femme au foyer.] Sans emploi ou chdmeur] Retraité(e)(]

Autre :

6. Niveau économique :
Bas( Moyen] Elevé [

7. Avez-vous une mutuelle ou assurance maladie ? Ouill Non (]
Si oui, laquelle

8. Soufrez-vous de(s) comorbidité(s) (maladies chroniques) ? Oui 1 Non [J
Si oui, quelle(s)

Si vous prenez un traitement, veillez préciser le(s) médicament(s) :

Ces médicaments ont-t-il été prescrits par votre médecin ? Oui [J Non [
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Test rapide pour la détection de migraine : ID migraine™
1. Au cours des trois derniers mois, vos activités ont-elles été limitées par des
céphalées (maux de téte) pendant un jour ou plus ? O
2. Souffrez-vous de nausées ou de vomissements lors de vos céphalées ? O
3. Lalumiére vous dérange-t-elle lorsque vous souffrez de céphalées ? O

Questions liées a la migraine
1. Durant les 30 derniers jours, sur combien de jours avez-vous eu des céphalées (nombre de
joursde0a30)?___ jours
2. Comment évaluez-vous I’intensité de votre migraine ?
Faible ] Moyenne ] Forte (]  Tres forte [

3. Vous vous étes déja fait consulter pour votre migraine ?  Oui’l Non
Si oui, par un Généraliste [1  un Neurologue [1 un ORL [ un Ophtalmologue [

ou autre :

Si oui, étes-vous sous traitement ? Ouill Non(]

Si votre médecin vous a prescrit un traitement, veuillez préciser les médicaments :

Si vous n’avez jamais consulté pour votre migraine, veillez préciser la raison

Questions sur I'automédication
1. Dans les 3 derniers mois, avez-vous pris un médicament non prescrit par un
médecin pour soulager votre crise de migraine?  Ouill Non[’

Si oui,
Le(s)quel(s) A quelle dose A quelle posologie | La durée
Exemple : | Doliprane | 500mg | 3 fois/jour | Pendant 7 jours ]
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2. Prenez-vous un autre médicament sans ordonnance pour prévenir les crises ?
Ouill NonJ
Si oui,

Le(s)quel(s) A quelle dose A quelle posologie La durée

3. Prenez-vous d’autres médicaments en ce moment* (a part ceux déja cités) ?
Ouitl Non(!
Si oui, précisez :

*au moment de I’automédication

4. Pourquoi passez-vous prendre ces médicaments directement & la pharmacie
(facteurs déterminants) ?
Je connais déja ce(s) médicament(s) [

Il est efficace [

Il est moins cher [

Il m’a déja été prescrit auparavant [

Je n’ai pas le temps d’aller voir un médecin [

Autre

5. Qui vous a conseille ce(s) médicament(s) ?
Vous-méme [ Votre entourage [ Votre pharmacien (1 J’ai vu sur internet [

Autre

6. Comment achetez-vous ce(s) médicament(s) ?
Je demande oralement [

Je présente une ancienne boite [
Je présente une ancienne ordonnance [
Je présente une note écrite [

Autre

7. Avez-vous éte satisfait(e) par la prise de ce(s) médicament(s) ?
Totalement [ Partiellement [ Pas du tout [
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8. Avez-vous déja rencontré un effet indésirable suite a la prise de ce médicament ?
Oui ] Non 1]
Si oui, veillez préciser ces effets indésirables :

9. Avez-vous déja donné ou conseillé ce(s) médicament(s) a quelqu’un d’autre ?
Oui ] Non ]

Autres pratiques pour soulager la migraine
1. Utilisez-vous une pratique alternative pour soulager votre migraine (plante
médicinale, aliment, reméde de grand-mére, “s\sall (saignée par ventouse) ou autre) ?
Oui ] Non ]
Si oui, veuillez préciser :

En concomitante avec les médicaments cités dessus ? Oui [1 Non [

2. Comment vous I’utilisez et pendant combien de temps ?
Posologie ou fréquence : Durée :

3. Pourquoi avez-vous recours a ce type pratique ?

4. Avez-vous ressenti une amélioration ? Oui 1 Non [

Information sur I'automédication :
1. Avez-vous été informé(e) des risques liés a la consommation de ce(s) médicament(s)
gue vous prenez sans ordonnance ?
Non [

Oui : par le pharmacien [ ; par votre entourage [ ; en lisant la notice du médicament [ ; par
internet [ ; autre source d’information :

Merci de votre temps !
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Annexe 2 :
Version originale et francaise de ID-Migraine™ (98,130,131)

Originale

Version frangaise

Has a headache limited your
activities for a day or more in the last
three months?

Are you nauseated or sick to your
stomach when you have a headache?
Does light bother you when you

have a headache?

Au cours des trois derniers mois, vos
activités ont-elles été limitées par des
céphalées (maux de téte) pendant un
jour ou plus ?

Souffrez-vous de nausées ou de
vomissements lors de vos

céphalées ?

La lumiére vous dérange-t-elle
lorsque vous souffrez de céphalées ?
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RESUME

Titre : Automédication dans le traitement de la migraine : Enquéte chez les patients de la région de
Rabat-Salé

Auteur : ANDRADE PIRES DOS SANTOS Hironisia
Mots clés : Migraine-Traitement-Automédication

Introduction : La migraine est un trouble neurologique caractérisé par des crises de maux de téte
lancinants et des symptdmes neurologiques tels que nausées, vomissements, hypersensibilité aux stimuli
environnementaux et changements d’humeur. Et malgré qu’elle soit ubiquitaire, prévalente et
invalidante et méme avec le développement de nouvelles options de traitements efficaces, la migraine
reste une condition sous-diagnostiquée et sous-traitée dans le monde entier. Ce qui explique la fréquence

de I’automédication dans cette affection.

Obijectif : Evaluer I’automédication dans le traitement de la migraine, ses avantages et ses risques

pour le patient

Matériels et méthodes : Nous avons mené une enquéte auprés des patients migraineux sur une

durée de 3 mois par le biais d’un questionnaire.

Résultats : La majorité des patients (68,29%) n’ont jamais consulté pour leur migraine. Notre
étude montre que 86.6% ont recours a I’automédication cependant plus de la moitié (52.85%) n’étaient
pas completement satisfaits des thérapies prises en automédication. Le paracétamol (50,41%), le
paracétamol combiné a la codéine (11,38%) et de I’ibuproféne (11,38%) étaient les médicaments les
plus couramment utilisés dont certains ont fait objet d’une interaction avec ceux sur prescription
médicale. De plus, 41,5% des patients rapportent avoir recours a une pratique alternative pour soulager
leur migraine et la saignée par ventouse (el hijama) a occupé la premiére place des pratiques les plus

utilisées.

Conclusion : L’automédication pourrait étre avantageuse aux migraineux. Cependant, si elle est
mal menée, elle pourrait présenter des risques pour ces patients, et les céphalées par abus
médicamenteux sont les plus redoutées. Le pharmacien d’officine, possédant une place privilégiée voire
stratégique, pourrait agir aupres des migraineux en encadrant cette automédication de facon a la rendre

efficace et sécurisée.
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ABSTRACT

Title: Self-medication in migraine treatment: a survey of patients in the region of Rabat-Salé
Author : ANDRADE PIRES DOS SANTQOS Hironisia
Key words: Migraine-Treatment-Self-medication

Introduction : Migraine is a neurological disorder characterized by attacks of throbbing
headaches and neurological symptoms such as nausea, vomiting, hypersensitivity to
environmental stimuli, and mood changes. And despite being ubiquitous, prevalent and
incapacitating, and even with the development of new and effective treatment options, migraine
remains an underdiagnosed and undertreated condition worldwide; this explains the frequency
of self-medication in this condition.

Objective: To evaluate self-medication in migraine treatment, its benefits and risks for
the patient.

Materials and methods: We conducted a survey among migraine patients over a period
of 3 months, by means of a questionnaire.

Results: The majority of patients (68.29%) had never consulted a doctor for their
migraine. Our study shows that 86.6% resorted to self-medication, however, more than half
(52.85%) were not completely satisfied with the therapies taken as self-medication.
Paracetamol (50.41%), paracetamol combined with codeine (11.38%) and ibuprofen (11.38%)
were the most commonly used drugs, some of which interacted with those on medical
prescription. In addition, 41.5% of patients reported having resorted to an alternative practice
to relieve their migraine, and cupping therapy (hijama) occupied first place among the most
used practices.

Conclusion : Self-medication could be beneficial to migraine patients. However, if not
done properly, it could present several risks for these patients, and medication overuse
headaches are the most feared. The pharmacist, from a privileged and even strategic standpoint,
could work with migraine patients by supervising their self-medication in order to ensure

efficacy and safety.
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Resumo

Titulo: Automedicacdo no tratamento da enxaqueca: um inquérito aos doentes da regido de
Rabat-Salé

Autor: Hironisia Andrade Pires Dos Santos
Palavra-chave: Enxaqueca - Tratamento - Automedicagao

Introducdo: A enxaqueca é uma perturbacdo neurolégica caracterizada por ataques de
dores de cabeca latejantes e sintomas neuroldgicos como nauseas, vomitos, hipersensibilidade
a estimulos ambientais e alteracGes de humor. E apesar de ser omnipresente, prevalecente e
incapacitante, e mesmo com o desenvolvimento de novas e eficazes op¢des de tratamento, a
enxagueca continua a ser uma condicdo sub-diagnosticada e subtratada em todo 0 mundo. Isto

explica a frequéncia da automedicacao nesta condicao.

Objetivo: Avaliar a automedicacdo no tratamento da enxaqueca, os seus beneficios e
riscos para o doente

Materiais e métodos: Realizdmos um inquérito aos doentes de enxaqueca durante um

periodo de 3 meses por meio de um questionario.

Resultados: A maioria dos pacientes (68,29%) nunca tinha consultado um médico para
a sua enxaqueca. O nosso estudo mostra que 86,6% recorreram a automedicacdo, mas mais de
metade (52,85%) ndo ficaram completamente satisfeitos com as terapias de automedicagéo.
Paracetamol (50,41%), paracetamol combinado com codeina (11,38%) e ibuprofeno (11,38%)
eram os medicamentos mais utilizados, alguns dos quais interagiam com 0s de prescrigdo
médica. Além disso, 41,5% dos pacientes referiram utilizar uma pratica alternativa para aliviar

a sua enxaqueca e sangrias por succéo (el hijama) foi a pratica mais utilizada.

Conclusédo: A automedicacdo poderia ser benéfica para os que sofrem de enxaqueca. No
entanto, se ndo for feita corretamente, poderia apresentar riscos para estes pacientes, e as dores
de cabeca devidas ao abuso de drogas séo as mais temidas. O farmacéutico, tendo um lugar
privilegiado e mesmo estratégico, poderia actuar junto aos portadores de enxaqueca,

supervisionando esta automedicacdo, de modo a torna-la eficaz e segura.
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