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INTRODUCTION 
 

Les céphalées, encore appelées maux de tête, représentent, l’un des motifs 

de consultations les plus fréquent chez le médecin généraliste et aussi le 

neurologue [1–4]. Le malade exprime son ressenti qui est le signe fonctionnel 

plus fréquent dans les céphalées à savoir la douleur qui n’est pas une entité 

mesurable en soi [1]. Une lésion tissulaire est le plus souvent à l’origine de la 

douleur des céphalées. Elle peut également faire suite à une lésion ou une 

activation anormale des voies sensitives du système nerveux central ou 

périphérique [5].  

Aussi la perte d’heures de travail et la baisse de productivité entrainent un 

énorme coût financier pour la société. La plupart des céphalées sont 

idiopathiques et elles constituent un problème de santé publique du fait de 

l’association entre douleur et de l’impact négatif sur la qualité de vie et sur les 

finances des personnes céphalalgiques et sur la société [6]. Bien que les données 

épidémiologiques relatives aux céphalées soient partielles, elles sont dans leur 

ensemble extraordinairement répandu. La plupart des céphalées étudiées étaient 

principalement centrées sur la migraine malgré qu’elle ne soit pas la plus 

répandue des céphalées. C’est dans ce sens qu’on remarque que les céphalées 

comme les céphalées de tension qui sont les plus courantes et le sous-type plus 

incapacitant, principalement les céphalées chroniques quotidiennes, ont 

bénéficié de moins d’attention [6]. La prévalence totale des céphalées varie 

selon les études : de 35% à près de 100% [7]. En France la prévalence de la 

migraine est de 12,1%, celle des céphalées de tension se situe entre 30 et 80% 

[7]. Le sex-ratio correspond à 1 homme pour 3 femmes avec un pic de 

prévalence dans la tranche d’âge de 30 à 40 ans [8]. En Allemagne la prévalence 
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de la migraine serait de 27,5%, celle des céphalées de tension de 38,3% [9] : 54 

millions d’individus présentaient des céphalées de façon persistante ou au moins 

occasionnelle. Aux USA la prévalence de la migraine était de 18,2% parmi les 

femmes et de 6,5% chez les hommes[10]. La plupart de ces céphalées ne sont ni 

la conséquence ni la complication d’une autre pathologie et concernent la 

migraine et la céphalée de tension [11]. Les études concernant la prévalence des 

céphalées dans la population générale en Afrique sont peu nombreuses. Les 

données recueillies au Zimbabwe à partir d’une étude sur la population urbaine 

avaient révélé un taux de prévalence de 20,2% : 17,6% pour les hommes et 

27,0% pour les femmes [12]. La prévalence globale des céphalées au Nigeria 

était de 5,3% en milieu urbain et de 6,3% en milieu rural. Les céphalées de 

tension (8,5%) et la migraine (7,2%) constituaient les types cliniques les plus 

souvent retrouvés [13,14]. 

En dépit de la fréquence des céphalées, de leur impact social et 

économique, peu d’études à notre connaissance ont été menée sur les céphalées 

primaires au Bénin ce qui motiva la réalisation de ce travail, en mettant 

principalement l’accent sur l’impact des céphalées primaires sur la qualité de 

vie, des patients suivis au CNHU-HKM. 

 

OBJECTIF GENERAL 

Evaluer l’impact des céphalées primaires sur la qualité de vie des patients à la 

CUN au CNHU-HKM de Cotonou en 2023. 

OBJECTIFS SPECIFIQUES 

 Déterminer la prévalence des céphalées primaires à la Clinique 

Universitaire de Neurologie du CNHU-HKM en 2023; 

 Apprécier l’impact des céphalées sur la vie professionnelle, familiale et 

physique des patients céphalalgiques à la CUN du CNHU-HKM en 2023 ; 
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 Déterminer la prévalence des troubles anxieux et dépressif chez les 

patients céphalalgiques à la CUN du CNHU-HKM en 2023 ; 

 Calculer la prévalence des troubles neurocognitifs chez les patients 

céphalalgiques à la CUN du CNHU-HKM en 2023 ; 

 Déterminer les facteurs associés à l’impact des céphalées sur la qualité de 

vie à la CUN du CNHU-HKM en 2023. 
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1. GENERALITES 
 

1.1 Anatomie Macroscopique de l’encéphale 

 Situé dans la cavité crânienne, l'encéphale est isolé des parois osseuses par les 

méninges. Il comprend quatre parties, le cerveau, le diencéphale, le tronc 

cérébral et le cervelet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Schéma du Système nerveux central  
 

1.1.1 Le Cerveau 

 Le cerveau occupe la plus grande partie de l’encéphale. Il pèse environ 1.14 kg 

(entre 1,10kg et 1,685kg). Le cerveau est divisé en deux hémisphères gauche et 

droit par une membrane verticale nommée « la faux du cerveau ». Ces 

hémisphères sont reliés au niveau du corps calleux (voir figure 1), lequel permet 

aux hémisphères d’échanger de l’information. Chaque hémisphère est subdivisé 
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en 4 lobes : le lobe frontal, le lobe pariétal, le lobe temporal et le lobe occipital 

(Figure 2). Ces lobes portent le nom de l’os du crâne sous lequel ils se situent 

(par exemple, le lobe frontal est situé sous l’os frontal). Il existe une cinquième 

subdivision invisible de la surface, le lobe insulaire. Ce lobe est situé à 

l’intérieur du cerveau et est recouvert par les lobes pariétal, frontal et temporal. 

 

Figure 2 : Schéma des lobes du cerveau et des os du crâne 

 

Le cerveau est impliqué dans un très grand nombre de fonctions, incluant le 

traitement d’informations sensorielles en provenance des récepteurs sensoriels 

(p. ex. les yeux, les oreilles, etc.) ainsi que la production de mouvements 

volontaires. Il est également le centre de la personnalité, de l’intelligence, de la 

conscience et des fonctions cognitives. 

 

1.1.2 Le diencéphale 

 Le diencéphale prolonge en avant le mésencéphale et unit les hémisphères 

cérébraux. 

Il est creusé d'une cavité aplatie et sagittale, le troisième ventricule. 



GENERALITES 

 

CEPHALEES PRIMAIRES : IMPACT SUR LA QUALITE DE VIE A LA CUN AU       

CNHU-HKM EN 2023

 Page 6 

Chaque paroi latérale est constituée de cinq régions: 

- le thalamus, masse cellulaire constituant les quatre cinquièmes de cette paroi; 

- l'épi thalamus, situé au-dessus du thalamus et constitué de l'habénula et de 

l'épiphyse; 

- l’hypothalamus, localisé au-dessous du thalamus ; l'hypophyse le prolonge en 

bas; 

- le sub thalamus, latéral à l’hypothalamus et inférieur au thalamus; 

- le méta thalamus, appendice postérieur du thalamus, constitué des corps 

géniculés. 

Le diencéphale représente un centre sécrétoire hormonal et un carrefour des 

voies végétatives. 

1.1.3 Le cervelet 

Le cervelet, magnifique structure en forme d’arbre (voir figure 3), se situe à 

l’arrière du tronc cérébral, sous le cerveau. Même si sa masse correspond à 

seulement 10 % de la masse de l’encéphale, il contient presque la moitié de tous 

les neurones de l’encéphale. 

-Le cervelet mesure 8 à 10 cm transversalement, 5 à 6 cm d’avant en arrière, 5 cm 

verticalement. Son poids est d’environ 140 g. 

-Les faces : le cervelet présente à décrire 3 faces. 

1. Face supérieure : Elle répond à l’encéphale (cerveau) dont elle est 

séparée par la tente du cervelet. 

2. Face inférieure : Elle présente dans sa partie médiane une dépression 

profonde, séparant les hémisphères, dans laquelle s’encastre le tronc 

cérébral, c’est la vallécule du cervelet. Ses parties latérales et postérieure 

répondent à l’os occipital. 

3. Face antérieure : Elle est appliquée contre le tronc cérébral et forme le 

toit du 4ème ventricule. De ses parties latérales partent les trois 

pédoncules cérébelleux. 
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Figure 3 : Vue latérale gauche du Cervelet 

 

 

 
 

 

Figure 4 : Vue antérieure du Cervelet après l’ablation du tronc cérébral 
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1.1.4 Le tronc cérébral 

 Le tronc cérébral fait également partie de l’encéphale. Il est le prolongement de 

la moelle épinière (voir figure 1) et est subdivisé en trois régions : 

 

a) Le bulbe rachidien, situé dans la partie inférieure du tronc et mesurant 

environ 3 cm, est le prolongement direct de la moelle épinière. 

 

b) Le pont mesure 2.5 cm et est situé directement au-dessus du bulbe rachidien, 

juste devant le cervelet. 

 

c) Le mésencéphale mesure également environ 2.5 cm, et est situé entre le pont 

et le diencéphale. 

 

Le tronc cérébral sert de relais à de nombreux influx nerveux entre les 

différentes parties du SNC. C’est aussi dans cette région que plusieurs actions 

involontaires du corps humain sont régulées, comme la respiration et les 

battements du cœur. 

 

1.1.5 Vascularisation du cerveau 

1.1.5.1 Les artères  

Le bon fonctionnement du cerveau dépend d’un excellent approvisionnement en 

nutriments dont se charge une structure artérielle complexe qui véhicule le sang 

riche en oxygène et en glucose. 

Le cerveau reçoit à sa base la carotide interne, branche de la carotide commune, 

qui donne l’artère cérébrale antérieure, l’artère cérébrale moyenne sylvienne, 

l’artère cérébrale postérieure qui assure l’irrigation respective du lobe frontal, du 

lobe pariétal, du lobe temporal et du lobe occipital. 
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A la partie postérieure du cerveau se dresse le tronc basilaire qui naît des artères 

vertébrales, branches des deux artères sus-clavières, et assure l’irrigation du 

tronc cérébral et du cervelet. 

 

Figure 5 : Cercle artériel du Cerveau (Polygone de Willis) 

 

1.1.5.2 Les veines  

Les veines se drainent dans de gros troncs veineux constitués par des 

dédoublements de la dure-mère : sinus veineux de la dure-mère. 

Ces sinus qui se drainent dans les deux confluents intra duraux de la base ont 

pour fonction principale d’évacuer vers le cœur le sang pauvre en nutriments. 

Il s’agit : 

- du confluent prenant en charge les sinus suivants : le sinus sagittal supérieur 

pour la protubérance et l’occipital interne le sinus longitudinal supérieur pour la 

faux du cerveau le sinus droit latéral pour la tente du cerveau, 

- du confluent prenant en charge les sinus suivants : le sinus caverneux latéro 

sellaire le sinus pariétal les veines ophtalmiques. 
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Ces deux confluents se déversent dans le bulbe supérieur de la veine jugulaire 

interne située dans le foramen jugulaire. 

1.2 Définition et physiopathologie des céphalées 

1.2.1 Définition 

La céphalée est une douleur d’intensité et de durée variables, à type de 

pulsation, d’échauffement, de serrement, de pesanteur ou autres, localisée et/ou 

se projetant au niveau d’une, de plusieurs parties ou toute la boite crânienne 

[20]. 

1.2.2 Facteurs éthiopathogéniques 

   Plusieurs mécanismes sont à la base de la survenue des céphalées notamment: 

- la distension, la traction ou la dilatation des artères intra ou extra-crâniennes ; 

- la traction ou la distension des grosses veines intracrâniennes ou de leur 

enveloppe durale ; 

- la compression, la traction ou l’inflammation des nerfs crâniens ou spinaux ; 

- un spasme ou une inflammation, ou un traumatisme des muscles du crâne ou 

des muscles cervicaux ; 

- une irritation méningée ou une augmentation de la pression intra- crânienne ; 

- Certains mécanismes comme une activation des structures du tronc cérébral 

[2,21]. 

1.3 Classification des céphalées 

1.3.1 Classification de l’IHS 

L'International Headache Society (IHS) a classé les différents types de 

céphalées et a établi les critères diagnostiques des dits céphalées. Le tableau I 

présente cette classification de l’IHS 3
ème

 édition.  
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Tableau I : Classification internationale des céphalées troisième édition 
(International Headache Society 2018). 

 

Type de 

céphalées 

Classification 

Céphalées de 

primaire 

Migraine 

Céphalées dites de tension 

Céphalées trigémino-autonomiques 

Autres céphalées primaires 

Céphalées 

secondaires 

Céphalée attribuée à un traumatisme crânien et/ou cervical 

Céphalée attribuée à une affection vasculaire crânienne 

et/ou cervicale 

Céphalée attribuée à une affection intracrânienne non 

vasculaire 

Céphalée attribuée à une substance ou son sevrage 

Céphalée attribuée à une infection 

Céphalées attribuées à un trouble de l’homéostasie 

Céphalée ou douleur faciale attribuée à une affection du 

crâne, du cou, des yeux, des oreilles, du nez, des sinus, 

des dents, de la bouche ou d’autres structures faciales ou 

cervicales 

Céphalées attribuées à des troubles psychiatriques 

Neuropathies crâniennes douloureuses et autres douleurs 

faciales 

Autres céphalées 
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1.4 Descriptions cliniques 

1.4.1 Migraine 

1.4.1.1 Epidémiologie 

En France la prévalence globale de la migraine est estimée à 12%, dont 4% 

avec aura, soit plus de 5 millions de Français [22]. Le sex-ratio est de 3,8 

femmes pour 1 homme (6,1% des hommes, 17,6% des femmes) [22]. La plupart 

des migraineux présentent moins d’une crise par mois[23], 59% des patients 

présentent des symptômes moins de 8 jours par an, 25% entre 8 et 14 jours, 16% 

plus de 14 jours par an [24]. L’âge de début se situe le plus souvent entre 20 et 

30 ans et la prévalence maximale se situe entre 30 et 39 ans [23].  Elle peut 

débuter tôt dans l’enfance mais rarement après 60 ans. Le risque de développer 

une migraine chez une personne dont un des parents du premier degré est 

migraineux est multiplié par 2. 

 

1.4.1.2  Physiopathologie  

Le mécanisme réel de survenue des migraines reste encore non élucidé. De 

nombreuses théories se sont succédé dans l’histoire sur les mécanismes des 

crises de migraine. Dans la théorie vasculaire, l’aura serait liée directement à 

une vasoconstriction artérielle et la céphalée à une vasodilatation [21]. Dans la 

théorie neuronale, l’aura était liée à une dépression corticale envahissante ou 

spreading depression de Leao, mais les mécanismes de la céphalée n’étaient pas 

expliqués. De plus, les théories précédentes ne concernaient que les mécanismes 

de survenue des crises migraineuses et non pas les mécanismes de la migraine. 

La théorie actuelle intègre les données les plus récentes : la migraine est une 

maladie neurovasculaire [25] sous-tendue par une susceptibilité génétique 

complexe[26].    
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Les recherches sur le sujet ont permis de mettre en évidence d’autres 

substances intervenant dans la vasomotricité et dans les circuits de la douleur 

notamment : sérotonine [27], acides aminés neuroexcitateurs (glutamate et 

aspartate) [28], magnésium [29] et neuropeptides vasoactifs [30]. 

1.4.1.3 Clinique 

Plusieurs types de migraines existent et certains nécessitent parfois des 

traitements spécifiques. 

A. Migraine sans aura 

C’est la migraine la plus fréquente. Céphalée récurrente se manifestant par des 

crises durant de 4 à 72 heures. Les caractéristiques typiques de la céphalée sont 

la topographie unilatérale, le type pulsatile, l’intensité modérée ou sévère, 

l’aggravation par l’activité physique de routine et l’association à des symptômes 

comme la nausée et/ou la photophobie et la phonophobie. Les critères de l’IHS 

qui la définissent sont indiqués comme suit : 

A. Au moins cinq crises répondant aux critères B-D 

B. Crises de céphalée durant 4 à 72 heures (sans traitement ou avec un 

traitement inefficace) 

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

   1. topographie unilatérale 

   2. type pulsatile 

   3. intensité douloureuse modérée ou sévère 

   4. aggravée par ou entraînant l’évitement de l’activité physique de routine 

(par ex., marche ou montée des escaliers) 

D. Durant la céphalée, au moins l’un des symptômes suivants : 

   1. nausées et/ou vomissements 

   2. photophobie et phonophobie 

E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l’ICHD-3 
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La survenue de la crise est souvent précédée de prodromes durant quelques 

heures voire 24h : troubles de l’humeur, irritabilité, asthénie, somnolence, 

bâillement, tendance dépressive ou au contraire euphorique, sensation de faim 

ou constipation. La céphalée peut débuter à n’importe quel moment de la 

journée et elle atteint son maximum en quelques heures [31]. Elle survient le 

plus souvent en dans la nuit ou au petit matin ; le patient se réveille alors avec 

une crise déjà intense et qui est souvent plus difficile à soulager que les crises à 

début diurne. Elle peut débuter d’un côté et rester unilatérale tout au long de la 

crise, ou bien changer de côté, ou encore devenir bilatérale en cours de crise. 

Certains patients ont des céphalées toujours du même côté, ce qui ne doit pas 

inquiéter si les crises sont par ailleurs typiques [21]. Le siège de la douleur est 

variable : souvent temporal, il peut être orbitaire, pariétal, occipital. Chez 

certains patients, la douleur concerne préférentiellement la face, les mâchoires 

ou les dents (migraine « faciale »). Une irradiation au cou et aux épaules peut 

s’observer. La céphalée est souvent pulsatile, parfois seulement lors des efforts. 

Elle peut aussi être continue, lancinante, à type de serrement ou d’écrasement. 

Dans la majorité des cas, elle est aggravée par l’activité physique minime 

comme la montée des escaliers ou les mouvements de la tête. Son intensité est 

variable. Elle est décrite comme forte ou très forte par plus de 75 % des patients. 

Les nausées accompagnent la céphalée dans près de 90 % des cas. Les 

vomissements sont moins fréquents, mais sont considérés comme très 

invalidants [32] . Ces signes digestifs font souvent parler à tort de « crise de foie 

» ou d’intoxication alimentaire. Enfin, le patient en crise est gêné par la lumière 

(photophobie), le bruit (phonophobie) et les odeurs (osmiophobie). D’autres 

signes sont parfois rapportés : pâleur ou rougeur du visage, saillie anormale des 

vaisseaux temporaux superficiels du côté de l’hémicrânie, obstruction nasale ou 

rhinorrhée, larmoiement uni- ou bilatéral, et parfois ptosis avec myosis (signe de 

Claude Bernard-Horner) du côté de la douleur. Enfin, divers symptômes peu 
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spécifiques accompagnent fréquemment la céphalée : somnolence, irritabilité, 

asthénie intense, état dépressif transitoire, manque de concentration, impression 

d’instabilité souvent décrite par le patient comme un vertige et vision floue. Une 

fièvre peut être observée chez l’enfant. La crise dure de quelques heures à 

quelques jours (de 4 à 72 heures selon les critères de l’IHS)[33]. Elle peut se 

terminer avec le sommeil, ce qui est fréquent chez l’enfant, ou persister au 

réveil[1,34]. Certaines crises peuvent exceptionnellement se prolonger au-delà 

de 72 heures. Le lendemain de la crise, certains patients se sentent en pleine 

forme, alors que d’autres ressentent une asthénie qui peut durer plusieurs jours. 

Chez la majorité des patients, les crises sont variables, qu’il s’agisse de 

l’intensité, du siège ou du type de la douleur, des signes associés, de la durée de 

la crise et de son horaire de survenue[35].  

 

B. Migraine avec aura 

La MA est plus rare que la MSA et selon les critères de l’IHS, il suffit de deux 

crises pour qu’un patient soit classé comme atteint de MA [34]. L’aura est un 

trouble neurologique focal et transitoire qui dure en moyenne de 10 à 30 

minutes (de 5 minutes à 1 heure selon les critères de l’IHS) et précède le plus 

souvent la céphalée. Dans la MA typique, l’aura comporte des troubles visuels, 

des troubles sensitifs et/ou des troubles du langage. La céphalée s’installe le plus 

souvent lors de la disparition des troubles neurologiques ou après un intervalle 

libre qui ne dépasse pas 1 heure. Plus rarement, la céphalée s’installe avant ou 

en même temps que l’aura. Les symptômes de l’aura s’installent et progressent 

lentement, dans le temps et dans l’espace, sur quelques minutes à quelques 

dizaines de minutes : c’est la marche migraineuse, qui est un des éléments clés 

du diagnostic. Rarement, l’aura s’installe brutalement en quelques secondes ou 

rapidement en moins de 5 minutes. 
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a. Migraine avec aura typique 

Il existe différents types d’aura. Les scintillations visuelles sont les 

manifestations des auras visuelles qui sont les plus fréquentes. Des scotomes 

centraux peuvent être perçus. La localisation dans tout le champ visuel est 

habituelle mais parfois seul un hémi-champ peut être touché. Après les auras 

visuelles on retrouve les auras sensorielles qui sont également fréquents dans 

lesquelles, on retrouve des paresthésies cheiro-orales (mains-bouches). 

L’atteinte de la langue est très caractéristique. On peut aussi observer des 

paresthésies hémi-corporelles s’étendant le long de l’homonculus sensitif. Les 

troubles du langage, troisième en fréquence, sont le plus souvent un manque du 

mot (aphasie). Parfois, l’atteinte est bilatérale. On observe des symptômes rares 

tels que  des troubles de la coordination, parfois associés aux troubles moteurs, 

une héminégligence, une désorientation temporo-spatiale, une crise 

d’angoisse….[34]. 

b.  Migraines avec aura atypique 

Elles sont rares et imposent souvent un bilan complet avec imagerie cérébrale 

en particulier, qui est normale. Elle peut être prolongée, c’est-à-dire d’une durée 

supérieure à une heure et inférieure à une semaine[34]. 

L’aura migraineuse sans céphalée n’est pas rare ; elle est plus fréquente chez 

des sujets âgés ou lorsque la migraine s’installe tardivement après 45 ans. Elle 

pose le problème du diagnostic différentiel avec une épilepsie partielle ou un 

accident ischémique transitoire et impose de pratiquer un bilan étiologique. La 

migraine avec aura aiguë est définie par une aura de survenue rapide durant 

moins de quatre minutes. La céphalée doit être typique et il faut éliminer un 

accident ischémique transitoire ou une lésion autre intracrânienne par une 

imagerie cérébrale[34]. 
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1.4.2 Formes particulières 

1.4.2.1 Migraine hémiplégique familiale 

Cette entité nosologique rare implique que l’aura doit comporter une 

hémiparésie et qu’au moins un des parents au premier degré ait des crises 

identiques [34]. Cette affection autosomique et dominante débute dans 

l’enfance, l’adolescence ou chez l’adulte jeune. L’hémiparésie ou l’hémiplégie 

peuvent être isolées, mais elles sont plus souvent associées à des troubles 

visuels, sensitifs ou aphasiques. La céphalée peut précéder l’installation des 

signes neurologiques, de même que ceux-ci peuvent persister bien après la 

disparition de la céphalée. La durée des crises est variable, les troubles pouvant 

persister jusqu'à une à deux semaines. La récupération est toujours complète. La 

neuro-imagerie est normale. En revanche, l’EEG réalisé en cours de crise 

montre un foyer d’ondes lentes pouvant déborder le territoire symptomatique. 

Le liquide céphalo-rachidien peut révéler une hyperleucocytose isolée 

trompeuse. Une mutation d’une gène localisée sur le chromosome 19, codant 

pour un canal calcique, est mise en cause chez 60% des familles [36,37] et sur le 

chromosome 1 chez 20% des familles[38]. 

1.4.2.2  Migraine basilaire 

L’aura de la migraine basilaire comporte des symptômes en relation avec un 

dysfonctionnement du tronc cérébral, du cervelet ou des lobes occipitaux[34]. 

La forme la plus connue débute par des troubles visuels qui durent de quelques 

minutes à une heure, puis disparaissant rapidement elle laisse place à une 

céphalée pulsatile sévère, généralement occipitale, associé à des 

vomissements[34]. Il existe des formes dites incomplètes, qui lient vertiges, 

troubles de l’équilibre, signes visuels ou sensitifs bilatéraux ou à bascule, à des 

degrés variés. 
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1.4.2.3 Migraine ophtalmoplégique 

C’est une migraine particulière qui survient souvent dans l’enfance et apparait 

toujours du même côté avec une douleur pulsatile oculaire ou orbito-frontale, 

souvent associée à de nausées et de vomissements. Ensuite survient une 

paralysie oculomotrice de plusieurs heures, plus rarement de plusieurs jours. 

Lors des premiers accès, la régression sans séquelles est la règle en une à quatre 

semaines. Lors des crises répétées, la régression peut être plus lente, s’étalant 

sur plusieurs mois, parfois incomplète [34]. 

1.4.2.4 Migraine rétinienne 

Dans cette variété rare et débattue de migraine, le trouble visuel est purement 

monoculaire. Ces crises ne réalisent qu’exceptionnellement l’aspect du scotome 

scintillant[39].  

Il s’agit plutôt d’un déficit visuel en quadrant ou altitudinal, ou d’une cécité 

monoculaire transitoire, assez souvent accompagné de phosphènes brillants. 

D’après la classification de l’IHS, le diagnostic ne peut être retenu que si le 

trouble visuel monoculaire est suivi d’une céphalée migraineuse typique. Par 

ailleurs, il est nécessaire d’éliminer les autres causes de cécité monoculaire 

transitoire par des examens complémentaires appropriés [34]. 

1.4.2.5 Migraine confusionnelle  

Un syndrome confusionnel aigu peut survenir au cours d’une crise de 

migraine, il dure de deux à vingt-quatre heures et comporte une désorientation 

temporo-spatiale, des troubles du comportement avec agitation agressive et 

perplexité. Cette forme est rencontrée volontiers chez des patients présentant 

une migraine basilaire ou une migraine hémiplégique. Des antécédents 

familiaux de migraine permettent d’évoquer le diagnostic. Des cas d’ictus 

amnésique accompagnés ou suivis par une céphalée migraineuse ont été 

rapportés[34]. 



GENERALITES 

 

CEPHALEES PRIMAIRES : IMPACT SUR LA QUALITE DE VIE A LA CUN AU       

CNHU-HKM EN 2023

 Page 19 

1.4.2.6 Migraine post-traumatique 

Il s’agit, chez un sujet auparavant non migraineux, de l’apparition de crises de 

migraine moins de 14 jours, soit après le traumatisme crânien lui-même, soit 

après la sortie du coma post-traumatique. Son incidence est estimée entre 1 et 

4% des patients hospitalisés pour traumatisme crânien. La migraine post-

traumatique ne diffère en rien de la migraine non traumatique. 

1.4.2.7 Migraines symptomatiques 

Des crises migraineuses peuvent s’observer au cours de certaines pathologies 

organiques : lupus, thrombocytémie, CADASIL (artériopathie cérébrale 

autosomique dominante avec infarctus sous-corticaux et leucoencéphalopathie), 

syndrome des antis phospholipides ou MELAS (encéphalopathie 

mitochondriale, acidose lactique et épisodes déficitaires neurologiques). La 

dissection d’une artère cervicale peut se manifester par une céphalée répondant 

aux critères de la migraine. 

1.4.3 Complications de la migraine 

1.4.3.1 Etat de mal migraineux 

Il s’agit d’une crise de MSA caractérisée à la fois par une intensité sévère et 

par une durée sans rémission de plus de 72 heures survenant chez un patient 

atteint jusque-là de MSA typique. Comme signes associés on retrouve des 

vomissements répétés et une déshydratation. Cette complication peut être 

aggravée par un abus médicamenteux qu’il faut rechercher à l’interrogatoire 

[34].   

1.4.3.2 Infarctus migraineux 

Ils sont exceptionnels et doivent être différenciés d’un accident ischémique 

cérébral, qui peut déclencher un accès de migraine chez un sujet migraineux. 

Ils ont été récemment individualisés grâce à la clinique, aux examens 

complémentaires et aux constatations anatomiques[40]. 

Il peut s’agir soit d’une atteinte rétinienne, soit par une atteinte cérébrale.  
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Certains arguments permettent de rattacher l’infarctus à la migraine : 

apparition du déficit lors d’un accès de migraine, avec un ou plusieurs 

symptômes de l’aura qui ne régressent pas dans les 7 jours et/ou existence d’un 

infarctus ischémique confirmé par la neuro-imagerie dans la zone concernée. Il 

faut systématiquement éliminer les autres causes d’infarctus avant de retenir ce 

diagnostic[40]. 

 

1.4.4 Evolution et pronostic 

Les complications sont rares. La fréquence des crises et le retentissement sur 

la qualité de vie permet d’apprécier la gravité fonctionnelle. Il peut s’agir d’une 

petite gêne occasionnelle, mais aussi d’une véritable souffrance permanente 

chez environ20% des migraineux. Il semble que les crises de migraine 

s’atténuent ou disparaissent avec le temps. Il existe des périodes favorables mais 

aussi des périodes d’aggravation, parfois à l’occasion de changements de rythme 

de vie, de modification hormonale, de tension psychologique. 

1.4.5 Qualité de vie 

Si le retentissement fonctionnel de la migraine est variable d’un patient à 

l’autre, plus de 85 % des migraineux estiment que leur maladie représente un 

handicap et 35 % le jugent sévère. Un alitement est systématiquement 

nécessaire chez 30 à 50 % des patients[41]. Les migraineux ont des scores 

significativement plus bas que les sujets non migraineux sur toutes les échelles 

de qualité de vie, quelques soient le type d’évalutaion [42].  La migraine est 

responsable d’un handicap physique comparable à celui de l’asthme, mais avec 

un handicap social et émotionnel plus important[42]. L’importance de ce 

retentissement est significativement associée à la fréquence des crises et à 

l’intensité des douleurs [43]. Trois quarts des migraineux ont déclaré réduire 

leurs activités pour éviter certains facteurs déclenchant des crises. Ce 

retentissement existe quel que soit l’âge [44]. Ainsi, les enfants migraineux 
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manquent plus souvent l’école que les enfants non migraineux, que ce soit pour 

des crises de migraine ou pour d’autres pathologies. Dans une étude récente, les 

enfants migraineux obtenaient de moins bons scores que des enfants non 

migraineux sur des tests évaluant le fonctionnement social et scolaire. La 

migraine a des conséquences économiques importantes pour les patients, les 

familles, les employeurs et le système de santé [45] . Aux États-Unis, 

l’estimation des coûts directs médicaux se monte à 1 milliard de dollars par an 

et celle des coûts indirects par baisse de la productivité ou arrêt de travail à 13 

milliards de dollars par an[46,47]. Une modélisation économique des 

conséquences de la migraine a trouvé qu’une entreprise employant 10 000 

personnes pouvait s’attendre à perdre la productivité de 46 personnes-an, c’est-

à-dire environ 11 048 journées de travail par an à cause de la migraine[48,49]. 

Le coût direct de la migraine en France est estimé à 1 044 millions d’euros par 

an , soit environ 1 % de la consommation médicale totale[46,50]. 

1.4.6 Prise en charge 

Elle repose essentiellement sur les antimigraineux, antalgiques et les anti-

inflammatoires. 

 

1.5 Céphalées de tension 

Egalement appelées « céphalées psychogène », « céphalées de stress » ou « 

céphalées essentielles », les céphalées de tension (CDT) doivent être reconnues 

comme une entité nosologique à part entière. D’ailleurs l’IHS a établi des 

critères de diagnostic définissant ainsi trois types de céphalées de tension : 

épisodiques et chroniques. La prévalence des céphalées de tension se situe entre 

30 et 80%. Les céphalées épisodiques (un jour par mois au moins) sont 

beaucoup plus fréquentes que les céphalées de tension chroniques. Les 

céphalées de tension sont plus fréquentes chez les femmes. La coexistence entre 

céphalée de tension et migraine chez un même individu est fréquente. 
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1.5.1 Epidémiologie 

Une étude danoise réalisée en population générale a montré que, chez les 

sujets ayant présenté des céphalées de tension durant l’année précédente, la 

prévalence des CTE rares (≤ 1 jour par mois) est de 59 %, la prévalence des 

CTE plus fréquentes (plusieurs fois par mois) est de 37 %, et la prévalence des 

céphalées de tension chroniques (≥ 15 jours par mois) est de 3 %. Ces résultats 

concernant les CTE et les CTC ont été confirmés par d’autres études en 

population générale [51]. Le sex-ratio est de 4 hommes pour 5 femmes, différent 

de celui de la migraine, pour laquelle la prédominance féminine est plus nette. 

L’âge moyen de début (25 à 30 ans) est aussi plus tardif que dans la migraine. 

Précisons enfin la coexistence fréquente chez un même patient de céphalées de 

tension et d’une maladie migraineuse, que ce soit dans des échantillons issus de 

consultations spécialisées ou représentatifs de la population générale[52,53]. 

Cette coexistence rend plus difficile les études cliniques, épidémiologiques, 

fondamentales et nécessite la distinction soigneuse des deux types de céphalées 

sur les agendas utilisés dans ces études[54]. 

1.5.2 Physiopathologie 

Les mécanismes de survenue des céphalées de tension sont moins bien connus 

que celle de la migraine. Les premiers travaux sont centrés sur l’intervention des 

facteurs musculaires. Les travaux de ces dernières années ont quant à eux 

développé les aspects neurobiologiques, et ont insisté sur l’importance des 

phénomènes de sensibilisation centrale intervenant dans les CTC. 

1.5.2.1 Mécanismes périphériques 

Plusieurs études ont été menées dans le but de mettre en exergue les facteurs 

entrainant l’initiation et le maintien des tensions musculaires au niveau de la 

musculature péri crânienne et cervicale : il s`agit de stimulations mécaniques, de 

facteurs ischémiques, et de l`intervention de médiateurs chimiques. 
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Concernant les stimulations mécaniques : les discrètes anomalies 

électromyographiques retrouvées dans quelques études sont plus en faveur d`un 

mécanisme adaptatif, protecteur face à la douleur[55]. 

Concernant l`intervention de facteurs ischémiques, des techniques de micro 

dialyse réalisées au sein des points gâchettes ont permis d`identifier chez les 

patients souffrant de céphalées de tension une augmentation moindre du débit 

sanguin local en réponse à un exercice statique prolongé[56]. 

Concernant l’intervention des médiateurs chimiques des travaux réalisés sur 

l’infusion associée de bradykinine, sérotonine, histamine, prostaglandine E2 

dans le muscle trapèze, ont déclenché chez les patients souffrant de CTE plus de 

douleur et de tensions musculaires que chez les sujets contrôles[57]. 

1.5.2.2 Mécanismes centraux 

C’est la sensibilisation du deuxième neurone au niveau de la corne postérieure 

de la moelle ou au niveau du noyau trigéminé. Les principaux arguments 

expérimentaux allant dans ce sens sont les évaluations des seuils de détection et 

de tolérance à la pression thermique et face à un stimulus électrique, au niveau 

non seulement des territoires céphaliques mais aussi extra céphaliques. 

L’hypothèse d’une sensibilisation centrale est aussi renforcée par les études 

cliniques pharmacologiques (efficacité des antidépresseurs tricycliques, des 

inhibiteurs des NO synthases, caractère pronociceptif des donneurs de 

NO...)[58]. 

1.5.3 Description clinique 

L ‘IHS définit ces céphalées comme souvent bilatérales, à type de pression, 

d‘intensité légère ou modérée, non accentuées par l’activité physique, et 

rarement accompagnées de symptômes tels que nausées, photophobie, phono 

phobie[34]. 
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La douleur est souvent diffuse, en « casque ». Parfois elle est localisée (par 

ordre de fréquence, occipitales pouvant descendre dans la nuque, pariétales, 

temporales et frontales) mais est alors bilatérale dans 90% des cas [59].  

Une douleur du vertex ou la jonction entre le nez et l’os frontal en « pince-nez 

» est également évocatrice. La douleur est plus souvent unilatérale dans les 

formes chroniques que dans les formes épisodiques. 

Les caractéristiques de la douleur sont très variées mais le plus souvent à type 

de serrement ou de pesanteur, et elle est pulsatile dans 15% des cas [59]. Des 

sensations de tête vide, de gêne, de brûlure sont aussi décrites. Elle est le plus 

souvent modérée mais peut parfois être intense, empêchant rarement la 

poursuite des activités habituelles. Elle ne s’aggrave pas à l’activité physique 

routinière. Elle peut être déclenchée par les mêmes facteurs que pour la 

migraine, avec une plus grande prépondérance des facteurs psychologiques. 

Seules les céphalées de tension chronique peuvent avoir un retentissement sur la 

vie quotidienne. 

En général, la céphalée est présente dès le réveil et s’accentue en fin de 

journée. Des périodes d’accalmie de plusieurs mois ou années sont souvent 

constatées. La prévalence de ces céphalées diminue le plus souvent avec l’âge. 

Une contracture avec douleur à la pression des masses musculaires cervicales, 

scapulaires et masseterines est fréquemment trouvée. L’examen clinique est par 

ailleurs normal. Aucun examen n’est nécessaire sauf en cas de doute 

diagnostique. 

1.5.4 Formes cliniques 

Dans la céphalée de tension épisodique, la durée moyenne est de 12 heures 

(30 à 72 heures). Le nombre de jours de céphalées est inférieur à 15 par mois 

[34]. La céphalée chronique est définie par un nombre de jours de céphalée 

supérieur ou égal à 15 par mois durant 6 mois [34]. Parfois, le patient se plaint 
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d’emblée d’une forme chronique mais dans la grande majorité des cas, elle suit 

une période plus ou moins longue de céphalées épisodiques[40]. 

1.5.5 Facteurs étiologiques 

Plusieurs facteurs peuvent être incriminés dans la physiopathologie des 

céphalées de tension. Les dysfonctionnements des muscles péri-crâniens avec 

ou sans désordres musculaires sont les plus fréquents. Parmi les phénomènes 

mécaniques, on retrouve aussi la dysfonction oro-mandibulaire. Les facteurs 

psychiatriques (dépression et anxiété, rarement hystérie, hypochondrie ou délire 

psychotique) et psychologiques (stress et surmenage) sont présents dans deux 

tiers des cas. Les règles déclenchent régulièrement des céphalées, elles sont plus 

sévères, et moins sensibles aux traitements. L’abus médicamenteux, rarement 

avoué par les patients, aggrave les céphalées[40]. 

 

1.5.6 Qualité de vie 

On retrouve dans la littérature des données sur les coûts indirects engendrés 

par les céphalées de tension : le nombre de jours d’absentéisme lié aux 

céphalées de tension est de 820 jours par an pour 1000 employés contre 270 

jours pour la migraine [60]. Concernant les coûts directs (consultations, 

hospitalisations, consommation de médicaments), les données sont moins claires 

et peu nombreuses. On sait néanmoins que 16 % seulement des patients 

souffrant de céphalées de tension consultent leur médecin traitant, alors que 56 

% des migraineux le font. Les médicaments en vente libre sont les traitements 

les plus utilisés par les patients souffrant de céphalées de tension[60]. L’impact 

individuel est plus difficile à appréhender que l’impact sociétal. Holroyd a 

montré que 74 % des patients ont un handicap en rapport avec leur céphalée, de 

7 jours en moyenne sur 6 mois consécutifs[61]. 
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1.5.7 Prise en charge 

La prise en charge passe par les anti-inflammatoires, les antidépresseurs, les 

antalgiques et la psychothérapie. 

 

1.6 Algie vasculaire de la face 

L’algie vasculaire de la face (AVF) est une céphalée primaire, sans lésion 

sous-jacente, par opposition aux céphalées secondaires dont les causes sont très 

diverses. Elle, se manifeste par des crises douloureuses unilatérales, brèves mais 

très intenses, entre lesquelles le patient est normal. La dénomination américaine 

de « cluster headache » décrit le caractère essentiel de l’affection, la 

périodicité[34]. 

 

1.6.1 Epidémiologie 

L’AVF est une affection rare, environ 25 fois moins fréquente que la migraine 

[62] . Sa prévalence est estimée entre 0,1 et 1 %, et son incidence ajustée sur le 

sexe et sur l’âge voisine de 9,8/100 000. Elle touche avec prédilection les sujets 

jeunes (20 à 40 ans) de sexe masculin (85 à 92 %) [63]. Alors que l’AVF était 

considérée classiquement comme n’ayant pas de caractère familial, les résultats 

d’études récentes suggèrent le contraire avec une fréquence des formes 

familiales comprise entre 7 et 10 %. L’existence de formes familiales démontre 

l’implication de facteurs génétiques dans la physio pathogénie de l’AVF. Le ou 

les modes de transmission ainsi que les gènes impliqués sont encore inconnus. 

C’est la plus fréquente des algies faciales, pourtant elle reste mal connue du 

corps médical : le délai diagnostique moyen est de 10 à 15 ans. Durant cette 

période, le patient est vu par le généraliste, le dentiste, le stomatologue, 

l’ophtalmologue ou l’oto-rhino-laryngologiste et son AVF est prise pour une 

affection dentaire, une sinusite ou encore une névralgie du trijumeau, avec ce 
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que cela suppose d’investigations inutiles et de traitements inefficaces. Pourtant 

la symptomatologie est à la fois caractéristique et univoque[64]. 

1.6.2 Physiopathologie 

La physiopathologie de l’AVF est mal connue, mais fait très probablement 

intervenir le système trigéminovasculaire et un « générateur de l’AVF » 

hypothalamique [63]. L’unilatéralité de la douleur, sa localisation dans le 

territoire du trijumeau, la présence de signes parasympathiques (larmoiement, 

congestion nasale, injection conjonctivale et œdème de la paupière) et 

sympathiques (myosis, ptôsis et sudation du front) suggèrent l’implication du 

système trigéminovasculaire et du sinus caverneux, cependant par un 

mécanisme qui reste obscur. Le caractère cyclique des périodes de crises et la 

survenue des crises à des heures plus ou moins fixes sur 24 heures suggèrent 

fortement l’implication du rythme circadien via la mélatonine et l’acide gamma-

aminobutyrique (GABA). Ces deux substances sont fortement concentrées dans 

l’hypothalamus. Une étude récente utilisant la tomographie par émission de 

positons (PET-scan) a démontré une hyperactivité des noyaux hypothalamiques 

du même côté que la douleur lors des crises qui disparaît en dehors de celles-ci 

[59]. 

1.6.3 Clinique 

Le diagnostic positif se fait uniquement sur l’interrogatoire. L’examen 

clinique est normal, sauf juste après une crise ou entre deux crises rapprochées, 

où l’on peut observer une rougeur de l’œil, un petit œdème palpébral et un signe 

de Claude-Bernard-Horner. Celui-ci persiste définitivement dans environ 20% 

des cas, surtout en cas d’AVF chronique. Les examens complémentaires sont 

normaux[64]. 
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1.6.4 Traitement 

Le traitement comprend deux volets, le traitement des crises qui vise à 

soulager la douleur le plus rapidement et le plus complètement possible lors de 

chaque crise, et le traitement de fond dont le but est de diminuer la fréquence 

des crises[62,65]. 
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2. CADRE ET METHODE D’ETUDE 
 

 

2.1 CADRE 

 

Notre étude s’était déroulé à Cotonou, plus précisément au Centre National 

Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou (CNHU-HKM) 

qui est le centre de référence en matière de santé au bénin. Le centre est 

structuré en plusieurs services dont le service de neurologie où nous 

effectuerons notre travail de recherche. 

2.1.1  CNHU-HKM 

Le CNHU-HKM est l’hôpital de référence dans la pyramide sanitaire du 

Bénin. Il est situé dans la ville de Cotonou, capitale économique de la 

République du Bénin. Il a été créé le 30 octobre 1962 par la loi N°62-36 sous le 

mandat du président Hubert Maga dont il porte le nom « hôpital Hubert MAGA 

». Il avait à sa création une capacité de 350 lits ce qui lui confère le vulgaire 

nom « d’hôpital 350 lits ». Il change de statut et devient le centre national 

hospitalier le 21 Décembre 1966. Avec la création de l’université, il devient 

centre national hospitalier et universitaire de Cotonou en 1973. En novembre 

2001, à l’inauguration de l’unité de scannographie et dans le but d’immortaliser 

la mémoire du Président MAGA, l’hôpital devient le Centre National 

Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM). 

Aujourd’hui, sa capacité d’accueil avoisine les 1000 lits. Il est organisé en 

plusieurs services : 

 Le service des urgences médico-chirurgicales, comportant : 

o La clinique universitaire d’accueil des urgences. 

 Le service de chirurgie et de spécialités chirurgicales : 
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o La Clinique Universitaire de Traumatologie, Orthopédie et de 

Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) ; 

o La Clinique Universitaire de Chirurgie Pédiatrique ; 

o La Clinique Universitaire de Chirurgie Viscérale ; 

o La Clinique Universitaire d’Urologie-Andrologie ; 

o L’Unité des Grands Brûlés ; 

o Les services chirurgicaux communs qui comprennent le bloc 

opératoire central, la stérilisation et la chirurgie externe ; 

o Le service d’Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-

Faciale (ORL-CCF) ; 

o Le service d’Ophtalmologie ; 

o La Clinique Universitaire de Neuro Chirurgie. 

 Le service de Médecine et Spécialités médicales, comportant : 

o Le service de Médecine Interne ; 

o Le service de Rhumatologie ; 

o Le service de Néphrologie auquel est rattachée l’unité de dialyse ; 

o Le service d’Hépato-Gastro-Entérologie ; 

o Le service des Maladies endocriniennes et métaboliques ; 

o Le service de Neurologie ; 

o La Clinique Universitaire Polyvalente d’Anesthésie et 

Réanimation (CUPAR) ; 

o Le Service des Maladies du Sang (SMAS) ; 

o L’Unité de Soins et de Recherche en Cardiologie (USERC) ; 

o Le service de Dermatologie-Vénérologie ; 

o Le service de Psychiatrie ; 

o La Clinique Universitaire de Médecine Physique et de 

Réadaptation fonctionnelle. 

 Le service de santé maternelle et infantile, comportant : 
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o Le service de Pédiatrie et Génétique Médicale auquel est 

rattachée 

o L’unité de Néonatologie ; 

o La Clinique Universitaire de Gynécologie-Obstétrique (CUGO). 

 Le département de santé publique ; 

 Le département des services médicotechniques (laboratoires 

d’analyses biomédicales, banque de sang, service d’imagerie et de 

kinésithérapie); 

 Le service administratif ; 

 La pharmacie ; 

 La buanderie ; 

 La morgue.  

2.1.2 Clinique Universitaire de Neurologie 

Elle est dirigée par le Professeur titulaire du CAMES Pr ADJIEN K.Constant. 

Ce service reçoit et traite les patients souffrant d’affections neurologiques. 

 Infrastructure 

La clinique universitaire de Neurologie est composée de :  

 Huit (08) salles d’hospitalisation au sein du pavillon de Médecine B 

et comportant 38 lits ;  

 Une Unité de soins intensifs Neuro-vasculaire de 06 lits possédant 

des scopes avec une salle de télémétrie ;  

 Une salle de Consultation ;  

 Une salle d’explorations fonctionnelles neurologiques qui ne dispose 

que d’un appareil numérisé d’EEG fixé avec vidéo ;  

 Une salle d’ENMG et Potentiels évoqués 

 Six bureaux ; 

 Un secrétariat. 
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 Personnels 

 Cinq médecins neurologues dont deux professeurs titulaires, un 

assistant et deux praticiens hospitaliers ; 

 Dix (10) infirmiers et une infirmière dont le surveillant général ; 

 Huit (8) aides-soignants ; 

 Un employé de bureau. 

 

 Activités 

Différentes activités sont réalisées au sein de la clinique. Ces activités 

s’énumèrent comme suit :  

 Consultation ; 

 Hospitalisation des patients ;  

 Des actes médicotechniques tels que l’EEG, les Potentiels Evoqués 

(PEA, PEV, PES), le doppler des troncs supra-aortiques et 

transcraniens et l’ENMG;   

 Des activités de recherche clinique surtout en neuro-épidémiologie ;  

 Des expertises ;  

 Des formations des étudiants en médecine et des médecins en 

diplôme d’étude spéciale de neurologie. 

 

2.2 METHODE 

2.2.1 Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale, à visée descriptive et analytique. 

2.2.2 Période d’étude 

La période d’étude s’étendait du 1
er
 Juillet 2023 au 30 Septembre 2023. 

2.2.3 Population d’étude  

La population d’étude était constituée des patients céphalalgiques reçu en 

consultation dans la CUN et répondant aux critères d’inclusion. 
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Critères d’inclusion : étaient inclus dans l’étude toutes les personnes 

consentantes, ayant un âge supérieur ou égal à 18 ans, ayant consultés dans le 

service de neurologie du CNHU-HKM et chez qui le diagnostic de Céphalées 

primaires à été posé. 

Critères d’exclusion : étaient exclus les personnes n’ayant pas données leur 

consentement, aphasique, et non consentant. 

Critères de non inclusion : : étaient non-inclus de l’étude toutes les personnes 

ayant un âge inférieur à 18 ans et souffrant de céphalées secondaire. 

 

2.2.4 Variables à l’étude 

Deux types de variables seront utilisées dans cette étude. Il s’agit des variables 

dépendantes et des variables indépendantes. 

 La variable dépendante 

 La qualité de vie évaluer par le score HIT-6 

L’échelle HIT-6 (HIT- Headache Impact Test) est un outil métrologique qui a 

été développé et validé afin de pouvoir déterminer l'impact fonctionnel des 

céphalées sur la vie quotidienne des sujets céphalalgiques qu’ils soient 

migraineux ou non. Cette échelle permet ainsi d'évaluer l'impact de la migraine 

sur la vie quotidienne, en considérant 6 questions. Chaque question comprend 

les 5 mêmes items de réponse qui sont côtés 6, 8, 10, 11 et 13. Si Le score total 

est supérieur ou égal à 60, cela signifie que les céphalées ont un impact majeur 

sur la vie quotidienne ; un score compris entre 56 et 59, indique un impact 

important sur la vie quotidienne ; un score compris entre 50 à 55, montre un 

certain impact sur la vie quotidienne ; et un score inférieur ou égal à 49, 

correspond à un faible impact sur la vie quotidienne. Cette échelle HIT-6 a été 

traduite en français et validée. Cette échelle est par ailleurs recommandée par la 

Société Française d’Etude des Migraines et Céphalées pour l’évaluation de la 

migraine [66,67]. 
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 Les variables indépendantes 

 Les variables sociodémographiques 

 Age 

 Sexe 

 Ethnie 

 Résidence 

 Profession 

 Niveau d’étude 

 Niveau socio-économique 

 Situation matrimoniale 

 Antécédents personnels médicaux 

 Enquêtes Sociales  

 Echelle HAD  

L’échelle HAD (HAD/Hospital Anxiety and Depression scale) explore de 

façon générique le retentissement émotionnel en considérant la composante 

anxieuse et dépressive. Cette échelle a été développée et validée, permettant 

d’obtenir deux scores qui, par comparaison à des scores seuils, permettent de 

détecter l’existence d’un éventuel retentissement émotionnel portant sur le 

versant anxieux et/ou dépressif. Il s'agit d'un auto-questionnaire. Il comporte 14 

questions, chacune ayant 4 items de réponse cotés de 0 à 3. Sept questions se 

rapportent à la dimension anxiété (total A) et sept autres à la dimension 

dépressive (total D), permettant ainsi l’obtention de deux scores. Pour les deux 

scores (dépression et anxiété), des valeurs seuils ont été déterminées pour 

dépister le retentissement anxieux et dépressif :  

 7 ou moins : absence de symptomatologie  

 8 à 10 : symptomatologie douteuse  

 11 et plus : symptomatologie certaine.  
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Cette échelle HAD a été traduite en langue française et validée. Cette échelle 

est recommandée pour l’évaluation de la douleur chronique en ambulatoire ainsi 

que pour celle de la migraine [68,69]. 

 Echelle MMSE 

Le Mini-Mental State Examination (MMSE) a initialement été développé 

comme un bref outil de dépistage pour fournir une évaluation quantitative des 

troubles cognitifs et pour consigner les changements cognitifs dans le temps 

(Folstein, Folstein & McHugh, 1975) [70]. Depuis lors, il est maintenant 

reconnu que l’utilisation répétée du MMSE avec le même client réduit sa 

validité et il est donc conseillé que cet outil de dépistage ne soit pas utilisé de 

façon répétitive avec le même individu si l’intervalle de temps entre les tests est 

bref. Plutôt que de fournir un diagnostic, la mesure devrait être utilisée pour 

détecter la présence de troubles cognitifs [70]. Le MMSE mesure brièvement les 

capacités d’orientation dans le temps et l’espace, de rappel immédiat, de 

mémoire verbale à court terme, de calcul, de langage et de praxies constructives. 

Alors que la mesure était initialement utilisée pour détecter la démence dans un 

contexte psychiatrique, son utilisation est maintenant généralisée. Depuis 1993, 

le MMSE est disponible avec un tableau en annexe qui permet que des normes 

spécifiques au patient soient identifiées en fonction de l’âge et du niveau 

d’éducation (Crum, Anthony, Bassett 1993) [71]. Le MMSE est constitué de 11 

questions ou tâches simples qui évaluent diverses fonctions, incluant : 

l’arithmétique, la mémoire et l’orientation. 

Le score est le nombre d’items exacts. La mesure produit un score total de 30. 

Un score de 23 ou moins est la limite généralement acceptée indiquant la 

présence de troubles cognitifs (Ruchinskas & Curyto, 2003) [72]. 

Les niveaux d’atteinte ont également été classifiés comme nul (24-30), léger 

(18-23) et sévère (0-17) (Tombaugh & McIntyre 1992) [73]. 
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2.2.4.1 Opérationnalisation des variables 

Tableau II : Opérationnalisation des variables relatives aux données 

sociodémographiques 

 

 Variables Type de 

variables  

Modalités  Codage 

Socio 

démographiques 

Age du patient 

au moment de 

l’entretien 

Variable 

quantitative 

partagée en 3 

classes 

[18-39] ; [40-60] ; 

 60 

0 ; 1 ; 2 

Sexe Variable 

qualitative 

nominale 

dichotomique 

Masculin ; 

féminin  

1 ; 2 

Ethnie Variable 

qualitative 

nominale  

Fon et 

apparentés ; 

Yoruba et 

apparentés ; 

Adja et 

apparentés ; 

Dendi et 

apparentés 

0 ; 1 ; 2 ; 

3 

Résidence Variable 

qualitative 

nominale 

dichotomique 

Urbaine ; rurale  1 ; 2 

Profession Variable 

qualitative 

nominale 

Artisan ; sans 

emploi; 

commerçant ; 

étudiant/élève ; 

fonctionnaire ; 

ménagère  

0 ; 1 ; 2 ; 

3 ; 4 ; 5 

Niveau d’étude Variable 

qualitative 

ordinale 

Aucun ; 

primaire ; 

secondaire ; 

supérieur 

0 ; 1 ; 2 ; 

3 

Niveau socio-

économique 

Variable 

qualitative 

ordinale 

dichotomique 

Bas  200000; 

Moyen200000 

1 ; 2 

Situation 

matrimoniale 

Variable 

qualitative 

nominale 

Célibataire ; 

Marié ; Veuf (ve) 

0 ; 1 ; 2 
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Tableau III : Opérationnalisation des variables relatives aux antécédents 

personnels médicaux et chirurgicaux 

 Variables Type de 

variables 

Modalités Codage Définition 

Antécédents 

personnels 

médicaux et 

chirurgicaux 

HTA Variable 

qualitative 

nominale 

dichotomique 

Non ; Oui 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient  

Diabète Variable 

qualitative 

nominale 

dichotomique 

Non ; Oui 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Asthme Variable 

qualitative 

nominale 

dichotomique 

Non ; Oui 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Ulcère 

gastroduodénale 

Variable 

qualitative 

nominale 

dichotomique 

Non ; Oui 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Insuffisance 

ovarienne  

Variable 

qualitative 

nominale 

dichotomique 

Non ; Oui 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Névralgie 

cervico- 

brachiale  

Variable 

qualitative 

nominale 

dichotomique 

Non ; Oui 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Hernie 

inguinale 

Variable 

qualitative 

nominale 

dichotomique 

Non ; Oui 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 
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Tableau IV : Opérationnalisation des variables relatives aux modes de vie 

 

 Variables Types de 

variables 

Modalités Codage Définition 

Mode de 

vie 

Sédentarité Variables 

qualitative 

dichotomique 

Oui ; Non 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Alcoolisme Variables 

qualitative 

dichotomique 

Oui ; Non 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Tabagisme Variables 

qualitative 

dichotomique 

Oui ; Non 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Habitation Variables 

qualitative 

dichotomique 

Oui ; Non 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Activité 

physique 

Variables 

qualitative 

dichotomique 

Oui ; Non 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 

Obésité Variables 

qualitative 

dichotomique 

Oui ; Non 0 ; 1 Retenu sur 

une auto 

déclaration 

du patient 
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Tableau V : Opérationnalisation des variables relatives aux caractéristiques 

cliniques 

Variables Types de 

variables 

Modalités Codage Définition 

HIT-6TM Variables 

quantitatives 

continues 

discrétisée en 4 

classes à partir de 

49 

≤49 ; [50-

55] ; [56-

59] ; ≥60 

0 ; 1 ; 2 ; 

3 

L’échelle HIT-6 (HIT- 

Headache Impact Test) est un 

outil métrologique qui a été 

développé et validé afin de 

pouvoir déterminer l'impact 

fonctionnel des céphalées sur 

la vie quotidienne des sujets 

céphalalgiques qu’ils soient 

migraineux ou non. Chaque 

question comprend les 5 

mêmes items de réponse qui 

sont côtés 6, 8, 10, 11 et 13.  

 Si Le score total est 

supérieur ou égal à 

60, cela signifie que 

les céphalées ont un 

impact majeur sur la 

vie quotidienne ; 

 Un score compris 

entre 56 et 59, indique 

un impact important 

sur la vie quotidienne 

; 

 Un score compris 

entre 50 à 55, montre 

un certain impact sur 

la vie quotidienne ; 

 Et un score inférieur 

ou égal à 49, 

correspond à un faible 

impact sur la vie 

quotidienne. 

MMSE Variables 

quantitatives 

continues 

discrétisée en 3 

classes en partant 

de 0 

[24-30] ; 

[18-23] ; [0-

17] 

0 ; 1 ; 2 Le MMSE est constitué de 11 

questions ou tâches simples 

qui évaluent diverses 

fonctions, incluant : 

l’arithmétique, la mémoire et 

l’orientation. 

Le score est le nombre 

d’items exacts. La mesure 

produit un score total de 30. 

Un score de 23 ou moins est 

la limite généralement 
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acceptée indiquant la 

présence de troubles cognitifs 

(Ruchinskas & Curyto, 

2003). 

Les niveaux d’atteinte ont été 

classifiés comme  

 Nul (24-30),  

 Léger (18-23) et 

 Sévère (0-17) 

(Tombaugh & 

McIntyre 1992). 

 

HADs 

(anxiété) 

Variables 

quantitatives 

continues 

discrétisée en 3 

classes en partant 

de 0  

≤7 ; [8-10] ;  

≥11 

0 ; 1 ; 2 Cette échelle a été 

développée et validée, 

permettant d’obtenir deux 

scores qui, par comparaison à 

des scores seuils, permettent 

de détecter l’existence d’un 

éventuel retentissement 

émotionnel portant sur le 

versant anxieux et/ou 

dépressif. Il s'agit d'un auto-

questionnaire. Il comporte 14 

questions, chacune ayant 4 

items de réponse cotés de 0 à 

3. Sept questions se 

rapportent à la dimension 

anxiété (total A) et sept 

autres à la dimension 

dépressive (total D), 

permettant ainsi l’obtention 

de deux scores. Pour les deux 

scores (dépression et 

anxiété), des valeurs seuils 

ont été déterminées pour 

dépister le retentissement 

anxieux et dépressif :  

 7 ou moins : absence 

de symptomatologie  

 8 à 10 : 

symptomatologie 

douteuse  

 11 et plus : 

symptomatologie 

certaine.  

 

HADs 

(dépression) 

Variables 

quantitatives 

continues 

discrétisée en 3 

classes en partant 

de 0 

≤7 ; [8-10] ;  

≥11 

0 ; 1 ; 2 
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2.3 Collecte de données 

2.3.1  Support de collecte de données 

Une fiche d’enquête en ligne a été réalisée et soumise au patient (après son 

consentement) ; ladite fiche a permit de renseigner sur les différentes variables 

abordées par notre étude. 

2.3.2  Technique de collecte 

Nous avons suivi les consultations journalières organisées dans la clinique 

universitaire de neurologie. A la fin de ces consultations nous avons exposés le 

but de notre étude aux patients concernés et l’enquête a été menée en ligne grâce 

à une application de collecte de données appelées KOBO COLLECT. Il était 

question d’évaluer un certain nombre de score chez lesdits patients afin 

d’aboutir à nos différents objectifs. 

2.3.3 Traitement et analyse de données 

Les données ont été recueillies sur un questionnaire élaboré pour la collecte 

des données à l’aide du logiciel KOBOCOLLECT. Toutes ces données ont été 

traitées et analysées à l’aide du logiciel SPSS version 25.0. 

2.3.4  Considérations éthiques 

Le consentement éclairé des patients a été obtenu. L’étude a été réalisée dans 

l’anonymat de l’identité des patients. Des mesures de sécurité strictes ont été 

appliquées pour assurer cette confidentialité. Les formulaires ne sont accessibles 

que par l’équipe de recherche. L'accès à la base de données numérique était 

strictement limité et réservé à l’équipe de recherche. Elle a été conservée dans 

un ordinateur, et protégée par un nom d'utilisateur et un mot de passe. Les 

fichiers étaient anonymes et codés avant tout transfert par support électronique 

ou e-mail. 
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3. RESULTATS 
 

3.1 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES    

Dans la période d’étude, un total de 754 patients ont été consulté et 109 

(14,5%) ont présenté des céphalées primaires, avec 11,00% de migraines et 

8,35% de céphalées de tension. 

 

 

Figure 6 : Diagramme de flux 

 

 

 

 

754 patients ont consulté dans la 
période d’étude 

121 Inclus 

109 retenus 

12 exclus 

633 patients ayant consulté à la CUN pour des 
pathologies comme AVC céphalées secondaires 
et autres affections neurologiques ont été non 

inclus dans notre étude 
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3.1.1 Répartition des patients céphalalgiques selon l’âge et le sexe 

Dans notre série, l’âge moyen des patients dans notre étude était de 46,0 ± 14,6 

ans, avec des extrêmes d’âge de 18 ans et 80 ans. Les patients âgés de 40 à 59 

ans étaient dominants (47,71%). Le sexe féminin était le plus représenté avec un 

taux de 62,4%, soit un sexe ratio homme/femme de 0,60 en faveur des femmes. 

Le tableau VII présente la répartition des patients céphalalgiques selon l’âge et 

sexe.  

Tableau VI: Répartition des patients céphalalgiques selon l'âge et le sexe 

 

 Effectif (n=109) Pourcentage(%) 

Age 18-39 36 33,02 

40-59 52 47,71 

>60 

 

21 

 

19,30 

 

Sexe Masculin 41 37,6 

Féminin 68 62,4 

 

3.1.2 Répartition des patients céphalalgiques selon la zone de résidence et 

l’ethnie 

Les patients vivant en milieu urbain étaient les plus représentatifs avec un taux 

de 92,7%. 71,6% de la population d’étude étaient des fon et apparentés. Le 

tableau VIII présente la répartition des patients céphalalgiques selon la zone de 

résidence et l’ethnie. 

 

 



RESULTATS 

 

CEPHALEES PRIMAIRES : IMPACT SUR LA QUALITE DE VIE A LA CUN AU       

CNHU-HKM EN 2023

 Page 44 

Tableau VII: Répartition des patients céphalalgiques selon la zone de 

résidence et l’ethnie  

 

 Effectif (n=109) Pourcentage(%) 

Zone de 

résidence 

 

urbaine 101 92,7 

Rurale 8 7,3 

Ethnie Fon et 

apparentés 

78 71,6 

Yoruba et 

apparentés 

11 10,1 

Adja et 

apparentés 

12 11 

Dendi et 

apparentés 

8 7,3 

 
 

3.1.3 Répartition des patients céphalalgiques selon le niveau socio-

économique 
 

Au terme de notre étude 85,3% des enquêtés vivaient avec un niveau socio-

économique moyen. Le reste soit 14,7% avaient un niveau socio-économique 

bas. 
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3.1.4 Répartition des patients céphalalgiques selon le niveau d’étude 

43,1% de la population d’étude possédaient un niveau d’étude supérieur suivi de 

29,6% de la population d’étude qui avait un niveau secondaire 

Tableau VIII: Répartition des patients céphalalgiques selon le niveau 

d’étude 

 

 Effectifs n=109 Pourcentages (%) 

Aucun 17 15,6 

Primaire 13 11,9 

Secondaire 32 29,6 

Supérieur 47 43,1 

 

 

3.1.5 Répartition des patients céphalalgiques selon la profession 

Dans notre population d’étude les fonctionnaires étaient les plus représentatifs 

avec 49,54%. 

Tableau IX: Répartition des patients céphalalgiques selon la profession 

 Effectifs n=109 Pourcentages (%) 

Fonctionnaire 54 49,54 

Commerçant 30 27,52 

Artisan 3 2,80 

Élèves/étudiant 10 9,20 

Ménagères 6 5,50 

Sans emploi 6 5,50 
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3.1.6 Répartition des patients céphalalgiques selon la situation 

matrimoniale 

78,90% de la population d’étude étaient mariés. Le reste était réparti entre 

célibataire (19,3%) et veuf (veuve) (1,8%). 

Tableau X: Répartition des patients céphalalgiques selon la situation 

matrimoniale 

 Effectifs n=109 Pourcentages (%) 

Célibataire 21 19,30 

Marié 86 78,90 

Veuf (veuve) 2 1,8 
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3.2 MODE DE VIE 

La majorité de nos patients étaient des patients non alcooliques (88,1%). Seul 

11,9% en consommait régulièrement. Il n’y avait pas de patients tabagiques 

dans notre population d’étude ; 97,2% des patients vivaient en famille et 2,8% 

vivaient seul ou éloigné de leur famille ; 17,4% des patients étaient des 

sédentaires et 82,6% ne l’étaient pas ; il y avait 59,6% des patients qui faisaient 

de l’activité physique. On retrouvait dans notre population d’étude 45,9% de 

patients obèses. 

Tableau XI : Répartition des céphalalgiques selon le mode de vie 

 

 Effectifs n=109 Pourcentages (%) 

Alcool 

 

Oui 13 11,9 

Non 96 88,1 

Tabac Oui 0 0 

Non 109 100 

Mode 

d’habitation 

Seul 3 2,8 

En famille 106 97,2 

Sédentarité Oui 19 17,4 

Non 90 82,6 

Activité 

physique 

Oui 65 59,6 

Non 44 40,4 

Obésité Oui 50 45,9 

Non 59 54,1 
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3.3 CARACTERISTIQUES CLINIQUES 

 

3.3.1 Répartition des patients céphalalgiques selon les antécédents 

personnels 

La prévalence des patients hypertendus dans notre population d’étude était de 

33,9% ; 28,4% étaient des diabétiques.  

Tableau XII : Répartition des patients céphalalgiques selon les antécédents 

personnels 

 Effectifs n=109 Pourcentages (%) 

Asthme 1 0,9 

Ulcère gastroduodénal 15 13,8 

Hernie inguinale 1 0,9 

Hydrocéphalie 1 0,9 

Insuffisance ovarienne 1 0,9 

Névralgie cervico 

brachiale 

1 0,9 

HTA 37 33,9 

Diabète 31 28,4 
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3.3.2 Répartition des patients céphalalgiques selon le type de céphalées 

Dans notre période d’étude, un total de 754 patients a été consulté et 109 

(14,5%) ont présenté des céphalées primaires. 

Sur les 109 patients ayant des céphalées primaires, 83 (76,15%) avaient des 

migraines et 63 (57,8%), des céphalées de tension. Les migraines étaient isolées 

dans 42,2% et associées aux céphalées de tension dans   33,9%. Le tableau XIV 

présente la répartition des patients céphalalgiques selon le type de céphalées. 

Tableau XIII : Répartition des patients céphalalgiques selon le type de 

céphalée 

 Effectifs n=109 Pourcentages (%) 

Migraine isolée 46 42,2 

Céphalée de tension isolée 26 23,9 

Migraine et céphalée de 

tension 

37 33,9 
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3.4 DISTRIBUTION DES TYPES DE CEPHALEES SELON LES 

CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES 
 

3.4.1 Répartition des patients ayant des céphalées primaires selon le sexe 

Le sexe féminin était le plus représenté avec un taux de 62,4% soit un sexe ratio 

homme/femme de 0,60 en faveur des femmes. Une répartition faite en fonction 

des types de céphalées primaires montrait que les femmes étaient les plus 

représentés soit 58,7% pour les migraines isolées et 69,2% pour les céphalées de 

tension. Le tableau XV présente la répartition des patients ayant des céphalées 

primaires selon le sexe. 

Tableau XIV : Répartition des patients ayant des céphalées primaires selon 

le sexe 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

 

Céphalées de 

tension isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalées de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

Masculin 19(41,3) 8(30,8) 14(37,8) 41(37,6) 

Féminin 27(58,7) 18(69,2) 23(62,2) 68 (62,4) 

 

3.4.2 Répartition des patients ayant des céphalées primaires selon l’âge 

L’âge moyen des patients dans notre étude était de 46,0 ± 14,6 ans ; les patients 

âgés de 40 à 59 ans étaient dominants (47,7%). 52,2% de ces patients 

présentaient des migraines isolées ; 42,3% présentaient des céphalées de tension 

isolées puis 45,9% présentaient migraine et céphalée de tension associées.  
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Tableau XV: Répartition des patients ayant des céphalées primaires selon 

l’âge 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

 

Céphalées de 

tension isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalées de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

18-39 15(32,6%) 9(34,6%) 12(32,4%) 36(33,0%) 

40-59 24(52,2%) 11(42,3%) 17(45,9%) 52(47,7%) 

≥60 7(15,2%) 6(23,1%) 8(21,6%) 21(19,3%) 

 

3.4.3 Répartition des patients ayant des céphalées primaires selon la 

profession 
 

49,54% des patients étaient des fonctionnaires et ils prédominaient au niveau de 

toutes les céphalées primaires soit 52,3% pour les migraines isolées, 46,2% pour 

les céphalées de tension puis 48,2% pour l’association des migraines et des 

céphalées de tension. 
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Tableau XVI : Répartition des patients ayant des céphalées primaires selon 

la profession 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

 

Céphalées de 

tension isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalées de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

Fonctionnaire 24(52,3) 12(46,2) 18(48,6) 54(49,5) 

Commerçant 10(21,7) 8(30,8) 12(32,4) 30(27,5) 

Artisan 1(2,2) 1(3,8) 1(2,7) 3(2,8) 

Études/élèves 5(10,9) 2(7,7) 3(8,1) 10(9,2) 

Ménagères 3(6,5) 2(7,7) 1(2,7) 6(5,5) 

Sans emploi 3(6,5) 1(3,8) 2(5,4) 6(5,5) 

 

3.4.4 Répartition des patients ayant des céphalées primaires selon la 

situation matrimoniale 
 

Les patients mariés étaient les plus représentatifs dans notre série d’étude avec 

78,90%. Ces derniers étaient les plus représentés à 76,1% dans les migraines 

isolées ; à 92,3% dans les céphalées de tension isolées puis 73,0% dans 

l’association des migraines et des céphalées primaires. 

Tableau XVII : Répartition des patients céphalalgiques selon la situation 

matrimoniale 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

 

Céphalées de 

tension isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalées de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

Célibataire 10(21,7) 2(7,7) 9(24,3) 21(19,3) 

Marié 35(76,1) 24(92,3) 27(73,0) 86(78,9) 

Veuf/veuve 1(2,2) 0(0) 1(2,7) 2(1,8) 
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3.5 DISTRIBUTION DES TYPES DE CEPHALEES SELON LE MODE 

DE VIE 
 

88,1% des patients ne prenaient pas de l’alcool et 82,6% avaient des migraines 

isolées 92,3% des céphalées de tension puis 91,9% avaient une association des 

deux. Seul 2,8% des patients vivaient seul. Tout le reste soit 97,2% vivaient en 

famille. 17,4% des patients étaient des sédentaires et 82,6% ne l’étaient pas. Il y 

avait 59,6% des patients qui faisaient de l’activité physique. On retrouvait dans 

notre population d’étude 45,9% de patients obèses. 

Tableau XVIII : Distribution des types de céphalées selon le mode de vie 

 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

Céphalées 

de tension 

isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalée de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

Alcool Oui 8(17,4%) 2(7,7%) 3(8,1%) 13(11,9%) 

Non 38(82,6%) 24(92,3%) 34(91,9%) 96(88,1%) 

Habitation Seul 1(2,2%) 0(0%) 2(5,4%) 3(2,8%) 

 

En 

famille 

45(97,8%) 26(100%) 35(94,6%) 106(97,2%) 

Sédentarité Oui 10(21,7%) 2(7,7%) 7(18,9%) 19(17,4%) 

Non 36(78,3%) 24(92,3%) 30(81,1%) 90(82,6%) 

Activité 

physique 

Oui 26(56,5%) 17(65,4%) 22(59,5%) 65(59,6%) 

Non 20(43,5%) 9(34,6%) 15(40,5%) 44(40,4%) 

Obésité Oui 20(43,5%) 12(46,2%) 18(48,6%) 50(45,9%) 

Non 26(56,5%) 14(53,8%) 19(51,4%) 59(54,1%) 
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3.6 DISTRIBUTION DES TYPES DE CEPHALEES SELON LES 

CARACTERISTIQUES CLINIQUES 

On retrouve 33,9% des hypertendus répartis selon les différents types de 

céphalées primaires retrouvées dans notre étude : 30,4% pour la migraine isolée 

38,5% pour les CDT isolée et 35,1% pour l’association des deux. On retrouve 

également 28,4% des diabétiques répartis selon les différents types de céphalées 

primaires retrouvées dans notre étude : 54,3% pour la migraine isolée 7,7% pour 

les CDT isolée et 10,8% pour l’association des deux. 

 

Tableau XIX Répartition des patients ayant des céphalées primaires selon 

l’antécédent d’hypertension artérielle et de diabète 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

 

Céphalées de 

tension isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalées de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

HTA Oui 14(30,4%) 10(38,5%) 13(35,1%) 37(33,9%) 

Non 32(69,6%) 16(61,5%) 24(64,9%) 72(66,1%) 

Diabète Oui 25(54,3%) 2(7,7%) 4(10,8%) 31(28,4%) 

Non 21(45,7%) 24(92,3%) 33(89,2%) 78(71,6%) 
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3.7 RETENTISSEMENT DES CEPHALEES PRIMAIRES SUR LA 

QUALITE DE VIE 

Tous les patients de notre étude présentaient un impact sur la vie quotidienne dû 

aux céphalées primaires. 60,60% présentaient un impact majeur sur la qualité de 

vie comme la présente la figure 1 ci-dessous. 

 

 

Figure 7 : Répartition des patients céphalalgiques selon le score HIT-6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11,90% 

14,70% 

12,80% 
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Répartition des patients céphalalgiques selon le score HIT-6 

faible impact Impact certain Impact important Impact majeur
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3.7.1 Répartition des patients selon le type de céphalées primaires et en 

fonction du score HIT-6 
 

Les céphalées primaires à savoir les migraines isolées et les céphalées de 

tension isolées impactaient fortement sur la qualité de vie des patients de notre 

série d’étude. Les résultats sont présentés dans le tableau 23 comme suit. 

 

Tableau XX: Répartition des patients ayant des céphalées primaires selon le 

scoreHIT-6 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

 

Céphalées de 

tension isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalées de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

Faible impact 0(0%) 7(26,9%) 6(16,2%) 13 (11,9) 

Impact 

certain 

15(32,6%) 0(0%) 1(2,7%) 16 (14,7) 

Impact 

important 

7(15,2%) 4(15,4%) 3(8,1%) 14 (12.8) 

Impact 

majeur 

24(52,2%) 15(57,7%) 27(73,0%) 66 (60,6) 
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3.8 RETENTISSEMENT DES CEPHALEES PRIMAIRES SUR LES 

FONCTIONS COGNITIVES 
 

Les céphalées primaires n’avaient pas un impact sur la cognition des patients. 

Seulement 4 (3,7% avaient des troubles cognitifs dont 0,9% de sévère et 2,8% 

de léger). 

Tableau XXI : Répartition des patients céphalalgiques selon le score MMSE 

 

 Effectifs n=109 Pourcentages (%) 

Absent 105 96,3 

Léger 3 2,8 

Sévère 1 0,9 

Total 109 100 
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3.8.1 Répartition des patients ayant des troubles cognitifs selon le type de 

céphalées primaires 
 

Quelques soit le type de céphalées primaires on remarque une absence majeure 

des troubles de la cognition dans notre population d’étude à savoir 95,6% pour 

les migraines isolées 100% pour les céphalées de tension et 94,6% pour 

l’association des migraines et des céphalées de tension. Seul 3,7% présentaient 

des troubles cognitifs.  

Tableau XXII : Répartition des patients ayant des troubles cognitifs selon le 

type de céphalées primaires 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

 

Céphalées de 

tension isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalées de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

Absent 44(95,6%) 26(100%) 35(94,60%) 105(96,3) 

Léger 1(2,2%) 0(0%) 2(5,40%) 3(2,8) 

Sévère 1(2,2%) 0(%) 0(0%) 1(0,9) 
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3.9 RETENTISSEMENT DES CEPHALEES PRIMAIRE SUR L’ETAT 

PSYCHIQUES 
 

3.9.1 Anxiété 

Dans notre étude les patients ayant un état anxieux étaient les plus représentés 

70,7% (46,8% présentaient un état anxieux douteux et 23,9% présentaient un 

état anxieux certains). 

Tableau XXIII : Répartition des patients céphalalgiques selon le score HAD 

(anxiété) 

 

 Effectifs n=109 Pourcentages (%) 

Absence de  

symptomatologie 

32 29,4 

État anxieux douteux 51 46,8 

État anxieux certains 26 23,9 

 

3.9.1.1 Répartition des patients anxieux selon le type de céphalées 

primaires 

58,7% des patients anxieux avaient des migraines isolées, 73,1% avaient des 

céphalées de tension isolées puis 83,8% présentaient une association des 

migraines et des céphalées de tension. 

Tableau XXIV : Répartition des patients anxieux selon le type céphalées 

primaires 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

 

Céphalées de 

tension isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalées de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

Absent 19(41,3%) 7(26,9%) 6(16,2%) 32 (29,4%) 

Présent 27(58,7%) 19(73,1%) 31(83,8%) 77 (70,6%) 
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3.9.2 Dépression 

Dans notre population d’étude 57,8% ne présentaient pas la dépression. 

Cependant 42,2% présentaient un état de dépression (29,4% présentaient un état 

anxieux douteux et 12,8% présentaient état anxieux certains). 

 

Tableau XXV : Répartition des patients céphalalgiques selon le score HAD 

(dépression) 

 Effectifs n=109 Pourcentages (%) 

Absence de  

symptomatologie 

63 57,8 

État dépression 

douteux 

32 29,4 

État dépression 

certains 

14 12,8 

 

3.9.2.1 Répartition des patients dépressifs selon le type de céphalées 

primaires 

58,7% des patients dépressifs avaient des migraines isolées, 57,7% avaient des 

céphalées de tension isolées puis 10,8% présentaient une association des 

migraines et des céphalées de tension. 

Tableau XXVI : Répartition des patients dépressifs selon les types de 

céphalées primaires 

 

 Migraine 

isolée 

n=46(%) 

 

Céphalées de 

tension isolée 

n=26(%) 

Migraine et 

Céphalées de 

tension 

n=37(%) 

Total 

n=109(%) 

Absent 19(41,3%) 11(42,3%) 33(89,2%) 63 (57,8%) 

Présent 27(58,7%) 15(57,7%) 4(10,8%) 46(42,2%) 
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3.10 FACTEURS ASSOCIEES 

3.10.1 Association entre migraine, les caractéristiques sociodémographiques 

et les caractéristiques cliniques 

La présence de diabète d’anxiété et de dépression constitue un facteur de risque 

de survenue de la migraine. 

Tableau XXVII : Corrélation entre migraine, les caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques 

 Ordre ratio IC95% P-value 

Sexe 

      Féminin 

      Masculin 

 

1,311  

 

[0,599-2,869] 

 

0,551 

Age 

      ≤50ans 

      ≥50ans 

 

0,623 

 

[0,279-1,391] 

 

0,315 

Niveau socio-

économique 

    Bas 

    Moyen 

 

 

1,258 

 

 

[0,422-3,749] 

 

 

0,788 

HTA 

    Présent 

    Absent 

 

0,761 

 

[0,338-1,712] 

 

0,545 

Diabète 

    Présent 

    Absent  

 

11,310 

 

[4,071-31,422] 

 

<0,000 

Anxiété 

    Présent 

    Absent 

 

0,369 

 

[0,158-0,862] 

 

0,032 

Dépression 

    Présent 

    Absent 

 

3,291 

 

[1,484-7,296] 

 

0,003 

Troubles cognitifs 

    Présent 

    Absent 

 

1,386 

 

[0,188-10,223] 

 

1,000 
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3.10.2 Association entre les céphalées de tension les caractéristiques 

sociodémographiques et les caractéristiques cliniques 

La présence d’un état anxieux et dépressif constitue un facteur de risque de 

survenu de la céphalée de tension. 

Tableau XXVIII : Corrélation entre CDT, caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques 

 

 Ordre ratio IC95% P-value 

Sexe 

      Féminin 

      Masculin 

 

0,673 

 

[0,263-1,727] 

 

0,490 

Age 

      ≤50ans 

      ≥50ans 

 

0,888 

 

[0,353-2,233] 

 

1,000 

Niveau socio-

économique 

    Bas 

    Moyen 

 

 

0,930 

 

 

[0,272-3,176] 

 

 

1,000 

HTA 

    Présent 

    Absent 

 

0,651 

 

[0,245-1,726] 

 

0,480 

Diabète 

    Absent 

    Présent  

 

0,377 

 

[0,118-1,203] 

 

0,134 

Anxiété 

    Présent 

    Absent 

 

1,510 

 

[1,287-1,771] 

 

<0,000 

Dépression 

    Présent 

    Absent 

 

13,521 

 

[4,212-43,401] 

 

<0,000 

Troubles cognitifs 

    Présent 

    Absent 

 

0,752 

 

[0,674-0,840] 

 

0,571 
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3.10.3  Association entre migraine, céphalée de tension et les 

caractéristiques sociodémographiques 

Un état anxio-dépressif et une mauvaise qualité de vie augmentent le risque de 

développer une céphalée de tension et une migraine.  

Tableau XXIX : Corrélation entre  migraine, CDT et les caractéristiques 

sociodémographiques 

 

 Ordre ratio IC95% P-value 

Sexe 

Féminin 

Masculin 

 

0,712 

 

[0,309-1,639] 

 

0,532 

Age 

≤50ans 

≥50ans 

 

1,524 

 

[0,675-3,440] 

 

0,402 

Niveau socio-

économique 

Bas 

Moyen 

 

 

1,650 

 

 

[0,493-5,526] 

 

 

5,526 

HTA 

Présent 

Absent 

 

0,505 

 

[0,208-1,228] 

 

0,142 

Diabète 

Présent 

Absent 

 

0,467 

 

[0,179-1,216] 

 

0,124 

Anxiété 

Présent 

Absent 

 

27,220 

 

[3,536-209,549] 

 

<0,000 

Dépression 

Présent 

Absent 

 

0,304 

 

[0,126-0,734] 

 

0,008 

HIT-6 

Présent 

Absent 

 

10,500 

 

[2,337-47,185] 

 

<0,000 

Troubles cognitifs 

Présent 

Absent 

 

2,000 

 

[0,270-14,801] 

 

0,603 
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3.10.4 Association entre la qualité de vie les caractéristiques 

sociodémographiques et les caractéristiques cliniques 

Un état dépressif et un état anxieux constituent des facteurs de risques de 

mauvaise qualité de vie. Egalement les patients vivants en milieu urbain ont plus 

de risque d’avoir une mauvaise qualité de vie dû aux céphalées. 

 

Tableau XXX : Corrélation entre qualité de vie les caractéristiques socio 

démographiques et cliniques 

 Ordre ratio IC95% P-value 

Sexe 

      Féminin 

      Masculin 

 

1,202 

 

[0,495-2,921] 

 

0,824 

Age 

      ≤50ans 

      ≥50ans 

 

1,750 

 

[0,691-4,431] 

 

0,268 

Résidence 

    Urbaine 

    Rurale 

 

5,460 

 

[1,132-26,330] 

 

0,020 

Niveau socio-

économique 

    Bas 

    Moyen 

 

 

1,826 

 

 

[0,598-5,576] 

 

 

0,359 

HTA 

    Présent 

    Absent 

 

0,289 

 

[0,119-0,701] 

 

0,006 

Diabète 

    Présent 

    Absent 

 

0,676 

 

[0,271-1,686] 

 

0,473 

Anxiété 

    Présent 

    Absent 

 

0,594 

 

[0,446-0,791] 

 

<0,000 

Dépression 

    Présent 

    Absent 

 

0,794 

 

[0,700-0,900] 

 

0,001 

Troubles cognitifs 

    Présent 

    Absent 

 

0,724 

 

[0,643-0,815] 

 

0,572 
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3.10.5  Association entre la qualité de vie et les différents types de céphalées 

primaires 
 

La présence de migraines et de céphalées de tension favorise fortement une 

mauvaise qualité de vie. 

Tableau XXXI : Corrélation entre la qualité de vie et les différents types de 

céphalées primaires 

 Ordre ratio IC95% P-value 

Migraine isolée 

      Présent 

      Absent 

 

0,794 

 

[0,700-0,900] 

 

0,001 

Céphalée de tension 

isolée 

    Présent 

    Absent 

 

 

0,843 

 

 

[0,769-0,925] 

 

 

0,035 
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4. DISCUSSION 
 

Notre discussion s’articulera autour des trois points à savoir :  

 L’atteinte des objectifs 

 Les forces et les limites de l’étude 

 Les commentaires des résultats et la comparaison avec les données de la 

littérature. 

4.1  Atteinte des objectifs  

L’objectif général de cette thèse était d’évaluer l’impact des céphalées 

primaires sur la qualité de vie des patients à la CUN au CNHU-HKM de 

Cotonou en 2023. Plus spécifiquement, notre étude consistait à déterminer la 

prévalence des céphalées primaires à la Clinique Universitaire de Neurologie du 

CNHU-HKM, à apprécier l’impact des céphalées sur la vie professionnelle, 

familiale et physique des patients céphalalgiques, à déterminer la prévalence des 

troubles anxieux et dépressif chez les patients céphalalgiques, à calculer la 

prévalence des troubles neurocognitifs chez les patients céphalalgiques puis à 

déterminer les facteurs associés à l’impact des céphalées sur la qualité de vie. 

Nous pouvons dire qu’au terme de cette étude nos objectifs ont été 

globalement atteints. En premier lieu la prévalence des céphalées primaires à la 

clinique de neurologie du CNHU-HKM et la prévalence des troubles 

neurocognitifs chez les patients céphalalgiques étaient respectivement estimées 

à 14,5% et 3,7%. En second lieu la prévalence des troubles anxieux et des 

troubles dépressifs chez les patients céphalalgiques étaient respectivement 

estimées à 70,7% et 42,2%. En troisième lieu tous les patients de notre étude 

subissaient un impact sur la qualité de vie dû à la présence des céphalées 

primaires ; avec un impact majeur chez 60,6%. Pour finir le croisement entre 
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nos variables indépendantes et nos variables principales associé à une analyse 

bivariée nous a permis de mettre en évidence que : 

 Le lieu de résidence, l’hypertension artérielle, l’anxiété et la dépression 

constituaient des facteurs de risque de mauvaise qualité de vie chez les 

patients céphalalgiques  ;  

 La présence de céphalée de tension et de migraine étaient également des 

facteurs de risques de mauvaise qualité de vie. 

4.2 Forces et limites de l’étude 

4.2.1 Forces 

Il s’agissait d’une étude transversale à visée descriptive et analytique avec un 

échantillonnage exhaustif. Les forces de cette méthode d’étude résident d’une 

part dans le fait qu’elle permet de décrire la prévalence d’une pathologie (dans 

notre étude il s’agit des céphalées primaires) dans une poplation donnée à un 

moment précis. Les résultats permettrons d’améliorer la prise en charge des 

patients céphalalgiques. L’anonymat du questionnaire a permis de lever le 

complexe lié au jugement personnel. D’autre part c’est une méthode qui est 

relativement rapide et qui permet de déterminer les facteurs associés à une 

pathologie donnée en occurrence dans notre cas il s’agit des céphalées 

primaires. 

 

4.2.2 Limites 

La taille  de l’échantillon de notre étude faisait partie des principales 

faiblesses de notre étude ainsi que la non inclusion des patients ayant des 

céphalées secondaires. 

Enfin notons les biais d’information et de confusion lors de la collecte des 

données que nous avons limités au maximum en posant des questions simples et 

claires. Aussi, lors de la collecte, les enquêtés avaient la possibilité de poser des 
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questions sur chaque point d’ombre concernant le questionnaire. Le recrutement 

des patients a rigoureusement respecté les critères que nous nous sommes fixée 

en matière d’échantillonnage. Ce processus nous a permis de sélectionner 

uniquement les patients concernés par l’étude afin de limiter les biais de 

sélection. 

 

4.3 Commentaires et comparaison des résultats 

Nous aborderons successivement les données socio-démographiques, les 

données sur la prévalence des céphalées primaires, les données sur le mode de 

vie des patients céphalalgiques, les données sur les troubles anxieux et 

dépressifs, les données sur les troubles cognitifs puis nous finirons par les 

données liées à l’impact desdits céphalées sur la qualité de vie. 

4.3.1  Données socio-démographiques       

4.3.1.1 Age 

L’âge moyen des patients dans notre étude était de 46,0 ± 14,6 ans, avec des 

extrêmes d’âge de 18 ans et 80 ans. Dans une étude faite en France par Henry P 

et al., le pic de prévalence se situe dans la tranche d’âge de 30 à 40 ans [8]. 

ADOUKONOU et al., [74] dans une étude au Bénin ont retrouvé une 

moyenne d’âge était de 31,87 ± 8,37 ans avec des extrêmes d’âge de 18 ans et 

65 ans.  Une autre étude réalisée au Togo par AGBA  Lehleng et al [75] sur les 

étudiants de médecine de la faculté des sciences de la santé de l’Université de 

Kara avait mis en évidence une moyenne d’âge de 21,07 ± 1,77 ans avec pour 

extrême 18 ans et 26 ans. Ces résultats s’éloignent du notre mais nous pouvons 

quand même mettre en exergue, que les céphalées primaires sont des 

pathologies plus fréquentes chez les sujets jeunes. 

4.3.1.2 Sexe 

Le sexe féminin était le plus représenté avec un taux de 62,4% soit un sexe 

ratio femme/homme de 0,60. Cette proportion est en accord avec  ce qui est 
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décrit dans la littérature à savoir que les céphalées consistituent un motif de 

consultation fréquent en neurologie ou en médecine générale chez les sujets de 

12 à 40 ans avec une prédominance féminine [76]. L’étude de M. Zebenigus et 

al. [77] en Zambie en 2015, E. Mbewe et al. [78] éthiopie en 2016, avaient 

retrouvé respectivement  58.5%  ( sexe-ratio 0,70) et 55,7% (sex ratio : 0,79). 

En France le sex-ratio correspond à 1 homme pour 3 femmes avec un pic de 

prévalence dans la tranche d’âge de 30 à 40 ans [8]. Cette prédominance 

féminine serait dû à des facteurs hormonaux. 

4.3.1.3 Catégorie socioprofessionnel et niveau d’étude 

Les céphalées primaires étaient présents dans toutes les classes 

professionnelles et quelques soit le niveau d’étude. Les fonctionnaires étaient les 

plus représentatifs de notre population d’étude (49,5%) suivi des commerçants 

(27,5%). Ces résultats démontrent un caractères non spécifiques aux cépalées 

qui peut toucher toutes les classes professionnelles. Par ailleurs les enquêtés 

ayant un niveau d’étude supérieur étaient les plus réprésentés dans notre 

population d’étude (43,1%) suivi de ceux ayant un niveau d’étude secondaire 

(29,4%).  

Certaines études notamment celle de Henry P., Duru G., Darligues J.F., et 

le GRIM conduite sur la migraine à Paris prenant en compte l’épidémiologie, 

l’impact socio-économique et la qualité de vie a permis de montrer que les 

céphalées touchent toutes les couches sociales sans aucune restriction avec une 

prédominance chez les sujets fournissants un effort intellectuel[50]. 

 

4.3.2 Prévalence des céphalées primaires 

Un total de 754 patients a été consulté et 109 (14,5%) ont présenté des 

céphalées primaires avec 11,00% de migraines et 8,35% de céphalées de tension 

La prévalence des céphalées varie selon les études. Ainsi les études 

épidémiologiques dans les pays industrialisés ont tendance à démontrer que les 
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céphalées, notamment la migraine et la céphalée de tension constituent un 

problème majeur de santé publique. En Allemagne la prévalence de la migraine 

serait de 27,5%, celle des céphalées de tension de 38,3% [9]. Les études 

concernant la prévalence des céphalées dans la population générale en Afrique 

sont peu nombreuses. La première étude à grande échelle en Afrique 

subsaharienne fut réalisée en Zambie et a permis de noter une prévalence 

annuelle des céphalées de 61,6%, celle de la migraine à 22,9%, et celle des 

céphalées de tension à 22,8% [79]. La deuxième étude dans le cadre de cette 

campagne fut réalisée en Ethiopie et trouva une prévalence de 20, 6% pour la 

céphalée de tension et 17,7% pour la migraine [80]. Au Mali, une étude réalisée 

en 2017  avait permis de trouver une prévalence globale des céphalées à 20% et 

celle de la migraine à 17,3% dans une population de 4631 élèves. La prévalence 

globale des céphalées au Nigeria était de 5,3% en milieu urbain et de 6,3% en 

milieu rural. Les céphalées de tension (8,5%) et la migraine (7,2%) constituaient 

les types cliniques les plus souvent retrouvés [13,14]. 

A la lumière de ces travaux, les céphalées apparaissent donc en Afrique 

comme dans le reste du monde comme un problème majeur de santé publique 

avec des conséquences négatives sur la qualité de vie et un coût 

socioéconomique considérable. 

 

4.3.3 Données sur les céphalées primaires et le diabète 

Une analyse bivariée nous a permis de mettre en évidence une corrélation 

entre migraine et la présence de diabète (p0,000) 11,310[4,071 ; 31,422] .  

La relation possible entre la migraine et le diabète reste incertaine en raison du 

peu d'études existantes et des résultats controversés. Des études cliniques et 

basées sur la population ont rapporté que la prévalence de la migraine chez les 

personnes diabétiques est plus faible[82,83], similaire [84,85] ou plus élevée 

[86] par rapport aux individus non diabétiques. 
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Bigal et al., ont démontré que les personnes souffrant de migraine étaient plus 

susceptibles de souffrir de diabète que les individus sans migraine (12,6% 

contre 9,4%, rapport de côtes 1,4 IC à 95% [1,2-1,6] [87]. 

Ces résultats ne font pas l’unanimité auprès des autres études. C’est le cas 

d’une étude de cohorte réalisée en Norvège, composée d’hommes et de femmes 

de moins de 80ans qui a montré que le diabète de type 1 et de type 2 était 

significativement associé à une diminution du risque de migraine (risque relatif 

0,74, IC à 95 % [0,61-0,89] et risque relatif 0,86, IC à 95 % [0,80–0,92], 

respectivement)[88] . 

 

4.3.4 Données sur les troubles anxio-dépressif 

 Anxiété  

La prévalence des patients anxieux dans notre population d’étude était de 

70,7%. 58,7% des patients anxieux avaient des migraines isolées, 73,1% avaient 

des céphalées de tension isolées puis 83,8% présentaient une association des 

migraines et des céphalées de tension. 

Dans notre étude les données de l’HADS ont été analysé sous forme de 

données binaires (présence ou absence d’anxiéte) ; ceci nous a permis de faire 

une analyse bivariée permettant de mettre en évidence une association  

significative entre la présence d’anxiété et de migraine (p=0,032) [OR : 0,369 

(IC95% : 0,158-0,862)]. De la même façon il existait une association 

significative entre la présence de l’anxiété et des céphalées de tension (p0,000) 

[OR : 1,510 (IC95% : 1,287-1,771)].  

Plusieurs études retrouvées dans la littérature nous conforte dans nos résultats 

notament les résultats de l’enquête FRAMIG fait par Lantéri-Minet et al., qui 

confirment que l’anxiété est un phénomène assez fréquents chez les migraineux 

avec 28% des sujets migraineux présentant uniquement de l’anxiété, 3,5% de 

dépression seule puis 19% présentant à la fois anxiété et dépression. Les 



DISCUSSION 

 

CEPHALEES PRIMAIRES : IMPACT SUR LA QUALITE DE VIE A LA CUN AU       

CNHU-HKM EN 2023

 Page 72 

proportions des patients souffrants d’anxiété et de dépression sont 

significativement plus élevés chez les migraineux que chez les non-

migraineux(p≤0,01) [89]. 

Une étude italienne fait par Puca F et al., a rapporté que 53,4 % des patients 

souffrant de céphalées de tension  souffraient d'anxiété; la présence d’anxiété 

était significativement associée aux céphalées de tension (p<0,02 pour l’anxiété) 

[90].  

Une autre étude clinique en Amérique réalisée par Holroyd et al., a révélé 

que la fréquence de l'anxiété et de la dépression chez les patients atteints de 

céphalées de tension chronique était respectivement de 17 % et 21 % ; cette 

étude a revélé une association significative entre l’anxiété et la survenue de 

céphalée de tension (p<0,001) [61]. 

 

 Dépression 

Dans notre population d’étude, 57,8% ne présentaient pas la dépression. 

Cependant 42,2% présentaient un état de dépression. 

58,7% des patients dépressifs avaient des migraines isolées, 57,7% avaient des 

céphalées de tension isolées puis 10,8% présentaient une association des 

migraines et des céphalées de tension. L’utilisation des données de l’HADS 

sous forme de données binaires a également permis de mettre en évidence une 

association significative entre la dépression et la présence de migraine (p=0,003)  

et 3,291 (1,484-7,296). Il existait également un association signifiactive entre la 

dépression et la présence de céphalées de tension (p0,000) 13,521  [4,212-

43,401].  

Dans littérature on retrouvait plusieurs études qui nous conforte dans nos 

résultats comme l’enquête FRAMIG fait par Lantéri-Minet et al., qui 

confirme que l’anxiété est un phénomène assez fréquents chez les migraineux 

avec 28% des sujets migraineux présentant uniquement de l’anxiété, 3,5% de 
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dépression seule puis 19% présentant à la fois anxiété et dépression. Les 

proportions des patients souffrants d’anxiété et de dépression sont 

significativement plus élevés chez les migraineux que chez les non-

migraineux(p≤0,01) [89].  

Une étude italienne fait par Puca F et al., a rapporté que 36,9 % des patients 

souffrant de céphalées de tension  souffraient de dépression ; la présence de 

dépression était significativement associée aux céphalées de tension (p<0,02 

pour la dépression)[90]. 

 

4.3.5 Données sur les troubles cognitifs 

Les céphalées primaires n’avaient pas un impact sur la cognition des patients. 

Seulement 4 (3,7% avaient des troubles cognitifs dont 0,9% de sévère et 2,8% 

de léger).  

 Migraine et troubles cognitifs 

On notait une absence majeure des troubles de la cognition dans notre 

population d’étude à savoir 95,7% pour les migraines isolées, et 94,6% pour 

l’association des migraines et des céphalées de tension. Ces résultats vont dans 

le sens de nombreuses études faites par plusieurs auteurs qui n’ont montré 

aucune différence entre les sujets migraineux et les sujets contrôles dans les 

habiletés cognitives. Plusieurs autres études sans groupes contrôles n’ont 

retrouvé aucun déficit dans les performances cognitives.  

C’est  le cas de l’étude menée par BURKER et al., 1989 [91] qui n’a retrouvé 

aucune différence entre les aptitudes cognitives des sujets migraineux et des 

sujets non migraineux ; pour aller dans le même sens, une étude réalisée par 

KALAYDJIAN et al., 2007[92] a montré un déclin moins important des 

capacités cognitives après 50ans chez les sujets migraineux avec aura 

comparativement aux sujets non migraineux. 
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Néanmoins on retrouvait 4,4% de patients ayant des migraines isolées. Cela 

montre qu’il existe quand même des troubles de la cognition chez certains 

patients migraineux. C’est de ce sens que ZEITLIN et al., 1984 [93] ont mis en 

évidence des dysfonctionnements cognitifs plus précisément des troubles des 

performances mnésiques. Il ressort de la littérature que les principales fonctions 

cognitives qui semblent être moins opérantes ou déficitaires chez les adultes 

migraineux sont : l’attention (WANG et al., 1995 [94] ; MULDER et al., 1999 

[95] ; CALANDRE et al., 2002 [96]), les différents types de mémoire 

(mémoire visuelle, verbale, de travail) (ZEITLIN et al., 1984[93]; 

CALANDRE et al., 2002[96] ; PIRA et al., 2004 [97]), la vitesse de traitement 

de l’information (ZEITLIN et al., 1984[93]; WANG et al., 1995[94]; 

CALANDRE et al., 2002[96]) ainsi que les habiletés verbales (HOOKER et 

al., 1986[98]). 

 

 Céphalée de tension et troubles cognitifs 

Tous les patients ayant des céphalées de tension isolée ne présentaient pas de 

troubles de la cognition. Il existe peu de données concernant l’association 

potentielle entre les céphalées de tension et les troubles cognitifs. Compte tenu 

de la forte prévalence au cours de la vie des céphalées de tension, la découverte 

d'un risque spécifique serait méthodologiquement difficile et probablement très 

non spécifique [51]. Contrairement à la migraine, les patients diagnostiqués 

avec des céphalées de tension au début de l'âge adulte n'avaient ni déficits 

cognitifs ni mauvais résultats scolaires dans l'enfance [99].  

 

4.3.6 Données sur la qualité de vie 

Tout comme plusieurs autres auteurs, nous avons rapporté que les céphalées 

avaient un impact négatif sur la vie de nos enquêtés. Il ressort de notre travail 
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que les céphalées primaires avaient un impact majeur dans 60,6% sur la qualité 

de vie de notre population d’étude avec 52,2% pour les patients migraineux, 

57,7% pour les patients souffrant de céphalées de tension et 73,0% pour une 

association des deux céphalées. AGBA  Lehleng et al., [75] ont obetenu des 

résultats quasi similaire dans une population constituée uniquement d’étudiants 

où les céphalées primaires impactaient de façon importante ou majeure sur la 

qualité de vie de 58,57% des étudiants avec 70,58% chez les migraineux et 65% 

chez ceux souffrant de céphalée de tension. 

Il faut également remarqué que la qualité de vie était plus impactée chez les 

sujets porteurs de migraines  que chez les  sujets ayant des céphalées de tension. 

Une étude avait trouvé une réduction significative de la qualité de vie des 

migraineux par rapport aux sujets de contrôle (céphalalgiques non migraineux) 

aussi bien sur la composante psychique que sur la composante physique [17]. 

 

 Facteurs associés 

Une analyse bivariée nous a permis de mettre en évidence une certaine 

corrélation entre migraine (p=0,001)  céphalée de tension (p=0,035) et la qualité 

de vie.  

Lantéri-Minet et al., ont démontré que la migraine est un trouble coûteux en 

termes de perte de productivité et de son impact délétère sur la qualité de vie 

liée à la santé(p=0,01). En plus de la perte de salaire et de productivité due à 

l'absentéisme, de nombreux patients souffrant de migraine connaissent 

également une productivité réduite au travail et une perturbation de leurs 

activités familiales, sociales et de loisirs. Même une migraine d'intensité 

modérée peut altérer la fonction et la productivité[89]. 

Aussi Holroyd et al., dans une étude faite au USA ont mis en exergue un 

impact négatif des céphalées de tension sur la qualité de vie des patients se 
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traduisant par une incapacité à assurer leur tâche quotidienne et un absentéisme 

important au niveau professionnel (p<0,001). 

On retrouvait également que la présence d’anxiété (p<0,000) un état dépressif 

(p=0,001) favorisaient une mauvaise qualité de vie chez les patients 

céphalalgiques. 

Plusieurs études menées ont établis une certaine relation entre la qualité de vie 

et les facteurs psychologiques notamment l’anxiété et la dépression. C’est le cas 

de Shaojie Duan et al., qui mettait en évidence une corrélation significative 

entre la dépression l’anxiété, les céphalées primaires, une mauvaise qualité de 

sommeil et une mauvaise qualité de vie (p<0,05)[100]. 

Karin Zebenholzer et al., ont démontré que la dépression et l’anxiété avaient 

un impact significatif sur la qualité de vie des patients migraineux notamment 

sur la situation d’emploi et sur les variables liées au fardeau des céphalées telles 

que la réduction des revenus(p=0,001)[101]. 

Holroyd et al., ont mis en évidence une association significative entre que les 

personnes anxieux et/ou dépressif souffrant de céphalées de tension et une 

mauvaise qualité de vie desdits personnes (p<0,001) [61]. 

Nous avons également retrouvé une association significative entre la présence 

d’HTA (p=0,006) et une mauvaise qualité de vie des patients céphalagiques 

d’une part et d’autre part une association significative entre la zone de résidence 

et la mauvaise qualité de vie. 

Peu d’études ont mis en avant cette corrélation. Cependant nous avons 

retrouvés certaines études allant dans le sens de notre résultat notamment celle 

de Liana Suciu et al., qui avait mis en évidence une mauvaise qualité de vie 

chez 53,28% des patients hypertendus et céphalalgiques avec une association 

significative estimé à p<0,05 [102].  

Quand à la zone de résidence Ayranci et al ont montré que les patients 

souffrant de céphalées vivaient plus en zone rurale qu’urbaine, et avaient une 
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mauvaise qualité de vie qui se détériore encore plus au fur et à mesure que la 

gravité des céphalées primaires augmentent(p<0,05)[103]. Cet résultat va à 

l’encontre du notre et peut s’expliquer par le fait que la population d’étude était 

majoritairement résident en zone urbaine. 
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CONCLUSION 
 

 

 

Cette étude nous a permis de mettre en évidence une fréquence élevée des 

céphalées (14,5%) en consultation à la CUN du CNHU-HKM. A la lumière de 

nos résultats il ressort que les céphalées primaires ont un impact négatif sur la 

qualité de vie des patients céphalalgiques suivi à la CUN. Elles représentent 

donc une pathologie invalidante et responsable d’un impact social par son 

impact sur la qualité de vie, les énormes pertes économiques par l’arrêt de 

travail et le coût qu’elles font peser sur la population. Il est donc important de 

rechercher systématiquement l’impact de ces céphalées sur la qualité de vie des 

patients par le HIT-6 dès qu’ils sont reçus en consultation. Plusieurs facteurs 

sont associés à cette mauvaise qualité de vie notamment la présence d’anxiété de 

dépression et même de l’hypertension artérielle.  
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SUGGESTIONS 
 

 

 Aux autorités gouvernementales 

-Mettre en place une couverture sanitaire pour aider les patients à accéder plus 

facilement aux centres de santé et aux médicaments.  

-Assurer des soins adéquats pour les patients céphalalgiques en passant par le 

recyclage des centres de santé et la formation des différents agents de santé.  

- S’investir dans la recherche sur les céphalées en soutenant des initiatives 

d’enquêtes en population voire créer un centre spécialisé s’occupant des 

céphalalgiques  

-Approfondir la recherche sur les céphalées à l’aide de diverses subventions. 

 Aux personnels soignants 

-Mettre à jour les connaissances sur les céphalées dans le but d’éviter de 

mauvais diagnostiques et les investigations  

-Référer les sujets migraineux aux services spécialisés pour une meilleure prise 

en charge. 

-Une collaboration étroite entre les agents de santé à divers niveaux est 

nécessaire dans la prise en charge adéquate des patients céphalalgiques  

- Certains médicaments peuvent aider à prévenir ou à soulager les céphalées. Un 

suivi médical régulier est nécessaire pour ajuster le traitement si nécessaire. 

- Fournir des informations détaillées au patient sur sa condition, les 

déclencheurs potentiels. 

- Les patients peuvent bénéficier d'un soutien psychologique pour faire face aux 

aspects émotionnels et mentaux liés aux céphalées. 
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 Aux grands publics 

- Une consultation avec un neurologue ou un spécialiste des maux de tête peut 

aider à établir un diagnostic précis et à déterminer le meilleur plan de traitement. 

- Encourager une alimentation équilibrée, une hydratation adéquate et un 

exercice régulier peut contribuer à améliorer la santé globale et à réduire les 

céphalées. 

- Travailler avec un professionnel de la santé pour identifier les déclencheurs 

spécifiques et mettre en place des stratégies pour les éviter. 

- Établir un plan de suivi avec le professionnel de la santé pour ajuster les 

interventions en fonction de l'évolution de la condition du patient. 
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ANNEXE 4 

 

QUESTIONNAIRE DE COLLECTE DES DONNEES  

 

I-Données sociodémographiques 

Q1. Age :                     ans. 

Q2. Sexe : M    □      F   □ 

Q3. Ethnie : Fon et apparentés □ Yoruba □    Mina et apparentés □    

Dendi □    Idaatcha □    Haoussa□    Peulh □    Adja □      Autres à 

préciser........................... 

Q4. Résidence : Urbaine □               Rurale□ 

Q5. Profession : Fonctionnaire□    Commerçant□      artisan□    

Etudiant/Elève □     Sans emploi□     ménagère □       Autre à 

préciser................................... 

Q6. Niveau socio-économique : Bas□    Moyen□    Elevé□ 

Q7. Niveau d’étude : Aucun □    Primaire□    Secondaire□     Supérieur□ 

Q8. Situation matrimoniale : Marié □    Veuf □    Célibataire □  

 

       II-Antécédents  

 Personnels 

 Médicaux 

                   Q9. Psychiatriques : Oui□          Non□ 

Si oui, lequel ? Dépression: Oui□          Non□ 

                         Anxiété : Oui□          Non□ 

        Troubles cognitifs : Oui□          Non□ 

         Autre………………………………………. 

 

Q10. HTA:   Oui□          Non□ 

Q11. Diabète :   Oui□          Non□ 
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Q12. Autre……………………………………………………… 

 

 

III-Mode de vie (choix multiple) 

Q13. Tabagisme : oui □     non□      

Q14. Alcool : oui   □    non     □    

Q15. Habitation : 1 : Seul□   2 : En famille □ 

Q16. Sédentarité : 1 : oui   □    2 : non     □ 

Q17. Activité physique : 1 : oui   □    2 : non     □ 

Si oui 

Rare □   Intermittente □   Régulière □ 

Q18. Obésité : 1 : oui   □    2 : non     □ 
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              Résumé 

INTRODUCTION : Les céphalées, encore appelées maux de tête, représentent, l’un des motifs de 

consultations les plus fréquent chez le médecin généraliste et aussi le neurologue. Cette étude vise à 

mettre principalement l’accent sur l’impact des céphalées primaires sur la qualité de vie, des patients 

suivis au CNHU-HKM. 

OBJECTIF : Evaluer l’impact des céphalées primaires sur la qualité de vie des patients à la CUN au 

CNHU-HKM de Cotonou en 2023. 

METHODE : Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique. La période d’étude 

s’étendait du 1 er Juillet 2023 au 30 Septembre 2023. 

RESULTATS : 754 patients ont été consulté et 109 (14,5%) ont présenté des céphalées primaires 

avec 11,00% de migraines et 8,35% de céphalées de tension. L’âge moyen des patients dans notre 

étude était de 46,0 ± 14,6 ans, avec des extrêmes d’âge de 18 ans et 80 ans. Tous les patients de notre 

étude présentaient un impact sur la vie quotidienne dû aux céphalées primaires. 60,60% présentaient 

un impact majeur sur la qualité de vie. Les céphalées primaires n’avaient pas un impact sur la 

cognition des patients. Seulement 4 (3,7% avaient des troubles cognitifs dont 0,9% de sévère et 2,8% 

de léger). Les patients ayant un état anxieux étaient les plus représentés 70,7% ; 42,2% présentaient un 

état de dépression. La présence de diabète (11,310[4,071-31,422] p-value<0,000), d’anxiété (0,369 

[0,158-0,862] p-value=0,032) et de dépression (3,291[1,484-7,296] p-value=0,003) constitue un 

facteur de risque de survenue de la migraine. La présence d’un état anxieux (27,220[3,536-209,549] p-

value<0,000) et dépressif (0,304 [0,126-0,734] p-value=0,008) constitue un facteur de risque de 

survenu de la céphalée de tension. Un état dépressif (0,794 [0,700-0,900] p-value=0,001, un état 

anxieux (0,594[0,446-0,791] p-value<0,000) et l’HTA (0,289[0,119-0,701] p-value=0,006) constituent 

des facteurs de risques de mauvaise qualité de vie. 

CONCLUSION : Il est donc important de rechercher systématiquement l’impact de ces céphalées sur 

la qualité de vie des patients par le HIT-6 dès qu’ils sont reçus en consultation. Plusieurs facteurs sont 

associés à cette mauvaise qualité de vie notamment la présence d’anxiété de dépression et même de 

l’hypertension artérielle 

MOTS CLES : céphalée primaire, qualité de vie, céphalée de tension, migraine. 

Abstract 
INTRODUCTION: Headaches, also called headaches, represent one of the most frequent reasons for 

consultations with the general practitioner and also the neurologist. This study aims to mainly focus on 

the impact of primary headaches on the quality of life of patients followed at the CNHU-HKM. 

OBJECTIVE: To evaluate the impact of primary headaches on the quality of life of CUN patients at 

the CNHU-HKM in Cotonou in 2023. 

METHOD: This was a cross-sectional, descriptive and analytical study. The study period extended 

from July 1, 2023 to September 30, 2023. 

RESULTS: 754 patients were consulted and 109 (14.5%) presented with primary headaches with 

11.00% migraines and 8.35% tension headaches. The average age of patients in our study was 46.0 ± 

14.6 years, with age extremes of 18 and 80 years. All patients in our study had an impact on daily life 

due to primary headaches. 60.60% had a major impact on quality of life. Primary headaches did not 

impact patients' cognition. Only 4 (3.7% had cognitive disorders including 0.9% severe and 2.8% 

mild). Patients with an anxious state were the most represented 70.7%; 42.2% presented a state of 

depression. The presence of diabetes (11.310 [4.071-31.422] p-value<0.000), anxiety (0.369 [0.158-

0.862] p-value=0.032) and depression (3.291 [1.484-7.296] p-value=0.003) constitutes a risk factor for 

the occurrence of migraine. The presence of an anxious (27.220 [3.536-209.549] p-value<0.000) and 

depressive (0.304 [0.126-0.734] p-value=0.008) state constitutes a risk factor for the occurrence of 

tension headache. A depressive state (0.794 [0.700-0.900] p-value=0.001, an anxious state (0.594 

[0.446-0.791] p-value<0.000) and hypertension (0.289 [0.119-0.701] p-value=0.006) constitute risk 

factors for poor quality of life. 

CONCLUSION: It is therefore important to systematically research the impact of these headaches on 

the quality of life of patients using HIT-6 as soon as they are seen for consultation. Several factors are 

associated with this poor quality of life, including the presence of anxiety, depression and even high 

blood pressure. 

KEY WORDS: primary headache, quality of life, tension headache, migraine. 


