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SIGLES ET ABREVIATIONS

%
AINS
ANAES

ATP1A2
CACNA1A
CADASIL

CGRP
DCE

EEG
HAS
HIT
HTIC
ICHD
IHS

IRM
MIDAS

PEC
TDM

: Pourcentage
. Anti-Inflammatoire Non Stéroidien
: Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

: Géne codant pour la pompe K/Na ATP-ase, sur le chromosome 1
: Géne codant pour une chaine de calcium, sur le chromosome 19

- Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical

Infarctus and Leukoencephalopathy

. Calcitonin Gene-related Released Peptide

: Dépression Corticale envahissante

. Electroencéphalogramme

: Haute Autorité de Santé

: Headache Impact Test

: Hypertension Intracranienne

. International Classification of the Headache Disorders
. International Headache Society

- Imagerie par Résonnance Magnétique

: Migraine Disability Assessment
: Prise En Charge

: Tomodensitométrie
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0. INTRODUCTION

La migraine est un désordre neurologique marqué par des acces épisodiques de
céphalées invalidantes. Ces crises sont souvent caractérisées par des episodes de
céphalées unilatérales, d’intensité modérée a séveére, pulsatiles, associées a des
nausees, des vomissements, une photophobie, une phonophobie et une
exacerbation par les activités physiques [1].

Sa prevalence est de 11,6% au niveau mondial et de 10,4% en Afrique [2].
La prédominance féminine a été mise en évidence. En effet, trois femmes sont
touchées pour un homme [3].

La migraine est un désordre neurologique qui représente un probleme trés
significatif de santé mondiale par sa fréquence et par son action tres
handicapante [4]. Une étude menée en 2013 a montré que la migraine est la
sixiéme cause des années perdues a cause de I’invalidité dans le monde [5].

En plus, des etudes ont montré que la migraine est une cause frequente
d’absentéisme et de réduction de la productivité au travail [6].

Le médecin genéraliste joue un réle clé dans la gestion de la migraine. Pour cela,
il reste nécessaire d’améliorer le diagnostic et le traitement de la migraine et, a
notre connaissance, aucune étude n’a été jusqu’ici menée sur la prise en charge
diagnostique et thérapeutique des patients migraineux en médecine générale au
Burundi, d’ou I’intérét de notre étude « Prise en charge de la migraine par le
médecin généraliste » avec comme:

% Objectif général : Contribuer a 1’amélioration de la prise en charge de la
migraine par le médecin généraliste.
% Objectifs spécifiques :
- Evaluer les connaissances et attitudes du medecin géneraliste face a la
migraine.
- Evaluer les pratiques du médecin généraliste face a la migraine.
- Identifier les lacunes et les points forts dans la prise en charge de la
migraine.



CHAPITRE |I. GENERALITES
I.1. Epidémiologie

Plusieurs études épidémiologiques se rapportant a la migraine ont été déja
effectuées en Europe et aux Etats Unis, et tres peu en Afrique. Dans ces études,
il ressort que les taux de prévalence globale de la migraine se situent aux
alentours de 12% [7,8], 6-8% des hommes et 15-18% des femmes [9,10].

Deux études réalisées a 10 ans d’intervalle en France et aux Etats Unis montrent
une stabilité de la prévalence de la migraine [9].

Les études récentes montrent que la prévalence de la migraine dans la
population générale est évaluée a 15% en France [11] et a plus de 17% pour les
femmes et plus de 5% pour les hommes aux USA [12]. En revanche, la
prévalence de la migraine en Chine est faible de I’ordre de 8% s’expliquant par
une différence de technique méthodologique utilisée [13]. Dans une enguéte
épidémiologique aux Etats Unis, il est trouvé une prévalence nettement plus
¢levée chez les blancs (20,4%) que chez les américains d’origine africaine
(15,2%), les américains d’origine asiatique ayant le taux le plus bas (9,2%). Il
est impossible de dire s’il s’agit de différences culturelles et environnementales
ou d’une vulnérabilité raciale d’ordre génétique [9].

Le taux de prévalence maximale est trouve dans les professions intermediaires
(employes de bureau, instituteurs, professions paramedicales) alors que la
prévalence la plus basse concerne le monde ouvrier et paysan [14].

En Afrique sub-saharienne 1’épidémiologie de la migraine n’est pas bien
documentée [15-16]. Au cours de ces deux derniéres décennies, tres peu
d’études ont évalué le fardeau de la migraine en Afrique sub-saharienne en
utilisant les critéres de I'ICHD. Les résultats présentaient des contradictions
[17,18]. Par exemple, Dent et coll. en Tanzanie ont rapporté une prévalence de
la migraine de 5% dans la population rurale [17]. Pourtant, Adoukonou et ses
collegues dans leur étude menée aupres des étudiants de Cotonou ont trouve une
prévalence de la migraine de 11,3% [19]. De méme, Ofovwe et Ofili ont trouvé
une prévalence de 13,5% chez les éleéves de 1’école secondaire au Nigeria [20].

En Ethiopie, une étude sur la prévalence de la migraine menée en 2007 aupreés
des travailleurs d’une usine textile a Addis-Abeba a trouveé une prévalence de
6,2% [18].



Toutes les études montrent une large prévalence féminine de la migraine, avec
un ratio femmes/hommes de 3 a 3,8 ; la prévalence féminine restant plus élevée
quel que soit 1’age. Les variations de prévalence en fonction de 1’age se font
parallélement dans les deux sexes, le maximum de prévalence se situant entre 30
et 50 ans puis décroissant progressivement [7,8]. La prépondérance féminine se
précise a partir de 12ans [10,21].

Le tableau clinique de la crise migraineuse varie selon les individus [14].

La fréquence des crises est également variable d’un patient a 1’autre et chez le
méme individu, bien que les femmes aient des crises plus fréquentes que les
hommes [22].

La migraine est une maladie significativement invalidante. Elle limite I’activité
quotidienne de plus de 50% des patients et empéche toute activité dans 25 a 30%
des cas [14]. Selon les études, le nombre annuel moyen de jours d’absentéisme
chez les migraineux varie entre 1,4 et 4 jours [23]. Mais méme si certains
patients ne s’absentent pas durant leurs crises, leur efficacité au travail est
nettement diminuée [24]. Des problemes sociaux extra- et intrafamiliaux sont
également souvent recensés [23,25].

1.2. Physiopathologie

Historiqguement, il existe 2 théories physiopathologiques de la migraine qui,
selon les connaissances actuelles semblent coexister :

- théorie vasculaire : modification du calibre des artéres lors de la crise : I’aura
est déclenchée par une ischémie transitoire suite a une vasoconstriction et la
céphalée résulte d’une vasodilatation « rebond » des vaisseaux intra et extra
cérébraux qui active les nocicepteurs vasculaires. La pulsatilité de la céphalée et
I’effet bénéfique de substances vasoconstrictrices sont ¢galement en faveur de
cette hypothese.

- théorie de dysfonctionnement neuronal « primaire » dont les modifications
artérielles ne seraient que la conséquence. L’activité neuronale était évaluée par
technique de tomodensitométrie par émission de positrons.

Ainsi peut-on distinguer 3 phases de déroulement de la pathologie migraineuse:
v le déclenchement de la crise par une sensibilité génétique a
I’hyperexcitabilité du cortex cérébral et ’activation du tronc cérébral par
augmentation du débit sanguin. Le tronc cérébral agirait comme un «



Centre générateur » du fait de I"implication de structures concernant la
transmission nociceptive.

v/ I’aura migraineuse par processus de type « Dépression Corticale
envahissante (DCE) ». Celui-ci résulte d’une stimulation physique ou
chimique déclenchant une hyperactivité neuronale avec hyper perfusion
locale bréve. Il survient ensuite une inactivité neuronale durable avec
diminution modérée du débit sanguin cortical. Puis, ce phénomeéne se
propage a la surface du cortex, pouvant étre arrété par un sillon ou une
scissure.

v’ la céphalée migraineuse par activation du systéme trigémino-vasculaire
qui se produit lorsque les terminaisons périphériques des neurones
nociceptifs déchargent, ce qui stimule les terminaisons centrales et
provoque 1’activation des neurones de second ordre dans le bulbe et la
moelle cervicale. Il existe par ailleurs une double sensibilisation du
systeme trigémino-vasculaire : sensibilisation des terminaisons péri
vasculaires avec comme conséquence le caractere pulsatile de la douleur
et I’exacerbation de la douleur lors de I’augmentation de la pression
intracranienne ; et sensibilisation centrale entrainant hyperalgésie et
allodynie cutanées [26].

1.3. Classification, Clinique et diagnostic
1.3.1. Introduction

Il existe divers types de migraine et différents types de migraine peuvent
coexister chez un méme patient.

On distingue deux grands types de migraine [27] :

e la migraine sans aura : la forme la plus fréquente qui se manifeste
par des crises de céphalées spontanément résolutives ;

e la migraine avec aura : la céphalée est précédée ou accompagnée de
symptomes témoignant d’un dysfonctionnement du cortex ou du
tronc. Ces symptomes ont des caracteres cliniques propres a la
migraine.

La céphalée accompagnant I’aura peut ou non avoir les traits de la migraine sans
aura. Dans certains cas 1’aura n’est pas suivie d’une céphalée.



Des symptomes prémonitoires (prodromes migraineux) peuvent précéder une
attaque migraineuse de quelques heures a 1 ou 2 jours. Ils ont été classés sur une
base clinique en symptomes excitateurs et inhibiteurs. Ces symptomes peuvent
étre pris par les migraineux pour un facteur déclenchant de leur crise [27].

» Symptomes excitateurs:
e irritabilité ;
e sentiment d’euphorie ;
e hyperactivité physique ;
e appétence pour un aliment ;
e intolérance a la lumiére, aux bruits, a certaines odeurs ;
e hyperactivité intestinale et vésicale.

» Symptomes inhibiteurs :
e asthénie ;
e somnolence, baillements ;
e tendance dépressive ;
¢ ralentissement intellectuel ;
e difficultés de concentration ;
e sensation de froid ;
e anorexie ;
e rétention d’eau ;
e constipation.

L’THS a fix¢ a 5 le nombre de crises nécessaires pour porter avec certitude le
diagnostic de migraine. Il est sans doute possible pour tout individu de présenter
dans sa vie une crise de migraine spontanément ou en réaction a une affection
cerébrale. Mais seule la répétition des crises dans le temps fait de lui un
migraineux [27].

1.3.2. Classification

La migraine est actuellement considérée comme une maladie neurologique
chronique avec épisodes aigus intermittents [28]. De par sa fréquence et
I’absence de test diagnostique objectif, il a été¢ nécessaire de mettre en place des
criteres de diagnostic cliniques pour une aide a la pratiqgue ambulatoire.

Ainsi ont été définis les critéres de 1I’International Headache Society IHS [29].



Ces critéres présentent des caractéristiques permettant leur large utilisation :
variabilité inter-observateurs acceptable, bonne spécificité mais une sensibilité
peu satisfaisante avec des critéres restrictifs [30].

Les différents types de migraine selon la classification de I’'THS [29]. :
1. Migraine
1.1. Migraine sans aura

1.2. Migraine avec aura
1.2.1. Migraine avec aura typique

1.2.1.1. Aura typique avec céphalée

1.2.1.2. Aura typique sans céphalée

1.2.2. Migraine avec aura basilaire

1.2.3. Migraine hemiplégique

1.2.3.1. Migraine hemiplégique familiale

1.2.3.1.1.  Migraine hemiplégique familiale de type 1
1.2.3.1.2. Migraine hemiplégique familiale de type 2
1.2.3.1.3.  Migraine hemiplégique familiale de type 3
1.2.3.1.4. Migraine hémiplégique familiale, autre locus
1.2.3.2. Migraine hemiplégique sporadique

1.2.4. Migraine rétinienne

1.3. Migraine chronique

1.4, Complications de la migraine

1.4.1. Etat de mal migraineux

1.4.2. Aura persistante sans infarctus

1.4.3. Infarctus migraineux

1.4.4, Epilepsie déclenchée par la migraine
1.5. Migraine probable

1.5.1. Migraine sans aura probable

1.5.2. Migraine avec aura probable



Tableau | : Critéres de diagnostic de la migraine adaptés d’aprés ’'IHS

Critéres de la migraine sans aura

Critéres de la migraine avec aura

A. au moins 5 crises répondant aux
critetresBaD;

B. crises de céphalées durant de 4 a
72 heures (sans traitement) ;

C. céphalées ayant au moins 2 des
caractéristiques suivantes :

- unilatérale ;

- pulsatile ;

- moderée a sévere ;

- aggravation par les activités
physiques de routine, telles que
montée ou descente d’escaliers ;

D. durant les céphalées, au moins 1’un
des caractéeres suivants :

- nausée et/ou vomissement ;

- photophobie et phonophobie ;

E. I’examen clinique doit étre normal
entre les crises. En cas de doute, un
désordre organique doit étre eliminé
par les investigations
compléementaires appropriées.

A. au moins 2 crises répondant au
critere B ;

B. au moins 3 des 4 caractéristiques
suivantes :

- Un ou plusieurs symptomes de I’aura
totalement réversibles ;

- le symptome de I’aura se développe
progressivement sur plus de 4 minutes
et si plusieurs symptémes sont
associes, ils surviennent
successivement ;

- la durée de chaque symptome
n’excede pas 60 minutes ;

- la céphalée fait suite a I’aura apres
un intervalle libre maximum de 60
minutes, mais parfois commence
avant ou pendant I’aura ;

C. ’examen clinique doit étre normal
entre les crises. En cas de doute, un
désordre organique doit étre éliminé
par les investigations
complémentaires appropriées.

1.3.3. Clinique

Nous allons detailler de fagon précise les criteres diagnostiques des différents
types de migraine, selon les critéres IHS 2013 [31].

1.3.3.1. Migraine sans aura

Il s’agit de la présentation la plus commune. Des symptomes prémonitoires
peuvent précéder la crise proprement parlée. La céphalée s’installe de fagon
rapidement progressive, atteint un maximum pouvant persister plusieurs heures
puis la résolution se fait de facon progressive jusqu’a disparition des
symptomes. Les signes prémonitoires peuvent précéder la céphalée de quelques

heures a environ 2 jours.




Leur prévalence est trés variable selon les études, allant de 12 a 88% [32].

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

La migraine cataméniale, une entité nosologique distincte, débute 2 jours avant
le début des régles et se prolonge pendant toute leur durée. Ce diagnostic n’est
retenu que si au moins 90% des crises surviennent dans ces circonstances.

1.3.3.2. Migraine avec aura

Les auras migraineuses se manifestent par des symptémes neurologiques focaux
réversibles qui se développent progressivement sur 5 a 30 minutes et durent
moins de 60 minutes. Elles sont d’une grande diversité sémiologique. Beaucoup
de migraineux ont plusieurs types d’auras apparaissant successivement au cours
de la méme crise ou au cours des crises successives. Les auras visuelles sont les
plus fréguentes (99%), suivis par les auras sensitives (31%), aphasiques (18%)
et motrices (6%) [33].

» Auras visuelles :
e scotome scintillant ;
e phosphénes ;
e vision floue ;
e illusions visuelles :

v/ métamorphopsie ;

v’ micro- ou macropsie ;
v polyopsie ;

v’ Palinopsie ;

¢ hallucinations visuelles complexes.

» Auras sensitives :

e paresthésies chéiro-orales ;

e troubles de la perception du schéma corporel.
» Auras aphasiques :

e manque du mot ;

e paraphasies ;

e troubles de la lecture, de la compréhension.



> Auras motrices :

e hémiparesie ;
e apraxie.

> Autres hallucinations sensorielles

Le caractére de la céphalée qui suit I’aura peut-étre :
e typigquement migraineux (aura typique avec céphalée migraineuse) ;
e 0U bien non migraineux (aura typigque avec céphalée non migraineuse) ;
e parfois I’aura n’est pas suivie de céphalée.

1.3.3.2.1. Migraine avec aura typique
% Aura typique avec céphalée

Ses critéres diagnostiques sont :

A. crises remplissant les critéres d’une migraine avec aura typique;

B. aura accompagnée ou suivie dans les 60 minutes d’une céphalée avec ou sans
les critéres d’une migraine.

% Aura typique sans cephalée

Ses critéres diagnostiques sont :

A. crises remplissant les critéres d’une migraine avec aura typique;

B. aura ni accompagnée ni suivie dans les 60 minutes d’une céphalée de
n’importe quelle sorte.

1.3.3.2.2. Migraine avec aura basilaire

Il s’agit d’une migraine avec des symptomes de 1’aura prenant origine au hiveau

du tronc cérébral, mais pas de symptomes moteurs.

A. au moins deux crises remplissant les criteres Ba D ;

B. aura fait de symptdmes visuels, sensitifs et/ou troubles de la parole/langage,
chacun complétement réversible, mais pas de symptdomes moteurs ou
rétiniens ;

C. au moins deux des symptomes spinaux suivants :

dysarthrie ;

vertiges ;

acouphenes ;

hypoacousie ;
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e diplopie ;

e ataxie ;

e altération de la conscience ;

D. au moins deux des quatre caractéristiques suivantes :

e au moins un symptdme de 1’aura se développe progressivement en cingq
minutes ou plus et/ou deux symptdomes ou plus surviennent
successivement ;

e la durée de chaque symptome de I’aura est de cing a soixante minutes ;

e au moins un des symptomes de 1’aura est unilatéral ;

e |’aura est accompagnée ou est suivie dans les soixante minutes de
céphalées ;

E. symptdmes ne pouvant étre attribués a une autre affection, et un accident
ischémique transitoire ayant été éliminé.

1.3.3.2.3. Migraine hémiplégique

I1 s’agit d’une migraine avec une aura incluant un déficit moteur.
Ses critéres diagnostiques sont :
A. au moins deux crises remplissant les criteres B et C ;
B. I’aura consiste en :
e un déficit moteur complétement réversible ;
e symptdbmes visuels, sensitifs et/ou troubles de la parole et du langage
totalement réversibles ;
C. céphalée ayant au moins deux des quatre caracteristiques suivantes :
e au moins un symptome de 1’aura se développe progressivement en 5
minutes ou plus, et/ou 2 symptomes ou plus surviennent successivement ;
e chaque symptome non moteur de 1’aura dure 5 & 60 minutes, et chaque
symptome moteur dure moins de 72 heures ;
e au moins un des symptomes de I’aura est unilatéral ;
e |’aura est accompagnée ou suivie dans les 60 minutes de céphalées ;

D. symptdmes ne pouvant étre attribués a une autre affection, et un accident
ischémique transitoire ou un traumatisme ayant été éliming.
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» Migraine hémiplégique familiale

Ses critéres diagnostiques sont :
A. migraine remplissant les critéres d’une migraine hémiplégique ;
B. au moins un parent au premier ou au second degreé a eu des crises remplissant
les critéres d’une migraine hémiplégique.
= Migraine hémiplégique familiale de type 1

Ses criteres diagnostiques sont :
A. migraine remplissant les critéres d’une migraine hémiplégique familiale ;
B. une mutation génetique sur le gene CACNA1A ayant été démontrée comme
facteur causal.
= Migraine hémiplégique familiale de type 2

Ses critéres diagnostiques sont :
A. migraine remplissant les critéres d’une migraine hémiplégique familiale ;
B. une mutation génétique sur le géne ATP1A2 a été démontrée comme facteur
causal.
= Migraine hémiplégique familiale de type 3

Ses critéres diagnostiques sont :
A. migraine remplissant les critéres d’une migraine hémiplégique familiale ;
B. une mutation génétique sur le géne SCN1A a été démontrée comme facteur
causal.
= Migraine hémiplégique familiale, autre locus

Ses critéres diagnostiques sont :
A. migraine remplissant les critéres d’une migraine hémiplégique familiale ;

B. les tests génétiques n’ont démontré aucune mutation sur les genes
CACNA1A, ATP1A2 et SCN1A.

» Migraine hémiplégique sporadique

Ses critéres diagnostiques sont :

A. migraine remplissant les critéres d’une migraine hémiplégique ;

B. aucun parent du premier ou du second degré ne remplit les critéres d’une
migraine hemiplégique.
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1.3.3.2.4. Migraine rétinienne

Ses criteres diagnostiques sont :

A. au moins deux crises remplissant les criteres B et C ;

B. aura consistant en des symptémes visuels monoculaires totalement
réversibles comprenant des signes positifs et/ou négatifs (scintillements,
scotomes ou cécité) confirmés au cours d’une crise par :

e un examen clinique du champ visuel ;
e le dessin par le patient (apres instruction) de son déficit monoculaire ;

C. au moins deux des trois caractéristiques suivantes :

e |’aura se développe progressivement en 5 minutes ou plus ;
e la durée des symptomes de I’aura est de 5 a 60 minutes ;
e |’aura est accompagnée ou est suivie dans les 60 minutes de céphalee ;

D. symptomes ne pouvant étre attribués a une autre affection, et d’autres causes
de cécité monoculaire transitoire ayant été eliminé.

1.3.3.3. Migraine chronique

La plupart des cas de migraine chronique débute comme une migraine
episodique. Alors que la chronicité se développe, la céphalée tend a perdre son

evolution par crises bien qu’il n’ait pas été démontré que ce soit toujours le cas
[25].

Les critéres diagnostiques IHS d’une migraine chronique sont :

A. céphalées (de tension ou migraineuses) survenant 15 jours ou plus par mois
pendant 3 mois et remplissant les critéres B et C ;

B. céphalées survenant chez un patient qui a déja eu au moins 5 crises
remplissant les criteres B a D d’une migraine sans aura et/ou les criteres B et
C d’une migraine avec aura ;

C. céphalées survenant 8 jours ou plus par mois pendant 3 mois, remplissant une
des conditions suivantes :
e criteres C et D d’une migraine sans aura ;
e criteres B et C d’une migraine avec aura ;
e identifiées par le patient comme une migraine au debut et soulagées par

un triptan ou un dérivé de I’ergot de seigle ;
D. symptdmes ne pouvant étre attribués a une autre affection.
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1.3.3.4. Complications de la migraine
1.3.3.4.1. Etat de mal migraineux

Les criteres diagnostiques IHS d’un état de mal migraineux sont :

A. une crise migraineuse remplissant les criteres B et C ;

B. survenant chez un patient ayant une migraine sans aura et/ou une migraine
avec aura, la crise étant identique aux crises antérieures de migraine excepté
pour la durée et la sevérite ;

C. la céphalée a les deux caractéristiques suivantes :

e ininterrompue pendant plus de 72 heures ;
e la douleur et/ou les symptdmes associés sont invalidants ;

D. symptdmes ne pouvant étre attribués a une autre affection.

1.3.3.4.2. Aura persistante sans infarctus

Les auras persistantes sont rares mais bien documentées [32]. Les symptomes
sont souvent bilatéraux et peuvent durer des mois sans traduction
neuroradiologique [10].

Les critéres diagnostiques IHS d’une aura persistante sans infarctus sont :

A. aura remplissant le critere B ;

B. chez le patient présentant les critéres d’une migraine avec aura, survenue
d’une aura semblable aux précédentes auras, excepté qu’un ou plusieurs
symptomes de I’aura persistent pendant une semaine ou plus ;

C. pas de signes neuroradiologiques évidents d’infarctus ;

D. non attribuée a une autre affection.

1.3.3.4.3. Infarctus migraineux

Il s’agit de la survenue d’un ou de plusieurs symptdmes d’une aura migraineuse
associée a un infarctus cerébral dans un territoire approprié mise en évidence par
la neuro-imagerie.

Les critéres diagnostiques d’un infarctus migraineux sont :

A. une crise migraineuse remplissant les criteres B et C ;

B. chez un patient présentant les critéres d’une migraine avec aura (code 1.2),
survenue d’une crise semblable aux précédentes crises, excepté qu’un ou
plusieurs symptomes de ’aura persistent au-dela de 60 minutes ;

C. la neuro-imagerie met en évidence un infarctus dans le territoire concerné ;

D. non attribué a une autre affection.
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La survenue d’un infarctus cérébral chez un migraineux peut étre due :

e aun infarctus cérébral d’une autre cause coexistant aveC une migraine ;

e a un infarctus cérébral d’une autre cause se présentant avec des
symptomes ressemblant a une migraine avec aura (par ex. une dissection
artérielle) ;

e a un infarctus cérébral survenant au cours du développement d’une aura
migraineuse typique. Seule cette situation remplit les critéres IHS d’un
infarctus migraineux.

Une augmentation du risque d’infarctus a ét¢ démontrée par plusieurs études
chez les femmes migraineuses de moins de 45ans [34].

1.3.3.4.4. Epilepsie déclenchée par la migraine

Il s’agit d’une crise d’épilepsie typique répondant a tous les criteres de définition
qui survient durant I’aura ou dans un intervalle de temps d’une heure apres
I’aura migraineuse. Ce phénomeéne est parfois appelé migralepsie [35].

Ses criteres IHS sont :

A. une crise d’épilepsie répondant a tous les critéres diagnostiques d’un type
d’épilepsie, et le critére B ;

B. symptbmes survenant a un patient ayant une migraine avec aura, durant
I’aura ou dans I’intervalle d’une heure apres I’aura migraineuse ;

C. non attribué a une autre affection.

1.3.3.5. Migraine probable
1.3.3.5.1. Migraine probable sans aura

Les criteres diagnostiques IHS d’une migraine probable sans aura sont :

A. crises remplissant tous les criteres A a D de la migraine sans aura (code 1.1)
sauf un ;

B. crises ne répondant pas aux criteres ICHD-3 d’un autre type de céphalées ;

C. symptdmes ne pouvant étre attribués a une autre affection.

1.3.3.5.2. Migraine probable avec aura

Les criteres diagnostiques IHS d’une migraine probable avec aura sont :

A. crises remplissant tous les criteres A a C de la migraine avec aura (code 1.2)
ou d’un de ses sous-types sauf un ;

B. crises ne répondant pas aux criteres ICHD-3 d’un autre type de céphalées ;
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C. symptobmes ne pouvant étre attribués a une autre affection.

1.3.3.6. Migraine ophtalmoplégique

C’est un syndrome migraineux rare. La cause de ce syndrome reste incertaine.

Les critéres diagnostiques IHS de cette migraine sont:

A. au moins deux crises remplissant le critére B ;

B. céphalée de type migraineux accompagnée ou suivie dans les 4 jours par
I"atteinte d’un ou plus des 3°™, 4°™ et/ou 6°™ nerfs craniens :

C. une lésion organique parcellaire, de la fente orbitaire ou de la fosse
postérieure a été éliminée par les investigations appropriées.

1.3.3.7. Migraine confusionnelle

Un syndrome confusionnel aigu peut survenir au cours d’une crise de migraine,
en particulier chez I’enfant. Il y a une désorientation temporo-spatiale, des
troubles du comportement avec agitation agressive, perplexité. L’accés dure de 2
a 24 heures et se termine par une phase de sommeil profond [33].

Cette forme, non spécifiquement reconnue par I’IHS, se rencontre volontiers
chez les patients présentant une migraine basilaire ou une migraine
hémiplégique. La notion d’antécédents familiaux de migraine est présente dans
75% des cas [33].

1.3.3.8. Migraine et vie hormonale de la femme

Des liens étroits existent entre la migraine et les hormones ovariennes. Cette
maladie pose donc des problémes particuliers lors de certaines étapes de la vie
hormonale de la femme [35].

Les crises peuvent survenir a des moments particuliers du cycle menstruel. On
définit alors deux types de migraine en fonction du moment de leur survenue
[36,37] : la migraine menstruelle (24 a 56% des cas), caractérisée par des crises
survenant a n’importe quel moment du cycle, mais dont la fréquence augmente
au cours de la menstruation; la migraine menstruelle pure ou migraine
cataméniale (7,2% des cas), lorsque les crises surviennent réegulierement et
exclusivement entre 2 jours avant et 3 jours apres les régles. La migraine
menstruelle est probablement liée a la chute brutale du taux d’cestrogeéne lors de
la menstruation et a une prédisposition génétique mais le mécanisme précis n’est
pas encore élucidé [37].
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Environ 15 a 50% des femmes rapportent une aggravation de leur maladie lors
de la prise de contraceptifs oraux et plus particulierement durant la semaine
d’arrét de ces derniers [38].

L’amélioration de la migraine au cours de la grossesse a ét¢ démontrée dans
toutes les études et concerne 60 a 70% des femmes, surtout au cours du 2eéme et
3eme trimestre de la grossesse [40,41]. Mais les crises peuvent rester inchangées
chez certaines patientes et peuvent méme s’aggraver surtout durant le ler
trimestre de grossesse (4 a 8%) et la semaine précédant I’accouchement [40,42].
Dans 10% des cas la migraine débute pendant la grossesse (migraine avec aura)
[36].

Cette modification du cours évolutif de la migraine lors de la grossesse est
probablement li¢e a la présence d’un facteur intrinseque sensible aux cestrogénes
dans les neurones hypothalamiques [36,40]. Par ailleurs, la migraine ne présente
aucun facteur de risque ni pour la mére ni pour le feetus [40,41].

1.3.4. Diagnostic
1.3.4.1. Diagnostic positif

Le diagnostic de la migraine [3,27] est fait par la clinique a partir de
I’interrogatoire et de 1’examen du patient. Il repose sur le trépied clinique
suivant :
> une évolution par crises récurrentes, séparées par des intervalles libres de
toute douleur ;
> des caracteristiques sémiologiques propres ;
» un examen clinique normal.

Aucun examen biologique, aucune donnée de neuro imagerie et aucun test
électro physiologique ne permet de confirmer le diagnostic clinique. Les
examens complémentaires ne servent qu’a éliminer des céphalées secondaires
qui pourraient ressembler a des crises de migraine [27].

1.3.4.2. Diagnostic différentiel de la céphalée brusque récente

Il est fait de [3,27]:

hémorragie méningée ;
hématome intracérebral ;
dissection des arteres cérébrales ;
encéphalopathie hypertensive ;
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e HTIC secondaire ou primitive ;

e encéphalopathie toxique ;

e Meéningite ;

e pseudo-migraine avec pléiocytose ;
e hématome sous dural ;

e thrombose veineuse cérébrale ;

e sinusite aigue ;

e glaucome aigu.

|.4. Facteurs favorisants

Les questionnaires et 1’écoute des migraineux incriminent de nombreux facteurs
comme favorisant la survenue ou la fréguence des crises [27]. Cing questions se
posent :

Quels sont les facteurs favorisants mis en cause par le migraineux ?

Ces facteurs sont-ils particuliers a la migraine ou signalés également en
cas de céphalée non migraineuse ?

La céphalée qu’ils favorisent est-elle une migraine ?

L’action de ces facteurs est-elle reproductible ?

Le contréle de ces facteurs diminue-t-il la fréquence des crises ?

Les facteurs favorisants mis en cause par les migraineux sont [27]:
» Facteurs alimentaires et boissons:
e boissons alcoolisées ;
e aliments gras ;
e aliments en sauce ;
e ccufs;
e chocolat.
» Facteurs psychologiques:
e stress;
e anxieté ;
e contrariété ;
e SOUCIS;
e grandes émotions ;
e ctat depressif.
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> Facteurs genéraux:
e regles;
e pilule;
e migraine menstruelle vraie ;
e fatigue ;
e surmenage ;
¢ rythme de vie (pas assez dormi) ;
e odeurs fortes ;
e changement de rythme de vie (déménagement, départ en vacances) ;
e sauter des repas, repas irréguliers ;
e jedne;
e activité sexuelle ;
e travail prolongé sur écran ;
e lectures prolongees ;
e tabagisme important.
» Environnement climatique
e exacerbation saisonniere ;
¢ luminosité (soleil, ciel trés clair, néon,....) ;
e ventviolent ;
e pression atmosphérique ;
e froid;
e chaleur ;
e changement de temps.

1.5. Examens complémentaires

Il n’existe aucune investigation complémentaire visant a confirmer le diagnostic.
Il n’est donc pas recommandé¢ de réaliser des investigations, sauf s’il persiste un
doute a I’issue de I’interrogatoire et de I’examen clinique. Leur objectif est
I’¢limination d’affections structurales, biochimiques ou autres causes pouvant
mimer des migraines [7]. La TDM, ou de préférence ’IRM sont les explorations
de choix pour écarter une anomalie structurale.

Les situations cliniques justifiant une imagerie sont [7]:
e Aage de début tardif (plus de 50ans) ;
e anomalies de I’examen neurologique ;
e cephalée différente des crises habituelles ;



19

e modifications du profil évolutif (crises devenant résistantes aux
traitements, plus fréquentes ou dont la sémiologie se modifie).

1.6. Thérapeutique
1.6.1. Moyens médicaux
1.6.1.1. Traitement de la crise

Il a pour but de diminuer ou de supprimer les symptémes [27]. Le traitement
doit étre pris le plus t6t possible au début de la crise sauf les triptans, qui sont
inefficaces au stade de I’aura neurologique et qui sont en revanche efficaces sur
la céphalée a tout moment de la crise. La voie d’administration parentérale sera
préférée en cas de nausées et de vomissements génant 1’absorption orale [27].

Les traitements médicamenteux de la crise migraineuse reposent sur des
traitements non speécifiques (les antalgiques et les AINS) et sur des traitements
spécifiques (les triptans et les dérivés de 1’ergot de seigle) [27]:

» Traitements non spécifiques :
e Antalgiques : aspirine, aspirine, metoclopramide, paracétamol ;
e AINS : ibuproféene, naproxene, diclofénac, kétoprofene.
» Traitements spécifiques :
e Dérivés de I’ergot de seigle : dihydroergotamine par voie per-nasale,
dihydroergotamine injectable, tartrate d’ergotamine per os ;
e Triptans : sumatriptan, zolmitriptan, naratriptan, élétriptan, almotriptan.

Certains AINS, D’aspirine et les triptans ont le plus haut niveau de preuve
d’efficacité dans la crise migraineuse. Les triptans ont de plus une efficacité non
seulement sur la céphalée, mais aussi sur les signes digestifs et la phono-
photophobie associée.

Il faut informer le patient de prendre son traitement uniguement pendant la crise
de céphalées migraineuses et d’éviter surtout d’y faire recours a titre préventif
afin d’éviter deux ordres de complications : la céphalée chronique quotidienne
avec abus médicamenteux et la toxicité directe du produit.
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1.6.1.2. Traitement de fond

L’objectif du traitement de fond est de diminuer la fréquence des crises. Son
instauration dépend de la fréquence, de D’intensité des crises mais aussi du
handicap familial, social et professionnel occasionné. Selon I’ANAES [7], il est
prescrit: « Des que le patient consomme, depuis 3 mois, 6 a 8 prises de
traitement de crise par mois et cela méme en cas d’efficacité, afin d’éviter 1’abus
médicamenteux par une surutilisation d’antimigraineux de crise (non spécifiques
et/ou spécifiques) ».

La monotheérapie est de régle, en augmentant progressivement les doses jusqu’a
obtenir une bonne efficacité. Il n’existe aucun intérét a prescrire une association
de médicaments.

Un traitement efficace est poursuivi environ 6 mois, puis la dose est
progressivement réduite jusqu’a I’arrét. La réapparition de céphalées contraint
parfois a revenir aux doses initiales et dans de tres rares cas a poursuivre le
traitement pendant des annees.

Tableau Il : Molécules efficaces

Classe thérapeutique DCI Posologie
Béta-bloquants Propanolol 40 a 240mg
Métoprolol 100 a 200mg
Anti-sérotoninergique Pizotiféne 3cp/jr a doses progressives
Oxétorone 60 a 180mg, 1 prise le soir

Méthysergide

2 a émg (1-3cp) arrét 1 mois
tous les 6 mois

Antiépileptiques

Topiramate

50 a 200mg, 1 a 2 prises

Dérivés de I’ergot de seigle

Dihydroergotamine

10mg, 2 ou 3 prises

Anti-dépresseurs

Amitriptyline

10 a 50mg, 1 prise le soir

Inhibiteurs calciques

Flunarizine

10mg, 1cp le soir, pas plus
de 6mois d’affilé
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1.6.2. Moyens non medicamenteux

A c6té des médicaments, de nombreux moyens peuvent étre utilisés pour
soulager la crise [42] :

e application du froid sur la téte avec un gant de toilette humide par
exemple, quelques glagons, des macarons a base de menthol ;
Pour certains migraineux, c’est la chaleur qui soulagera localement la
pression sur la tempe douloureuse ;

e cCertains ont remarqué 1’action bénéfique d’une tasse de thé ou de café ;

e |’acupuncture a certains succes a son actif ;

e la relaxation.

e [’amélioration de I’hygiéne de vie, du comportement alimentaire et
I’1dentification des facteurs prédisposant et déclenchant modifiables,
notamment a 1’aide d’un agenda sont les premicres mesures
recommandées lors de la PEC du patient migraineux afin de réduire les
crises migraineuses [43].

1.6.3. Autres traitements

En aoflt 2010, une étude publiée dans The Lancet fait la preuve de I’efficacité
d’un nouveau traitement de la migraine, le telcageptant [44]. Il s’agit d’un
antagoniste des récepteurs du CGRP, neurotransmetteur du systéeme trigémino-
vasculaire. Cette molécule est aussi efficace que les triptans et a ’avantage de ne
pas avoir les effets secondaires cardio-vasculaires de ceux-ci car ne provogue
pas de vasoconstriction. Une nouvelle PEC est proposée par les auteurs :
combiner le telcageptant a un triptan serait-il bénéfique aux migraineux ne
répondant pas aux triptans seuls ?

La stimulation magnétique transcranienne semble avoir toute sa place dans le
traitement de la migraine. Une revue de la littérature concernant de nombreuses
études portant sur 1’utilisation a été publiée dans Headache en juillet 2010 : les
auteurs ont démontré ’efficacité de cette technique dans le soulagement de la
migraine mais aussi sa quasi innocuite.

1.7. Evolution et pronostic

La maladie migraineuse est une affection bénigne dont les complications sont
rares. La gravité fonctionnelle est liée a la fréquence des crises avec le
retentissement psychosocial en rapport [45].
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Il peut s’agir d’un petit géne occasionnel, mais aussi d’une véritable souffrance
permanente chez environ 20% 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 a
I’occasion des changements des rythmes de vie, de modifications hormonales,
de tension psychologique [45].
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CHAPITRE Il. PATIENTS ET METHODE
I1.1. Patients
I1.1.1. Population d’étude

La population d’étude était constituée par des médecins généralistes exercant en
Mairie de BUJUMBURA.

I1.1.2. Lieu d’étude

L’étude a été menée dans les structures sanitaires publiques et privees localisées
en Mairie de BUJUMBURA.

I1.1.3. Criteres d’éligibilité

Critéres d’inclusion :
- étre medecin genéraliste exercant en Mairie de BUJUMBURA ;
- avoir accepté de participer a I’étude ;
- étre en activité durant la période de collecte des données.

Critére d’exclusion: ne pas remettre la fiche d’enquéte.

11.2. Méthode
I1.2.1. Type d’étude

Notre travail est une étude transversale et descriptive portant sur I’ensemble des
médecins généralistes répondant a nos critéres d’¢ligibilité.

11.2.2. Période d’étude

Notre étude a été menée sur une période de 3 mois allant du 1% juillet au 30
septembre 2019.

11.2.3. Recueil des données

Dans notre étude, nous avons utilisé un questionnaire écrit et anonyme qui etait
remis a tous les médecins généralistes qui avaient accepté de participer a I’étude
(voir en annexe). L’enquéteur allait les trouver au lieu habituel de travail.

Apres avoir expliqué 1’intérét de notre travail, le médecin généraliste fixait en
accord avec 1’enquéteur un rendez-vous pour récupérer le questionnaire rempli.
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11.2.4. Analyse et traitement des données

Le dépouillement des données a éteé fait manuellement. La saisie, le traitement et
I’analyse des données ont été faits a 1’aide des logiciels Microsoft Excel et Epi-
info.

11.2.5. Présentation des références

Dans notre travail, les documents ayant servi de référence ont été classés selon
le systtme VANCOUVER. Dans ce systeme, les références sont numerotées
selon 1’ordre d’apparition sans se soucier de I’alphabet. Lorsqu’une référence est
citée plusieurs fois, elle garde la méme numérotation.

11.2.6. Difficultés rencontreées

Cette étude s’est confrontée a la non disponibilité de certains médecins.
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CHAPITRE Ill. RESULTATS

Au total, 102 médecins généralistes ceuvrant en Mairie de BUJUMBURA ont
consenti a notre étude et ont répondu a notre questionnaire.

111.1. Sexe

Graphique 1 : Répartition des médecins selon le sexe

mF

=M

Les médecins faisant objet de cette étude étaient constitués de 72 hommes et 30
femmes soit respectivement une proportion de 71% et 29 % avec un sex ratio de
2,4 en faveur des hommes.

111.2. Age

Tableau I11 : Répartition des médecins selon les tranches d’age
Tranche d’age Nombre Pourcentage(%)

20-29 10 9,80

30-39 84 82,35

40 - 49 8 7,84

TOTAL 102 100,00

Dans notre série, la tranche d’age de 30 a 39 ans prédominait et représentait
82,35% avec un age moyen de 34,3 ans; les extrémes étant de 26 et 48 ans.
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111.3. Expérience professionnelle

Tableau IV: Répartition des médecins selon le nombre d’années d’exercice
professionnel

Tranche d'année Nombre Pourcentage (%)
0-4 72 70,59
5-9 24 3,53
10 -14 5 4,90
15-19 1 0,98
TOTAL 102 100,00

Dans notre série, la majorité avait une expérience de travail de moins de 5 ans et
representait 70,59%.

111.4. Secteur d’activité

Tableau V : Répartition des médecins selon le secteur d’activité

Secteur Nombre Pourcentage (%)
Public 62 60,78

Privé 40 39,22
TOTAL 102 100,00

Dans notre série, 60,78% des médecins interrogés étaient du secteur
public contre 39,22% du secteur privé.
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I11.5. Formation continue dans le domaine médical

Graphique 2 : Répartition des médecins selon la participation dans des formations
continues
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Parmi les médecins enquétes, 73,53% affirmaient bénéficier une formation
continue dans le domaine médical.
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I111.6. Outil de formation continue

Graphique 3 : Répartition des médecins selon I’outil de formation continue
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Dans notre série, 64, 70% des médecins interrogés affirmant recevoir une
formation continue dans le domaine médical utilisaient le site internet comme
outil de formation continue. Autres représentent les journaux.

I11.7. Formation sur la migraine

Tableau VI : Répartition des médecins selon leur perception face a la formation
sur la migraine

Formation sur la migraine Nombre Pourcentage
Correcte 3 2,94
Insuffisante 32 31,37
moyenne 67 65,69
TOTAL 102 100,00

Dans notre etude, 65,69% des médecins disaient que leur connaissance sur la migraine est
moyennement suffisante.
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111.8. Nombre moyen de patients migraineux regus par mois

Graphique 4 : Répartition des médecins selon le nombre moyen de patients
migraineux regus par mois
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Dans notre série, 87,25% des médecins recevaient en moyenne moins de 5
patients migraineux par mois en consultation.



30

111.9. Age moyen de diagnostic de la migraine

Graphique 5 : Répartition des médecins selon I’Age moyen de diagnostic
de la migraine

-de 20 ans 20-30 ans 30-40 ans +de 40 ans

Deux pics étaient observés : Les intervalles de 30 a 40 ans et 20 a 30 ans avec
respectivement un taux de 45,10% et 42,16%.



31

111.10. Critéres de diagnostic de la migraine

Graphique 6: Répartition des médecins selon les criteres retenus pour établir
le diagnostic de migraine
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Dans notre série, la céphalée unilatérale était majoritairement citée comme
un des critéres de diagnostic de la migraine avec un taux de 84,31%.
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111.11. Demande du scanner cérébral

Tableau VII : Repartition des médecins selon la prescription du
scanner cérébral

Demande du

scanner cérébral Fréquence Pourcentage (%)
Jamais 72 70,59
Rarement 29 28.43
Régulierement 1 0,98
TOTAL 102 100,00

Dans notre étude, 70,59% des médecins ne prescrivaient jamais de scanner
cerébral devant un patient migraineux, contre 29,41% qui le prescrivaient.

111.12. Indications d’un scanner cérébral

Tableau VIII : Répartition des médecins selon les indications du
scanner ceérebral

Indications du scanner

cérébral Fréquence Pourcentage (%o)
Migraine durant plus de 4h 11 36,66

Une aura atypique 11 36,66

Crise migraineuse

inaugurale aprés 50 ans 9 30,00
Examen clinique anormal 6 20,00

La migraine durant plus de 4h et une aura atypique étaient citées chacune
par 36,66% des médecins et, la crise inaugurale apreés 50 ans et 1’examen
clinique anormal étaient cités respectivement par 30,00% et 20,00% des
médecins interrogés comme criteres de demande d’un scanner cérébral.
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111.13. Prescription d’autres examens complémentaires

Tableau IX: Répartition des médecins selon la prescription d’autres
examens complémentaires

Prescription d’autres examens Nombre Pourcentage(%)
Complémentaires

Oui 67 65,68
Non 35 34,32
Total 102 100,00

Dans notre étude, 65,68% des medecins prescrivaient d’autres examens
compléementaires.

111.14. Autres examens complémentaires prescrits.

Tableau X : Répartition des médecins selon les examens
complémentaires prescrits

Examen Fréguence Pourcentage (%)
Examen
ophtalmologique 61 91,04

Radiographie des

sinus 14 20,89
EEG 10 14,92
Autres 2 02,98
Dans notre étude, il ressort que I’examen ophtalmologique eétait

majoritairement prescrit avec un taux de 91,04%.
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111.15. Recours au médecin spécialiste

Tableau Xl : Répartition des médecins selon le recours au médecin
spécialiste

Recours au Médecin

Spécialiste Fréquence Pourcentage (%)
Jamais 7 6,86
Rarement 43 42,16
Régulierement 33 32,35
Systématiquement 19 18,63
TOTAL 102 100,00

Dans notre seérie, 32,35% des médecins interrogés faisaient regulierement
recours au médecin spécialiste alors que 42,16% le faisaient rarement.

111.16. Médecin spécialiste de recours

Tableau XII: Répartition des médecins selon le médecin spécialiste de

recours
Médecin spécialiste Nombre Pourcentage (%)
Neurologue 90 91,57
Psychiatre 4 4,21
Ophtalmologue 17 17,80

En grande majorité (91,57%), le recours se faisait auprés du médecin neurologue.



35

111.17. Motif de recours au médecin spécialiste

Tableau XIII : Répartition des médecins selon les raisons motivant le recours au
médecin spécialiste

Motif de recours Fréquence Pourcentage (%)
Echec du traitement 63 66,31
Forte intensité des crises 48 50,52
Sémiologie atypique 22 23,15
A la demande du patient 13 13,68

L’échec du traitement et la forte intensité des crises étaient les grands motifs de
recours au médecin specialiste respectivement dans 66,31% et 50,52% des cas.

111.18. Carnet de suivi

Tableau X1V : Répartition des médecins selon la proposition du carnet de suivi
de la migraine.

Carnet de suivi de la

migraine Fréquence Pourcentage (%)
Oui 13 12,75
Non 89 87,25
TOTAL 102 100,00

Dans notre étude, 87,25% de nos enquétés ne proposaient pas de carnet de
suivi de la migraine.
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111.19. Evaluation du handicap

Graphique 7 : Répartition des médecins selon I’évaluation du handicap
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La fréquence de consultation pour le méme motif, la répercussion sur la qualité
de vie et le ressenti exprimé par le patient étaient majoritairement cités comme
criteres d’évaluation du handicap avec respectivement 58,82%, 40,19% et
37,25% des médecins interrogés.
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111.20. Comorbidités recherchées

Tableau XV: Répartition des médecins selon la recherche des comorbidités

Comorbidités Nombre Pourcentage (%)
Cardiovasculaires 70 51,96
Psychiatriques 63 43,13

Autres (neurologiques, 20 8,82

ophtalmologiques)

Les comorbidités cardiovasculaires et psychiatriques étaient majoritairement
recherchées avec respectivement 51,96% et 43,13% des médecins interrogés.

21. Traitement de crise en premiere intention

Graphique 8 : Répartition des médecins selon le traitement de crise prescrit
en lere intention
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Dans notre étude, le Paracétamol était majoritairement prescrit en traitement de
crise de premiere intention avec un taux de 37,25%. En second lieu venaient les
AINS et les triptans avec un taux de 19,60% pour chaque groupe.
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111.22. Traitement de crise de deuxiéme intention

Graphique 9 : Répartition des médecins selon le traitement de crise prescrit
en deuxiéme intention
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Dans notre étude, les triptans et ergot de seigle étaient majoritairement prescrits avec
un taux de 52,94% comme traitement de crise de deuxiéme intention.
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111.23. Instauration du traitement de fond

Tableau XVI: Répartition des médecins selon la prescription du traitement de
fond

Prescription du Nombre Pourcentage (%)
traitement de fond

Oui 88 86,27
Non 14 13,73
Total 102 100,00

Dans notre étude, 86,27% des médecins interrogés affirmaient prescrire un traitement
de fond.

111.24. Critéres d’instauration du traitement de fond

Figure 1: Répartition des médecins selon les critéres d’instauration du
traitement de fond

Retentissements sur la vie Fréquence des crises
quotidienne

Dans notre etude, 50% des medecins qui instauraient un traitement de fond
utilisaient la fréquence des crises comme critére d’instauration de ce traitement.
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111.25. Fréquence de crises

Tableau XVII : Répartition des médecins instaurant un traitement de fond
sur critére fréguence des crises selon le nombre mensuel des crises

Fréquence des crises Effectif Pourcentage (%)
1-2/mois 24 28,92
3-6/mois 53 63,86
6-8/mois 6 7,23
TOTAL 83 100,00

Dans notre étude, 63,86% des médecins qui instauraient un traitement de fond
selon la fréquence des crises considéraient que 3 a 6 crises par mois
nécessitaient ce traitement.
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111.26. Traitement de fond de premiére intention

Tableau XVIII: Répartition des médecins selon les molécules utilisées en
premiere intention pour le traitement de fond.

Molécules Fréquence Pourcentage (%)
Amitriptyline (laroxyl) 28 31,81
Propanolol (avlocardil) 25 28,40
Flunarizine (sibelium) 11 12,50
Dihydroergotamine 3 9.09
(seglor)

Gabapentine (neurontin) 6 6,81
valproate de sodium

(depakine) 4 4.4
Oxetorone (nocertone) 3 3,40
Pizotifene (sanmigran) 2 221

Il a été observé que 31,81% des médecins qui instauraient un traitement de fond
utilisaient I’amitriptyline comme traitement de fond de premiére intention.
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111.27. Traitement de fond de deuxieme intention

Tableau XIX: Répartition des médecins selon les molécules utilisées en
deuxiéme intention pour le traitement de fond

Molécules Fréquence Pourcentage (%)
Dihydroergotamine 20 31,25
Propanolol 11 17,18
Gabapentine 9 14,06
Pizotifene 9 14,06
Amitriptyline 4 6,25
Topiramate 2 3,12
Valproate de sodium 1 1,56
Flunarizine 1 1,56

Dans notre série, seuls 64 médecins généralistes sur les 88 instaurant un
traitement de fond donnaient un traitement de fond de deuxieme
intention et dihydroergotamine était la molécule majoritairement prescrite avec

un taux de 31,25%.

111.28. Efficacité du traitement de fond

Tableau XX: Répartition des médecins selon la perception par rapport
Pefficacité du traitement de fond

Diminution de fréquence Fréguence Pourcentage (%)
25 pour cent 16 18,18
50 pour cent 40 45,46
75 pour cent 32 36,36

TOTAL 88 100,00




43

Dans notre étude, 45,46% des médecins qui instauraient un traitement de fond
pensaient que ce dernier était efficace si la fréquence des crises diminuait de

moitié.
111.29. Evaluation de I’efficacité du traitement de fond

Tableau XXI: Répartition des médecins selon I’évaluation de Pefficacité du
traitement de fond

Evaluation de
I’efficacité du

traitement Nombre Pourcentage (%)
Oui 34 38,64
Non 54 61,36
TOTAL 88 100,00

Dans notre étude, 61,36% des médecins instaurant le traitement de fond
n’évaluaient pas son efficacité.

111.30. Temps nécessaire pour I’évaluation apres instauration du traitement
de fond

Tableau XXII: Répartition des médecins qui évaluent D’efficacité du
traitement de fond selon le temps nécessaire pour I’évaluation apres
P’instauration de ce traitement

Temps Nombre Pourcentage(%)
1mois 16 47,06
3mois 11 32,35
6mois 7 20,59
TOTAL 34 100,00

Dans notre série, pour 47,06% des médecins cette évaluation s’effectuait a 1
mois de I’instauration du traitement de fond.
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111.31. Arrét du traitement

Tableau XXIII : Répartition des médecins qui instaurent le traitement de
fond selon le temps d’arrét de ce dernier dés I’obtention de son

efficacité

Temps Nombre Pourcentage (%)
d’arrét g
3mois 35 39,77
6mois 28 31,82
Jamais 10 11,36

1an 5 5,68

>1 an 10 11,36
TOTAL 88 100,00

Dans notre étude, 39,77% des médecins qui instauraient un traitement de fond
I’arrétaient au bout de 3 mois et 31,82% I’arrétaient au bout de 6 mois apres

I’obtention de son efficacité.
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CHAPITRE IV. DISCUSSION, COMMENTAIRE ET REVUE DE LA
LITTERATURE

IVV.1. Données sociodémographiques

Notre étude s’est déroulée dans les structures sanitaires publiques et privées
localisées en mairie de BUJUMBURA. Le secteur public representait la majorité
avec 60,78% des médecins interrogés contre 39,22% pour le secteur privé.

La majorité des médecins enquétés était constituee par des hommes (71%) avec
un sex ratio de 2,4 et 70,59% des médecins enquétés avaient une expeérience de
travail de moins de 5 ans.

IV.2. Caractéristiques des patients migraineux

L’age de diagnostic de la migraine est entre 30 et 40 ans pour 45, 10% des
médecins interrogés et entre 20 et 30 ans pour 42,16% des medecins interroges.
Nos résultats sont comparables a ceux trouvés dans 1’étude FRAMIG 111 [46] qui
a mis en évidence que pour la migraine stricte, la forte prévalence se situe entre
20 et 40 ans.

IVV.3. Prise en charge diagnostique de la migraine

La majorité des praticiens interrogés a globalement bien reconnu les critéres en
faveur d’un diagnostic de migraine établis par I’THS [47] notamment le caractere
unilatéral (84,31%), pulsatile (56,86%) de la crise migraineuse, photophobie
(57,84%), phonophobie (36,27%), des nausées et vomissements(42,15%) et
I’aggravation par I’exercice (44,11%). Nos résultats sont comparables a ceux de
Clémentine CORDIER [48] en Francequi a trouvé en 2015 le caractere
unilatéral a 83%, pulsatile a 78% de la crise migraineuse et 1’association a une
photophobie a 86%, a une phonophobie a 63,5% et a des nausées a 84,5%.

La plupart des études s’appuyant sur les critéres diagnostiques de I'IHS font
I’impasse sur une population plus importante se plaignant de céphalées dont les
caractéristiques s’écartent de 2 criteres ou plus de la définition de I’'THS, mais ou
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le diagnostic de migraine ne peut étre exclu. Il s’agit possiblement de sujet ayant
simultanément ou successivement des accés migraineux et d’autres types de
ceéphalées tels que des céphalées de tension. Cette population pose le probleme
de la continuité possible entre crise migraineuse et céphalées d’allure tensive

[49].

Nous aurions donc tendance a conclure que le fait d’avoir une définition avec
des criteres simples, permettant de poser des questions aux patients dans un
ordre logique et structuré est un atout qui facilite leur connaissance et leur
utilisation par les médecins généralistes. Et apres accord professionnel, les
recommandations de 2013 demandent de les utiliser de fagon systématique dans
la pratique quotidienne [50].

Les criteres IHS sont donc un outil diagnostic précieux en médecine de ler
recours.

IV.4. Réalisation d’examens complémentaires

Nous remarquons que 28,43% des médecins genéralistes de notre étude
prescrivent rarement un scanner cérébral devant un patient migraineux contre
0,98% qui le prescrivent régulierement. Nos résultats sont différents de ceux de
Clémentine CORDIER [48] qui a trouvé que 42% des médecins généralistes
prescrivent une imagerie médicale (scanner ou IRM cérébrale) devant un patient
migraineux, selon une étude faite en 2015. Les derniéres recommandations sont
formelles vis-a-vis de la prescription d’examens complémentaires devant un
patient migraineux : aucun examen n’a de place [50].

Nous nous posons la question de I’origine d’une telle différence entre les
recommandations et la pratique. Une hypothese pourrait étre que ce recours a
des examens complémentaires est lié a une crainte du médecin permettant ainsi
d’¢liminer tout autre diagnostic de céphalées secondaires potentiellement graves
(tumeur cérébrale, hémorragie, etc...) ou a une certaine pression de la part des
patients.

Pour appuyer cette hypothese, nous observons que pour 65,68 % des médecins
géneralistes interroges, le diagnostic de migraine est un diagnostic d’exclusion
apreés qu’un examen ophtalmologique, biologique, un EEG ou qu’une imagerie
soit realisée (scanner cerébral, radiographie des sinus). Sur ce point, nos
résultats sont discordants a ceux de Clémentine CORDIER [48] qui a trouvé que
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le diagnostic de migraine est un diagnostic d’élimination pour plus de 53% des
médecins interrogés.

En détaillant pour savoir a quels patients ces imageries sont réservées, nous nous
rendons compte que les recommandations ne sont pas correctement suivies car
les indications d’une imagerie médicale ne sont pas connues.

En effet, dans notre étude, une aura atypique, la crise inaugurale aprés 50 ans et
I’examen neurologique anormal sont cités comme critéres de prescription d’un
scanner cérebral respectivement par seulement 36,66%, 30% et 20% des
médecins interrogés.

Par contre, 36,66% des médecins interrogés prescrivent une imagerie lorsque la
crise migraineuse dure plus de 4 heures, alors que ce critere fait partie des
criteres IHS de diagnostic de la migraine [47]. Nos résultats different de ceux de
Clémentine CORDIER [48] qui a trouvé que la crise migraineuse de plus de 4h
constitue un critere de prescription d’une imagerie médicale pour 16% des
médecins interrogés.

IVV.5. Médecins généralistes et recours a un confréere

Le médecin généraliste est majoritairement le premier contact pour la grande
partie des patients céphalalgiques et en particulier des patients migraineux [51].
Nous observons que dans notre étude, 32,35% des médecins interrogés font
régulierement recours au médecin spécialiste alors que 42,16% le font rarement
et, I’échec du traitement et la forte intensité des crises sont les grands motifs de
recours au médecin spécialiste respectivement dans 66,31% et 50,52% des cas.
Nos résultats ne sont pas similaires a ceux de Marie POPIER [54] qui a trouveé
que la sémiologie atypique des crises et I’échec du traitement préventif
constituent les arguments de recours pour respectivement 86,84% et 77,63% des
médecins interroges.

Nous constatons aussi que dans notre étude, 91,57% de ceux qui font recours au
médecin spécialiste se réferent au medecin neurologue. Nos résultats sont
similaires a ceux de Clémentine CORDIER [48] qui a trouvé que le recours se
fait dans 92% des cas a un neurologue.

IV.6. Evaluation du handicap et suivi du patient migraineux

La migraine est un probléme de santé publique majeur du fait de sa fréquence,
de son impact sur la qualité de vie et du colt qu’elle entraine en arrét de travail
et en consommation medicale. En effet, elle touche une population jeune et
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professionnellement active, ce qui amene donc a un absentéisme et une perte de
productivité [52].

Dans notre étude, 1’agenda de crise n’est proposé que par 12,75% des médecins
interrogés. Nos résultats sont discordants a ceux de Clémentine CORDIER
[48] et Marie POPIER [54] qui ont trouvé que cet agenda de crise est mis en
place respectivement par 36% et 47,37% des medecins interrogés.

Cet outil permet d’optimiser la prise en charge du patient migraineux en mettant
en exergue la sévérité de la migraine, 1’altération de la qualité de vie ainsi que
I’orientation vers un choix thérapeutique adapté, des modalités de suivi et le
dépistage d’abus médicamenteux.

L’étude FRAMIG III [53] a bien mis en évidence cette insuffisance de prise en
charge des patients migraineux, et notamment l’importance de la relation
médecin-patients migraineux.

Les échelles spécifiques sont utilisées par 4,90% des médecins de notre étude.
En France, les études montrent que ces échelles ne sont pas utilisées en
médecine générale [48,54]. Ces échelles semblent peu adaptées a la pratique
quotidienne du medecin généraliste.

La littérature nous apprend qu’aux Etats-Unis, la majorité des neurologues
n’utilise pas non plus ces échelles que ce soit 1’échelle MIDAS ou HIT-6 [55].
Ceci permet de mettre en doute la faisabilité de ces tests en consultation et leur
intérét en dehors des études.

Nous nous posons devant ces résultats aussi la question de 1’absence de
formation des praticiens sur 1’utilisation des agendas de crise, alors qu’il fait
partie intégrante des recommandations [3].

Malgré tout, la majorité des médecins interrogés se base sur la frequence de
consultation pour le méme motif, la répercussion sur la qualité de vie et le
ressenti exprime par le patient. Cette communication « non dirigée » reste
importante dans 1’évaluation globale du patient, comme souligné dans une étude
francaise [56].
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IVV.7. Prise en charge thérapeutique des patients migraineux

La migraine est une maladie sous-diagnostiquée et les études nous montrent que
si 40 % des patients migraineux n’ont jamais consulté pour ce motif, seulement
28% des patients diagnostiqués sont pris en charge [3].

Les hypothéses concernant ce manque de diagnostic et de prise en charge de la
migraine pourraient étre liées a une importante automédication des patients
migraineux associée a une certaine tolérance face a la migraine, trop souvent
considérée par les patients comme une fatalite.

Des travaux publiés en 2005 mettaient également en évidence que le handicap
occasionné par la migraine devait étre important, pour que le médecin en ait
conscience et le prenne en charge [57].

IV.7.1. Traitement de la crise migraineuse

Selon les recommandations de la HAS [11], le traitement de la crise
migraineuse repose sur le traitement non specifique (AINS et antalgiques) et le
traitement spécifique (triptans et ergot de seigle).

Selon le consensus formalisé africain [58], la prescription d'un AINS est
recommandée en lere intention; l'aspirine et le paracétamol sont des
alternatives possibles. Eventuellement, I'association au métoclopramide peut étre
envisagée en cas de nausées importantes et en I'absence de contre-indications.
Compte-tenu de leur faible disponibilité et de leur co(t dans le contexte africain,
le recours a un triptan est généralement recommandé comme une stratégie
thérapeutique de 2éme intention.

Dans notre étude, le Paracétamol est majoritairement prescrit en traitement de
crise de premiére intention avec un taux de 37,25%. En second lieu viennent les
AINS et les triptans avec un taux de 19,60% pour chaque groupe. Clémentine
CORDIER [48] en France a trouvé que les AINS viennent en premiere place et
que le Paracétamol est utilisé par 46% des médecins en premiere intention.

Les opioides, acupan et tramadol sont peu prescrits en accord avec les
recommandations de I’HAS et aux vues des derniéres études [59]. Ces
molécules sont a proscrire afin d’éviter tout comportement addictif et abus
médicamenteux source des céphalées chroniques quotidiennes par abus
médicamenteux. Comme nous le rappelle 1’étude FRAMIG III [53], toute
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migraine peut évoluer vers des céphalées chroniques quotidiennes et inciter le
patient a un abus médicamenteux.

Nos résultats tendent a montrer que les médecins interrogés prescrivent plus le
paracétamol comme traitement de crise de 1ére intention.

Les traitements spécifiques de la crise migraineuse sont utilisés par 52,94% des
médecins interrogés en deuxieme intention et Clémentine CORDIER [48] en
France a trouvé que 83,5% des médecins utilisent ces traitements en deuxiéme
intention.

Notre étude nous fait donc constater la sous-utilisation des traitements
spécifiques par rapport aux recommandations quant a la stratégie thérapeutique
de la crise migraineuse [11,58]. L’étude FRAMIG 2000-Il1 confirme que les
utilisateurs de triptans sont proportionnellement plus nombreux a estimer leur
traitement plus rapide et plus efficace que lors de la prise d’un autre traitement
de crise en 2°™ intention [60].

1V.7.2. Criteres d’instauration d’un traitement de fond

Globalement dans notre étude, la stratégie thérapeutique d’instauration d’un
traitement de fond est bien suivie, a savoir que la grande majorité des médecins
instaurent un traitement de fond en fonction de la frequence des crises (94,31%)
ainsi qu’en fonction du retentissement sur la vie quotidienne (49,99%). Nos
résultats sont proches de ceux de Clémentine CORDIER [48] qui a trouve la
fréquence des crises et le retentissement sur la vie quotidienne respectivement
dans 98,5% et 95% des cas, comme critéres d’instauration d’un traitement de
fond. De méme, Marie POPIER [54] en France a trouvé la fréquence des crises
dans 96,05% des cas et le retentissement sur la vie quotidienne dans 68,42% des
cas. Plus de la moitié des praticiens estiment nécessaire I’introduction d’un
traitement préventif lorsque la fréquence des crises se situe entre 3 a 6 par mois
alors que les recommandations [7] soulignent I’intérét de mettre en place ce type
de traitement des que le patient est entre 6 a 8 prises médicamenteuses par mois.

Précisons qu’une thérapie préventive est également justifiée lorsqu’il existe un
usage excessif des traitements de crise avec un risque de céphalées chroniques
quotidiennes ou qu’il existe des comorbidités (pathologies vasculaires par
exemple), contre-indiquant I’utilisation des molécules de traitement de crise
notamment spécifiques [61].
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IV.7.3. Traitement de fond de la migraine

Concernant les molécules utilisées comme traitement de fond de 1° intention,
nous avons relevé une prépondérance de I’amitriptyline (31,81%) suivi par le
propanolol (28,40%) alors que ce sont les bétabloquants qui sont indiqués en
premiere intention avec une efficacité démontrée [58]. Nos résultats different de
ceux de Clémentine CORDIER [48] qui a trouvé la prépondérance du
propanolol avec un taux de 83%.

Globalement dans notre étude, les médecins généralistes interrogés n’utilisent
pas de traitement recommandé comme traitement de fond de 1* intention.

Pour le traitement de fond de 2°™ intention, dihydroergotamine est le traitement
le plus utilisé par les médecins généralistes interrogés alors que son efficacité est

décrite comme douteuse par les recommandations [3].

1\V.7.4. Evaluation du traitement de fond

Selon les recommandations [11,58], 1’évaluation du traitement de fond est
réalisee 3 mois aprés son introduction et il est considéré comme efficace si la
fréquence des crises a diminué de moitie. Une étude publiée en 2013, nous
affirme que ’arrét du traitement de fond doit se faire entre 8 a 12 mois apres une
diminution de 50% des crises [46].

Dans notre étude, seulement 38,64% des médecins instaurant un traitement de
fond évaluent son efficacité et 47,06% de ces derniers font cette évaluation a un
mois de son instauration.

Aussi, pour seulement 45,46% des praticiens questionnés, le traitement de fond
était considéré comme efficace si la fréguence des crises avait diminué de moitié
et Parrét du traitement de fond se fait aprés 3 mois et 6 mois respectivement
pour 39,77% et 31,82% des médecins interrogés. Nos résultats different de ceux
de Clementine CORDIER [48] qui a trouvé que les recommandations sont
suivies par la majorité des médecins enquétés.
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CHAPITRE V : CONCLUSION ET SUGGESTIONS
V.1. Conclusion

Nous avons cherché a travers ce travail, a connaitre les pratiques diagnostiques
et thérapeutiques des médecins généralistes ceuvrant en Mairie de
BUJUMBURA devant leurs patients migraineux et I’adéquation de ces pratiques
aux recommandations en rapport avec la prise en charge de la migraine.

La majorité des médecins interrogés connait les principaux criteres IHS
permettant de poser le diagnostic de migraine comme le préconise les
recommandations.

Par contre, les examens complémentaires tels que le scanner cérébral et
I’examen ophtalmologique restent prescrits s’¢loignant ainsi de ces
recommandations.

Nous avons mis en évidence que seulement tres peu de medecins interrogés
instaurent un agenda de crise.

En ce qui concerne la prise en charge thérapeutique, les antalgiques et AINS
restent le traitement de 1% intention dans la crise migraineuse et I"utilisation des
traitements spécifiques en cas d’inefficacit¢, en accord avec les
recommandations en vigueur.

Concernant le traitement de fond, I’amitriptyline et le propanolol sont les plus
utilisés en 1° intention alors que c’est le propanolol qui est recommandé et
dihydroergotamine est plus fréquemment prescrit en 2°™ intention, malgré des
recommandations jugeant son efficacité comme douteuse.
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V.2. Suggestions

Au terme de cette etude, les suggestions suivantes sont proposées et s’adressent
respectivement :

1. Au Ministere de la Santé Publique et de la Lutte contre le Sida :

- mettre en place un calendrier de formation continue et de recycler les médecins
genéralistes pour la prise en charge de pathologies les plus courantes dont la
migraine ;

- élaborer un protocole national de prise en charge de la migraine.

2. Aux médecins :

- S’informer sur les criteres IHS de diagnostic de la migraine, sur les avancees
thérapeutiques et les recommandations en matiere de sa prise en charge ;

- inclure un agenda de crise pour la prise en charge de tout patient migraineux.
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ANNEXES

1. FICHE D’ENQUETE
1. Sexe : masculin[____] féminin[__1]

4. Secteur d’activité : public ] privé ]

5. Bénéficiez-vous d’une formation continue dans le domaine médical ?
Oui[_] Non[__]

6. Si oui, précisez 1’outil de formation continue :

-Livres de médecine ]

-Revue et articles médicaux ]

-Site internet[___|

-Séminaires et formations[ |

7. Pensez-vous avoir une formation suffisante sur la migraine ?
-Correcte ]

-Moyennement suffisante |

-Insuffisante 1

-Aucune idée ]

8. Combien de patients migraineux recevez-vous en moyenne par semaine?

-de5 [ 1 5120 [_1 10-15[ ]
1520 [ 1 20251 +de2s[ 1

9. Quel I’age moyen de diagnostic de la migraine dans votre patientele ?

-de20ans [ 120-30ans [ 1 30-40ans [ 1+de40ans [
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10. Quels criteres, devant une céphalée, vous font poser le diagnostic de

migraine?

Pulsatile ] brutale 1 unilatérale ]
Intense ] bilatérale 1] en casque [ ]
Accompagnée de nausées/vomissements |

Nocturne ]

Présence d’une photophobie ]
Présence d’une phonophobie |
Aggravation par ’exercice |

11. Prescrivez-vous un scanner cérébral devant un patient migraineux ?

Jamais ] rarement[___|
Régulierement ] systématiquement |

12. Si oui, a qui ? (plusieurs reponses possibles)

Tous les patients migraineux 1

Crise migraineuse inaugurale aprés 50 ans ]

Une aura atypique (début brutal ou durant plus d’une heure ou survenant
toujours du méme coté) |

Examen clinique anormal ]

Migraine durant plus de 4 heures |

13. Prescrivez-vous d’autres examens ? Oui ] Non ]
14. Si oui, lequel(s) ? EEGL_1 examen ophtalmologique ____1 Radio des
sinus__1

15. Prenez-vous recours au médecin spécialiste?

Jamais ] rarement ]
Régulierement[___1  systématiquement ]

16. Si oui, aupres de qui ? (Plusieurs réponses possibles)
Neurologue 1 Ophtalmologue 1 psychiatre ]
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17. Quels sont les motifs de recours a un spécialiste :
Forte intensité des crises ]

Echec du traitement ]

Sémiologie atypique ]

A la demande du patient. ]

18. Proposez-vous un carnet de suivi de la migraine?

ouil__1 non[___]

19. Comment évaluez-vous le handicap engendré par la migraine? (plusieurs
réponses possibles)

Ressenti exprimé par le patient ]

Echelles spécifiques ]

Fréquence des consultations pour ce motif [__]

Observation de I’agenda [

Répercussion sur la qualité de vie [

Je n’évalue pas cette donnée ]

20. Quelles comorbidités recherchez-vous ?
Cardiovasculaires |
Psychiatriques [

21. Quel (s) traitement (s) de la crise migraineuse instaurez-vous-en

1ére intention ?
AINS[___1 aspirine[__1 tramadol____1 paracétamol ]
Aspirine + métoclopramide 1 opioides 1 acupan [__]
Triptans ]

22. Quel (s) traitement () de la crise migraineuse instaurez-vous-en

2eme intention ?

AINS[__1 aspirine[__1 tramadol___1 paracétamol ]
Aspirine + métoclopramid 1 opioides____1 acupan[__]
triptans/ergot de seigle ]

23. Instaurez- vous un traitement de fond de la migraine ?

Oui 1 Non [
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24. Si oui, quels sont vos criteres pour instaurer un traitement de fond de la
migraine?

o Fréquence des crises : oui [ non[_1]
Sioui:1a2/moisl__1 3a6/moisl__1 6a8/mois__]

o Retentissement sur la vie quotidienne : oui[l___1 non[__]

25. Quelle(s) molécule(s) utilisez-vous en 1ére intention en traitement

de fond ?

Amitriptyline (laroxyl®) 1  dihydroergotamine (seglor®) ]
Flunarizine (sibelium®) [ gabapentine  (neurontin®) [_]
oxétorone (nocertone®) ]

Pizotiféne (sanmigran®) [___1 propranolol (avlocardyl®) [ ]
Topiramate (epitomax®)[____1  valproate de sodium (depakine®)[ ]

26. Quelle(s) molecule(s) utilisez-vous en 2éme intention en traitement de fond
2

Amitriptylinel____] dihydroergotamine [ ]
flunarizine ] gabapentine ]
oxétorone ]

Pizotifene ] propranolol L1

Topiramate ] valproate de sodium ]

27. A partir de quelle diminution de la frequence des crises le traitement est
efficace selon vous ?

250 1500 1 75%[ ]

28. Reéalisez-vous une évaluation de D’efficacité du traitement de fond ?

ouil__1 nonl___]

29. si oui, combien de temps aprées 1’instauration de ce traitement de fond?

1moisl___1 3 mois[___]
6moisl___ 1 9mois[___]

30. Le traitement de fond instauré étant efficace, vous 1’arrétez au bout de
combien de temps ?

Jamais [ 3moislL__ 1 6mois___1
lan[___] >lanl___ |
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2. AGENDA DE CRISE DE LA MIGRAINE

Mois

Jours

Heure
de
début

Facteurs

déclenchants

Médicaments

Intensité
de la
douleur

Gene
dans les
activités

Durée
de la
crise

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche
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3. SERMENT DE GENEVE
« Au moment d’étre admis au nombre des membres de la profession médicale,

Je prends I’engagement solennel de consacrer ma vie au service de I’humanité.
Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Mes collégues seront mes freres.

J’exercerai mon art avec conscience et dignité ;

Je maintiendrai dans toute la mesure de mes moyens, 1’honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Je considererai la santé de mon patient comme mon premier souci.

Je respecterai le secret de celui qui se sera confié a moi.

Je ne permettrai pas que les considérations de race, de religion, de nation, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre la loi de I’humanité.

Je fais ces promesses solennellement, librement et sur I’honneur ».
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Résumé

But: Contribuer a ’amélioration de la prise en charge de la migraine par les
médecins généralistes.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale et descriptive portant
sur les médecins généralistes exercant en mairie de BUIUMBURA. Elle s’est
déroulée sur une période de 3 mois : du 1* juillet au 30 septembre 2019.

Résultats : 102 médecins généralistes ont participé a notre étude. Le sexe
masculin prédominait avec un sex ratio de 2,4 et 70,59% des enquétés avaient
une expérience de travail de moins de 5 ans. Notre travail a montré que les
criteres IHS sont globalement bien connus par la majorité des médecins
géneralistes. Malgré cela, 29,41% d’entre eux prescrivent un scanner cérébral.
Le handicap engendré par la migraine est évalué par 12,75% des médecins
interrogés grace a la mise en place d’un agenda de crise. Nous constatons au
niveau thérapeutique que I’utilisation du paracétamol (37,25%) et des AINS
(19,60%) prédomine dans le traitement de crise en 1°° intention et que le
traitement par ’amitriptyline (31,81%) et le propanolol (28,40%) reste celui le
plus utilisé dans le traitement de fond de 1° intention. Dihydroergotamine est le
plus fréquemment prescrit en 2°™ intention (31,25%).

Conclusion : La pratiqgue des medecins géenéralistes concernant la prise en
charge diagnostique des patients migraineux n’est pas en corrélation avec les
recommandations en vigueur. Une difficulté dans la prise en charge
thérapeutique notamment dans le traitement de fond est observée. Le handicap
engendre par la migraine reste un point crucial dans la prise en charge de ces
patients.

MOTS CLES : migraine, médecins généralistes



