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Résumé

Les traitements de la crise de migraine ont pour objectif de faire disparaître la céphalée le plus
rapidement possible. Ces traitements doivent être pris le plus précocement avec une posologie
adéquate et une voie d'administration adaptée en cas de troubles digestifs. Il est recommandé de
prescrire un AINS en cas de crise d'intensité légère, un triptan en cas de crise sévère avec la
possibilité de les associer en cas de crise résistante à un triptan seul et/ou si récurrence. En cas de
migraine avec aura, il est recommandé de prendre un AINS au début de l'aura et un triptan au
début de la céphalée. La prescription de métoclopramide par voie orale ou parentérale est
proposée pour traiter les crises accompagnées de nausées ou de vomissements invalidants.
Les antalgiques de paliers 2 et 3 ainsi que les associations médicamenteuses sont à éviter en
raison des risques de mésusage, d'abus et de surconsommation de médicaments.

Summary

2021 Revised guidelines of the French Headache Society for the diagnosis and
management of migraine in adults – Crisis treatment

The goals of acute migraine treatment are to obtain freedom of pain two hours after medication
intake (significant pain relief is also acceptable) with 24 hours sustained response and without (or
with minimal) adverse event. These treatments must be taken as soon as possible with an
adequate dosage and an adapted administration route in case of digestive disorders. It is
recommended to prescribe an NSAID in case of a mild attack, a triptan in case of a severe
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attack, with the possibility of combining these two treatments in case of an attack that is resistant
to a triptan alone and/or in case of recurrence. In case of migraine with aura, it is recommended
to take an NSAID at the beginning of the aura and a triptan at the beginning of the headache. Oral
or parenteral metoclopramide are suggested for attacks accompanied by disabling nausea or
vomiting. Opioids as well as drug combinations should be avoided because of the risk of misuse,
abuse and overuse of drugs.

Encadr�e 1

Prise en charge de la migraine avec aura

1. Traitement de la crise de migraine
� Demandez au patient de prendre un AINS au début de l'aura et
un triptan à l'apparition de la céphalée, même si les symptômes
de l'aura sont encore présents.

� Les triptans ne sont probablement pas efficaces lorsqu'ils sont
administrés pendant l'aura et avant l'apparition de la céphalée.

� Aucun traitement pharmacologique n'a prouvé son efficacité pour
arrêter l'aura.

2. Traitement prophylactique
� En ce qui concerne l'initiation d'un traitement prophylactique,
suivez les recommandations générales pour la migraine (Rt15 et
Rt16), en considérant que les auras peuvent être invalidantes
même en l'absence de céphalées gênantes.

� Prescrire les traitements prophylactiques recommandés pour la
migraine en général. Chez certains patients présentant des
migraines avec aura, la lamotrigine peut être utilisée et doit être
prescrite par un neurologue.

3. Prévention des accidents vasculaires cérébraux
� La migraine avec aura est associée à un risque accru d'accident
vasculaire cérébral ischémique.

� Éduquez les patients afin de prévenir les conséquences
cardiovasculaires en encourageant l'arrêt du tabac, en prescrivant
une contraception progestative ou non hormonale, en évaluant
régulièrement la pression artérielle et en favorisant la pratique
régulière d'un exercice physique.
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Introduction
La migraine est la deuxième maladie neurologique la plus
fréquente après les céphalées de tension, mais de nombreux
patients atteints restent non diagnostiqués et insuffisamment
traités. La Société française d'étude des migraines et céphalées
(SFEMC) a actualisé les recommandations afin de fournir aux
professionnels de santé des conseils pratiques et actualisés pour
optimiser le diagnostic et le traitement de la migraine, dans le
but d'améliorer la qualité de vie des patients [1–3].
L'objectif de cet article est de présenter les recommandations de
la SFEMC sur les traitements médicamenteux des crises de
migraine (figure 1).

Quels sont les objectifs du traitement de la
crise de migraine ?
L'objectif du traitement de la crise de migraine est d'obtenir
l'absence de douleur deux heures après la prise du médicament
(un soulagement significatif de la douleur est acceptable) avec
une réponse prolongée pendant 24 heures et sans (ou avec un
minimum) d'effets indésirables. Le soulagement des symp-
tômes associés (photophobie, phonophobie, nausées et vomis-
sements) et la capacité à reprendre les activités doivent
également être évalués.
Dans les crises de migraine avec aura, les objectifs du traitement
de crise sont les mêmes que dans les crises de migraine sans
aura concernant la phase céphalalgique, mais il n'existe actuel-
lement aucun traitement pharmacologique efficace permettant
de réduire la durée de l'aura (encadré 1).

Quels sont les traitements de crise dont
l'efficacité a été démontrée ?
Analgésiques
Le paracétamol est efficace pour réduire la douleur migraineuse
uniquement en cas de crise d'intensité légère à modérée avec
des symptômes associés peu invalidants [4,5]. L'association de
paracétamol et de caféine avec ou sans aspirine [6,7] ainsi que
l'association de paracétamol et de métoclopramide [8] sont
aussi efficaces que le sumatriptan 50 mg pour soulager les crises
de migraines. L'acide acétylsalicylique (aspirine) avec ou sans
métoclopramide, ainsi que plusieurs anti-inflammatoires non
stéroïdiens (AINS) sont des traitements efficaces de la crise de
migraine [9–14]. En raison du risque potentiel de céphalées dues
tome 3 > n85 > novembre 2022
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à une surconsommation de médicaments, l'utilisation régulière
de paracétamol, d'aspirine et d'AINS ne devrait pas dépasser
14 jours par mois [15,16]. Les médicaments combinés incluant
de la caféine augmentent le risque de chronicisation de la
migraine et leur utilisation ne doit pas dépasser 8 jours par
mois [17]. Les opioïdes ne sont pas recommandés pour traiter
les crises de migraine car ils exacerbent les nausées, augmen-
tent le risque de céphalées par surconsommation de médica-
ments et comportent un risque de mésusage et d'abus (niveau
de preuve élevé) [15,16] (figure 2).

Triptans
Quels triptans ?
Les triptans sont des agonistes des récepteurs 5-HT1B/5-HT1D. Les
triptans inhibent la libération de neuropeptides vasoactifs et pro-



Figure 1

Résumé des recommandations
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inflammatoires (dont le calcitonin gene related peptide, CGRP).
Sept triptans sont disponibles en France (figure 3). Les triptans sont
très efficaces pour soulager la céphalée migraineuse (niveau de
preuve élevé), sont supérieurs à l'ergot de seigle, et supérieurs ou
d'efficacité similaire aux AINS et au paracétamol (niveau de preuve
moyen) [18–20]. Il existe peu de différence d'efficacité entre les
différents types de triptans oraux, mais une étude de 2013 a
montré que l'élétriptan était le triptan le plus efficace pour sou-
lager la douleur à deux et 24 heures, que le rizatriptan était le
deuxième triptan le plus efficace à deux heures mais pas
406
à 24 heures, et que le sumatriptan oral 100 mg était le troisième
traitement le plus efficace à deux heures et conservait son effi-
cacité à 24 heures [19]. Le sumatriptan sous-cutané 6 mg présente
la plus grande efficacité en terme de soulagement complet de la
douleur à 2 heures, procure un soulagement plus rapide de la
douleur que les autres voies mais présente des niveaux plus élevés
d'effets indésirables (niveau de preuve élevé) [21]. En raison de
facteurs pharmacocinétiques et génétiques, un patient ne répon-
dant pas à un triptan peut répondre à d'autres, et un patient ne
tolérant pas un triptan peut en tolérer d'autres [22].
tome 3 > n85 > novembre 2022



Figure 2

Traitements non spécifiques de la migraine aiguë
(AMM : autorisation de mise sur le marché spécifique en France pour le traitement aigu de la migraine)

(SFC : pour Société française des céphalées)

*Les contre-indications et les effets secondaires ne sont pas exhaustifs, mais listés par ordre de fréquence d'apparition. Les interactions ne sont pas indiquées. se référer au Vidal
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Figure 3

Traitements spécifiques de la migraine aiguë
(AMM : autorisation de mise sur le marché française spécifique pour le traitement aigu de la migraine) (SFC : pour Société française des céphalées)

*Les contre-indications et les effets secondaires ne sont pas exhaustifs, mais listés par ordre de fréquence d'apparition. Les interactions ne sont pas indiquées. se référer au Vidal
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Précaution d'emploi
Risque vasculaire
Les triptans sont contre-indiqués chez les patients présentant un
risque cardiovasculaire accru. Les données issues d'études post-
commercialisation et de la pratique réelle montrent toutefois
que les triptans sont sûrs et n'induisent pas d'événements
cardiovasculaires indésirables lorsque les contre-indications sont
respectées.

Surconsommation de médicaments
En raison du risque potentiel de céphalées par surconsommation
de médicaments, l'utilisation de triptans, comme les autres
médicaments de crise, ne devrait pas dépasser 8 jours par mois
408
[15]. Il faut toutefois rappeler que les céphalées liées à une
surconsommation médicamenteuse sont souvent associées
à une prise d'opiacés et d'association d'antalgiques. La surcon-
sommation de médicaments est souvent parallèle à une fré-
quence élevée des céphalées et peut être soit une conséquence
(migraine chronique), soit un facteur favorisant la chronification
de la migraine (céphalées par abus médicamenteux), soit les
deux. En conséquence, la migraine chronique peut désormais
être diagnostiquée, qu'il y ait ou non surconsommation de
médicaments [23]. Le rôle de la surconsommation de médica-
ments chez les patients souffrant de migraine chronique ne doit
pas être surestimé car il peut entraîner une souffrance, une
stigmatisation des patients comme responsables de leur propre
tome 3 > n85 > novembre 2022



Recommandations 2021 pour le diagnostic et la prise en
charge de la migraine chez l'adulte : traitement des crises MIGRAINE : L’ESSENTIEL DES RECOMMANDATIONS

M
is
e
au

p
o
in
t

trouble, et un détournement vers d'autres traitements moins
efficaces et plus à risque d'accoutumance, comme les paliers 2.

Que faire en cas de réponse insuffisante ? De récurrence ?
Environ 30 à 40 % des personnes souffrant de migraine ont une
efficacité et/ou une tolérance insuffisante aux triptans [24–26].
Une étude systématique récente suggère qu'une proportion de
patients dont l'efficacité et/ou la tolérance à un triptan sont
insuffisantes pourraient bénéficier d'une posologie plus élevée
du même triptan (sumatriptan 50 mg à 100 mg, élétriptan
40 mg à 80 mg), du passage à une formulation différente (spray
nasal, SC, comprimé orodispersible), d'un changement de triptan,
de la prise du triptan plus précocement au début de la crise et/ou
de l'association d'un triptan et d'un AINS (niveau de preuve
moyen) [22]. Il n'y a actuellement aucune donnée disponible
sur la proportion de patients qui pourraient bénéficier d'un troi-
sième triptan après l'échec d'une réponse aux deux premiers
triptans. Les femmes traitées par triptans présentent un risque
plus élevé de récurrence des céphalées et d'effets indésirables que
les hommes, malgré des taux d'efficacité similaires [27]. D'autres
facteurs augmentent le risque d'une inefficacité et/ou d'une
tolérance insuffisante des triptans, notamment les crises avec aura
[28], une sévérité initiale des céphalées, une photophobie, une
phonophobie, des nausées et une co-morbidité dépressive [22].
Chez les patients souffrant de crises de migraine de longue durée,
les céphalées et autres symptômes peuvent réapparaître dans les
48 heures suivant la prise d'un triptan initialement efficace. Ces
récurrences peuvent être traitées en reprenant le triptan, mais
cette solution s'accompagne d'un risque de nouvelle récurrence.
Chez les patients présentant des récurrences fréquentes et/ou
invalidantes, un traitement simultané au début des crises associant
un triptan et un AINS a une efficacité prouvée [29].

Ergots
L'ergotamine (associée à la caféine) est un ancien traitement de
la crise de migraine qui est utilisé très occasionnellement. Les
ergots sont associés à un risque accru d'effets indésirables
graves (niveau de preuve élevé) [30] et sont contre-indiqués
chez les patients présentant un risque cardiovasculaire. La dihy-
droergotamine (DHE) est la mieux tolérée de cette classe, mais
elle a plus d'effets indésirables que les AINS et les triptans.

Anti-émétiques
Le métoclopramide oral et intraveineux et la dompéridone orale
sont efficaces dans le traitement des nausées associées aux
tome 3 > n85 > novembre 2022

409
crises de migraine, et peuvent améliorer l'absorption d'autres
traitements oraux de la crise de migraine (niveau de preuve
élevé) [8,14,31,32].

Gepants
Les gépants sont des antagonistes oraux du récepteur du pep-
tide lié au gène de la calcitonine (CGRP). L'ubrogépant et le
rimegépant par voie orale sont efficaces pour soulager la cépha-
lée migraineuse [33–35]. Il existe un manque de preuves concer-
nant l'efficacité des gépants par rapport aux autres traitements
antimigraineux et chez les patients dont l'efficacité et/ou la
tolérance aux triptans sont insuffisantes [36]. Les gépants sem-
blent causer moins d'effets secondaires que les triptans, mais
pourraient potentiellement présenter un risque cardiovascu-
laire, bien qu'aucune preuve soutenant ou réfutant ce risque
ne soient disponible à ce jour [37]. Étant donné que certains
gépants oraux sont actuellement étudiés dans le traitement
prophylactique de la migraine, les gépants pourraient poten-
tiellement être associés à un risque réduit de céphalée par
surconsommation de médicaments par rapport aux autres médi-
caments de crises de migraine, bien que des preuves suffisantes
pour soutenir ou réfuter cette hypothèse ne soient pas actuel-
lement disponibles. À ce jour, les gepants n'ont pas d'auto-
risation de mise sur le marché en France.

Ditans
Le lasmiditan est un agoniste hautement sélectif des récepteurs
5-HT1F sans propriété vasoconstrictive, efficace pour soulager la
douleur migraineuse [38–40]. Il existe un manque de preuves
concernant l'efficacité du lasmiditan par rapport aux autres
traitements antimigraineux et chez les patients dont l'efficacité
et/ou la tolérance aux triptans sont insuffisantes. Le lasmiditan
ne provoque pas de constriction des artères coronaires, que ce
soit in vitro ou in vivo, et ne semble donc pas présenter le même
risque cardiovasculaire que les triptans [37]. Les effets indésira-
bles du lasmiditan sont représentés par des sensations vertigi-
neuses et une somnolence. À ce jour, le lasmiditan n'a pas
d'autorisation de mise sur le marché en France.
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