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Résumé

La Société française d'étude des migraines et des céphalées (SFEMC) a actualisé les recomman-
dations pour la prise en charge de la migraine. La première partie de ces recommandations est
axée sur le diagnostic et l'évaluation de la migraine : diagnostic précis du type de migraine,
recherche des facteurs de risque de migraine chronique et des comorbidités, évaluation du
handicap lié à la migraine, évaluation de l'efficacité et la tolérance des traitements actuels de
la migraine, proposition d'une stratégie de traitement et plan de suivi. Les outils permettant de
mieux évaluer le diagnostic et le retentissement de migraine sont l'agenda migraine, les
6 questions du test d'impact des maux de tête (HIT-6) et l'échelle HAD.

Summary

Revised guidelines for the diagnosis and management of migraine in adults

The French Headache Society has updated guidelines for the management of migraine. This
article is focused on the diagnosis and assessment of migraine. The management of migraine
aims to precisely diagnose the type of migraine, check for risk factors for chronic migraine and
comorbidities, assess migraine-related disability and severity, evaluate the efficacy and tolera-
bility of current migraine treatments, and propose a treatment strategy and a follow-up plan.
.
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Figure 1

Informations à recueillir chez un patient souffrant de migraine
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Introduction : pourquoi s'intéresser à la
migraine ?
La migraine est une pathologie très fréquente avec une pré-
valence de 14,4 % [1]. En France, une personne sur cinq (21,3 %)
âgée de plus de 18 ans présente une migraine répondant aux
critères diagnostiques de la classification internationale des
céphalées (ICHD-3) [2,3]. La migraine représente la deuxième
cause d'incapacité chronique en nombre d'années de vie après
la lombalgie, et même la première cause chez les personnes
âgées de moins de 50 ans [1]. Les patients migraineux pré-
sentent une altération de la qualité de vie, aussi bien pendant
qu'entre les crises, avec des répercussions négatives sur les
performances professionnelles, les tâches ménagères, les loisirs
et les relations familiales [4,5]. La migraine entraîne des coûts
considérables, directs et indirects, en raison de l'absentéisme et
de la réduction de la productivité au travail. Le fardeau de la
migraine culmine chez les patients atteints de migraine chro-
nique [6]. La migraine représente, par ailleurs, un facteur de
risque vasculaire indépendant [7], et les patients souffrant de
migraine avec aura ont un risque deux fois plus élevé d'accident
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vasculaire cérébral ischémique [8]. Bien que ses mécanismes
exacts soient incomplètement compris, la migraine est consi-
dérée comme une affection neurovasculaire due à l'interaction
de facteurs génétiques complexes avec de multiples facteurs
environnementaux. 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
actualisées pour optimiser le diagnostic et le traitement de la
migraine [9–11].
La prise en charge consiste à diagnostiquer précisément la
migraine, à rechercher les facteurs de risque de migraine chro-
nique et les comorbidités, à évaluer le handicap et la gravité liés
à la migraine, à évaluer l'efficacité et la tolérance des traite-
ments actuels de la migraine, et à proposer une stratégie de
traitement et un plan de suivi (figure 1).

Diagnostiquer les crises de migraine
Les critères diagnostiques de la classification internationale des
céphalées ont été traduits en français et sont disponibles sur le
site de la SFEMC et de l'IHS (International Headache Society).
tome 3 > n85 > novembre 2022



Encadr�e 1

Critères diagnostiques ICHD-3 pour la migraine sans aura [2]

� A. Au moins cinq crises répondant aux critères B–D.
� B. Crises de céphalée durant 4 à 72 heures (non traitées ou avec
traitement inefficace).

� C. Le mal de tête présente au moins deux des quatre
caractéristiques suivantes :
� a. localisation unilatérale,
� b. type pulsatile,
� c. intensité douloureuse modérée à sévère,
� d. aggravée par ou entraînant l'évitement d'une activité
physique de routine (par exemple, marcher ou monter des
escaliers).

� D. Pendant le mal de tête, au moins un des éléments suivants :
� a. nausées et/ou vomissements,
� b. photophobie et phonophobie.

� E. N'est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l'ICHD-3.

Encadr�e 2

Critères diagnostiques ICHD-3 pour la migraine avec aura [2]

� A. Au moins deux crises répondant aux critères B et C.
� B. Au moins un symptôme entièrement réversible d'aura :

� a. visuel,
� b. sensitif,
� c. parole et/ou langage,
� d. moteur,
� e. tronc cérébral,
� f. rétinien.

� C. Au moins trois des six caractéristiques suivantes :
� a. au moins un symptôme d'aura se développe
progressivement sur � 5 minutes,

� b. deux ou plusieurs symptômes d'aura surviennent
successivement,

� c. chaque symptôme d'aura dure de 5 à 60 minutes,
� d. au moins un symptôme d'aura est unilatéral,
� e. au moins un symptôme d'aura est positif,
� f. l'aura est accompagnée, ou suivie dans les 60 minutes, de
maux de tête.

� D. N'est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l'ICHD-3.
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Migraine sans aura
Douleur migraineuse
Localisation et durée de la céphalée
La douleur est souvent localisée au niveau frontal, orbitaire,
temporal et occipital [12] et dure de 4 à 72 heures en l'absence
de traitement (encadré 1).

Localisation plus rare (avec risque d'erreur
diagnostique)
La douleur peut être localisée au niveau cervical et/ou la face
[13,14] et risque d'être diagnostiquée à tort comme une névral-
gie occipitale (névralgie d'Arnold) ou une sinusite.

Symptômes associés à la douleur
Classiques
La céphalée est typiquement associée à une hypersensibilité
à la lumière (photophobie) et au bruit (phonophobie) et/ou
à des symptômes digestifs (nausées/vomissements) (enca-
dré 1). L'hypersensibilité aux odeur (osmophobie) n'est pas
incluse dans les critères de l'ICHD-3, mais elle est considérée
comme un symptôme hautement spécifique de la migraine
[15].

Autres
D'autres symptômes peuvent être associés comme l'allodynie
cutanée, la fatigue, les bâillements, les difficultés de concen-
tration, les changements d'humeur, la raideur de la nuque, la
pâleur et les vertiges.

Symptômes dysautonomiques
Les crises peuvent être associées à une injection conjonctivale,
un larmoiement, une congestion nasale, une rhinorrhée, un
œdème des paupières, un myosis et/ou un ptosis [16,17]. En
présence de symptômes dysautonomiques, les crises de
tome 3 > n85 > novembre 2022
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migraine doivent être distinguées des crises d'algie vasculaire
de la face (AVF).

Prodromes/post-dromes
Les symptômes cités ci-dessus sont présents pendant la crise
mais peuvent débuter jusqu'à deux jours avant la céphalée :
« phase prodromique », et durer jusqu'à deux jours après la
résolution de la douleur : « phase postdromique ». Ils peuvent
même persister chez certains patients entre les crises de
migraine.

Diagnostic différentiel
Une anamnèse minutieuse permet de distinguer la migraine
des autres céphalées primaires, notamment des céphalées de
tension, des algies vasculaires de la face, et de la névralgie du
trijumeau (tableau I). Les caractéristiques cliniques permet-
tant de poser le diagnostic sont la durée des crises sans
traitement, les symptômes associés et le comportement pen-
dant les crises.

Migraine avec aura
La migraine avec aura est diagnostiquée lorsque les patients ont
eu au moins deux crises de migraine avec aura, quel que soit le
nombre de crises de migraine sans aura [2]. Environ un tiers des
patients migraineux souffrent de migraine avec aura [18].

L'aura typique
Elle comprend des symptômes visuels (> 90 %), sensitifs (30 %),
et plus rarement, des troubles de la parole et du langage
(encadré 2). Chaque symptôme individuel dure généralement
moins d'une heure. À l'inverse des accidents ischémiques



TABLEAU I
Caractéristiques distinctives des principales céphalées primaires et de la névralgie du trijumeau.

Migraine Céphalée de type tension Algie vasculaire de la face Névralgie du trijumeau

Durée de la crise 4–72 heures Plusieurs heures à plusieurs
jours

15–180 minutes De quelques secondes à deux
minutes

Unilatéralité Généralement unilatéral Généralement bilatéral Strictement unilatéral Strictement unilatéral

Localisation de la
douleur

Habituellement
frontotemporale, parfois
occipitale ou diffuse

Diffuse ou bitemporal ou
occipital

Orbital et/ou temporal V2/V3>>V1

Type de douleur Généralement pulsatile Habituellement : presser, type
de pression, serrement, serrer

Broiement, arrachement de
l'œil

Douleur névralgique

Douleur lors
d'activités physiques
courantes (marche,
montée des escaliers)

Souvent aggravé par les
activités de routine
Cherche le calme

Non aggravé par l'activité
physique de routine

Non aggravé par les activités
de routine
Agitation

Non aggravé par les activités
de routine
Aggravé par le fait de parler,
de boire ou de mâcher (zone
trigger)

Intensité de la
douleur

Modérée à sévère Légère à modérée Sévère à très sévère Sévère à très sévère

Symptômes digestifs Généralement, nausées et/ou
vomissements

Habituellement aucun Nausées et/ou vomissements
rares

Aucun

Symptômes sensoriels Habituellement :
phonophobie et photophobie
Osmophobie fréquente

Souvent aucune
Possible photophobie ou
phonophobie (pas les deux)
Pas d'osmophobie

Possibles phonophobie –

photophobie
Aucun

Caractéristiques
dysautonomiques *

Possible Aucun Oui Rare

Autres
caractéristiques
possibles

Sensibilité crânienne et
cervicale
Allodynie cutanée

Sensibilité crânienne et
cervicale

Sensibilité crânienne et
cervicale
Périodicité circadienne des
attaques

Déclenchement par des
stimulations habituellement
indolores dans les zones
trigger qui sont
principalement signalées dans
la région péri-orale et nasale

* Larmoiement, injection conjonctivale, œdème des paupières, transpiration frontale et faciale, plénitude nasale, rhinorrhée, ptosis, myosis.
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transitoires dont les symptômes se déclenchent brutalement et
de manière simultanée, les symptômes de l'aura se propagent
progressivement sur � 5 minutes, et se succèdent les uns après
les autres. Les symptômes visuels comprennent des manifes-
tations positives (lumières clignotantes, lignes en zigzag), et/ou
négatives (taches aveugles, hémianopsie latérale homonyme).
Les symptômes sensitifs comprennent souvent des symptômes
négatifs (hypoesthésie) ou positifs (picotements, fourmille-
ments) unilatéraux qui commencent au niveau de la main et
affectent progressivement le bras et le visage.

Plus rarement
Les auras comprennent des symptômes dits du tronc cérébral
(comme une dysarthrie, des vertiges, des acouphènes) et/ou un
déficit moteur (migraine hémiplégique) [2].

Céphalée
L'aura migraineuse est souvent suivie ou accompagnée d'une
céphalée qui peut présenter des caractéristiques migraineuses
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ou non. Dans une minorité de cas, l'aura survient sans aucune
céphalée (migraine avec aura sans céphalée) ; il est donc
possible de poser un diagnostic de migraine avec aura sans
céphalée.
Distinguer la migraine épisodique de la
migraine chronique
Les patients ayant moins de 15 jours de céphalées par mois ont
une migraine épisodique. La migraine chronique est définie par
15 jours de céphalées ou plus par mois, pendant plus de trois
mois, et qui, au moins huit jours par mois, répondent aux
critères ICHD-3 de la migraine avec ou sans aura (encadré 3).
Environ 3 % des personnes souffrant de migraine épisodique
développent une migraine chronique en un an [19], par un
processus appelé « transformation », « chronification » ou
« progression » [5]. La migraine chronique a un impact majeur
sur le fonctionnement physique, mental et socioéconomique, et
tome 3 > n85 > novembre 2022



Encadr�e 3

Critères diagnostiques ICHD-3 pour la migraine chronique [2]

� A. Céphalée (migraine ou tensive) au moins 15 jours/mois
pendant plus de 3 mois, et répondant aux critères B et C.

� B. Survenant chez un patient qui a eu au moins cinq crises
répondant :
� a. aux critères B–D de la catégorie 1.1 migraine sans aura,
� b. et/ou aux critères B et C de la catégorie 1.2 migraine avec
aura.

� C. Sur � 8 jours/mois pendant > 3 mois, remplissant l'un des
critères suivants :
� a. critères C et D pour 1.1 migraine sans aura,
� b. critères B et C pour 1.2 migraine avec aura,
� c. le patient croit qu'il s'agit d'une migraine au moment de son
apparition et qu'elle est soulagée par un triptan ou un dérivé
de l'ergot de seigle.

� D. N'est pas mieux pris en compte par un autre diagnostic ICHD-3.

Figure 2

Facteurs de risque de la migraine chronique [5,25]. HTA : hypertensio
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est associée à une moins bonne qualité de vie que la migraine
épisodique [6].
M
is
e
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Recherche de facteurs de risque de
migraine chronique et de comorbidités
Les comorbidités de la migraine
Les comorbidités de la migraine (c'est-à-dire les troubles qui
sont plus fréquents chez les migraineux que chez les témoins)
comprennent : l'anxiété, la dépression, les troubles du som-
meil, l'asthme et d'autres affections respiratoires, les douleurs
chroniques autres que les céphalées, les troubles cardiovascu-
laires et d'autres pathologies moins fréquentes (figure 2). Cha-
cune de ces comorbidités est associée à un risque accru de
passage de la migraine épisodique à la migraine chronique, et
le risque est encore plus élevé en cas de comorbidités multiples
[20,21]
n artérielle



Encadr�e 4

Critères diagnostiques ICHD-3 pour les céphalées par abus
médicamenteux [2]

� A. Céphalée survenant sur � 15 jours/mois chez un patient ayant
une céphalée préexistante.

� B. Surconsommation régulière pendant > 3 mois d'un ou plusieurs
médicaments utilisés comme traitement de crise et/ou
traitement symptomatique des céphalées :
� a. analgésiques non opioïdes (AINS, acide acétylsalicylique,
paracétamol) sur � 15 jours/mois,

� b. triptans, ergotamine, opioïdes et analgésiques combinés
sur � 10 jours/mois.

� C. N'est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de l'ICHD-3.

Encadr�e 5

Critères diagnostiques français de la migraine sévère [31]

� A. Fréquence des maux de tête : au moins 8 jours de migraine
par mois.

� B. Fréquence des maux de tête < 8 jours de migraine par mois
mais associés à au moins un des critères suivants :
� 1. score HIT-6 � 60,
� 2. nécessitant une interruption complète de l'activité
pour � 50 % des maux de tête.

G. Demarquay, A. Donnet, A. Ducros
MIGRAINE : L’ESSENTIEL DES RECOMMANDATIONS

M
is
e
au

p
o
in
t

Facteurs de risque modifiables
Parmi les facteurs de risque modifiables de la progression de la
migraine, la fréquence initiale des crises de migraine, la pré-
sence d'une dépression et la surconsommation de médicaments
sont les facteurs les plus significatifs, à chercher systématique-
ment lors de chaque consultation.

Les outils
Il s'agit de :

�
 l'agenda des crises, qui permet d'évaluer le nombre de jours
de céphalées mensuels et l'utilisation de médicaments de
crise ;
�
 l'échelle HAD, qui évalue les comorbidités psychiatriques. Un
score élevé sur l'échelle HAD peut correspondre aux consé-
quences émotionnelles des crises de migraine ou à un trouble
psychiatrique ou une combinaison des deux.

Dépister la surconsommation de
médicaments et les céphalées liées à un
abus médicamenteux
Définition
Les céphalées liées à une surconsommation de médicaments
correspondent des céphalées chroniques (> 15 jours par mois)
secondaires à une consommation régulière et fréquente de
médicaments de crise pendant plus de trois mois (encadré 4).
Les opiacés et les association d'antalgiques induisent les risques
les plus élevés de céphalées chronique par abus médicamen-
teux (niveau de preuve élevé) [22].

Différencier migraine chronique et céphalées liées
à une surconsommation
La surconsommation de médicaments est souvent parallèle à la
fréquence élevée des céphalées et peut être soit une consé-
quence, soit un facteur favorisant la chronification de la
migraine, soit les deux [23]. En conséquence, la migraine chro-
nique peut désormais être diagnostiquée, qu'il y ait ou non
400
surconsommation de médicaments [2]. Le rôle de la surcon-
sommation de médicaments 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 trouble, et un détourne-
ment vers d'autres traitements moins efficaces et plus à risque
d'accoutumance, comme les paliers 2 [24].

Évaluer le handicap causé par les
migraines : penser au HIT-6
Le handicap dépend de la fréquence et de l'intensité des
céphalées et des stratégies d'adaptation du patient et doit être
évalué à chaque visite au moyen de l'échelle HIT-6. Les patients
souffrant de 8 jours de céphalées par mois ou plus ont une
réduction de leur qualité de vie similaire à celle des patients
souffrant de migraine chronique [25]. La migraine sévère est
diagnostiquée selon les critères français chez tout patient ayant
8 jours de migraine mensuelle ou plus et chez tout patient ayant
un score HIT-6 de 60 ou plus et/ou ayant des crises nettement
invalidantes [26] (encadré 5).

Discuter des facteurs de déclenchement et
de leur évitement : souvent surestimés
Les facteurs favorisants des crises de migraine sont des facteurs
qui, seuls ou en association, provoquent des crises chez les
personnes migraineuses [27]. Le rôle de ces facteurs est souvent
surestimé, et même parfois considéré à tort comme un facteur
causal. En effet, des stimuli tels que les lumières vives, les bruits,
les odeurs ou le chocolat sont souvent incriminés, alors que la
photophobie, la phonophobie, l'osmophobie et une sensation
de faim sont des symptômes caractéristiques de la phase pro-
dromique de la migraine et donc déjà le signe que la crise de
migraine sont en train de débuter. Certains facteurs favorisants
de la migraine existent, comme les menstruations et l'alcool.
Bien que des modifications du mode de vie doivent être encou-
ragées chez les patients souffrant d'un manque de sommeil,
d'une mauvaise condition physique ou d'une alimentation mal
équilibrée, il convient de préciser que les améliorations du
tome 3 > n85 > novembre 2022



Encadr�e 6

Critères diagnostiques de la migraine résistante [34]

� A. Diagnostic de migraine sans aura et/ou migraine avec aura ou
migraine chronique selon les critères ICHD3.

� B. Céphalées invalidantes pendant au moins 8 jours par mois
pendant au moins 3 mois.

� C. Échec et/ou contre-indication à 3 classes de médicaments dont
l'efficacité dans la prévention de la migraine a été démontrée,
administrés à une dose appropriée pendant une durée
appropriée.

Encadr�e 8

Questionnaire Migraine Treatment Optimization Questionnaire
(M-TOQ)

� Après avoir pris votre traitement de crise, êtes-vous capable de
reprendre vos activités normales (comme le travail, les loisirs, les
activités familiales ou sociales) ?

� Pouvez-vous compter sur votre traitement de crise pour vous
soulager dans les 2 heures sur la majorité de vos crises ?

� Une seule dose de traitement est-elle habituellement suffisante
pour vous soulager et être tranquille pendant 24 heures ?

� Êtes-vous suffisamment à l'aise avec votre traitement pour
planifier vos activités quotidiennes ?

� Votre traitement est-il bien toléré ?
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mode de vie ne guériront pas la migraine. De plus, les compor-
tements d'évitement des facteurs favorisants réels ou supposés
peuvent avoir une incidence négative sur la qualité de vie [28].

Rechercher une migraine résistante ou
réfractaire
Pour mieux caractériser les patients souffrant de migraine
sévère, la Fédération européenne des céphalées (European
Headache Federation = EHF) a récemment proposé des critères
pour caractériser la migraine résistante et réfractaire [29].
La migraine résistante est diagnostiquée après l'échec d'au
moins 3 classes de médicaments prophylactiques contre la
migraine et la migraine réfractaire, après l'échec de tous les
moyens de prévention disponibles (encadrés 6 et 7). L'échec
des médicaments comprend le manque d'efficacité ou le
manque de tolérance. Les médicaments prophylactiques sont
divisés en classes pharmacologiques.

Réaliser un examen physique
L'examen physique doit inclure une évaluation systématique de
la pression artérielle. L'examen est typiquement normal chez les
Encadr�e 7

Critères diagnostiques de la migraine réfractaire [34]

� A. Diagnostic de migraine sans aura et/ou migraine avec aura ou
migraine chronique selon les critères ICHD3

� B. Maux de tête invalidants pendant au moins 8 jours par mois
pendant au moins 6 mois.

� C. Échec et/ou contre-indication à toutes les classes de
médicaments dont l'efficacité dans la prévention de la migraine a
été démontrée, administrés à une dose appropriée pendant une
durée appropriée.

tome 3 > n85 > novembre 2022
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patients migraineux entre les crises. Pendant les crises, l'exa-
men peut montrer une pâleur, une hypo- ou une hypertension,
une raideur ou une sensibilité du cou, une allodynie cutanée et,
parfois, des symptômes dysautonomiques crâniens. L'allodynie
cutanée et les douleurs cervicales peuvent persister entre les
crises [30].

Discuter des examens complémentaires
En cas de drapeaux rouges dans les antécédents médicaux ou
lors de l'examen physique, il convient d'effectuer une neuro-
imagerie et/ou d'autres tests pour confirmer ou exclure une
cause de céphalées secondaires et/ou d'aura [31]. La neuro-
imagerie ne joue aucun rôle dans le diagnostic positif de la
migraine et dans la distinction entre la migraine et les autres
céphalées primaires.

Évaluer l'efficacité et la tolérance du
traitement de la crise
À chaque visite, il est recommandé de revoir le traitement de
crise, à savoir le type de médicament, le nombre de jours de
prise (calendrier des maux de tête), la tolérance, la posologie, le
moment et la voie d'administration, ainsi que le respect des
contre-indications. L'efficacité et la tolérance peuvent être éva-
luées à l'aide du questionnaire (M-TOQ) (encadré 8) [32].

Recommandations SFEMC pour le diagnostic
et évaluation de la migraine
Elles sont résumées sur la figure 3.
Financement : les auteurs n'ont reçu aucun soutien financier pour la
recherche, la rédaction et/ou la publication de cet article.
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