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Résumé

Les liens entre migraine et hormones sont étroits. Les crises migraineuses débutent souvent à la
puberté, sont plus fréquentes lors des règles, diminuent pendant les grossesses (en dehors des
migraines avec aura) et après la ménopause. La prise en charge de la migraine doit être adaptée
à ces différentes situations hormonales. La société Française d'étude des migraines et céphalées
(SFEMC) propose aux professionnels de santé des conseils pratiques actualisées pour optimiser le
diagnostic et le traitement de la migraine. L'objectif de cet article est de présenter les recom-
mandations de la SFEMC sur la prise en charge de la migraine pendant la grossesse, le traitement
de la migraine menstruelle ainsi que les données concernant la contraception et le traitement
hormonal substitutif chez les patientes migraineuses.

Summary

Guidelines of the French Headache Society for the diagnosis and management of
migraine in adults: Specific cases in women

There is a strong relation between migraine and hormones. Migraine often begins with puberty,
appears frequently during menstruations, and decreases during pregnancy (excepting migraines
with aura) and after menopause. Migraine management must be adapted to these situations.
French Society for the Study of Migraines and Headaches (SFEMC) has published new guidelines to
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optimize migraine diagnosis and treatment. This article presents these guidelines and an update
about migraine management in woman (pregnancy, menstrual migraine, contraceptives, hor-
mone replacement therapy).

A. Ducros, A. Donnet, G. Demarquay
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Introduction
Les liens entre migraine et hormones sont étroits. Les crises
migraineuses débutent souvent à la puberté, sont plus fréquen-
tes lors des règles, diminuent pendant les grossesses (en dehors
des migraines avec aura) et après la ménopause. La prise en
charge de la migraine dans ces différentes situations est parfois
mal connue. La société Française d'étude des migraines et
céphalées (SFEMC) a actualisé les recommandations afin de
fournir aux professionnels de santé des conseils pratiques pour
optimiser le diagnostic et le traitement de la migraine [1–3].
L'objectif de cet article est de présenter les recommandations de
la SFEMC sur la prise en charge de la migraine pendant la
grossesse, le traitement de la migraine menstruelle ainsi que
les données concernant la contraception et le traitement hor-
monal substitutif chez les patientes migraineuses.
Migraine et grossesse
Quel est l'impact de la grossesse sur la migraine ?
La migraine sans aura s'améliore généralement, voire disparaît,
pendant la grossesse, surtout après le premier trimestre (niveau
de preuve élevé) [4,5]. Cependant, 20 % des femmes migrai-
neuses auront au moins une crise pendant la grossesse [6].
Contrairement à la migraine sans aura, la migraine avec aura
peut persister, s'aggraver ou même commencer pendant la
grossesse [4,5].

Quels médicaments peuvent être utilisés pour le
traitement de la crise de migraine pendant la
grossesse ?
Les données montrent que le paracétamol [7,8] et les triptans
ont un bon profil de sécurité (niveau de preuve élevé) [9–14]. Le
centre de référence français des agents tératogènes (CRAT)
recommande de privilégier le sumatriptan après échec du para-
cétamol, et le zolmitriptan ou le rizatriptan après échec du
sumatriptan [15]. Les AINS sont contre-indiqués après 24 semai-
nes de grossesse en raison du risque de fermeture prématurée
du canal artériel [7]. L'exposition aux AINS à l'approche de la
conception peut augmenter le risque de fausse couche (niveau
de preuve moyen) [16]. Certaines études ont suggéré d'éviter
les AINS au cours du premier trimestre, mais une étude récente
basée sur une large base de données a montré que les risques
d'avortement spontané et de malformations congénitales
majeures ne différaient pas entre les femmes exposées et
non exposées à l'ibuprofène (niveau de preuve moyen)
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[7,17]. Le CRAT recommande avant 24 SA d'éviter les AINS de
manière chronique et autorise une utilisation ponctuelle.

Quels médicaments peuvent être utilisés pour la
prophylaxie de la migraine pendant la grossesse ?
Les bêta-bloquants ne sont pas associés à un risque accru de
malformations [18–20] (niveau de preuve élevé). L'amitriptyline
peut être utilisée [7,8,15] car les données publiées sur l'utilisa-
tion de l'amitriptyline pendant la grossesse sont nombreuses et
rassurantes [14,21]. Les symptômes néonataux sont rares et
décrits dans les premiers jours de vie des nouveau-nés lorsque
la mère a pris de fortes doses d'amitriptyline jusqu'à l'accou-
chement. Les symptômes sont généralement transitoires et
légers (détresse respiratoire, hyperexcitabilité, troubles du
tonus, ralentissement du transit, sédation). Un syndrome de
sevrage néonatal peut également survenir et semble être favo-
risé par un arrêt brutal de l'amitriptyline avant l'accouchement
[15]. Selon le CRAT, la venlafaxine peut être utilisée pendant la
grossesse chez les femmes présentant une dépression nécessi-
tant un traitement pharmacologique, et peut donc être utilisée
chez les femmes présentant une dépression et une migraine
associée pendant la grossesse [15].

Quels médicaments contre la migraine sont contre-
indiqués pendant la grossesse ?
Les médicaments contre-indiqués sont l'acide valproïque et le
topiramate en raison du risque tératogène très élevé (malfor-
mations et risque autistique) [15]. Lors de la rédaction de
l'article en juin 2022, l'ANSM vient de diffuser une alerte sur
les risques de troubles autistiques et troubles intellectuels chez
les enfants nés de femme exposées au topiramate durant la
grossesse [22]. Le topiramate ne doit être prescrit chez une
femme en âge de procréer qu'avec une contraception efficace.
Le candésartan et le lisinopril sont également contre-indiqués
en raison de leur toxicité rénale fœtale [15]. Tous les dérivés
ergotés sont contre-indiqués [15]. En raison de l'absence de
données, les CGRP-MAB ne doivent pas être utilisés pendant la
grossesse.

Impact de la migraine sur la grossesse
Une méta-analyse récente a montré que la migraine est asso-
ciée à un risque accru de prééclampsie et de faible poids à la
naissance (niveau de preuve élevé) [23].

Recommandations pour la prise en charge de la migraine
avant et pendant la grossesse
Elles sont présentées dans la figure 1.
tome 3 > n85 > novembre 2022



Figure 1

Résumé des recommandations – Gestion de la migraine chez une femme désirant une grossesse
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La migraine menstruelle
Comment diagnostiquer la migraine menstruelle ?
La classification internationale es céphalées (ICHD-3) reconnaît
deux types de crises en relation avec les menstruations (sai-
gnements endométriaux résultant soit du cycle menstruel nor-
mal ou de l'interruption des oestrogènes exogènes) [24].
La migraine menstruelle pure est diagnostiquée lorsque les
crises surviennent exclusivement le jour 1 � 2 (c'est-à-dire
les jours –2 à + 3, il n'y a pas de jour 0) des menstruations
sur au moins deux cycles menstruels sur trois, et à aucun autre
moment du cycle.
La migraine liée aux menstruations est diagnostiquée lorsque
les crises surviennent le jour 1 � 2 des menstruations dans au
moins deux cycles sur trois, et en plus à d'autres moments du
cycle.
tome 3 > n85 > novembre 2022
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De nombreuses femmes surestiment l'association exclusive
entre les crises de migraine et les menstruations, et seules
8 % d'entre elles souffrent de migraine menstruelle pure [26].
Les crises menstruelles sont le plus souvent sans aura [25] [27],
plus longues, plus invalidantes, plus souvent associées à des
nausées et répondent moins bien au traitement de crise [26].

Quels sont les traitements efficaces de la migraine
menstruelle ?
Les triptans, les AINS, le paracétamol et l'association aspirine-
caféine sont des traitements de crise efficaces de la migraine
menstruelle [26] [28]. Les femmes souffrant de migraines fré-
quentes incluant des crises menstruelles peuvent bénéficier de
médicaments prophylactiques.
Chez les femmes ayant un cycle hormonal régulier, les crises
menstruelles peuvent être prévenues par une prophylaxie



Encadr�e 1

Type de contraception recommandée en fonction des facteurs
de risque artériel et du type de migraine

Première étape - Recherche de facteurs de risque artériel avant la
prescription d'une contraception hormonale :
� âge > 35 ans ;
� tabagisme, antécédents familiaux d'accident vasculaire cérébral
ou d'infarctus du myocarde ;

� hypertension artérielle ;
� dyslipidémie ;
� diabète ;
� obésité.
Deuxième étape - Choisir la contraception en fonction des
facteurs de risque artériel et du type de migraine :
� Migraine sans aura

� Absence de tout facteur de risque artériel: toute contraception
hormonale peut être utilisée ;

� � 1 facteur de risque: la contraception oestroprogestative est
contre-indiquée ; la contraception progestative seule est
possible.

� Migraine avec aura
� La contraception oestroprogestative est contre-indiquée ; une
contraception progestative est possible.

Figure 2

Recommandations pour le diagnostic et le traitement de la migraine menstruelle.
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périmenstruelle (séquentielle) de courte durée. Le naproxène
est efficace (niveau de preuve moyen) [29] et son utilisation
peut être pertinente en cas de dysménorrhée associée [30].
Trois triptans se sont avérés efficaces (frovatriptan et naratriptan
2,5 mg deux fois par jour, zolmitriptan 2,5 mg trois fois par jour)
[31]. L'estradiol cutané (1,5 mg/jour pendant 7 jours) a montré
une efficacité [32] mais son utilisation peut retarder la crise
quelques jours plus tard, après le retrait hormonal [30,32] et
n'est pas recommandé.
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Chez les femmes éligibles, la contraception hormonale peut être
utilisée dans le but de prévenir la migraine menstruelle, soit
avec une administration à cycle prolongé, soit avec une admi-
nistration continue (niveau de preuve moyen) [32]. Chez les
patientes souffrant de migraine avec aura, la contraception
hormonale combinée (CHC) est contre-indiquée en raison du
risque accru d'accident vasculaire cérébral, et les contraceptifs
à base de progestérone seule peuvent être utilisés (voir ci-
dessous).

Recommandations pour la prise en charge de la
migraine menstruelle
Elles sont résumées dans la figure 2.

Migraine, contraception et traitement
hormonal substitutif
La contraception aggrave-t-elle la migraine ?
Il n'existe pas de données sur le risque de migraine pour la
contraception non orale et pour la contraception hormonale
combinée (CHC) orale contenant de l'estradiol. Aucune étude
n'est disponible concernant l'impact du dispositif intra-utérin au
lévonorgestrel sur la migraine.

Existe-t-il un risque vasculaire de la contraception
dans la migraine ?
Le risque d'accident vasculaire cérébral ischémique est signifi-
cativement accru en cas de migraine avec aura. La CHC aug-
mente significativement le risque d'AVC chez les femmes
souffrant de migraine avec aura (niveau de preuve élevé)
[34–36]. De plus, les facteurs de risque artériels (âge > 35 ans,
tabagisme, antécédents familiaux d'AVC ou d'infarctus du myo-
carde, hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète, obésité)
sont synergiques avec la migraine (niveau de preuve élevé)
(encadré 1). La contraception progestative n'est pas associée
à un risque accru d'accident vasculaire cérébral ischémique
(niveau de preuve moyen) [33]. Le dispositif intra-utérin au
tome 3 > n85 > novembre 2022



Figure 3

Recommandations en matière de contraception chez les femmes migraineuses.
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lévonorgestrel n'est pas contre-indiqué dans la migraine avec
aura.

Quel est l'impact de la ménopause et du traitement
hormonal substitutif sur la migraine ?
Alors que la ménopause, en particulier la ménopause naturelle,
est fréquemment associée à une amélioration de la migraine, la
périménopause est souvent associée à des crises de migraine
plus fréquentes [35]. L'impact du traitement hormonal substi-
tutif sur l'évolution de la migraine est débattu [30]. La présence
d'une migraine avec aura ne contre-indique pas l'utilisation
d'œstrogènes transdermiques [33].
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