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INTRODUCTION 
 
Les céphalées sont l’un des motifs les plus fréquents de consultation médicale (1). La prévalence 
globale des céphalées est de 47 % (2), un pourcentage qui signifie que près d’un sujet sur deux 
souffre d’une céphalée dans la population générale. Face à l’accroissement des désertifications 
médicales, le pharmacien d’officine devient un des professionnels de santé de premiers recours 
le plus accessible dans l’accès aux soins. Néanmoins 75% d'entre eux n’en parlent pas à leur 
pharmacien car ils la considèrent non grave alors qu'elle pourrait correspondre à une situation à 
risque (3). 
 
Les maux de tête sont une plainte fréquente en soins de premier recours. Elles sont 
généralement méconnues, invalidantes et banalisées. A ce jour, la médecine connaît plus de 250 
formes de céphalées d’intensité et de causes variables ce qui complexifie la prise en charge. 
S’ajoute la méconnaissance du grand public qui a tendance à minimiser les céphalées, vues 
comme non contagieuses et ne m’étant pas en jeu leur pronostic vital. 
 
Environ 40 à 50% des patients céphalgiques ont tendance à pratiquer l’automédication avec des 
médicaments ou autres produits de santé disponibles en vente libre ; ce qui montre tout 
l’importance du rôle du pharmacien d’officine dans l’orientation et le conseil pour une prise en 
charge optimale du patient. Parallèlement, on retrouve une forte tendance du grand public à se 
tourner vers le « naturel » qui doit être encadré par les connaissances solides face aux 
nombreuses contre-indications et interactions méconnues de la patientèle. 
 
Ayant réalisé une partie de mon externat au CETD (Centre d’Évaluation et de Traitement de la 
Douleur) au CHU de Laënnec à NANTES, j’ai pu appréhender toute la complexité de la prise en 
charge de la douleur. Cette thèse était pour moi une manière de clarifier la prise en charge de 
cette plainte commune dans l’exercice officinal en apportant des éléments d’aide à l’orientation 
et la prise en charge tout en mettant en avant l’intérêt du conseil officinal, une valeur ajoutée 
pour cette profession de santé de grande accessibilité. 
 
Ce manuscrit est composé de deux partie : une première partie théorique qui répertorie et 
détaille l’ensemble des céphalées, primaires et secondaires, ainsi que leurs traitements 
médicamenteux et une deuxième partie dite « pratico-pratique » pour le pharmacien d’officine 
avec une proposition de démarche à suivre face à la plainte d’un patient céphalgique, les précieux 
conseils à prodiguer mettant en avant la micronutrition ainsi que les approches naturelles 
(phytothérapie, aromathérapie, gemmothérapie) avec une ouverture sur la place des thérapies 
complémentaires dans la prise en charge de certaines céphalées primaires. 
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PARTIE 1 : PRISE EN CHARGE DES CÉPHALÉES… 

 

« J’ai mal… » 

 
1) Définition de la douleur 

 

En 2020, l’International Association for the Study of Pain (IASP) a publié une définition revisitée 
de la douleur ; elle est définie comme étant une « expérience sensorielle et émotionnelle 

désagréable associée ou ressemblant à celle associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle 

» (4). 

On distingue 4 composantes à la douleur, intriquées et indissociables (5) ; 
- une composante sensorielle ou sensori-discriminative 
- une composante émotionnelle ou affectivo-émotionnelle 
- une composante cognitive 
- une composante comportementale 
 
Ce qui signifie que la douleur n’est pas un événement sensoriel isolé, mais en lien avec un 
contexte, une signification. Étant subjective et personnelle, seul le patient est capable d’exprimer 
ce qu’il éprouve. La douleur évolue au cours des expériences de vie du patient et est influencée 
par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. Delà ressort toute la complexité de la 
prise en charge de la douleur… 
 

2) Mécanisme physiopathologique de la douleur (6,7) 
 

La douleur est un phénomène physiologique qui résulte de la stimulation de terminaisons 
dendritiques libres, considérées comme les récepteurs sensoriels à la douleur appelés 
nocicepteurs. Quel que soit l’origine du stimulus douloureux, sa transmission se fera par 
l’intermédiaire d’une voie à 3 neurones jusqu’à son intégration au sein du cortex.  Si le message 
nociceptif concerne le corps, l’information est captée par un nerf spinal alors que si celui-ci 
concerne la tête, c’est un nerf crânien, majoritairement le nerf trijumeau (V) qui sera le point de 
départ de perception d’une céphalée. En résulte la génération d’un potentiel d’action qui 
remonte à travers les fibres nociceptives fibres Aδ et C jusqu’à la corne dorsale de la moelle 
spinale ou au niveau du bulbe rachidien, pour être exprimé au niveau de l’encéphale, après avoir 
passé le centre de tri de la douleur : le thalamus. 
 

2.1. « Aïe ! » : transmission du message douloureux jusqu’à la moelle spinale… 
 

Les fibres Aδ, peu myélinisées, ont une vitesse de conduction moyenne. Les fibres C, présentes 
en plus grande quantité, ne sont pas myélinisées et ont, par conséquent, une vitesse de 
conduction plus lente. Cette différence de conduction explique la sensation de « double 
douleur » : pendant quelques secondes, une douleur aiguë, vive et précise se fait ressentir avant 
l’apparition d’une douleur plus diffuse et lente. 
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Dans le cas d’une douleur corporelle, le circuit de transmission de la douleur passe au niveau de 
la substance gélatineuse de Rolando dans sa corne postérieure. Un phénomène de convergence 
se met en place avec le neurone convergent pour aboutir ou non à la transmission du message 
douloureux aux centres supérieurs après addition de l’ensemble des potentiels des fibres A et C. 
 

 

2.2. … de la moelle spinale au cerveau ! 
 
En parallèle, une étape de sensibilisation périphérique se met en place. Le « réflexe d’axone » 
entraîne une inflammation neurogène au travers d’une conduction antidromique. En résulte la 
libération de neuromédiateurs : la substance P principalement mais aussi de glutamate et de 
CGRP. En parallèle, la formation d’une « soupe hyper-algique » composée de plusieurs 
substances algogènes et inflammatoires (H+, K+, bradykinine, prostaglandines, ATP, histamine) 
provoque les signes locaux au niveau de la lésion (œdème, rougeur, chaleur). 
 
Ce relais se fait par l’intermédiaire des voies ascendantes qui vont transmettre le message 
nociceptif jusqu’au thalamus, plus précisément à son noyau ventrolatéral postérieur, avant de 
terminer son trajet au niveau du cortex. L’activation d’une ou plusieurs aires corticales sera à 
l’origine de la perception du message douloureux. 
 
La principale voie de transmission du message douloureux est la voie antéro-latérale dite spino-
thalamique ou extra-lemniscale. En fonction de l’origine de la douleur, on différencie deux types 
de voies : la voie latérale dite paléospinothalamique pour les fibres C en cas de douleur liée à la 
température et la voie ventrale, dite néospinothalamique pour les fibres Aδ en cas de douleur et 
tact protopathique (Figure 1). 
 

 
 

Figure 1. Voies ascendantes de transmission du message douloureux en passant par la moelle spinale (8) 
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3) Mécanismes de modulation de la douleur 
 

Au niveau médullaire se produit un « gate control », aussi appelé « théorie du portillon », via la 
stimulation des fibres lemniscales Aα/β par le frottement et la fixation d’enképhalines, opioïdes 
endogènes libérés par l’interneurone inhibiteur, lui-même situé dans la substance gélatineuse de 
Rolando, sur les récepteurs opioïdes pré et post-synaptiques au niveau des fibres afférentes. 
 
D’autres voies inhibitrices descendantes interviennent depuis le cerveau et plus particulièrement 
depuis la substance grise périaqueducale et le noyau du raphé Magnus, en libérant de la 
sérotonine et de la dopamine au niveau de la corne postérieure de la moelle spinale. 
 
L’activation concomitante de ces différents contrôles a pour but de moduler la transmission du 
message nociceptif vers les centres supérieurs. 
 

4) Classifications de la douleur 
 
Il existe deux classifications de la douleur ; selon sa durée et son mécanisme physiopathologique. 

 

4.1.  Selon la durée  
 
Une douleur aiguë est un symptôme, un signal d’alarme qui a pour objectif de protéger 
l’organisme. Son mécanisme est unifactoriel et peut être associé à des émotions telle que 
l’anxiété et la peur. La conduite à tenir est de rechercher l’étiologie et mettre en place un 
traitement symptomatique antalgique (7). 
 
Une douleur chronique est une douleur qui persiste depuis plus de 3 mois et qui altère la 
personnalité et la qualité de vie du patient. De nombreux facteurs peuvent être à l’origine de la 
chronicisation de cette douleur ; professionnels, médico-légaux, socio-économiques, 
psychologiques et physiques ou fonctionnels. De par son mécanisme plurifactoriel, une thérapie 
multimodale intégrant à la fois un traitement antalgique, des méthodes physiques (ergothérapie, 
kinésithérapie) et des techniques de médecine intégrative (acupuncture, ostéopathie) est 
indispensable pour la rééducation et l’amélioration de la qualité de vie du patient (7,9). 
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4.2. Selon le mécanisme physiopathologique (7,10) 
 

 
Figure 2. Classification des douleurs selon leur mécanisme physiopathologique 

 

On distingue plusieurs types de douleur (Figure 2), à savoir ; 
 

• La douleur nociceptive, par excès de nociception, est liée à l’activation des récepteurs 
périphériques (nocicepteurs) par une lésion tissulaire provoquée par un mouvement (douleur 
mécanique) ou par une inflammation. C’est la douleur le plus fréquemment rencontré. 
 
• La douleur neuropathique due à une lésion du système nerveux périphérique ou central qui 
peut perdurer au-delà d’une lésion initiale par modification du processus de transmission et de 
contrôle du message douloureux. Cette douleur est incontrôlable par les antalgiques classiques. 
 
• La douleur mixte associe à la fois une composante inflammatoire et neuropathique. 
 
• La douleur dysfonctionnelle ou nociplastique est liée à une altération de la nociception sans 
laquelle aucune lésion n’est retrouvée. On suppose qu’elle résulte d’une modification des 
systèmes de contrôles et de modulation de la douleur. C’est le cas notamment chez les patients 
souffrant de céphalée de tension chronique ou de migraine dont le mécanisme 
physiopathologique sera détaillé par la suite. 
 

5) Évaluation de la douleur 
 
L’appréciation du niveau de douleur étant complexe à verbaliser dans certains cas, en plus de 
l’échelle numérique d’évaluation, d’autres outils ont été créés pour faciliter son estimation. 
 
Parmi les échelles acceptées par l’HAS, on retrouve des échelles visuelles analogiques (EVA) qui 
permettent au patient d’auto-évaluer son niveau de douleur à l’aide d’une réglette ou à travers 
des visages expressifs (Annexe 1). 
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« … à la tête ! » 

 

1) Rappels anatomiques de la tête 
 

Par définition, la tête correspond à l’extrémité supérieure du corps humain. Elle contient 
l’encéphale avec les organes des sens, la partie initiale du tube digestif et des voies aériennes 
supérieures. Elle est vascularisée par l’artère temporale, l’artère carotide externe et, 
accessoirement, par l’artère ophtalmique issue de l’artère carotide interne (Figure 3). Son 
innervation est assurée par le nerf trijumeau et ses trois branches terminales, le nerf 
ophtalmique (zone bleue), le nerf maxillaire (zone violette) et le nerf mandibulaire (zone verte) 
(11) (Figure 4). 

  
     Figure 3. Vascularisation de la face (12)                                       Figure 4. Innervation de la face (13) 

 

 

2) Définition d’une céphalée 

 
Une céphalée, plus communément appelée mal de tête, correspond à une plainte douloureuse 
centrée sur la région crânienne. Il n’existe pas une céphalée mais différents types de céphalées 
qui se différencient selon le mode et la circonstance de survenue, la localisation, l’intensité, la 
durée et la présence de symptômes associés (14). 

 

3) Voie de transmission d’une céphalée 
 
Une sensation douloureuse qui se manifeste au niveau de la tête (visage, méninges, etc.) sera 
véhiculée de la même manière qu’une douleur corporelle mais son point de départ différera : ce 
sont les nerfs crâniens (VII, IX, X), et plus particulièrement la 5ème paire ; le nerf trijumeau. Le 
complexe trijumeau innerve le système ophtalmique, sensitif et tous les vaisseaux cérébraux de 
la dure-mère et de la pie-mère. Son rôle est de relayer les informations sensorielles perçues au 
niveau de la face (15). L’ensemble des ramifications se regroupent au niveau du ganglion Gasser, 
aussi appelé ganglion trigéminal, pour former une branche unique.  
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Le message nociceptif sera acheminé jusque dans la partie inférieure du bulbe où se fera la 
synapse avec un deutoneurone. Il finira son ascension en remontant à travers le faisceau 
trigémino-thalamique pour terminer son trajet dans le cortex après avoir filtré au niveau du 
noyau ventro-postéro-médian du thalamus (Figure 5). 
 

 
Figure 5. Voie de transmission du message douloureux en passant par les voies trigéminales (6) 

 
4) Classification des céphalées 

 
Une 3ème édition de la Classification Internationale des Céphalées (The International Classification 

of Headache Disorders, sous l’acronyme ICHD-3) a été publiée en 2018 par le Comité de 
Classification de la Société Internationale des Céphalées (International Headache Society) (16). 
 
Cette classification différencie deux types de céphalées, à savoir : 
•  les céphalées qui ne sont pas causées par un autre trouble ; qui sont qualifiées de « primaires » 
ou « primitives ». 
• les céphalées causées par un autre trouble ; qui sont qualifiées de « secondaires ». 



 17 

Les céphalées primaires sont 20 fois plus fréquentes que les céphalées secondaires (17) et seront, 
de ce fait, davantage approfondies par la suite. 
 
L’International Headache Society (IHS) reconnait 13 catégories de céphalées dont 4 céphalées 
primaires, 9 céphalées secondaires ce qui correspond à plus de 85 causes différentes ce qui met 
en avant toute la complexité de prise en charge de ce symptôme très souvent perçu comme 
bénin par le grand public. 
 

4.1. Céphalées primaires 
 
Parmi les 4 grandes catégories de céphalées primaires, on retrouve : la migraine, la céphalée de 
tension, les céphalées trigémino-autonomiques (CTA) et une dizaine d’autres céphalées dites 
« circonstancielles » tels que les céphalées induites par la toux, le froid, l’activité sexuelle ou 
encore l’effort. 
 

4.1.1. La migraine 
 

a) Généralités 
 

La migraine est une pathologie neurologique fréquente qui se manifeste par l’apparition d’une 
céphalée évoluant par crises, durant 4 à 72h, avec des intervalles libres entre chaque crise (28). 
Elle peut être accompagnée ou non de signes avant-coureurs appelés « aura ». 
 

Cette pathologie peut affecter les enfants et les sujets âgés mais elle reste majoritairement 
expressive chez les adultes âgés entre 30 et 50 ans. En France, on estime 15% de migraineux soit 
10 millions de personnes une nette prédominance féminine : environ 2 à 3 femmes pour un 
homme. Entre en compte l’origine géographique et ethnique, les sujets caucasiens sont les plus 
migraineux que les sujets africains, qui se positionnent en position intermédiaire, devant les 
sujets asiatiques, les moins touchés par cette pathologie (2,18). D’autre part, plus d’une douzaine 
de gènes de susceptibilité à la migraine ont été identifiés depuis 2010 ; ce qui prouve la notion 
de prédisposition génétique (19). 
 
Outre l’importante répercussion qu’elle peut avoir sur la qualité de vie, elle entraîne un 
retentissement socio-économique non négligeable. Entre surconsommation médicamenteuse et 
générations d’arrêt maladie, cette pathologie est à l’origine d’un surcoût important dans les 
dépenses de santé. A cela s’ajoute les perturbations familiales et sociales dont elle peut être 
responsable, notamment l’isolement parfois nécessaire pour diminuer une crise migraineuse 
(20,21). 
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b) Mécanisme physiopathologique 
 
La physiopathologie de la migraine est complexe : il n’existe pas un mécanisme élucidé mais 
plusieurs théories expliquent la survenue d’une céphalée migraineuse.  
 
A ce jour, c’est la théorie neurovasculaire impliquant le système trigémino-vasculaire qui a été 
démontrée (Figure 6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C’est à travers une cascade de trois réactions que le mécanisme physiopathologie s’explique : 
l’hypothalamus est stimulé par des divers stimuli sensoriels et environnementaux (tels que la 
lumière, la fatigue, le stress etc.) ❶ Cette stimulation de l’hypothalamus active à son tour les 
neurones innervant les artères en périphérie du cerveau ❷ entraînant la libération de 
sérotonine, ce qui a pour conséquence la libération de neuropeptides algogènes (CGRP, 
neurokinines, substance P) par le ganglion de Gasser et les afférences du nerf trijumeau au niveau 
des méninges, la dure-mère et la pie-mère. En découle une dilatation des vaisseaux méningés et 
une inflammation des tissus périvasculaires responsables de la douleur lors de la crise 
migraineuse ❸ (22)(7)(8). 
En conclusion, la migraine est la résultante d’une modification des processus neuronaux centraux 
et une atteinte du système trigémino-vasculaire. 

 
Il existe un sous-type rare de migraine, appelé migraine hémiplégique familiale, associé à une 
anomalie génétique sur les chromosomes 1, 2 et 19. Les mutations connues ont les mêmes 
conséquences : une augmentation de potassium et de glutamate dans la fente synaptique 
conduisant à une hyperexcitabilité neuronale et une augmentation de la sensibilité des neurones 
à la dépolarisation (24). 

Figure 6. Schéma représentant le mécanisme physiopathologique de la migraine 
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c) Facteurs déclenchants 
 

Alors que les facteurs environnementaux incriminés sont nombreux, les facteurs génétiques ont 
un caractère multifactoriel non élucidé à ce jour.  
 
Parmi les facteurs environnementaux, on retrouve notamment : les facteurs hormonaux liés au 
cycle menstruel, les facteurs alimentaires (alcool, chocolat, caféine), les facteurs sensoriels (éclair 
lumineux, bruit intense, odeurs fortes), les facteurs climatiques (forte tempête, chaleur humide, 
changement d’altitude) ou encore un changement de rythme de vie (stress/anxiété, manque ou 
trop-plein de sommeil, aussi appelée la « migraine du week-end ») (25). 
 
D’après 21 études réalisées sur la prévalence de la caféine ou de son sevrage comme déclencheur 
de migraine, il semblerait qu’un faible pourcentage (2 à 30%) de patients en seraient témoins. 
De ce fait, le niveau de preuve est insuffisant pour recommander l’arrêt de caféine à tous les 
patients migraineux. Par ailleurs, il est important de souligner le risque de chronicisation en cas 
de consommation excessive de caféine (26). 
 
Tandis que la chute brutale d’œstrogènes au cours du cycle menstruel explique la survenue d’une 
migraine cataméniale (27,28) ou que la prévalence de crises de migraines soit supérieure le 
samedi par rapport au début de la semaine (29), il n’existe pas d’étude ayant démontré la 
véracité de l’implication des autres facteurs. 
 

d) Symptomatologie 
 

 

On distingue deux types de migraines : avec ou sans aura. 
 

§ Crise migraineuse sans aura 
 

La localisation de cette céphalée est souvent sus-orbitaire ou temporale, unilatérale et pouvant 
changer de côté selon les crises. La douleur est qualifiée de pulsatile avec une intensité modérée 
à sévère pouvant être majorée par la pratique d’exercice physique ou la concentration. Cette 
céphalée peut être associée à un prodrome qui peut comprendre des modifications d’humeur, 
des cervicalgies, des fringales, une perte d’appétit, des nausées et/ou vomissements, une 
photophonophobie ou une osmophobie (22). 
 

§ Crise migraineuse avec aura 
 

L’aura se définit comme étant la survenue de symptômes neurologiques transitoires stéréotypés. 
En général, ils précédent le début de la céphalée, parfois ils peuvent être simultanés. Ces 
symptômes sont réversibles et s’installent de façon progressive. Les auras ne sont présentes que 
dans 10 à 20% des crise migraineuses. Lors de cette phase d’aura, une onde de dépolarisation 
parcourt la surface du cortex et engendre des perturbations ioniques à l’origine des symptômes 
évoqués précédemment (18). 
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On différencie les auras typiques des auras atypiques. Parmi les auras typiques on retrouve des 
auras visuelles (hémianopsie, scotome, teichopsie), des auras sensitives (paresthésies, 
hémicrânie) et des auras aphasiques (18). 
 
Les critères diagnostiques définis par l’ICHD-3 permettent de distinguer la nature des crises 
migraineuses (16) (Tableau 1 et 2). 

 
 

 

A. Au moins cinq crises répondant aux critères B à D. 
B. Crises de céphalées durant 4 à 72 heures (sans traitement ou avec un 

traitement inefficace). 
C. Céphalées ayant au moins deux des caractéristiques suivantes : 

- unilatérale ; 
- pulsatile ; 
- intensité modérée ou sévère ; 
- aggravation par les activités physiques de routine telles que montée 

ou descente des escaliers. 
D. Durant les céphalées, au moins l’un des caractères suivants : 

- nausées et/ou vomissements 
- photophobie et phonophobie 

E. L’examen clinique doit être normal. En cas de doute, un désordre 
organique doit être éliminé par les investigations complémentaires 
appropriées. 
 

 

Tableau 1. Critères diagnostiques de la migraine sans aura définis dans l’ICHD-3 
 
 

 

A. Au moins 2 crises répondant au critère B. 
B. Au moins 3 des 4 caractéristiques suivantes : 

- un ou plusieurs symptômes de l’aura totalement réversibles ; 
- le symptôme de l’aura se développe progressivement sur plus 

de 5 minutes et si plusieurs symptômes sont associés, ils 
surviennent successivement ; 

- la durée de chaque symptôme n’excède pas 60 minutes ; 
- la céphalée fait suite à l’aura après un intervalle libre 

maximum de 60 minutes, mais parfois commence avant ou 
pendant l’aura. 

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

 

 
Tableau 2. Critères diagnostiques de la migraine avec aura définis dans l’ICHD-3 
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§ Migraine « chronique » 
 

C’est une migraine sans aura survenant plus de 15 jours par mois depuis au moins 3 mois. Elle 
est souvent associée à un abus médicamenteux du traitement de crise (18). 
 

§ Migraine « rétinienne » ou « ophtalmique » 
 
En parallèle de la céphalée, le patient se plaint de troubles visuels monoculaires comme des 
scintillements, un scotome voire dans certains cas une cécité. Ces phénomènes visuels sont 
totalement réversibles ; ils persistent de 5 minutes à 1h mais rarement au-delà (16). 
 

e) Diagnostic 
 

Cette pathologie est souvent sous-diagnostiquée ; le diagnostic est difficile car il repose 
uniquement sur l’interrogatoire du patient décrivant une symptomatologie caractéristique et la 
normalité d’un examen clinique incluant un examen neurologique approfondi. Il n’existe aucun 
examen biologique complémentaire (24). 
 

f) Prise en charge 
 

§ Approche pharmacologique  
 
A ce jour, il n’existe aucun traitement curatif de la migraine. La prise en charge de cette 
pathologie repose sur l’éviction des facteurs déclenchants modifiables et le traitement des crises, 
pour limiter la sévérité et la durée de la céphalée migraineuse. Dans certains cas, pour diminuer 
la fréquence des crises, un traitement de fond quotidien peut être prescrit. 
 

§ Approche non pharmacologique  
 

o Système NTI-tss (Nociceptif Trigeminal Inhibition-Tension Suppression System) 
 
Le système NTI-tss, aussi connu sous le nom de « déprogrammeur nocturne », correspond à une 
préforme transparente adaptée avec de la résine aux deux incisives centrales maxillaires ou 
mandibulaires (Figure 7).  Son port nocturne diminue l’hyperactivité musculaire ce qui déclenche 
le réflexe d’inhibition du nerf trijumeau. A ce jour, les preuves apportées par plusieurs 
publications s’avèrent insuffisantes pour affirmer son efficacité dans le traitement de la 
migraine ; mais, ce dispositif médical représente une bonne alternative à la prise 
médicamenteuse et pourrait améliorer la qualité de vie des patients migraineux chroniques 
(32,33). 

 

 
 
 
 
 
 

Figure 7. Modèles de systèmes NTI-tss maxillaire (à gauche) et mandibulaire (à droite) 
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o Cefaly® (e-TNS) 
 

Cet appareil de neurostimulation crânienne externe 
non invasif a été mis au point par une société belge, 
dans un but thérapeutique mais aussi 
prophylactique dans le traitement de la migraine. 
Connecté à une électrode placée sur le front, il 
stimule et désensibilise le nerf trijumeau grâce à un 
léger courant électrique. Ayant obtenu l’autorisation 
de la FDA en 2014, il est largement utilisé aux États-
Unis en comparaison à la France. Ne possédant pas 
l’AMM, l’achat reste à la charge du patient (de 
l’ordre de 370€) (32). 

 
3 études cliniques (TEAM, ACME, PREMICE) menées aux Etats-Unis ont permis de démontrer son 
efficacité sur la diminution de l’intensité de la douleur d’une crise migraineuse après une séance 
d’une heure ainsi la réduction du nombre de jours de migraine lors d’une utilisation quotidienne 
de 20 minutes. Cela lui confère un avenir prometteur ; néanmoins les résultats sont discutables 
car ces études ne prennent pas en compte l’ancienneté et la sévérité de la migraine et les 
traitements médicamenteux utilisés, pouvant interagir avec les résultats (33,34). 
 

4.1.2. La céphalée de tension 
 

a) Généralités 
 
La céphalée de tension (CT), parfois évoquée sous le nom de céphalée psychogène, est la 
céphalée la plus fréquente en population générale (35). Elle se définit comme étant une douleur 
constante d’intensité légère à modérée (53). 
 
La classification ICHD-3 distingue plusieurs types de céphalée de tension en fonction de la 
fréquence de survenue (en nombre de jours) (2) : 
 

• la forme à expression épisodique peu fréquente (moins de 12 jours par année) 

• la forme à expression épisodique fréquente (entre 12 et 180 jours par année) 

• la forme à expression chronique (plus de 180 jours par année) 
 
Cette pathologie débute dès l’enfance : on estime qu’elle touche près de 10% des enfants et des 
adolescents. Cette prévalence augmente avec l’âge : la céphalée de tension épisodique 
fréquente affecte entre 24 et 43% de la population adulte sur une année et se chronicise dans 
6% des cas. Sa prévalence est supérieure à celle de la migraine (35). Son pic est atteint entre 20 
et 30 ans avec un ratio (3:2) qui démontre une légère prédominance féminine (2,37). 
 
 

Figure 8. Appareil de neurostimulation Cefaly® 
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b) Mécanismes physiopathologiques (38) 
 
Les mécanismes physiopathologiques précis de la céphalée de tension ne sont pas concrètement 
clarifiés. Pour autant, diverses hypothèses ont été mis avant grâce à la recherche clinique ; il 
semblerait que la CT épisodique ait un mécanisme physiopathologique différent de la CT 
chronique.  
 
La CT épisodique serait la cause de troubles musculaires, et particulièrement de facteurs 
posturaux ; la douleur ferait suite des à contractions excessives des muscles péri-crâniens dont 
principalement le trapèze (au niveau du cou et du dos), le masséter et le muscle temporal (au 
niveau de la face) (Figure 9), mis sous tension au travers de mauvaises postures. La sensibilité 
des muscles péri-crâniens est facilement détectable à la palpation manuelle des muscles. (35) 
 
 

                
 

Figure 9. Localisation des muscles péri-crâniens impliqués dans la survenue de CT épisodique (39) 

 
En cas de troubles de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM), autrement dit d’un mauvais 
positionnement de l’articulation de la w, la musculature masticatoire est davantage sollicitée afin 
de la maintenir dans une position dite « non physiologique » qui aura besoin du soutien d’autres 
muscles, en particulier le trapèze (Figure 9). Les contractions et douleurs ressenties au niveau 
des muscles de la nuque et du dos sur le long terme auront pour conséquence l’apparition de CT, 
en plus d’inflammation et de craquements de l’ATM (40). 

 
Une tout autre hypothèse concernant la CT chronique qui impliquerait un dysfonctionnement 
des systèmes de contrôle de la douleur ; de ce fait, elle est classée dans les douleurs 
dysfonctionnelles au même titre que la migraine (Figure 2). 
 
La mauvaise gestion du stress est une hypothèse commune de survenue de CT épisodique 
comme chronique.  
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c) Symptomatologie 
 
Les symptômes sont différents de ceux de la migraine (Tableau 6). La douleur d’une CT est 
continue et non pulsatile. Elle est décrite comme la sensation d’étau autour de la tête par une 
pression bilatérale sur le crâne (41). Elle n’est pas accompagnée de nausées, vomissements ou 
vertiges. Elle est aggravée en période de stress, inchangée durant un effort et améliorée en 
période de détente. Elle peut être accompagnée d’une sensation de tête lourde ou à l’inverse, 
de tête vide avec des difficultés à se concentrer. Certains patients se plaignent d’une intolérance 
à la lumière ou au bruit mais jamais les deux associés (36,37). 
 
Cette céphalée apparaît généralement en fin de journée et se calme la nuit. La durée d’une CT 
peut aller de 30 minutes à 7 jours mais dans la majorité des cas, elle n’excède pas une journée 
(44). 
 

d) Diagnostic 
 
Les critères diagnostiques des 3 formes de CT sont très similaires ; ils diffèrent selon la durée et 
la présence éventuelle de photophobie, de phonophobie ou de légère nausée dans le cas de CT 
chronique (Tableau 4). 

 

CT épisodique peu fréquente CT épisodique fréquente CT chronique 

A. Au moins 10 épisodes de céphalée survenant : 
 

< 1 jour/mois en moyenne (< 12 

jours/an) 

1 à 14 jour(s)/mois en moyenne 

pendant > 3 mois 

(entre ≥ 12 et < 180 jours/an) 

≥ 15 jours/mois en 

moyenne depuis > 3 mois 

(180 jours/an) 

et répondant aux critères B-D. 
 

B. Durée de 30 minutes à 7 jours 
B. Durant des heures, des 

jours ou non rémittente 

C. Au moins 2 des 4 caractéristiques suivantes : 

1. localisation bilatérale 

2. à type de pression ou de serrement (non pulsatile) 

3. intensité légère ou modérée 

4. absence d’aggravation par les activités physiques de routine comme marcher ou monter des escaliers 

D. Présence des 2 caractéristiques suivantes : 

1. ni nausée, ni vomissement 

2. pas plus d’un de ces 2 signes associés : photophobie ou phonophobie 

1. pas plus d’1 de ces signes 

associés : photophobie, 

phonophobie ou nausée 

légère 

2. ni nausées ni vomissements 

modérés ou sévères 

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

Tableau 3. Critères diagnostiques de la CT épisodique peu fréquente, épisodique fréquente et chronique définis dans l’ICHD-3 
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e) Prise en charge 
 
Contrairement à la migraine, il y a malheureusement peu de données scientifiques validées sur 
le traitement des CT.  Les antalgiques en vente libre (aspirine, paracétamol, ibuprofène) sont 
dans la majorité du temps suffisants pour soulager la plupart des CT épisodiques peu fréquentes. 
Quant aux CT épisodiques fréquentes et chroniques, l’utilisation répétée et prolongée 
d’antalgiques doit être évitée afin d’empêcher l’abus médicamenteux pouvant être à l’origine de 
CAM (42). 
 

Les céphalées trigémino-autonomiques (CTA) 
 
Les CTA regroupent l’algie vasculaire de la face, l’hémicrânie paroxystique, les névralgies 
primaires et trois autres causes plus rarement rencontrées : SUNCT (Short-Lasting Unilateral 

Neuralgiform headache attack with Conjunctival injection and Tearing, céphalées névralgiformes 
de courte durée unilatérales, accompagnées d’injection conjonctivale et de larmoiement), SUNA 

(Short-lasting Unilateral Neuralgiform headache attacks with cranial Autonomic symptoms, 

céphalées névralgiformes unilatérales brèves avec symptômes autonomes (végétatifs) 
crâniens) et hemicrania continua qui ne seront pas approfondies par la suite. 
 
4.1.3. L’algie vasculaire de la face (AVF) 
 

a) Généralités 

 
L’AVF, aussi connue sous le nom de céphalée en grappe (cluster headache), est une affection de 
cause inconnue caractérisée par des crises douloureuses parmi les plus atroces qui puissent 
exister.  
Cette maladie peut être considérée comme grave par l’extrême sévérité de la douleur et le 
retentissement sur la vie personnelle, professionnelle et familiale qu’elle engendre. Mais le 
terme « grave » est à nuancer de certaines autres affections vasculaires ou tumorales du cerveau 
qui sont mortelles.  
Elle ne fait pas partie de la liste des 30 affections bénéficiant de l’exonération du ticket 
modérateur, c’est-à-dire la prise en charge à 100% par la Sécurité Sociale. Toutefois, en cas de 
chronicité, cette pathologie est tellement invalidante que le médecin traitant est autorisé à 
demander une 31ème maladie auprès de la Sécurité Sociale (43). 
 

b) Données épidémiologiques (2,43) 
 
Le faible nombre d’études épidémiologiques concernant l’AVF montrent des résultats très 
variables : on estime la prévalence de cette pathologie entre 0,06 et 0,3%. En France, on estime 
compris entre 10 000 et 50 000 le nombre de personnes atteintes d’AVF. 
 
Malgré son faible caractère en comparaison avec les autres céphalées primaires, ces chiffres ne 
permettent pas de confirmer son statut de maladie « orpheline », qui en théorie se justifie par 
une prévalence inférieure à 0,2%. Par ailleurs, son pic d’apparition entre 20 et 30 ans et sa forte 
prédominance masculine (4 hommes pour une femme) restent très bien établis. 
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c) Facteurs de risque 
 

Aucun facteur de risque n’a été prouvé à ce jour, mais plusieurs sont suspectés ; un traumatisme 
crânien antérieur, le tabagisme (ancien ou actif) et la consommation excessive d’alcool sont des 
facteurs incriminés depuis plus de 50 ans mais les preuves scientifiques sont faibles (grade C) 
pour expliquer un lien de causalité avec la survenue d’AVF. Une consommation régulière ou 
occasionnelle de substances illicites (cocaïne, cannabis) a été recensée chez les hommes 
souffrant d’AVF mais sans la moindre corrélation avec son déclenchement (44). 
 

d) Mécanisme physiopathologique 
 

A ce jour, le mécanisme physiopathologique de cette maladie n’est pas connu. On sait seulement 
qu’il existe une certaine susceptibilité génétique. Par ailleurs, la périodicité d’apparition des 
crises met en avant un dysfonctionnement hypothalamique. Lors d’une crise, on observe une 
dilatation des branches de l’artère carotide interne (Figure 3) et une souffrance des nerfs dits 
« sympathique » et « parasympathique » (43). 

 

e) Facteurs déclenchants 
 

Les périodes de crises des patients atteints d’AVFE se manifestent suite à des variations 
climatiques et/ou atmosphériques notamment avec une périodicité circannuelle, lors des 
solstices d’hiver ou d’été. Les autres facteurs identifiés sont : les émotions intenses, le manque 
de sommeil, l’anxiété, la consommation d’alcool et l’altitude (45,46). L’ensemble des facteurs 
précédemment cités ont été recensés auprès de patients atteints d’AVF. Cependant, cela reste 
très hypothétique face à la faiblesse des preuves scientifiques à ce sujet.  
 

f) Symptomatologie 
 

Une crise d’AVF dure en moyenne 1h30, entre 15 minutes à 3 heures, et est caractérisée par une 
douleur qui s’installe très rapidement devenant en quelques minutes atroce, continue, 
intolérable que les patients décrivent « comme un fer rouge enfoncé dans l’œil…à se jeter par la 
fenêtre… à se taper la tête contre les murs ». Elle est unilatérale mais elle diffuse souvent à la 
moitié du visage, allant parfois jusqu’au cou, voire à l’épaule. D’autres symptômes homolatéraux 
peuvent être associés comme un ptôsis, une rougeur oculaire, un larmoiement, une rhinorrhée 
et une congestion nasale. En revanche, dans cette pathologie, les troubles digestifs (nausées et 
vomissements) sont rares. Les patients sont agités, faisant les cent pas, contrairement aux 
patients migraineux qui préfèrent s'allonger au calme dans une pièce sombre (43). 
 
Les crises sont habituellement quotidiennes, se répétant d’une à six ou sept fois par 24 heures, 
notamment la nuit, avec une périodicité circadienne (43). En moyenne, les périodes 
douloureuses durent généralement entre 6 semaines à 3 mois (61). 
 
Dans 90 % des cas, l’AVF est dite « épisodique » car les crises apparaissent épisodiquement 
pendant un à trois mois séparés par des intervalles libres pouvant aller de quelques mois à 
quelques années. Dans les 10% de cas restant, l’AVF est chronique, c’est-à-dire qui persiste 
pendant plus d’un an avec des périodes de rémission inférieure à 14 jours (24). 
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L’évolution dans le temps des crises est la spécificité de l’AVF. Cependant, elle est variable : les 
crises disparaissent habituellement en vieillissant mais malheureusement, le plus souvent après 
seulement 20 ou 30 années d’évolution (43). 
 

g) Diagnostic 
 

Le diagnostic de l’AVF ne peut être porté que sur la description des crises et de leur évolution 
dans le temps (43). L’ICHD-3 a établi des critères précis permettant de poser le diagnostic d’AVF : 
 

A. Au moins 5 crises répondant aux critères B à D 
B. Douleur sévère ou très sévère, unilatérale, orbitaire, supra-orbitaire et/ou 

temporale, durant de 15 minutes à 3 heures en l'absence de traitement 
C. La crise est associée à au moins un des caractères suivants : 

- Injection conjonctivale et/ou larmoiement ipsilatéral (du 

même côté) 
- congestion nasale et/ou rhinorrhée ipsilatérale (le nez coule) 
- œdème de la paupière ipsilatérale 
- sudation du front et de la face ipsilatérale 
- myosis (rétrécissement de la pupille) et/ou ptosis (chute de 

la paupière supérieure) ipsilatéral 
- agitation, impossibilité de tenir en place (dans 90% des cas) 

D. De 1 crise tous les deux jours à 8 crises par jour 
E. Crises non attribuées à une autre affection 

 

Tableau 4. Critères diagnostiques de l’AVF définis dans l’ICHD-3 

 
Il n’existe aucun examen complémentaire permettant de diagnostiquer l’AVF (43). 
 

On qualifie une AVF « épisodique » quand le patient a eu deux périodes de crises durant 7 jours 
à 1 an séparées par une rémission d'au moins un mois. Alors que l’AVF est dite « chronique » si 
les crises surviennent pendant au moins 1 an sans période de rémission ou avec des périodes de 
rémission de moins d’un mois (44). 
 

h) Prise en charge 
 

§ Approche pharmacologique  
 

Il n’existe pas de traitement curatif de l’AVF. On distingue trois types de traitements pour 
soulager les patients souffrant d’AVF : le traitement de crise, le traitement de fond et le 
traitement transitionnel, qui seront détaillés par la suite. 
 

§ Approche non pharmacologique 
 

o Traitements chirurgicaux 
 

Plusieurs traitements chirurgicaux ont été suggérés tels que la thermocoagulation du ganglion 
de Gasser, la lésion de la racine du nerf trijumeau par gamma knife ou encore la décompression 
microvasculaire du nerf trijumeau, mais aucun n’a été évalué dans des essais randomisés. Ces 
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traitements sont encore au stade de l’expérimentation. L’électrostimulation de l’hypothalamus 
montre des résultats contrastés alors que l’implantation d’une électrode dans le 3ème ventricule 
semble donner de bons résultats. 
 

4.1.4. L’hémicrânie paroxystique  
 

L’hémicrânie paroxystique est une céphalée apparentée à l’AVF qui touche essentiellement la 
femme (ratio 7:1) contrairement à l’AVF  (47,48). 
 
La céphalée se manifeste par des crises de douleur, d’une durée variant de 2 à 30 minutes, 
pouvant toucher différents sites (orbitaire, sus-orbitaire, temporale) mais toujours de manière 
unilatérale. Elle est accompagnée d’autres symptômes principalement oculaires (larmoiement, 
myosis, ptosis, œdème palpébral) mais aussi une congestion nasale et une rhinorrhée associée à 
une sudation frontale et faciale (16). 
 
On la différencie de l’AVF par la fréquence de survenue (> 5/jour) et la durée (en moyenne 30 
minutes) des crises (47,49) ; la durée des symptômes est inférieure à l’AVF mais la fréquence est 
supérieure (50). 
 
Au même titre que l’AVF, on différencie deux types d’hémicrânie paroxystique en fonction de la 
fréquence de survenue : 
 - épisodique : si ⩾ 2 périodes actives de 7 jours à 1 an en l’absence de traitement, 
séparées par des rémissions sans douleur ⩾	à 3 mois. 
 - chronique : si survenue sans rémission ou avec des rémissions de moins de 3 mois 
pendant au moins 1 an. 
 
Le diagnostic repose à la fois sur la description de la céphalée mais aussi par la réponse 
thérapeutique à l’indométacine (48). 
 
4.1.5. Névralgies primaires 
 

Par définition, une névralgie est une douleur ressentie sur le trajet d’un nerf sensitif. Par abus de 
langage, c’est un terme très souvent employé par le corps médical pour désigner un mal de tête.  
 

La lésion d’un nerf crânien innervant toute ou partie de la face peut déclencher une névralgie. 
Elle se caractérise par des crises répétitives avec une douleur lancinante à localisation 
stéréotypée, très violentes pendant un laps de temps particulièrement court (de l’ordre de 
quelques fractions de seconde). 
 

A ce jour, 5 névralgies primaires ont été différenciées ; dont la névralgie du trijumeau, la 
névralgie d’Arnold, la névralgie glossopharyngienne sont les plus fréquentes. Dans de rares cas, 
les névralgies du nerf intermédiaire et du nerf laryngé supérieur peuvent être diagnostiquées.  
 

Ne sera détaillé que la névralgie du nerf trijumeau, qui représente plus de la moitié des cas de 
névralgies déclarées (43). 
 
 

a) Névralgie du trijumeau (43) 
 

Aussi connue sous le nom de névralgie « classique » ou « épileptiforme » du trijumeau, la 
névralgie du trijumeau est la névralgie primaire la plus fréquente en pratique clinique. Elle touche 
dans 75% des cas la tranche d’âge supérieure à 50 ans avec une prédominance féminine (ratio 
3:2).  
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Comme son nom l’indique, elle apparaît suite à l’atteinte de la cinquième paire (V) des nerfs 
crâniens, le nerf trijumeau. (Figure 4) Elle se manifeste par une douleur latérale au niveau du 
visage, plus vive au niveau des pommettes et de la racine du nez, irradiant la région rétro-
orbitaire et temporale. Elle survient toujours dans un contexte particulier (stress, problème 
dentaire, mastication, brossage dentaire, exposition au froid, etc.) à l’origine de la stimulation de 
la trigger zone (ou zone gâchette).  
 
La description de la douleur est généralement suffisante pour poser le diagnostic mais dans 
certaines situations des examens complémentaires peuvent être pratiqués (radiographie, 
scanner ou doppler). 
 
Rarement soulagée par la prise d’antalgiques classiques, un traitement spécifique est préconisé 
pour éviter l’installation d’une chronicité. La carbamazépine (Tégrétol®), antiépileptique dérivé 
du carboxamide, est utilisée en première intention à raison de 600 à 1 800 mg/jour et peut être 
associée au baclofène en cas EI (somnolence, vertiges, syndrome vestibulo-cérébelleux) ou 
efficacité partielle. D’autres molécules antiépileptiques (oxcarbamazépine, gabapentine, 
phénytoïne, lamotrigine) peuvent être employées en fonction de la réponse au traitement du 
patient.  
 
En cas d’échec des traitements médicamenteux, des traitements chirurgicaux sont discutés, à 
savoir la thermocoagulation ou la compression percutanée du ganglion de Gasser ou encore 
l’injection de glycérol dans la citerne trigéminale. 
 
Complications des céphalées primaires  
 

a) Céphalée par abus d’antalgiques (CAM) 
 
 

La céphalée par abus médicamenteux, communément appelée CAM, constitue une des 
complications d’une céphalée primaire. Elle survient chez un patient qui consomme des 
antalgiques depuis au moins 3 mois, plus de 10 jours par mois pour les opiacés, plus de 8 jours 
par mois pour les triptans et les associations d’antalgiques ou plus de 15 jours par mois pour le 
paracétamol ou les AINS (44). 
 

Les patients souffrant de CT ou de migraines consomment des doses très élevées d’AINS ou de 
triptans pouvant être à l’origine de migraines auto-entretenues qui se chronicisent ; c’est 
pourquoi il est important, en tant que pharmacien d’officine, de questionner et échanger avec le 
patient sur sa consommation médicamenteuse, y compris l’automédication. 
 

b) Céphalée Chronique Quotidienne (CCQ) 
 
Une CAM peut très vite évoluer vers une céphalée chronique quotidienne, aussi appelée CCQ. 
Elle est définie par la persistance d’une céphalée pendant plus de 15 jours par mois depuis plus 
de 3 mois (2). La durée de chaque épisode de céphalée dure au moins 4 heures en l’absence de 
traitement (36). Elle peut être plus ou moins associée à des nausées, vomissements, une 
hypersudation voire de l’insomnie. On estime qu’elle touche environ 3 à 4% de la population 
française dont 1,4 à 2,2% de migraineux chronique avec une incidence annuelle étant estimée à 
2,5% (1). 
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Le principal facteur de risque est l’abus médicamenteux dont la principale classe concernée est 
celle des antalgiques. Les patients céphaliques développent de troubles anxieux ce qui entraîne 
une prise anticipatoire de médicaments et par conséquent, entretiennent et accentuent la CCQ.  
 

4.2. Céphalées secondaires 
 
La céphalée secondaire résulte d’une autre maladie ; dans ce cas, le mal de tête est donc un 
symptôme signalant une autre affection. Elles sont souvent symptomatiques d’une cause 
générale (psychiatrique, métabolique, toxique…) ou locale (ORL, ophtalmologique, 
stomatologique, vasculaire, tumorale…).  
 
L’ICHD-3 recense et catégorise les 9 céphalées secondaires suivantes ; 
 

(1) les céphalées post-traumatiques  
(2) les céphalées des lésions vasculaires 
(3) les céphalées secondaires à une pathologie intracrânienne non vasculaire 
(4) les céphalées toxiques aigues ou chroniques par sevrage ou abus médicamenteux 
(5) les céphalées liées à un processus infectieux intracrânien 
(6) les céphalées secondaires à un trouble métabolique 
(7) les céphalées secondaires à une affection du crâne, du cou, des yeux, des oreilles, du nez, des 

sinus, des dents, de la bouche ou d’autres structures faciales ou cervicales 
(8) les céphalées psychogènes 
(9) les névralgies crâniennes 
 

La suite du manuscrit sera abordée en fonction de l’étiologie des causes ; dans un premier temps 
seront énumérées les causes générales puis les différentes causes infectieuses, vasculaires et 
iatrogènes seront évoquées en second lieu. 
 
4.2.1. Causes générales  
 
Parmi les causes générales, on retrouve : 
 
- divers désordres métaboliques pouvant être à l’origine de céphalées secondaires, parmi lesquels 
on retrouve l’alcalose métabolique, l’anémie, la polyglobulie, l’hypoglycémie, l’hypercapnie ou 
encore l’hypoxie. Les céphalées ne sont jamais seules, elles sont toujours accompagnées d’autres 
symptômes évoquant une altération de l’état général du patient (asthénie, amaigrissement, 
anorexie) (47,53). 
 
- la pré éclampsie : il s’agit d’une situation d’urgence chez la femme enceinte qui se manifeste 
par une hypertension artérielle gravidique et une protéinurie. Les céphalées apparaissent 
souvent comme signe avant-coureur par rapport aux autres signes (troubles visuels, acouphènes, 
douleurs abdominales, oligurie) (17,54). 
 
- l’hypertension artérielle ; elle correspond à une pression trop élevée dans les vaisseaux sanguins 
c’est-à-dire une pression systolique égale ou supérieure à 140 mmHg et/ou une pression 
diastolique égale ou supérieure à 90 mmHg. La céphalée dite « hypertensive » fût très longtemps 
discutée au travers de nombreuses études contradictoires sur le lien de l’hypertension artérielle 
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et la survenue de céphalée. Aujourd’hui l’ICHD-3 la définit comme étant pulsatile et bilatérale, 
frontale ou occipitale évoluant en corrélation avec l’amélioration ou l’aggravation de la tension 
artérielle (16,51). Elles sont généralement accompagnées de vertiges ou d’acouphènes et de 
rougeur de la face ou de bouffées de chaleur en cas de poussée brutale d’hypertension (56). 
 

4.2.2. Causes infectieuses 
 

a) Affections ORL 
 
Les rhino-sinusites représentent environ 15% des céphalées secondaires. La localisation de la 
douleur est caractéristique en cas de sinusite frontale ou maxillaire (Figure 10), décrite comme 
une « barre » au-dessus des yeux (sinusite frontale) ou en-dessous des yeux (sinusite maxillaire).  
 
 
La description d’une céphalée, dite pulsatile 
et aggravée en position penchée, ainsi que 
les symptômes associés (rhinorrhée ou 
congestion nasale, toux) suffisent à orienter 
le diagnostic en faveur d’une sinusite (47). 
 

 
 
 

 
b) Méningites 

 
Une céphalée associée à un syndrome fébrile, une raideur de nuque et une photophobie sont les 
symptômes typiques d’une méningite aigüe. C’est une urgence vitale qui met en jeu le pronostic 
vital du patient ; une analyse du LCR est nécessaire pour déterminer l’étiologie (bactérienne, 
virale, parasitaire ou fongique) et adapter le traitement médicamenteux (54,53). 
 

c) COVID-19 
 
Les céphalées sont l’un des symptômes évocateurs d’une infection au SARS-CoV-2. Leur 
description est variable d’un patient à l’autre. Des céphalées de type tensive ont été recensées 
chez des patients souffrant d’une forme prolongée de COVID-19 (ou COVID long) (57). 
 
4.2.3. Causes vasculaires 
 

a) Hypertension intracrânienne 
 
L’hypertension intracrânienne résulte d’une pression de perfusion cérébrale élevée. Elle entraîne 
des céphalées décrites comme étant matinales et amplifiées en position couchée. Elles peuvent 
éventuellement être accompagnées de nausées, vomissements et d’acouphènes sans aucun 
symptômes visuels. Le diagnostic est confirmé par un fond d’œil réalisé chez un ophtalmologue 
(50). 
 

Figure 10. Sinus paranasaux 
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Celle-ci peut être induite par l’utilisation au long cours de certains médicaments dont certains 
sont cités dans l’ICHD-3 « les stéroïdes anabolisants, l’amiodarone, le carbonate de lithium, 
l’acide nalixidique, l’hormonothérapie substitutive thyroïdienne, les tétracyclines et le 
minocycline » (16). 
 

b) Hématome sous-dural 
 

Suite à un traumatisme crânien, un hématome sous-dural peut apparaître dans les heures, jours 
voire semaines suivant le choc. Les céphalées décrites sont peu caractéristiques, elles peuvent 
être légères comme sévères. La localisation de douleur varie selon la position de l’hématome 
mais est généralement opposée au traumatisme. Dans certains cas, une atteinte neurologique 
peut se manifester (47). 
 

c) Hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) 
 

Chez tout patient se plaignant de l’apparition d’une céphalée violente et brutale « en coup de 
tonnerre », il s’agit d’une HSA jusqu’à preuve du contraire (53). En présence de l’un des 6 critères 
de la règle d’Ottawa (Tableau 6), il s’agit d’une suspicion d’HSA qui nécessite une orientation en 
urgence afin de réaliser les explorations nécessaires (59). 
 
 

Tableau 5. Règle d’Ottawa 
 

1. Âge ≥ 40 ans 
2. Douleur ou raideur nucale 
3. Perte de connaissance constatée par un témoin 
4. Début durant un effort physique 
5. Céphalée en coup de tonnerre (intensité > 7/10 en moins de 1 minute) 
6. Limitation de la flexion nucale 

 
Les HSA spontanées sont habituellement causées par une rupture d’anévrisme. Cette céphalée 
fait partie d’un signe d’alarme reflétant une urgence vitale. Dans la moitié des cas, le patient peut 
souffrir d’une céphalée dite « sentinelle » dans les semaines qui précèdent l’évènement majeur 
(47). 
 

d) Accidents vasculaires cérébraux (AVC) 
 

On différencie 3 types d’accidents vasculaires cérébraux : 
 

§ AVC ischémique (ou infarctus cérébral) (85% des cas) résultant de l’obstruction d’une 
artère à l’origine d’une thrombose ou embolie cérébrale. 
 

§ AVC hémorragique (15% des cas) majoritairement dû à un anévrisme cérébral, tout 
comme l’HSA. 

 

§ Accident Ischémique Transitoire (AIT), qui passe souvent inaperçu en raison de la faible 
durée des symptômes (de l’ordre de quelques secondes à quelques minutes), est la 
conséquence de la résorption d’une artère cérébrale sans séquelle apparente. 

 
Même si les maux de tête sont rarement le symptôme révélateur d’AVC, une céphalée 
inhabituelle, d’apparition brutale et de forte intensité nécessite une orientation médicale afin de 
réaliser des examens complémentaires afin d’écarter ou de confirmer le diagnostic d’AVC 
(16,60). 
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e) Thrombose veineuse (TV) 
 
Une thrombose veineuse peut être à l’origine de céphalées accompagnées d’autres symptômes 
(vertiges, nausées/vomissements, crise d’épilepsie, troubles de conscience, stase et œdème 
papillaire). Cette possibilité doit être envisagée chez toute personne à risque comme une femme 
en situation d’obésité, tabagique, sous contraception orale ou en post-partum. 

 

f) Maladie de Horton (ou artérite à cellules géantes (ACG)) 
 
L’ACG survient chez les personnes de plus de 50 ans avec un âge moyen de survenue de 75 ans. 
Tout comme l’AVF, la migraine ou encore la névralgie du trijumeau, ce sont les femmes qui sont 
les plus touchées ; ce qui représente près de 70 à 75% des diagnostics. Cependant, elle fait partie 
des maladies rare en France avec une incidence estimée à 9 nouveaux cas par an pour 100 000 
personnes saines (60,61). 
 
Toute céphalée inhabituelle d’apparition récente chez un sujet de plus de 50 ans, en particulier 
après 70 ans, doit faire évoquer le diagnostic d’AGC. Typiquement, la céphalée est intense, diurne 
et nocturne et ne répond pas aux antalgiques classiques. Celle-ci est très souvent accompagnée 
d’une baisse de la vision, d’une douleur de la mâchoire, d’une hyperesthésie du cuir chevelu. Elle 
touche préférentiellement les branches des artères carotides externes et des artères 
ophtalmiques (Figure 3) mais les artères temporales peuvent être également touchées ce qui 
leur donne un aspect saillant et induré (16). 
 
En l’absence de prise en charge, la principale complication redoutée est la survenue d’une cécité 
définitive ayant pour conséquence une perte d’autonomie chez le sujet âgé. Une orientation 
médicale est nécessaire afin de poser le diagnostic après biopsie ou imagerie de l’artère 
temporale et de mettre en place un traitement spécifique ; une corticothérapie orale. Une 
instauration à 0,7 mg/kg/jour avec de la prednisone orale est recommandée. En cas d’atteinte 
ophtalmique, des perfusions de méthylprednisolone sont réalisées, en plus de 1 mg/kg/jour de 
corticoïde par voie orale (41). 
 
4.2.4.  Causes iatrogènes 
 

Une cause souvent sous-estimée : la survenue de céphalées dites « iatrogènes » survenant suite 
à la prise de certains médicaments. Elles sont recensées dans les effets indésirables connus de 
certaines molécules. Ces céphalées d’intensité modérée à sévère sont définies comme sourde, 
continue ou encore diffuse et apparaissent dans les minutes ou les heures qui suivent la prise du 
médicament et peuvent, dans certains cas, être un facteur déclenchant de migraine (16). 
 
La classification référence uniquement les molécules ayant une fréquence de survenue de 
céphalées « indésirables » comprises entre 1/10 (très fréquent) à 1/100 (peu fréquent). Les 
molécules ayant une fréquence rare ou inconnue n’ont pas été renseignées (Annexe 2). 

 

Plus d’une quinzaine de classes médicamenteuses sont concernées ; ce qui représente 
approximativement une centaine de molécules différentes, toute classe confondue. Cette 
classification selon la fréquence de survenue permet de mettre en avant les traitements les plus 
à risque d’engendrer ce type de céphalée ; les immunosuppresseurs, les antidépresseurs ainsi 
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que les antiépileptiques. 1 patient sur 10 présente des céphalées « iatrogènes » au cours de l’un 
de ces traitements. Parmi les molécules immunosuppressives, l’aprémilast, anti-TNFα, entraîne 
des céphalées dont des CT et des migraines. Dans le cadre des études réalisées dans l’indication 
des troubles bipolaires, la lamotrigine entraîne des céphalées dans 22% des cas. De plus, en cas 
d’association avec l’oxcarbazépine, elle majore de 10% le risque de survenue de céphalée 
« iatrogène » (53). 
 
On observe 12 classes différentes pour la fréquence ≥ 1/100 avec majoritairement les molécules 
à effet antiangineux et antihypertenseur, les antiarythmiques, les antibiotiques (classe des 
fluoroquinolones), les antidiabétiques (principalement les gliptines), les IPP et quelques AINS. Le 
certolizumab, immunosuppresseur, peut entraîner des céphalées dont des migraines chez les 
patients sous ce traitement.  
 
Dans 1 cas sur 1000, quelques AINS, hypocholestérolémiants et antihypertenseurs peuvent 
entrainer des céphalées « iatrogènes ». 
 
Les sympathomimétiques vasoconstricteurs, retrouvés dans différents décongestionnants 
nasaux, entraînent des céphalées « iatrogènes » mais à une fréquence inconnue. Il est tout de 
même primordial de le garder en tête compte tenu du libre accès de ces molécules. 
 

a) La contraception oestro-progestative (COP) 
 

Similairement à une migraine cataméniale, l’arrêt d’une contraception orale ayant duré au 
minimum 3 semaines équivaut à un sevrage en œstrogènes et donc peut être à l’origine d’une 
céphalée dans les 5 jours qui suivent son interruption. Elle disparaît spontanément dans les 3 
jours sans nouvelle consommation (16). 
 
A savoir que la contraception oestro-progestative est une contre-indication absolue chez les 
patientes souffrant de migraines avec aura en raison du double risque de survenue d’AVC 
ischémique en comparaison avec des patientes non migraineuses ; la migraine sans aura ne 
s’avère pas être un facteur de risque d’AVC (27,54). Néanmoins, la contraception hormonale 
peut être un facteur d’apparition de maux de tête inhabituels ou d’aggravation de migraines (plus 
fréquentes et plus sévères) ou de survenue de crises avec aura chez une femme migraineuse ; de 
ce fait, l’arrêt de la pilule doit être envisagé et une contraception microprogestative (28) ou non 
hormonale peut être proposée (DIU au cuivre par exemple) (55). 
 

b) Les Anti-Vitamine K (ou AVK) 
 

Dans le cas d’un surdosage en AVK, les céphalées pouvant apparaitre ne cèdent pas aux 
antalgiques. C’est une urgence en raison du risque hémorragique élevé.  
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4.2.5. Autres causes 
 

a) Tumeurs cérébrales 
 

Une tumeur cérébrale peut se développer dans n’importe quelle zone du cerveau. On distingue 
les tumeurs cérébrales primitives, qui représentent 1% des cancers, des tumeurs cérébrales 
secondaires, constituant des métastases, qui sont beaucoup plus fréquentes (65). 
 
On dénombre plus d’une centaine de tumeurs cérébrales primitives dont on différencie les 
gliomes (développées à partir des cellules gliales) des méningiomes (développées à partir des 
méninges) qui sont, en grande partie, non cancéreux. 
 
Les symptômes varient selon la nature, la localisation, la taille et l’évolution de la tumeur 
cérébrale. Un mal de tête, avec une forte intensité le matin et s’aggravant en cas d’activité, 
s’explique par l’augmentation de la pression du liquide cérébro-spinal (66). 
 
Le traitement sera différent d’un cancer à l’autre mais le traitement repose essentiellement sur 
la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. 

 

b) Troubles oculaires 
 

§ Correction ophtalmique mal adaptée 
 

Ces céphalées sont exclusivement frontales et sont augmentées lors d’effort de concentration 
visuelle. Dans la majorité des cas, il s’agit d’une hypermétropie non corrigée mais une myopie 
sur-corrigée peut également en être l’origine. Un examen ophtalmique fournira une correction 
adéquate qui suffit à faire disparaître les céphalées (50). 
 

§ Glaucome aigu 
 

L’augmentation brusque de la pression intraoculaire s’accompagne d’une douleur oculaire 
pulsatile très intense à l’origine de céphalées, d’une baisse de l’acuité visuelle et de nausées et 
vomissements. Il s’agit d’une urgence médicale en raison du risque de cécité définitive (16,50). 

c) Syndrome de sevrage 
 
Les 3 principales substances recensées dans l’ICHD-3 pouvant être responsables de céphalées en 
cas de sevrage sont la caféine, les opioïdes et les œstrogènes. Cette liste n’est pas exhaustive, il 
semblerait que d’autres substances consommées de manière chronique tels que les corticoïdes, 
les antidépresseurs tricycliques, les IRSS, les AINS soient impliquées mais le niveau de preuve est 
faible à ce jour. 
 

§ Caféine 
 

Un sevrage en caféine peut entraîner une céphalée qui survient dans les 24h suivant l’arrêt d’une 
consommation régulière de caféine à plus de 200 mg/jour pendant plus de 2 semaines. Elle 
disparaît spontanément dans les 7 jours sans nouvelle consommation (16). D’autres symptômes 
peuvent être associés comme de la somnolence, des nausées et vomissements, une irritabilité, 
etc. (45). 
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§ Opioïdes 
 

Un abus tout comme un sevrage en opioïdes peut être à l’origine de céphalées. Dans le cas d’u 
sevrage, cette céphalée se développe dans les 24h suivant l’interruption d’une prise régulière 
d’opioïdes ayant duré plus de 3 mois. Tout comme dans le cas d’un sevrage en caféine, elle 
disparaît spontanément dans les 7 jours sans nouvelle consommation (16). 
 

d) Consommation de substances non médicamenteuses 
 

§ Alcool 
 

D’après la classification ICHD-3, il existe 2 types de céphalée induite par l’alcool : la céphalée 
« immédiate » aussi appelée « céphalée du cocktail » et la céphalée « différée » plus connue 
sous le nom de « gueule de bois ». En toute logique, ce type de céphalées surviennent après 
ingestion d’alcool ; la seule différence est le délai d’apparition de la céphalée : la « céphalée du 
cocktail » survient généralement dans les 3 heures suivant la consommation alors que la 
« céphalée de la gueule de bois » apparaît plus tardivement, 5 à 12h après. Ces céphalées sont 
décrites avec une intensité modérée et pulsatile, typiquement bilatérale, avec une topographie 
à prédominance frontale et aggravée par l’activité physique et s’estompent au plus tard dans les 
3 jours suivants. La dose d’alcool susceptible de provoquer ces céphalées est variable ; alors que 
dans le cas d’une consommation occasionnel, elle peut être très faible avec une consommation 
excessive et chronique une tolérance ainsi qu’une dépendance peuvent très vite s’installer 
(16,46). 
 

La « céphalée de la gueule de bois » est l’une des céphalées secondaires les plus courantes. Il n’y 
a pas un mécanisme complètement élucidé à ce jour mais deux substances ont été mis en cause, 
à savoir l’éthanol, l’acétaldéhyde, produit du métabolisme de ce dernier. L’accumulation 
d’acétaldéhyde dans l’organisme, l’apparition d’une acidose ainsi qu’une déshydratation seraient 
l’explication de l’apparition du mal de tête au réveil d’un lendemain de soirée un peu trop arrosée 
(47). 
 

§ Nicotine 
 

Obtenue à partir de plants de tabac, la nicotine est consommée en grande majorité au travers de 
cigarettes chez les fumeurs.  
 

Dans une démarche d’arrêt du tabac, les céphalées peuvent être un symptôme de surdosage en 
nicotine. Il faut proposer au patient de diminuer le dosage des substituts nicotiniques (45). 
 

Elle est aussi à l’origine d’une maladie professionnelle dite la « maladie du tabac vert » qui se 
manifeste par des céphalées, des vertiges ainsi que des nausées et vomissements. Elle résulte de 
l’absorption cutanée de la nicotine présente sur les feuilles récoltées par les travailleurs (49). 
 

§ Autres substances 
 

D’autres substances chimiques (pesticides, plomb, peinture, colle, solvants organiques, produits 
d’entretien) ou illicites (cocaïne, amphétamines, poppers) peuvent être responsables des 
céphalées. 
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4.3. Tableau de comparaison des principaux types de maux de tête*

Tableau 6. Comparaison des principaux types de maux de tête* 
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Traitements médicamenteux 

 

1) Antalgiques (ou analgésiques) 
 
Les antalgiques sont utilisés dans le traitement de la douleur dont les céphalées. Ils agissent 
directement au niveau du système nerveux pour interrompre la transmission de la douleur par 
l’intermédiaire de différents mécanismes d’action. Ils diminuent les signaux de douleur sans agir 
sur la cause de ces douleurs. 
 
En 1986, l’OMS classe ses molécules en 3 paliers en fonction de l’intensité de la douleur et de 
leur efficacité. Cette classification différencie les antalgiques « faibles » pour traiter les douleurs 
faibles et les antalgiques « forts » pour traiter les douleurs fortes. Une révision a été faite en 1996 
en y ajoutant l’appartenance aux classes thérapeutiques. Actuellement, on sépare les 
antalgiques non opiacés (palier I) des antalgiques opiacés faibles (palier II) et forts (pallier III) (56) 
(Figure 11). 
 

 
 

Figure 11. Classification des antalgiques (OMS, 1996) 
 
Une nouvelle classification a vu le jour en 2010 par l’IASP suite aux travaux de Pierre BEAULIEU 
et David LUSSIER. Celle-ci intègre tous les médicaments, y compris ceux initialement développés 
dans d’autres indications, et les différencie selon leur mécanisme d’action. Elle prend en compte 
le mécanisme d’action de chaque douleur pour adapter le traitement en conséquence tout en 
évitant la corrélation entre l’intensité douloureuse et la classe d’antalgique (57,58) (Figure 12). 
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Figure 12. Nouvelle classification des antalgiques (D. LUSSIER et P. BEAULIEU ; IASP, 2010) 

 
Pour soulager des céphalées, ce sont les antinociceptifs non opioïdes (paracétamol, AINS), 
disponibles sans ordonnance, qui sont utilisés en automédication par le grand public. 
 

1.1. Paracétamol 
 
Le paracétamol, dont la dénomination commune internationale est l’acétaminophène, est 
l’antalgique le plus consommé en France (59). Cet antalgique non opioïde est indiqué dans le 
traitement des douleurs d’intensité légère à modérée. 
 

Commercialisé depuis 1975 en France, son mécanisme d’action n’est pas encore clairement 
élucidé. De nombreuses études se contredisent à ce sujet. Ce qui est énoncé à ce jour est son 
rôle précurseur d’un dérivé lipidique actif, nommé AM404. Ce dernier activerait les récepteurs 
TRPV1 et CB1 ce qui renforcerait le mécanisme central d’atténuation de la douleur via les voies 
descendantes sérotoninergiques. N’agissant pas sur les COX, il est dénué d’action anti-
inflammatoire à la différence des AINS : ce qui justifie sa faible efficacité dans les pathologies 
ayant une composante inflammatoire comme la migraine (60). Néanmoins, il fait partie des 
recommandations dans le traitement de crise migraineuse d’intensité légère à modérée avec des 
symptômes associés peu invalidants (61). 
 
Une vigilance doit être apportée concernant sa consommation. Son accès sans prescription 
médicale donne l’impression d’un médicament sûr aux yeux de la patientèle, or, il est loin d’être 
inoffensif. Consommé au-delà de la dose journalière maximale il peut être responsable de lésions 
hépatiques pouvant entraîner une insuffisance hépatique.  
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Il existe plus d’une centaine de spécialités contenant du paracétamol, il est donc important de 
rappeler les posologies maximales par prise et par jour à ne pas dépasser en automédication,  
soit : 
- chez l’adulte de plus de 50 kg : 500 à 1 000 mg par prise 
- chez l’adulte de moins de 50 kg : 500mg par prise 
sans dépasser 3 000 mg par jour, tout en en respectant un intervalle de 4 à 6h entre les prises,  
et ce, toutes spécialités en contenant confondues. 
 

1.2. Dérivés opioïdes 
 

Tout antalgique contenant un opiacé (tramadol, codéine) ou un dérivé morphinique est 
déconseillé dans la prise en charge des céphalées en raison du risque élevé d’apparition de 
céphalées chroniques par surconsommation de médicaments associé au risque de mésusage, 
d’abus et de dépendance (78,79). 

 

2) Anti-inflammatoires  
 
 

Comme le nom l’indique, cette classe de médicaments est utilisée afin de combattre une 
inflammation. On distingue les anti-inflammatoires stéroïdiens, ou corticoïdes, des anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 
 
Les AINS agissent en diminuant la production des prostaglandines par inhibition non sélective 
des cyclo-oxygénases 1 et 2 (COX-1 et COX-2) (80). 
 
Il existe près d’une vingtaine de molécules différentes appartenant à cette classe 
médicamenteuse. Par la suite, ne seront abordées que les principales molécules utilisées pour 
soulagées les céphalées, à savoir : 
 

- l’acide acétylsalicylique et l’ibuprofène, majoritairement demandés au comptoir de par leur 
libre accès en pharmacie. 
 

- le kétoprofène, le naproxène, le diclofénac, le flurbiprofène et l’indométacine (soumis à 
prescription médicale). 

 

Il est important de souligner le rôle important du pharmacien dans le bon usage des anti-
inflammatoires non stéroïdiens, surtout dans le cas de migraine chronique où un abus peut être 
à l’origine d’une amplification de la fréquence et l’intensité des crises migraineuses. 

 

Les troubles digestifs (maux d’estomac, gêne gastro-intestinale) sont les effets indésirables les 
plus fréquent recensés suite à la prise de ces molécules ; pour limiter leur apparition, il est 
recommandé de les prendre au milieu d’un repas.  
 
Tout AINS est déconseillé chez une femme ayant un projet de grossesse ; l’utilisation de cette 
classe de médicaments peut temporairement altérer la fertilité féminine en inhibant l’ovulation 
(80). De même au cours d’une grossesse et de l’allaitement, des études ont montré une 
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augmentation du risque de fausses-couches ainsi que de malformations (cardio-pulmonaire, 
abdominale et rénale) en cas d’exposition in utero ; ce qui explique sa contre-indication formelle 
à partir du 6ème mois, et ce, jusqu’à la fin de la grossesse (82). 
 
Ils sont contre-indiqués chez les patients ayant des antécédents d’ulcère gastroduodénal et à 
utiliser avec prudence chez les patients ayant des antécédents de maladie rénale. Ils peuvent 
être utilisés seuls ou combinés (83). 
 
En cas de suspicion d’une infection, les AINS sont déconseillés aux vues du risque de survenue de 
complications graves, potentiellement létales (83). 
 
2.1. Acide acétylsalicylique (ASS) 

 
Plus communément connue sous le nom d’aspirine, c’est la plus ancienne molécule connue 
comme anti-inflammatoire. Elle était utilisée par les peuples grecs qui utilisaient l’écorce de saule 
blanc, contenant l’aspirine comme principe actif, pour soulager leurs maux (fièvre, douleurs). Ce 
n’est qu’au 19ème siècle qu’elle fût synthétisée chimiquement puis commercialisée en France en 
1899. Aujourd’hui elle doit sa renommée mondiale grâce à toutes les propriétés qu’elle possède : 
antalgique, antipyrétique, anti-inflammatoire à forte dose et antiagrégant plaquettaire (via le 
blocage de la synthèse du thromboxane A2). 
 
La posologie usuelle est la même que celle du paracétamol : 60 mg/kg soit environ 15 mg/kg 
toutes les 6 heures ou 10 mg/kg toutes les 4 heures.  
 
2.2. Ibuprofène 
 
L’ibuprofène est la seule molécule anti-inflammatoire disponible sans ordonnance en 
pharmacie : ce qui explique sa place importante dans l’automédication.  
 

L’ibuprofène est commercialisé sous différentes spécialités : NUROFEN®, ADVIL®, ANTARENE®, 
SPEDIFEN®, SPIFEN®, IBUPRADOLL®, etc. La principale différence, outre le remboursement ou 
non, est sa formulation. Le lysinate d’ibuprofène, complexe de sel de lysine et d’ibuprofène, est 
plus soluble dans l’eau que l’ibuprofène seul ce qui améliore son absorption dans l’organisme et 
donc son délai d’action (10 minutes) (85). 
 
Cette molécule a démontré son efficacité sur les crises de migraine ; elle est indiquée chez 
l'adulte dans le traitement d’une migraine d’intensité légère à modérée avec ou sans aura après 
au moins un avis médical. Cependant, elle reste placée derrière le paracétamol et est proposée 
en deuxième intention dans le traitement de la céphalée. 
 
Alors qu’un surdosage peut entraîner des céphalées associées à d’autres symptômes (nausées, 
vomissements, douleurs épigastriques, acouphènes), il faut repréciser au patient sa posologie 
quotidienne maximale : 200 à 400mg par prise jusqu’à 3 fois par jour en respectant un intervalle 
de 6h entre 2 prises (86). 
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2.3. Kétoprofène 
 
En France, le kétoprofène est listé donc il est délivrable uniquement sur ordonnance. 
 

A l’instar de l’ibuprofène, cet anti-inflammatoire est indiqué dans le traitement de la crise 
migraineuse. Il peut être prescrit en cas de CTEF mais, l’analyse de plusieurs études évaluant son 
efficacité n’a pas été démontrée supérieure à celle du paracétamol et a mis en avant une 
fréquence plus élevée d’apparition d’effets secondaires (87). Cependant, il reste l’alternative à 
proposer en cas d’allergie au paracétamol (84). 
 

La balance bénéfice/risque de son utilisation doit être évaluée en raison de céphalées iatrogènes 
constatées même si la fréquence de survenue reste faible (Annexe 2). 
 
2.4. Naproxène 
 
Il s’avère efficace en cas de crise migraineuse, même si cette efficacité est plus faible par rapport 
à l’ibuprofène ou les triptans, dont le sumatriptan (87). Il est également prescrit dans le cas de 
dysménorrhées ; ce qui lui donne un double intérêt si présence de migraine cataméniale. 
 

Sa posologie est variable selon l’indication ; elle varie entre 550 à 1100 mg en 1 à 2 prises par 
jour (86). Différents essais ont été réalisés aux doses de 500mg et 825 mg dans l’évaluation de 
l’efficacité du traitement de la migraine, ce qui a démontré que les effets indésirables pouvant 
être ressentis (étourdissements, picotements, somnolences, nausées, dyspepsie) sont plus 
fréquents à la dose de 825 mg (88). 
 

2.5. Diclofénac 
 
En s’appuyant sur sa forte efficacité dans le traitement de la migraine, le diclofénac fait partie 
des AINS recommandés comme traitement de crise. Par ailleurs, il ne possède pas d’indication 
propre dans cette pathologie (78). 
 

Au même titre que le kétoprofène, parmi ses effets indésirables sont répertorié des céphalées 
iatrogènes (Annexe 1) ce qui peut remettre en question son utilisation (81). 
 

2.6. Flurbiprofène 
 
Au même titre que le diclofénac, le flurbiprofène fait partie des AINS recommandés par la SFEMC 
pour le traitement de crise de la migraine, même en l’absence de cette indication dans le RCP 
(78). 
 

Son usage reste tout de même controversé en raison de céphalées iatrogènes recensées comme 
effets indésirables pouvant survenir à une fréquence incertaine (81). 
 
2.7. Indométacine  
 
Cet anti-inflammatoire non stéroïdien est le traitement de référence de certaines CTA. Elle est 
spécifiquement utilisée dans la prise en charge de l’hémicrânie paroxystique à raison de 3 prises 
de 25 mg/jour pendant 2 jours puis 3 prises de 50 mg/jour en cas de réponse nulle ou insuffisante 
pouvant être de nouveau augmenté en cas de réponse insuffisante tout en respectant la 
posologie maximale de 200 mg/jour. L’indométacine peut parfois être utilisée dans le traitement 
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de l’AVF mais ne rentre pas dans la stratégie thérapeutique du traitement de crise de la migraine 
compte tenu de son niveau de preuve d’efficacité modéré (77). 
 

Elle existe plusieurs formes galéniques : gélules (dosées à 25 mg), comprimés (dosés à 100 et 150 
mg) et suppositoires (dosés à 100 mg). 
 

3) Association avec la caféine 
 
La caféine est parfois associée au paracétamol, à l’ibuprofène ou à l’aspirine. L’ajout de 100mg 
caféine ou plus à une dose standard d’analgésique augmenterait le soulagement des céphalées 
chez 5 à 10% des patients. 
 
À elle seule, la caféine fortement dosée possèderait une activité antalgique propre mais le 
rapport bénéfice/risque n’est pas favorable en raison du surplus d’effets indésirables qu’elle 
provoque (insomnie, palpitations, anxiété). 
Dans la prise en charge de la migraine, près d’une trentaine d’études démontre son efficacité 
dans le cas de migraine aiguë en association avec d’autres analgésiques (26) ; cependant, la 
SFEMC ne la recommande pas dans cette indication en raison du risque d’abus médicamenteux. 
(89) Dans le cas de CT, cette combinaison peut être utilisée si un analgésique seul est insuffisant 
pour soulager la douleur (89). 
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4) Triptans 
 

Ces médicaments vasoconstricteurs ont un effet double : ils sont à la fois agonistes des 
récepteurs sérotoninergiques 5HT1B, à l’origine d’une action vasoconstrictrice, et 5HT1D, ce qui 
diminue la libération neuronale de peptides vasoactifs et algogènes (Figure 13). 
 

 
 

Figure 13. Mécanisme d’action des triptans et des anti-CGRP dans la prise en charge de la migraine (16) 

 
Sept triptans sont disponibles en France, à savoir ; almotriptan, élétriptan, frovatriptan, 
naratriptan, rizatriptan, sumatriptan, zolmitriptan. Au travers la multitude de facteurs 
pharmacocinétiques et génétiques qui peuvent influencer la réponse clinique du patient, le 
triptan peut être adapté ; un patient intolérant ou ne répondant pas à un triptan pourra répondre 
à d’autres. 
 

Ils ont une preuve d’efficacité très élevée pour soulager la céphalée migraineuse, supérieure à 
celle de l’ergot de seigle et aux AINS. Alors que l’efficacité semble similaire entre ces différentes 
molécules, une étude a montré que l’élétriptan était le triptan le plus efficace pour soulager la 
douleur à 2 et 24h, le rizatriptan se trouve en 2ème position avec une efficacité à 2h et que le 
sumatriptan 100mg sous forme orale se place en 3ème position avec une efficacité identique à 2 
et 24h (78). 
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Ces molécules doivent être prises précocement lors de l’apparition de la crises migraineuses 
sévères. La prise doit rester ponctuelle : le patient peut prendre 1 à 2 comprimés au moment de 
la crise en respectant la dose maximale de 3 fois par semaine afin de limiter l’apparition des effets 
iatrogènes (15). 
 
Les deux molécules faisant partie de la stratégie thérapeutique de prise en charge de l’AVF sont 
le sumatriptan et le zolmitriptan. Le sumatriptan sous-cutané (SC) 6 mg possède l’AMM dans le 
traitement de la crise d’algie vasculaire de la face en raison de son efficacité démontrée avec un 
soulagement au bout de 15 minutes après son administration. 
 
Il existe également des formes nasales pour ces deux molécules (zolmitriptan et sumatriptan) 
ayant démontré une efficacité de soulagement à 30 minutes. Ces formes nasales peuvent être 
administrées plusieurs fois contrairement à la forme injectable : les doses peuvent être répétées 
jusqu’à 3 fois par jour si la céphalée réapparaît. Cependant, le zolmitriptan n’est pas disponible 
en France mais il dispose d’une AMM européenne dans le traitement de la crise d’AVF et le 
sumatriptan ne possède l’AMM que dans le traitement de la crise migraineuse.  
 
Le sumatriptan sous forme de spray nasal dosé à 20 mg peut être proposé aux patients ayant des 
crises de plus de 45 minutes et qui sont réticents ou intolérants à la forme injectable. Les triptans 
par voie orale ne sont pas indiqués dans la prise en charge de l’AVF (44). 
 
Ils sont contre-indiqués chez les personnes ayant des antécédents cardiaques (maladie 
coronaire, infarctus du myocarde, hypertension artérielle non ou mal traitée, AVC, …) (73). 
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Tableau 7. Récapitulatif des médicaments utilisés dans la prise en charge des céphalées 
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5) Traitements spécifiques de la migraine (Tableau 8) 

 

5.1. Traitement de crise 
 

En cas de crise avec aura, il est recommandé d’attendre le début de la céphalée, c’est-à-dire 
la phase de vasodilatation, avant de recourir aux molécules suivantes. 
 
 

a) Dérivés de l’ergot : dihydroergotamine (DHE) et ergotamine 
 

Par l’intermédiaire de leur effet agoniste partiel au niveau des récepteurs 5HT1B/D (Figure 13), 
ils vont renforcer l’effet vasoconstricteur au niveau des vaisseaux méningés. Cependant, face 
à une balance bénéfice/risque défavorable, ces molécules sont de moins en moins utilisées à 
cause du risque accru d’effets indésirables cardiovasculaires graves. De ce fait, ils sont contre-
indiqués chez les patients présentant un risque cardiovasculaire. La DHE est la mieux tolérée 
de cette classe mais elle est administrée occasionnellement, en cas d’échec des autres 
traitements (AINS et/ou triptans). 
 

b) Association triptan/dérivé ergoté 
 

En cas d’inefficacité du triptan seul, il peut être associé à un dérivé ergoté. Or, il y a un délai 
de prise à respecter entre ces deux médicaments : 
- si la prise initiale est un triptan, on doit attendre 6h pour utiliser un dérivé de l’ergot. 
- si la prise initiale est un dérivé de l’ergot, sachant que sa demi-vie est plus longue, on doit 
attendre 24h pour prendre un triptan à cause du risque de vasoconstriction trop important 
(15). 
 
 

5.2. Traitement de fond 
 

En cas de consommation importante d’AINS (>15 jours/mois) et de triptans (>10 jours/mois), 
la mise en place d’un traitement de fond doit être envisagée. C’est un traitement dit 
« prophylactique » qui vise à augmenter le seuil de déclenchement des crises afin d’en réduire 
la fréquence. Après instauration, il sera évalué sur 3 mois puis, en cas d’efficacité, sur 6 à 18 
mois avant d’essayer de l’arrêter progressivement. 

 
On retrouve diverses classes médicamenteuses, dont le mécanisme d’action antimigraineux 
reste énigmatique pour certaines. Leur but étant de réguler le tonus vasculaire de manière à 
prévenir la vasoconstriction étant le point de départ de déclenchement de crise migraineuse ; 
elles ont comme point commun un effet antagoniste sur les récepteurs sérotoninergiques 
5HT2, entrainant une vasodilatation (91). 
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a) Bêta-bloquants 
 

D’après les dernières recommandations publiées, le propranolol et le métoprolol sont les 
deux molécules prioritaires à instaurer pour un traitement de fond ; ce sont les seuls 
bêtabloquants, tous les deux dépourvus d’activité sympathomimétique intrinsèque, ayant 
démontré leur efficacité dans la prise en charge de la migraine (19). Ils vont inhiber les 
variations de flux sanguin tout en modifiant les seuils de sensibilité des facteurs pouvant être 
à l’origine de déclenchement de crises (92). 
 
Par ailleurs, ils sont contre-indiqués en cas d’insuffisance cardiaque ou de blocs auriculo-
ventriculaires (BAV), chez les patients asthmatiques, diabétiques ou encore atteints de la 
maladie de Raynaud. 
 

b) Antiépileptiques 
 

Alors que le valproate et le divalproate de sodium sont parfois utilisés hors AMM dans le 
traitement de fond de la migraine, le topiramate est le seul antiépileptique possédant une 
AMM dans le traitement de la migraine en France. Il est utilisé en première intention en cas 
d’intolérance ou de contre-indications aux bêtabloquants. Son mécanisme d’action le plus 
probant permettant de prévenir l’apparition de crise migraine s’expliquerait par l’inhibition 
du glutamate, de l’anhydrase carbonique et des canaux sodiques responsables de 
l’augmentation de la quantité de chlorure. Il a reçu l’homologation officielle de Santé Canada 
et FDA en prophylaxie de la migraine chez les adultes (93). 

 
c) Antisérotoninergiques  

 

L’amitryptyline et l’oxétorone sont utilisés en seconde intention dans le traitement de fond 
de la migraine, en cas de contre-indication aux bêtabloquants et au topiramate, alors que le 
pizotifène n’est utilisé qu’en troisième et dernière intention. En raison de son efficacité 
prophylactique modeste (diminution d’une crise tous les 2 mois) ainsi qu’une forte exposition 
aux effets indésirables (troubles extrapyramidaux, cardiaques et prise de poids), l’oxétorone 
devrait progressivement être écarté de la stratégie thérapeutique de la migraine, au même 
titre que la flunarizine (Sibelium®), neuroleptique auparavant utilisée dans la prévention des 
crises migraineuses (94).  
 

Une réévaluation du traitement est nécessaire 3 à 6 mois après son instauration pour juger 
son efficacité soit une diminution d’au moins 50% du nombre de crise tout en tenant compte 
de la diminution de consommation des traitements de crise (95). 
 

d) Anticorps monoclonaux anti-CGRP 
 
 

Ils sont 3 à être commercialisés actuellement en France :  
- le frémanezumab (AJOVY®) 
- le galcanézumab (EMGALITY ®) qui se lie sélectivement au CGRP, 
- l’érénumab (AIMOVIG®) qui se lie à son récepteur et bloque l’action du CGRP, modulant le 
signal nociceptif et la vasodilatation (Figure 13). 
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Ils s’administrent par voie sous-cutanée, généralement une fois par mois, en cas d’échec 
thérapeutique avec les autres trainements. Ces traitements onéreux, non pris en charge par 
l’Assurance Maladie, sont soumis à une prescription restreinte réservée aux neurologues.  
 
Face au SMR important du AIMOVIG®, l’HAS autorise le remboursement de cette spécialité 
chez les patients atteints de migraine chronique sévère, en cas d’échec d’au moins 2 autres 
traitements prophylactiques et sans atteinte cardiovasculaire (23,92,96). 
 

e) Toxine botulinique de type A 
 
En dernière intention, il existe un traitement novateur : les injections de toxine botulinique 
qui peuvent être pratiquées en cas de migraine chronique résistante à au moins 2 traitements 
prophylactiques oraux. Le protocole d’injections spécifique au migraineux dure en moyenne 
10 minutes et consiste à injecter 31 points bien définis au niveau du front, des tempes, 
l’arrière de la tête et le cou. Cette neurotoxine, produite par la bactérie Clostridium botulinum, 
bloque la libération de CGRP des terminaisons nerveuses connectées au complexe du noyau 
trigémino-cervical ce qui entraîne une paralysie musculaire temporaire. De nouvelles 
terminaisons vont se rétablir, c’est pourquoi l’injection doit être renouvelée, tout en 
respectant un délai minimum de 3 mois. Il n’existe qu’une spécialité sur le marché à l’heure 
actuelle : Botox® commercialisée par le laboratoire Allergan déclinée sous 3 dosages (50, 100 
et 200 U). Ce médicament est réservé à l’usage hospitalier et nécessite la spécificité d’un 
médecin pour être injecté. Divers sites d’injections ont été répertoriés au niveau de la face, 
de la tête et du cou. L’HAS définit son service médical rendu comme modéré et ne dispose pas 
de données comparatives par rapport aux anti-CGRP (97,98). 
 

5.3. Traitements associés 
 

a) Antiémétiques 
 
La dompéridone par voie orale et le métoclopramide par voie orale et intraveineuse sont 
efficaces dans le traitement des nausées associées aux migraines et peuvent également 
améliorer l’absorption des autres traitements de crise oraux. 
 
En cas de migraine avec aura accompagnée de nausées et/ou vomissements, le MIGPRIV® 
(ASS associé au métoclopramide) est recommandé par la SFEMC à raison de 3 prises maximum 
par jour (78).
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Tableau 8. Médicaments spécifiques utilisés dans la prise en charge de la migraine
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6) Traitement de fond de la céphalée de tension chronique (CTC) (Tableau 9) 
 
L’instauration d’un traitement de fond à visée préventive par antidépresseur peut être envisagée 
en cas de CTC malgré une efficacité limitée et une tolérance médiocre (90). 
 

Tableau 9. Traitement de fond de la céphalée de tension chronique (CTC) 

 
 
 

7) Traitements spécifiques de l’AVF (Tableau 10) 
 
7.1. Traitement de crise 

 
Les deux traitements ayant fait preuve d’efficacité dans le soulagement c’est-à-dire la diminution 
de l’intensité de la douleur voire la disparition de la céphalée sont : les triptans et 
l’oxygénothérapie. 

 
a) Oxygénothérapie 

 
L’oxygénothérapie normobare au masque à haute concentration possède une AMM dans le 
traitement de la crise d’AVF au débit de 7 à 10 L/min pendant 15 à 30 minutes. Il est recommandé 
de prescrire utilisation de l’oxygène à un débit de 12 à 15L/min au masque à haute concentration 
pendant 15 à 20 minutes. Par ailleurs, le prescripteur doit effectuer une demande exceptionnelle 
auprès du médecin de la caisse du patient pour obtenir l’installation d’une bouteille d’oxygène à 
domicile (44). 
 
Dans la stratégie thérapeutique du traitement de crise, le sumatriptan et l’oxygène sont des 
traitements de première intention. Ils peuvent être administrés seuls ou en association en 
fonction du nombre de crises du patient. 
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7.2. Traitement de fond 
 
Le terme « traitement de fond » est différent de celui pouvant être employé dans d’autres 
pathologies comme la migraine. Le traitement de fond de l’AVF est un traitement à prendre 
quotidiennement durant les épisodes pour diminuer la fréquence des crises. Il n’y a pas d’intérêt 
à maintenir ce traitement en dehors de ces épisodes dans le but de prévenir leur l’apparition. Il 
est indiqué dans l’AVFE à période longue et l’AVFC. 

 

a) Vérapamil 
 
Le vérapamil, inhibiteur calcique, est le traitement de fond de première intention dans la 
prophylaxie de l’AVF. Par ailleurs, face au faible niveau de preuve, il ne possède pas l’AMM dans 
cette indication ce qui signifie qu’il est prescrit hors AMM. Sa prescription impose une 
surveillance électrocardiographique. 

 

b) Lithium 
 
C’est le traitement de deuxième intention dans la stratégie thérapeutique de l’AVFC mais il ne 
possède pas l’AMM dans cette pathologie en France. 
 
 
 

7.3. Traitement transitionnel 
 
Dans deux situations, à savoir une exacerbation du nombre de crise dans une AVFE en attendant 
l’efficacité du traitement de fond et l’aggravation d’AVFC, une corticothérapie par voie orale ou 
sous forme d’injections sous-occipitales peuvent être proposées comme traitement dit 
« transitionnel ».   
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Tableau 10. Médicaments spécifiques utilisés de la prise en charge de l’AVF
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PARTIE 2 : … À L’OFFICINE  
 
Après la théorie… Place à la pratique ! Bien évidemment, n’importe quel pharmacien a déjà eu 
ce type de plainte à l’officine : 

 
 

PROPOSITION D’UN MODÈLE DE DÉMARCHE À SUIVRE 

 
La démarche qui sera détaillée par la suite est un modèle pouvant être utilisé à l’officine pour 
prendre en charge un patient souffrant de céphalées.  
 

1) Questionner 
 

Première étape indispensable : l’échange ! C’est à travers un questionnaire succinct mais précis 
que le pharmacien pourra prendre en charge de la manière la plus optimale du patient.  
 
Comme pour tout cas de comptoir, il y a 5 questions indispensables à poser : 
 

1.  « Est-ce pour vous ? » : il est important de savoir si la personne est mandataire ou non 
de la demande pour la suite du questionnaire. Si cela concerne un enfant (<18 ans), il 
s’agit d’une situation d’urgence qui nécessite une consultation médicale. 
 

2. « Depuis combien de temps avez-vous mal à la tête ? » : d’après les dernières 
recommandations françaises pour la prise en charge des céphalées en urgence rédigée 
par un groupe d’experts en neurologie, une céphalée inhabituelle présente ou aggravée 
depuis moins de 7 jours nécessite des examens d’imagerie cérébrale (59). 
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3. « Avez-vous des symptômes associés ? » : la présence ou non de symptômes permet de 
guider le « diagnostic ». En cas de céphalée secondaire, ils permettent de déterminer la 
pathologie en cause. 

 
4. « Prenez-vous régulièrement des médicaments ? » : cette question permet d’initier la 

conversation avec le patient concernant son traitement et d’aborder son/ses 
pathologie(s). Comme évoqué précédemment, de nombreuses molécules peuvent être à 
l’origine de céphalées iatrogènes (Annexe 2) ; cette question permet de confirmer ou 
réfuter cette cause. 

 
Il est recommandé de demander au patient sa carte vitale pour consulter son DP. Si celui-ci n’est 
pas ouvert, le pharmacien est désormais autorisé à l’ouvrir sans le consentement du patient. En 
consultant l’historique médicamenteux et le DMP, le pharmacien peut obtenir des informations 
pour éviter les interactions médicamenteuses et identifier les contre-indications. 
 

5. « Avez-vous des allergies ? » : une question majeure pour écarter les produits pouvant 
être allergisants pour le patient. 

 
Dans le cas d’une femme, la question concernant une grossesse en cours ou un éventuel projet 
de grossesse doit être évoquée. 
 
Dans le cas d’une demande spontanée d’antalgiques ou de plainte de céphalées, des questions 
plus précises permettent d’orienter la prise en charge :  
 
• « Avez-vous déjà présenté ce type de douleur » ? » : une douleur décrite comme inhabituelle 
doit alerter contrairement à une douleur fréquente. 
 
• « Comment décrivez-vous cette douleur ? » : cette question ouverte permet de recueillir des 
précisions sur le type de douleur.  
Si le patient présente des difficultés, le pharmacien peut l’aider en lui posant des questions 
fermées (« le mal de tête est brutal ou progressif ? », « la douleur est localisée ou dans toute la 
tête ? », « est-ce que ce mal de tête vous empêche de faire vos activités quotidiennes ? », « la 
douleur est battante ou continue ? ») ou en utilisant des outils d’auto-évaluation pour 
déterminer l’intensité de la douleur (Annexe 1). 
 

2) Évaluer 
 

2.1. Urgence ou orientation médicale ? 
 
Les informations recueillies au cours de l’échange doivent permettent d’exclure toutes les 
situations d’urgence, dites « drapeaux rouges » (ou « RED FLAG »), qui nécessitent un avis 
médical rapide, voire immédiat. Le Collège des Enseignants de Neurologie recense les principaux 
drapeaux rouges devant interpeller lors de l’interrogatoire ainsi que le diagnostic suspecté 
(Tableau 11).   
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Tableau 11. Principaux drapeaux rouges issu du Collège des Enseignants de Neurologie (99) 

 

Le pharmacien ne peut pratiquer d’examen physique ni poser de diagnostic mais il peut collecter 
des éléments essentiels (présence de fièvre, raideur de la nuque, perte de poids) en questionnant 
le patient pour ainsi informer le médecin traitant ou orienter vers les urgences si nécessaire.  
 

2.2. Évaluation du retentissement  
 

Il existe une échelle intéressante pour évaluer l’impact des maux de tête sur la qualité de vie du 
patient ; l’échelle HIT-6 (Headache Impact Test). Développée par une équipe internationale de 
neurologues et de médecins généralistes en collaboration avec des psychologues, elle peut être 
utilisée pour plusieurs céphalées primaires (migraine, CT ou AVF). C’est au travers de 6 items que 
la répercussion de céphalées sur la vie quotidienne du patient est évaluée ; plus le score est élevé, 
plus la qualité de vie en est impactée (Annexe 3). 
 
Il en existe une plus spécifique de la migraine ; l’échelle mTOQ-5 qui permet d’évaluer l’efficacité 
du traitement de crise d’un patient migraineux. Un questionnaire court et pratique à utiliser lors 
d’une suspicion de surconsommation d’AINS ou de triptans lors de la dispensation d’une 
ordonnance (Annexe 4). 
 

3) Décider 
 

Il faut garder en tête que la prise en charge officinale se limite aux céphalées d’intensité faible à 
modérée, sans signe d’alerte associé (Tableau 11). Si la plainte ne nécessite pas d’avis médical, 
le pharmacien peut alors dispenser des médicaments antalgiques ou anti-inflammatoires 
(Tableau 7) tout en respectant les règles de bonne dispensation. 
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3.1. Outils existants d’aide à l’orientation et à la prise en charge d’un patient céphalgique 
 

3.1.1. Questionnaire disponible sur internet (https://www.arbre-conseils.fr/) 
 
Depuis le 9 mars 2023, un nouvel outil d’aide et d’accompagnement à la prise en charge a été 
mis en place sur l’ensemble du territoire ; la Société Francophone des Sciences Pharmaceutiques 
Officinales (SFSPO) a élaboré, en collaboration avec un groupe d’experts pluriprofessionnels, un 
arbre décisionnel de prise en charge de patients souffrant de céphalées se présentant à l’officine. 
Il se présente sous la forme d’un questionnaire qui aide à détecter des situations à risque pour 
ainsi proposer l’orientation adaptée au patient. Ce projet ayant comme principal objectif la 
valorisation de l’expertise et de l’intervention du pharmacien d’officine en tant qu’acteur de 1er 
recours ; il a été digitalisé par Observia, en partenariat avec Sanofi, dans un but interactif et 
innovant dans la pratique officinale.  
 
Cet outil, élaboré à partir d’arbres initialement rédigés par la SFSPO (Annexe 5) se présente sous 
forme d’un guide d’entretien personnalisé constitué de 5 questions (majoritairement 
dichotomiques) pour une durée de 4 minutes (Annexe 6). 
 
Durant 7 mois d’expérimentation au sein de pharmacies membres URPS de Nouvelle Aquitaine 
et Hauts de France, cet outil a été expérimenté sur 435 patients. Une évaluation de satisfaction 
a été réalisée auprès des équipes officinales, elle permettait de juger plusieurs critères ; à savoir : 
- son impact dans l’amélioration de la prise en charge 
- son utilité tant pour le pharmacien ou le préparateur que pour le patient 
- son indispensabilité  
- le respect de ses recommandations  
 
Les taux de satisfaction ressortis (29,7% ont été satisfaits alors que 70,3% en étaient très 
satisfaits) ont permis son déploiement au niveau national.  
 

3.1.2. Arbre décisionnel élaboré dans le cadre du projet OSys (5,6) (Annexe 7) 
 
Le dispositif Orientation dans le système de soins, mis en œuvre par l’association Pharma 
Système Qualité et soutenue par l’ARS Bretagne et le ministère des Solidarités et de la Santé, est 
actuellement opérationnel dans 74 pharmacies bretonnes qui se sont portées volontaires à 
expérimenter une nouvelle organisation pour la prise en charge de 13 symptômes répertoriés, 
appelées « situations de triage », dont celui des céphalées. Ce projet est inspiré du projet 
Netcare, en Suisse, mais avec des objectifs qui diffèrent ; il a pour but de pallier au manque 
d’offre de soin contrairement à Netcare qui a été développé pour justifier des dépenses de santé. 
L’extension de l’expérimentation a récemment été annoncée dans 3 nouvelles régions : le 
Centre-Val de Loire, l’Occitanie et la Corse soit 110 nouvelles pharmacies qui viennent d’intégrer 
l’expérimentation en octobre 2023.  
 

https://www.arbre-conseils.fr/
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Il a plusieurs intérêts dont l’orientation efficace dans le cadre de la prise en charge des soins 
relevant du premier recours en mettant à disposition au pharmacien d’officine des outils d’aide 
à la sécurisation de son « triage ».  
 
L’ensemble des pharmaciens a reçu une formation et dispose de plusieurs outils 
d’accompagnement dont des arbres décisionnels leur permettant, suite à un entretien avec le 
patient, de le prendre en charge ou de l’orienter vers son médecin généraliste ou un service 
d’urgence. 
 
D’après les résultats ressortis lors de la première expérimentation, 65% des équipes officinales 
estimaient que l’application mis à disposition avait modifié leur approche dans la gestion et prise 
en charge des patients souffrant de maux de tête (102). 
 

3.1.3. Site « CéphaléeClic »               (103) 
 
Un nouveau site « clic » d’aide à la décision a été créé courant 2022 suite au travail de thèse d’un 
médecin, RACLOT Valentin (Figure 14). Étant à destination des professionnels de santé, ce site 
est un excellent support ludique et pratique qui recense les différents « RED FLAGS », les critères 
diagnostiques et les dernières recommandations des 3 principales céphalées primaires (migraine, 
CT, AVF) ainsi que 9 autres céphalées primaires. Il répertorie également les principaux 
médicaments ainsi que les principaux composés chimiques ainsi que les aliments qui en 
contiennent pouvant être à l’origine de céphalées secondaires.   
 

 
 

Figure 14. Page d’accueil du site « CéphaléeClic » 
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3.1.4. Lequel choisir ? 
 
Le choix dépend de la situation, du matériel à disposition et de l’information recherchée. De par 
mon analyse personnelle, j’ai élaboré un tableau récapitulatif mentionnant les avantages mais 
aussi les inconvénients de chaque outil précédemment détaillé. 
 
Les deux arbres décisionnels présentés ont été validés par des groupes de plusieurs 
professionnels dont un par la SFPO ce qui approuve son utilisation dans la pratique officinale 
alors que le site CéphaléeClic n’est pas un outil adapté au comptoir mais reste un support 
intéressant pour consulter les critères diagnostiques des céphalées primaires ou encore les 
stratégies thérapeutiques actuelles. 
 

 AVANTAGES INCONVENIENTS 

 

 

Questionnaire « Arbres 

Conseils » en ligne 

 
Rapide, court et simple 

 
Validé par la SFSPO 

 
Mis à disposition de fiches conseils 

pour le patient 
 

Onglet « formation » pour l’équipe 
officinale 

 

 
 
 
 

Inscription obligatoire  
via une pharmacie 

 

 

 

Arbres décisionnels 

rédigés par la SFPO 

 
Détaillé 

 
Visuel 

 
Différenciation en fonction de la 

fréquence et de l’EVA 
 

 
 
 

Mise en forme (2 pages) 
 

 

 

 

Arbre décisionnel rédigé 

dans le cadre du projet 

OSys 

 
Situations « RED FLAG » bien 

détaillées 
 

Différenciation du degré d’urgence 
(téléconsultation, consultation 

médicale ou urgence) 
 

Retours encourageants 
 

 
 

Dense 
 

Projet en cours d’expérimentation 
 

En liaison avec d’autres arbres 
décisionnels 

 

 

 

Site CéphaléeClic 

 
Récent 

 
Ludique et visuel 

 
Précision des grades de 

recommandations 
 

 
 

Pour tous les professionnels de santé : 
non spécialisé à la pratique officinale, 
plus tourné vers la pratique médicale 

 

Tableau 15. Comparaison des différents outils mis à disposition dans la pratique officinale 
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4) Sensibiliser  
 
Le pharmacien d’officine a aussi un rôle dans la prévention et le dépistage des CAM en rappelant 
le bon usage des antalgiques et en surveillant le risque de mésusage lors de la dispensation 
d’antalgiques en vente libre.  
 
En tant qu’éducateur de la santé, le pharmacien d’officine doit adapter son discours à chaque 
patient et chaque situation, surtout en cas d’automédication ; il doit apporter l’information et 
mettre en garde tant sur la dose et la durée d’utilisation des médicaments (Tableau 7). 
 

5) Se former 
 

5.1. Application Défi Médoc 
 
Défi Médoc a été créé par Florence BONTEMPS, docteur en pharmacie, qui a été à la tête de la 
direction scientifique de la revue pharmaceutique « Le Moniteur des pharmacies » pendant une 
dizaine d’années. Cette application mobile, qui s’inscrit dans l’ère du numérique, propose des 
quizz courts, ludiques et mis à jour régulièrement, abordant divers thèmes au travers desquels 
les pharmaciens ainsi que les préparateurs, les étudiants en pharmacie et les apprentis peuvent 
se former. Ces quizz sont élaborés par une équipe de près d’une quinzaine de personnes qui se 
compose pour la majorité de docteurs en pharmacie mais aussi de praticiens hospitaliers et de 
médecins. 
 

Cet outil est réservé exclusivement aux professionnels de santé ; après avoir souscrit à un 
abonnement, 2 nouveaux quizz sont mis à disposition chaque semaine comportant une 10 
questions balayant les points essentiels et importants à retenir. De plus, des forums de 
discussions sont proposés pour échanger avec d’autres confrères. 
 

Au-delà l’application mobile, Défi Médoc est sur plusieurs réseaux à savoir Instagram, Facebook, 
Twitter et LinkedIn ; de nombreuses publications, tweets ou posts sont publiés afin de former sur 
des sujets d’actualité et d’informer les professionnels de santé sur les nouveautés 
pharmaceutiques. De plus, cette application propose plusieurs parcours de formations validant 
le DPC des pharmaciens officinaux. 
 
Cette application suit la progression de chaque utilisateur et propose des quizz adaptés en 
fonction de l’avancée dans la formation.  Les quizz sont classés selon des « années » et c’est au 
cours de la deuxième année qu’un quizz sur les céphalées ainsi que des cas pratiques sont mis à 
disposition. (Annexe 8) 
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Place du conseil officinal 

 
Le pharmacien d’officine a un rôle essentiel dans le conseil auprès du patient. De larges domaines 
et alternatives aux médicaments s’offre à lui ; une valeur ajoutée pour cette profession de 
proximité avec le grand public. 
 

1) Avoir une bonne hygiène de vie ! 
 
1.1. Le sommeil 
 

Le sommeil évolue sans cesse avec l’âge ; un adulte dort en moyenne 7 à 8h par nuit tout comme 
les seniors, or, le sommeil devient plus léger et fragmenté. Plus le rythme de sommeil sera 
respecté (heures de coucher et de réveil régulières), plus l’état de santé sera préservé (104). 
 
Alors que la migraine, l’AVF et les hémicrânies paroxystiques sont associés à un manque ou excès 
de sommeil, la chronisation de la migraine, de l’AVF ou encore les CAM peuvent être 
responsables de troubles du sommeil (104). 
 
Une mauvaise posture ou literie inadaptée peuvent favoriser l’apparition de céphalée de tension, 
en raison de survenue de contractions musculaires. 
 
Une récente étude a été réalisée pour évaluer les conséquences du syndrome d’apnée du 
sommeil chez les obèses morbides ; 68% des patients se sont plaints de céphalées matinales 
(106). 
 
 
1.2. L’activité physique 
 

Dans la prise en charge des patients migraineux chroniques, la pratique d’un sport à raison de 
minimum 3 séances de 40 minutes par semaine diminuerait la fréquence de la migraine au même 
titre d’un traitement de fond par topiramate (200 mg/jour) (107). Par ailleurs, la relation entre 
le sport et la migraine reste controversée ; certaines études soulignent un rôle protecteur du 
sport, d’autres l’énoncent comme facteur déclenchant (108). 
 
Une étude s’est intéressée à la place du yoga dans le traitement de la migraine ; les 72 patients 
migraineux qui l’ont pratiqué pendant 3 mois, à raison de 60 minutes 5 fois par semaine, ont 
constaté une réduction significative de la fréquence des crises mais également de la 
consommation médicamenteuse ainsi que l’anxiété associée. Ces preuves préliminaires 
nécessitent des essais supplémentaires pour confirmer ces bénéfices notamment sur le long 
terme (109). 
 
Néanmoins, la pratique d’une activité physique régulière contribue à la lutte contre la 
sédentarité, un facteur pourvoyeur de nombreuses complications pathologiques ; ce qui justifie 
sa préconisation pour une bonne hygiène de vie. 
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1.3. L’hydratation 
 

Il est recommandé de boire en moyenne 1,5 L d’eau par jour ; une bonne hydratation limite le 
risque de déshydratation, un des facteurs de survenue de céphalée les plus fréquents. Tout en 
limitant les boissons alcoolisées susceptibles d’engendrer une déshydratation et l’apparition de 
« gueule de bois » en cas de consommation excessive.  
 
1.4. L’alimentation 
 
Très peu de données démontrent à ce jour l’impact de l’alimentation dans la survenue de crises 
migraineuses. La mise en place d’un suivi diététique comme traitement prophylactique de la 
migraine n’a pas démontré de résultats concluants. Alors que certains patients migraineux 
déclarent l’éviction de certains aliments définis comme facteurs déclenchants personnels, des 
études plus approfondies sont nécessaires pour affirmer l’efficacité d’un régime alimentaire 
limiter la fréquence des crises (110). 
 

2) Le puissant pouvoir vasoconstricteur du froid… 
 
 

Comme évoqué précédemment, le froid peut être à l’origine de déclenchement de céphalées 
primaires (migraine, CT, ingestion ou inhalation de froid) mais, il peut aussi les apaiser !  
 

Le traitement par le froid, aussi appelé « cryothérapie », a une place majeure dans la prise en 
charge des céphalées. L’application de froid entraîne un rétrécissement des vaisseaux sanguins 
ce qui diminue la vascularisation des tissus et de la sensation de la douleur. Il agit également sur 
le système nerveux périphérique en inhibant l’influx nerveux et limite la transmission des signaux 
douloureux ce qui explique ses effets analgésique et anesthésiant locaux.  

 
 
Le macaron SALVA® (Figure 15) est largement employé par les patients 
migraineux chronique. Il se présente sous la forme d’une pierre 
imbibée de menthol ce qui lui confère un effet vasoconstricteur grâce 
à sa fraîcheur. Dès l’apparition de la douleur, il suffit de le frotter au 
niveau des tempes et du front pour obtenir un soulagement. 

 

 
Récemment, divers laboratoires ont commercialisé des masques, bandeaux et bonnets 
thermiques plus ou moins spécifiques des maux de tête. Le laboratoire THUASNE utilise l’argile, 
qui est un matériau naturel ayant un puissant effet anti-inflammatoire et un fort pouvoir de 
restitution du froid (Figure 16).  
 
 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Macaron SALVA® 
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3) Intérêt de la micronutrition 
 

3.1. Principe de la micronutrition 
 

Les micronutriments sont des « nutriments dont l’organisme a besoin en petites quantités mais 
dont le rôle est essentiel pour son fonctionnement et son maintien en bonne santé. » (109). 
Les vitamines, les minéraux et les oligoéléments sont les catégories de micronutriments les plus 
connus mais les polyphénols, flavonoïdes et caroténoïdes, les acides gras polyinsaturés, les 
acides aminés essentiels ou encore les pré ou probiotiques en font également partis (112). 
 

La micronutrition consiste à apporter par l’alimentation les micronutriments nécessaires au 
maintien en bonne santé du patient au travers de conseils alimentaires ou d’une 
complémentation personnalisée. 
 

3.1.1. Magnésium  
 

Le magnésium est un minéral essentiel pour le corps ; apporté en grande majorité par 
l’alimentation (chocolat noir, légumineuses, oléagineux…), près de 70% de la population 
française aurait des apports inférieurs aux recommandations de l’ANSES (6 mg/kg/jour) et est 
donc exposée à un risque de carence (113,114). 
 

De nombreuses publications suggèrent une corrélation entre la carence de magnésium et la 
survenue de céphalées, plus particulièrement de CT et de migraines légères à modérées. 
Différents pays ont expérimenté l’effet de supplémentation de différents sels de magnésium 
dans le traitement de la migraine chez l’adulte ; alors qu’une supplémentation quotidienne de 
500 mg d’oxyde de zinc serait équivalente à 800 mg de valproate de sodium comme traitement 
prophylactique de la migraine, les sels de di/citrate de tri/magnésium réduisent significativement 
la fréquence et l’intensité des crises migraineuses à une dose minimale de 600 mg par jour (115). 
A noter que le task force de l’European Federations of Neurological Societies (EFNA) recommande 
l’utilisation du magnésium comme traitement de fond chez la femme enceinte atteinte de 
migraine chronique (47). 
En revanche, les études sont rares voire inexistantes concernant les CT ; on suppose que le 
magnésium joue un rôle préventif en limitant le stress, qui est une des causes impliquées dans 
l’apparition de CT. 
 

La supplémentation en magnésium est un complément bien toléré et peu coûteux pouvant être 
conseillé aux patients céphalgiques. Par ailleurs, il existe une panoplie de sels de magnésium sur 
le marché ; son choix n’est pas à prendre à la légère, moins il sera absorbé, plus le risque de 
survenue de diarrhées sera important. Le glycérophosphate et le bisglycinate de magnésium sont 
les deux formes de magnésium à privilégier grâce à leur bonne biodisponibilité.  
 

3.1.2. Coenzyme Q10 
 

Le coenzyme Q10 (ou ubiquinone) est présent dans les mitochondries ; il a un rôle de 
transporteur d’électrons pour maintenir l’homéostasie et diminuer le stress oxydatif. Il est 
essentiellement présent dans la viande (porc, bœuf, volaille) et le poisson (hareng). 
 

Un déficit pourrait influencer les crises migraineuses suite au dysfonctionnement mitochondrial ; 
une supplémentation de 100 mg de coenzyme Q10 en association avec d’autres molécules 
prophylactiques a démontré une réduction de la durée et de la sévérité des crises migraineuses 
(116,117). 
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3.1.3. Vitamine D 

 

La vitamine D, aussi connue sous le nom de cholécalciférol, est essentielle à l’absorption du 
calcium et du phosphore pour une bonne minéralisation osseuse. Synthétisée par la peau avec 
l’exposition au soleil, elle est aussi apportée par l’alimentation (poissons gras, produits laitiers, 
abats).  
 
Malgré une relation causale encore douteuse entre la carence de vitamine D et la migraine, il 
semblerait que 40% des patients migraineux manqueraient de vitamine D (118). Des résultats 
similaires ont été observés dans une autre étude mettant en avant le lien entre la carence en 
vitamine D et la survenue de douleurs chroniques, de fatigue et de maux de tête. 
 
3.1.4. Vitamines B 

 

Il existe 6 vitamines B répertoriées ; mais ce sont les vitamines B2 (riboflavine), B6 (pyridoxine), 
B9 (acide folique) et B12 (cobalamine) qui seront détaillées par la suite. 
 
 

a) Riboflavine (B2) 
 
 

Cette vitamine participe à la synthèse de nucléotides indispensables à l’obtention de protéines. 
Elle joue également un rôle dans la transformation des aliments en substrats énergétiques pour 
la réparation musculaire. Diverses sources alimentaires en contiennent ; céréales complètes, 
légumes à feuilles vertes (épinards, laitue), œufs… 
 
Aucune étude préclinique n’a été réalisée jusqu’à ce jour pour justifier des propriétés 
analgésiques de cette vitamine. Des expérimentations chez le rat mettent en évidence des effets 
antinociceptifs (6,25 à 50 mg/kg) et anti-inflammatoires (50 à 150 mg/kg) du fait de l’activation 
des canaux K+ ou de la libération d’oxyde nitrique, et non par activation des mécanismes opioïdes 
(119). 
 
Une étude a démontré une efficacité de la riboflavine à forte dose (400 mg/jour), sur les crises 
migraineuses avec une diminution d’au moins 50% de leur durée et de leur fréquence chez près 
de 70% de patients migraineux après une supplémentation de riboflavine durant 3 mois. Elle 
représente une alternative à la prise de AINS ou triptans avec un bon profil de tolérance 
(120,121). La Canadian Headache Society recommande un apport quotidien de 400 mg de 
vitamine B2 dans le traitement de crise de patients souffrant de migraine épisodique (122,123). 
 

b) Vitamine B6, B9 et B12 
 
 

Ces 3 vitamines limite l’hyperhomocystéinémie, un facteur d’hypercoagulabilité, pouvant être 
responsable d’apparition de céphalées primaires, notamment de migraine.  En ce qui concerna 
la migraine, leur utilisation dans le traitement crise n’est pas concluante, bien que la 
supplémentation par de la vitamine B6 seule ou en association avec l’acide folique et la vitamine 
B12 est encourageante dans la prophylaxie de la migraine avec aura (124). 
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4) « Je veux quelque chose de naturel ! » 
 

Aujourd’hui, on observe une forte demande d’orientation vers du « naturel ». Et pourtant, qui 
dit « naturel » ne dit pas « inoffensif », une fausse croyance du grand public que le pharmacien 
doit contrer ! Dans le cas de céphalées, la phytothérapie, l’aromathérapie et la gemmothérapie 
sont des alternatives issues de plantes pouvant être proposées à l’officine.  
 
4.1. Phytothérapie 
 

 

4.1.1. Principe de la phytothérapie  
 
Par définition, la phytothérapie est une méthode « thérapeutique allopathique destinée à 
prévenir ou traiter des troubles fonctionnels et/ou des états pathologiques bénins par l’usage de 
plantes médicinales dénuées de toxicité dans des conditions normales d’utilisation sans 
isolement des substances actives » (111). Elles peuvent être utilisées brutes, en tisane, ou 
transformées sous forme de poudres, d’extraits (sec, fluide, extrait de plantes standardisées ou 
EPS), de teinture, etc.  

 
4.1.2. Principales plantes employées pour soulager les maux de tête 
 

 
a)                 Grande camomille – Tanacetum parthenium  

 
La grande camomille, ou partenelle, appartient à la famille des Astéracées. Elle est composée 
majoritairement de parthénolide, concentré dans les sommités fleuries et les glandes sous les 
feuilles. Cette lactone sesquiterpénique a démontré, au travers d’études in vitro, plusieurs effets, 
à savoir : antagoniste sérotoninergique, anti-agrégant plaquettaire, décontractant musculaire et 
anti-inflammatoire (inhibition des médiateurs et cytokines pro-inflammatoires) (125). 
 
Cette plante reconnue par l’OMS pour son efficacité dans le traitement curatif et préventif des 
CT et des migraines. Elle peut être consommée par voie orale, sous forme de gélules ou en 
infusion. La posologie quotidienne recommandée est de 0,2 à 0,6 mg de parthénolide. Dans les 
compléments alimentaires disponibles sur le marché, divers laboratoires la commercialisent 
seule (Arkopharma®, Naturactive®, Nat&Form®, Prophar®) ou en association avec d’autres 
plantes ou vitamines (vitamine C) ou minéraux (magnésium, coenzyme Q10) (Antemig® du 
laboratoire PILEJE, Céfacalm® du laboratoire 3C) (28). 
 

 

b)                Saule – Salix alba 

 
Comme cité précédemment, le saule blanc est le précurseur de la découverte de l’aspirine ; les 
dérivés salicylés (dont la salicine (ou salicoside)) qu’il contient sont concentrés en grande 
majorité dans l’écorce. Dans l’organisme, la salicine est transformée en acide salicylique (ou 
aspirine) ce qui explique son intérêt dans la prise en charge des céphalées grâce à ses propriétés 
antalgiques, anti-inflammatoires et antipyrétique. L’Agence européenne du médicament (EMA) 
reconnaît son usage comme « traditionnel » dans le traitement des maux de tête, mais limite la 
durée du traitement à 1 jour (81). 
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Commercialisé sous différentes formes, le saule blanc peut être utilisé sous forme de tisane, de 
gélules ou encore d’extraits liquides type EPS. Il faut rester vigilant qu’en au conseil de cette 
plante qui n’est pas dénuée de contre-indications (ATCD ulcères stomacaux ou duodénaux, 
allergie aux AINS ou dérivés salicylés, femme enceinte ou allaitante).  
 
En 2006, une étude a été réalisée sur 12 patients et a démontré une efficacité d’un traitement 
prophylactique Mig-RL sur 12 semaines de l’association de la saule (300 mg) avec la grande 
camomille (300 mg) sur la réduction de la fréquence, de l’intensité et de la durée des crises 
migraineuses mais cela reste très hypothétique face au faible échantillon de participants et 
l’absence de contrôle par un placebo (126). 
 

 
c)                 Reine des prés – Filipendula ulmaria 

 
 

Tout comme le saule blanc, la reine-des-prés, ou ulmaire, est composée majoritairement de 
dérivés salicylés (dont le salicylate de méthyle et l’aldéhyde salicylique) qui lui confère des 
propriétés similaires à l’aspirine. In vitro, les principes actifs diminuent la synthèse de 
prostaglandines par inhibition de la cyclo-oxygénase. Principalement utilisée en infusion (3 à 6 g 
dans 150 mL d’eau), elle se présente aussi sous la forme de gélules ou encore d’extraits aqueux 
liquides. Les contre-indications sont similaires à celles citées auparavant pour le saule blanc 
(81,127). 
 

 
d)                Pétasite – Petasites hybridus 

 
 

Employée depuis le Moyen-Âge pour lutter contre la peste et traiter la fièvre, ce n’est que dans 
les années 1950 que les propriétés anti-inflammatoires de la pétasite furent démontrées. Les 
pétasines, ses principaux composants, inhibent la synthèse des leucotriènes et diminuent la 
concentration intracellulaire du calcium. Un procédé d’extraction par CO2 supercritique est 
nécessaire afin d’éliminer les alcaloïdes pyrrolizidiniques hépatotoxiques et cancérigènes qu’elle 
contient (128). 
 
La pétasite est indiqué dans le traitement prophylactique de la migraine et de la céphalée de 
tension avec un niveau de preuve A ; la recherche privilégie l’utilisation de cette plante dans la 
gestion des maux de tête par la phytothérapie (129). La spécialité Petadolex®, extrait de rhizome 
de pétasite, est commercialisée en Allemagne et aux Etats-Unis à destination des patients 
migraineux ; plusieurs études ont démontré son efficacité dans la réduction de la fréquence des 
crises de l’ordre de 45% à raison de 50 mg/jour (130,131). Par manque d’études évaluant la 
sécurité de son utilisation au long cours, cette spécialité n’est pas vendue en France. 
 
 

e)                Romarin – Rosmarinus officinalis 
 
Le romarin est constitué de carvacrol, possédant des propriétés analgésiques, et de l’acide 
rosmarinique, lui conférant un effet anti-inflmmatoire, ce qui fait de lui une alternative 
intéressante aux médicaments antalgiques et anti-inflammatoires (132). 
 

Il est consommé sous forme de tisane mais il est également employé sous forme d’huile 
essentielle en association pour une action synergique (Tableau 13). 
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f)                Gattilier – Vitex agnus-castus (81,133) 
 
Le gattilier, surnommé « le poivre du moine » par l’aspect de ses baies comparables à des grains 
de poivres et de son ancienne utilisation par les moines pour contrôler leur désir sexuel, est un 
excellent régulateur hormonal. Plusieurs composants en sont à l’origine ; diterpènes 
(rotundifurane, vitexilactone), iridoïdes (agnuside, aucuboside), flavonoïdes (casticine, vitexine), 
alcaloïdes et stéroïdes. Aucune étude n’a démontré son efficacité précise dans les maux de tête, 
mais il présente un intérêt dans la prise en charge des migraines cataméniales pouvant survenir 
en période prémenstruelle.  
 
L’EMA recommande une dose quotidienne de 28 à 52 mg de baies séchées, en cas de surdosage, 
des maux de tête ont été recensés. De plus, son utilisation est contre-indiquée chez les femmes 
ayant des antécédents personnels ou familiaux de cancer du sein en raison de son effet 
progestatif.  
 
 

g)                Ginkgo – Ginkgo biloba 
 
Le ginkgo est traditionnellement utilisé dans les troubles de la circulation et de la démence sénile, 
en raison de la composition de ses feuilles en flavonoïdes anti-oxydants (dérivés de catéchines, 
procyanidines), polyphénols et terpénolactones (ginkgolides, bilobalides) aux propriétés 
anticoagulantes. C’est le ginkgolide B, modulateur glutaminergique et inhibiteur du facteur 
d’activation plaquettaire, agent pro-inflammatoire et nociceptif, qui explique son efficacité dans 
la prophylaxie de la migraine avec aura (134). 
 
Une étude italienne s’est penchée l’efficacité de l’association de myrrhe, de ginkgo, de coenzyme 
Q10 et de riboflavine (vitamine B2) chez les patients souffrant de CT et de migraines sans aura au 
travers d’EVA, des taux plasmatiques d’interleukine IL-6, IL-8 et TNF-alpha ainsi qu’un 
questionnaire évaluant la qualité de vie. En ressort une amélioration de la douleur associée à une 
amélioration importante de la qualité de vie, des diminutions significatives des taux de cytokines 
IL-8 (55%) et TNF-alpha (61%) qui étaient plus prononcées chez les patients souffrant de CT et 
une diminution de la fréquence de l’ordre de 10% pour les deux types de céphalées primaires. 
Des biais ont été rencontrés ; l’étude n’a été portée que sur un faible échantillon de patients, 49 
au total (28 pour la migraine et 21 pour la CT) et les résultats n’ont pas été comparés à un groupe 
contrôle (ou placebo) (135). 
 
L’OMS reconnaît son usage comme « cliniquement prouvé » dans les maux de tête survenant 
dans un contexte de démence sénile. Cela dit, son usage reste controversé ; lors d’une 
instauration à haut dosage, des patients ont rapporté des maux de tête comme évènements 
indésirables (81). 
 
 

h)                Encens – Boswellia serrata 
 
L’encens est une plante très peu utilisée en France, or plusieurs études ont mis en avant son 
intérêt dans la prise en charge de céphalées primaires, notamment la migraine et l’algies 
vasculaire de la face. Les principes actifs sont présents dans sa résine ; on y retrouve des terpènes 
et quatre acides boswelliques, dont l’acide acétyl-11-céto-β-boswellique qui est un puissant 
inhibiteur de la 5-lipoxygénase, enzyme responsable de l’inflammation (136). 
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Une étude monocentrique a été réalisée sur quatre patients d’AVF pour évaluer l’efficacité de 
l’encens dans la prise en charge de cette pathologie ; une diminution de l’intensité et de la 
fréquence des crises ont été observées chez tous les patients malgré des mécanismes qui restent 
encore flous. Ces résultats sont prometteurs dans la prise en charge de l’AVF mais nécessite des 
études supplémentaires, multicentriques, randomisées, en double aveugle, contrôlées par un 
placebo et avec un nombre de patients plus conséquent (137). 
 
Par principe de précaution à cause de manque de données, cette plante est déconseillée chez les 
femmes enceintes et allaitantes. 
 
 

i) Autres plantes 
 
D’autres plantes aux propriétés relaxantes et sédatives comme la mélisse (Melissa officinalis), la 
passiflore (Passiflora incarnata) ou encore la valériane (Valeriana officinalis) peuvent être 
conseillées en cas de maux de tête causés ou associés au stress et à l’anxiété. En général, elles 
sont consommées sous forme d’infusion. 
 
 
 
4.1.3. Exemples de spécialités à base de plantes* disponibles à l’officine 
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Tableau 12. Exemples de spécialités à base de plantes* disponibles à l’officine 
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4.2. Aromathérapie 
 

4.2.1. Principe de l’aromathérapie 
 
L’aromathérapie est une branche de la phytothérapie, puisqu’il s’agit de soigner par les plantes ; 
elle s’intéresse à la partie volatile de la plante. Les techniques d’extraction de l’huile essentielle 
sont plus délicates que celles employées en phytothérapie. De plus, une huile essentielle est 
beaucoup plus concentrée qu’un extrait sec ou fluide ou qu’une gélule de poudre.  
 

4.2.2. Principales huiles essentielles employées pour soulager les maux de tête 
 

 

 
a)                Menthe poivrée – Mentha x piperita  

 

L’huile essentielle de menthe poivrée, de son nom latin Mentha piperita est l’huile essentielle 
par excellence utilisée dans les céphalées. Son efficacité vient de ses deux principes actifs 
majoritaires que sont le menthol et le menthone. Il a été démontré, aussi bien in vitro qu’in vivo 

que le menthol lui confère des propriétés similaires à celle du froid : il empêche la production de 
substances pro-inflammatoires (prostaglandine PGE-2, interleukin-IL-1-β, leucotriène LTB-4) 
(134). 
 

En pratique, il suffit d’appliquer 2 à 3 gouttes d’huile essentielle de menthe poivrée, pure ou 
diluée dans une huile végétale (millepertuis notamment), sur les tempes et le front et massez 
doucement tout en évitant le contact avec les yeux. Plusieurs autorités (Agence Européenne du 
Médicament (EMA), OMS et la Coopération scientifique européenne en phytothérapie (ESCOP)) 
reconnaissent son utilisation par voie cutanée comme « médicalement bien établie » pour 
« soulager les céphalées » chez les adultes (139). 
 

Elle peut être utilisée en diffusion, seule ou associée à d’autres HE ; quelques gouttes 2 fois par 
jour pendant 10 minutes à l’aide d’un diffuseur électrique (140,141). 
  

 

b)                  Lavande vraie - Lavandula officinalis 

 
La lavande vraie est l’une des huiles essentielles les plus renommées en raison de son large 
éventail d’indications. Aussi connue sous le nom de lavande vraie ou officinale, sont extraits des 
monoterpénols, majoritairement du linalol (20 à 48%) et des esters (acétate de linalyle), qui lui 
confère de nombreuses propriétés dont un effet antalgique et anesthésiant local en agissant sur 
les récepteurs opioïdes, muscariniques et dopaminergiques (141,142) 
 
Elle peut être appliquée en massage, pure ou diluée avec une huile végétale, de noyau d’abricot 
notamment qui possède une bonne absorption tissulaire, au niveau des tempes en cas de 
céphalées ou migraine (143). De plus, une étude aurait démontré une efficacité de l’inhalation 
d’HE de lavande en cas de crise migraineuse (144), ce qui s’explique en partie par la volatilité des 
monoterpènes qu’elle contient. 
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c)               Gaulthérie couchée - Gaultheria procumbens 

 

L’huile essentielle de gaulthérie, Gaultheria procumbens, est l’huile essentielle anti-
inflammatoire par excellence, mais pas que ! Son composant majoritaire est le salicylate de 
méthyle, molécule voisine de l’aspirine, présent à 95%, va avoir une double action : 
- il est en partie converti en acide salicylique grâce aux estérases cutanées. L’acide salicylique va 
alors inhiber de manière réversible la synthèse de plusieurs médiateurs pro-inflammatoires dont 
les prostaglandines E2. 
- le restant va activer les récepteurs TRPV1 ce qui va engendrer une inhibition de la sensation 
douloureuse ; c’est aussi un très bon antalgique local (145). 
 

Cette huile ne peut être administrée que par voie cutanée mais jamais seule, toujours en 
association, avec une huile végétale entre autres, à cause de la présence de phénols (carvacrol, 
thymol) qui lui confère un effet irritant cutané. 
 

d)               Basilic exotique - Ocimum basilicum var. basilicum 

 
L’huile essentielle de basilic exotique, Ocimum basilicum var. basilicum, aussi appelé tropical, 
possède de nombreuses vertus grâce à sa forte concentration en linalol qui lui confère, 
notamment, un effet anti-inflammatoire. De plus, il possède un puissant effet antispasmodique ; 
il peut être conseillé chez les femmes souffrant de dysménorrhées associées à des migraines 
cataméniales pour une double efficacité (142). 
 

Tout comme l’huile essentielle de gaulthérie, cette huile essentielle ne doit jamais être appliquée 
pure sur la peau de par la présence de composants irritants (eugénol, linalol). 
 

 
e)                Clou de girofle - Syzygium aromaticum 

 

L’huile essentielle de clou de girofle (ou giroflier, de son nom latin Syzygium aromaticum, est 
l’huile essentielle par excellence utilisée dans les douleurs bucco-dentaires. Son composant 
majoritaire est l’eugénol (72 à 88%), molécule ayant montré une activité supérieure à la lidocaïne 
(anesthésiant local). De plus, de nombreuses études ont mis en évidence une propriété anti-
inflammatoire, en combinaison avec le β-caryophyllène, par inhibition de plusieurs médiateurs 
inflammatoires (cyclo-oxygénase, prostaglandines, NF-kappaB…). De ce fait, l’huile essentielle de 
clou de girofle a même été comparée à un AINS (142). 
 

 

f)                 Camomille romaine - Chamaemelum nobile 

 

L’huile essentielle de camomille romaine, ou camomille noble) possède des propriétés antalgique 
et anti-inflammatoire grâce à sa richesse en esters monoterpéniques (angélate d’isobutyle et 
angélate d’isoamyle). Une étude a montré que son efficacité est comparable à celui de 
l’ibuprofène sur le processus inflammatoire ; quant à son action analgésique, elle s’expliquerait 
par une interférence avec la transmission du message douloureux par l’intermédiaire des fibres 
C (141,142). 
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Par voie locale ou orale, seule ou en association avec les autres HE citées précédemment, l’HE de 
camomille romaine, excellente « antidouleur », peut être proposée pour divers maux dont la 
migraine ou des névralgies faciales. 
 
 

g)                Katrafray - Cedrelopsis grevei 

 
Elle fait partie des huiles essentielles alternatives pouvant être conseillées en cas de survenue de 
céphalées grâce à ses propriétés antalgiques et anti-inflammatoires que lui confère sa 
composition en carbures sesquiterpéniques (béta-caryophyllène et alpha-bisabolol). Elle ne peut 
être utilisée que par voie locale, diluée minimum à 20% dans une huile végétale, en raison de son 
effet corrosif (142). 
 

 

h)                Marjolaine à coquilles, des jardins - Origanum majorana 

 

L’huile essentielle de marjolaine est composée majoritairement d’alcools monoterpéniques, 
dont le terpinène-1-ol-4, qui lui apportent de nombreuses propriétés : anxiolytique, 
antispasmodique, antibactérienne, antalgique… N’étant pas l’HE préférentiellement conseillée 
au comptoir en cas de maux de tête, elle est intéressante à proposer chez une patiente souffrant 
de migraine cataméniale associée ou non à des dysménorrhées (125,126). 
 

 
i)               Laurier noble - Laurus nobilis 

 

L’huile essentielle de laurier noble, Laurus nobilis, possède un puissant pouvoir antalgique et 
antinévralgique en raison de sa forte composition en 1,8-cinéole (35 à 45%) (146). D’autre part, 
elle possède également un effet anti-inflammatoire, celui-ci étant comparable à celle du 
piroxicam à la dose de 0,2 mL/kg (147).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 73 

4.2.3. Exemples de spécialités à base d’huiles essentielles* disponibles à l’officine 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Tableau 13. Exemples de spécialités à base d’huiles essentielles* disponibles à l’officine 
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4.3. Gemmothérapie 
 

4.3.1. Principe de la gemmothérapie 
 

A la différence de la phytothérapie, la gemmothérapie utilise les bourgeons et jeunes pousses de 
plantes. Transformés sous forme de macérats dans un mélange eau/alcool/glycérine, ils sont 
consommés par voie orale pour rééquilibrer et régénérer certains processus physiologiques 
pouvant être déréglés. Ils peuvent être employés dans plusieurs types de cures (curative, 
préventive ou d’entretien) qui se différencient par leur durée (3 semaines, plusieurs mois avec 

une fenêtre thérapeutique de 7 jours toutes les 3 semaines, 10 jours par mois, 3 semaines par 

trimestre ou 3 jours par semaine). La posologie d’instauration est de 5 gouttes avec une 
augmentation progressive d’une goutte par jour ou de 5 gouttes par semaines jusqu’à atteindre 
la posologie maximale de 15 gouttes, à répartir en 1 à 3 prises dans la journée (142,148). 
 

4.3.2. Principaux bourgeons employés pour soulager les maux de tête 
 
 

a)                Alne glutineux - Alnus glutinosa 
 
Le macérat des bourgeons de l’aulne glutineux possèderait un fort pouvoir anti-inflammatoire 
vasculaire. Dans le cas d’une cure d’entretien, il favoriserait une meilleure circulation cérébrale 
sanguine et régulerait le taux de sérotonine circulant. De ce fait, il peut être conseillé aux patients 
migraineux. En cas de migraine cataméniale, il peut être associé au pommier, de son nom latin, 
Malus domestica Borkh, un excellent régulateur hormonal (142,148). 
 

b)                Cassis - Ribes nigrum 
 
Le cassis est le bourgeon anti-inflammatoire par excellence de par son effet « cortisone-like » ; il 
stimulerait la production de cortisol par les glandes surrénales. Les flavonoïdes totaux qui le 
composent entraineraient un effet inhibiteur sur le processus inflammatoire ce qui démontre 
son intérêt dans la prise en charge des maladies inflammatoires comme la migraine (141,147). 
 

c)                Noisetier – Corylus avellana 

 
Tout comme le cassis, le noisetier est employé pour son action anti-inflammatoire mais 
également pour son côté rééquilibrant nerveux. A ce jour, les principes actifs qu’ils contiennent 
ne sont pas encore clairement identifiés (142). 
  
 

d)                Gui – Viscum album 
 
 

D’après la phytoembryothérapie, les macérats mère de gui sont indiqués dans la prise en charge 
de névralgie et de migraine grâce à son action neurologique (149). Cependant il est très peu 
utilisé en pratique dans ces indications. Son avenir est davantage prometteur dans le 
développement de traitements anticancéreux, dont dans les cancers de la tête, grâce à sa forte 
composition en lectines aux propriétés cytotoxiques (150). 
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e)                 Figuier – Ficus carica 

 
 
Les bourgeons de figuier contiennent un latex corrosif, riche en enzymes protéolytiques (fiscines) 
avec une activité très similaire à celle de la papaïne ce qui explique son intérêt dans les désordres 
digestifs. Ils agissent également sur tous les troubles psychiques (anxiété, angoisse, dépression) 
en régulant les neurotransmetteurs sécrétés par l’hypophyse et l’hypothalamus qui contrôlent la 
sphère émotionnelle. Le figuier peut être indiqué dans la gestion du stress en cas de survenue de 
céphalée de tension mais aussi dans la prise en charge de la migraine grâce à son action sur le 
système nerveux (142). 
 

4.3.3. Exemples de spécialités : complexes MIDOGEM® (laboratoire HERBALGEM) 

 
 

 

 

 
COMPOSITION 

 

- Bourgeons d’aulne glutineux 

- Jeunes pousses de rosier sauvage* 
- Bourgeons de noisetier 

- Teinture mère de grande camomille 
 

 

- Bourgeons d’aulne glutineux 

- Jeunes pousses de rosier sauvage* 
- Bourgeons de cassis 

- Huile essentielle de laurier noble 

*Rosa canina aux propriétés anti-inflammatoires et antihistaminiques : efficacité hypothétique sur la prise en 

charge de migraines causées par des allergies (148) 
 

CONSEILS D’UTILISATION 
 

5 gouttes 3 fois par jour 
 

Maximum 20 gouttes par jour 

 

1 vaporisation buccale 3 fois par jour 
 

Maximum 5 vaporisations par jour 
 

REMARQUES 
 

Déconseillé chez les femmes enceintes 
 

 

Traitement de « fond » 
 

Flacon compte-gouttes 

 

Traitement de « crise » 
 

Flacon avec spray 
 

 

Tableau 14. Comparaison des complexes MIDOGEM® (laboratoire HERBALGEM) 
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5) « Vous croyez en l’homéopathie ? » 
 

4.1. Principe de l’homéopathie (151) 
 

Méthode thérapeutique datant du 18ème siècle, l’homéopathie repose sur 3 grands principes : 
 

- le principe de similitude : « toute substance capable d’induire à des doses pondérales chez le 
sujet sain des symptômes pathologiques, et susceptible, à doses spécialement préparées, de faire 
disparaître des symptômes semblables chez le malade qui les présente », autrement dit une 
substance provoque chez une personne en bonne santé les mêmes symptômes que ceux qu’elle 
guérit chez une personne malade. 
 

- le principe d’infinitésimalité : afin d’écarter le risque de toxicité d’une substance (ou souche), 
les préparations sous préparées à partir de dilutions successives selon la technique 
hahnemannienne (DH, CH), la plus courante, ou selon la technique korsakovienne (K). Plus la 
préparation est diluée, plus son pouvoir thérapeutique augmente. 
 

- le principe de globalité (ou d’invidualisation) : le choix de la souche ne dépend pas des 
symptômes liés à la maladie mais il prend en compte le malade dans sa globalité (physique, 
psychique). 
 
Les médicaments homéopathiques se présentent, sous la forme de granules ou de globules, qui 
sont des petites sphères composées de saccharose (85%) et de lactose (15%) triplement 
imprégnées de substance active. Prise par voie orale, les granules ou globules sont à laisser 
fondre sous la langue jusqu’à dissolution complète. 
 
Depuis le 1er janvier 2021, toutes les préparations homéopathiques ne sont plus remboursées 
par l’Assurance Maladie. Toutefois, certaines complémentaires santé effectuent encore un 
remboursement sous forme de forfait ce qui maintient la demande d’une partie de la patientèle 
à l’officine. 
 
4.2. Principales souches utilisées dans la prise en charge des maux de tête (152,153)  
 

Indication Souche Dilution Contexte Posologie 

Céphalées primaires 
 

 

 
Céphalée de tension 

 

Belladonna 
 

5 CH 
 

Céphalée battante, recherche 

d’obscurité 

 

 

5 granules à renouveler 

toutes les heures si besoin  

Bryonia 

 

5 CH 

 

Recherche d’immobilité, douleur 

soulagée par la pression 
 

Sanguinaria 

canadensis 
 

 

7 CH 

 

Sensation de brûlures au niveau des 

joues et des oreilles 

 

 

Migraine cataméniale 

 

Actea racemosa 

 
 

9 CH 

 

Céphalée occipitale irradiant dans les 

yeux, aggravée pendant les 

menstruations 

5 granules à renouveler 

toutes les heures lorsque la 

douleur est proportionnelle 

à l’abondance des règles 

Céphalées secondaires 

 
 

Céphalées prémenstruelles 

Bovista gigantea 
 

5 CH 
Impression de « gonflement » de la 

tête 

 

 

 

 

5 granules 3 fois par jour 

 

Lachesis mutus 

 

9 CH 

Céphalée occipitale ou sous-orbitaire 

gauche, cédant à la survenue des 

règles 
 

Asterias rubens 
 

5 CH 
Céphalée accompagnée de tension 

mammaire 
 

Cyclamen 
 

9 CH 
Céphalée avec troubles visuels, 

vertiges 
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Céphalées avec  
troubles digestifs 

 

 

Nux vomica 
 

9 CH 
 

Céphalée survenant après des excès 

alimentaires (repas copieux) 

 

5 granules à renouveler 

toutes les heures si besoin 

 
Céphalées avec surmenage 

intellectuel 

Anacardium 

orientale 

9 CH Surmenage accompagné de pulsion 

alimentaire (grignotage) 

 

5 granules 2 fois par jour 

pendant 15 jours, à 

renouveler si besoin Kalium 

phosphoricum 

15 CH Surmenage accompagné de troubles 

de mémorisation 
 

Céphalées avec  
fatigue visuelle 

 

 

Paris quadrifolia 
 

5 CH 
 

Céphalée accompagnée de douleur 

rétro-orbitaire 

 

5 granules 3 fois par jour 

 
 
 

Céphalées avec anxiété 

 

Argentum 

nitricum 

 

9 CH 

Céphalée accompagnée d’anxiété avec 

agitation et éructations (ou rots) 

 

 

 

5 granules 2 fois par jour 

 

 
 

Ignatia amara 

 
 

9 CH 

Céphalée accompagnée d’anxiété se 

manifestant sous forme de spasmes 

œsophagiens 

 
Céphalées après anesthésie 

péridurale 

Bryonia 7 CH  

 

Céphalées survenant suite à une 

anesthésie péridurale 

 

5 granules 3 fois par jour 

jusqu’à disparition des 

céphalées 

Hypericum 

perforatum 

 

5 CH 

Natrum 

sulfuricum 

 

15 CH 

 
 
 
 
 
 

Coup de chaleur 

 

Apis mellifica 
 

9 CH 
Céphalée accompagnée de fièvre, 

absence de soif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 granules 3 fois par jour 

 

 

 

Belladonna 

 

 

9 CH 

Céphalée pulsatile : soif importante 

avec transpiration, fièvre oscillante, 

hypersensibilité au bruit, à la lumière, 

aux secousses 
 

Gelsemium 

sempervirens 

 

9 CH 

Céphalée avec sensation 

d’abrutissement accompagnée de 

fièvre, absence de soif 

 

Glonoinum 

 

9 CH 

Céphalée congestive brutale, battante, 

pulsatile, améliorée par le frais 

 
Syndrome grippal 

 

Gelsemium 

sempervirens 

 

9 CH 

Céphalée accompagnée de fièvre, 

frissons, tremblements, 

abrutissements, courbatures, sueurs, 

absence de soif 

*Liste non exhaustive 
 

Tableau 15. Principales souches homéopathiques à conseiller en cas de céphalées* 

 

 

4.3. Efficacité de l’homéopathie 
 
Une étude observationnelle prospective sur 2 ans a été réalisée en 2010 sur plus de 200 patients 
en collaboration avec près de 70 médecins pour évaluer de l’intégration d’un traitement 
homéopathique chez des patients migraineux chroniques. Elle a démontré une nette diminution 
de la sévérité de la maladie et donc de la consommation de médicaments avec une amélioration 
de la qualité de vie. Cependant, ces résultats ne permettent pas de juger les effets spécifiques au 
traitement homéopathique car les médecins participants étaient libres du choix du traitement. 
(109) 
 
Hormis son efficacité fortement discutable, l’homéopathie possède comme avantage l’absence 
d’effets secondaires et de contre-indications et l’absence de risque de dépendance et 
d’accoutumance en comparaison avec d’autres médicaments allopathiques. 

 

 



 78 

Quid des thérapies complémentaires ? 

 
Les thérapies complémentaires, aussi appelées thérapies alternatives ou non conventionnelles, 
viennent compléter les moyens de la médecine avec une prise en charge globale du patient avec 
ses pathologies, ses symptômes et ses spécificités. Elles représentent une alternative 
considérable à la consommation médicamenteuse et s’intègre dans une démarche 
pluridisciplinaire sollicitant d’autres professionnels de santé. Le pharmacien d’officine a un rôle 
informatif auprès du grand public de l’existence et du caractère additionnel de ces thérapies aux 
thérapies conventionnelles. 
 
Quatre d’entre elles ont été validées par l’Académie de Médecine : l’acupuncture, la médecine 
manuelle – ostéopathie (MMO), l’hypnose, le Tai-Chi (non détaillé) et le Qi-Gong (non détaillé).  
 

1) L’acupuncture 

 
1.1. Principe de l’acupuncture 
 
Cette pratique médicale, traditionnellement utilisée dans la médecine chinoise, consiste à 
stimuler diverses zones précises du corps, autrement dit des « points d’acupuncture », par 
différents moyens physiques (implantation d’aiguilles, dispositifs d’acupression, application de 
ventouses, d’aimants, lasers…). Cette méthode présente des effets indésirables mineurs (douleur 
au point d’implantation des aiguilles, hématome si contact avec un vaisseau sanguin) en 
comparaison à ceux constatés avec les traitements médicamenteux. La pratique de l’acupuncture 
est largement répandue en France malgré son efficacité non avérée à ce jour en raison de 
résultats de travaux non suffisamment rigoureux (155). 

 
1.2. Place de l’acupuncture dans la prise en charge des céphalées primaires 
 
Malgré son efficacité discutée, les résultats disponibles à ce jour montrent que l’acupuncture 
pratiquée à l’aide d’aiguilles a des effets bénéfiques pour le traitement de douleurs chroniques 
dont les maux de tête peuvent faire partie en cas de chronisation de céphalées primaires comme 
citées précédemment (154). 
 

1.2.1. La migraine 
 

D’après l’Académie Nationale de Médecine, l’acupuncture aurait un intérêt dans la prévention 
de la migraine ; près de 32 essais contrôlés constateraient un bénéfice équivalent aux les 
traitements médicamenteux, voir supérieur à certains d’entre eux (156). 
 
Une étude robuste, publiée en 2020 dans la revue British Medical Journal, a montré qu’après 20 
séances d’acupuncture, les patients atteints de migraine souffrant en moyenne de 2,2 jours de 
crises par mois en comparaison au groupe placebo qui subissaient près de 4 jours de migraine 
par mois. Cette amélioration perdurerait jusqu’à 5 mois après la fin du traitement (159). 
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Une autre étude s’est intéressée spécifiquement à l’acupuncture auriculaire ; l’implantation 
d’aiguilles auriculaires semi-permanentes sur la partie antéro-interne de l’anti-tragus a démontré 
une diminution significative de la douleur ressentie, évaluée aux travers d’EVA, et ce, 30 minutes 
après la mise en place des aiguilles et durant les 24h suivantes. (158) 
 

1.2.2. La céphalée de tension 
 
De nombreuses études ont été faites pour évaluer son efficacité dans la prévention des céphalées 
de tension en prenant pour critère d’évaluation la réduction d’au moins 50% de la fréquence des 
céphalées. Près de la moitié des patients affirment une réduction de moitié au moins de la 
fréquence des maux de tête lorsque celle-ci est ajoutée au traitement antalgique habituel contre 
moins de 20% chez les patients ne prenant uniquement leur traitement antalgique. Par ailleurs, 
les effets à long terme, c’est-à-dire au-delà 4 mois, n’ont pas été étudiés. Les résultats prouvent 
une efficacité de l’acupuncture dans la prise en charge des céphalées de tension, même si 
d’autres études comparatives avec d’autres stratégies thérapeutiques seraient nécessaires (159). 
 
L’Académie Nationale de Médecine indique que, je cite, « l’acupuncture pourrait être un outil 
non pharmacologique utile chez les patients éprouvant de fréquents épisodes de céphalée à type 
de tension » (156). 
 

1.2.3. L’algie vasculaire de la face 
 
Les patients atteints d’AVF témoignent de résultats très controversés : cette pratique peut avoir 
de très bons résultats chez certains des échecs chez d’autres.  
 

1.3. Intérêt dans la prise en charge des CCQ 
 

L’HAS recommande l’acupuncture par neurostimulation (grade C) pour le traitement des CCQ en 
accompagnement d’un traitement de fond (160). L’acupuncture par neurostimulation (ou TENS-
ACUNPUNCTURE) consiste à appliquer des électrodes sur les points d’acupuncture pour diffuser 
un courant électrique de faible fréquence (<4 HZ) mais de forte intensité qui entrainera la 
libération d’endorphines endogènes responsables d’un effet antalgique retardé mais durable 
avec une plus ou moins bonne tolérance. Cette pratique est contre-indiquée en cas de port de 
stimulateur cardiaque, de phlébite active et de démence (161). 

 
2) Les thérapies manuelles 

 

2.1. Médecine manuelle – ostéopathie (MMO) 
 
La médecine manuelle – ostéopathie est un terme qui regroupe plusieurs techniques 
(ostéopathie, chiropraxie et médecine manuelle) qui consistent à replacer différents éléments 
corporels pour corriger des troubles pathologiques au travers d’une manipulation 
musculosquelettique.  
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2.1.1. Place de la MMO dans la prise en charge de la migraine et de la CT 
 

a) La migraine 
 
L’Académie de Médecine met en avant la MMO dans le traitement préventif de la migraine ; son 
efficacité serait identique à celle de l’amitriptyline à court terme (156). 
 

b) La céphalée de tension 
 
Une méta-analyse de 6 études, publiée dans la revue The Clinical Journal of Pain, utilisant la 
thérapie manuelle (manipulation ou mobilisation vertébrale, manipulation du tissu conjonctif ou 
encore massage des tissus mous), ne fournit pas de preuves d’efficacité concluantes dans la 
réduction de la douleur causée par les CT (162). 
 

3) Hypnose médicale 
 
3.1. Principe de l’hypnose médicale 
 
D’après l’Association française pour l’Étude de l’Hypnose Médicale (AFEHM), l’hypnose est 
définie comme « un processus relationnel accompagné d’une succession de phénomènes 
physiologiques tels qu’une modification du tonus musculaire, une réduction des perceptions 
sensorielles, une focalisation de l’attention, dans le but de mettre en relation un individu avec la 
totalité de son existence et d’en obtenir des changements physiologiques, des changements de 
comportements et de pensées » (163). Cette technique nécessite l’intervention d’un 
professionnel formé à l’hypnose (médecin, psychiatre ou psychologue) mais peut aussi être 
pratiquer au travers d’exercices d’autohypnose. 
 
3.2. Place de l’hypnose dans la prise en charge de la migraine 
 
Près d’une dizaine d’études a démontré un bénéfice de l’hypnothérapie sur la fréquence et la 
durée des crises migraineuses sur le court comme le long terme (164). Cette efficacité reste 
controversée en fonction de la réceptivité du patient. 
 

4) Autres méthodes non validées 

 
4.1. Les thérapies psychocorporelles  
 
Les thérapies psychocorporelles s’apparentent à des méthodes de gestion de stress et de 
l’anxiété. Elles participent indirectement à la réduction de la douleur en apportant un bien-être 
physique et psychique.  
 
4.1.1. Relaxation 
 

La relaxation est une forme de détente profonde, obtenue par des exercices musculaires, de 
respiration ou encore de concentration, qui provoque des effets visibles (baisse du rythme 
cardiaque, dilation des vaisseaux, relâchement musculaire) comme invisibles (sentiment de 
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tranquillité et de calme) sur l’organisme. Elle peut s’autopratiquer dans un but préventif pour 
mieux gérer des situations stressantes pouvant déclencher et/ou aggraver certaines céphalées 
primaires (migraine, CT, névralgie du trijumeau). (165) Le stress étant l’une des hypothèses de 
survenue voire de la chronisation de CT, son intérêt est notable dans la prise en charge de cette 
céphalée primaire.  

 

4.1.2. Sophrologie  
 
La sophrologie est une pratique proche de l’hypnose et de la relaxation. Elle consiste à pratiquer 
des exercices respiratoires, un relâchement musculaire ou encore des exercices de 
détournement de l’attention afin de trouver des ressources pour mieux gérer la douleur. Cette 
alternative thérapeutique est un atout pour toutes les situations de stress et dans le traitement 
de douleurs chroniques. (165) Aucune étude n’a été menée dans la prise en charge de céphalées 
mais cette méthode reste une alternative à suggérer chez les patients souffrant de stress 
chronique. 
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CONCLUSION 
 
Parmi les céphalées primaires, c’est la migraine qui reste la plus réputée. Cela s’explique en partie 
par la forte proportion de personnes touchées par cette pathologie pouvant considérablement 
altérer la qualité de vie. De plus, le nombre d’études et publications la concernant s’avèrent plus 
conséquent comparativement aux autres céphalées primaires, ce qui témoigne de sa popularité. 
Elle reste suivie de près par les céphalées de tension, moins connues du grand public mais 
pourtant plus fréquentes. Malgré son caractère rare, de nombreux travaux ont été réalisés pour 
comprendre et traiter l’algie vasculaire de la face décrite comme un véritable fardeau par les 
malades. Les autres céphalées trigémino-autonomiques restent plus anecdotiques. 
 
 
La multitude des étiologies pouvant être à l’origine des céphalées secondaires rend leur prise en 
charge plus fastidieuse. Le pharmacien doit être vigilant dans la description de la douleur, tout 
en appréhendant sa subjectivité, mais surtout aux symptômes associés parfois évocateurs de 
pathologies graves voire létales. Un mal de tête, en premier abord bénin, peut relever d’une 
urgence médicale. Le pharmacien qui reste le professionnel de santé le plus accessible doit être 
capable d’identifier les situations graves qui nécessitent une prise en charge en urgence. 
 
 
Son rôle d’expert du médicament lui permet d’identifier rapidement une céphalée iatrogène 
mais aussi d’accompagner le patient dans la prise de son traitement en répondant à ses doutes 
et interrogations ainsi qu’en le sensibilisant au bon usage afin de limiter le risque de mésusage.  
Le pharmacien a un rôle d’information pour éviter la surconsommation d’antalgiques et d’anti-
inflammatoires qui expose à des risques majeurs ; outre l’intoxication hépatique, la prise répétée 
et prolongée de paracétamol sur le long terme est responsable d’une chronisation de certaines 
céphalées primaires, au même titre que les AINS et les triptans. 
 
 
Face à une forte croissance de l’automédication, le pharmacien d’officine est davantage sollicité 
pour adapter son conseil en répondant aux attentes du patient. Les alternatives naturelles, 
faussement considérées comme « inoffensives », attirent le grand public ; l’aromathérapie, la 
phytothérapie et la gemmothérapie répondent à cette demande mais nécessitent des 
connaissances robustes afin de conseiller leur usage en toute sécurité après avoir exclu les 
nombreuses contre-indications et interactions médicamenteuses possibles. 
 
 

Malgré un manque de preuves scientifiques solides et concluantes, les thérapies 
complémentaires représentent une alternative intéressante aux traitements conventionnels tout 
en s’inscrivant dans une prise en charge pluridisciplinaire. 
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 signifie « à remplacer par » 

 

P. 41 : « Elle était utilisée par les peuples grecs qui utilisaient l’écorce… »  Elle tire son origine des 

peuples grecs qui utilisaient l’écorce de saule blanc, contenant la salicine (un hétéroside de l’acide 

salicylique), comme principe actif [,…] Ce n’est qu’au 19ème siècle que son dérivé, l’acide 

acétylsalicylique ou aspirine, fût synthétisé… 

p. 44 : « supérieure à celle de l’ergot de seigle »  supérieure à celle des dérivés de l’ergot de seigle 

p. 49 : A voir s’il ne faut pas remplacer CGRP par acétylcholine (dans le cas de la toxine botulique) 

p. 65 : enlever « dénuées de toxicité » 

p. 65 : « acide salicylique (ou aspirine) »  acide salicylique (précurseur de l’acide acétylsalicylique 

ou aspirine) 

p. 71 : (enlever toute la partie sur la présence de phénols car très très faible, puisqu’à plus de 98% 

c’est du salicylate de méthyle)  

« avec une huile végétale entre autres, à cause de la présence de phénols… »  avec une huile 

végétale entre autres, dû à son effet irritant cutané.  

p. 71 : « sa forte concentration en linalol »  sa forte concentration en methylchavicol (75%) et plus 

faible en linalol, qui lui confèrent notamment des effets antispasmodiques et anti-inflammatoires. 

p. 71 : « composants irritants (eugénol, linalol) »  composants irritants (eugénol). 

p. 74 : Ajouter une phrase au début dans l’introduction du principe de la gemmothérapie : « Jusqu’à 

présent, il n’y a pas ou peu d’études scientifiques sur le sujet permettant de valider les allégations 

mentionnées ci-dessous. Le niveau de preuves reste insuffisant.»  

p. 74 : Concernant le gui, modifier légèrement après « en pratique dans ces indications », ajouter : 

« d’autant plus que le gui est une plante toxique par la présence de lectines aux propriétés 

cytotoxiques. » Et enlever la partie « son avenir est prometteur […] grâce à sa forte composition en » 

  

Orthographe : 

p. 10 « m’étant en jeu »  mettant en jeu 

p. 10 « ce qui montre tout l’importance »  « ce qui montre toute l’importance 

p. 11 « Delà »  De là 

p. 11 « Quel que soit l’origine »  quelle que soit l’origine 

p. 11 « les fibres nociceptives fibres Aδ et C »  les fibres nociceptives Aδ et C 

p. 14 « la douleur le plus fréquemment rencontré »  la douleur la plus fréquemment rencontrée 

p. 33 « des maladies rare »  des maladies rares 

p. 33 « toute classe confondue »  toutes classes confondues 

p. 36 « dans le cas d’u sevrage »  dans le cas d’un sevrage 



p. 36 « consommation occasionnel »  consommation occasionnelle 

p. 49 « trainements »  traitements 

p. 54 « la plus optimale du patient »  la plus optimale le patient 

p. 65 « antalgiques, anti-inflammatoires et antipyrétique »  antalgiques, anti-inflammatoires et 

antipyrétiques (ou bien : antalgique, anti-inflammatoire et antipyrétique) 

p. 66 « qu’en au »  quant au 

P. 66 « de la saule »  du saule 

p. 67 « l’algies »  l’algie 

p. 70 « le menthone »  la menthone 

p. 78 « s’intègre »  s’intègrent 

 

 


