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I. RESUME 
 

INTRODUCTION. La prévalence de la migraine est estimée entre 15 et 21% dans la 

population française âgée de 18 à 65 ans. Malgré son retentissement sur la qualité de vie, elle 

est sous diagnostiquée et sous traitée. Les triptans sont le traitement de choix dans la crise 

migraineuse. Ils sont pourtant faiblement prescrits. Seulement 8% des migraineux reçoivent 

ce traitement. L’objectif principal de notre étude était de faire un état des lieux de la 

prescription des triptans. L’objectif secondaire était de comprendre les facteurs limitant leur 

prescription en pratique clinique. 

MATERIEL ET METHODES : Nous avions réalisé une étude quantitative observationnelle 

transversale et descriptive entre le 12 mai et le 15 juillet 2017. 351 médecins de la région 

Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) ont été contactés. 286 ont accepté de participer au 

questionnaire. Il s’agissait d’un questionnaire anonyme, envoyé par email via google forms. 

RESULTATS : Sur les 286 médecins sollicités, 132 ont répondu au questionnaire. 64% 

d’hommes et 36% de femmes. 5,3% prescrivait un triptan en première intention pour une 

migraine d’intensité faible à modérée contre 31.8% pour une migraine d’intensité forte à 

sévère. Les principaux freins à la prescription des triptans étaient : l’absence de consultation 

des patients, la survenue d’effets indésirables ainsi que l’incertitude du diagnostic de 

migraine. 

CONCLUSION : Les triptans semblent être prescrits en fonction de l’intensité de la crise 

migraineuse. L’insuffisance de prescription est multifactorielle et n’est pas seulement due aux 

médecins généralistes. Il existe des facteurs limitant liés aux patients. 

MOTS CLES : Triptans, migraine, médecins généralistes, prescription. 

 

 

 

 

 

 



17 
 

II. INTRODUCTION 
 

1. Rationnel de l’étude 
 

La crise migraineuse est une céphalée primaire fréquente dont la prévalence varie entre 15 et 

21% dans la population adulte âgée de 18 à 65 ans selon les critères diagnostics utilisés (1,2). 

Il existe une prédominance féminine de trois femmes pour un homme (2,3) et une haute 

prévalence de la maladie entre 25 et 55 ans (4,5). La crise migraineuse est due à une 

excitabilité neuronale anormale, sous-tendue par une prédisposition génétique complexe et 

modulée par des facteurs environnementaux intrinsèques (hormonaux) ou extrinsèques (stress, 

aliment).  Elle se caractérise par la récurrence de céphalées d’intensité variable. Un tiers des 

migraineux présentent une aura neurologique associée. 

 

La migraine est considérée comme le sixième trouble le plus invalidant à l'échelle mondiale 

par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), et le plus invalidant de tous les troubles 

neurologiques par le Global Burden of Disease Study (6,7). Malheureusement, son classement 

continue d’augmenter avec le temps (7). Il s’agit d’une maladie invalidante, responsable d’un 

retentissement fonctionnel et émotionnel important entrainant une altération de la qualité de 

vie (2,3,8,9) pendant les crises mais également entre les crises du fait de conduites 

d’évitement(10).  

 

Malgré sa fréquence et ses conséquences, la migraine reste largement sous diagnostiquée et 

sous traitée. 

L’étude des comportements thérapeutiques des migraineux montre une surconsommation 

d’antalgiques non spécifiques, de nombreuses prises médicamenteuses lors de la même crise 

et l’absence de soulagement dans un cas sur deux (11). 

 

En France, environ 40% des migraineux n’ont jamais consulté. Certains estiment même 

qu’une consultation auprès de leur médecin généraliste ne leur apporterait aucun bénéfice (4). 

L’étude FRAMIG 2 a montré que 82 % des migraineux interrogés n’ont pas de suivi médical 

et que 75 % ne sont pas soulagés par leur traitement  habituel (12). 
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Sur le plan économique, la migraine génère des dépenses importantes par les coûts directs et 

indirects qu’elle engendre. 

 

Pourtant sa prise en charge est bien codifiée et comporte des traitements non spécifiques 

(Anti-inflammatoires non stéroïdiens(AINS), antalgiques) et spécifiques (triptans et dérivés 

ergotés). 

 

En 1991, l’apparition des triptans en France, a révolutionnée la prise en charge de la crise 

migraineuse (6,13). Une grande majorité de migraineux seraient sensibles à leurs effets 

(environ 70%).  Il sont cependant sous-prescrits (10).  

 

Le risque principal est l’évolution vers une céphalée chronique quotidienne (CCQ) par abus 

médicamenteux qui concerne actuellement 3% de la population française (14,15).  

 

Le rôle du médecin généraliste demeure essentiel dans la prise en charge de cette pathologie. 

En effet, il s’agit du premier praticien consulté mais également du premier prescripteur de 

triptans bien avant les spécialistes (16). Environ 90% des triptans sont prescrits par les 

médecins généralistes contre seulement 4,3% par les neurologues (17). Pourtant, seulement 

8% des migraineux reçoivent un tel traitement. 

Ce qui traduit une sous-utilisation des traitements spécifiques dont la prise d’emblée est  

pourtant justifiée chez des patients ayant des crises sévères, une maladie migraineuse 

handicapante ou non soulagés par des traitements non spécifiques(11). 

 

2. Objectifs 
 

L’objectif principal de notre étude était de faire un état des lieux de la prescription des triptans 

par les médecins généralistes de la région PACA. 

 

L’objectif secondaire était de comprendre les facteurs limitant la prescription des triptans  liés 

d’une part aux médecins généralistes et d’autre part aux patients. 
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3. Physiopathologie : 
 

a) Physiopathologie de la migraine  
 

Ces dix dernières années les recherches concernant la physiopathologie de la migraine ont 

permis de mieux comprendre les mécanismes impliqués. Cependant, il persiste encore à ce 

jour des incertitudes. 

La céphalée est secondaire à l’activation du système trigémino-vasculaire qui conduit à la 

libération de neuropeptides vasoactifs (CGRP, neurokinine A…) responsables d’une 

vasodilatation et d’une inflammation neuronale et donc de la douleur. La réponse 

inflammatoire est  transmise par le nerf trijumeau au tronc cérébral ainsi qu’aux noyaux gris 

centraux, au thalamus et à l’hypothalamus (18). La connexion du thalamus avec de 

nombreuses zones corticales telles que les régions somatosensorielles, motrices, visuelles, 

auditives, olfactives et limbiques peut expliquer une partie de la complexité des symptômes  

de la migraine (18). 

 

 Il existe une prédisposition génétique complexe impliquée dans la neurotransmission 

glutamatergique, dans les voies de détection de la douleur et dans le développement des 

neurones, responsable d’une dysrégulation primaire influencée par des facteurs 

environnementaux (3). 

 

Les prodromes 

 

La majorité des patients migraineux présentent des symptômes prodromiques qui annoncent la 

survenue de la migraine. Ces signes peuvent apparaitre jusqu’à 72 heures avant la 

céphalée. Les symptômes prodromiques sont: la fatigue, le changement d’humeur, des 

difficultés de concentration, la phonophobie, des bâillements, des modifications de l'appétit et 

une pollakiurie (3,18). Leur apparition permet aux patients de prédire  la survenue d’une crise 

migraineuse. Ces signes, d’origine hypothalamique, seraient secondaires à une transmission 

centrale de la douleur par des connexions anatomiques directes et indirectes au thalamus (18). 
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L’aura migraineuse 

 

L’aura serait due à une dépolarisation  et donc à une excitabilité transitoire du cortex occipital 

ainsi qu’à sa propagation. Ce phénomène nommé dépression corticale envahissante (DCE) est 

observable par imagerie fonctionnelle. La vague de dépolarisation entraînerait une baisse 

transitoire de l’activité des neurones, avec une légère diminution du débit sanguin cérébral. 

Cela expliquerait les troubles neurologiques visuels, sensitifs, du langage, ou la faiblesse 

ressentie par les patients lors de la migraine (3). 

 

La céphalée  

 

Les fibres nerveuses nociceptives provenant du ganglion trijumeau innervent la pie-mère, 

l’arachnoïde, et les vaisseaux sanguins duraux, y compris le sinus longitudinal supérieur et 

l'artère méningée moyenne, ainsi que les grandes artères cérébrales. L'activation de ces 

structures, en particulier de la dure-mère, entrainerait une vasodilatation et une inflammation 

responsables de la douleur (3). 

 

Les symptômes post crise 

 

Les symptômes décrits sont similaires à ceux de la phase prodromique. 

 

 
Goadsby and al. N Engl J Med, Vol. 346, No. 4January 24, 2002 (19) 
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b) Physiopathologie des triptans  
 

Ils ont trois principaux mécanismes d'action: la vasoconstriction artérielle cérébrale, 

l'inhibition périphérique du nerf trijumeau et l'inhibition de la transmission par les neurones 

de second ordre du  complexe trigéminocervical (20). 

 

Mécanisme 

 

Les triptans sont des agonistes sérotoninergiques agissant sur les récepteurs 5-HT1B/1D 

présents au niveau post-synaptique des artères cérébrales. La liaison de ces molécules aux 

récepteurs 5-HT1B/1D inhibe la libération de neuropeptides pro-inflammatoires vasoactifs 

notamment du peptide associé au gène de la calcitonine (CGRP). Ce mécanisme entraine ainsi 

une vasoconstriction méningée qui limite l’inflammation neuronale et la vasodilatation  

responsables de la douleur.  

 

Lors de la céphalée migraineuse survient d’abord une sensibilisation périphérique des 

neurones trigéminovasculaires, qui peut être suivie d’une sensibilisation centrale des neurones 

de second ordre, dont la traduction clinique est une allodynie (3). L'activation des voies 

centrales dépend des signaux de la douleur de la périphérie.  

Les triptans sont susceptibles d’interrompre la sensibilisation périphérique (21,22) mais 

également centrale en agissant sur les neurones trigéminaux centraux(3,6). 

 

Actuellement en France, sept triptans sont commercialisés  et sont d’efficacité comparable.  

Le premier mis sur le marché fut le sumatriptan en 1991, puis sont apparus les triptans de 

seconde génération qui présentaient une meilleure tolérance et efficacité (23). Cependant les 

études  montrent qu’il existe une variabilité interindividuelle. Un patient non répondeur à une 

molécule peut répondre à une autre molécule. Il n’est pas possible de prédire la réponse d’un 

patient à un triptan. C’est pourquoi il est nécessaire d’essayer un même triptan sur trois crises 

et en cas d’échec d’en proposer un autre  (2,20). 

 L’efficacité varie également selon les voies d’administration. Elle porte sur la céphalée mais 

également sur les symptômes associés tels que les troubles digestifs, la phonophobie et 

photophobie (2) mais en aucun cas sur l’aura. 
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La balance bénéfice/risque est excellente (24) et les principales contre-indications sont les 

pathologies pour lesquelles un effet vasoconstricteur serait délétère (6): les pathologies 

coronariennes, l’hypertension artérielle, le syndrome de Raynaud, la grossesse, l’allaitement, 

l’existence d’un antécédent d’allergie aux sulfamides ainsi qu’une insuffisance rénale ou 

hépatique sévère (25). 

 

 

4. Diagnostic de migraine selon l’ICHD-3 
 

Il repose sur des critères cliniques de l’International Classification of Headache Disorders 

l’ICHD-3  de 2013  établis par l’International Headache Society (IHS). Il est recommandé de 

les utiliser de façon systématique dans la pratique quotidienne. 

Aucun examen complémentaire ne doit être prescrit pour établir le diagnostic de migraine, 

sauf s’il persiste un doute à la fin de l’interrogatoire et de l’examen clinique. 

Il existe deux types de migraine: celles sans aura les plus fréquentes et celles avec aura qui 

concerne environ 30% des migraineux. 

 

a) Critères de la migraine sans aura  
 

A. Au moins cinq crises répondant aux critères BD  

B. Crises de céphalées durant 4 à 72 heures (non traitées ou traitées sans succès)  

C. Céphalées ayant au moins deux des quatre caractéristiques suivantes: 

1. Topographie unilatérale 

2. Type pulsatile  

3. Intensité de la douleur modérée ou sévère  

4. Aggravée par ou entraînant l’évitement des efforts physiques de routine (marcher, 

monter les escaliers) 

D. Durant la céphalée, au moins l'un des éléments suivants: 
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1. Nausées et / ou vomissements  

2. Photophobie et phonophobie 

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

b) Critères de la migraine avec aura 
 

A. Au moins deux crises répondant aux critères B et C  

B. Un ou plusieurs des symptômes de l’aura totalement réversibles parmi les troubles: 

1. Visuel  

2. Sensitif  

3. Parole et / ou langage  

Tous entièrement réversibles, mais pas de symptôme moteur, basilaire ou rétinien. 

 

C. Au moins deux des quatre caractéristiques suivantes: 

1. Au moins un symptôme de l'aura se développe progressivement sur ≥ 5 min et / ou 

les différents symptômes de l’aura se produisent successivement  

2. Chaque symptôme de l’aura dure 5-60 minutes  

3. Au moins un symptôme de l’aura est unilatéral  

4. L'aura est accompagnée, ou suivie dans les 60 minutes, par une céphalée 

 

D. N’est pas mieux expliqué par un autre diagnostic de l'ICHD-3, et un accident ischémique 

transitoire a été exclu. 

c)  Probable migraine 
 

Une des caractéristiques requises pour remplir tous les critères d'un sous-type de migraine est 

manquante et ne répond pas aux critères d'un autre trouble de céphalée. 

Critères diagnostic: 

A. Crise remplissant tous les critères, sauf un, pour  une migraine sans aura, ou tous sauf un 

des critères AC pour une migraine avec aura  

B. Non satisfaisant aux critères de l’ICHD-3 pour tout autre céphalée  

C. Pas mieux expliqué par un autre diagnostic de l’ICHD-3. 
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5. Evaluation du handicap du patient migraineux 
 

L’utilisation de questionnaires standardisés et validés permet de définir l’intensité et le  

retentissement de la migraine afin d’adapter le traitement de la crise. 

L’échelle MIDAS (Migraine Disability Assessment) (annexe 1) mesure sur un trimestre la 

perte de productivité ou l’incapacité dans les différents domaines de la vie d’un sujet. 

L’échelle HIT-6 (annexe 2) évalue le retentissement fonctionnel et l’altération de la 

productivité. 

L’agenda des crises permet d’optimiser la prise en charge du patient migraineux. Il renseigne 

sur les dates des crises, la durée, l’intensité, les facteurs déclenchant, le traitement pris et son 

efficacité. 

Il est important d’évaluer le retentissement émotionnel de la migraine car il accroit le 

handicap. Pour cela il existe l’échelle HAD (annexe 3). 

 

6. Traitement antalgique de la crise migraineuse 
 

On distingue deux types de traitements : 

 

a) Traitements non spécifiques : 
 

 Les AINS : seulement deux  bénéficient actuellement de l’autorisation de mise sur 

le marché (AMM): Ibuprofène et Kétoprofène. Les autres sont efficaces mais n’ont 

pas l’AMM (grade A). 

 L’Acide acetylsalicique (AAS) seul ou associé au métoclopramide. Seule 

l’association AAS-métoclopramide à l’AMM. 

 le Paracétamol en monothérapie mais qui n’a pas l’AMM (grade C). 

Les antalgiques combinés à la caféine ne sont pas recommandés car cette dernière peut 

induire un abus médicamenteux voire une addiction. De même les opioïdes sont à éviter car 
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ils augmentent le risque de nausées, d’abus médicamenteux, d’addiction et peuvent 

chroniciser la migraine. 

b) Traitements spécifiques 
 

 Les triptans : les plus efficaces pour traiter la crise migraineuse (grade A). 

 Les ergotés : de moins en moins utilisés depuis l’apparition des triptans (grade B). 

 

c)  Stratégie thérapeutique de la crise migraineuse 
 

Lors de la première consultation  il faut évaluer l’efficacité du traitement actuel. Si le patient 

répond positivement aux quatre questions suivantes, il n’est pas indiqué de modifier son 

traitement. 

 Etes-vous suffisamment soulagé un à deux heures après la prise de ce traitement ? 

 Utilisez-vous une seule prise de ce traitement dans la journée ? 

 Ce traitement est-il efficace sur au moins deux crises sur trois ? 

 Ce traitement est-il bien toléré ? 

Si le patient répond non à une des questions, les recommandations de la SFEMC de 2013 

préconisent de prescrire sur la même ordonnance un AINS et un triptan. La prise doit se faire 

précocement, dans l’heure qui suit l’apparition de la céphalée. Les patients ayant des crises 

sévères peuvent prendre d’emblée le triptan ou associer triptan et AINS. 

 On explique au patient de commencer par l’AINS et de garder le triptan en traitement de 

secours, s’il n’est pas soulagé une à deux heures après l’AINS. Si lors des trois premières 

crises traitées, le patient doit prendre chaque fois l’AINS puis le triptan, on lui conseillera de 

prendre le triptan d’emblée. Chez les patients ayant une intolérance ou une contre-indication 

aux AINS, il est conseillé de prescrire un triptan d’emblée. Si le triptan est inefficace, il faut 

vérifier la prise précoce (au stade de la céphalée légère) et/ou changer de triptan et/ou associer 

un AINS d’emblée. Les patients ayant des crises sévères peuvent prendre le triptan d’emblée 

ou associer AINS et triptan d’emblée (2). 
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d)  Cas particulier de la migraine avec aura 
 

L’aspirine ou un AINS peut être pris dès que l’aura débute afin d’écourter et de diminuer 

l’intensité de la céphalée ultérieure. En revanche, les triptans ne doivent être pris que lorsque 

la céphalée a débuté, car ils sont inefficaces sur la douleur s’ils sont pris avant son début. 

Aucun traitement n’a d’efficacité démontrée pour écourter l’aura. 

 

Adaptation du traitement selon le retentissement  de la migraine 

 

Lantéri-Minet M. The Role of General Practitioners in Migraine Management. Cephalalgia. 1 sept 

2008;28(2_suppl):1 8. 
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III. MATERIEL ET METHODES 
 

1. Description de l’étude 
 

Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle et transversale. Il s’agissait d’une 

enquête déclarative visant à décrire les pratiques d’un échantillon de médecins dans la prise 

en charge thérapeutique de la crise migraineuse.  Le recueil des informations a été réalisé par 

un questionnaire en ligne. Afin d’avoir une approche plus générale, nous avons décidé de ne 

pas faire de distinction entre migraine avec et sans aura. Aucun patient n’a été sollicité dans 

cette étude. L’accord du comité d’éthique n’a donc pas été nécessaire pour la réalisation de 

l’étude. 

 

a) Définition de la population étudiée 
 

Afin d’avoir un échantillon suffisamment important et ainsi d’augmenter la 

représentativité nous avons décidé d’étendre notre étude à la région PACA. Le recueil des 

réponses au questionnaire s’est fait du 12 mai au 15 juillet 2017 inclus. 

 

 Critères d’inclusion : 

 

- Les médecins généralistes de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) ; 

-  Installés en libéral ; 

-  Contactés par téléphone et ayant donné leur accord pour recevoir le questionnaire 

par e-mail. 

 

 Critères d’exclusion : 

 

- médecins ayant refusé de répondre au questionnaire ; 

- médecins non libéraux et non installés (remplaçants) ; 

- ne disposant pas d’une adresse e-mail ; 

- ne travaillant pas dans la région PACA. 
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b) Description du questionnaire  
 

Nous avons élaboré le questionnaire avec des questions ouvertes, fermées et à choix 

multiples. L’intérêt était d’étudier les connaissances et opinions des médecins interrogés 

et de recueillir les difficultés rencontrées en pratique en reprenant chacun des objectifs de 

l’étude. Le questionnaire a été envoyé en utilisant une plateforme de sondage en ligne: 

Google forms. Il était accompagné d’une note informative. Les réponses étaient 

anonymes.   

Il comportait 8 questions qui portaient sur : 

- le traitement prescrit lors de la crise ; 

- les effets indésirables des triptans ; 

- les freins à la prescription des triptans ; 

- les convictions  personnelles du médecin. 

 

2. Méthode de recueil et analyse des données 

 

Nous avons contacté chaque médecin de manière aléatoire par téléphone à partir des pages 

jaunes afin de recueillir leur consentement et adresse e-mail. Nous avons également contacté  

directement par e-mail les médecins du DERMG dont l’adresse était disponible.  

 

Unité de temps et de lieu 

 

Lieux : région PACA. 

Temps : recueil entre le 12 mai 2017 et 15 juillet 2017 avec une relance à l’ensemble 

des médecins le 15 juin 2017. 

 

3. Objectif principal  

 

Etudier la prescription des triptans en médecine générale dans la région PACA. 
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4. Objectif secondaire 

 

Comprendre les limites à la prescription des triptans liées aux médecins généralistes et aux 

patients. 

 

5. Analyse statistique  
 

L’analyse statistique a été réalisée par Monsieur MEJDOUDI, du département d’information 

médicale du Centre hospitalier de Fréjus, à l’aide du logiciel Statistica V6.2. L’association 

entre deux variables qualitatives a été mesurée par le test du Chi² de Pearson ou lorsque les 

conditions statistiques d’application du Pearson n’étaient pas réalisables, le test exact de 

Fisher ou le test des rangs de Spearman.  Les résultats des tests sont considérés comme 

statistiquement significatifs si p < 0,05, soit un seuil de significativité fixé à 5% (annexe 5). 
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IV. RESULTATS 
 

1. Population étudiée  
 

Sur les 351 médecins contactés, 65 ont refusé de participer ce qui représente un total de 

18,5%. Nous avons obtenu l’accord de 286 médecins à qui nous avons envoyé un 

questionnaire par e-mail : 73 dans les Alpes-Maritimes, 65 dans le Var, 37 dans les Alpes-de-

Haute-Provence, 56 dans les Bouches-du-Rhône, 26 dans le Vaucluse et 29 dans les Hautes-

Alpes. Nous avons reçu 132 réponses sur les 286 questionnaires soit un taux de participation 

de 46,3%. 

Parmi les 132 questionnaires : 

- Trois étaient incomplets : absence d’information relative à leur sexe, lieu ou 

ancienneté d’exercice ou réponses manquantes. 

 

a) Département d’exercice :  

 

 

 ALPES DE 
HAUTE-

PROVENCE 
 15,5% 

 HAUTES-ALPES 
 11,6% 

ALPES-
MARITIMES 

 18,6% 
BOUCHE DU 

RHONE 
27,9% 

VAR 
 17,1% 

 VAUCLUSE 
9,3% 

Répartition selon le département d'exercice des 
médecins interrogés (n = 129)  

04 ALPES DE HAUTE-PROVENCE 05 HAUTES-ALPES 

06 ALPES-MARITIMES 13 BOUCHE-DU-RHONE 

83 VAR 84 VAUCLUSE 
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b) répartition des médecins interrogés 

Sexe ratio = 0.64 

 

 

c) Nombre d’années d’exercice (n = 130) 

Nombre d’années d’exercice % Nombre de réponses 
(n = 130) 

Moins de 5 ans 11,50 15 

Entre 5 et 10 ans 10,00 13 

Entre 10 et 15 ans 9,20 12 

Entre 15 et 20 ans 9,20 12 

Entre 20 et 25 ans 5,40 7 

Plus de 25  ans 54,60 71 

 

2. Traitement prescrit en première intention selon l’intensité 
 

Nous avons demandé aux médecins généralistes quel traitement ils prescrivaient en première 

intention lors d’une crise migraineuse en fonction de son intensité. 

36,4% 

63,6% 

répartition par genre des médecins 
répondeurs au questionnaire (n = 129) 

F M 
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Les réponses considérées comme valides étaient : AINS, triptan, ergot de seigle ou association 

AINS-triptan. Ont été considérées comme réponses fausses toutes celles comprenant : 

opioïdes faibles, tramadol ou paracétamol. 

 

3. Conseils donnés en cas d’échec d’un triptan. 
 

C’est-à-dire en cas de persistance de la céphalée deux heures après la prise médicamenteuse. 

Nous nous sommes également intéressés à leur attitude thérapeutique en cas d’échec d’un 

triptan lors d’une crise migraineuse. 

 

35,60% 

54,50% 

5,30% 
0,80% 3% 0,80% 0% 2,30% 

35,70% 
31,80% 

0% 

26,40% 

3,90% 
0% 

Paracetamol AINS Triptan ergot de 
seigle 

association 
AINS-triptan 

opioïdes 
faibles 

tramadol 

Prescription antalgique de première intention selon 
l'intensité de la migraine 

Migraine d'intensité faible à modérée (n=132) 

Migraine d'intensité forte à sévère (n=129) 
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4. Attitude conseillée aux patients en cas d’échec d’un triptan sur au 
moins trois crises distinctes. 

 

 Résultat en pourcentage (n=132) 

Changer de triptan 56,06% 

Changer le mode d’administration du 

triptan 

21,21% 

Associer AINS et triptan à chaque 

nouvelle crise 

45,45% 

 

 

 

52,27% 53,79% 

16,67% 

58,33% 

Reprendre un 
triptan  (n= 69) 

Prendre un AINS 
(n= 71) 

Prendre un 
antalgique autre 

qu'un AINS ou 
triptan (n = 22) 

cesser toute 
activité agravant 
les céphalées (n 

= 77) 

0,00% 

10,00% 

20,00% 

30,00% 

40,00% 

50,00% 

60,00% 

70,00% 

Conseils donnés en cas d'échec d'un triptan lors d'une crise 

pourcentage de 
réponse 
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5. Part des médecins gênés par les effets indésirables des triptans. 
 

 

 

Parmi les 70 médecins ayant répondu positivement à la question précédente, les effets 

indésirables limitant la prescription des triptans sont les suivants : 

 

 

 

 

Oui 
53% 

Non 
47% 

part des médecins généralistes gênés par les effets 
indésirables des triptans (n=132) 

17,14% 

50% 

41,43% 

32,86% 

47,14% 

21,83% 

paresthésies 

somnolence, fatigue 

vertiges/bouffées de chaleur 

troubles digestifs

oppression/douleur thoracique 

sensation de serrement dans la gorge 

Effets indésirables limitant la prescription des triptans par le 
médecin généraliste  (n=70) 

résultat en pourcentage 
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Nous avons souhaité comprendre quels facteurs limitaient la prescription des triptans dans la 
migraine d’un part pour le médecin et d’autre part par pour le patient : 

 

6. Facteurs  liés aux patients limitant la prescription des triptans. 
 

 

 

7. Facteurs limitant la prescription des triptans par le médecin 
généraliste. 
 

 

75,76% 

26,52% 

37,12% 

63,64% 

28,03% 

9,10% 

totalement soulagé par AINS 

refus du patient 

effets indésirables 

échec après plusieurs essais 

difficultés de suivi 

autre 

paramètres liés aux patients et limitant la prescription des 
triptans (n= 131) 

résultats en pourcentage 

23,48% 

8,33% 

46,97% 

6,06% 

47,73% 

crainte des effets 
indésirables 

médecin peu 
familiarisé avec les 

triptans  

non prescrit en 
première 

intention pour la 
migraine 

les 
recommandations 

sur les triptans 
sont difficiles et 

complexes 

diagnostic de 
migraine incertain 

Paramètre limitant la prescription des triptans par le 
médecin généraliste  

résultats en pourcentage 



36 
 

8. Part des médecins personnellement convaincus de la supériorité des 
triptans sur les AINS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. Conseils donnés aux patients lors de la prescription des triptans. 
 

 

 

93,94% 

67,42% 

84,09% 

48,48% 

prise précoce dans l'heure suivant 
l'apparition de la céphalée 

tenir un agenda des crises 

repérer les facteurs declenchants 

le nombre de prise maximale par semaine 

Conseils donnés par le médecin généraliste aux 
patients lors de la prescription des triptans 

résultats en pourcentage 

OUI 
75% 

NON 
25% 

médecins personnellement convaincus de la supériotité 
des triptans par rapport aux AINS (n=131) 
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V. DISCUSSION 
 

L’objectif  principal de notre étude était de réaliser un état des lieux de la prescription des 

triptans dans le traitement de la crise migraineuse par les médecins généralistes de la région 

PACA. Nous avons comparé les résultats de notre étude aux recommandations de l’année 

2013 élaborées par la SFEMC (Société Française d’Etude des Migraines et des Céphalées). 

L’objectif secondaire était de comprendre les facteurs limitant leurs prescriptions dans la 

pratique quotidienne. 

 

1. Discussion de la méthode 
 

a) Type d’étude et mode de recueil des données 
 

Afin de connaitre les pratiques des médecins généralistes et d’obtenir un grand nombre de 

réponses, nous avons choisi de réaliser une étude quantitative. Le but de cette étude était de 

recueillir des informations concernant la pratique des médecins généralistes pour les comparer 

aux dernières recommandations et aux données de la littérature. Le choix du questionnaire 

auto-administré a été guidé par l’envie de renforcer le sentiment d’anonymat et ainsi 

d’augmenter le taux de réponses. Nous avions volontairement limité le nombre de questions 

dans le but d’obtenir une plus grande participation. 

 

b) Limites de notre étude 
 

Il s’agissait d’une enquête observationnelle, transversale et descriptive portant sur des 

pratiques ayant un faible niveau de preuve scientifique (grade C). De plus, le principe d’auto-

évaluation reste subjectif avec l’envie de répondre correctement ce qui peut être responsable 

de biais d’information. Par ailleurs, nous pouvons penser que seuls les médecins intéressés par 

le sujet ont accepté de répondre (biais de sélection).   
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2. Epidémiologie et caractéristiques des médecins interrogés. 
  

Les caractéristiques de la population de médecins généralistes interrogés n’étaient pas 

pleinement représentatives de la démographie médicale de la région PACA. En 2015, l’Atlas 

régional de la démographie médicale élaboré par le Conseil National de l’Ordre des Médecins 

recensait, dans la région PACA, 5425 médecins généralistes libéraux et mixtes. Les hommes 

représentaient 65% des médecins. L’âge moyen était de 54 ans (26). 32% étaient âgés de plus 

de 60 ans et 11% de moins de 40 ans. 

Dans notre étude, les hommes représentaient 64% des médecins. Ce taux était donc 

comparable à la proportion de médecins de sexe masculin de la région PACA. S’agissant de 

ceux exerçant depuis plus de 25 ans, ils représentaient 54,6% de notre échantillon ce qui est 

1,7 fois plus élevé que dans la population de médecins de la région PACA âgée de plus de 

soixante ans. Les médecins exerçant depuis moins de 10 ans représentaient 21,5% de la 

population de notre étude. 

 

3. Exposition du résultat principal de l’étude  
 

Dans notre étude, les praticiens interrogés avaient correctement suivi les recommandations de 

la SFEMC publiées en 2013. Pour les migraines d’intensité faible à modérée 63,63% des 

participants avaient prescrit un traitement recommandé en première intention. 

 

Pour les migraines d’intensité forte à sévère les recommandations étaient parfaitement suivies 

puisque  93,79% des médecins généralistes prescrivaient un traitement recommandé. 

Concernant plus spécifiquement les triptans, leur  prescription en première intention pour une 

migraine d’intensité faible à modérée était limitée (5,3%) mais six fois plus élevée pour les 

migraines d’intensité forte à sévère (31,80%). On pourrait donc en déduire que les triptans 
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seraient prescrits en fonction de l’intensité de la migraine. Ce qui est concordant avec les 

études antérieures (16,27). 

Les taux de prescription de triptans étaient en moyenne supérieurs à ceux retrouvés dans la 

littérature. Selon les études  FRAMIG 2000 et GRIM 2000, entre 7,5 et 8% des patients 

migraineux étaient traités par triptan(16,28). Il n’y a actuellement pas d’étude plus récente 

évaluant ce paramètre. 

Par ailleurs, quasiment un médecin sur deux (46%) ne prescrivait jamais de triptan en 

première intention quelque soit l’intensité de la céphalée. Parmi eux, il y en avait quatre fois 

plus qui ne faisaient pas une prescription en accord avec les recommandations (p = 0,001). 

Les triptans seraient donc à tort considérés comme un traitement de seconde intention. 

L’insuffisance de prescription en première intention pourrait également s’expliquer par 

l’existence d’un doute diagnostic mais aussi par la crainte de survenue d’effets indésirables 

mal tolérés.  

Pourtant, les recommandations de la SFEMC de 2013 conseillent de prescrire en première 

intention, pour les crises sévères ou handicapantes, soit un triptan en monothérapie soit 

d’associer AINS et triptan (16,29). 

L’analyse de nos résultats montrait que le faible taux de prescription n’était pas expliqué par 

l’âge des médecins. En effet ceux exerçant depuis plus de 25 ans, donc formés avant ou lors 

de l’arrivée des triptans, représentaient plus de la moitié des prescripteurs de ce traitement ou 

de l’association AINS-triptan.  

Un médecin sur quatre considérait que les triptans n’étaient pas plus efficaces que les AINS. 

Parmi eux, il y en avait 2,5 fois plus qui faisaient une prescription incorrecte (p= 0,02). A 

partir de ce résultat, nous pourrions en déduire que l’avis des médecins influencerait celui de 

leurs patients et expliquerait ainsi qu’un quart d’entre eux refusait la prescription de triptans. 

Ce résultat, fondé uniquement sur la croyance des médecins interrogés, n’est nullement validé 

par la littérature. En effet, toutes les études de préférence et de satisfaction des triptans par 

rapport aux médicaments habituels des patients ont démontré leur supériorité (30) notamment 

en terme de soulagement de la douleur et des effets secondaires moindres (31). 

 Parmi cette catégorie de médecins qui pensait que les triptans n’étaient pas plus efficaces que 

les AINS nous constations que: 
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- La quasi-totalité (90,9%) prescrivait un AINS  en première intention pour la crise 

migraineuse d’intensité faible à forte. 

- huit sur dix (81,81%) affirmaient que leurs patients étaient complètement soulagés 

par les AINS. Ce pourrait être une explication à  leur point de vue personnel. 

- Seulement un tiers d’entre eux prescrivaient soit un triptans seul soit une 

association AINS- triptan pour une migraine d’intensité forte à sévère. Aucun n’a 

prescrit l’un ou l’autre de traitement pour une migraine d’intensité faible à 

modérée. 

-  Trois quart d’entre eux affirmaient que leurs patients n’étaient pas soulagés par les 

triptans. Cela serait susceptible de renforcer leur point de vue personnel. 

Il est intéressant de noter que parmi les médecins interrogés, un pourcentage négligeable 

prescrivait des opioïdes et aucun du tramadol conformément aux recommandations. 

Le Paracétamol, quant à lui, n’a pas l’AMM car son efficacité est jugée médiocre (grade C) 

comparativement aux AINS et triptans (6). Pourtant, dans notre étude, il était largement 

prescrit pour les migraines d’intensité faible à modérée puisque 35,6% des médecins le 

prescrivaient en première intention contre 2,3% pour une migraine d’intensité forte à sévère. 

La SFEMC affirme que seuls les AINS et triptans ont démontré leur efficacité pour le 

soulagement de la crise migraineuse. 

Concernant la conduite à tenir en cas d’échec d’un triptan, un médecin sur deux (52%) 

conseillait d’en reprendre un second lors d’une même crise en cas d’échec du premier. Ce qui 

n’est ni indiqué par la SFEMC (6) ni par les recommandations européenne de 2009 car une 

deuxième prise est inutile car  jugée inefficace (25).  

A propos des conseils donnés aux patients dans le cadre de la prescription des triptans: la 

majorité des médecins recommandaient de prendre ce traitement dans l’heure suivant 

l’apparition de la céphalée et de repérer les facteurs déclenchant conformément aux 

recommandations de la SFEMC. Néanmoins, seuls deux tiers d’entre eux préconisaient de 

tenir un agenda des crises. 
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4. Les freins à la prescription des triptans 
 

Notre étude a mis en évidence plusieurs causes au faible taux de prescription des triptans. 

Cette sous-prescription n’est pas uniquement le fait du médecin généraliste. Elle pourrait être 

la conséquence de difficultés liées : 

 

 

 D’une part aux médecins prescripteurs 

 

Tout d’abord, l’incertitude du diagnostic de migraine, concernait dans notre étude, près d’un 

médecin sur deux (47,73%). Parmi eux, il y en avait 3,4 fois plus qui faisaient une 

prescription conforme aux recommandations par rapport aux autres médecins de l’étude (p = 

0,001).  

Ce résultat corroborait les conclusions d’études antérieures qui démontraient que le diagnostic 

de migraine par le médecin généraliste était faible (40,3%) et qu’un pourcentage de patients 

encore plus faible était traité (28,4%) (27). Hors en l’absence de certitude diagnostic, il n’est 

pas possible de prescrire un traitement spécifique notamment du fait de la balance bénéfice-

risque. 

 

L’étude FRAMIG 3 publiée en 2004 expliquait que l’insuffisance de diagnostic était due à des 

critères trop restrictifs lors de la première édition de l’IHS en 1998. La moitié des critères 

nécessaires au diagnostic de migraine étaient absents chez plus de 30% des patients 

diagnostiqués comme migraineux par des neurologues. 

 

Dans notre étude, du fait de leur ancienneté d’installation, 69,2% des médecins interrogés 

avaient appris l’ancienne classification IHS de 1998. Cela expliquerait en partie la proportion 

de médecins ayant un doute diagnostic si leurs connaissances n’ont pas été réactualisées. En 

effet, la seconde classification parue en 2004 de l’IHS introduisait la nouvelle catégorie de 

« probable migraine » qui représente environ 14% des migraineux(27). Ce groupe de patients 

était statistiquement associé à un manque de reconnaissance de leur migraine par les médecins 

généralistes (27). Cette seconde classification était également considérée comme trop 

restrictive ne permettant pas le diagnostic de tous les cas de migraine. Cela a conduit l‘IHS à 

établir une 3ème version en 2013. 
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Aussi, la crainte de survenue d’effets indésirables dus aux triptans était un frein à la 

prescription pour plus d’un médecin sur cinq (23,46%). Effectivement, nous pourrions 

envisager que le manque d’informations ou de connaissances relatives à ces effets et la 

mauvaise tolérance rapportée par leurs patients n’inciteraient pas le médecin à proposer ce 

traitement. 

 

 

 D’autre part aux patients migraineux 

 

En premier lieu, la difficulté de suivi des patients migraineux étaient un frein à la prescription 

des triptans pour plus d’un quart des médecins interrogés (28,03%). Les études antérieures 

montraient que seulement 20% d’entre eux avaient un suivi régulier (4,5,14,28). La grande 

majorité de ces malades sont suivis par leur médecin généraliste (91%) (28). Les raisons 

évoquées par les patients pour expliquer cette absence de suivi étaient le manque de 

connaissance de leur médecin généraliste ainsi qu’une prise en charge thérapeutique 

insuffisante (32). Ainsi, l’absence de suivi ou de consultation empêche la réévaluation et 

l’adaptation du traitement mais également l’introduction éventuelle ou la poursuite des 

triptans. 

 

Par ailleurs, dans notre étude, trois quart des patients seraient soulagés par les AINS. Ce 

résultat est  considérablement supérieur à ceux de la littérature. Une revue de la littérature sur 

l’efficacité des traitements de la crise migraineuse menée par Marmura et al. en 2015 avaient 

montré que l’ibuprofène 200 mg ou 400 mg soulageaient la céphalée respectivement de 

41,7% et 40,8% deux heures après la prise médicamenteuse(33). L’étude IMPACT menée par 

Lipton et al. en 2010 (34) démontrait que 25% des patients étaient totalement soulagés deux 

heures après la prise de diclofenac. Cette surévaluation pourrait s’expliquer par le fait que 

nous avons interrogé les médecins et non directement des patients. La supériorité des triptans 

sur les traitements non spécifiques dans le soulagement de l’intensité de la douleur d’une crise 

migraine a largement été démontrée (35). 

  

S’ajoute à cela que plus d’un tiers des patients (37%) seraient gênés par les effets indésirables 

des triptans et un quart refuserait leur prescription. Les effets indésirables centraux seraient 

les plus fréquents : somnolence (50%), vertiges et bouffées de chaleur (41,43%) suivis des 
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symptômes thoraciques associant douleurs thoraciques (47,14%) et serrement dans la gorge 

(21,83%). Ces résultats n’étaient pas intégralement concordants avec les données de la 

littérature. L’incidence des effets secondaires centraux liés à certains triptans était de 15% 

(36) et 41% pour les symptômes thoraciques (23). Ils sont variables d’un triptan à l’autre(6), 

ce qui justifie de changer pour un autre en cas d’effets indésirables. Considérant que ces 

informations provenaient des médecins et non pas directement des patients, se pose la 

question de  leur interprétation. L’ampleur des résultats pourrait donc être surestimée.  

 

En 2003, un sondage réalisé par la National Headache Fondation précisait que deux tiers des 

patients rapportaient retarder (32%) ou éviter (27%) la prise de triptans du fait des effets 

secondaires(30). 

 

D’autre part, près de deux tiers des patients ne seraient pas soulagés par les triptans selon les 

médecins de notre étude (63%). Cameron et al. ont démontré que la plupart des triptans sont 

associés à des résultats égaux ou meilleurs par rapport aux traitements non spécifiques (AINS, 

paracétamol et aspirine)(37). Selon Seng et al. l’utilisation en première intention d’un 

traitement spécifique (triptan ou ergot de seigle) est associé à une plus grande satisfaction des 

patients par rapport aux traitement non spécifique(38). Le taux d’efficacité varie entre 43% et 

76% en fonction du triptan étudié et du mode d’administration (le critère utilisé était le 

soulagement de la céphalée à deux heures)(33,37). Cependant 30 à 40% des utilisateurs ne 

répondent pas aux triptans (39). Cette différence d’efficacité peut s’expliquer par une grande 

variabilité pharmacocinétique et pharmacodynamique du médicament, une posologie 

insuffisante (40,) et par le retard de prise des triptans par crainte de survenue d’effets 

indésirables(23) . 

 

L’étude FRAMIG 2000 avait déjà démontré que les utilisateurs de triptans estimaient que leur 

traitement était plus rapide et plus efficace que les utilisateurs d’autres antalgiques(41). Nos 

résultats doivent être analysés avec prudence car ils sont issus de l’interprétation du médecin 

et non directement du patient.  
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VI. CONCLUSION  
 

Nous avions voulu, à travers cette étude, faire un état des lieux de la prescription des triptans 

dans la crise migraineuse par les médecins généralistes de la région PACA et comprendre les 

principaux freins à leur prescription. Les triptans sont actuellement le traitement de choix 

dans la crise migraineuse. Nonobstant la preuve de leur efficacité, leur utilisation demeure 

insuffisante. 

Dans notre étude les recommandations de 2013 de la SFEMC étaient largement suivies. Les 

triptans semblaient être prescrits en fonction de l’intensité de la douleur. Leur faible 

utilisation n’est pas uniquement liée à un défaut de prescription par les médecins généralistes. 

D’autres facteurs expliquent ce phénomène. 

Le principal frein reste l’absence de consultation et de suivi des patients migraineux. 

Seulement 20% font l’objet d’un suivi régulier. Une grande majorité s’automédique par des 

antalgiques non spécifiques sans être significativement soulagé. Une éducation auprès de ce 

public devrait être envisagée afin d’assurer une meilleure prise en charge. Dans certains pays 

d’Europe (Allemagne, Royaume-Uni, Suède) l’utilisation des triptans est en vente libre (17) 

ce qui comporte des avantages tels qu’un accès plus facile et donc une plus grande utilisation 

mais aussi des inconvénients tels que les risques  de surconsommation et de mésusage(42) . 

Le doute diagnostic de la migraine et la survenue d’effets indésirables expliqueraient 

également, en partie, leur faible prescription.  

Actuellement de nouvelles options thérapeutiques sont à l’étude pour le traitement de la crise 

migraineuse. Les antagonistes des récepteur CGRP qui sembleraient efficaces, mais leur 

développement se heurte à des problèmes de toxicité hépatique. Egalement les agonistes 

sérotoninergiques pour le récepteur 5HT1F, dérivés des triptans sont à l’étude(18,43). 
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Annexe 1 : Questionnaire MIDAS 
 

QUESTIONNAIRE MIDAS (Migraine Disability Assessment) 
 

Son intérêt : évaluer le handicap fonctionnel dû aux céphalées ou à la migraine, en mesurant 
l’intensité des symptômes, leur impact sur la vie quotidienne, pour déterminer d’emblée le 
médicament dont la puissance est la plus appropriée. 

 
Il peut être renseigné par le patient lui-même. 

 
QUESTIONNAIRE MIDAS 

 
Durant les 3 derniers mois, en raison de vos céphalées/migraines : 

 
        JOURS  
         
 

1 
        

    Combien de jours avez-vous manqué le travail (ou l’école) ?    
          

          
          

 2     Pendant combien d’autres jours avez-vous eu une    
     productivité de travail réduite de plus de 50% ?    
         
          
          

          
          

          

          
 

3 
    Pendant combien de jours n’avez-vous pas pu faire    

      

     vos activités ménagères habituelles ?    
         
          
          
          

          
          

          

          

 
4 

    Pendant combien de jours votre productivité en    
      

     tâches ménagères était réduite de plus de 50% ?    
         
          
          

          
          

          

          
 

5 
    Pendant combien de jours avez-vous manqué à vos    

      

     activités familiales, sociales ou de loisirs ?    
         
          

      

TOTAL 
   

    

  

   

       
          

On détermine 4 grades :    
       
 Grade I   Peu ou pas de sévérité  0 à 5 j  
 Grade II   Sévérité discrète  6 à 10 j  
 Grade III   Sévérité modérée  11 à 20 j  
 Grade IV   Sévérité importante  >20 j  
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Annexe 2: Echelle HIT-6 
 

Ce questionnaire a été conçu pour vous aider à décrire et à exprimer ce que vous ressentez et 

ce que vous ne pouvez pas faire à cause de vos maux de tête. Pour chaque question, veuillez 

cocher la case correspondant à votre réponse 

 

 

Pour calculer le score total, additionnez les points obtenus pour chaque colonne. Plus le score est 

élevé, plus l’impact des maux de tête sur votre vie est important. Les scores sont compris entre 36 et 

78. 
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Annexe 3 : Echelle HAD 
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Annexe 4 : Questionnaire envoyé  
 
Questionnaire portant sur la prescription des triptans dans la migraine par les médecins généraliste en 
région PACA. 

 
Cher médecin, 
 
Je me permets de vous contacter dans le cadre de ma thèse et vous invite à répondre au 
questionnaire suivant qui porte sur la prescription des triptans dans la migraine chez l’adulte 
par le médecin généraliste dans la région PACA. 
 
L’objectif de l'étude est de réaliser un état des lieux de la prescription des triptans mais 
également de comprendre les facteurs limitant leur prescription dans la pratique quotidienne. 
 
Il s’agit d’un questionnaire ANONYME et RAPIDE. Le temps estimé pour y répondre est de 3 
minutes.  
 A l'issue de ma thèse, je vous transmettrai les résultats de l'étude. 
Il est possible d'y répondre jusqu'au 15 juillet 2017 inclus. 
 
Avec toute ma reconnaissance, 
Très cordialement. 
 
Anissa. 
 
 
Information relative à votre exercice : 
 
Nombre d’année d’exercice en médecine générale :………….. 
 
Ville d’exercice :……………………………  
 
Sexe :………………………………..  

Je vous remercie pour votre collaboration 

Anissa 

 

1/ prise en charge thérapeutique 
 

1. Quel traitement choisissez-vous en première intention ?  
 
 Pour une migraine Pour une migraine 
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d’intensité faible à 
modérée 

d’intensité forte à sévère 

a. Paracétamol   
b. AINS    
c. Opioïdes faibles   
d. Triptan   
e. Ergot de seigle   
f. Tramadol   
g. Co-prescription : AINS–

Triptan 
  

 
2. Quels conseils donnez-vous aux patients en cas d’échec d’un triptan (persistance de la 

céphalée à 2h sans amélioration après la 1ère prise médicamenteuse) ? :  
Plusieurs réponses possibles 
 
a. Reprendre un second triptan 
b. Prendre un AINS 
c. Prendre un autre antalgique : lequel ?............................................................................. 
d. Cesser toute activité aggravant la céphalée 

 
 
3. En cas d’échec d’un triptan après plusieurs essais (sur au moins 3 crises) quelle attitude 

privilégiez-vous?    
 Plusieurs réponses possibles 
 

a.  Prescription d’un autre triptan  
b. Changement du mode d’administration du Triptan  (PO, sublingual, intranasal, sous-

cutané) 
c. Orientation vers le neurologue ou centre de la douleur 
d. Vous associez AINS et Triptan  
 

 
2/ effets indésirables liées aux triptans 

4. Certains effets indésirables liés aux triptans limitent-il votre prescription ? 
a. Oui  
b. Non 

 
5. Si oui lesquels ? 

a. paresthésies 
b. Somnolence, fatigue 
c. Vertiges, bouffées de chaleur 
d. Troubles digestifs (nausées) 
e. Oppression ou douleur thoracique 
f. Sensation de  serrement  de la gorge 
g. Autre:……………………………………………………………………………… 
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3/ Les freins à la prescription des triptans : 
 
6. Selon vous quels sont les freins à la prescription des Triptans dans votre pratique 

quotidienne : Plusieurs réponses peuvent être choisies  
 

a. par rapport aux patients traités: 
1. parfaitement soulagés par  traitement non spécifique (AINS, paracétamol...) 
2. refus  des triptans par le  patient  
3. refus car effet indésirable mal tolérés  
4. insatisfaction du patient : échec du traitement 
5. absence de suivi des patients migraineux : difficultés de réévaluation du 

traitement 
 

b. par rapport à votre pratique 
1. crainte des effets indésirables  
2. peu familiarisé avec les triptans 
3. jamais en 1ère intention pour une migraine  
4. complexité des recommandations difficiles à appliquer (en soins primaire ) 
5. incertitude quant au diagnostic de migraine 

 
7. Pensez-vous personnellement que les triptans soient plus efficace que les AINS 

a. Oui 
b. Non   

 
8. Quels conseils donnez-vous habituellement lors la prescription des triptans 

a. Prise précoce dans l’heure après début des symptômes  
b. Le nombre de prise maximale par semaine : 2 jours/ semaine  
c. tenir un agenda des crises  
d. repérer les facteurs déclenchant les crises et les éviter (manque de sommeil, stress…) 
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Annexe 5 : résultat de l’analyse statistique bivariée 
 

 AINS et triptans sont-ils correctement prescrits pour une migraine (d'intensité faibe à sévère) ? 
       
       
  Prescription conforme aux recommandations pour une migraine faible à sévère   
   OUI 

(N=79) 
NON (N=53) p 

       
Département d'exercice   0,19 
  04 ALPES DE HAUTE-

PROVENCE 
13 
(16,7%) 

7 (13,7%)   

  05 HAUTES-ALPES 5 (6,4%) 10 (19,6%)   
  06 ALPES MARITIMES 17(21.8%) 7(13,7%)   
  13 BOUCHES DU RHONE 20(25,6%) 16(31,4%)   
  83 VAR 14(17,9%) 8(15,7%)   
  84 VAUCLUSE 9(11,5%) 3(5,9%)   
    Certaines cases des effectifs 

attendus sont inférieures à 5. 
Les conditions de validité du 
Chi2 ne sont pas remplies 

  

Sexe   0,37 
  F 26(33,3%) 21(41%)   
  M 52(66,7%) 30(59%)   
       
Nombre d'années d'exercice   0,02 
  moins de 5 ans 8(10,1%) 7(14%)   
  entre 5 et 10 ans 3(3,8%) 10(20%)   
  entre 10 et 15 ans 11(13,9%) 1(2%)   
  entre 15 et 20 ans 8(10,1%) 4(8%)   
  entre 20 et 25 ans 5(6,3%) 2(4%)   
  plus de 25 ans 44(55,7%) 27(53%)   
    Certaines cases des effectifs 

attendus sont inférieures à 5. 
Les conditions de validité du 
Chi2 ne sont pas remplies 

  

       
2.Quels conseils donnez-vous aux patients en cas d’échec d’un triptan (persistance de la 
céphalée à 2h sans amélioration après la première prise médicamenteuse) ? 

  Reprendre un triptan 38(48,1%) 31(58,5%) 0,24 
  Prendre un AINS 44(55,7%) 27(50,9%) 0,59 
  Prendre un antalgique autre que 

AINS et Triptan 
12(15,2%) 10(18,9%) 0,58 

  cesser toute activité aggravant les 
migraines 

48(60,8%) 29(54,7%) 0,49 
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3. En cas d'échec d'un triptan après plusieurs essais (sur au moins 3 crises distinctes), quelle 
attitude privilégiez-vous? 
  vous changez pour un autre triptan 45(57,0%) 29(54,7%) 0,80 
  vous modifiez le mode 

d'administration du triptan 
(intranasal, sublingual, sous cutané) 

19(24,1%) 9(17,0%) 0,33 

  vous associez AINS et triptan à 
chaque nouvelle crise 

38(48,1%) 22(41,5%) 0,46 

       
4. Certains effets indésirables des triptans limitent-ils leur prescription dans votre 
pratique? 

0,15 

  OUI 36(45,6%) 34(64,2%)   
  NON 43(54,4%) 19(35,8%)   
       
5. Si oui lesquels? 70 MG qui ont répondu oui à la question précédente   
  Paresthésies 6(16,7%) 6(17,6%) 0,91 
  Somnolence, fatigue 16(44,4%) 21(61,8%) 0,15 
  Vertiges, bouffées de chaleur 17(47,2%) 13(38,2%) 0,45 
  Troubles digestifs (nausées) 12(33,3%) 12(35,3%) 0,86 
  Oppression ou douleur thoracique 22(61,1%) 11(32,4%) 0,02 
  Sensation de serrement dans la gorge 11 4 0,06 
       
6 a. Selon vous, quels sont les freins à la prescription des triptans liés aux patients?   
  Le patient est totalement soulagé par 

les AINS 
58 
(73,4%) 

42(79,2%) 0,44 

  Le patient refuse la prescription de 
triptan 

22(27,8%) 13(24,5%) 0,67 

  Le patient refuse car les effets 
indésirables sont mal tolérés 

29(36,7%) 20(37,7%) 0,90 

  Le patient n'est pas soulagé par les 
triptans: échec après plusieurs essais 

50(63,3%) 34(64,2%) 0,92 

  Difficultés de suivi des patients 
migraineux, et donc de modification 
du traitement 

22(27,8%) 15(28,3%) 0,95 

       
6b liés à votre pratique     
  Crainte des effets indésirables 14(17,7%) 17(32,1%) 0,06 
  Vous êtes peu familiarisé avec les 

triptans 
2(2,5%) 9(17,0%) 0,01 

  Vous ne prescrivez jamais de triptan 
en première intention pour une 
migraine 

26(32,9%) 36(67.9%) 0,00 

  Les recommandations concernant la 
prescription des triptans sont 
complexes et difficiles à appliquer 

3(3,8%) 5(9,4%) 0,27 

  Incertitude du diagnostic de migraine 47(59,5%) 16(30,2%) 0,00 
       
7. Pensez-vous personnellement que les triptans soient plus efficaces que les AINS? 0,02 
  OUI 64(82,1%) 34(64,2%)   
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  NON 14(17.9%) 19(35,9%)   
       
8. Quels conseils donnez-vous aux patients lors de la prescription des triptans?   
       
       
  La prise doit être précoce : dans 

l'heure suivant l'apparition de la 
céphalée 

75(94,9%) 49(92,5%) 0,71 

  Tenir un agenda des crises en notant 
les prises médicamenteuses 

51(64,6% 38(71,7%) 0,39 

  Repérer les facteurs déclenchants 
afin de les éviter 

62(78,5%) 49(92,5% 0,03 

  Le nombre de prise maximale par 
semaine: 2 jours/ semaine 

42(53,2% 22(41,5%) 0,19 

          
     
Méthodes statistiques :    
     
L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel 
Statistica v6.2 
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