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A. Migraine et/ou céphalée:

1. Depuis quel age souffrez-vous de migraines et/ou céphalées ? (Dates)



6. Quels sont les facteurs de déclenchement de vos crises ? (Le froid, le stress, les regles, la
fatigue, le vin, le chocolat, le manque de sommeil, I'activité physique, sportive, les relations
sexuelles, etc.)

9. Quelles sont les pathologies associées a vos migraines et/ou céphalées ? (Ecoulement
oculaire, nasal, raideurs de nuque et autres pathologies de I'épaule, sciatalgies, etc.)

10. Vos crises se déclenchent-elles a des rythmes particuliers ? (Réveil la nuit par la migraine
(heure précise), le caractere continu ou discontinu, la présence d’'une «barre» entre les crises,
etc.)



12.Y a-t-il dans votre famille d’autres membres touchés par la pathologie ?

B. Contexte traumatique historique (Dates)

1. Avez-vous subit un ou plusieurs traumatismes nuccal ou céphalique ? (Commotion, naissance
avec ventouse, forceps, circulaire du cordon, chute de vélo, accident de voiture, chute d’escaliers,
de manege, etc.). Précisez les dates de votre (vos) traumatisme(s).

2. Avez-vous subit un ou plusieurs traumatisme(s) au niveau des chevilles ? (Entorse, port
fréquent de haut-talons, danse classique dans I'enfance, football, etc.)



C. Antécédents familiaux et personnels médicaux

1. Antécédents relatifs a la thyroide?

3. Médications (toutes) sans oublier la pilule, les traitements pour le cholestérol, la tension
artérielle, et les médications pour la thyroide. Citez les médicaments pris tous les jours ou presque

tous les jours.

6. Avez-vous des problémes graves (angoisses) professionnels, familiaux ou conjugaux qui
perturbent fortement vos activités basiques quotidiennes (manger, dormir, etc.) et affectives?

7. Décrivez la qualité de votre sommeil (Durée quotidienne moyenne totale et si présence de

réveils la nuit). Avez-vous des ronflements ou/et apnées de sommeil ?



8. Existence de grossesses éventuelles; Y a-t-il eu 'altération de I'état physique ensuite (Fatigue,
rhumatisme divers, chute brutale de cheveux, ou apparition des douleurs locomotrices
inexpliquées depuis, etc.). Combien de kilos avez-vous pris pendant la/les grossesse(s)?

autres)

11. Décrivez vos modes de contraception anciens et/ou actuel (Nature, durée, degré de
satisfaction)

12. Combien d'années de pilule contraceptive totalisez-vous et a quel &ge avez-vous pris votre
premiére pilule ?



D. Recherche de pathologie thyroidienne et surrénalienne

(veuillez répondre par oui ou par non et ajouter une explication si nécessaire)

1. Frilosité ? (Générale ou des seules extrémités)



10. Peau séche ?



19. Transpiration, mains moites ?

22. Hypoglycémie, autrement dit de trop nombreuses fringales et/ou faiblesses a distance des
repas ? Avez-vous une attirance pour le sucre?

23. Connaissez-vous des lourdeurs digestives (difficultés a digérer) surtout apres le repas du soir?
Avez-vous (souvent) du “reflux” du “bralant” ?

25. Prenez-vous des IPP (inhibiteurs de la pompe a protons) (ex. Nexiam, Pantomed, Pantorol,
Omeprazole, Esomeprazole)?

26. Consommez-vous régulierement ou irrégulierement des produits pimentés (samourali,
tabasco, wasabi, harissa, poivre de cayenne, etc.) ?



27. A quel age avez-vous eu vos premiéres régles (ménarche) ?

28. Syndrome prémenstruel ?

A savoir : tension mammaire, rétention de 1 a 2 kg (d’eaul!) et une irritabilité dans les quelques
jours (3 +/-) avant les régles.



