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Heure :  
Quand cela a-t-il commencé ? Quand cela 
s’est-il terminé ?

Traitement / méthode : 
Nom de la méthode (p. ex. CEFALY®) / médicament et dose

Type de douleur : 
lancinante
pulsatile
oppressive / sourde

Symptômes associés : 
Aura (troubles visuels, éclairs)
Nausées / vomissements
Sensibilité à la lumière
Sensibilité au bruit
Sensibilité aux odeurs
Vertiges

Déclencheurs possibles : 
Stress / relâchement après le stress
Changement de temps
Manque de sommeil / excès de sommeil
Certains aliments
Repas sauté
Cycle / hormones

Qualité du sommeil :  
Comment s’est passée la nuit précédente ?

Intensité de la douleur : 
Indique l’intensité de la douleur.

léger modéré fort

Heure de prise / durée du traitement : Effet : 
Cela a-t-il aidé ?

complètement partiellement pas du tout

Limitation dans la vie quotidienne :  
0 % = aucune limitation, 100 % = limitation complète

Notes / particularités :  
(p. ex. stress, quantité de liquide bue, caféine, cycle, météo)

Mesures alternatives : 
p. ex. pièce sombre / coussin réfrigérant / sommeil / …

0 % 100 %

CONTINUE COMME ÇA, ÉTAPE PAR ÉTAPE.

Parce que chaque moment sans douleur est précieux !
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TA FORCE INTÉRIEURE RESTE.

Les tempêtes passent
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Tu es le capitaine, même dans les périodes de tempête

LA MIGRAINE NE DÉFINIT PAS QUI TU ES.
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FAIRE UNE PAUSE.

Parfois, la chose la plus courageuse que tu puisses faire est  
simplement de respirer profondément et de



MON JOURNAL DE MIGRAINE Date et jour de la semaine

1 2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30 31

Jan

Lu

Jun

Sa

Nov

Fév

Ma

Jul

Di

Déc

Mar

Me

Aoû

Avr

Je

Sep

Mai

Ve

Oct

Heure :  
Quand cela a-t-il commencé ? Quand cela 
s’est-il terminé ?

Traitement / méthode : 
Nom de la méthode (p. ex. CEFALY®) / médicament et dose

Type de douleur : 
  lancinante
  pulsatile
  oppressive / sourde
 

Symptômes associés : 
  Aura (troubles visuels, éclairs)
  Nausées / vomissements
  Sensibilité à la lumière
  Sensibilité au bruit
  Sensibilité aux odeurs
  Vertiges
 

Déclencheurs possibles : 
  Stress / relâchement après le stress
  Changement de temps
  Manque de sommeil / excès de sommeil
  Certains aliments
  Repas sauté
  Cycle / hormones
 

Qualité du sommeil :  
Comment s’est passée la nuit précédente ?

Intensité de la douleur : 
Indique l’intensité de la douleur.

léger modéré fort

Heure de prise / durée du traitement : Effet : 
Cela a-t-il aidé ?

complètement partiellement pas du tout

Limitation dans la vie quotidienne :  
0 % = aucune limitation, 100 % = limitation complète

Notes / particularités :  
(p. ex. stress, quantité de liquide bue, caféine, cycle, météo)

Mesures alternatives : 
p. ex. pièce sombre / coussin réfrigérant / sommeil / …

0 % 100 %

DE PRENDRE SOIN DE TA SANTÉ.

Sois fier de toi d’observer attentivement aujourd’hui et
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DEMAIN EST UN NOUVEAU JOUR AVEC DE  
NOUVELLES OPPORTUNITÉS.

Même si cela te semble difficile aujourd’hui,
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TON CHEMIN, TON RYTHME.

Ne compare pas tes progrès à ceux des autres. 
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TU ES FORT !

Respire profondément, détends-toi et accorde-toi le temps dont tu as besoin.
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CONTINUE COMME ÇA, ÉTAPE PAR ÉTAPE.

Tu es bien plus fort que ta migraine.
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LE MEILLEUR REMÈDE LORS DES JOURS DIFFICILES.

Une approche bienveillante envers toi-même est
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CHAQUE ENTRÉE TE FAIT AVANCER.

Tenir ce journal est ton chemin vers un meilleur contrôle.
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 SE RELEVER APRÈS CHAQUE TEMPÊTE.

La force ne signifie pas ne ressentir aucune douleur, mais 
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CÉLÈBRE LES BONS JOURS !

Chaque moment sans douleur est une victoire.
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