
MON AGENDA DE 
LA MIGRAINE
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La migraine est une maladie neurologique 
invalidante qui a un fort impact pour les patients 
comme pour leur entourage : tant au niveau 
personnel, social que professionnel. 

Envisageons la migraine sous un nouvel angle et 
levons ensemble le voile d’idées préconçues qui 
masque le vrai visage de cette maladie.

Pour plus d'informations  
sur nos actions : 

rendez-vous sur le site  
organon.com/france/

ENSEMBLE,

Organon s’investit pour accompagner les personnes 
souffrant de migraine, et ainsi contribuer 
à  améliorer leur qualité de vie. 
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MON AGENDA DE  
LA MIGRAINE

L'agenda de la migraine est un outil qui vous permet :
• de suivre vos crises ;
•  d'échanger avec votre neurologue pour optimiser la 

prise en charge de votre migraine et adapter votre 
traitement.

Comment l'utiliser ? 
Inscrivez-y tous les éléments importants comme la 
date, l'intensité et la durée de la crise, les éléments 
relatifs à votre traitement ainsi que les facteurs 
favorisants.

Présentez-le à votre médecin lors de votre prochaine 
consultation migraine.

MES INFORMATIONS 

Nom / Prénom....................................................
Médecin traitant.................................................



Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 

favorisants

1
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31
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COMMENT UTILISER MON                             AGENDA DE LA MIGRAINE ?
Chaque mois, je remplis les différentes parties 
de mon agenda selon l’exemple ci-dessous

Le mois  
en cours

La date  
de survenue 
de ma crise

La durée  
de ma crise

Mes 
traitement(s) 
/dose

Intensité  
de la crise :
Faible (+)
Modérée (++)
Sévère (+++)

Les facteurs 
favorisants



Mon traitement de fond

Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, 
abdomen, fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 

X
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COMMENT UTILISER MON                             AGENDA DE LA MIGRAINE ?
Nom de mon traitement de fond La date de mon injection

J'indique ici 
la zone où j'ai 
effectué mon 
injection

La date de 
ma prochaine 
injection



Mon agenda

Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 

favorisants

1
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 

favorisants

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
318



Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 

favorisants
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 

favorisants

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
3112



Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Mon agenda

Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 

15



Mon agenda

Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Mon agenda

Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Jour Intensité Traitement(s) 
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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Jour Intensité Traitement(s) 
/dose Durée Facteurs 

favorisants
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Mon traitement de fond
Nom : 

Date d’injection :

Ma zone d’injection (cocher précisément la 
zone). Les zones d'injection sont représentées 
en rouge ci-dessous (arrière du bras, abdomen, 
fesse, cuisse) :

Ma prochaine injection est prévue le : 
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POUR EN SAVOIR PLUS, :
WWW.ORGANON.COM/FRANCE/

 

ENSEMBLE,
OUVRONS DE NOUVELLES PERSPECTIVES  
POUR COMBATTRE LA MIGRAINE
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Pour toute demande d’information médicale, toute déclaration d’évènement indésirable, 
autre signalement sur nos médicaments Organon ou sur la qualité de l’information 

promotionnelle : appelez le 01 57 77 32 00 ou écrivez à info.medicale.fr@organon.com

Tout effet indésirable doit être signalé à un professionnel de santé sans délai. Les patients 
peuvent également déclarer les effets indésirables directement aux autorités de santé via 

le portail de signalement du ministère chargé de la santé: 
https://signalement.social-sante.gouv.fr


