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INTRODUCTION

Les céphalées sont une des affections neurologiques les plus fréquentes. On estime
que la proportion d’adultes ayant souffert de céphalée dans I’année écoulée est de 50%.' Dans

les services d’urgence, elles peuvent représenter 2,2% a 16% des motifs de consultation.””

On distingue les céphalées primaires sans Iésion sous-jacente, fréquentes, des
céphalées secondaires a une Iésion locale ou générale qui nécessitent des explorations parfois
urgentes afin d’en identifier la cause. Les céphalées primaires peuvent représenter, selon des
études américaines, jusqu’a 72% des céphalées aux urgences.’ Les 28% restants sont alors
potentiellement secondaires a des causes graves voire vitales comme 1’hémorragie méningée
ou ’hématome intra-parenchymateux. Ces étiologies peuvent nécessiter une prise en charge
spécifique neurochirurgicale urgente. Le pronostic vital du patient est alors déterminé par la
capacité du praticien a reconnaitre les signes d’alerte et a engager rapidement des démarches
diagnostiques adaptées. Les caracteéres sémiologiques des céphalées primaires et secondaires
sont parfois proches. L’examen clinique bien réalisé permet de mettre en évidence certains de
ces signes d’alerte. L’interrogatoire des patients aussi rigoureux que possible ne permet pas
toujours une distinction subtile entre certains signes d’accompagnement ou caractéristiques

précis, déterminant pourtant parfois le diagnostic.

L’examen complémentaire recommandé en urgence chez un patient céphalalgique est
I’imagerie cérébrale. Dans la plupart des cas, il s’agit d’une tomodensitométrie (TDM)
cérébrale non injectée en raison de sa sensibilité et de son accessibilité. Cet examen demeure
irradiant et représente un colit non négligeable. Sa rentabilité dépend de ses indications plus

ou moins ciblées. Si tous les patients céphalalgiques bénéficient d’une TDM cérébrale, le taux



d’anomalies sera minime. Par contre, plus la population éligible a cet examen est ciblée, plus

le taux d’anomalies sera élevé.

L’objectif du praticien des urgences est alors schématiquement de trier les patients
céphalalgiques en deux groupes : les patients suspects de céphalée secondaire, potentiellement
grave, nécessitant donc une imagerie, et les patients présentant une céphalée primaire.
Comme pour de nombreuses pathologies, il existe donc une volonté de restreindre le nombre
de TDM cérébrale en se basant sur des criteres prédictifs scientifiquement validés. 11 s’agit
alors de ne pas méconnaitre de diagnostic grave tout en limitant le nombre d’explorations
complémentaires. Dans le cas particulier de I’hémorragie méningée, une étude de Perry et al.
a mis en avant la forte demande des praticiens urgentistes d’obtenir de tels critéres.” 2 100
médecins urgentistes dans 4 pays ont été contactés avec un taux de réponse de 54,7%. Parmi
eux, 95,7% étaient demandeurs de criteéres de décision clinique. La sensibilité requise par le
panel interrogé était de 99%. Ces criteres ont été plusieurs fois recherchés et étudiés. Perry et
al. ont publié en 2013 les critéres d’Ottawa de I’hémorragie sous arachnoidienne.® En ce qui
concerne les autres céphalées secondaires, on trouve plusieurs études recherchant des criteres
de prescription d’imagerie cérébrale, associés significativement a une lésion cérébrale. Malgré
de nombreuses références a de telles associations, aucun auteur ne conclut a leur applicabilité

en pratique clinique.”"

L’objectif principal de notre étude est donc de rechercher des critéres prédictifs
d’anomalie tomodensitométrique significative chez les patients consultants aux urgences pour
céphalées non traumatiques.

Les objectifs secondaires sont ’analyse du temps de passage aux urgences, du devenir

des patients, et de la cohérence de diagnostic entre les urgences et le service d’hospitalisation.



I) DONNEES ACTUELLES ET CONTEXTE

[.A) La tomodensitométrie cérébrale

La TDM est une technique d’imagerie médicale basée sur I’absorption des rayons X
par les tissus, dépendant de leur densité. La mesure de cette absorption est numérisée afin de
reconstruire par traitement informatique des images en coupes de structures anatomiques non
superposées. L'information diagnostique dépend de la différence d’absorption, donc de
densité, entre le tissu normal et le tissu pathologique. Plus cette différence est importante, plus
la 1ésion est facilement détectable. Cette différence de densité est décrite sous les termes
hypo-, hyper- ou iso-denses.

La TDM est particuliérement pertinente dans la détection de 1ésion osseuse et de sang.
L’injection de produit de contraste iodé, en augmentant la densité du sang, apporte des
informations diagnostiques supplémentaires, avec un rehaussement des vaisseaux, des plexus
choroides et de I’hypophyse ainsi que des structures pathologiques vascularisées. Le scanner
de perfusion est basé¢ sur 1’é¢tude des modifications de densité secondaires a un premier
passage d’iode au sein de la circulation cérébrale et permet une approche fonctionnelle par
une ¢tude dynamique de la perfusion cérébrale.

Le développement des scanners multi-détecteurs ou multi-barrettes a permis
d’améliorer I’exploration des structures vasculaires en tomodensitométrie face a I’Imagerie
par Résonnance Magnétique (IRM). La tomodensitométrie est également un examen moins
couteux et plus facilement accessible ou disponible que I’IRM. Son temps d’acquisition plus
court et ’absence de champ magnétique justifient son utilisation préférentielle chez les

patients nécessitant une surveillance continue. Il est donc souvent I’examen cérébral de
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premiére intention que ce soit en cas de pathologie traumatique ou médicale.'”

La TDM reste un examen irradiant. Le risque individuel n’est pas élevé, mais
I’augmentation du nombre de scanners réalisés et donc de I’irradiation secondaire pourrait,
selon certains auteurs, représenter un probleme de santé publique dans 1’avenir. Certaines
¢tudes se sont intéressées au rapport cott-efficacité du scanner cérébral. Alpek et al. ont
étudié en 1995 le scanner cérébral chez les patients présentant des céphalées, sans anomalie a
I’examen neurologique.'® Il s’agissait d’une étude rétrospective incluant 572 patients. L’étude
n’a montré aucune pathologie grave et seulement 8% de pathologies bénignes. Les auteurs en
ont déduit que ’incidence des scanners présentant une pathologie significative n’excédait pas
0,005%. Ils ont calculé, a partir du cott d’un scanner cérébral injecté de 1’époque, un colit de
200 000 $ avant de trouver un cas de pathologie significative au scanner. Plus récemment,
Jordan et al. ont mené une étude rétrospective similaire incluant 5 510 patients entre 2003 et
2006."” Le taux d’anomalies tomodensitométriques était de 31,8%, mais seulement 1%
d’anomalies significatives, c’est a dire modifiant la décision thérapeutique. Le colit de chaque
consultation aux urgences avec réalisation d’un scanner était estimé a 764 $. Les auteurs en
ont déduit une dépense supérieure a 50 000 $ avant de trouver une anomalie significative au

scanner.

En 1997, Rothrock et al. ont mené une étude prospective observationnelle dans le but
d’examiner les habitudes d’utilisation du scanner cérébral dans un contexte non traumatique,
d’identifier le taux d’anomalies retrouvées, et enfin de développer des critéres pour en
restreindre la prescription.”® Cette étude a inclus 806 patients qui ont bénéficié d’une TDM
cérébrale aux urgences, tous motifs confondus, a I’exclusion d’un contexte traumatique. Une

anomalie tomodensitométrique était définie par un infarctus aigu, une tumeur, une



hydrocéphalie aigue, un saignement intracranien, une infection intracranienne ou un cedéme.
Le taux de scanners anormaux était de 8%. Les auteurs ont retrouvé que les facteurs
suivant étaient associés a une anomalie tomodensitométrique :
e age supérieur a 60 ans,
* déficit neurologique focal,
¢ céphalée avec vomissement,
* statut mental altéré.

Selon cette étude, la présence d’un des quatre facteurs était associée a une lésion
intracranienne avec une spécificité (Sp) de 31 %, une sensibilité (Se) de 100%, une valeur
prédictive positive (VPP) de 11% et une valeur prédictive négative (VPN) de 100%. De plus,
en appliquant ces criteres, on réaliserait 28% de TDM en moins sans pour autant méconnaitre
une anomalie significative. Les critéres retrouvés pourraient ainsi classer les patients en faible

et haut risque d’anomalies, ce qui permettrait de restreindre le nombre de scanners réalisé.
9

L’étude de Harris et al. avait pour objectif d’identifier les facteurs cliniques prédictifs
d’anomalies significatives au scanner cérébral.®' Il s’agissait d’une étude prospective
observationnelle sur 4 mois, rassemblant 62 patients ayant bénéficié d’un scanner cérébral
dans un service d’urgences du Royaume Uni, quel qu’en soit le motif a I’exclusion des
traumatismes.

Les auteurs ont trouvé un taux de scanners anormaux de 35%. Ils ont noté qu’en
appliquant les critéres de Rothrock, le nombre de scanners aurait été réduit de 11% sans
omettre d’anomalie significative. Ils ont étudié de nouveaux critéres associés a une anomalie
tomodensitométrique avec une sensibilité¢ de 100% et une spécificité¢ de 28%, et permettant de
réduire le nombre de scanner de 19% :

* 4age supérieur a 60 ans,



* déficit neurologique focal,
e céphalée avec vomissement,

* score de Glasgow inférieur a 14.

Une étude prospective observationnelle de 2009 par Tan et al. a évalué 1’utilité des
critéres de Rothrock et Harris.”> Elle a inclus 1 911 patients ayant bénéficié d’un scanner
cérébral dans un service d’urgences sur 2 ans et 10 mois. Le taux de scanners anormaux était
de 21,7%. Les auteurs n’ont pas validé les critéres de Harris devant une sensibilité trop faible
de 93,5% et un nombre de faux négatifs trop ¢élevé 6,5%. Ainsi 28 patients n’auraient pas été
diagnostiqués. Selon eux, les critéres Rothrock présentaient une meilleure sensibilité (98,8%)
et une meilleure VPN (98,3%) ainsi que moins de faux négatifs (1,2%). Ils n’ont pas
recommandé de se limiter a ces critéres, plutdt de s’en servir comme une aide, la sensibilité

n’étant pas satisfaisante par rapport a la gravité des diagnostics.

Plus récemment, Brettig et al. ont évalué rétrospectivement le degré de compliance des
médecins par rapport a des recommandations de prescription de scanner cérébral au Service
d'Accueil des Urgences, tous motifs de consultation confondus.” L’objectif secondaire était
d'étudier le taux de scanners anormaux qui en résultait.

Il était recommandé¢ de réaliser un scanner cérébral devant :

* une altération du niveau de conscience inexpliquée,

* des signes neurologiques focaux d'apparition récente,

* la suspicion d'une hémorragie méningée,

* un patient HIV+ se présentant avec une nouvelle céphalée, indépendamment
des résultats de 1'examen neurologique,

* un patient 4gé de plus de 60 ans avec une céphalée aigué ou d'apparition



récente inexpliquée,

* un patient ayant présent¢ des convulsions et ayant de nouveaux signes
neurologiques, une conscience altérée de fagon persistante, de la fievre, un
traumatisme récent, une suspicion d'infection par le VIH, une céphalée
persistante, un antécédent de néoplasie ou un traitement par anticoagulant.

Ces recommandations ont été suivies a 94,8% sans pathologie passée inapergue. Le
taux de scanners anormaux, quels que soient les motifs considérés, était de 28,1%. Les auteurs
ont conclu que la forte compliance des médecins aux recommandations proposées s’expliquait
soient par des critéres cliniquement appropriés, soient par des critéres correspondant aux

pratiques déja existantes dans le Service d'Accueil des Urgences.

[.B) Les céphalées

L’International Headache Society (IHS) édite régulierement une classification
détaillée des céphalées en fonction de leur cause primaire ou secondaire.”* Par ailleurs, en
pratique clinique, ’interrogatoire permet d’appréhender les céphalées selon leur mode
d’installation.”

L’interrogatoire peut dégager le degré d’urgence supposé par quatre questions clés :

e La céphalée est-elle soudaine ou progressive ?

* La céphalée est-elle aigué ou chronique ?

* S’agit-il d’une céphalée aigué inhabituelle ou d’une récidive sur céphalée
chronique ?

* Comment la céphalée évolue-t-elle (aggravation, stabilisation, amélioration

spontanée, récurrence ou non) ?



L’examen physique recherche en particulier des anomalies neurologiques et loco
régionales (pouls temporaux, sinus, souffle carotidien...).

On peut ainsi dégager rapidement des signes d’alerte tels qu'un début brutal, une
céphalée inhabituelle ou une anomalie a 1’examen neurologique, impliquant la réalisation

d’examens complémentaires.

1) Les céphalées récentes aigués

Les céphalées récentes aigués, surtout si elles se présentent en « coup de tonnerre »
sont a fort risque de 1ésion organique. En effet, une 1ésion organique est retrouvée dans 10 a

33% des céphalées soudaines.” Elles doivent donc étre explorées en urgence par une TDM

LA L : 26-29
cérébrale sans injection (grade B).

a) L hémorragie sous arachnoidienne (HSA)

L’HSA est caractérisée par une céphalée a début brutal, en « coup de tonnerre »
associée a un syndrome méningé. Certaines études américaines la retrouve comme cause de 1
a 6% des céphalées aux urgences.”*"*' Selon les critéres ICHD, son diagnostic est basé sur :

A. une céphalée récente correspondant au critére C

B. une HSA diagnostiquée en 1’absence de traumatisme

C. une preuve de relation de causalité par au moins deux des critéres suivants :

1. céphalée développée simultanément aux autres signes d’HSA ou ayant mené
au diagnostic d’HSA
2. céphalée évoluant en parallele de la stabilisation ou de I’amélioration des

signes cliniques ou radiologiques de ’HSA



3. début brutal ou « en coup de tonnerre »

D. Non attribuable a une autre étiologie.

Une ¢étude de 2008 menée par Eldow et al. a retrouvé entre 23 et 51% d’erreurs
diagnostiques initiales.’® Les auteurs ont noté qu’approximativement la moiti¢ des HSA avait
présenté¢ des épisodes de saignement mineur avec présentation atypique (au repos, peu
intense, localisée ou généralisée, soulagé spontanément ou par antalgique simple...).

Les ¢études menées par Perry et al., de 2009 a 2013, se sont intéressées a la mise en
place de regles de décision clinique afin d’identifier les patients qui nécessitaient des
explorations complémentaires dans le but d’éliminer une HSA.

Afin d’identifier les critéres de haut risque d’HSA chez les patients céphalalgiques
sans anomalie a I’examen neurologique, une étude rétrospective multicentrique a été menée
sur 5 ans de novembre 2000 a novembre 2005.”* 1 999 patients ont été inclus et suivis par
entretien téléphonique pendant 6 mois. L’étude a retrouvé 130 cas d’HSA. Les auteurs ont
proposé trois regles de décision clinique. Chacune était associée a une HSA avec une
sensibilité de 100% et une spécificité entre 28,4 et 38,8%. Ces reégles étaient :

* regle de décision clinique 1 : un age supérieur a 40 ans, une douleur ou une
raideur de nuque, une perte de conscience et un début a 1’effort,

* regle de décision clinique 2: un mode d’arrivée en ambulance, un age
supérieur a 45 ans, la présence de vomissement et une tension artérielle
diastolique supérieure a 100 mm Hg,

* regle de décision clinique 3 : un mode d’arrivée en ambulance, une tension
artérielle systolique supérieure a 160 mm Hg, une douleur ou une raideur de
nuque et un age compris entre 45 et 55 ans.

Selon eux, pour chaque régle, des explorations complémentaires devaient étre



réalisées si au moins un des critéres était présent.

L’étude menée en 2013 était une étude multicentrique canadienne dans les services
d’urgences d’avril 2006 a juin 2010.° Elle visait & valider les critéres précédemment
retrouvés. Elle a inclus 2 131 patients présentant des céphalées maximales en moins d’une
heure sans déficit neurologique. Le taux d’HSA retrouvé était de 6,2%. Les auteurs ont défini
les critéres suivants :

* 4age supérieur a 40 ans,

* plainte fonctionnelle de douleur ou de raideur de nuque,
* perte de conscience,

* début a I’effort.

Selon eux, la présence d’au moins un de ces criteres était associée a une HSA avec une
sensibilité¢ de 98,5% et une spécificité de 27,5%. Ils ont retrouvé une sensibilité de 100% et
une spécificité de 15,3% si on ajoutait les deux critéres suivant :

* installation en « coup de tonnerre »,
* raideur de nuque a I’examen physique.

Les auteurs ont défini ’ensemble de ces six criteres sous le terme des critéres
d’Ottawa de I’hémorragie sous arachnoidienne.

Bellolio et al. ont mené une étude prospective de janvier 2011 a novembre 2013 afin
de valider les critéres d’Ottawa pour I’HSA.>' 5 034 patients ont été inclus et suivis & J7 de la
consultation aux urgences. Les critéres d’Ottawa ont été appliqués a tous les patients et 9%
d’entre eux ont été explorés. Le taux d’HSA était de 2%. Selon les auteurs, les criteres
d’Ottawa présentaient une sensibilité de 100%, une spécificité de 7,6%, une VPP de 2,1% et
une VPN de 100%. Ils ont conclu que leur faible spécificité et le peu de patients auxquels
elles s’appliquaient réduisaient I’impact pratique des critéres d’Ottawa.

L’étude de Kelly et al. avait pour objectif principal de déterminer le pourcentage

10



d’HSA au scanner qui présentait des facteurs de risque selon I’étude de 2010 de Perry et al.”

Ses objectifs secondaires permettaient de mettre en évidence que toutes les hémorragies
méningées avaient ét¢ diagnostiquées au scanner. Ainsi 1’application des régles de décision
diagnostique permettrait de diminuer les explorations supplémentaires (ponction lombaire) si

le scanner est normal.

b) Les autres causes vasculaires

En ce qui concerne I’hématome ou plus rarement 1’ischémie cérébrale, la céphalée est
quasi systématiquement associée a un déficit neurologique focal. La réalisation d’une
imagerie cérébrale en urgence est recommandée devant une céphalée aigué accompagnée de

: : 27-29,34
signes neurologiques.” ™

Les céphalées sont présentes dans 17 a 34% des accidents vasculaires cérébraux
(AVC) ischémiques.** Certains AVC ischémiques sont révélés par une céphalée brutale
isolée.” Dans le cas d’une suspicion d’AVC ischémique datant de moins de 6 heures, 'IRM
en urgence est préconisée par rapport au scanner.” Le diagnostic repose sur les critéres
suivants :

A. une céphalée récente correspondant au critére C

B. un AVC ischémique diagnostiqué

C. une preuve de relation de causalité par au moins un des critéres suivants :

1. céphalée développée simultanément aux autres signes d’AVC ou ayant mené
au diagnostic d’AVC
2. céphalée évoluant en parallele de la stabilisation ou de I’amélioration des

signes cliniques ou radiologiques de ’AVC

11



D. non attribuable a une autre étiologie.

Dans le cas des dissections artérielles, la céphalée, souvent sévere, brutale et
homolatérale a la 1ésion, est le symptome le plus fréquent (entre 55 et 100 % des cas).”® Les
signes associés sont une cervicalgie et des signes d’ischémie cérébelleuse ou rétinienne. Il
s’agit de la deuxiéme cause d’AVC ischémique chez les sujets jeunes. Ainsi, il est
recommandé de réaliser une imagerie cérébrale et cervicale en urgence devant toute céphalée

: . . . . 29,37
ou cervicalgie brutale accompagnée de signes neurologiques focaux.””

Les céphalées secondaires a un AVC hémorragique sont plus fréquentes et souvent
plus séveres que dans le cadre d’un AVC ischémique. Leur diagnostic repose sur les critéres
suivants :

A. une céphalée récente correspondant au critére C

B. une hémorragie intracérébrale diagnostiquée

C. une preuve de relation de causalité par au moins deux des critéres suivants :

1. céphalée développée simultanément aux autres signes d’AVC ou ayant mené
au diagnostic d’AVC
2. céphalée évoluant en parallele de la stabilisation ou de I’amélioration des
signes cliniques ou radiologiques d’AVC
3. céphalée présentant au moins un des critéres suivants :

a. début brutal ou « en coup de tonnerre »

b. maximale dans la journée

c. localisation correspondant au site de ’AVC

D. Non attribuable a une autre étiologie.

12



Dans la thrombose veineuse cérébrale, la céphalée est aigué et isolée dans 2 a 3% des

cas. La plupart du temps elle est récente et progressive.”

Le syndrome de vasoconstriction cérébrale peut associer une céphalée brutale « en
coup de tonnerre » et des déficits focaux ou des crises comitiales, répétés par salves sur 1 a 3
semaines, sur un terrain parfois évocateur (post-partum, effort, vasoconstricteurs...). Les
criteres diagnostiques de I’ICHD-3 sont :
A. une céphalée récente correspondant au critére C
B. un syndrome de vasoconstriction cérébrale diagnostiqué
C. une preuve de relation de causalité par au moins un des critéres suivants :
1. céphalée, avec ou sans déficit neurologique focal et/ou crise comitiale ayant
mené & une angiographie et au diagnostic de syndrome de vasoconstriction
cérébrale
2. céphalée répondant a au mois un des critéres suivant :
a. récurrente pendant moins d’un mois avec début brutal
b. déclenchée par les rapports sexuels, les efforts de poussée, la
manceuvre de Valsalva, les émotions, le bain ou la douche
c. pas de nouvelle céphalée significative pendant plus d’un mois

D. Non attribuable a une autre étiologie.

c¢) L hypertension intracranienne (HTIC)

L’hypertension intracranienne, souvent subaigu€, peut se présenter sous la forme de
céphalée brutale dans le cadre d’hydrocéphalie aigué secondaire a une tumeur intra-

. .3
ventriculaire.*
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d) Les causes non neurologiques

Le glaucome aigu a angle fermé associe une céphalée péri-orbitaire a un ceil rouge
présentant des troubles visuels et parfois une mydriase semi-réactive. Son diagnostic est
confirmé par la mesure de la tension oculaire, supérieure a 30 mm Hg.

La sinusite aigu€ est évoquée devant des céphalées frontales majorées par la position
de la téte penchée en avant et la pression des sinus, associées a une rhinorrhée purulente ou un
« blocage » de celle-ci. Le scanner est indiqué en cas de non réponse au traitement.”®

Les céphalées secondaires a une intoxication par le monoxyde de carbone sont
suspectées devant une exposition au gaz dans une piece mal ventilée. Selon le taux de
carboxyhémoglobine, reflétant le degré d’intoxication, le tableau clinique peut associer aux
céphalées des nausées et vomissements, des troubles de la vision voire des troubles de la

conscience.

2) Les céphalées récentes d’aggravation progressive

a) L hypertension intracranienne

L’HTIC subaigué se manifeste par des céphalées majorées par I’effort et le décubitus,
associées a des vomissements « en jet », a un cedéme papillaire bilatéral au fond d’ceil et/ou
une diplopie sur paralysie de la 6 paire cranienne. Elle est généralement secondaire a un
processus expansif intracranien quel que soit sa nature. La tumeur intracranienne, par

exemple, est retrouvée chez 1 patient pour 1 000 se présentant aux urgences.39 Le scanner
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cérébral injecté, ou mieux, I’IRM, sont recommandés dans les 24 heures.” Les céphalées
secondaires a I’HTIC répondent aux critéres suivants :
A. une céphalée récente correspondant au critére C
B. une augmentation de la pression du liquide céphalorachidien (>250 mm) mesurée
par une ponction lombaire, ou un monitorage ¢pidural ou intra-ventriculaire
C. une preuve de relation de causalité par au moins un des critéres suivants :
1. céphalée développée simultanément a ’HTIC
2. céphalée résolue par la diminution de la pression intracranienne

D. Non attribuable a une autre étiologie.

b) La thrombose veineuse cérébrale

La thrombose veineuse cérébrale est évoquée devant des signes neurologiques focaux
a bascule et un terrain particulier. La céphalée est présente dans 80 a 90% des cas. Elle peut
étre aigu€é ou progressive, aspécifique, souvent associée a des signes d’HTIC ou

24.40 . . A , , , ,
" Le diagnostic doit étre évoqué devant des céphalées survenant sur un

d’encéphalopathie.
terrain d’antécédent de maladie thrombo-embolique veineuse, de trouble de la coagulation, de
tabagisme associ¢ a la prise d’une contraception cestro-progestative, ou pendant le post-

36,41 . . 4 12
" Les examens d’imagerie sont recommandés dans les 24 heures. On peut réaliser

partum.
s s . 26,29,34,42 )
une IRM associ¢e a une ARM ou une TDM associée a un angioscanner. Selon I’'[HS,
le diagnostic repose sur les criteéres suivants :
A. une céphalée récente correspondant au critére C
B. une TVC diagnostiquée

C. une preuve de relation de causalité par au moins un des critéres suivants :

1. céphalée développée simultanément aux autres signes de TVC ou ayant
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men¢ au diagnostic de TVC
2. céphalée évoluant en parallele de I’aggravation ou de I’amélioration des
signes cliniques ou radiologiques de la TVC

D. Non attribuable a une autre étiologie.

c) Les malformations vasculaires non rompues

Les malformations vasculaires non rompues sont principalement des anévrysmes et
des malformations artério-veineuses. Selon le type de malformation, on retrouve soient des
céphalées chroniques évoluant par crises répétées, soient des céphalées récentes régressant
rapidement. Elles répondent aux critéres suivants :

A. une céphalée récente correspondant au critére C

B. une malformation diagnostiquée

C. une preuve de relation de causalité par au moins deux des critéres suivants :

1. céphalée développée simultanément aux autres signes de malformation ou
ayant men¢ au diagnostic de la malformation

2. céphalée évoluant en paralléle de I’aggravation ou de I’amélioration des
signes cliniques ou radiologiques de la malformation

3. céphalée localisée du coté de la malformation (céphalée brutale ou « en coup
de tonnerre » ou céphalée associée une paralysie de la 3™ paire cranienne
douloureuse dans le cadre d’un anévrysme)

D. Non attribuable a une autre étiologie.
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d) Les infections du systéme nerveux central

La méningite doit étre évoquée devant des céphalées fébriles, généralement diffuses,
associées a un syndrome méningé. La méningo-encéphalite est évoquée devant un tableau de
méningite associ¢ a des signes d’atteinte du systéme nerveux central : déficit neurologique
focal, trouble du comportement ou de la conscience, crise comitiale... Une céphalée fébrile,
d’autant qu’il s’y associe un syndrome méningé, doit étre explorée en urgence par une
ponction lombaire. Le scanner cérébral en urgence est recommandé devant la présence de
signes d’HTIC. L’IRM ou, a défaut le scanner cérébral, sont indiqués en urgence devant des

272 Les méningites ou méningo-encéphalites représentent 0,5% des

signes d’encéphalite.
céphalées aux urgences.’” Les céphalées associées a une méningite ou une méningo-
encéphalite présentent les caractéristiques suivantes :
A. une céphalée, quelle qu’en soit la durée, correspondant au critére C
B. une méningite ou une méningo-encéphalite diagnostiquée
C. une preuve de relation de causalité par au moins deux des critéres suivants :
1. céphalée développée simultanément au début de la méningite ou de la
méningo-encéphalite
2. céphalée s’aggravant en méme temps que la méningite ou la méningo-
encéphalite
3. céphalée s’améliorant en méme temps que la méningite ou la méningo-
encéphalite
4. céphalée présentant un ou les deux critéres suivants :
a. céphalée en casque

b. localisée a la nuque et associée a une raideur de nuque

D. Non attribuable a une autre étiologie.
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L’abces cérébral se présente sous la forme d’un tableau dominé par les signes d’HTIC
associés ou non a des signes neurologiques focaux. Les signes infectieux sont inconstants.
L’empyeéme cérébral associe des céphalées unilatérales ou asymétriques, de la fievre et/ou un
syndrome méningé, et des signes d’HTIC. L’abces ou ’empyeéme compliquent généralement

une infection d’origine oto-rhino-laryngologique.

e) Les causes générales

La maladie de Horton doit étre évoquée devant toute céphalée chez un patient de plus
de 60 ans. L’examen retrouve des artéres temporales indurées, douloureuses, et non pulsatiles

dans un contexte d’altération de 1’état général.

3) Les céphalées chroniques paroxystiques ou continues

a) La migraine

La migraine touche 12 a 15% de la population générale, majoritairement des
femmes.* Elle représente 63.5% des consultations aux urgences pour céphalée.’ Elle répond
aux critéres suivants :

A. au moins cinq crises répondant aux criteres B a D

B. céphalées durant 4 & 72 heures

C. céphalées répondant a au moins deux critéres parmi :
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1. localisation unilatérale
2. caractere pulsatile
3. intensité modérée a sévere
4. aggravée par les activités courantes
D. pendant la céphalée, au moins un critére parmi :
1. nausée et/ou vomissement
2. photophobie ou phonophobie

E. Non attribuable a une autre étiologie.

La migraine peut étre précédée, accompagnée, voire suivie d’un certain nombre de
manifestations neurologiques. On parle alors de migraine avec aura. Les symptomes
neurologiques doivent alors étre totalement régressifs, se développer sur plus de 4 minutes,
successivement, durer chacun moins d’une heure, et précéder la céphalée d’une heure
maximum. Les auras peuvent étre, par ordre de fréquence décroissante, visuelles, sensitives,
aphasiques ou motrices. L aura visuelle se présente typiquement sous la forme d’un scotome
scintillant ou de phosphénes, mais on peut également retrouver des hémianopsies latérales
homonymes et des baisses de 1’acuité visuelle allant jusqu’a la cécité. L’aura sensitive se
compose généralement de paresthésies évoluant sur un trajet ascendant. L aura aphasique peut
prendre toute sorte de forme allant du manque du mot et de la dyslexie a I’aphasie motrice.
L’aura motrice se manifeste par une hémiparésie voire une hémiplégie.

Devant une migraine, y compris avec aura typique, il n’y a pas d’indication a réaliser
une imagerie cérébrale si elle répond aux criteres de I'IHS (accord professionnel). En
revanche, une imagerie cérébrale est recommandée si les crises migraineuses surviennent
apres 50 ans, devant une aura atypique, ou devant une anomalie clinique. Le délai de cette

. . . , . . 44
imagerie reste a « apprécier selon le contexte » (accord professionnel).
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b) Les névralgies

Les névralgies faciales sont des céphalées évoluant par acces brefs souvent
déclenchées par la stimulation d’une zone gachette.

La névralgie du trijumeau est la plus fréquente. Elle est essentielle lorsqu’elle est
unilatérale, touche une seule branche du nerf et présente un examen neurologique normal. Il
faut se méfier d’une cause secondaire devant une atteinte des trois branches du nerf, 1’absence
de zone gachette, et un examen neurologique anormal (hypoesthésie, abolition du réflexe
cornéen).

La névralgie d’Arnold se présente sous la forme de céphalée en éclair déclenchée par

un mouvement du cou.

c) Les algies vasculaires de la face

Les algies vasculaires de la face évoluent par salves quotidiennes sur des périodes de
crises de plusieurs semaines. Elles sont d’emblée tres violentes et atteignent leur paroxysme
en quelques minutes. Elles représentent 2% des céphalées dans les services d’urgences.” Leur
diagnostic répond aux critéres suivants :

A. au moins 5 crises répondant aux critéres Ba D :

B. douleur sévere ou trés sévere unilatérale orbitaire, supra-orbitaire et/ou temporale

durant 15 a 180 minutes sans traitement

C. céphalées répondant a un ou aux deux critéres suivant :

1. au mois un des signes suivants, présent du méme co6té que la céphalée :

a. injection conjonctivale ou larmoiement
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b. congestion nasale ou rhinorrhée
c. cedéme de paupiere
d. sudation du front et de la face
e. rougeur du front et de la face
f. sensation d’oreille pleine
g. myosis et/ou ptosis
2. sensation de nervosité ou agitation
D. 1 a 8 épisodes par jour en période de crise

E. non attribuable a une autre étiologie.

d) Les céphalées de tension

Les céphalées de tension sont diffuses prédominant souvent au vertex ou en cervico-
occipital, sans signe d’accompagnement et ont peu de retentissement sur la vie quotidienne.
Leur prévalence sur toute une vie est estimée a 78% par une étude danoise de 1991.%
L’imagerie cérébrale n’est pas indiquée devant une présentation typique.”* Leur diagnostic
repose sur les criteéres suivants :

A. céphalées présentes plus de 15 jours par mois ou plus de 3 mois par an et répondant

aux criteres B a D

B. céphalées durant des heures a des jours

C. céphalées répondant a au moins deux critéres parmi :

1. localisation bilatérale
2. caractere non pulsatile, a type de pression ou de lourdeur
3. intensité légere a modérée

4. non aggravées par les activités de la vie quotidienne
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D. céphalées répondant aux deux critéres suivants :
1. photophobie ou phonophobie ou légere nausée, isolées
2. pas de nausée modérée ni intense, ni de vomissement

E. non attribuable a une autre étiologie.

e) Les autres causes primaires

Les céphalées par abus médicamenteux sont des céphalées initialement épisodiques
qui évoluent vers la chronicité. La prise d’antalgique se fait de manicre préventive par crainte
de la prochaine céphalée, responsable de I’installation de nouvelles céphalées et d’un
véritable cercle vicieux.

Les céphalées post-traumatiques s’installent dans les 7 jours suivant un traumatisme,
le plus souvent un traumatisme cranien. Elles peuvent présenter des caractéristiques de
migraine ou de céphalées de tension.

Les cervicalgies chroniques secondaires a I’arthrose ou a une polyarthrite rhumatoide,
par exemple, sont responsables de céphalées postérieures souvent associées a des contractures

musculaires para vertébrales.

I.C) Le Service d’Accueil des Urgences du Groupe Hospitalier du Havre

Le Service d’Accueil des Urgences (SAU) du Groupe Hospitalier du Havre (GHH)
recoit les urgences médicales et chirurgicales du territoire de santé de I’estuaire de la Seine.
Le GHH forme, avec les centres hospitaliers intercommunaux Caux-Vallée de Seine et des

Hautes Falaises, le centre hospitalier de la Risle et I’hdpital local de Saint-Romain-de-
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Colbosc, la Communauté Hospitaliere de Territoire (CHT) de 1’Estuaire depuis 2011. Ces
centres sont les établissements publics de recours d’un territoire d’environ 630 000 habitants,
selon I’Agence d’Urbanisme de la Région du Havre et de I’Estuaire de la Seine.
L’agglomération havraise compte également deux établissements privés proposant un service
d’urgences. Le nombre de passages au SAU du GHH ¢était de 39 888 patients en 2013 soit en
moyenne 109,3 patients par jour, 40 546 patients en 2014 soit en moyenne 111,1 patients par
jour et 43 592 patients en 2015 soit en moyenne 119,4 patients par jour. L’ensemble des

dossiers est informatisé grice au logiciel Résurgences®, les éventuels documents papiers

(ECG, courrier de médecin extérieur, fiche de transfert...) sont intégrés au dossier
informatique. Le service est organisé selon un systéme de journée et de garde médicale.
L’établissement posséde un service de neurologie divisé en une unité traditionnelle et
une unité de soins intensifs de neuro-vasculaire. Un neurologue est toujours présent en
journée et une astreinte est assurée sur la période de garde. Les dossiers d’hospitalisation sont

également informatisés via le logiciel Sillage®. Cette interface regroupe les observations

médicales continues ainsi que les comptes-rendus d’hospitalisation, de consultation et
d’examens complémentaires. Il n’y a pas de service de neurochirurgie au sein du GHH. Les
patients relevant de cette spécialité sont transférés dans le service de neurochirurgie du CHU
Charles Nicolle a Rouen. Si besoin, les examens d’imagerie y sont télétransmis. Le GHH
dispose d’un pole de radiologie d’urgence permettant la réalisation et 1’interprétation de
scanners en journée et en garde. Les images et les interprétations « en urgence » des examens

d’imagerie sont disponibles sur le logiciel Carestream®. Un compte-rendu définitif est ensuite

mis en ligne sur le logiciel Sillage®.
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IT) MATERIELS ET METHODE

Nous avons réalisé une étude analytique, rétrospective, comparative, mono-centrique,
menée sur 3 ans, du 1% janvier 2013 au 31 décembre 2015 dans le Service d’Accueil des

Urgences du Groupe Hospitalier du Havre.

II.A) Population d’étude

Nous avons inclus tous les patients admis aux urgences pour céphalée non traumatique
puis chez qui un scanner cérébral non injecté a été réalisé. Les critéres d’exclusion étaient :
* traumatisme cranien récent, c’est a dire dans la semaine précédant la céphalée,
* non disponibilité d’un compte-rendu de radiologie,
* réalisation d’un scanner cérébral inject¢ d’emblée, ou d’un scanner non
cérébral

* autre motif de consultation au premier plan.

I1.B) Recueil des données

Dans notre service d’étude, les dossiers de consultation sont informatisés. Nous avons
donc effectué une recherche par mots-clés. Le logiciel dispose d’un onglet de recherche de
dossier, organisé par critéres a compléter en texte libre ou en menu déroulant. Au niveau du
critere « motif IOA », nous avons recherché « c*phal*** ) en texte libre, afin de ne pas

négliger un dossier mal orthographié. Au niveau du critére « examens complémentaires »,
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nous avons recherché « TDM » a I’aide du menu déroulant.

Nous avons ensuite effectué une lecture rapide de chaque dossier, a la recherche de
criteres d’exclusion. La lecture des dossiers informatisés ainsi retenus a été complétée par la
lecture des interprétations radiologiques et du compte-rendu d’hospitalisation du service de
devenir, le cas échéant.

Avec l’aide du Dr Bennani, neurologue au GHH, et en nous basant sur les

27-29

recommandations d’imagerie cérébrale en cas de céphalées, sur les caractéristiques

.. . . . 224 s . . . . 6,8-10,13-
cliniques des céphalées secondaires,”” et sur la littérature disponible sur le sujet,””

16202132 nous avons sélectionné les critéres suivants :
* 4age du patient
* sexe du patient
e début brutal de la céphalée
* vomissements
* douleur ou une raideur de nuque
* photo-phonophobie
e trouble sensitif ou moteur latéralisé
e trouble de la parole
* trouble visuel
* trouble de 1’équilibre ou toute autre anomalie du champ vestibulaire ou
cérébelleux
* intensité de la douleur évaluée par une échelle numérique simple (EN)
* ¢tat de vigilance évalué par le score de Glasgow
Nous avons également étudié les parametres descriptifs suivants:
* mode de transport (moyen personnel, ambulance privée, VSAV, SMUR,

autre),
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* présence dun courrier d’un médecin extérieur adressant le patient aux
urgences,

e arrivée sur les horaires de garde ou non,

* temps de passage aux urgences

* service de devenir du patient

diagnostic de sortie des urgences et celui de sortie d’hospitalisation
Pour chacun de ces items, nous avons considéré qu’un élément non cité dans

I’observation avait été recherché et était effectivement absent a I’examen.

II.C) Analyse des données

Les patients ont été séparés en deux groupes définis par la présence ou 1’absence
d’anomalie significative au scanner cérébral non injecté. Une anomalie significative au
scanner ¢était définie par une image évocatrice de: saignement intracérébral, tumeur,
processus infectieux y compris comblement des sinus de la face, cedéme, effet de masse,
hydrocéphalie, ischémie, malformation vasculaire. Chacune de ces images devait étre
interprétée comme non séquellaire ou chronique. L’interprétation a été faite par simple lecture
par un radiologue.

Les statistiques descriptives ont été effectuées avec les logiciels SAS Studio

University Edition 3.5® et Microsoft Excel Mac 2011 14.6.7%.

Nous avons ensuite comparé les critéres a étudier entre les deux groupes grace a une
analyse univariée par un test exact de Fischer ou un test du x* grace au logiciel UPMC Biosta
TGV®.

Dans un second temps, nous avons cherché a prédire les résultats du scanner grace a
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des analyses multivariées. Nous avons test¢ des modeles statistiques de prédiction
d’événements binaires, ici appliqués aux scanners anormaux ou normaux, afin de sélectionner
celui qui présentait les meilleurs résultats. La modélisation est la représentation d’un
processus par une fonction mathématique pour décrire le phénoméene puis le prédire. Nous
avons comparé les modeles de classification multidimensionnelle suivants : Mod¢le Linéaire
Généralisé (GLM), Arbre de Décision (AD) et Machine a Vecteur Support (SVM).*" Le
modele GLM est un modéle linéaire de type régression logistique généralisée. Le modele AD
est une décomposition d’un probléme de classification en une suite de tests. Le modele SVM
est un modele de résolution d’un probléme d’optimisation en séparant par un plan optimal les
deux catégories de points, représentants les criteres selon le résultat du scanner. Nous avons
recherché le modele qui permettrait cette prédiction avec le meilleur niveau de confiance. La
qualité de la modélisation s’estime grace a une matrice de confusion qui confronte les valeurs
observées avec celles prédites et permet de calculer les sensibilité et spécificité. Nous avons
finalement recherché les critéres impactant le résultat de la prédiction au sein du modéle
produisant les meilleurs résultats. L analyse statistique a été réalisée avec 1’aide de G. Defaux,
ingénieur chercheur au Commissariat a I’Energie Atomique et aux Energies Alternatives

(CEA), grice au logiciel d’accés libre R-project®.
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I1T) RESULTATS

III.A) Parametres descriptifs

1) Caractéristiques de la population étudice

Apres lecture des dossiers de chaque patient éligible et recherche des critéres
d’exclusion, nous avons inclus 622 patients, ensuite répartis en deux groupes selon la

présence (TDM+) ou I’absence (TDM-) d’une anomalie significative tomodensitométrique

(figure 1).
2 790 patients
¢ligibles
Critéres d’exclusion :
autres motifs (dont TC) : n=2 149
pasde TDMc :n=4
TDMc injecté : n =6
TDMc non interprété : n =9
622 patients
inclus
TDM- TDM+
n=508 n=114

Figure 1 : diagramme de flux.
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La répartition de notre population en fonction du sexe est de 60,4% de femmes
(n=376) et 39,5% d’hommes (n=246). Le sex ratio est de 0,65 soit 2 femmes pour 1 homme.

L’age moyen est de 48,4 +/- 19,7 ans avec un dge minimum de 16 ans et un age
maximum de 95 ans. L’age médian est 45 ans. L’age moyen des femmes et des hommes est

comparable. La figure 2 présente la répartition de notre population selon leur age et leur sexe.

nombre de patients

16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

age (ans)

]sexe uF IM|

Figure 2 : répartition de la population en nombre de patient selon leur sexe par tranche d’age.

2) Contexte de prise en charge

Dans la plupart des cas, les patients sont admis aux urgences sur leur propre initiative.

19,3% des patients (n=120) se présentent avec un courrier d’'un médecin extérieur qui les
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adresse aux urgences.

Le moyen de transport majoritairement utilisé est un véhicule personnel (60,1%). Les
autres modes d’arrivée sont les moyens sanitaires avec, par ordre décroissant de fréquence,
I’ambulance (27,2%), le VSAV (8,4%) et le SMUR (3,9%). On note également des moyens
plus anecdotiques avec deux transports par les véhicules pénitentiaires et un transport

héliporté par le SMUR (figure 4).

Figure 4 : répartition de la population en nombre de patients selon le mode d’arrivée aux
urgences.

L’admission aux urgences est réalisée en période de garde dans 42,4% des cas

(n=264).
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3) Devenir des patients

La durée de passage moyenne aux urgences est de 5 +/- 2 heures quel que soit le

résultat du scanner (p=0,8) avec une répartition présentée en figure 5.

100
a
=
a
=
8
c 50
0 I ll '=l;_.
| I | I | I | I | I | I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 14 15
durée de passage

Figure 5 : répartition de la population en nombre de patients selon la durée de passage aux
urgences en heure.

Un diagnostic est suspecté ou confirmé a la sortie des urgences dans 84,4% des cas.
Dans les 15,6% des cas restants, l’étiologie n’est pas retrouvée et le diagnostic est
symptomatique sous le terme « céphalée ». Les diagnostics les plus fréquents aux urgences
sont la migraine (21,9%) ainsi que les AVC ischémiques et AIT (21,7%). Les diagnostics
suivants sont, par ordre de fréquence décroissante, les « autres » céphalées regroupant les

céphalées hypertensives, les causes ophtalmologiques ou psychiatriques, puis les sinusites, les
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hématomes intra parenchymateux, les céphalées de tension, les tumeurs et processus occupant
I’espace (POE), les atteintes vestibulaires périphériques, les hémorragies méningées,
I’épilepsie, les autres céphalées primaires, et les autres céphalées secondaires.

Notre étude retrouve 114 scanners présentant une anomalie significative (TDM+) et
508 scanners sans anomalie significative (TDM-). Le taux d’anomalies significatives au
scanner est donc de 18,3%. Les anomalies les plus fréquentes sont I’ischémie intra-
parenchymateuse (22,8%), ’hématome intra-parenchymateux (21,1%) et la sinusite (20,2%).
Le taux d’hémorragies méningées par rapport a I’ensemble de notre population est de 1,9% et
représente 10,5% des anomalies. Les anomalies restantes sont représentées par 14,0% de
tumeurs et POE, 5,3% d’cedémes cérébraux sans étiologie retrouvée, 2,6% d’hydrocéphalies

et 2,6% de malformations vasculaires non rompues. (Figure 6)

Oischémie

B hématome intra
parenchymateux

Osinusite

Htumeur et POE

Ehémorragie méningée

O cedéme cérébral

Ohydrocéphalie

Omalformation vasculaire

Figure 6 : répartition des anomalies significatives en nombre de patients.
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A TI’issue du passage aux urgences, 56,1% des patients sont hospitalisés. Parmi les
patients sortants, on note un patient décédé (0,2%) présentant une anomalie significative au
scanner et 12 sorties contre avis médical (1,9%) dont un seul présente une anomalie
significative au scanner. Les retours au domicile concernent les patients sans anomalie
significative au scanner dans 91,9%. Les autres patients sont hospitalisés dans les services de
neurologie (32,0%), Unit¢ d’Hospitalisation de Courte Durée (9,5%), médecine (8,7%),
neurochirurgie (4,3%), réanimation (1,0%). Les 0,6% restants, sont soit hospitalisés en

chirurgie, faute de places, soit transférés aux urgences psychiatriques ou ophtalmologiques

(figure 8).

Bnon hospitalisé
Eneurologie
EUHCD
Emeédecine
Oneurochirurgie
Oréanimation

Oautre

Figure 8 : répartition de la population en nombre de patients selon leur devenir apres passage
aux urgences.

Les patients présentant une anomalie significative sont hospitalisés dans 79,8% des
cas alors que les patients ne présentant pas d’anomalie significative sont hospitalisés dans

50,4% (OR=3,89 avec IC95%=[0,1574-0,4188]). Les patients présentant une anomalie
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représentent 20,1% des patients hospitalisés en neurologie, 13,6% des patients hospitalisés en
UHCD, 24,1% des patients hospitalisés en médecine, 100% des patients hospitalisés en

neurochirurgie et 50% des patients hospitalisés en réanimation.

Pour les patients hospitalisés, le diagnostic de sortie d’hospitalisation confirme celui
des urgences dans 58,9% des cas. Hormis en 1’absence de diagnostic (« céphalée »), le
diagnostic des urgences et celui du service sont le plus souvent identiques avec p<0,001. Si
I’on compare les deux groupes de patients, le diagnostic d’hospitalisation est plus souvent
identique a celui des urgences dans le groupe présentant une anomalie significative au scanner

(p<0,001).

[I1.B) Analyse univariée des critéres prédéfinis

Les résultats sont présentés par critére grace a un tableau de distribution des patients
selon la présence du critére et le résultat du scanner ou tableau de contingence, avec leurs
indicateurs statistiques : p-value, odds ratio, intervalle de confiance. La présence
d’anomalie(s) significative(s) au scanner est notée TDM+. L’absence d’anomalie significative

est notée TDM-.

1) L’age

La comparaison par un test du x> de I’age entre les deux groupes retrouve une p-value

de 0,75 (Tableau A).
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Tableau A : comparaison de 1’dge entre les groupes TDM— et TDM+.

Age en années TDM- (n) TDM+ (n)

[20, 30[ 76 21

[40, 50[ 93 22

[60, 70[ 62 9

[80, 90[ 41 7

2) Le sexe

La comparaison par un test exact de Fischer du sexe entre les deux groupes retrouve
une p-value de 0,244, un intervalle de confiance a 95% de [0,8422-1,9969] et un odds ratio de

1,299 (Tableau B).

Tableau B : comparaison du sexe entre les groupes TDM— et TDM+.

Sexe TDM- (n) TDM+ (n)
F 313 63
M 195 51
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3) Apparition brutale de la céphalée

La comparaison par un test exact de Fischer de I’apparition brutale ou non de la
céphalée entre les deux groupes retrouve une p-value de 0,122, un intervalle de confiance a
95% de [0,4239-1,1127] et un odds ratio de 0,6939 (Tableau C).

Tableau C : comparaison de 1’apparition brutale ou non de la céphalée entre les groupes
TDM- et TDM+.

Apparition brutale TDM- (n) TDM-+ (n)
Non 334 84
Oui 172 30

4) Présence de vomissements

La comparaison par un test exact de Fischer de I’existence de vomissements ou non
entre les deux groupes retrouve une p-value de 0,022, un intervalle de confiance a 95% de
[0,2652-0,9276] et un odds ratio de 0,5112 (Tableau D).

Tableau D : comparaison de I’existence de vomissement ou non entre les groupes TDM- et
TDM+.

Vomissements TDM — (n) TDM + (n)
Non 391 99
Oui 116 15
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5) Présence de douleur ou raideur de nuque

La comparaison par un test exact de Fischer de I’existence d’une douleur ou d’une
raideur de nuque entre les deux groupes retrouve une p-value de 0,308, un intervalle de
confiance a 95% de [0,3471-1,34471] et un odds ratio de 0,7083 (Tableau E).

Tableau E : comparaison de I’existence d’une raideur ou d’une douleur de nuque entre les
groupes TDM- et TDM+.

Douleur ou raideur de nuque TDM- (n) TDM+ (n)
Non 429 101
Oui 78 13

6) Présence d’une photo-phonophobie

La comparaison par un test exact de Fischer de I’existence d’une photo-phonophobie
entre les deux groupes retrouve une p-value de 0,1168, un intervalle de confiance a 95% de
[0,3258-1,1104] et un odds ratio de 0,6181 (Tableau F).

Tableau F : comparaison de 1’existence d’une photo-phonophobie entre les groupes TDM- et
TDM+.

Photo-phonophobie TDM- (n) TDM-+ (n)
Non 401 98
Oui 106 16
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7) Présence d’un trouble sensitivo-moteur latéralisé

La comparaison par un test exact de Fischer de ’existence d’un trouble sensitivo-
moteur latéralisé entre les deux groupes retrouve une p-value de 0,7348, un intervalle de

confiance a 95% de [0,682-1,7219] et un odds ratio de 1,091 (Tableau G).

Tableau G : comparaison de 1’existence d’un trouble sensitivo-moteur latéralis¢ entre les
groupes TDM- et TDM+.

Trouble sensitivo-moteur TDM- (n) TDM+ (n)
latéralisé
Non 357 78
Oui 151 36

8) Présence d’un trouble de la parole

La comparaison par un test exact de Fischer de I’existence d’un trouble de la parole
entre les deux groupes retrouve une p-value de 0,4557, un intervalle de confiance a 95% de
[0,3685-1,4368] et un odds ratio de 0,7535 (Tableau H).

Tableau H : comparaison de 1’existence d’un trouble de la parole entre les groupes TDM- et
TDM+.

Troubles de la parole TDM- (n) TDM-+ (n)
Non 433 101
Oui 74 13
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9) Présence d’un trouble visuel

La comparaison par un test exact de Fischer de 1’existence d’un trouble visuel entre les
deux groupes retrouve une p-value de 0,4038, un intervalle de confiance a 95% de [0,7087-

2,1622] et un odds ratio de 1,2572 (Tableau I).

Tableau I : comparaison de I’existence d’un trouble visuel entre les groupes TDM- et TDM+.

Troubles visuels TDM- (n) TDM+ (n)
Non 426 92
Oui 81 22

10) Présence d’un trouble de 1’équilibre ou d’une anomalie vestibulaire ou
cérébelleuse

La comparaison par un test exact de Fisher de I’existence d’un trouble de I’équilibre
ou d’une anomalie vestibulaire ou cérébelleuse entre les deux groupes retrouve une p-value de
0,1847, un intervalle de confiance a 95% de [0,3977-1,2698] et un odds ratio de 0,6939
(Tableau J).

Tableau J : comparaison de 1’existence d’une trouble de I’équilibre ou d’une anomalie
vestibulaire ou cérébelleuse entre les groupes TDM- et TDM+.

Troubles de 1’équilibre TDM- (n) TDM+ (n)
Non 377 92
Oui 130 22
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11) Echelle Numérique de la douleur

Pour ce critere, les valeurs ont été regroupées entre trois classes modales, selon les
seuils classiques d’intensité de la douleur et le recours aux différents paliers antalgiques. La

comparaison par un test du x> de ’EN entre les deux groupes retrouve une p-value de 0,99

(Tableau K).

Tableau K : comparaison de I’EN entre les groupes TDM- et TDM+.

EVA TDM- (n) TDM+ (n)
[0,3] 151 33
[4,6] 135 30
[7,10] 191 41

12) Score de Glasgow

Pour ce critére, les valeurs ont été regroupées en quatre classes modales, selon des
niveaux de vigilance choisis en s’inspirant des critéres de gravité du traumatisme cranien et de
la littérature. La comparaison par un test du x> du score de Glasgow entre les deux groupes

retrouve une p-value de 0,3535 (Tableau L).

Tableau L : comparaison du score de Glasgow entre les groupes TDM- et TDM+.

Score de Glasgow TDM- (n) TDM+ (n)
(3, 7] 3 2
[8, 12] 2 1
[13, 14] 36 7
15 466 104
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I[I1.C) Test des modeles de prédiction selon les criteres prédéfinis

Les résultats de ces modélisations sont exprimés grace a des matrices de confusion qui
permettent de comparer les résultats prédits et observés. On peut estimer la pertinence de
chaque modele grace aux caractéristiques de sensibilité (Se), spécificité (Sp), valeur

prédictive négative (VPN) et valeur prédictive positive (VPP).

1) Mode¢le Linéaire Généralisé¢ (GLM)

L’¢étude de la matrice de confusion (tableau M) associée au modele GLM retrouve les
caractéristiques statistiques suivantes : Se = 45,5%, Sp = 98,4%, VPP = 86,4%, VPN =

89,1%.

Tableau M : matrice de confusion associée au modele GLM.

Prédiction— (n) Prédiction+ (n)
TDM- (n) 499 8
TDM+ (n) 61 51

2) Arbre Décisionnel (AD)

L’¢tude de la matrice de confusion (tableau N) associée au modeéle AD retrouve les
caractéristiques statistiques suivantes : Se = 26,3%, Sp = 98,4%, VPP = 78,9%, VPN =

85,6%.
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Tableau N : matrice de confusion associée au modeéle AD.

Prédiction— (n) Prédiction+ (n)
TDM- (n) 500 8
TDM+ (n) 84 30

3) Modele Support Vecteur Machine (SVM)

L’¢étude de la matrice de confusion (tableau O) associée au modele SVM retrouve les
caractéristiques statistiques suivantes : Se = 94,6%, Sp = 99,2%, VPP = 96,4%, VPN =

98,8%.

Tableau O : matrice de confusion associée au modele SVM.

Prédiction— (n) Prédiction+ (n)
TDM- (n) 503 4
TDM+ (n) 6 106

4) Effet des criteres prédefinis dans le modele SVM

Parmi les critéres choisis en amont, tous ont un impact sur la précision de la
modélisation. L’absence de renseignement d’un seul critere, méme mineur, diminue les
caractéristiques de sensibilité ou de spécificité de notre modéle.

L’impact des criteres s’estime par un coefficient d’importance (figure 9).
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Figure 9 : coefficient d’importance de chacun des critéres prédéfinis selon son association a la
présence ou a I’absence d’une anomalie tomodensitométrique.
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V) DISCUSSION

Notre étude portant sur 622 patients représente 0,5% des consultations aux urgences
du GHH sur la période d’inclusion. Notre taux d’anomalies tomodensitométriques
significatives est de 18,3%. Les anomalies retrouvées sont 1’ischémie intra-parenchymateuse,
I’hématome intra-parenchymateux, la sinusite, les tumeurs et processus occupant I’espace,
I’hémorragie méningée, I’hydrocéphalie, I’cedéme cérébral et les malformations vasculaires.

L’analyse univari¢e des critéres choisis met en évidence un lien significatif entre la
présence de vomissements et ’absence d’anomalie significative au scanner. Les autres
crittres ne présentent pas de lien significatif avec la présence ou 1’absence d’anomalie
significative au scanner.

On a donc cherché¢ a prédire les résultats du scanner par des modélisations
mathématiques. Le modéle qui remplit au mieux cette fonction est le modele SVM. Tous nos
critéres participent a la précision de la prédiction par notre modele. Les principaux critéres
prédictifs d’une anomalie significative au scanner cérébral sont :

* score de Glasgow <10,

* EN non cotée,

*  Age>40 ans,

* présence de trouble de la parole,

e absence de photo-phonophobie,

e absence de trouble de 1’équilibre ou d’anomalie vestibulaire ou cérébelleuse.

Le temps de passage aux urgences est de 5 +/- 2 heures. Il n’y a pas de différence
significative entre les deux groupes.

A la sortie du service des urgences, on note un taux d’hospitalisations de 56,1% avec

une majorité significative de patients TDM+. Un patient présentant une anomalie significative
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a plus de probabilité d’étre hospitalisé qu’un patient sans anomalie au scanner.

Le diagnostic des urgences et celui du service d’hospitalisation sont significativement
plus souvent concordants que discordants. Dans le groupe TDM+, le diagnostic des urgences
est significativement plus souvent confirmé par celui d’hospitalisation que dans le groupe

TDM-.

Notre ¢étude comporte des biais inhérents a son caractére rétrospectif et mono-
centrique.

Nous avons cherché a effectuer une recherche informatique la plus large possible. La
recherche par le mot « c*phal*** » nous permet de recruter les dossiers présentant des
orthographes différentes, avec ou sans accent, au pluriel ou au singulier. La recherche par le
critere « TDM », nous permet de recruter les dossiers dans lesquels le caractére injecté ou non
ainsi que la région a explorer, auraient pu étre mal indiqués. Tous les dossiers des urgences du
01/01/2013 au 31/12/2015 ne présentant pas de critére d’exclusion ont ensuite été inclus soit
dans le groupe TDM+ soit dans le groupe TDM-. Il n’y a pas eu de sélection parmi les
patients TDM-. Notre étude ne semble pas présenter de biais de sélection ni de perdu de vue.
Les deux groupes sont comparables.

On ne peut, par contre, pas controler le biais d’information non différentiel représenté
par la tenue des dossiers. Dans notre étude, un élément non présent dans le dossier a été
considéré comme recherché et absent a I’examen.

Le caractére mono-centrique de notre étude ne permet pas de s’assurer de sa
représentativité concernant la population générale. Cependant, notre population présente un
sex ratio comparable a celui des populations étudiées dans la littérature et cohérent avec les
données de la science. La prépondérance des femmes dans la population atteinte de céphalée

est connue avec, par exemple, un sex ratio de deux a trois femmes pour un homme dans le cas
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de la migraine." En revanche, notre population semble plus 4gée que la population étudiée
dans la littérature (tableau P). Cette différence peut s’expliquer par les critéres d’inclusion de
notre étude. Nous avons choisi d’inclure uniquement les patients céphalalgiques et ayant
bénéficié d’un scanner et un age supérieur a 50 ans est un facteur de risque de prescription de
scanner.” Les études présentant une population plus jeune incluent tous les patients
céphalalgiques ayant ou non bénéficié¢ d’un scanner ou imposent une imagerie cérébrale a tout
patient inclus.

Malgré un nombre de patients comparable a celui de plusieurs études (tableau P),
notre échantillon reste faible lorsque 1’on s’intéresse a certains sous-groupes de population.

Certaines analyses n’ont pas pu étre réalisées du fait d’un trop faible effectif.

Tableau P : comparaison des populations étudiées dans la littérature.

Etudes Sex ratio Age moyen / médian (ans) Population (n)
Notre étude 0,65 48,4/ 45 622
Borel R. ** 0,63 41,3/ 294

Mitchel et al.” 0,45 33/ 350
Ramirez et al. ® 0,57 /29 468
Aygun et al. ' 0,6 /46,5 70
Locker et al. '* 0,6 /26-35 353
Sempere et al. '* 0,66 38/ 1876
Gilbert et al. '° 0,69 /18-49 15062

Le taux d’anomalies significatives au scanner dans notre étude est de 18,3%. Il est
plus élevé que dans la plupart des études. Cette différence s’explique par notre population
d’étude restreinte aux patients ayant bénéfici¢é d’un scanner. En rapportant le nombre
d’anomalies aux nombre de patients ayant bénéfici¢ d’un scanner, I’ordre de grandeur des

taux d’anomalies est similaire dans la plupart des études (tableau Q). Certaines études
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impliquaient la réalisation d’une imagerie pour tous les patients quel que soit leur examen
clinique.”'* Cette différence de méthodologie ne nous permet pas de comparer leur résultat

avec notre étude.

Tableau Q : comparaison des taux d’anomalies significatives.

Etudes Taux d’anomalies au Taux rapporté a la population ayant
scanner bénéficié d’un scanner
Notre étude 18,3% 18,3%
Borel R. ** 8,84% 26,8%
Ramirez et al. * 3,8% 12,33%
Aygun et al. '° 35,7% 35,7%
Locker et al. 2 4,35% 19,48%
Locker et al. ? 7,35% 27,5%
Gilbert et al. ' 4,9% 24%

Le taux d’hémorragies méningées de 1,9% est comparable a celui retrouvé dans la
littérature.®'>">** Aucune hémorragie méningée n’a été diagnostiquée grice a la ponction
lombaire (PL) suite a un scanner négatif. Une patiente a été hospitalisée pour suspicion
d’hémorragie méningée dans un contexte de scanner normal et d’échec de PL. L’hypothése a
¢t¢ infirmée dans le service de neurologie. En ce qui concerne les autres pathologies,
principalement 1’ischémie intra-parenchymateuse, 1’hématome intra-parenchymateux et les
tumeurs, les données de la littérature sont discordantes. Cette discordance peut s’expliquer par
la différence des méthodologies employées. Il semble cependant que notre étude retrouve une
proportion plus importante de ces lésions que dans I’étude de Ramirez et al.® On peut
comprendre que I’évolution technique du scanner permet une meilleure détection des
ischémies ou des lésions tissulaires par rapport a la littérature plus ancienne et donc un taux

plus élevé de ces anomalies dans notre étude. Les taux d’hématomes intra parenchymateux et
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de tumeurs de notre étude sont comparables a ceux de Locker et al., une fois rapportés a la
population ayant bénéficié d’un scanner.”” En revanche, la proportion d’ischémie est
inférieure dans notre étude. Cette différence peut s’expliquer par le mode de diagnostic
d’ischémie. Nous considérons ici uniquement les ischémies confirmées par la
tomodensitométrie, il semble que Locker et al. incluent les diagnostics basés sur la clinique et

. . 12,13
non confirmés par le scanner dans cet item. =~ L’

¢tude d’Aygun et al., dans laquelle tous les
patients ont bénéficié d’un scanner car ils étaient inclus sur la présence de signes d’alarme,

retrouve un taux d’ischémies confirmées par imagerie légérement inférieur au nétre mais qui

A 10
reste du méme ordre de grandeur.

Lors de I’analyse univariée de nos critéres, seule 1’existence de vomissements présente
un lien significatif avec le résultat du scanner (p=0,022). Elle est associée avec un scanner
sans anomalie (OR=0,5). Ce lien peut s’expliquer par la présence de vomissements
accompagnant la migraine et le grand nombre de patients migraineux diagnostiqués lors de
notre étude. Les autres critéres recherchés ne présentent pas de lien significatif avec le résultat

du scanner.

Parmi les trois modeles de prédiction testés, le modele SVM présente les meilleures
caractéristiques. Avec une sensibilit¢ de 94,6% et une spécificité de 99,2%, il détecte les
patients a faible risque comme ceux a haut risque de scanners anormaux. Les valeurs
manquantes qui concernent les patients présentant un score de Glasgow inférieur a 13 ont été
utilisées. Elles sont en effet le reflet d’une situation clinique et non un défaut d’information. Il
est de toute fagon recommandé de réaliser une imagerie cérébrale en urgence chez les patients
présentant une altération brutale de la vigilance. Les valeurs non communiquées dans ce

contexte ne représentent donc pas une limite a nos résultats pour une application clinique. Le
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modele GLM prédit bien les scanners ne présentant pas d’anomalie significative avec une
spécificité de 98,4%. Sa sensibilité de 45,5%, est par contre médiocre, le modele ne dépistant
pas suffisamment les scanners anormaux. Le modele AD présente une spécificité satisfaisante
de 98,4%, par contre sa sensibilité¢ de 26,3% n’est pas suffisante. La courbe Roc (figure 10)

comparant les trois modeles montre clairement la supériorité du modele SVM sur les deux

précédents.
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Figure 10 : comparaison des 3 mod¢les de prédiction par une courbe roc (SVM, GLM, AD).

Les analyses univariées ou multivariées, permettant une cote de I’association entre un
critere et le résultat du scanner, ne fournissent pas de résultat satisfaisant en terme de
sensibilité et de spécificité. Le modéle SVM, plus performant dans notre cas, ne permet
cependant pas d’exprimer ce lien statistique en cote ou odds ratio. Il est utilisé¢ dans la
recherche médicale. Les articles incluant « support vector machine » dans leurs mots-clés
référencés sur le site PubMed.gov se multiplient depuis 2005 (figure 11). Il sert, par exemple,
dans 1’étude diagnostique de tumeur de la glande parotide en pré-biopsie,” du syndrome

51,52

coronarien aigﬁ,50 de la maladie d’Alzheimer, ou des différents syndromes
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Figure 11 : publications contenant « support vector machine » référencées sur PubMed.org au

01/10/2016.

Bien que supérieure aux autres, la sensibilit¢ a 94,6% du modele SVM peut étre

insuffisante devant la potentielle gravité des diagnostics mal prédits ou faux-négatifs. Les six

patients dans notre cas présentaient :

un AVC ischémique sylvien droit dont la symptomatologie était franche
(hémiparésie gauche),

un AVC du tronc basiliaire avec une symptomatologie plus discréte (hémi-
paresthésies régressives),

deux sinusites,

un cedéme qui correspondait aux conséquences d’un hématome sous dural
chronique,

un méningiome associé a des symptdmes francs (hémiparésie).

Les patients présentant ’AVC sylvien et le méningiome auraient bénéfici¢é d’un
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scanner quelle que soit la prédiction devant des signes neurologiques focaux aigus. Les
patients présentant les deux sinusites et I’hématome sous-dural chronique n’ont pas été
hospitalisés et n’ont pas nécessité de prise en charge spécifique. La patiente qui présentait un
AVC basiliaire aurait par contre pu ne pas bénéficier d’une prise en charge adaptée si le
scanner n’avait pas posé le diagnostic. La construction mathématique du modéle SVM permet
un « auto apprentissage » du modele. Plus les données fournies sont importantes, plus les
caractéristiques statistiques du modele s’améliorent. On peut donc espérer augmenter cette

sensibilité en poursuivant I’inclusion de nouveaux patients.

Certains des critéres impactant les résultats de notre modélisation sont fréquemment

retrouvés dans la littérature.

Mitchell et al., dans une étude de 1992 aux Etats-Unis, avaient pour objectif de définir
le taux de scanners anormaux dans le cadre des céphalées.” Ils ont évalué de fagon prospective
350 patients présentant des céphalées, tous services confondus. Ils ont exclu tous les patients
dont les céphalées étaient potentiellement explicables par leurs antécédents. Un scanner
cérébral a été réalisé pour tous les patients, quel que soit le résultat de leur examen clinique.
Le taux de scanners anomaux était de 2%. Tous ces patients présentaient des anomalies a
l'examen neurologique ou général, ou une symptomatologie clinique inhabituelle. Les auteurs
ont noté qu'un seul des 27 patients présentant « la pire céphalée de leur vie » avait une

pathologie significative au scanner.
L’étude de Ramirez-Lassepas avait pour objectif de déterminer des facteurs cliniques

prédictifs de lésion intracranienne significative au scanner chez le patient céphalalgique.® Il

s’agissait d’une étude cas-témoin menée sur 468 patients aux Etats-Unis et publiée en 1997.
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Un scanner cérébral a été réalisé chez 31,2% des patients. Elle a retrouvé un taux de lésions
intracraniennes significatives de 3,8%. Les facteurs significativement associés a une lésion
¢taient :

* une anomalie neurologique quelle qu’elle soit,

* une apparition brutale,

* une localisation occipito-cervicale,

* la présence de symptomes associés,

* un age supérieur a 55 ans.

Ces facteurs présentaient une VPP faible pour la présence d’une 1ésion, mais une VPN

¢levée pour I’absence de Iésion.

Stevenson et al. ont réalisé, en 1998 au Royaume-Uni, une étude rétrospective incluant

114 patients dont les céphalées étaient le motif de consultation principal.” 59,6% ont bénéficié
d'un scanner cérébral, présentant un taux d’anomalie de 30,9%. Les auteurs ont retrouvé une
association significative entre une pathologie intra cranienne et les facteurs suivants :

e age supérieur a 50 ans,

* cedéme papillaire,

* signes neurologiques focaux,

* critére composite regroupant vomissements, signes neurologiques focaux et

altération du score de Glasgow.

L’¢tude d’Aygun et al. avait pour objectif d’étudier les signes cliniques d'alarme
prédictifs d'une pathologie responsable des céphalées dans une population adulte, et donc
prédictifs d'un scanner cérébral anormal.' Il s’agissait d’une étude prospective, publiée en

2003, incluant les patients se présentant au Service d'Accueil des Urgences, en Turquie, avec
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des céphalées ne trouvant strictement aucune ¢étiologie parmi leurs antécédents, mais
présentant un des critéres d’alarme et donc bénéficiant d’un scanner. Les auteurs ont comparé
deux groupes : les patients ayant une anomalie au scanner versus ceux n'en ayant pas.

Le taux d’anomalie au scanner était de 35,7%. Les critéres d'alarme étudiés étaient les
suivants :

* augmentation de plus de 50% de la fréquence et de l'intensité des céphalées,

e céphalées d'installation brutale,

* persistance de céphalées malgré les antalgiques,

* modification de leurs caractéristiques ou présentation atypique ou ne
remplissant pas les criteres ICHD-2,

* anomalie a I'examen neurologique ou symptome neurologique.

Aucun patient sans 1ésion au scanner n'a présenté de déficit neurologique, alors que
tous les patients ayant un déficit neurologique focal avaient une pathologie organique. Les
criteres 1, 2 et 4 étaient indifféremment représentés dans les deux groupes. En revanche, les
patients répondant au critére 3, c’est-a-dire résistants aux antalgiques étaient significativement

plus nombreux dans le groupe sans lésion.

Cortelli et al., en 2004, visaient a établir un guide de prise en charge des céphalées en
les classant en quatre scénarios cliniques : les céphalées « en coup de tonnerre », les céphalées
avec fievre et/ou raideur de nuque, les céphalées rapidement progressives, ou de début récent,
ou persistantes et les céphalées habituelles.'' 11 s’agissait d’une revue de la littérature menée
par un groupe d’experts en Italie. IIs ont conclu que les trois premiers groupes nécessitaient la
réalisation d'un scanner cérébral en urgence sans retrouver de signes discriminants

augmentant la probabilité d'un scanner pathologique.
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L’étude de Locker et al. de 2004 aux Etats-Unis, avait pour objectif d’identifier les
causes des céphalées aigués aux urgences et de déterminer des facteurs cliniques prédictifs de
céphalées secondaires.'” Il s’agissait d’une étude rétrospective sur 353 patients présentant des
céphalées non traumatiques. Elle incluait les patients ayant consulté aux urgences pour
céphalée au cours de ’année 2000. Au total, 21,8% des patients ont bénéfici¢ d'un scanner
cérébral. Les auteurs ont effectué¢ un classement en quatre groupes : « examen neurologique
anormal », représentant 14,2% de la population étudiée avec un scanner réalis¢ dans 66% des
cas et un taux d’anomalies de 16% ; « pire céphalée de sa vie », représentant 10,2% de la
population étudiée avec un scanner réalis¢ dans 61,1% des cas et un taux d’anomalies de
11,1% ; « céphalée habituelle », représentant 10,5% de la population étudiée avec un scanner
réalisé dans 8,1% des cas et un taux d’anomalies de 5,4% ; « indéterminé », représentant
65,2% de la population étudiée avec un scanner réalis¢é dans 10,4% des cas et un taux
d’anomalies de 0,4%.

Ils ont retenu quatre criteéres prédictifs d'une céphalée secondaire :

* age supérieur a 65 ans,
* température supérieure a 38°C,
* tension artérielle systolique supérieure a 160 mm Hg,
* raideur de nuque.
La présence d’au moins un de ces quatre facteurs était associée, selon eux, a une

céphalée secondaire avec une spécificité de 82,1% et une sensibilité de 37,8%.

Deux ans plus tard, Locker et al. ont étudié 1’utilité de critéres cliniques pour dépister
les céphalées secondaires.'” Il s’agissait d’une étude prospective observationnelle sur 14 mois,
incluant 558 patients se présentant au service d'accueil des urgences pour céphalée. Un

scanner cérébral a été réalisé chez 26,7% des patients. Le taux de Iésions intracraniennes
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séveres était de 13,4%. Ils ont retrouvé une significativité pour les facteurs suivants :
e age supérieur a 50 ans,
e début brutal de la céphalée,
* anomalie quelle qu'elle soit a I'examen neurologique.
La présence d'un de ces trois ¢léments serait prédictive d'une pathologie significative

avec une sensibilité¢ de 98,6% et une spécificité de 34,4%.

Une étude menée par Sempere et al. en Espagne, publiée en 2004, portait sur 1 876
patients céphalalgiques dans une clinique neurologique qui ont tous bénéficié¢ d’une imagerie
cérébrale (scanners ou IRM), selon le protocole d’étude. Elle a retrouvé 1,2% d’anomalies.'
En limitant I’analyse aux patients présentant un examen neurologique normal, ce taux était de
0,9%. Les auteurs ont étudi¢ les critéres suivants : durée de la céphalée (plus ou moins d'un
an), age et sexe, intensité, mode évolutif (présence ou absence d'une aggravation), type de la
céphalée selon I’'ICHD, examen neurologique normal ou non. Les auteurs ont conclu que
seule la présence d'un examen neurologique anormal était associée a une haute probabilité
d'anomalie en imagerie. Ils ont noté qu'en revanche, aucun critére clinique n'a pu éliminer une

probabilité de pathologie intracranienne.

Detsky et al. avait pour objectif de déterminer les éléments utiles d’anamnese et
d’examen pour différencier migraine et céphalée nécessitant une imagerie, grace a une revue
de la littérature, publié¢e en 2006." Ils ont retrouvé onze études sur les critéres devant faire
réaliser un examen de neuro-imagerie. Ces criteres étaient :

* algie vasculaire de la face,
* anomalies a ’examen neurologique,

* céphalée ne répondant pas aux critéres d’algie vasculaire ni de migraine ni de
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tension,
aura,
aggravation a I’effort ou a la manceuvre de Valsalva,

vomissements.

L’¢étude de Gilbert et al., publiée en 2012, avait pour objectif d’estimer les tendances

d’utilisation du scanner et de I'IRM, et d’identifier les facteurs associés a une anomalie

intracranienne significative.'® Il s’agissait d’une étude rétrospective sur la base des registres

du National Hospital Ambulatory Medical Care de 1998 a 2008 aux Etats-Unis. Elle a inclus

15 062 patients consultant dans les services d’urgences pour céphalée, migraine, douleur des

sinus ou de la face, soit 4,5% des consultations. Les auteurs définissaient une pathologie

intracranienne significative comme une hémorragie sous arachnoidienne, une tumeur, un

AVC ischémique ou hémorragique, une TVC, une hémorragie intracranienne, une MAV, un

abces, et une dissection vertébrale. Une imagerie (TDM ou IRM) était réalisée dans 20,4 %

avec une augmentation de 12,5% a 31%. Le taux de pathologies intracraniennes retrouvé était

de 4,9% avec une diminution de 10,1% a 3,5%. Les facteurs associés a une anomalie étaient :

age supérieur a 50 ans,

arrivée en ambulance,

trouble sensitif,

trouble de la parole,

trouble de la vision,

trouble moteur,

tri a I’accueil inférieur a 15 minutes,

tension artérielle systolique supérieure a 160 mm Hg,

tension artérielle diastolique supérieure a100 mm Hg,
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e déficit neurologique.

Dans notre étude, le score de Glasgow, en particulier son altération avec un score
inférieur a 10, est associé¢ avec une anomalie tomodensitométrique avec le plus fort coefficient
d’importance. Ce lien est retrouvé dans la majorité des études. Il est parfois spécifiquement
recherché.” Les autre études ne le citent pas individuellement mais retrouvent ’existence
d’anomalies neurologiques comme facteur prédictif.”*'*'*"* Ce résultat semble logique car
aucune céphalée primaire ne provoque d’altération de la vigilance.

L’EN de douleur a également un impact sur la prédiction du résultat du scanner. Ce
n’est le cas dans aucune des études que nous avons retrouvées. Ce sont les EN non
communiquées qui sont associées a une forte probabilité¢ d’anomalie tomodensitométrique. Ce
lien peut s’expliquer car elles représentent les patients dont le score de Glasgow est trop altéré
pour répondre a ’interrogatoire. On note également une association entre EN élevée (9 et 10)
et absence d’anomalie au scanner. Cette association est notée dans certaines études. '’

L’age est associé a une anomalie significative lorsqu’il est supérieur a 40 ans. Dans la
littérature, il est également retrouvé comme facteur prédictif d’anomalie au scanner. Selon les

)4 . : 8,9,13,16
¢tudes, la valeur seuil varie entre 50 et 65 ans.”” >

La prévalence des AVC augmente en
effet avec I’age, en lien probable avec I’augmentation des facteurs de risque cardio vasculaire.
Les AVC sont I’anomalie la plus fréquente dans notre étude surtout si on associe AVC
ischémiques et hémorragiques. Le risque de tumeurs cérébrales augmente également avec
I’age. Les malformations artério-veineuses sont plutdt symptomatiques, et donc
diagnostiquées, entre 15 et 50 ans.”* Cette anomalie est rare dans notre étude (0,48%) et
n’influence donc probablement pas ce résultat.

Les troubles de la parole sont ¢également associés a wune anomalie

tomodensitométrique. Il s’agit d’une anomalie de 1’examen neurologique correspondant a un
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signe de localisation. Ils peuvent donc étre associés a toute 1ésion focale hémisphérique. Ce
facteur prédictif est retrouvé dans la littérature, soit individuellement,'® soit en tant
qu’anomalie & I’examen neurologique.”*'%'*"?

La présence d’une photo-phonophobie est associée a un scanner cérébral dit normal.
La présence de vomissement montre une tendance identique. Ils ne sont effectivement pas
retrouvés dans la littérature comme facteurs prédictifs d’anomalie tomodensitométrique. On
peut expliquer ce lien car les vomissements et la photo phono phobie sont des signes
accompagnateurs de la migraine, diagnostic tres représenté dans notre étude.

Les troubles de 1’équilibres ou les anomalies vestibulaires ou cérébelleuses impactent
notre modélisation. Ils sont associés a I’absence d’anomalie au scanner. Cette donnée n’est
pas retrouvée dans la littérature. Dans le cadre des céphalées secondaires, ils sont le signe
d’un AVC de la fosse postérieure. Le scanner, a fortiori non injecté, n’est pas pertinent dans
I’exploration de cette zone anatomique. Il n’est pas étonnant que ces symptomes ne soient pas
prédictifs de Iésion.

L’apparition brutale de la céphalée ne présente pas d’association significative avec une
anomalie au scanner. Cette donnée est retrouvée par certaines études.™'®'" C’est un signe
d’alerte, une céphalée brutale doit étre considérée comme une céphalée secondaire et
constitue une indication a une imagerie cérébrale en urgence. L’existence d’un trouble
sensitivo-moteur latéralis¢é n’est pas significativement associée avec une anomalie
tomodensitométrique. Elle est pourtant retrouvée individuellement comme facteur prédictif
dans la littérature.”'® Ce résultat est étonnant car il s’agit d’un signe de localisation qui serait
associ¢ a toute 1ésion hémisphérique. On peut ’expliquer par les nombreux AVC ischémiques
sans anomalie significative au scanner mais présentant tout de méme un déficit focal.
L’existence d’un signe neurologique focal aigu implique la réalisation d’une imagerie

cérébrale en urgence. On peut remettre en question la pertinence de ces deux critéres dans

58



notre score, leur présence indiquant de toute fagon une imagerie cérébrale urgente.

Le sexe du patient ne présente pas d’association significative avec le résultat du
scanner. Ce critére n’est d’ailleurs pas retrouvé dans la littérature.

L’existence d’une douleur ou d’une raideur de nuque n’a pas non plus de lien
significatif avec le résultat du scanner. Ce critére n’est d’ailleurs pas fréquemment retrouvé
dans la littérature. Notre recueil de données retrouvait peu de raideur de nuque, surtout des
cervicalgies associées aux céphalées. Ce symptdme est aspécifique. Si on avait restreint au
seul critere « raideur de nuque » affirmée comme « méningée », le nombre de dossiers
présentant ce critére aurait été tres faible.

Les troubles visuels ne présente pas d’association significative avec les résultats du
scanner. Ils peuvent étre de plusieurs types: une hémianopsie latérale homonyme
sémiologiquement associée a une atteinte hémisphérique, une diplopie et/ou atteinte de
I’oculomotricité pouvant signaler une HTIC ou une hémorragie méningée mais plus
fréquemment un flou visuel qui peut étre un signe accompagnateur de la migraine ou un signe
vagal associ¢ a la douleur. Ce facteur prédictif est pourtant parfois retrouvé dans la

littérature.'®

La majorité de notre population consulte spontanément aux urgences. Environ 20% de
notre population a d’abord consulté un médecin extérieur qui les adresse secondairement aux
urgences. Cette proportion est cohérente avec les résultats d’une étude de la DRESS
retrouvant un taux de venue sur avis médical de 21% selon les équipes soignantes et de 26%
selon les patients.” Environ 60% de notre population utilise un moyen de transport personnel
pour se rendre aux urgences. Ce résultat est légerement inférieur a celui retrouvé par Gilbert

1.16

et al. > Les autre moyens d’arrivée représentés par 27% d’ambulance privée, 8% de VSAV et

presque 4% de SMUR ne sont pas comparables avec les résultats des études anglo-saxones
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devant I’organisation différente du systéme pré-hospitalier.

42,4% des patients de notre étude ont été admis pendant la période de garde. Il n’y a
pas différence significative entre le nombre de patient inclus sur la journée et le nombre de
ceux inclus sur la garde. Le nombre de patients consultant pour céphalées et chez qui un
scanner est réalisé est le méme. Ceci peut s’expliquer par I’existence d’une garde de
radiologie permettant I’acceés au scanner 24h/24 et par 1’organisation d’un lien permanent
avec un neurologue en cas d’indication a la thrombolyse. Le neurologue du GHH est présent
en journée et une télétransmission des images avec téléconsultation entre 1’urgentiste du GHH
et le neurologue du CHU est organisée en garde.

La durée de passage aux urgences est de 5 +/- 2 heures sans différence significative
entre les deux groupes de patients (p=0,8). Selon la DRESS, la moiti¢ des patients reste moins
de 2 heures aux urgences mais cela inclut les patients consultant pour des motifs
traumatologiques qui représentent pres de 40% des admissions. Dans cette étude, un peu plus
de 50% des patients admis pour « maladie du systéme nerveux » passe entre 2 et 6 heures aux
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urgences.” Ces résultats sont comparables a ceux de notre étude.

L’urgentiste conclut & un diagnostic étiologique dans 84,4% des cas. Dans les 15,6%
de cas restants, la conclusion diagnostique est « céphalée » sans précision étiologique. M.
Borel retrouve un taux de céphalée non précisée proche de 20%.** Dans leur étude, Stevenson
et al. notent que pour 40 patients (35,1%) le diagnostic était « céphalées » ou  « céphalées
sans cause retrouvée », mettant ainsi 'accent sur les difficultés rencontrées par 1’urgentiste
pour poser un diagnostic précis face a une céphalée.” Les diagnostics les plus fréquents aux
urgences sont la migraine (21,9%) ainsi que les AVC ischémiques et AIT (21,7%).

La prépondérance des migraines est connue, représentant jusqu’a 63.5% des

consultations aux urgences pour céphalée.” Ce taux est forcément inférieur dans notre étude
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incluant uniquement les patients ayant bénéfici¢é d’un scanner cérébral, examen qui n’est pas
indiqué en cas de migraine typique. Les céphalées de tension représentent 3,4% de nos
diagnostics et les autres céphalées primaires 1,8%. L’ensemble des céphalées primaires
représente un taux moins important dans notre étude que dans la littérature. Dans les études de
Locker et al. il existe une catégorie de céphalée primaire aspécifique non diagnostiquée mais
sans argument pour une pathologie secondaire.’> Méme en supprimant cette catégorie, notre
taux de céphalées primaires reste inférieur de 10% environ. Cette différence persistante peut
s’expliquer par la population de notre étude sélectionnée en partie sur la réalisation d’un
scanner et donc probablement présentant plus d’anomalie a I’examen clinique empéchant de
conclure a une céphalée primaire.

L’AVC ischémique est supposé chez 21,7% des patients, il est confirmé par des
anomalies évocatrices au scanner chez 4,2% des patients. L’hématome intra parenchymateux
est diagnostiqué chez 3,9% de patients. Ces deux taux sont supérieurs a la plupart des
études.®' "> Cette différence s’explique de nouveau par nos critéres d’inclusion nous
exposant a un taux de céphalées secondaires plus important. Le rapport entre AVC
ischémique et hémorragique de 85% d’ischémie décrit par la HAS est bien retrouvé dans
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notre étude.

Le taux d’hospitalisation a la sortie des urgences est de 56,1%. Ce taux est cohérent
avec les études de la DREES qui retrouve un taux global de 20% d’hospitalisation mais un
taux de plus de 50% pour certaines pathologies non traumatiques.”® Les patients présentant
une anomalie significative au scanner sont significativement plus souvent hospitalisés que les
autres (1C95%=[0,1574-0,4188]). On note également que les patients présentant une anomalie
significative au scanner sont plus nombreux que les patients sans anomalie significative dans

les services de neurochirurgie et de réanimation. Les patients sans anomalie significative au
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scanner sont plus nombreux dans les services de neurologie, médecine et UHCD. Ces
résultats étaient attendus. Seul un patient présentant une Iésion intracranienne opérable est
admis en neurochirurgie. Les patients présentant un état clinique sévere le plus souvent
secondaire a une Iésion intra cranienne sont admis en réanimation lorsque celle ci n’est pas
opérable. En neurologie, on retrouve des patients présentant un AVC ischémique dont le
scanner peut &étre positif mais le plus souvent négatif. En médecine et en UHCD, on
hospitalise principalement les patients chez qui un diagnostic neurologique n’a pas pu étre
établi, et donc présentant un scanner normal.

Le diagnostic des urgences et celui du service d’hospitalisation sont significativement
plus souvent similaires (p<0,001). Comme on peut I’imaginer, le diagnostic de « céphalée »
non précisée est celui qui rencontre une correction lors de I’hospitalisation. Une anomalie au
scanner renforce significativement les probabilités de diagnostics identiques entre les

urgences et le service d’hospitalisation (p<<0,001).
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CONCLUSION

Grace a un modele numérique de type SVM, on peut repérer les patients a risque
d’anomalie significative au scanner cérébral non injecté parmi la population consultant aux
urgences pour céphalée non traumatique. Tous les facteurs choisis sont utilisés par le modele
et donc prédictifs du résultat du scanner. Les facteurs prédictifs d’une anomalie
tomodensitométrique sont :

e score de Glasgow <10,

e EN de douleur non cotée,

* age>40 ans,

e trouble de la parole,

e absence de photo-phonophobie,

* absence de trouble de 1’équilibre ou d’anomalie vestibulaire ou cérébelleuse.

Notre modele réalise une prédiction du résultat du scanner avec une sensibilité de
94,6% et une spécificité de 99,2%. La sensibilité n’est pas satisfaisante a I’heure actuelle pour
une application clinique devant la gravité potentielle des lésions qui pourraient étre mal
prédites. Cette sensibilité est vouée a s’améliorer avec ’utilisation du modéle qui présente des
caractéristiques d’ « auto apprentissage ». En augmentant les données, on augmente la

puissance statistique du modele.

Par ailleurs, notre étude met en évidence un temps de passage aux urgences du GHH
similaire aux études de la DREES pour la méme catégorie de patients. Ce temps de passage
est de 5 +/- 2 heures quel que soit le résultat du scanner. La prédiction du résultat du scanner

et donc, dans certains cas, le non-recours a cet examen, pourrait diminuer le temps de passage
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et donc 1’engorgement des urgences pour un bon nombre de patients. Par ailleurs, 56% des
patients sont hospitalisés. Il s’agit majoritairement de patients présentant une anomalie au
scanner cérébral. Le diagnostic de sortie d’hospitalisation confirme le diagnostic des urgences

dans la plupart des cas, surtout lorsque le scanner cérébral montre une anomalie significative.

Les criteres prédictifs retrouvés dans notre étude nécessitent une confirmation par des
¢tudes de plus grand échantillonnage et multi centriques. Notre modéle nécessite également
d’étre amélioré en sensibilité par I’inclusion de nouveaux patients. La réévaluation de certains
de nos criteres peut s’avérer utile. On pourrait cibler uniquement la population ne présentant
pas d’indication formelle a la réalisation d’une imagerie cérébrale urgente. On peut cependant
imaginer a terme, la création d’un logiciel informatique simplifi¢ capable de « prédire » pour
chaque patient céphalalgique les résultats du scanner. Lorsqu’un patient se présente sans
indication franche a la réalisation d’un scanner cérébral en urgence, le logiciel pourrait aider
I’'urgentiste & prendre une décision plus rapide grace a la prédiction du modele. Cette
prédiction ciblerait les patients chez qui une imagerie est nécessaire. Elle permettrait une
limitation d’irradiation et une sortie des urgences plus précoce pour les patients chez qui le
scanner serait négatif et donc chez qui il ne serait pas indiqué. On réduirait ainsi le nombre de

scanner réalisé sans pour autant omettre de lésion intracranienne.
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TITRE EN ANGLAIS :
Study of predictive criteria for lesion detected by non-injected cranial computed tomography

in patients presenting in emergency department with non-traumatic headache.

RESUME :

Objectifs — Le but principal de notre étude était d’identifier des facteurs prédictifs d’anomalie
au scanner cérébral non injecté dans le contexte de céphalée non traumatique aux urgences.
Les temps de passage et devenir des patients ainsi que la pertinence des diagnostics posés aux
urgences ont également été¢ étudiés comme objectifs secondaires. Méthodes — Notre étude
était analytique rétrospective comparative mono centrique menée du 01/01/2013 au
31/12/2015 au SAU de I’hopital du Havre. Tous les patients consultant pour céphalées et chez
qui un scanner a été réalisé ont été inclus puis séparés en deux groupes selon les résultats de
leur scanner. Ils ont été comparés par analyse univariée puis par modélisation numérique
multivariée. Résultats — 622 patients ont été inclus. On retrouve un taux d’anomalies
significatives de 18,3%. L’analyse univariée ne retrouvait que les vomissements comme
facteur protecteur d’anomalie au scanner. Le modele multivariée de type Machine a Vecteur
Support fournit la meilleure prédiction avec une sensibilité de 94,6% et une spécificité de
99,2%. Les facteurs prédictifs majeurs sont le score de Glasgow, 1’age, 1’échelle numérique
de douleur, les troubles de la parole et 1’absence de photophobie ou de troubles de 1’équilibre.
Conclusion — Malgré une sensibilité insuffisante pour une application clinique immédiate, ces
résultats sont encourageants. Le modele SVM bénéficie d’une capacité d’auto-apprentissage

nous permettant d’améliorer ses caractéristiques avec 1’inclusion de nouveaux patients.

MOTS-CLES :

Céphalée non traumatique - Tomodensitométrie cérébrale — Urgence — Facteurs prédictifs.



