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Relevance of Brain CT as a Diagnostic Examination for Patients
in Emergencies with Psychiatric Symptoms:

A retrospective study.

Purpose: Cerebral CT is the routine examination in patients presenting
psychiatric symptoms.

This review is not exhaustive for medical diagnoses of psychiatric
decompensation and the literature shows that it is not justified when there is no

focal neurological signs on clinical examination.

The objective of this study was to investigate the diagnosis of cerebral lesions in

patients with psychiatric symptoms.

Material and methods: We carried out an observational retrospective study,

over 2 years, in the emergency department of Grenoble universitary hospital,
including patients that consulted with psychiatric symptoms and had have a
cerebral CT and a psychiatric opinion during their admission.

Our primary judgment criterion was the discovery of an abnormal cerebral CT.
Result:

111 adult patients of 2056 patients were included.



88.2% (98/111) of the CT found no abnormalities.
11.7% (13/111) CT found abnormalities, but only 3 scanners among the 13

abnormal scanners were related to the symptomatology of the patient.

Statistical analysis by the chi 2 test showed a statistically significant relationship

(p = 0.05) between the input symptoms and the abnormal CT.

Conclusion: In our study, 5.4% of inpatients with psychiatric symptoms (111 of

2056 inpatients) had a cerebral CT.
3% of scanners performed for psychiatric reasons find abnormalities directly

related to the symptomatology presented.

Of our 13 patients with an abnormal CT scan, there was a majority of elderly

female patients who consulted for agitation.

A multivariate analysis on a larger number of subjects would be useful to
confirm if certain variables (such as age or neoplastic history) are associated

with abnormal brain imaging.

We concluded that cerebral CT enhanced or not was not considered as an

appropriate emmergency diagnostic test in patients with psychiatric symptoms.



RESUME

Pertinence du scanner cérébral avec et sans injection comme
examen diagnostique chez les patients consultant aux urgences
avec des symptdmes psychiatriques:

Une étude rétrospective sur 2 ans au CHU de Grenoble.

Introduction :

Le scanner cérébral est I’examen de routine réalisé aux patients consultant aux
urgences avec des symptdmes psychiatriques afin d’exclure une pathologie
organique.

Cependant cet examen n’est pas exhaustif pour éliminer les principaux
diagnostics différentiels d’une décompensation psychiatrique, et la littérature
montre gqu’il n’est pas justifié en I’absence de signes neurologiques a I’examen

clinique.

L’objectif de cette étude etait d’étudier la pertinence du scanner cérébral avec et
sans injection comme examen diagnostique aux urgences chez les patients ayant

des symptdmes psychiatriques.



Meéthode :

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, sur 2ans, aux
urgences du CHU de Grenoble, en incluant les patients consultant avec des
symptémes psychiatriques ayant eu un scanner cérébral et un avis psychiatrique

lors de leur passage.

Notre critere de jugement principal était la decouverte d’une anomalie au
scanner cérebral.
Résultat :

Nous avons inclus 111 patients adultes sur 2056 patients.

88,2 % (98/111) des scanners ne retrouvaient aucune anomalie.
11,7% (13/111) des scanners retrouvaient des anomalies, mais seulement 3
scanners parmi les 13 scanners anormaux étaient en lien avec la

symptomatologie du patient.

L’analyse statistique par le test du chi 2 montrait qu’il y avait un lien statistique

significatif (p=0,05) entre le motif d’entrée et les scanners anormaux.
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Conclusion :

Dans notre étude, 5.4% des patients consultant avec des symptomes
psychiatriques (soit 111 sur 2056 patients) ont eu un scanner cerébral.
3 % des scanners réalisés pour des motifs psychiatriques retrouvaient des

anomalies directement en rapport avec la symptomatologie présentée.

Parmi nos 13 patients ayant un scanner anormal, il y avait majoritairement des

patientes dgées qui ont consulté pour une agitation.

Une analyse multi variée sur un plus grand nombre de sujets serait donc

intéressante pour confirmer que certaines variables (telles que I’age ou les

antéecedents néoplasiques) sont associées a une imagerie cérebrale anormale.

Nous avons conclu que le scanner cérébral avec ou sans injection n’était pas

pertinent comme examen diagnostique chez les patients consultant aux urgences

avec des symptomes psychiatriques.
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1. INTRODUCTION

1.1. Contexte

L’OMS estime que 25% de la population mondiale est concernée par un trouble

mental au cours de sa vie. (1)

En France, I’enquéte santé IRDES montre que 14% des personnes interrogées

dans la population générale déclarent souffrir d’une pathologie psychiatrique. (2)

Du fait du caractere souvent aigu et brutal de la décompensation psychiatrique,
il s’agit d’une cause fréquente de passage aux urgences (environ 1000 patients

en un an au CHU Grenoble-Alpes pour 52000 passages les années étudiées).

Le scanner cerébral est I’examen de routine realise aux patients consultant aux
urgences avec des symptdmes psychiatriques, surtout lors des premiéres
décompensations, afin d’exclure une pathologie organique. (3)

Cependant cet examen n’est pas exhaustif pour éliminer les principaux

diagnostics différentiels d’une décompensation psychiatrique, et la littérature
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montre qu’il n’est pas justifié en I’absence de signe neurologique a I’examen

clinique. (4)

De plus, bien qu’il soit I’examen le plus disponible, sa réalisation peut étre
difficile chez des sujets de la filiere psychiatrique et les exposent a une attente

souvent longue en service d’urgence.

En terme d’économie de santé : le colt d’un scanner cérébral selon la cotation
des actes de la CCAM (actualisation 2012, tarif standard, hors horaire de nuit)
est de 25,27 euros pour un scanner sans injection, hors consommables

(archivage, brancardage, personnel de radiologie...).

En terme de radioprotection, I’irradiation d’un scanner cérébral est de 2mSv,
c’est I’équivalent de I’irradiation naturelle annuelle moyenne en France

(2,4mSv) (5)

L’etude princeps qui fait le fondement de la prescription quasi systématique
d’un scanner cerébral est celle de Weinberger (6) qui date de 1984. Dans cette
étude, I’auteur cite les principales pathologies organiques que I’on peut

retrouver chez les patients selon le type de symptdmes psychiatriques. Il voulait
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limiter la prescription de I’imagerie par rapport aux recommandations de
I’époque. 1l propose des recommandations qui sont toujours appliquées

aujourd’hui:

1- confusion et/ou démence de cause inconnue
2- Premier épisode de décompensation psychotique (FEP) de cause
inconnue

3- Mouvements anormaux de cause inconnue

4- Anorexie

5- Catatonie prolongée

6

Premier épisode de trouble affectif ou changement de personnalite

apres 50 ans.

Cependant, I’évolution des pratiques médicales, la meilleure disponibilité et la
plus grande précision de certaines imageries, nous ameénent a reconsidérer le

recours quasi systématique au scanner.

Les études récentes qui ont analyse I’apport de I’imagerie cérébrale dans les
premieres décompensations psychiatrique, n’apportent pas la preuve de sa

réalisation systématique. (7-10)
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Aujourd’hui, les pathologies organiques que I’on souhaite eliminer par
I’imagerie sont majoritairement les tumeurs cérébrales, les hematomes sous
duraux, I’hydrocéphalie a pression normale, ou beaucoup plus rarement une
maladie de Fahr (11,12).

Il est exceptionnel que ces pathologies se présentent uniguement avec des
symptomes psychiatriques.

Au service d’accueil des urgences, le principal diagnostic differentiel que
I’urgentiste souhaite éliminer est la méningo-encéphalite, or le scanner céerébral

n’est pas I’examen de référence pour cela.

En France, le college des enseignants de psychiatrie et la HAS (Haute Autorite
de Santé) citent I’imagerie cérébrale comme examen complémentaire a
demander devant une premiere decompensation. (3)

Il n’est pas précisé quelle imagerie cérébrale doit étre réalisée et dans quel délai.

Enfin, il n’y a pas de recommandations concernant I’imagerie cérébrale chez des

patients ayant des antécédents psychiatriques.
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1.2. Objectif

L’objectif de cette étude était d’étudier la pertinence du scanner cérébral avec et

sans injection comme examen diagnostique aux urgences du CHU de Grenoble

chez les patients ayant des symptomes psychiatriques.

2. MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, unicentrique au

CHU de Grenoble sur 2 ans, a partir des logiciels DMU et Cristalnet.

2.1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients ayant consulté entre le 01/01/2013 et le

31/12/2014 avec les motifs d’entrée suivants :

Catatonie, agitation, schizophrénie, hallucinations, troubles délirants persistants,

troubles psychotiques aigus, troubles schizo affectif, épisode maniaque, épisode
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hypomaniaque, troubles affectifs bipolaires, episode dépressif, mélancolie,

troubles anxieux.

Les patients avaient consulté uniquement pour ce motif ou pour plusieurs motifs

dont un de ceux listés ci-dessus.

Ils devaient avoir eu une imagerie cérébrale et un avis spécialisé en psychiatrie

lors de leur passage aux urgences.

2.2. Critéres d’exclusion

Nous avons exclu les patients mineurs, les patients ayant une alcoolémie
positive, ainsi que ceux ayant eu un traumatisme cranien dans le mois précédent
leur venue.

Nous avons également exclu les patients ayant des signes neurologiques focaux

a I’examen clinique.
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2.3. Criteres de jugements

Notre critere de jugement principal était la découverte d’une anomalie au
scanner cérébral.

Dans un second temps les scanners anormaux ont été relus par un comité
d’adjudication pluridisciplinaire composé d’un neurologue, d’un urgentiste et
d’un psychiatre.

Ce comite a jugé comme positifs les scanners anormaux dont I'anomalie était en

lien avec les symptdmes présentés par le patient.

Ces critéres de jugement secondaires étaient : une premiere décompensation, la

température, des antécédents néoplasiques et vasculaires.

Les critéres de jugement secondaires etaient ceux qui pouvaient avoir justifié la

réalisation d’une imagerie par le clinicien.

L ’analyse statistiqgue comprenait des analyses par le test du Chi2 sur chaque
variable dichotomique et un test de la somme des rangs U de Mann Whitney

pour I’age.
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3. RESULTATS

3.1. Analyse descriptive

Tous les patients ont été recrutés aux urgences médicales du CHU de Grenoble
entre le 1 er janvier 2013 et le 31 décembre 2014 (24 mois), aucun patient entré
aux urgences chirurgicales ne remplissait les criteres d’inclusion.

2056 patients ont consulté pour un ou plusieurs motifs de la liste citée

précédemment :

-353 patients ont consulté pour un seul motif, et 26 d’entre eux ont eu un
scanner cérébral. (7,3%)

Sur les 26 patients, seulement 13 répondaient aux critéres d’inclusion, 13 autres
patients ont été exclus.

-1703 patients ont consulté pour plusieurs motifs dont au moins un de la liste.
167 d’entre eux ont eu un scanner. (9,8%)

Sur les 167 patients, 98 répondaient aux criteres d’inclusion et 69 ont éte exclus.
Au total 193 patients soit 9% du nombre total d’admissions ont eu un scanner
cerébral, nous avons conservé 111 patients dans notre requéte, soit 57,7 % des

patients scannés et 5,4% des patients consultant.
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Diagramme de I’étude.

2056

un ou plusieurs motifs

/
353

un seul motif

Y

26 ont eu
un TDM cérébral

—=1 OH
— O sans avis psy
>3 TC

Y
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* |les 7 pathologies organiques :

R

1703

plusieurs motifs

!

167 ont eu
un TDM cérébral

VYoV vv vy
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9 OH

36 sans avis psy

6 TC

3 mineurs

4 refus TDM

2 TDM cervical pour pendaison
et non cérébral

2 pec addicto

7 patho organiques*

ou signe neuro focal

98 inclus

- Accident ischémique transitoire avec paralysie faciale gauche

- Hémiparésie droite

- Malaise

- Chorée de Huntington

- Paresthésies des 4 membres
- Céphalées inhabituelles

- Syndrome confusionnel

OH : alcoolisé ; TDM : tomodensitométrie ; TC : traumatisme cranien ; pec
addicto : prise en charge addictologique ; patho : pathologies.
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Notre population comprenait 59 femmes et 52 hommes, les 2 motifs
d’admission principaux étaient « épisode dépressif » et « troubles délirants

persistants », le nombre de sujets inclus par motif d’admission est décrit dans le

Tableau 1

La majorité des patients avaient entre 20 et 40 ans (39,6%) (Tableau 2)
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Tableau 1.

Motifs entrée

K ep depressif

K tb délirants persistants
“ tb psychotiquesaigus
& hallucination

& agitation

“ ep maniaque

 tb anxieux

£ tb schizo affectifs

- schizophrenie
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Tableau 2.

50

45

40

35

30

25

20

15

10

Effectif en fonction de I'age

0-20

20-40 40-60 60-80

80-100
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Il s’agissait d’une premiere decompensation dans 47,7% des cas (53 patients), la
majorité des scanners étaient réalises sans injection de produit de contraste

(63%).

Parmi les scanners réalisés, 88,2% (soit 98/111) étaient considérés comme

normaux.

Iy avait 13 scanners montrant des anomalies. (Tableau 3.)

Ceux ci ont été relus par le comité d’adjudication afin d’analyser si leur résultat

était directement en rapport avec le motif d’admission du patient.
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Tableau 3 :

Age | Sexe | Motif admission Résultat TDM Avis 1er Inj Autre
Comité épis
ode
23 H Episode délirant avec | Kyste arachnoidien U:non oui sans
risque suicidaire N : non
P:non
34 H Hallucinations Kyste arachnoidien fosse U:non oui sans | Contexte de sevrage
auditives postérieure N : non
P:non
35 F Agitation et délire de Exophtalmie bilatérale et U:non oui sans | TSH normale
persécution symétrique, dilatation N : non
ventriculaire P :non
37 F Délire de persécution | En Fev 2013 : méningiome U:non oui avec | Atcd de dépression et
avec hallucinations de la région supra sellaire N : non troubles anxieux
visuelles et auditives P :oui CRP et T° non faites
Méme Agitation Nov 2014, apres chirurgie : non | avec
patiente TDM considéré normal (cf
discussion)
46 F agitation Lacune cérébelleuse U:non non | avec | SEP bien équilibrée,
Gauche N : non notion de lésion fronto
P:non antérieure a IRM 2008
51 F Agitation inhabituelle | Hypertrophie hypophysaire, | U: non non | sans | Patiente IMC
en faveur macroadénome N : non TSH normale
P : oui
60 H Délire, hallucination Scanner superposable au U :oui oui avec | Notion de méningiome et
et idées suicidaires, dernier, considéré normal N : oui d’HSD chronique
contexte de P : oui Patient étranger,
dépression interrogatoire difficile
64 F Hallucinations Doute sur une HPN// U:non non avec | Doute sur origine
confirmée a distance N : non iatrogéne ou démence
P : oui
72 F Passage a l'acte Atrophie cortico sous U:non non | sans
suicidaire corticale + marquée en N : non
fronto temporale P:non
74 F Episode dépressif Volumineuse lésion U :oui non | avec | Examen neurologique
avec idées suicidaires | hémorragique pariéto N : oui focalisé, mais pas décrit
occipitale droite, avec effet | P : oui avant I'imagerie.
de masse
75 F Dégradation de I'état HSD chronique cloisonné U :oui non | sans | Patiente sourde muette
général/ agitation hémisphérique droit N : oui
P : oui
77 F Episode dépressif Atrophie parenchymateuse | U:non non | avec | MMS 17/30, TDM
avec crise d’angoisse a prédominance insulaire N : non demandé aussi comme
et idéation suicicdaire P :non bilan de démence...
78 F Episode dépressif Doute sur une HPN U:non non | avec | Atcd de cancer colique
N : non
P :non

Inj : Injection ; Atcd : Antécédent ; SEP : Sclérose en plaque ; IMC : Infirme moteur cérébral ; HSD
HPN : Hydrocéphalie a pression normale ; MMS : Mini mental status.
U : urgentiste ; N : neurologue ; P : psychiatre

: Hématome sous dural ;
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3.2. Avis du comité d’adjudication

L’ensemble du comité d’adjudication a retenu 3 patients dont I’anomalie
retrouvée au scanner cérébral pouvait étre en lien avec la symptomatologie
initiale.
La psychiatre du comité a retenu 3 patients supplémentaires, qui seront détaillés
dans la discussion.
Voici les 3 patients retenus par I’ensemble du comité :
1) Un patient de 60 ans, qui consultait pour premier épisode délirant,
hallucinations et idées suicidaires, ses antécédents retrouvaient une notion
de méningiome opéré et d’hématome sous dural (HSD) chronique. Il
s’agissait d’un patient maitrisant mal le francais dont I’interrogatoire était

difficile.

Le scanner réalisé lors de son passage a été decrit comme superposable a

son scanner précédent, 3 semaines plus tot.
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Ce patient était sous Keppra, traitement anti épileptique pouvant aussi étre
responsable de troubles psychosomatiques. Il n’est donc pas possible de
faire la part entre une origine iatrogénique ou lésionnelle.

De plus la notion d’HSD chronique ne nous permet pas de retenir une
origine psychiatrique pure.

Ce patient a été hospitalisé en service de psychiatrie mais un service de

soins mixtes aurait été plus adapté.

2) Une patiente de 74 ans, qui était adressée pour un épisode dépressif
avec idées suicidaires, elle présentait un syndrome depressif réactionnel
au deces de son époux quelques mois auparavant. Cliniqguement elle
présentait des troubles cognitifs avec difficultés d’encodage et
perséverations, il n’y a pas de description précise de son examen
neurologique a son entrée.

Le scanner retrouvait une volumineuse lésion hémorragique pariéto-
occipitale droite avec effet de masse. L’examen neurologique est décrit
comme focalisé apres réalisation du scanner. Il est possible que son examen
neurologique se soit aggravé entre son entrée et son passage au scanner.

Elle a été hospitalisée en service de neurologie.
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3) Une patiente de 75 ans, sourde-muette, qui consultait pour un état
d’agitation inhabituel, le scanner retrouvait un HSD chronique, cloisonne,
hémisphérique droit. Cette patiente a été hospitalisée en psychiatrie
devant ses antécédents, finalement les troubles du comportement n’étaient
pas d’origine « psychiatrique ». Elle a développé ultérieurement une
pathologie démentielle (probable démence vasculaire) non visualisée par

I’imagerie.

3.3. Analyse statistique

L’analyse statistique par le test du chi 2 montrait qu’il y avait un lien statistique
significatif (p=0,05) entre le motif d’entrée et les scanners anormaux, avec
notamment plus de scanner anormaux si le motif d’entrée était I’agitation.

Il y avait 3 scanners anormaux parmi les 8 patients ayant consulté pour agitation.

(Tableau 4.)

Il'y avait une tendance forte a avoir un scanner anormal lorsqu’il s’agissait

d’une femme (p=0,08) (Tableau 5.)

Parmi les 13 scanners anormaux, 10 étaient des femmes.
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La somme des rangs U de Mann Whitney pour I’&ge montrait qu’il y avait plus
de scanner anormaux chez les patients plus agés, mais ce n’était pas

statistiquement significatif (p=0,167)

L’analyse statistique des critéres de jugement secondaire n’a pas permis de
mettre en évidence de relation statistique entre la température, les antécédents
vasculaire et néoplasiques, une premiére décompensation et un résultat de

scanner cérébral anormal.

Parmi les 13 scanners montrant des anomalies, 7 étaient des premiéres
décompensations. Nos premieres décompensations correspondaient a une

rupture avec I’état antérieur du patient.
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Tableau 4.

Effectif

agitation autre delire depression

Motif d'entrée

Résultat
scanner cérébral

[l Normal
[ Anormal
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Tableau 5.

Effectif

Femme

Sexe

Homme

Résultat
scanner cérébral

Bl Normal
@ Anormal
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4. DISCUSSION

4.1. Résultat principal

Notre taux de scanners réalisés chez tous les patients consultant était de 5,4%,
cela est plus élevé que le pourcentage retrouvé dans la littérature, 3% pour
I’article de Tsai and Tsuang (13) 3,6% pour Beresford (14)

Cependant ces études sont plus anciennes, les pratiques médicales ont largement

évolué, et le recours au scanner est beaucoup plus aise.

13 scanners retrouvaient des anomalies (11,7%) parmi eux 3 pouvaient
expliquer le motif d’admission et ont modifié la prise en charge selon
I’ensemble du comité.

3 autres patients ont été retenus seulement par la psychiatre du comite.

(Tableau 3.)
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Dans notre étude, nous avons distingué :

-les scanners anormaux : scanner retrouvant une anomalie

-les scanners « positifs » : scanner dont I’anomalie a été retenue par le comité

d’adjudication comme pouvant expliquer le motif d’admission et ayant modifié
la prise en charge.

Concernant les imageries anormales, nous retrouvons les mémes resultats que
celles des autres etudes.

Il s’agit majoritairement de kystes arachnoidiens et d’atrophie corticale. (8-

10,15-17)

En pratique courante, I’intérét de I’imagerie est de déceler des anomalies qui
peuvent modifier la prise en charge du patient.

Dans notre étude, ce sont les scanners que le comité d’adjudication a jugés
positifs.

L analyse des 3 cas retenus par le comité d’adjudication montre que pour deux
d’entre eux I’interrogatoire était impossible (patiente sourde-muette et patient
parlant mal francais) cela peut justifier le recours plus rapide au scanner.

Le 3°™ cas aurait probablement été exclu de notre étude si I’examen

neurologique avait été plus détaillé réalisé avant I’imagerie. La demande
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d’imagerie de maniére systématique engendre parfois un défaut de raisonnement

clinique alors qu’il devrait rester la priorité.

Concernant les 3 cas retenus uniquement par la psychiatre, il s’agit :

1) Une patiente de 37 ans, consultant pour un premier épisode délirant en
février 2013, son scanner retrouvait un meningiome de la région supra-
sellaire.

Il avait été conclu qu’il n’y avait pas de lien entre ses symptomes et
I’imagerie, or cette patiente a consulté de nouveau 15 jours plus tard, elle a
été hospitalisée en psychiatrie puis opérée en mai 2013 de son méningiome,
avec disparition des symptomes psychotiques.

L’analyse de cette situation, a postériori, montre qu’il y avait donc bien un
lien entre les symptdmes présentés et I’anomalie scannographique retrouvée.
Cette patiente a consulté de nouveau un an plus tard pour agitation, sans
élément psychotique, craignant qu’il s’agisse a houveau d’un méningiome, le
scanner de controle ne retrouvait pas d’anomalie, la patiente a fugué avant

d’avoir le résultat du scanner.
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2)

Cette patiente n’a été retenue ni par le neurologue ni par I’urgentiste du
comité. Il apparait en effet que malgré cette découverte de méningiome, il

s’agissait d’une patiente ayant une fragilité psychiatrique sous jacente.

Une patiente de 51 ans, infirme motrice cérébrale, adressée pour un état
d’agitation inhabituel, le scanner retrouvait une hypertophie hypophysaire en
faveur d’un macroadénome. Elle a été hospitalisée en médecine légale avant
son transfert en endocrinologie.

Selon la psychiatre il s’agit d’un tableau psychiatrique révélateur d’un

trouble organique, cependant son bilan endocrinien était négatif...

Cette patiente a refusé I’'IRM, il a été conclu qu’il s’agissait d’un

macroadénome non sécretant.

3) Une patiente de 64 ans, consultant pour hallucinations, son scanner
retrouvait une dilatation ventriculaire, avec doute sur une hydrocéphalie a
pression normale (HPN). Elle n’a pas eu d’avis neurologique lors de son
passage aux urgences. Elle a été hospitalisée en médecine légale - qui est
un service de soins mixtes - il existait sans doute pour I’urgentiste un

soupcon sur une origine organique. L’HPN a été confirmée a distance.
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Apres discussion avec la psychiatre du comité, il apparait que les résultats
scannographiques des 2 premiers patients devraient plutdt étre considerés
comme des incidentalomes, tandis que la derniere patiente aurait di bénéficier
d’un avis neurologique aux urgences, son scanner devrait étre considéré comme

positif.

Dans cette étude, il y avait encore des scanners demandés, comme « scanner de
principe » pour les patients consultant avec des symptomes psychiatriques :

- Il y avait 27 patients pour lesquels il n’y avait pas de justification précise a la
demande de scanner.

- Pour 53 patients, la seule justification au scanner était une premiéere
décompensation. On rappelle que la littérature ne montre pas de bénéfice a la
réalisation d’une imagerie cérébrale systématique dans les premieres

décompensations. (7-9)

Cependant il faut garder a l'esprit que seulement 5.4% de la population totale
consultant pour les motifs de notre requéte ont eu un scanner, cela montre que
les demandes ne sont pas aussi systématiques que ce que I’on pouvait penser en

commencant notre étude.
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Il y avait 84 scanners sur 111 justifiés par le clinicien autrement que par les
symptomes psychiatriques chez des patients connus de la psychiatrie.

- 53 (premieres décompensations)

- 18 (antécédents néoplasiques)

- 13 (au cas par cas, détaillé ci apres) scanners

Nous avons considéré qu’un patient dépressif chronique présentant un premier
épisode délirant était une premiére décompensation, car il existait une rupture

avec |’état antérieur.

Parmi les 53 premieres décompensations, 7 scanners montraient des anomalies
dont 2 ont modifié la prise en charge soit 3%.

Cependant nos 2 cas de scanners positifs étant des premieres décompensations
auraient pu avoir une imagerie différée et programmée sans perte de chance

pour les patients.

Au vu des données de la littérature, une premiere décompensation chez un sujet
jeune n’est pas un argument suffisant pour justifier un scanner cérébral en
urgence. Nous ne pouvons pas conclure avec cette étude si une premiere

décompensation est un argument suffisant pour justifier un scanner systématique.
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4.2. Les demandes de scanners justifiées *‘au cas par cas"

Parmi les 84 scanners justifiés par le clinicien autrement que par les symptémes
psychiatriques, treize demandes étaient justifiées pour des raisons spécifiques.
Le scanner était justifié en fonction :

- des antécédents familiaux (un cas de patient ayant un antécédent familial de
maladie de Wilson, or cette pathologie est connue pour pouvoir se présenter
avec des symptomes psychiatriques) (6)

— des antécédents personnels (thrombophlébite cérébrale)

— du terrain (post partum, syndrome parkinsonien connu, SEP bien équilibrée
sous traitement, a noter une demande pour un bilan de démence sous jacente...
on peut s’interroger sur la pertinence de cet examen, surtout dans le cadre de
I’urgence)

— de la suspicion clinigue a I’interrogatoire ( deux patients étaient suspects
d’HPN, sans signe neurologique focal (12) un patient signalait un trouble de
conscience initial)

— de la suspicion clinique a I’examen clinique (un patient présentait un
syndrome cérébelleux gauche, qui n’était pas retrouvé par tous les cliniciens, un

autre patient présentait un cedeme palpébral faisant suspecter une ethmoidite)
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— des traitements medicamenteux a risque (un patient sous Xarelto
d’introduction récente)

— de la fiabilité de I’interrogatoire (une patiente était sourde-muette)

Le scanner est parfois demandé car I'interrogatoire est impossible (patiente
sourde-muette, IMC, ou patient parlant mal francais)

C'est une justification qui parait pertinente pour demander un scanner.

4.3. Analyse de la prise en charge

A la lecture des différents dossiers, on retrouvait un cas ou I’imagerie a été
réalisée sans que I’examen neurologique complet n’ait été décrit précisément
dans I’observation médicale. Le scanner retrouvait un AVC hémorragique.

L’examen neurologique décrit apres le scanner était focalisé.

Ce manque d’examen neurologique avait été mis en évidence dans une
précédente étude, ou 47% des patients consultants n’avaient pas eu d’examen

neurologique avant leur admission en service spécialisé. (16)
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L’interrogatoire et I’examen clinique sont trop souvent négligés chez les patients

consultant pour un motif psychiatrique.

Cet argument vaut aussi pour limiter le nombre de scanners, surtout en urgence :
c'est un examen ou la collaboration du patient est nécessaire, et sa réalisation

I’expose a une attente plus longue avant une prise en charge spécialisée.

Notre étude montre deux pics de population consultant pour des motifs
psychiatrigues.

Il semblerait que la probabilité d’avoir un scanner anormal augmenterait avec
I’age du patient (p=0,167), de méme, il y a une tendance forte a avoir plus de
scanners anormaux si il s’agit d’une patiente (p=0.08) une étude avec plus de

puissance pourrait le démontrer.

Les différentes études fixent généralement la limite a 50 ans pour la réalisation

d’une imagerie dans les premiers épisodes.(6,7,18,19)

Il parait légitime de réaliser une imagerie en cas d’antécédent néoplasique afin

d’éliminer une lésion secondaire.
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On peut cependant s’interroger sur sa pertinence en cas d’antécédent vasculaire,

I’examen le plus pertinent actuellement étant I’IRM.

Il est important de noter que sur nos 111 patients, 24 d’entre eux n’ont pas eu de
prise de leur température durant tout leur séjour au SAU.

C’est pourtant un outil diagnostique simple, rapide et peu colteux, notamment
lorsque I'on cherche a éliminer une meéningo-encéphalite...

Notre etude montre que le scanner cérébral n’est pas un bon outil diagnostique

pour les patients consultant avec des symptémes psychiatriques.

4.4. Colt et Economies

Le colt d’un scanner cérebral selon la cotation des actes de la CCAM
(actualisation 2012, tarif standard, hors horaire de nuit) est de 25,27 euros.

En considéerant les scanners « excessifs » de notre étude, cela représenterait une
économie de 682,29 euros pour 27 scanners ou 2021,6 euros pour 80 scanners.

(20)

Au dela du colt matériel, il faut considérer le temps et I’énergie dépenses par les

différents professionnels de santé pour la réalisation d’un scanner en urgence.
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4.5. Cadre légal

En prenant en compte I’aspect pratique de ces situations cliniques — qui sont des
situations courantes particulierement en service d’urgence - nous nous sommes
interroges brievement sur les risques légaux encourus par les urgentistes et les

psychiatres en cas de non réalisation d’une imagerie cérébrale

Il n’est pas spécifié dans le dispositif l1égislatif et reglementaire de juillet 2011
(modifié en septembre 2013) si une imagerie cérébrale est nécessaire.

Un examen somatique complet est cependant indispensable. (21)

Les cas de poursuites judiciaires recensés par une compagnie d’assurance ne

retrouve pas de poursuite pour défaut de prescription d’examen d’imagerie. (22)

La décision de réaliser ou non une imagerie cérebrale doit étre clairement

expliguée au patient ou sa famille car un défaut d’information pourrait étre

reprocheé au professionnel de santé.
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4.6. Force et faiblesse des résultats

Le nombre de sujets inclus ne nous permet pas de réaliser des analyses multi
variées de type régression logistique afin d’étudier quels sont les facteurs

indépendamment associés a un scanner positif.

Il existe un biais de données concernant la température, il s’agissait d’un de nos
critere de jugement secondaire, or 24 patients sur 111 n’ont pas eu de mesure de
leur température soit pres 20% de notre population.

Il existe inévitablement un effet centre, notre étude étant limitée au CHU
Grenoble-Alpes

Le Centre Hospitalier Alpes Isere (CHAI)- qui est la principale unité de
psychiatrie- étant située a distance du CHU, il est possible que les psychiatres
acceptant les admissions insistent pour que le patient ait I’imagerie sur place
avant son transfert. Cela peut expliquer le pourcentage plus élevé de scanners

demandés dans notre étude.
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5. CONCLUSION

Notre travail étudiait les patients majeurs ayant consulté aux urgences du CHU
de Grenoble avec des symptomes psychiatrigques.

5.4% d'entre eux (soit 111 sur 2056 patients) ont eu un scanner cérébral, sa
réalisation n'est donc pas systématique.

Parmi nos 111 patients inclus, 13 scanners retrouvaient des anomalies mais
seulement 3 étaient directement en rapport avec la symptomatologie initiale.
Notre étude a mis en évidence que seulement 3 % des scanners réalisés pour des
motifs psychiatriques retrouvaient des anomalies directement en rapport avec la

symptomatologie présentée.

Ces demandes de scanners doivent étre orientées par une prise en charge

méthodique respectant les étapes suivantes :

1) Un examen clinique - surtout neurologique - soigneux, avec mesure de la
température systématique.
2) Une consultation précoce par un médecin psychiatre.

3) Un bilan biologique orienté.
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4) L'imagerie cérébrale la plus adaptée, sa realisation différée et programmeée

pouvant étre bénéfique pour ces patients.

Notre analyse statistique montrait une relation significative entre le motif
d'entrée et un scanner anormal, et nous avons constaté que parmi nos 13 patients
ayant un scanner anormal, il y avait majoritairement des patientes agées qui ont

consulté pour une agitation.

Une analyse multi variée sur un plus grand nombre de sujets serait donc
intéressante pour confirmer que certaines variables (telles que I’age ou les

antecedents néoplasiques) sont associées a une imagerie cérebrale anormale.

Nous avons conclu que le scanner cérébral avec ou sans injection n’était pas
pertinent comme examen diagnostique chez les patients consultant aux urgences
avec des symptdmes psychiatriques, a condition qu’un examen clinigue surtout

neurologique soigneux puisse étre effectué.
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THESE SOUTENUE PAR : Martin-Dupray Adeline et Leibold Aurelie

TITRE : Pertinence du scanner cérébral avec et sans injection comme
examen diagnostique chez les patients consultant aux urgences avec des
symptomes psychiatriques:

Une étude rétrospective sur 2 ans au CHU de Grenoble.

Introduction :

Le scanner cérébral est I’examen de routine réalisé aux patients consultant aux
urgences avec des symptdmes psychiatriques afin d’exclure une pathologie
organique.

Cependant cet examen n’est pas exhaustif pour éliminer les principaux
diagnostics différentiels d’une décompensation psychiatrique, et la littérature
montre qu’il n’est pas justifié en I’absence de signes neurologiques a I’examen

clinique.

L’objectif de cette étude était d’étudier la pertinence du scanner cérébral avec et
sans injection comme examen diagnostique aux urgences chez les patients ayant

des symptdmes psychiatriques.

Meéthode :

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, sur 2ans, aux
urgences du CHU de Grenoble, en incluant les patients consultant avec des
symptémes psychiatriques ayant eu un scanner cérébral et un avis psychiatrique

lors de leur passage.
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Notre critere de jugement principal était la decouverte d’une anomalie au

scanner cérébral.

Résultat :

Nous avons inclus 111 patients adultes sur 2056 patients.

87,4 % (98/111) des scanners ne retrouvaient aucune anomalie.
11,7% (13/111) des scanners retrouvaient des anomalies, mais seulement 3
scanners parmi les 13 scanners anormaux étaient en lien avec la

symptomatologie du patient.

L ’analyse statistique par le test du chi 2 montrait qu’il y avait un lien statistique
significatif (p=0,05) entre le motif d’entrée et les scanners anormaux.

Conclusion :

Dans notre étude, 5,4% des patients consultant avec des symptdmes
psychiatriques (soit 111 sur 2056 patients) ont eu un scanner cerébral.
3 % des scanners réalisés pour des motifs psychiatriques retrouvaient des

anomalies directement en rapport avec la symptomatologie présentée.

Parmi nos 13 patients ayant un scanner anormal, il y avait majoritairement des

patientes agées qui ont consulté pour une agitation.
Une analyse multi variée sur un plus grand nombre de sujets serait donc

intéressante pour confirmer que certaines variables (telles que I’age ou les

antécédents néoplasiques) sont associées a une imagerie cérébrale anormale.
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Nous avons conclu que le scanner cérébral avec ou sans injection n’était pas

pertinent comme examen diagnostique chez les patients consultant aux urgences

avec des symptomes psychiatriques.
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