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ABREVIATIONS :

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

EEG : Electro-Encéphalogramme

FO : Fond d’(Eil

HTIC : Hypertension Intra-Cranienne

ICHD : International Classification of Headache Disorders
IHS : International Headache Society

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien

TDM : TomoDensitoMétrie



1 INTRODUCTION

Les céphalées sont un motif fréquent de consultation aux urgences pédiatriques (Langdon and DiSabella,
2017). La prise en charge diagnostique repose principalement sur 1’interrogatoire et I’examen clinique.
Une évaluation fine permet de poser un diagnostic et d’instaurer un traitement. La réalisation d’examens

complémentaires peut étre nécessaire pour rechercher une origine lésionnelle.

L’International Headache Society (IHS) classe les céphalées en 2 groupes, les céphalées primaires et les
céphalées secondaires. Ces derniéres comportent des étiologies qui peuvent étre graves et mettent
parfois en jeu le pronostic vital du patient. En pédiatrie, elles sont souvent a I’origine de I’inquiétude du
clinicien, du patient et des parents. Les examens complémentaires, notamment I’imagerie, peuvent aider

le praticien a écarter certains diagnostics.

Il existe une augmentation de la prescription d’imagerie cérébrale (Hall and Brenner, 2008). Certains
auteurs ont retrouvé jusqu’a 71% d’imageries prescrites sans respect des recommandations
internationales. Elles exposent les enfants a certains risques, notamment 1’exposition aux rayons-X pour
le scanner cérébral (Prpi¢ et al., 2014) (Y1ilmaz et al., 2014) (Lewis and Dorbad, 2000) (Rho et al., 2011).
L’inquiétude parentale d’une origine lésionnelle, notamment d’une tumeur cérébrale, est parfois a
I’origine de la prescription d’une imagerie (Yilmaz et al., 2014). L’indication a la réalisation d’une
imagerie cérébrale est un sujet controversé. Certaines équipes donnent une place trés limitée au scanner
cérébral (Maytal et al., 1995), alors que d’autres cherchent des critéres permettant une prescription

¢éclairée (Medina et al., 1997a).

Le principal moteur de la prise en charge diagnostique des céphalées est la recherche de signes d’alerte
lors de I’interrogatoire et I’examen clinique. C’est la présence de ces éléments qui va poser 1’indication
a la réalisation d’une imagerie cérébrale. Il s’agit des drapeaux rouges et pour certains auteurs des
drapeaux jaunes, nommés « Reds et Yellows Flags» dans la littérature anglophone (Medina et al.,

2001).

L’augmentation de la prescription de scanners cérébraux et la problématique de 1’indication du scanner
cérébral ont motivé cette évaluation des pratiques professionnelles. Elle a pour but I’amélioration de la
qualité des soins, la promotion des bonnes pratiques, de la concertation et la collaboration. Dans ce
travail nous avons défini des critéres de qualité de prescription d’un scanner cérébral dans les céphalées
de I’enfant. Le but était de comparer les pratiques des professionnels de santé impliqués par rapport aux

recommandations internationales.



L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la pertinence des indications des scanners
cérébraux dans les céphalées de 1’enfant, réalisés au CHU d’Amiens. L’objectif secondaire était

d’évoquer les indications préférentielles du scanner cérébral.
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2 GENERALITES
2.1 Définition et anatomie fonctionnelle des céphalées

On désigne par céphalées toute douleur cranienne. L encéphale et la dure-mére a distance des vaisseaux

duraux sont insensibles. On compte parmi les structures algogénes (Ray, 1940).:

- la paroi des gros troncs artériels et veineux,

- les sinus veineux,

- la dure-meére a proximité des vaisseaux duraux,
- le périoste, les artéres extra-craniennes,

- le scalp,

- la muqueuse des cavités sinusiennes et de I'oreille moyenne.

Les informations nociceptives intracraniennes sont transmises par 1’innervation assurée notamment par
le systéme trigémino-vasculaire (Image 1). Il s’agit de plexus de fibres nerveuses issus du ganglion de
Gasser a destination des vaisseaux de la base du crane, de la pie-mére, de la dure-mére, des vaisseaux
méningés et des sinus nerveux. En ce qui concerne la fosse postérieure, les plexus nerveux sont issus

des ganglions des deux premiéres racines postérieures cervicales.

Les neurones afférents primaires entourant les vaisseaux intracraniens, pénétrent dans le névraxe par le
ganglion de Gasser et les ganglions des deux premiéres racines postérieures cervicales. Ils se projettent
ensuite sur les neurones secondaires du complexe trigémino-cervical situés dans la partie caudale du
noyau du trijumeau (Image 2) et des cornes dorsales des deux premiéres racines cervicales (Image 3).

Ils décussent ensuite pour se projeter sur le thalamus et sur le cortex contro-latéral.

Les voies afférentes sont constituées de fibres nerveuses de type C non myélinisées (composante lente

de la douleur) et de fibre A delta (composante plus aigué de la douleur).
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Image 1 : Schématisation du systéme trigéminovasculaire (STV) et du complexe trigéminocervical (Géraud,
2015) : (1) Vaisseaux craniens et méninggés ; (2) Neurones afférents primaires qui entourent ces vaisseaux,
pénétrent dans le névraxe par le ganglion trijumeau (V1) et les ganglions spinaux des deux premicres racines
cervicales et se projettent sur les neurones secondaires ; (3) Complexe trigéminocervical, constitué de la partie
caudale du noyau trijumeau et des cornes dorsales des deux premiéres racines cervicales ; (4) Neurones

secondaires se projettent sur le thalamus et le cortex controlatéral



1 : noyau principal

2 : sous-noyau oral

3 : sous-noyau
interpolaire

4 : sous-noyau caudal

(V-IV-III-1I-1)

Image 2 : Anatomie du complexe sensitif du noyau trigéminal

[S.55] Arc réflexe de niveau médullaire segmentaire

5
1 - Nerf Spinal (ou rachidien) - Nerf mixte 2 - Ganglion spinal

4 - Inter - neurones ( un ou plusieurs )

3 - Racine dorsale (sensitive)

5 - racine ventrale (motrice)

Image 3 : Section de moelle épinicre
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2.2 Classification internationale

L’International Classification of Headache Disorders (IHS classification) est une classification établie
par I’International Headache Society (IHS) depuis 1988. La derniére version, I’'ICHD 3, est parue en
2018. Elle propose des critéres diagnostiques pour environ 200 diagnostics de céphalées dont environ
115 chez I’enfant. Elle permet une orientation diagnostique devant un symptdme fréquent avec une

gamme diagnostic étendue dont certains sont potentiellement graves.

Cette classification constitue un recueil de critéres diagnostiques et une classification des différentes
céphalées. L’ICHD 3 est basée sur de nombreuses études contrairement aux précédentes versions basées

principalement sur des opinions d’expert (Ihsclassification).

L’utilisation de cette classification a permis d’apres certaines études de limiter ’utilisation d’examens
complémentaires (Gioachin et al., 2013). Pour la migraine, les critéres de I’ICHD ont une sensibilité de

84,4%. (Hershey et al., 2005).

L’intérét de la classification ICHD est, pour les céphalées primaires, de pouvoir porter un diagnostic si
aucun autre diagnostic de la classification ne convient. Pour les céphalées secondaires, la notion de
relation temporelle entre la céphalée et la pathologie causale est un point essentiel de I’'ICHD 3. Cela
implique d’apporter une preuve que la pathologie intra-cranienne diagnostiquée est a bien a I’origine

des céphalées. Cette preuve fait appel a un faisceau d’arguments (Cady, 2014) :

- Les céphalées et la pathologie causale ont débuté en méme temps.

- L’aggravation ou I’amélioration des céphalées suivent celles de la pathologie causale.

- Les céphalées doivent avoir les caractéristiques typiques des céphalées de la pathologie causale,
si elles sont connues.

- Le diagnostic positif de la pathologie causale est un préalable. Il repose sur les critéres

diagnostiques établis pour chaque pathologie. Une imagerie cérébrale est souvent nécessaire.
2.3 Données épidémiologiques
2.3.1 Généralités

Les céphalées sont un symptome fréquent chez l'enfant et I'adolescent. 54.4 a 58.4% des enfants et des
adolescents présenteront au moins un €pisode de céphalée (Abu-Arafeh et al., 2010), (Gofshteyn and
Stephenson, 2016), (Wober-Bingol, 2013). La prévalence est trés variable en fonction du type de

céphalées considérées.
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2.3.2 Céphalées primaires

La prévalence de la migraine est de 7.7 a 9.1 % des enfants et des adolescents. A I'dge prépubertaire
(<13 ans), le taux d'apparition de la migraine est 1égerement plus élevé chez les garcons que chez les
filles (Abu-Arafeh et al., 2010). La prévalence des céphalées de tension varie de 9.8 a 24.7 % selon les

¢tudes (Anttila, 2006). Leurs prévalences augmentent avec 1’age de I’enfant.
2.3.3 Céphalées secondaires

Les causes vasculaires regroupent plusieurs entités. La prévalence des accidents vasculaires de I’enfant
de moins de 15 ans est de 2.52/100 000. Les hémorragies cérébrales primitives ont une incidence de
1.89/100 000. Les infarctus artériels ont une incidence de 0.63/100 000 (Roach et al., 2008). Cependant,
ces derniers ne se révelent par des céphalées que dans 7.4 - 8 a 27% - 34% des cas (dans les études
concernant des sujets adultes) et sont le plus souvent associées aux atteintes de la fosse postérieure ou
aux dissections des artéres cervicales (Jamieson et al., 2014). Lorsqu’une céphalée est présente, elle peut
précéder 1’apparition des symptomes déficitaires évocateurs d’un infarctus artériel (Matharu et al.,
2007). Les thromboses veineuses cérébrales ont une prévalence de 0.3/100 000 chez I’enfant de la

naissance a 18 ans (Roach et al., 2008).

Les tumeurs cérébrales sont [’un des cancers les plus fréquents chez ’enfant et représentent 20 a 22%
des lésions tumorales (Koob and Girard, 2014). Les céphalées sont un des symptomes révélateurs les
plus fréquents (Wilne et al., 2007). Elles représentent environ 1% des céphalées secondaires (Scagni

and Pagliero, 2008).
2.4 Céphalées primaires

11 s’agit de céphalées sans substratum Iésionnel qui évolue sur le mode chronique et récurrent. La prise

en charge consiste en un traitement symptomatique de la douleur.
2.4.1 La migraine

La migraine est une affection cérébrale primitive. Le mot migraine est issu du latin « hemicrania » qui
signifie douleur dans une moiti¢ de la téte. Il s’agit d’une activation neuronale du systéme trigémino-
vasculaire inappropriée qui déclenche un orage vasomoteur cérébral et une inflammation neurogéne.
L’activation neuronale est sous-tendue par une hyperexcitabilité du cortex cérébral. Certains arguments
suggerent que le point de départ de la crise migraineuse se situe au niveau du diencéphale ou du tronc

cérébral (Tajti and Vécsei, 2009).
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Critéres diagnostics de migraine ICHD 3

A. Au moins 5 crises suivant les critéres Ba D

w

Crise durant 2 a 72 heures (non traitée ou traitée sans efficacité)
C. Céphalées avec au moins 2 des critéres suivants
1. Unilatérales
2. Pulsatiles
3. D’intensité modérée a sévere
4. Aggravées ou causées par 1’activité physique
D. Aumoins 1 des critéres suivants, durant les céphalées
1. Nausées ou Vomissements
2. Photophobie ou phonophobie

E. Absence d’autre diagnostic ICHD 3 expliquant mieux les céphalées

Image 4 : Criteres diagnostics de migraine de 1’enfant (IHCD 3 - 2018)
2.4.2 Les céphalées de tension

Les céphalées de tension sont aussi une affection cérébrale primitive. Le mécanisme implique des
facteurs musculaires avec une contracture de la musculature de la téte et du cou et une sensibilité
myofaciale accrue. Il existe par ailleurs une sensibilisation du traitement des informations nociceptives
au niveau des structures centrales qui traitent la douleur trijéminée par une modification dans le contrdle

descendant des nocicepteurs trijéminés.

Critéres diagnostics de céphalées de tension ICHD 3

A. Au moins 10 crises ou les céphalées durent moins de 1 jour/mois en moyenne (<12 jours/ an) et
suivant les critéres B a D
B. Cirise durant 30 minutes a 7 jours (non traitée ou traitée sans efficacité)
C. Céphalées avec au moins 2 des critéres suivants
1. Bilatérales
2. Pression ou tension, non pulsatiles
3. D’intensité faible a modérée
4. Non aggravées par |’activité physique
D. Aumoins 1 des critéres suivants, durant les céphalées
1. Nausées ou Vomissements
2. Photophobie ou phonophobie

E. Absence d’autre diagnostic ICHD 3 expliquant mieux les céphalées

Image 5 : Criteres diagnostics de céphalées de tension de 1’enfant (IHCD 3 - 2018)
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2.5 Céphalées secondaires
11 s’agit de céphalées secondaires a une atteinte locale ou générale.
2.5.1 Céphalées des lésions vasculaires

Dans ce contexte, la céphalée peut étre au premier plan comme dans les hémorragies sous-
arachnoidiennes. Selon les études, elles se révelent par des céphalées isolées dans environ 50% des cas.
Elles peuvent s’accompagner d’autres signes neurologiques comme un syndrome méningé non fébrile.
Les céphalées sont classiquement en coup de tonnerre (« thunderclap headache »). Elles sont définies
par une céphalée s’installant en moins d’une minute et qui peut étre décrite par le patient comme « la
pire céphalée de sa vie ». Il s’agit d’un signe d’alerte pour lequel il existe une probabilité pré-test
augmentée d’avoir une céphalée 1ésionnelle (Schwedt, 2015) (Purdy and Ward, 2012). Cela permet de
les différencier de la migraine qui peut avoir une intensité séveére mais qui classiquement s’installe en
plusieurs heures (Schwedt, 2015). La sensibilité du scanner cérébral est d’environ 98% a 100% dans les
12 premiéres heures selon les études. Si le scanner cérébral est normal, une ponction lombaire doit étre
réalisée a la recherche d’un surnageant xanthochromique (Schwedt, 2007) (Matharu et al., 2007)
(Schwedt, 2013). D’autres causes de céphalées en coup de tonnerre doivent étre considérées en 1’absence

d’hémorragie méningée (Schwedt, 2007).

Les céphalées peuvent étre au second plan accompagnant des signes focaux dans les infarctus cérébraux,
les hémorragies intra-parenchymateuses. Elle peut enfin étre un symptome d’alerte initial d’affection
pouvant se compliquer d’accidents vasculaires cérébraux comme la thrombophlébite cérébrale, les

dissections artérielles.

Dans tous les cas une relation temporelle étroite entre la céphalée et les autres signes cliniques doit étre

présente pour établir un lien de causalité entre 1’affection vasculaire et la céphalée.
2.5.2 Céphalées secondaires a une néoplasie intra-cranienne

L’incidence des tumeurs cérébrales est estimée chez ’enfant entre 3 a 5/100000 (O’Sullivan et al.,
2018). Chez ces enfants 1/10 présentaient des céphalées comme unique symptome. Morris et al. dans
leur méta-analyse ont montré une tumeur cérébrale de découverte fortuite dans 0.7% des IRM cérébrales
réalisées (O’Sullivan et al.,, 2018). Certains signes d’alerte sont évocateurs d’un syndrome
d’hypertension intra-cranienne (HTIC) et notamment de tumeur cérébrale. Les céphalées nocturnes et
insomniantes représentent un facteur de risque important de tumeur cérébrale (Kernick et al., 2008). Les
céphalées occipitales sont considérées comme un Drapeau rouge (Ihsclassification). Elles seraient le
témoin des 1ésions intra-craniennes. Cependant cet €lément est remis en cause par certains auteurs (Bear

et al., 2017) (Burton et al., 1997) (Conicella et al., 2008) (Genizi et al., 2017).
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Le diagnostic de tumeur cérébrale est souvent tardif avec un délai de 75 jours (Klitbo et al.). Le délai

diagnostic est fréquemment reproché au médecin. Certains auteurs ont montré que 1’age de présentation
et le type histologique avaient un impact sur les probabilités de survie et qu’un délai court diagnostic
n’était pas associé avec une meilleure survie. Il n’y avait pas de relation linéaire entre le délai diagnostic
et la survie. Le délai diagnostic ne réduisait pas les probabilités de survie dans 1’étude de Kukal et al.

(Kukal et al., 2009).
2.5.3 Thromboses veineuses cérébrales (TVC) :

Les céphalées sont le symptome le plus commun des thrombophlébites cérébrales, elles sont présentes
dans environ 90% a 99% des cas. On peut également observer des symptomes d’une HTIC authentique

(Tanislav et al., 2011).

Les céphalées sont diffuses ou unilatérales, souvent rapidement progressives sur plusieurs jours a
plusieurs semaines. Les présentations a type de céphalées en coup de tonnerre ou de céphalées d’allure
migraineuse sont rares. Les céphalées sont présentes de manicre isolée dans 25% des cas. Elles sont
souvent séveres avec une EVA > 7 (Cumurciuc et al., 2005). Cependant elles restent souvent

aspécifiques (Crassard and Bousser, 2005). Il convient de rechercher des facteurs prédisposant.
2.5.4 Céphalées et pressions intra-craniennes

Ces céphalées concernent les modifications de pression au sein du Liquide Céphalo-Rachidien (LCR).
L’hypertension intracranienne de constitution rapide ou décompensée va étre a I’origine des céphalées.
Elles peuvent étre secondaires a un processus expansif intracranien notamment les tumeurs cérébrales
ou par un trouble de I’hydraulique du LCR. L’hypotension intracranienne sera a 1’origine de céphalées

survenant a I’orthostatisme.
2.5.5 Céphalées secondaires a une infection ou une pathologie inflammatoire

Lors d’une infection bénigne, la fiévre a elle seule peut étre a 1’origine d’une céphalée. On peut
distinguer les infections bénignes extra-neurologiques et les infections du systéme nerveux central qui

sont parfois séveres.
2.5.6 Céphalées secondaires des affections du rachis cervical

Il s’agit des céphalées causées par la dysfonction d’une structure cervicale. Les voies sensitives qui
véhiculent les influx nociceptifs provenant de ces structures et qui peuvent entrainer une céphalée sont
les grands et petits nerfs occipitaux issus principalement de la racine C2, ainsi que les trois a quatre
premicres racines cervicales. Elles sont d’origine nerveuse (Névralgie d’Armold), musculaire ou ostéo-

articulaire.
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2.5.7 Céphalées des affections naso-sinusiennes

Les muqueuses des cavités sinusiennes sont innervées par le nerf trijumeau. En fonction des origines
virales ou bactériennes, nous observons des céphalées plutét diffuses et modérées ou des céphalées plus

localisées, intenses et aggravées a la mobilisation de la téte (ORL, 2018).
2.5.8 Céphalées des affections oro-mandibulaires

Les douleurs dentaires sont plutdt a 1’origine de douleurs faciales mais peuvent parfois étre a 1’origine
de douleurs projetées déclenchant des céphalées. L’atteinte de 1’articulation temporo-mandibulaire peut
étre a ’origine de diverses douleurs faciales et craniennes s’associant a des signes de dysfonctionnement

de larticulation.
2.5.9 Céphalées par abus médicamenteux

Elle survient chez un sujet précédemment céphalalgique qui prend de maniére excessive et répétée des

antalgiques et/ou des anti-migraineux ce qui induit des céphalées chroniques quotidiennes.

2.5.10 Céphalées secondaires a une prise médicamenteuse ou une prise de

toxiques

Les substances pouvant étre a 1’origine de céphalées sont nombreuses. On peut citer le monoxyde de
carbone, I’alcool. Les céphalées font partie également des effets indésirables rapportés pour de

nombreux médicaments.
2.5.11 Céphalées par troubles de I’homéostasie

L’hypercapnie, I’hypertension artérielle et I’hypothyroidie sont des causes fréquentes de céphalées de

diagnostic aisé lors de I’examen clinique ou par des examens biologiques simples.
2.6 Démarche du diagnostic clinique
2.6.1 L’interrogatoire
2.6.1.1 Mode d’installation et profil évolutif

Il convient de déterminer dans un premier temps le mode d’installation et le profil évolutif (Image 6).
On distingue alors les céphalées récentes inhabituelles d’apparition brutale, les céphalées récentes
inhabituelles d’apparition progressive, les céphalées chroniques continues et les céphalées chroniques

paroxystiques.
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Cette étape permet d’identifier les céphalées suspectes d’une origine 1ésionnelle et qui nécessitent

une exploration et une prise en charge urgentes.

Inhabituelle
Aigiie i
régurrente Persistante .Bersm:nle
o progressive !

Aigiie
récente
»

S

/'
Persistante non
progressive

Symptoms

TEMPS

Image 6 : Profils temporels des céphalées (Temporal pattern of Headache) (Blume, 2012)
2.6.1.2 Les caractéristiques de la douleur

L’intensité de la douleur n’est pas discriminante entre les céphalées primaires et secondaires. Cependant
toute céphalée soudaine sévere doit étre considérée comme secondaire et doit étre prise en charge en
urgence. L’intensité des céphalées entre dans les critéres diagnostics de migraine et de céphalées de

tension (Ramirez-Lassepas et al., 1997).

La topographie des céphalées n'a qu'une valeur localisatrice limitée. Elle peut étre le témoin d’une

céphalée secondaire lorsqu’elle est occipito-nucale.

Le type de douleur, s’il est associé a d’autres critéres, peut orienter vers une céphalée primaire ou
secondaire comme les céphalées pulsatiles de la migraine mais dans les autres cas il n’est pas spécifique

d’une étiologie.
2.6.1.3 Les circonstances d’apparition et antécédents

Les circonstances d’apparition peuvent orienter le diagnostic comme 1’hypotension du LCR post-
ponction lombaire. Les antécédents de thrombose, de maladie systémique ou néoplasique peuvent par

exemple orienter la prise de décision thérapeutique.
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2.6.2 L’examen clinique
2.6.2.1 Signes fonctionnels

Toute céphalée associée a un symptéme neurologique doit étre considérée comme due a une lésion intra-
cranienne jusqu’a preuve du contraire. Certains symptomes comme les nausées, les vomissements, la
phonophobie et la photophobie sont non spécifiques et peuvent se rencontrer dans plusieurs étiologies.

L’absence de tout symptome associé¢ n’¢limine en aucun cas une céphalée secondaire.
2.6.2.2 Examen physique

Il consiste en un relevé des constantes vitales (dont la tension artérielle), un examen neurologique

complet et également un examen loco-régional visant la face, le scalp et le cou.
2.6.2.3 Drapeaux rouges et jaunes

Il s’agit de signes d’alerte (Tableau 1) qui font suspecter des céphalées secondaires. Les Drapeaux jaunes
sont moins associés a la présence d’une céphalée lésionnelle (M et al., 2003), (Lewis et al., 2002),
(Medina et al., 2001). Cependant certains sont particuliérement évocateurs de tumeurs cérébrales,

d’hypertension intra-cranienne et d’hémorragie méningée.



Drapeaux

rouges

Drapeaux

jaunes

Profil temporel :

-Céphalée récente inhabituelle

-Céphalée « en coup de tonnerre »

-Céphalée progressive persistante

-Céphalée rythmée par le sommeil (matinale, ou 2nd partie de nuit)
Localisation : céphalées occipitales (Lewis and Qureshi, 2000)
Céphalées depuis moins de 6 mois (associé a un autre facteur de risque)
Céphalées inhabituelles chez un patient déja céphalalgique
Céphalées aggravées par les manceuvres de Valsalva

Céphalées rythmées par le sommeil

Absence d’histoire familiale de migraine

Absence de réponse au traitement médical

Age < 6 ans (Conicella et al., 2008) (Prpi¢ et al., 2014)

Anomalies lors de I’examen neurologique

Troubles du comportement

Céphalées associées a des vomissements :

-Vomissements matinaux ou nocturnes

-Vomissements soulageant les céphalées

Céphalées associées a un torticolis

Hypertension artérielle

Grossesse

Inefficacité du traitement antalgique
Traitement anticoagulant
Immunodépression

Fiévre

Céphalée au changement de position

Présence d’un syndrome neurocutané

Tableau 1 : Drapeaux rouges et Drapeaux jaunes
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2.7 Diagnostic paraclinique
2.7.1 Examens radiologiques

L’indication de la réalisation d’une imagerie cérébrale est posée lorsqu’il existe un ou plusieurs facteurs
de risque prédictifs d’une céphalée lésionnelle. Un scanner cérébral peut &tre réalis€é ou une IRM

cérébrale.
2.7.2 Examen ophtalmologique

La réalisation d’un fond d’ceil permet de rechercher un cedéme papillaire qui peut signer une
hypertension intra-cranienne. Cependant son absence n’élimine pas la présence d’un syndrome

d’hypertension intra-cranienne (Aylward et al., 2016) (Steffen et al., 1996).
2.7.3 Explorations électro-neuro-physiologiques

L’IHS rapporte que I’EEG n’identifie pas efficacement les différents sous-types de céphalées ou les
céphalées causées par des anomalies structurelles. Il peut étre indiqué si les céphalées sont associées a
des troubles de la conscience, un traumatisme cranien, un malaise (Solomon et al., 1997) (Yonker,

2018).
2.7.4 Examens biologiques

La recherche d’un syndrome inflammatoire biologique peut aider a identifier une origine infectieuse ou

inflammatoire.
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3 MATERIEL ET METHODE
3.1 Contexte de I’étude

Nous avons men¢ une étude rétrospective, monocentrique, descriptive, de Février 2017 a Juillet 2017.
Les prescriptions de scanner cérébral chez I’enfant de moins de 16 ans ont été analysées. Les demandes
d’examens étaient adressées au service de radiologie du CHU d’ Amiens. Il pouvait s’agir de demandes
internes au CHU faites par le service d’accueil des urgences pédiatriques, par les praticiens cliniciens
lors de leurs consultations ou par les services d’hospitalisation conventionnelle et d’hospitalisation de
jour. Nous prenions ¢galement en compte les demandes externes faites par des praticiens libéraux, qu’ils

soient médecins généralistes ou pédiatres.
3.2 Critéres d’inclusion et critéres d’exclusion
Les critéres d’inclusion étaient :

- Analyse du scanner cérébral réalis¢ au CHU d’ Amiens pour céphalées
- Chez les enfants dgés de 3 ans a 16 ans

- Entre Février 2017 et Juillet 2017
Les critéres d’exclusion étaient :

- Enfant de moins de 3 ans ou de plus de 16 ans
- Céphalées faisant suite ou survenues lors d’un traumatisme cranien

- Céphalées associées a des crises d’épilepsie
3.3 Recueil des données

Nous avons recherché tous les scanners cérébraux réalisés de février a Juillet 2017 pour des céphalées
via la section recherche du logiciel d’analyse d’imagerie DXMM. Puis nous avons sélectionné les
examens faits chez les enfants de 3 ans a 16 ans. Le mot clé utilisé dans le moteur de recherche du

logiciel était « %CEREBRAL% ».

Ensuite nous avons analysé les observations médicales de ces patients dans la base de données du
logiciel DxCare afin d’obtenir les informations cliniques du dossier médical informatique et les résultats

de I’interprétation des scanners cérébraux.

Nous avons relevé chaque Drapeau rouge et jaune présents dans 1’observation médicale. IIs constituaient

I’indication a la prescription du scanner cérébral.
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Certains patients ont bénéfici¢ d’autres examens complémentaires (IRM cérébrale, fond d’ceil ou

EEQG). Ces renseignements ont également été collectés.

Nous avons exclu de notre étude les enfants de moins de 3 ans en raison d’une analyse sémiologique
difficile des céphalées. Nous n’avons pas pris en compte les céphalées secondaires a un traumatisme

cranien et secondaires a une crise d’épilepsie car elles relévent d’une prise en charge déja codifice.
3.4 Analyses statistiques

Une analyse par le test de Fisher Exact a été utilisée et adaptée a notre effectif ainsi que la méthode
Holm Sidak. Nous utilisions un risque de premicre espece p = 0,05. La significativité diagnostique était
¢tablie pour un p<0,05. La méthode Holm Sidak a ¢été utilisée pour éliminer le probléme des

comparaisons multiples et le risque de trouver une significativité statistique due au hasard.
Une analyse des correspondances multiples a été réalisée.
3.5 Ethique et protection des données personnelles

Une demande d’autorisation de consultation des dossiers médicaux informatisés aupres de la Direction

de la Recherche Clinique et de I’Innovation du CHU d’Amiens a été effectuée.



26

4 RESULTATS
4.1 Caractéristiques épidémiologiques de la population :

Notre cohorte comprenait 60 patients qui ont bénéficié d’un scanner cérébral pour des céphalées. 11
existait dans notre population une prédominance féminine avec 53,3% de filles et 46,7% de garcons.
Les enfants étaient agés de 3 ans a 16 ans avec un age moyen est de 9,9 ans. 5% des patients avaient des

antécédents personnels de migraine et 11.7% antécédents familiaux de migraine (Tableau 2).

Caractéristiques de la population étudiée n
Nombre de patients 60
Sexe :

- Masculin 28
- Féminin 32
Age :

-3-6ans 19
-7-12 ans 17
-13 - 16 ans 24
Antécédents :

- Personnels de migraine 3
- Familiaux de migraine 7

Tableau 2 : Tableau descriptif des caractéristiques de la population étudiée (n = effectif).
4.2 Caractéristiques des céphalées :

8,3% des patients avaient des céphalées en coup de tonnerre et 6,7% des céphalées persistantes
progressives. 11,6% des patients avaient des céphalées inhabituelles dont 6,7% de patients non

céphalalgiques et 5% de patients déja céphalalgiques.

Les céphalées de moins de 6 mois représentaient 58,3% des indications aux scanners cérébraux. La

localisation occipitale des céphalées était présente dans 13,3% des cas. Les céphalées ayant des



caractéristiques ¢évocatrices d’une hypertension intra-cranienne correspondaient a 38% des

indications (Tableau 3).

Caractéristiques des céphalées n
Céphalées en coup de tonnerre 5
Céphalées progressives persistantes 4
Céphalées inhabituelles chez un patient non céphalalgique 4
Céphalées inhabituelles chez un patient déja céphalalgique 3
Céphalées de moins de 6 mois 35
Augmentation de la fréquence des céphalées 2
Céphalées occipitales 8
Tableau évocateur d’une Céphalées aggravées par la | 1
hypertension intra-cranienne | manceuvre de Valsalva
Céphalées rythmées par le | 15
sommeil
Céphalées en casque 7

Tableau 3 : Tableau descriptif des caractéristiques des céphalées. (n = effectif)
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4.3 Eléments de ’examen clinique :
L’examen neurologique était normal dans 76,7% des cas. 8,3% des patients présentaient une altération

de I’état général. Les patients avaient dans 23,3% des cas une phonophotophobie et dans 11,7% des

vomissements. L’examen ophtalmologique était anormal dans 8,3% des cas (Tableau 4).

Eléments de 1’examen clinique n
Asthénie 3
Anorexie 2
Signes d’infection virale 2
rhinosinusienne
Fiévre 4
Absence ou perte de réponse au 15
traitement antalgique

Examen neurologique : n Examen neurologique n
- Normal 45 - Atteinte des paires craniennes 0
- Troubles de la vigilance 1 - Phonophotophobie 14
- Déficit moteur neurologique 1 - Raideur de nuque 2
- Syndrome pyramidal 1 - Paresthésies 1
- Déficit sensitif neurologique 1 - Torticolis 1
- Syndrome cérébelleux 2 Troubles du comportement 3
- Syndrome vestibulaire 2 Vomissements : 7
- Vertiges 3 Vomissements au réveil ou 2™ partie de 2
nuit

- Ataxie 1 Vomissements soulageant les céphalées 4
- Nystagmus 3
Examen Ophtalmologique : n
- Baisse de I’acuit¢ visuelle 3
- Diplopie 1
- Anomalies du champ visuel 1

Tableau 4 : Eléments de I’examen physique (n = effectif)
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4.4 Résultats de I’imagerie
4.4.1 Résultat des scanners cérébraux :

80% des scanners étaient normaux et 17% étaient anormaux Il y avait 1% de résultats non communiqués
et 2% d’examens non interprétables (Graphique 1). Les diagnostics des scanners anormaux sont décrits
dans le tableau 5. Dans 40% des cas les Iésions retrouvées n’expliquaient pas les céphalées. Une seule

tumeur cérébelleuse a été diagnostiquée au scanner cérébral, soit sur I’ensemble de la cohorte.

Scanners anormaux n

Pathologies sinusiennes Virale 4
Polypes 1

Pathologies dentaires 1
Tumeurs 1
Calcifications lenticulaires 1
Kyste arachnoidien 1
Lipome du 3°™ ventricule 1

Tableau 5 : Résultats des scanners anormaux (n = effectif).

Résultats des scanner cérébraux

Elm2m3ms

1%_ 2%

Graphique 1 : 1 : scanners normaux, 2 : scanners anormaux, 3 : Résultats non communiqués, 4 : Examens non

interprétables
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4.4.2 Résultats des IRM encéphaliques :
2 IRM encéphaliques ont été réalisées en complément du scanner cérébral, soit dans 3,3% des cas.

Pour un des cas, le scanner ne retrouvait pas d’anomalie. L’IRM a retrouvé une lésion tumorale
¢vocatrice d’un rhabdomyosarcome ptérygoidien. Pour D’autre cas, le scanner retrouvait des
calcifications lenticulaires pouvant évoquer une maladie de Fahr, ’'IRM, réalisée en complément,

retrouvait des calcifications isolées des globi pallidi ne confirmant pas de diagnostic.
4.5 Les différents prescripteurs :

11 s’agissait d’internes secondés ou non par un médecin sénior, de pédiatre et de neuropédiatre du CHU
d’Amiens ainsi que de médecin généraliste. Les internes représentaient 67.2% des prescripteurs, les

pédiatres hospitaliers 19% et les médecins généralistes 13,8% (Graphique 2).

Prescripteurs
Scanner (%)

N inteme
# Ped ou Neuroped QU
n Medecin traitamt

Graphique 2 : Différents prescripteurs de scanners cérébraux
4.6 Les signes d’alerte :
4.6.1 Vision d’ensemble des signes d’alerte :

Concernant les Drapeaux rouges, le plus fréquent était « céphalée depuis moins de 6 mois » dans 58,3%
des cas. Les trois suivants étaient « céphalées rythmées par le sommeil », « examen neurologique

anormal » et « 4ge de moins de 6 ans ».
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Un seul Drapeau rouge constituait parfois 1’indication au scanner cérébral. Dans ce cas le Drapeau
rouge le plus fréquent était toujours « céphalée depuis moins de 6 mois ». On retrouvait ensuite

« examen neurologique anormal » et « céphalée occipitale » (Graphique 3).
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Graphique 3 : En bleu, les effectifs pour chaque Drapeau rouge ou jaune. En rouge, les effectifs pour chaque

Drapeau rouge ou jaune lorsqu’il était seul dans 1I’observation médicale a indiquer le scanner cérébral.
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4.6.2 Vision d’ensemble des indications & un scanner cérébral :
Le renseignement des signes d’alerte constituait une indication au scanner cérébral (Graphique 4).

- Les prescriptions de scanners cérébraux des internes étaient toujours justifiées par au moins un
Drapeau rouge.
- Lorsqu’ils étaient secondés par un médecin sénior, ils ont justifié leurs prescriptions dans 94,9%
des cas.
- Concernant les séniors seuls, 81,8% de leurs prescriptions étaient justifiées.
- Les médecins généralistes ont justifié¢ 71,4% de leurs prescriptions.
Pour I’ensemble des prescripteurs, un seul drapeau rouge a suffi dans 33,3% des cas a indiquer la

prescription d’un scanner cérébral.
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Graphique 4 : Pourcentage de scanners prescrits avec le renseignement d’au moins un Drapeau rouge en fonction

des différents prescripteurs. (Inter -= internes, Ped = pédiatres, Médecins généralistes = Médecin G)
4.6.3 Drapeaux rouges et jaunes :

L’inefficacité du traitement antalgique était le drapeau jaune le plus souvent renseigné avec 25% des
cas. Il était le seul qui indiquait la prescription d’une imagerie par sa présence sans &tre associé a

d’autres.
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Pour les prescripteurs du CHU, un seul drapeau jaune a été renseigné dans 33,3% et 22,2% des
médecins généralistes. Il n’y a eu qu’un cas ou un seul Drapeau jaune était a I’origine a lui seul de la

prescription d’un scanner sans &tre associé€ a un ou plusieurs Drapeaux rouges.
4.6.4 Comparaison prescripteurs du CHU et médecins généralistes :

- Les prescripteurs au CHU, qu’ils soient internes, pédiatres ou neuropédiatres, justifiaient leurs
prescriptions de scanners cérébraux par un ou plusieurs Drapeaux rouges dans 92,2% des cas.
- Les médecins généralistes justifiaient leurs prescriptions de scanners cérébraux par un ou

plusieurs Drapeaux rouges dans 66,7% des cas.

Dans notre cohorte, les prescripteurs du CHU ont justifié plus souvent leurs prescriptions de scanners

cérébraux que les médecins généralistes (p = 0.045, IC95% [0.0183 ; 1.3073]) (graphique 5 et 6).

Tout prescripteurs
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Graphique 5 : Nombre de Drapeaux rouges et jaunes renseignés pour chaque scanner cérébral.
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Graphiques 6 : Effectifs de Drapeau rouge ou jaune renseignés en fonction de leur nombre et du

prescripteur.

4.6.5 Comparaison entre les prescripteurs du CHU :

Les internes seuls ont toujours justifié leurs prescriptions dans 100%.

34

Les internes secondés par un médecin sénior ont renseigné un ou plusieurs Drapeaux rouges

dans 93,5% des cas.

Lorsqu’un médecin sénior était seul a 1’origine de la prescription, 83,3% des prescriptions

comprenaient au moins un signe d’alerte.
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Les internes n’ont pas significativement mieux respecté les recommandations lorsqu’ils étaient

secondés par un sénior et n’ont pas mieux prescrit que les médecins séniors (p = 0,2 IC95% [0.0048 ;

2.3208] et P = 0,5[0.0056 ; 5.7359]).

4.6.6 Nombre de Signes d’alerte :

4.6.6.1 Médecins hospitaliers et médecins généralistes :

Nous avons évalué le nombre de Drapeaux rouges et jaunes renseignés pour chaque prescription de

scanner cérébral. Concernant les Drapeaux jaunes, ils n’ont jamais €té associés a d’autres Drapeaux

jaunes.

- Les prescripteurs au CHU, ont prescrits un scanner cérébral dans 62,7% des cas pour au moins

2 signes d’alerte, dans 23,5% des cas par au moins 4 Drapeaux rouges.

- Les médecins généralistes justifiaient leurs prescriptions de scanners cérébraux dans 11,1% des

cas par au moins 2 Drapeaux rouges.

Il existait une différence statistiquement significative entre les 2 groupes avec p = 0.00084 (Graphique

6).
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Graphique 7 : Scanners prescrits avec le renseignement d’au moins un Drapeau rouge et scanners prescrits avec

le renseignement de plus d’un Drapeau rouge, en fonction des prescripteurs (Inter -= internes, Ped = pédiatres,

Meédecins généralistes = Médecin G).
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Graphiques 8 : Renseignement des Drapeaux rouges et jaunes en fonction leur nombre et du

prescripteur au sein du CHU
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4.6.6.2 Au sein du CHU :

- Les internes seuls ont renseigné dans 87,5% des cas au moins 2 signes d’alerte et jusque 4 signes
d’alerte dans 50% des cas.

- Les internes secondés par un médecin sénior ont dans 58,1% des cas renseigné au moins 2 signes
d’alerte.

- Lorsqu’un médecin sénior était seul a I’origine de la prescription, il a justifié sa prescription par

au moins signes d’alerte dans 58,3% des cas.

La différence entre les internes seuls et les internes secondés par un médecin sénior n’était pas
statistiquement significative (p = 0,4), il en était de méme pour les internes seuls et les séniors seuls (p

= 0,47) (Graphique 8, Tableau 6).
4.6.6.3 Nombre de signes d’alerte et céphalées secondaires

Il n’y avait pas de différence significative dans le nombre de céphalées secondaires diagnostiquées entre
le groupe avec 3 Drapeaux rouges ou plus et le groupe avec 2 Drapeaux rouges ou moins (p = 1, IC95%
[0.1951 ; 3.4587]).

Praticiens comparés p

Prescriptions adéquates de Meédecins CHU / Médecins 0,045
scanners cérébraux (au moins 1 | généralistes
signe d’alerte)

Médecins Internes seuls NS
CHU / Internes +
séniors
Internes / NS
Séniors
Prescription de scanners Médecins CHU / Médecins 0,0084

cérébraux lorsque la probabilité | généralistes
pré-test était plus élevée (au

moins 2 signes d’alerte) Meédecins Internes seuls
CHU / Internes +
séniors NS
Internes / NS
Séniors

Tableau 6 : Résumé des significativités statistiques obtenues par le test de Fisher Exact pour le taux de
prescriptions adéquates de scanners cérébraux (au moins 1 signe d’alerte) et le taux de prescriptions de scanners
cérébraux pour une probabilité pré-test plus élevée en fonction des différents prescripteurs (NS : non

significatif).
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4.7 Les différents diagnostics retenus aprés réalisation du scanner cérébral :

Le diagnostic retenu le plus fréquent était la migraine avec 53,3% des patients. Les céphalées de tension
représentaient 13,3% des cas. Le 3°™ diagnostic le plus fréquemment posé était les céphalées attribuées

a une pathologie ophtalmologique, ORL ou stomatologique (Graphique 9).

Concernant les migraines, 19 cas de migraines sans aura €taient retrouvés, 5 avec aura, 5 migraines

chroniques, 1 état de mal migraineux et 2 migraines probables.

Pour les céphalées secondaires attribuées a une pathologie non-vasculaire, nous avons retrouvé 2
néoplasies soit 3,3%. 4 patients présentaient des céphalées secondaires a une infection dont 1 due a une
infection méningite. 3 patients étaient atteints de céphalées dues a une pathologie ophtalmologique et 2
présentaient une sinusite. Des céphalées secondaires a des troubles psychiatriques ont été diagnostiquées

dans 3 cas. 2 patients présentaient des céphalées par abus médicamenteux.

Diagnostics retenus

PdC; 2
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Graphique 9 : Répartition des différents diagnostics retenus. Les numéros correspondent a ceux de la
classification ICHD : 1 : Migraine avec et sans aura, 2 : Céphalées de tension, 6 : Céphalée attribuée a une
pathologie vasculaire, 7 : Céphalées attribuées a une pathologie intra-cranienne non vasculaire, 8.2 : Céphalées
dues a un abus médicamenteux, 9 : Céphalées dues a une infection, 11 : Céphalées attribuées a une pathologie
ophtalmologique, ORL ou stomatologique, 12 : Céphalées attribuées a une pathologie psychiatrique, 13 :

Céphalées attribuées a une névralgie cervico-faciale.
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4.8 Analyse des correspondances multiples

Les processus menant a une décision médicale sont complexes. IIs font intervenir beaucoup de données.
L’analyse des correspondances multiples (ACM) permet une étude des ressemblances et des différences

entre les individus. L’ensemble de ces ressemblances et différences constituent les variables actives.

L’ACM explore la variabilité des données entre les individus. Il existe des individus extrémes tres
différents et d’autres individus communs qui ont de nombreuses ressemblances. Une dimension va
séparer un individu moyen d’un individu extréme. Il existe de nombreuses données et de nombreux

individus. L’ ACM va étudier la variabilité d’un point de vue multidimensionnel.

Les dimensions ainsi calculées sont projetées et aboutissent a une représentation synthétique des

données.

Nous avons défini 7 groupes de variables :
- A risque de tumeurs cérébrales (céphalées occipitales, céphalées progressives persistantes),
- A risque d’Hypertension Intra-Cranienne (HTIC) (céphalées rythmées par le sommeil,
vomissements soulageant les céphalées, vomissements matinaux ou nocturnes),
- A risque d’hémorragie méningée (céphalée en coup de tonnerre),
- Examen neurologique anormal,
- Céphalée de moins de 6 mois,
- Age,

- Nombre de Drapeaux rouges

Lors de la premicre étape, nous avons obtenu un nuage de points représentant les différents groupes de
variables (Image 7). Des variables actives fortement associées entre elles donnent un axe. (Images 8 et
9). Nous avons procédé ainsi pour toutes les variables (Image 10, 11, 12 et 13). Nous avons obtenu 3

axes.

L’analyse des correspondances multiples organise également les variables, de telle fagon que les
variables les plus proches du centre ont été les plus souvent retrouvées et les plus éloignées, le plus

rarement retrouvées.

Nous avons positionné ensuite, sur les axes, des variables signalétiques qui sont associées aux variables
actives mais ne participaient pas a la construction des axes. Il s’agissait des prescripteurs puis des

diagnostics de céphalées primaires ou secondaires.
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5 DISCUSSION
5.1 Caractéristiques épidémiologiques de notre population

Notre cohorte comprenait un effectif faible de 60 patients. Une étude avec un effectif plus important
serait nécessaire pour obtenir des données extrapolables. Nous avons observé dans notre population, une
prédominance féminine discréte avec 53,3% de fille. Concernant la migraine, il existait une
prédominance féminine a partir de I’adolescence déja décrite (Rho et al., 2011) (Wober-Bingol, 2013)
(Abu-Arafeh et al., 2010). Ce diagnostic représentait 53,3% des diagnostics retenus dans notre cohorte.
Notre cohorte comportait également 29 (48%) enfants de plus de 10 ans. Ces éléments conférent une

cohérence externe a notre travail.
5.2 Méthodologie de notre étude

La question posée était: « lorsqu’un scanner cérébral est prescrit pour explorer des céphalées de
I’enfant, cette demande est-elle justifiée ? ». Nous avons donc recueilli les scanners cérébraux prescrits
pour explorer des céphalées de ’enfant. Nous avons évalué les indications aux scanners cérébraux.
Notre étude aboutit a une autre interrogation légitime : « Lorsqu’un enfant consulte pour des céphalées,
la prescription d’un scanner cérébral est-elle adaptée ? » Cela permettrait d’évaluer les situations ou sont
prescrits les scanners et celles ou ils ne le sont pas. Nous évaluerions alors la prise en charge
diagnostique par I’imagerie des céphalées de I’enfant. Cet élément pourrait constituer une base de

réflexion pour de futurs travaux et de nouvelles évaluations des pratiques professionnelles.
5.3 Prescriptions de scanners cérébraux
5.3.1 Les signes d’alerte :

Les signes d’alerte orientaient la réalisation d’examens complémentaires et notamment d’une imagerie
cérébrale (Young et al., 2018) (Cady, 2014). Ces signes d’alerte évoquaient une origine secondaire aux
céphalées. Ils sont principalement établis sur des opinions d’experts. La probabilité pré-test pour chaque
Drapeau rouge n’est pas connue, a I’exception des céphalées en coup de tonnerre qui représentait un
haut risque d’anomalie a I’imagerie cérébrale dans 1’étude de Schwedt et al (Schwedt, 2015). Les signes
d’alerte avaient tous une valeur prédictive positive faible. L’étude de Younger et al. en 2018 rapportait
un nombre de 85% de patients présentant des Drapeaux rouges et seulement 3,1% d’imagerie cérébrale

anormale.

Dans notre étude, le signe d’alerte le plus souvent renseigné était « céphalée depuis moins de 6 mois ».
Il s’agissait d’un signe d’alerte de céphalée secondaire évalué dans 1’étude de Medina et al (Medina et

al., 1997a). Des recommandations ont été proposées dans cette ¢tude et précisaient comme signes
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d’alerte: « céphalée depuis moins de 6 mois, ne répondant pas au traitement médical ». L association

des deux a été moins renseignée dans notre étude puisque nous la retrouvions dans 6 cas (10%).
L’effectif était trop faible pour établir une significativité statistique. Face & une prise en charge
médicamenteuse inefficace, la difficulté était de différencier une céphalée par abus médicamenteux
d’une céphalée secondaire. Les criteéres de la classification ICHD 3 et un examen clinique rigoureux

permettraient de les différencier.

Le second Drapeau rouge, le plus souvent renseigné ¢€tait « céphalée rythmée par le sommeil ». 11
constituait un signe d’hypertension intra-cranienne. Cela témoignait d’une des craintes principales du

clinicien que sont les causes d’HTIC et notamment les tumeurs intra-craniennes.

L’examen neurologique anormal était le 3™ Drapeau rouge le plus fréquemment retrouvé. Il s’agissait
d’un élément d’inquiétude central pour le clinicien. Cependant un diagnostic de céphalée secondaire n’a
¢té posé que dans 5 cas sur 15 examens neurologiques anormaux (2 méningites virales, 2 infections
virales et une névrite vestibulaire). Les 2 tumeurs intra-criniennes retrouvées dans notre étude avaient
un examen neurologique normal. Ainsi sa normalité n’¢éliminait pas un diagnostic grave et les anomalies

retrouvées pouvaient également témoigner d’une céphalée primaire comme la migraine avec aura.

L’age inférieur a 6 ans était également un élément d’inquiétude. Il s’agissait du seuil d’age le plus
communément admis (Tsze et al., 2018) . A ces ages, la description des céphalées peut étre difficile a
obtenir. Il s’agit d’une tranche d’dge ou les tumeurs de la fosse postérieure sont plus fréquentes (Chu
and Shinnar, 1992). Cependant certaines études ont pu montrer, que par rapport aux céphalées primaires,
les pathologies intra-craniennes graves étaient rares. Les études ont conclu qu’un enfant de moins de 6
ans présentant des céphalées avec un examen neurologique normal ne nécessiterait pas d’imagerie

cérébrale (Prpic¢ et al., 2014) (Dooley, 2009). Ce sujet est encore débattu.
5.3.2 Résultats des scanners cérébraux

Dans notre étude, malgré la présence de signes d’alerte, de nombreux scanners étaient normaux et les
scanners anormaux permettaient rarement d’expliquer les céphalées. Nous avons retrouvé 10 scanners
anormaux soit 15% mais avec 10% de 1ésions incidentales et seulement 5% de pathologies a I’origine
des céphalées dont 3 sinusites et 1 tumeur cérébelleuse. Certains auteurs en arrivent aux mémes
conclusions et suggerent que certains patients pourraient étre pris en charge sans imagerie cérébrale

(Young et al., 2018).

D’autres auteurs ont étudié 1’association de plusieurs signes d’alerte, pour déterminer si leur
accumulation permettait d’améliorer leur sensibilité et leur spécificité. Dans 1’étude de Medina et al. en

1997, I’association de 3 signes d’alerte ou plus indiquait avec une sensibilité¢ de 100%, la présence d’une
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lésion intra-cérébrale chirurgicale. La présence de moins de 3 signes d’alerte avait une spécificité que
de 52%. Dans notre étude, 38,3% des observations médicales retrouvaient 3 Drapeaux rouges ou plus.
Dans ce groupe 5 patients avaient des céphalées secondaires dont 4 bénignes et un rhabdomyosarcome

ptérygoidien gauche.

Nous avons retrouvé un seul scanner anormal avec un polype sinusien, le rhabdomyosarcome

ptérygoidien n’a pas été diagnostiqué sur le scanner cérébral mais a ’IRM.
5.4 Evaluation en fonction du prescripteur :
5.4.1 Vision d’ensemble des indications a un scanner cérébral :

Notre étude a rapporté le prescripteur de chaque scanner cérébral. La majorité «était des médecins du
CHU avec une grande majorité des internes secondés ou non par un médecin sénior et des pédiatres
hospitaliers seuls. Une plus faible proportion de scanners a été prescrite par des médecins généralistes
(13,8%). Ces chiffres peuvent s’expliquer par le recours a I’imagerie dans les établissements privés et

par un biais de recrutement des urgences pédiatriques.

Nous avons remarqué, sur I’ensemble des prescripteurs, que la plupart des prescriptions de scanners
cérébraux étaient motivées par au moins un signe d’alerte avec un nombre de 88,3%. Cela témoignait
sur l’ensemble des praticiens de prescriptions de scanners cérébraux en accord avec les

recommandations.
5.4.2 Comparaison prescripteurs du CHU et médecins généralistes :

Lorsque nous avons comparé les pratiques de prescription les médecins généralistes aux médecins du
CHU, nous retrouvions une différence significative avec plus de scanners prescrits en I’absence de signe
d’alerte dans le groupe médecin généraliste. Cependant notre effectif était faible et nous avions une
faible proportion de médecins généralistes dans notre étude. Leur patientéle est différente et la relation
médecin malade également. L acces aux avis spécialisés en pratique quotidienne peut étre moins facile
pour le médecin généraliste. Ces ¢léments pourraient expliquer un recours plus rapide aux examens

complémentaires.

Les prescripteurs du CHU retenaient une indication au scanner cérébral pour un nombre plus important
de signes d’alerte avec 62,7% des scanners justifiés par au moins de 2 signes d’alerte alors que les
médecins généralistes ont justifié leurs prescriptions par au moins 2 signes d’alerte dans 11,1% des cas.
Ils avaient plutdt tendance a prescrire un scanner cérébral avec la présence d’un seul signe d’alerte

(55,6%). La différence était statistiquement significative. Ces résultats montraient que les médecins
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généralistes prescrivaient un scanner cérébral pour des situations ou la probabilité d’avoir une Iésion

intra-cranienne était faible.

Les prescripteurs du CHU ont plus souvent prescrit un scanner cérébral dans des situations ou elle la
probabilité pré-test était plus forte. Cependant, les médecins généralistes, lorsqu’ils suspectaient une
pathologie grave comme une thrombose veineuse cérébrale, une hémorragie méningée ou une tumeur
intra-cranienne, adressaient leurs patients aux urgences et n’était donc pas les prescripteurs initiaux des
scanners cérébraux mais orientaient les patients. Cela a constitué un biais de sélection concernant les

prescripteurs du CHU.
5.4.3 Comparaison entre les prescripteurs du CHU

Au sein du CHU, les internes seuls ont motivé toutes leurs demandes de scanners par au moins un signe
d’alerte. Les médecins séniors seuls ont justifié¢ la majorité de leurs prescriptions de scanner cérébraux.
La différence entre ces deux groupes n’était pas statistiquement significative. Les internes secondés par
un médecin sénior ont également justifié la majorité de leurs prescriptions par au moins un Drapeau
rouge. Il existait une différence avec le groupe interne seul mais qui n’était pas statistiquement
significative. Les internes avaient une bonne connaissance des recommandations et avaient recours a
I’avis de leur médecin sénior dans des situations un peu plus atypiques. Il existait un biais d’information
possible concernant le renseignement des Drapeaux rouges dans les dossiers médicaux. Cela pourrait

expliquer un taux de 100% de bonnes prescriptions de scanners cérébraux par les internes.
5.4.4 Analyse des correspondances multiples :

L’analyse des correspondances multiples nous a permis d’objectiver que les médecins hospitaliers sénior
avaient plus tendance a diagnostiquer des céphalées secondaires que les internes seuls. Ils avaient, quant
a eux, plus tendances a prescrire des scanners seuls quand il y avait un nombre important de Drapeaux
rouges. L’expérience du praticien jouait ici une place importante puisque les internes avaient
probablement plus tendance a se baser sur leurs connaissances théoriques avec leurs défauts en termes

de spécificité et de sensibilité.

Les séniors diagnostiquaient plus de céphalées secondaires. Leur expérience, plus importante, leur
permettaient d’avoir une prescription plus efficace et cela malgré un nombre de Drapeaux rouges, donc

la probabilité pré-test, moins importante.

Les séniors ont diagnostiqué plus de céphalées chroniques, avec des situations probablement plus
atypiques comportant moins de Drapeaux rouges. Tandis que les internes ont examiné plus de situations

aigiies. Les médecins généralistes ont été confronté a des enfants plus agés probablement parce que les
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enfants jeunes consultaient plutdt directement aux urgences.

Les internes décidaient de la prescription d’un scanner cérébral a priori devant des tableaux typiques
avec un grand nombre de Drapeaux rouges et donc une probabilité pré-test a priori importante. Les
médecins séniors, dans notre étude sont confrontés a des tableaux plus atypiques chez des enfants
souvent suivis en consultation. Les internes étaient, dans les situations plus atypiques, aidés par les

médecins séniors ce qui témoignait d’un encadrement adapté des internes.

L’ACM nous montrait que les individus présentant comme signe d’alerte « fievre » était a distance du
centre du graphique. Ils étaient donc plus rares. Ils se trouvaient proches des individus ayant plus de 3
Drapeaux rouges. Cela signifiait que les prescripteurs ont bien pris en compte que ce signe d’alerte, ne

constituait pas a lui seul une indication au scanner cérébral.
5.4.5 Nombre de signes d’alerte :

Notre ¢tude s’est attachée a évaluer le nombre de signe d’alerte justifiant la prescription d’un scanner.
Comme nous I’avons précédemment évoqué, 1’accumulation de Drapeaux rouges augmentait leurs
sensibilités a suspecter la présence d’une 1ésion intra-cranienne (Medina et al., 1997a). Certains auteurs
ont montré que pour les tumeurs cérébrales le nombre de facteurs prédicteurs augmentait la probabilité

pré-test de retrouver une tumeur cérébrale (Medina et al., 2001).

Il n’y avait pas de différence significative entre les prescripteurs du CHU concernant le nombre de signe
d’alerte renseigné. Nous pouvons dégager une tendance ou les internes prescrivaient seuls les scanners
lorsque la probabilité pré-test était clairement forte et qu’ils avait eu recours a 1’avis de leur médecin

sénior lorsque les situations étaient plus atypiques.

L’association d’au moins 3 Drapeaux rouges n’a pas permis de retrouver des anomalies significatives
au scanner cérébral. Il n’y avait pas de différence significative dans le diagnostic de céphalées
secondaires pour une prescription comprenant 3 signes d’alerte ou plus et une prescription comprenant
2 signes d’alerte ou moins. Cela était probablement di a notre faible effectif. L association de plusieurs

Drapeaux rouges pourrait donc étre un indicateur important et une aide a la prise de décision.
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Graphique 10 : Occurrence des lésions chirurgicales intra-craniennes en fonction du nombre de prédicteurs.
L’augmentation du nombre de signes d’alerte est corrélée avec 1’augmentation de la probabilité d’avoir une

céphalée Iésionnelle chirurgicale (p < 0,0001) (Medina et al., 1997)

5.5 Stratification du risque :

Certaines études ont proposét une stratification du risque par des Drapeaux rouges et jaunes. Ces
Drapeaux jaunes ont un poids moindre dans I’indication a une imagerie. Ils sont plus discutés dans la
littérature. Leur nombre et leur nature varient entre les différents auteurs (Ravishankar, 2016)
(Bartleson, 2006) (Young et al., 2018). Nous nous sommes basés principalement sur les Drapeaux jaunes
de I’étude de Ravishankar et al. de 2016. Cependant, nous avons exclus « Céphalées rythmées par le
sommeil » car il s’agissait d’un signe d’hypertension intra-cranienne fréquemment évoqué dans la
littérature et « Céphalée non migraineuse de 1’enfant » car chez 1’enfant, d’autres céphalées primaires

pouvaient €tre envisagées.

Dans notre étude, le Drapeau jaune le plus renseigné était « absence de réponse au traitement
antalgique », ce qui reflétait I’inquiétude du praticien face & une premicre prise en charge inefficace et
une possible erreur diagnostic. Ces éléments doivent étre associés a d’autres pour prescrire un scanner

cérébral. L’ACM nous a montré que cet ¢lément est bien pris en compte par les praticiens.

D’autres auteurs ont abord¢ la stratification du risque. L’¢tude de Kernick et al. de 2008, élaborait une
stratification du risque d’avoir une tumeur cérébrale chez des patients présentant des céphalées (Kernick
et al., 2008). Cette stratification représentait une aide a la prise de décision pour la prescription d’une

imagerie cérébrale ou pour un suivi clinique. Concernant les tumeurs cérébrales, Medina et al., de 2001,
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partageait leur population en plusieurs groupes en se basant sur la probabilité pré-test d’avoir une

tumeur cérébrale chez des patients présentant des céphalées :

- Risque bas : céphalée non migraineuse chronique de plus de 6 mois (probabilité pré-test de
0,01%),

- Risque intermédiaire : céphalée migraineuse et examen neurologique normal (probabilité pré-
test de 0,4%),

- Risque élevé : céphalée de moins de 6 mois, examen neurologique anormal et autre indicateurs

de tumeurs cérébrales (probabilité pré-test de 4%).

Une autre étude qui étudiait la prise en charge radiologique des céphalées chroniques de I’enfant
rapportait la mise en place d’un suivi clinique. Les auteurs montraient, dans leur population d’enfant
d’age préscolaire, que les examens d’imagerie ne modifiaient pas la prise en charge des céphalées (Prpi¢

et al., 2014). Ils ont ainsi pu établir une conduite a tenir suivantes :

- Groupe a risque bas : le suivi clinique rapproché était plus efficace que le scanner ou I’IRM ;
- Groupe a risque intermédiaire : le suivi clinique rapproché et le scanner ou I’IRM étaient aussi
efficaces ;

- Groupe a haut risque : I'IRM cérébrale était la stratégie diagnostique la plus efficace.

Dans certaines situations, le suivi clinique rapproché semblerait étre une stratégie envisageable. Une
stratification du risque basé sur la probabilité pré-test d’avoir une céphalée secondaire pourrait étre une

solution pour cibler d’avantage les demandes de scanners cérébraux.
5.6 Quelle imagerie pour quelles céphalées ?

Chaque examen complémentaire comporte des points forts et des points faibles. Pour I’ensemble des
céphalées, la sensibilité du scanner cérébral est de 81% pour une spécificité de 92%. L’IRM

encéphalique , quant a elle, a une sensibilité¢ de 92% pour une spécificité de 99% (Medina et al., 2003).

Dans ces études, la sensibilité et la spécificité du scanner dans les tumeurs cérébrales étaient
respectivement de 65% a 100% et de 72% a 100%. Pour I’IRM cérébrale, elles étaient respectivement

de 82% a 100% et de 100% (Medina et al., 2001) (Haughton et al., 1986).

Le scanner cérébral semblait étre selon la littérature 1’examen indiqué dans certaines situations de par
son accessibilit¢ et sa rapidit¢ d’exécution (Suspicion de saignement intra-cranien, suspicion
d’engagement cérébral, signes d’HTIC, urgence neurochirurgicale, contre-indication a I’IRM cérébrale)
(Koob and Girard, 2014).
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L’IRM encéphalique était, quant a elle, I’examen de choix pour : les tumeurs cérébrales, la suspicion
de thrombose veineuse cérébrale (Les séquences T2* et d’angiographie par résonance magnétique sont
les plus sensibles) (Saposnik et al., 2011) (Sauf tableau évocateur d’une urgence neurochirurgicale), une

contre-indication au scanner cérébral

Il existe des recommandations des sociétés francaises et américaines de radiologie, qui en fonction de
la pathologie ou en fonction du type de céphalée précise préférentiellement la réalisation d’un scanner

ou d’'une IRM (Annexe 1 et 2).

En ce qui concerne les céphalées primaires, les études évaluant 1’utilité de I’IRM cérébrale dans les
migraines et les céphalées chroniques quotidiennes de ’enfant avec un examen neurologique normal
retrouvaient des anomalies dans 3.7% et 16.6% des cas (Alehan, 2002). Dans cette étude, aucune
anomalie ne nécessitait d’intervention chirurgicale. Les auteurs ont conclu que les anomalies
structurales, chez les enfants présentant des céphalées primaires diagnostiquées a partir des critéres IHS,
avec un examen neurologique normal, étaient peu fréquentes et pour la plupart non pathologiques. Il
n’existait pas de relation causale entre I’anomalie retrouvée et les céphalées. Les auteurs requéraient la

réalisation d’une IRM cérébrale dans plusieurs situations (Wober-Bingol et al., 1996) (Alehan, 2002):

- Examen neurologique anormal,
- Profil atypique de la céphalée,
- Changement significatif du profil de la céphalée.

5.7 Inconvénients de la réalisation d’une imagerie cérébrale :

L’inconvénient principal du scanner cérébral est I’irradiation. Plusieurs études ont évalué le risque de
cancer apres exposition a certains scanners comme non-négligeable, notamment chez les patients jeunes
(Einstein et al., 2007). Chez les enfants, le risque a long terme de développer un cancer post-irradiation
est accru de par les irradiations répétées tout au long de leur vie. Ces irradiations répétées tout au long
de leur vie constituaient un risque non négligeable (Brenner et al., 2001). Certains auteurs ont également
montré que 1’organe le plus exposé aux radiations était le cerveau notamment chez les enfants (Hall and
Brenner, 2008). La radiosensibilité est plus importante chez 1’enfant et les conséquences pourrait ne
s’exprimer que plus tard au cours de la vie (Hall and Brenner, 2008). Lorsqu’il est injecté, il existe plus
de risque de réactions sévéres ou de comorbidités que les IRM encéphaliques avec injection de

gadolinium (Bolles and Spampinato, 2016), (Murphy et al., 1996), (Caro et al., 1991).

La réalisation d’une IRM cérébrale dure plus longtemps que celle d’un scanner cérébral. Elle nécessite

souvent chez I’enfant 1’utilisation d’agents anesthésiants selon 1’age et I’état clinique de I’enfant. Le
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scanner cérébral garde donc tout sa place dans les situations ou les contraintes techniques de I’'IRM

rendent sa réalisation difficile.
5.8 Perspectives

Il conviendrait de faire une étude sur plus grande cohorte pour confirmer nos résultats. Une évaluation
de la prise en charge diagnostique des céphalées de 1’enfant par 1’imagerie pourrait permettre
d’approfondir I’évaluation des pratiques. Enfin 1’¢laboration d’un protocole d’aide a la prise de décision
pourrait soutenir les praticiens hospitaliers ou non. Nous pourrions participer a la formation des pédiatres
et des médecins généralistes. Un contrdle d’efficacité par une nouvelle étude aprés avoir mis en place

ces deux €léments, pourrait étre envisagé.
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6 CONCLUSIONS

Nous avons pu montrer que les praticiens respectaient dans l’ensemble les recommandations
internationales concernant la prescription de scanners cérébraux. Les internes du CHU ont une bonne
connaissance de ces recommandations. Ils ont prescrit des scanners cérébraux dans des situations ou la
probabilité pré-test d’avoir une céphalée secondaire était forte. Ils avaient recours a un médecin sénior
dans les situations plus atypiques et ont été encadrés efficacement dans ces situations. Les médecins
séniors €taient confrontés a des situations plus atypiques et des patients ayant plutot des céphalées
chroniques. Les médecins généralistes ont prescrit des scanners cérébraux dans des situations ou la
probabilité pré-test d’avoir une céphalée secondaire était plus faible. Ils sont confrontés des
problématiques différentes en médecine libérale. La mise en place de protocole d’aide a la prise de

décision et de formations adaptées pourrait permettre d’améliorer les pratiques. Professionnelles.
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ANNEXES:

Image 1 : Schématisation du systéme trigéminovasculaire (STV) et du complexe trigéminocervical
Image 2 : Anatomie du complexe sensitif du noyau trigéminal

Image 3 : Section de moelle épiniére

Image 4 : Criteres diagnostics de migraine de I’enfant

Image 5 : Critéres diagnostics de céphalées de tension de I’enfant

Image 6 : Profils temporels des céphalées (Temporal pattern of Headache)
Image 7 : Différentes variables actives

Image 8 et 9 : Créations de 1’axe 1

Image 10 et 11 : Créations de 1’axe 2

Image 12 et 13 : Créations de I’axe 3

Image 14 et 15 : Positionnement des prescripteurs (variables signalétique 1)

Image 16 et 17 : Positionnement des diaagnostics de céphalées primaires et secondaires (variables

signalétique 2)

Graphique 1: 1: scanners normaux, 2 : scanners anormaux, 3 : Résultats non communiqués, 4 :

Examens non interprétables
Graphique 2 : Différents prescripteurs de scanners cérébraux

Graphique 3 : En bleu, les effectifs pour chaque Drapeau rouge ou jaune. En rouge, les effectifs pour
chaque Drapeau rouge ou jaune lorsqu’il était seul dans 1’observation médicale a indiquer le scanner

cérébral.

Graphique 4 : Pourcentage de scanners prescrits avec le renseignement d’au moins un Drapeau rouge

en fonction des différents prescripteurs.
Graphique 5 : Nombre de Drapeaux jaunes et rouges renseignés pour chaque scanner cérébral.

Graphiques 6 : Effectifs de Drapeau rouge ou jaune renseignés en fonction de leur nombre et du

prescripteur.
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Graphique 7 : Scanners prescris avec le renseignement d’au moins un Drapeau rouge et scanners

prescrits avec le renseignement de plus d’un Drapeau rouge, en fonction des prescripteurs.

Graphiques 8 : Renseignement des Drapeaux rouges et jaunes en fonction leur nombre et du prescripteur

au sein du CHU

Graphique 9 : Répartition des différents diagnostics retenus. Les numéros correspondent a ceux de la

classification ICHD :

Graphique 10: Occurrence des lésions chirurgicales intra-craniennes en fonction du nombre de
prédicteurs. L’augmentation du nombre de signes d’alerte est corrélée avec 1’augmentation de la

probabilité d’avoir une céphalée Iésionnelle chirurgicale (p < 0,0001)

Tableau 1 : Drapeaux rouges et Drapeaux jaunes

Tableau 2 : Tableau descriptif des caractéristiques de la population étudiée (n = effectif).
Tableau 3 : Tableau descriptif des caractéristiques des céphalées. (n = effectif)

Tableau 4 : Eléments de I’examen physique (n = effectif)

Tableau 5 : Résultats des scanners anormaux (n = effectif)

Tableau 6 : Résumé des significativités statistiques (NS : non significatif)

Tableau 7 : Recommandations de la société francaise de radiologie : Examen radiologique en fonction
de la céphalée

Tableau 8 : Recommandation de la société francaise de radiologie : Examen radiologique en fonction
de la suspicion diagnostic

Tableau 9 : Recommendations de I’American College of Radiology (ACR)



Tableau 7 : Recommandations de la société francaise de radiologie : Examen radiologique en

fonction de la céphalée

60

Céphalées aigues | Hémorragie Scanner cérébral Grade A
brutales sous-
arachnoidienne

Céphalées IRM cérébrale si : Grade B
chroniques )
atypiques -Examen neurologique

anormal

-Céphalée non classée

(non brutale, non

migraineuse, non

céphalée de tension),

atypique, avec aura,

aggravee par les

manceuvres de

Valsalva, associée a

des vomissements.

TDM cérébrale si : Grade B

Contre-indication a

I’IRM cérébrale
Céphalées Thrombose IRM cérébrale Grade A
progressives veineuse
inhabituelles cérébrale




Tableau 8 : Recommandation de la société frangaise de radiologie : Examen radiologique en
fonction de la suspicion diagnostic :

Accident IRM cérébrale Grade A/B
Vasculaire
cérébral
ischémique /
Accident
Ischémique
Transitoire
Thrombose ARM cérébrale Grade A
veineuse
cérébrale
Hydrocéphalie IRM cérébrale Grade C
TDM cérébrale Grade C
si:
Contre-indication
a’IRM
Tumeurs IRM cérébrale Grade A
cérébrales
TDM cérébrale Grade A
si:
-Contre-
indication a
I’IRM
-Tumeurs de la
base du crane
(association a
atteinte des paires
craniennes,
tumeurs a point
de départ
méningg,
recherche de
calcifications)




Tableau 9 : Recommendations de I’American College of Radiology (ACR)
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Céphalées Imagerie Score
Céphalées chroniques non IRM cérébrale 4
inhabituelles avec examen
neurologique normal Scanner cérébral 3
Céphalées chroniques IRM cérébrale avec et sans 8
inhabituelles ou examen injection de produit de
neurologique anormal contraste
Scanner cérébral sans 7
injection si :
Scanner cérébral avec 3
injection de produit de
contraste
Céphalées en coup de tonnerre Scanner cérébral sans 9
injection
IRM cérébrale sans injection 7
Suspicion de dissection Angio-IRM 8
carotidienne
Angio-scanner 8
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RESUME :

INTRODUCTION : Devant des céphalées de I’enfant un scanner cérébral peut étre nécessaire. Sa
prescription suit certains critéres. L’existence de signes d’alerte, dénommés drapeaux rouges, évocateurs
de céphalées secondaires oriente sa prescription. Cependant, il existe une augmentation des prescriptions
d’imageries cérébrales. Notre étude a pour objectif d’évaluer la pertinence des indications des scanners
cérébraux dans les céphalées de 1’enfant.

MATERIEL ET METHODE : Notre étude rétrospective, monocentrique, descriptive de Février a
Juillet 2017 a inclus des enfants de 3 & 16 ans bénéficiant d’un scanner cérébral pour céphalées, en
excluant les traumatismes craniens et les crises convulsives. Nous avons étudié¢ les indications a la
réalisation de I’imagerie et leur adéquation avec les recommandations.

RESULTATS : Notre cohorte comprenait 60 patients. Les prescripteurs se composaient de 67,2%
d’internes, de 19% de pédiatres hospitaliers et de 13,8% de médecins généralistes. Les internes seuls
ont renseigné 100% des scanners cérébraux par au moins un drapeau rouge, les internes secondés par
un sénior 94,9%, les séniors seuls 81,8% et les médecins traitants 71,4%. Les médecins généralistes ont
plus souvent prescrit des scanners cérébraux sans indication (p = 0.045). Il n’y a pas eu différence
significative dans la prescription des médecins hospitaliers. Les médecins généralistes ont eu tendance
a prescrire des scanners avec une probabilité pré-test plus faible (p = 0.00084). Il n’y avait pas de
différence significative au sein des médecins hospitaliers.

Le diagnostic retenu le plus fréquent était la migraine avec 53,3% des cas. Nous avons retrouvé 2
néoplasies soit 3,3%.

DISCUSSION/CONCLUSION : Les internes ont prescrit des scanners cérébraux dans des situations
ou la probabilité¢ pré-test d’avoir une céphalée secondaire était forte et ont toujours justifié leurs
prescriptions. Ils avaient recours a un sénior dans les situations plus atypiques. Les pédiatres hospitaliers
ont examiné des patients ayant plutot des céphalées chroniques. Les médecins généralistes ont prescrit
plus de scanners cérébraux non indiqués et dans des situations ou la probabilité pré-test d’avoir une
céphalée secondaire était plus faible. Les médecins généralistes sont souvent confrontés a des
problématiques différentes en médecine libérale. Un protocole d’aide a la prise de décision et de

formations adaptées permettrait d’améliorer les pratiques professionnelles.



