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MCF ADAM Jean-Frangois Sciences de la rééducation et de réadaptation
PU-PH ALBALADEJO Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-PH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine | Chirurgie viscérale et digestive
PU-PH ATALLAH lhab Oto-rhyno-laryngologie
PU-PH BAILLET Athan Rhumatologie
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PU-PH BARONE-ROCHETTE Gilles Cardiologie
PR Attaché BARTH Johannes Chirurgie de I'épaule et du genou
PU-PH BAYAT Sam Physiologie
MCU-PH BELLIER Alexandre Anatomie
PR Ass.MG BENDAMENE Farouk Médecine Générale
PU-PH BENHAMOU Pierre-Yves Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH BERGER Frangois Biologie cellulaire
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MCU-PH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire
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PU-PH BOISSET Sandrine Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére
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BONAZ Bruno

Gastroentérologie ; hépatologie

PU-PH BONNETERRE Vincent Meédecine et santé au travail
PU-PH BOREL Anne-Laure Mutrition
PU-PH BOSSON Jean-Luc Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication

MCU-PH émérite

BOTTARI Serge

Biologie cellulaire

PU-PH BOUDISSA Mehdi Chirurgie orthopédique et traumatologique

PU-PH BOUILLET Laurence Meédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
PU-PH BOUSSAT Bastien Epidémiologie, &conomie de la santé et prévention

PU-PH BOUZAT Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

PU-PH émérite

BRAMBILLA Christian

Pneumologie

PU-PH émérite

BRAMBILLA Elisabeth

Anatomie et cytologie pathologiques

MCU-PH

BRENIER-PINCHART Marie Pierre

Parasitologie et mycologie

PU-PH

BRICAULT lvan

Radiologie et imagerie médicale

PU-PH émérite

BRICHON Pierre-Yves

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

MCU-PH

BRIOT Raphaél

Thérapeutique-médecine de la douleur ; Addictologie

PU-PH émérite

CAHN Jean-Yves

Hématologie

PU-PH émérite

CARPENTIER Patrick

Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire

PR Ass.MG CARRILLO Yannick Médecine Générale
PR Ass. Méd. CASEZ Olivier Neurologie
MCU-PH CASPAR Yvan Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
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CESBRON Jean-Yves

Immunologie
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PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-PH émérite CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
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MCU-PH CLIN CHERPEC Rita Nutrition
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PU-PH CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PU-PH DEBATY Guillaume Médecine d'Urgence
PU-PH DEBILLON Thierry Pédiatrie
PU-PH DECAENS Thomas Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PR Attaché DEFAYE Pascal Cardiologie
PU-PH DEGANO Bruno Pneumologie ; addictologie
PU-PH DEMATTEIS Maurice Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PU-PH émérite DEMONGEOT Jacques Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH DERAMNSART Colin Physiologie
PU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologie
PU-PH DETANTE Olivier Neurologie
MCU-PH DIETERICH Klaus Génétigue
PU-PH DJAILEB Loic Biophysigue et médecine nucléaire
PU-PH DONDE-COQUELET Clément Psychiatrie d'adultes
MCU-PH DOUTRELEAU Stéphane Physiologie
MCU-PH DREVET Sabine Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
PU-PH DUMAS Guillaume Médecine intensive-réanimation
PU-PH DUMESTRE PERARD Chantal Immunologie
PU-PH EPAULARD Olivier Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
MCU-PH EVAIN Jean-Noél Anesthésiologie-réanimation et médecine périopératoire
MCU-PH EYSSERIC Héléne Médecine légale et droit de la santé
PU-PH émérite FAGRET Daniel Biophysique et médecine nucléaire
PU-PH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie viscérale et digestive
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MCU-MG GABOREAU Yoann Médecine Générale

PU-PH GARBAN Frédéric Hématologie ; Transfusion

PU-PH GAUDIN Philippe Rhumatologie

MCU-PH GAUTIER-VEYRET Elodie Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PU-PH GAVAZZ| Gaétan Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
PU-PH GAY Emmanuel Neurochirurgie

MCU-PH GIAl Joris Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH GIOT Jean-Philippe Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; Bralologie

PU-PH GIRARD Edouard Chirurgie viscérale et digestive

MCF Ass.MG GIRARD Pauline Médecine Générale

MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale

PU-PH émérite GRIFFET Jacques Chirurgie infantile

PU-PH HAINAUT Pierre Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH HENNEBICQ, Sylviane Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
PR Ass. Méd. HODAJ Hasan Thérapeutique-médecine de la douleur

PU-PH HOFFMANN Pascale Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
PU-PH émérite HOMMEL Marc Neurologie

PU-PH émérite JOUK Pierre-Simon Génétique

PU-PH JOUVE Thomas Néphrologie

PU-PH KAHANE Philippe Physiologie

PU-PH KASTLER Adrian Radiologie et imagerie médicale

MCU-PH KHERRAF Zine-Eddine Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
PU-PH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale

PU-PH LABARERE José Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH LABLANCHE (CORNALI) Sandrine Endocrinologie, diabéte et maladi étaboliques
PU-PH LANDELLE Caroline Bactériologie — virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques

PR Ass. Méd. LARAMAS Mathieu Cancérologie ; radiothérapie

MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH LAURENT-COSTENTIN Charlotte Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
MCU-PH LE GOUELLEC LE PISSART Audrey | Biochimie et biologie moléculaire

MCU-PH LE MARECHAL Marion Maladies infectieuses ; maladies tropicales

PU-PH LECCIA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie

PR Ass.MG LEDOUX Jean-Nicolas Médecine Générale

PU-PH émérite LETOUBLON Christian Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH émérite LEVY Patrick Physiologie

PU-PH LONG Jean-Alexandre Urologie

MCU-PH LUPO Julien Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére
MCU-PH MARLU Raphaél Hématologie ; Transfusion

PU-PH MAURIN Max Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére

PR Ass. Méd. MAURENT-PALOMBI Karine Ophtalmologie

MCU-PH MC LEER Anne Histologie, embryologie et cytogénétique
MCU-PH MEONI Sara Neurologie
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CORPS NOM Prénom DISCIPLINE UNIVERSITAIRE
MCU-PH MEONI Sara Neurologie
MCU-PH MEUNIER Mathieu Hématologie ; Transfusion
PR Ass. Méd. MICHY Thierry Gynécologie-obstétrigque
MCF Ass.MG MINIER Pierre Médecine Générale
MCU-PH MONDET Julie Histologie, embryologie et cytogénétique
PU-PH MORAND Patrice Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH MORO Elena Neurologie
PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie ; addictologie
PU-PH MORTAMET Guillaume Pédiatrie

PU-PH émérite

MOUSSEAU Mireille

Cancérologie ; radiothérapie

PU-PH émérite

MOUTET Frangois

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brilologie

MCF Ass.MG NAVARRE Manon Médecine Générale

PR Ass. Méd. NGUON Anne-Sophie Psychiatrie d'adultes

PR Ass.MG 0ODDOU Christel Médecine Générale

MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH PAILHE Régis Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie

PU-PH PARK Sophie Hématologie ; Transfusion

PU-PH émérite

PAYEN DE LA GARANDERIE
lean-Frangois

s

Anesthésiologie-ré tion et

ine péri-opératoire

MCU-PH PAYSANT Frangois Médecine légale et droit de la santé

MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire

PU-PH PELLOUX Hervé Parasitologie et mycologie

PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-PH PERENNOU Dominique Médecine physique et de réadaptation

PAST PICARD lulien Anesthésiologie-ré tion et médecine péri-opératoire
PU-PH PERNOD Gilles Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire

PR PINSAULT Nicolas Sciences de la rééducation et de réadaptation

PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-PH émérite

PISON Christophe

Pneumologie ; Addictologie

PU-PH émérite

PLANTAZ Dominique

Pédiatrie

PU-PH

POIGNARD Pascal

Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliere

PU-PH émérite

POLACK Benoit

Hématologie ; Transfusion

PU-PH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes ; Addictologie

MCU-PH RABATTU Pierre-Yves Anatomie

PU-PH RAY Pierre Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
MCU-PH RENDU John Biochimie et biologie moléculaire

MCU-PH émérite

RIALLE Vincent

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication

PU-PH

RIETHMULLER Didier

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

PU-PH

RIGHINI Christian

Oto-rhino-laryngologie

PU-PH émérite

ROMANET Jean Paul

Ophtalmologie

PU-PH

ROSTAING Lionel

Néphrologie

PU-PH

ROUSTIT Matthieu

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
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CORPS NOM Prénom DISCIPLINE UNIVERSITAIRE
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie et biclogie moléculaire
PR Ass.MG ROYER DE VERICOURT Guillaume | Médecine Générale

PU-PH émérite

SARAGAGLIA Dominigue

Chirurgie orthopédique et traumatologie

MCU-PH SATRE Véronigue Génétique

PU-PH SAUDOU Frédéric Biologie cellulaire

PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL Carole Médecine intensive-réanimation

PU-PH SCOLAN Virginie Médecine légale et droit de la santé

PU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH SPEAR Rafaélle Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire

PU-PH émérite

STAHL Jean-Paul

Maladies infectieuses ; Maladies tropicales

PU-PH STANKE Frangoise Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie

PU-PH THEVENON Julien Génétique

PU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie ; Addictologie

PU-PH TONETTI Jérome Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH TRILLING Bertrand Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH VALMARY-DEGANO Séverine Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH VANZETTO Gérald Cardiologie

PU-PH VERRY Camille Cancérologie ; Radiothérapie

PU-PH VIGLINO Damien Médecine d'urgence

PU-PH émérite

ZARSKI Jean-Pierre

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PU-PH ZAO0UI Philippe Néphrologie
PU-PH Professeur des universités - Praticien hospitalier
MCU-PH Maitre de conférences des universités - Praticien hospitalier

PU-PH émérite®
MCU-PH émérite*
PU-MG

MCU-MG

MCF

PR Ass. Med.

PR Ass. MG

MCF Ass.MG
PAST

PR Attaché

Professeur des universités - Praticien hospitalier émérite

Maitre de conférences des universités - Praticien hospitalier émérite

Professeur des universités de médecine générale

Maitre de conférences des universités de médecine générale

Maitre de conférences des universités

Professeur des universités associé (3 mi-temps)

Professeur des universités de médecine générale associé (& mi-temps)

Maitre de conférences des universités de médecine générale associé (a3 mi-temps)

Professeur associé en service temporaire

Professeur Attaché
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A la famille Herber qui m’a accueillie dans leur belle et grande famille. C’est toujours un plaisir

de vous retrouver et de voir grandir les plus jeunes.

Et enfin a Romain, merci de m’avoir encouragé et aidé tout au long de ce travail. Merci d’étre
la au quotidien, de me supporter et de me pousser a me dépasser et a faire toujours mieux.
Merci pour la vie qu’on partage, pour tous nos voyages. J'ai hate de vivre nos prochaines
aventures, de continuer a découvrir le monde ensemble et de voir ou la vie nous ménera.

Love.
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PARTIE | : PREAMBULE

Service d’Accueil des Urgences

L’activité médicale des services d’Urgences s’est vue augmenter de +7,3% en France
entre 2021 et 2022 et plus particulierement de +7,6% dans notre région Auvergne Rhone-
Alpes!. Pour mémoire, le nombre des passages aux urgences selon la statistique annuelle des
établissements de santé (SAE, données déclarées par les établissements de santé) a
régulierement progressé depuis 2016 pour s’effondrer en 2020 en lien direct avec la

pandémie, puis nettement remonter en 2021 et 2022 et semblerait se stabiliser en 2023.

De ce fait, I'activité radiologique est directement impactée et celle-ci ne cesse de
croitre ces derniéres années®~’. Cela concerne tous les motifs de consultation aux urgences,
que ce soit les motifs neurologiques®®, les atteintes cardio-thoraciques!® ou les
symptomatologies abdominales'>'2, Cette forte activité radiologique pose la question de la
pertinence de tous ces examens. Quelle place occupe I'imagerie dans la prise en charge aux
urgences ? Peut-on se passer d’'une imagerie et se fier a la clinique ? Comment valoriser
I'imagerie quand le scanner est demandé de facon systématique ? Comment motiver les
jeunes radiologues si 'imagerie de tri remplace peu a peu l'imagerie diagnostique entrainant
une perte de sens du métier ? Pour exemple, le dernier recensement concernant les
angioscanners a la recherche d’embolie pulmonaire aux urgences du CHU de Grenoble
rapportait un taux de positivité de seulement 8%. Il faut garder en téte que I'attente de la
réalisation d’'une imagerie entraine un allongement du temps de séjour aux urgences qui doit
étre justifié et que la réalisation d’une tomodensitométrie n’est pas dénuée d’effets
secondaires tels que l'irradiation, le risque d’allergie au produit de contraste ou la découverte
d’incidentalome conduisant a une surmédicalisation. C’'est pourquoi la prescription d’une
imagerie doit toujours étre réfléchie en tenant compte de la balance bénéfice/risque. Nous
avons souhaité faire un bilan de la prise en charge des céphalées en urgence au CHU de

Grenoble en analysant plus particulierement la place et le role de I'imagerie.
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Il.  Définition et classification des céphalées

La céphalée est une douleur ressentie dans une partie de la téte, comprenant le crane,

le haut du cou et le visage. Elles sont dues a |'activation de récepteurs sensibles a la douleur.

L'International Classification of Headache Disorders!® (ICHD-3) classe les céphalées en 3

groupes :

les névralgies et neuropathies craniennes douloureuses donnant des douleurs en
décharges électriques ou a type de brulure dans un territoire nerveux défini. Leur
diagnostic est clinique mais le bilan étiologique requiert une IRM cérébrale a la
recherche d’une atteinte nerveuse.

les céphalées primaires, qui sont dues a l'activation des systemes nociceptifs
craniens en l'absence de lésion sous-jacente. Leur diagnostic est établi par
I'interrogatoire selon les criteres de I'ICHD-3, et elles ne présentent aucune
anomalie neurologique ou radiologique. Elles comprennent les migraines, les
céphalées de tension et les céphalées trigémino-autonomiques (anciennement
appelées algies vasculaires de la face). Leur traitement sera principalement
symptomatique avec des antalgiques.

les céphalées secondaires, symptomatiques d'une cause locale (neurologique, oto-
rhino-laryngologique, ophtalmologique) ou générale sous-jacente. Les causes sont
multiples et parfois trés graves, nécessitant une prise en charge urgente avec des
examens complémentaires systématiques et un traitement de la cause sous-

jacente.

Toute la difficulté réside dans le fait qu’une céphalée secondaire peut présenter un

tableau clinique tres proche de celui d’'une céphalée primaire.

. Epidémiologie

Selon la littérature, il est admis qu’au cours de la vie plus de 90 % des individus

présenteront une céphalée!1% (99% chez la femme et 93% chez ’homme).
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Les céphalées sont un symptome de consultation aux urgences extrémement
fréquent®1718 On considére qu’un dixieme des consultations dans les services d’Urgences
dans le monde sont en rapport avec un motif neurologique et parmi eux, un quart'® sont des

céphalées. Celles-ci représentent entre 2 et 4,5%'820-22 des passages aux urgences.

Plus de 95% des céphalées sont de type primaires?3, bénignes, ol seul un traitement
symptomatique est nécessaire. Le reste étant des céphalées secondaires ayantM besoin d’'une

prise en charge étiologique dont I'urgence doit étre appréciée au cas par cas.

IV. Recommandations de prise en charge

Plusieurs recommandations décrivent les signes cliniques associés qui doivent mener
a la réalisation d’investigations complémentaires. Ces « drapeaux rouges » different parfois
selon les articles. L’acronyme SNNOOP-10%* regroupe les drapeaux rouges comprenant une
apparition soudaine ou brutale de la céphalée, un changement de caractere récent de la
céphalée, une céphalée positionnelle, une précipitation par I'éternuement, la toux ou
I'exercice, une céphalée progressive, une fiévre associée, un cedeme papillaire, un ceil
douloureux avec troubles autonomes, un age supérieur a 50 ans, un antécédent récent de
post-partum ou de traumatisme cranien, de pathologie du systeme immunitaire, une
surconsommation d’antalgiques. D’autres auteurs comme Sobri et al?® incluent d’autres
critéeres comme des nausées et vomissements, une confusion, une raideur de nuque, une

asymétrie pupillaire, un syndrome méningé.

Les données de la littérature sont variables d’une étude a I'autre quant a la prévalence
d’imagerie réalisée pour céphalée. Par exemple une étude de C. E. Clarke?® montre qu’au
Royaume-Uni 14,5% des patients consultant aux urgences pour céphalée bénéficient d’'une
imagerie cérébrale et que seulement 0,9% des imageries retrouvent une explication a la
céphalée. Une étude de K. Chu?” montre que les Européens sont parmi ceux qui prescrivent le
plus d’imageries avec un taux de positivité faible. En effet, comparativement aux Asiatiques
ou Australiens qui réalisent un scanner pour respectivement 38% et 40% de leurs patients

présentant une céphalée versus 46% pour les Européens, le taux de positivité en Europe
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s’éléve a 5,4% versus 9,7% en Asie et 11,2% en Australie. Une méta-analyse de Jang et Al*® sur
10 articles rapporte des prévalences d’anomalies significatives de 4,98% par
tomodensitométrie, de 13,33 % par angiotomodensitométrie, de 5,70% par imagerie par
résonnance magnétique et de 39,29 % par angiolRM (mais seulement 1 étude sur I’ARM avec

une faible population, pouvant expliquer ce chiffre élevé).

En France, Moisset et al*® ont élaboré en 2018 les recommandations francaises dans le
but de clarifier la conduite a tenir devant des céphalées a la demande de la Société Francaise
d’Etude des Migraines et des Céphalées (SFEMC) et de la Société Frangaise de Neurologie
(SFN). Chez I'adulte, une céphalée doit étre prise en charge en urgence si elle présente les
caractéristiques suivantes: une céphalée brutale voire en coup de tonnerre (intensité
maximale en moins d’une minute), une céphalée récente ou d’aggravation récente (< 7 jours)
et inhabituelle, une céphalée associée a une fievre, une céphalée associée a des signes
neurologiques ou une céphalée dans un contexte d'immunodépression doit étre prise en

charge en urgence.
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PARTIE Il : ARTICLE

Intérét de la tomodensitométrie
encéphalique pour les céphalées non
traumatiques aux urgences du CHU de
Grenoble

INTRODUCTION

A l’heure ou le taux de fréquentation des services d’Urgences ne cesse d’augmenter, il
est primordial pour le médecin de savoir détecter les signes orientant vers une céphalée
secondaire nécessitant un traitement spécifique et urgent afin de demander et de hiérarchiser

la réalisation d’examens complémentaires.

Au CHU de Grenoble, la permanence des soins en imagerie est principalement assurée
par la tomodensitométrie. Son accessibilité, sa rapidité de réalisation et sa résolution spatiale
pour I'analyse vasculaire en font I'imagerie de premiére intention pour une majorité des

indications chez I'adulte, et notamment dans I'exploration des céphalées.

L’augmentation du nombre d’imageries réalisées pour ce motif contrastant avec un
taux d’anomalies significatives décelées en diminution®, nous avons voulu nous intéresser a la
pertinence des scanners réalisés pour céphalées non traumatiques aux urgences du CHU de
Grenoble sur une période donnée de 2 mois. Nous avons voulu regarder si tous les scanners
demandés respectaient les recommandations des sociétés savantes et si la réalisation de ces
scanners modifiait la prise en charge du patient. Nous nous sommes interrogés sur la

présentation clinique et si celle-ci pouvait prédire de la nature secondaire de la céphalée.
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. MATERIEL ET METHODE

A. Désign de |'étude
Il s’agit d’'une étude monocentrique, descriptive, transversale et rétrospective menée

les mois de novembre et décembre 2022 au CHU de Grenoble Alpes en Isére (France).

B. Population

1. Inclusion
Les patients inclus ont consulté au Service d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble en Isére entre le 1" novembre 2022 et le 31
décembre 2022 et ont bénéficié d’'une tomodensitométrie encéphalique en urgence dans un

délai tres souvent inférieur a 6 heures avec mention de céphalée sur la demande d’imagerie.

2. Exclusion
Les patients exclus sont les patients mineurs au moment de I’'examen ainsi que ceux
consultant dans le cadre d’'un traumatisme cranien. Certains patients ont bénéficié d’une
imagerie suite a la mention de céphalées sur la demande de scanner mais leur dossier médical

n’en faisant pas mention, ils ont également étaient exclus.

C. Recueil de données

Le recueil des tomodensitométries encéphaliques réalisées pour céphalée non
traumatique sur la période d’intérét a été réalisé de facon rétrospective a partir du logiciel
Xplore. Une fois ces données recueillies, chaque dossier de patient a été consulté sur le logiciel
ASUR avec un recueil des informations pertinentes sur un fichier Excel apres anonymisation

des données.
Les données recueillies portaient sur :

- Les tomodensitométries :

o Le motif inscrit sur la demande d’imagerie

17



o Les conditions techniques de réalisation de I'exploration : sans injection de
produit de contraste ou avec, en précisant les temps d’acquisitions : artériel,
veineux ou tardif

o Laconclusion de I'examen

- La description de la céphalée : son caractére inhabituel, récent, brutal, la résistance
aux antalgiques de palier |

- Les antécédents pertinents du patient : contexte d'immunodépression, antécédent
néoplasique, antécédent de migraine, consommation de tabac associée a un
contraceptif hormonal, consommation de toxiques

- Les données cliniques du patient : I'association a un syndrome méningé, a des signes
neurologiques, ophtalmologiques, ORL, a une altération de I'état général

- Les données para-cliniques : la température a I’entrée, la tension artérielle a I'entrée,
I'EVA a I'entrée, I'existence d’une augmentation de la CRP, le dosage des D-diméres le
cas échéant

- Les informations concernant sa prise en charge : la demande d’un avis neurologique
au cours du passage aux Urgences, la nécessité d’une hospitalisation ou de réalisation
d’examens complémentaires

- Les informations concernant le diagnostic final: s’agissait-il d’une céphalée
secondaire ? Un traitement étiologique a-t-il été introduit ?

- Les informations quant au devenir du patient : a-t-il reconsulté pour le méme motif

dans les 6 mois suivants ?

D. Criteres de jugement
1. Objectif principal
Le critere de jugement principal est le taux d’imageries cérébrales répondant aux criteres
de réalisation des tomodensitométries encéphaliques en urgence dans le cadre d’une

céphalée non traumatique selon Moisset et al, a savoir :

- Une céphalée brutale voire en coup de tonnerre (intensité maximale en moins d’une
minute)
- Une céphalée récente ou d’aggravation récente (< 7 jours) et inhabituelle

- Une céphalée associée a une fievre
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- Une céphalée associée a des signes neurologiques

- Une céphalée dans un contexte d'immunodépression

2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude sont :

- Réaliser une étude descriptive des étiologies diagnostiquées sur la tomodensitométrie
et des signes cliniques ou para-cliniques associés

- Analyser les tomodensitométries encéphaliques ayant entrainé une prise en charge
étiologique spécifique

- Etudier les tomodensitométries encéphaliques ayant entrainé une hospitalisation

Un scanner est considéré comme anormal dés lors qu’il conclut a une nouvelle pathologie.
L’absence de progression d’une pathologie connue n’est pas considérée comme pathologique.

La découverte d’incidentalome n’est pas considérée comme pathologique.

E. Analyse statistique

S’agissant d’une étude descriptive, nous avons calculé les parametres qualitatifs via
des effectifs et pourcentages. Pour les données quantitatives, nous avons utilisé la moyenne
et I'écart-type en cas de distribution normale des variables attestée par histogramme. En cas

de distribution asymétrique, nous avons utilisé la médiane et I’écart interquartile.

Pour vérifier une différence statistiguement significative entre 2 moyennes, nous
avons utilisé un test de Mann-Whitney pour une variable ne prenant pas une distribution
normale. Pour une variable de distribution normale, selon I'’homogénéité des variances nous
avons préféré un test T-Student ou Welch. Pour les tests d’interdépendances univariés, le test

de %2 a été réalisé.

Les analyses ont été effectuées via le logiciel Jamovi (Version 2.3.21.0).
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F. Cadre réglementaire
Le protocole de notre étude a été soumis a I'approbation de la Direction de la

Recherche Clinique et de I'Innovation du CHU de Grenoble.
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I, RESULTATS

En novembre et décembre 2022, 250 tomodensitométries encéphaliques ont été
réalisées pour des patients consultant aux Urgences du CHU de Grenoble pour le motif de
céphalée. Parmi celles-ci, 54 ont été exclues dans un contexte post-traumatique et 14 étaient

réalisées chez des patients de moins de 18 ans.

Quinze tomodensitométries ont été réalisées avec la mention de céphalée sur la
demande d’imagerie alors que le dossier médical du patient n’en faisait aucunement mention,

ils ont donc étaient exclus également.

Notre analyse porte donc sur 167 tomodensitométries réalisées durant ces 2 mois.

Traumatique = 54

Mineurs < 18 ans = 14

Absence de céphalée dans le DMU
=15

Figure 1: Flow chart des tomodensitométries inclues

A. Caractéristiques de la population

L’age médian était de 42 ans. 111 patientes (66%) étaient des femmes.

Concernant leurs antécédents, 16 (10%) avaient un antécédent néoplasique, 36 (22%) un
antécédent de migraine, 9 (5%) un antécédent de malformation vasculaire cérébrale (7
anévrismes connus, 1 cavernome mésencéphalique et 1 malformation artério-veineuse) et

aucun n’était immunodéprimé. Vingt-cing (15%) patients étaient tabagiques dont 3 avec une
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contraception oestro-progestative associée. Aucune prise de toxique n’était rapportée mais

celle-ci était une information souvent manquante dans l'interrogatoire.

Concernant la céphalée, 38 (23%) étaient décrites comme brutale, 127 (76%) comme
récente et inhabituelle, 16 (9%) étaient résistantes aux antalgiques de palier | et I'EVA

moyenne était de 5.

A propos des signes cliniques associés, 43 patients (26%) ont présenté au moins un
épisode de vomissement, 2 (1%) avaient une raideur de nuque, 37 (22%) présentaient une
photophobie ou une phonophobie, 34 (20%) rapportaient un trouble sensitif, 15 (9%) un
trouble moteur (dont 5 les 2 associés), 36 (22%) des vertiges, et 12 (7%) étaient confus. Dix
(6%) patients présentaient une altération de |'état général, 18 (11%) des signes cliniques de la
sphére ORL et 29 (17%) des signes ophtalmologiques. Soixante-seize patients (45%) avaient
une tension artérielle supérieure a 140/90 et 7 patients (4%) avaient une température
corporelle supérieure ou égale a 38°. La CRP étaient augmentées (>5) chez 52 patients (35%)

et le dosage des D-dimeéres a été réalisé chez 20 patients ; il était élevé dans 5 cas.

Pour ce qui est de la prise en charge aux urgences, 87 avis spécialisés ont été donnés
par les neurologues (52%) et 32 patients (19%) ont bénéficié d’'un examen complémentaire a
la suite du scanner (11 IRM (6%), 20 ponctions lombaires (12%) dont 1 seule réalisée avant

I'imagerie, 1 électroencéphalogramme (0,6%), et 7 fonds d’ceil (4%)).

Seul un patient (0,6%) a reconsulté au CHUGA pour céphalée au cours des 6 mois

suivants.

B. Caractéristiques des tomodensitométries

Cent cinquante-deux scanners réalisés (91%) ont été injectés. Parmi ceux-ci 126 (75%)
ont été réalisés selon le protocole adapté aux céphalées préconisé par la Société Francaise de
Radiologie3° (SFR), soit une acquisition sans injection centrée sur I'encéphale, une acquisition
au temps artériel étendue de la bifurcation carotidienne jusqu’au vertex déclenchée des lors
gue le produit de contraste iodé apparait dans les carotides et une acquisition centrée sur
I’encéphale au temps veineux a 50 secondes. Les produits de contraste iodés utilisés étaient

du lomeron 350 ou du Xenetix 350 (80 cc). Les scanners ont été réalisés sans injection en cas
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de contre-indication a l'injection de produit de contraste (insuffisance rénale avec une
clairance de la créatinine < 30 ml/min, antécédent d’allergie) ou en cas de recherche de
sinusite précisée sur la demande. Les scanners réalisés selon un autre protocole que celui
dédié aux céphalées I'ont été car la demande se concentrait sur la recherche d’un processus
expansif (protocole avec acquisition sans injection puis aprés injection au temps tardif) ou car
la demande faisant mention d’autres signes cliniques associés ayant conduit le radiologue a
faire le choix d’un autre protocole (vertige le plus souvent, avec une acquisition sans injection

puis au temps artériel sur les troncs-supra-aortiques).

C. Résultat objectif principal
Selon les criteres de Moisset et al devant faire réaliser une imagerie cérébrale en
urgences dans un contexte de céphalée, 144 tomodensitométries (86%) répondaient a ces

différents critéres avec la répartition suivante :

- 38 céphalées (23%) étaient de début brutal

- 127 céphalées (76%) étaient rapportées comme récentes (moins de 7 jours) et
inhabituelles

- 7 patients (4%) présentaient une température corporelle supérieure a 38° a I'entrée
aux urgences

- 85 céphalées (51%) étaient associées a un signe neurologique (trouble sensitif, trouble

moteur ou vertige).

Vingt-trois (14%) prescriptions de tomodensitométries ne correspondaient donc pas a des

critéres de réalisation d’imagerie en urgence.

D. Résultats objectifs secondaires

1. Tomodensitométries pathologiques
Trente-cinq (21 %) tomodensitométries ont conclu a une anomalie susceptible

d’expliquer la céphalée (Tableau 1).
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Anomalies tomodensitométriques Effectif

Comblement des sinus 14
Irrégularités de calibre des artéres du polygone de Willis 5
Processus expansif 5
Hyperdensités spontanées 4
Selle turcique vide avec dilatation/tortuosité des gaines des nerfs optiques 2
Hypodensités systématisées a un territoire vasculaire 2
Hypodensité temporale interne unilatérale 1
Dissection d’une artére vertébrale 1
Thrombophlébite cérébrale 1

Tableau 1 : anomalies décrites sur les tomodensitométries responsables des céphalées

Parmi ces anomalies décrites sur I'imagerie figuraient :

- 14 comblements des sinus

lllustrations A : sinusite maxillaire bilatérale ; B : sinusite sphénoidale
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- 5irrégularités de calibre des artéres du polygone de Willis

lllustrations C : irrégularités du la naissance de I'artére cérébrale moyenne gauche ; D :

irrégularités de I'artére cérébrale antérieure gauche

- 5 processus expansifs
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lllustrations E : processus expansif frontal supérieur gauche avec cedéme péri-lésionnel ; F : processus
expansif de la selle turcique envahissant les sinus sphénoidaux ; G-H : processus expansif fronto-
temporal droit avec prise de contraste en cocarde et important cedéeme péri-lésionnel (G sans
injection, H apres injection au temps tardif)

- 4 hyperdensités spontanées: 1 hémorragie sous-arachnoidienne avec anévrisme
rompu de la terminaison carotidienne, 2 hémorragies sous-arachnoidiennes sans

anévrisme décelé et 1 saignement au sein d’une lésion pré-existante (cavernome)
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lllustrations I-J : hémorragie sous-arachnoidienne avec hyperdensités spontanées des vallées
sylviennes et des sillons fronto-basaux associées a un anévrisme de la terminaison carotidienne
droite ; K : hyperdensités spontanées des sillons pariétaux droits

- 2 aspects de selle turcique vide avec dilatation ou tortuosité des gaines des nerfs

optiques

lllustrations L : aspect de selle turcique vide ; M : tortuosités des nerfs optiques
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- 2 hypodensités parenchymateuses systématisées constituées

lllustrations N : hypodensité fronto-temporal gauche ; O : hypodensité occipital gauche

- 1 hypodensité temporale interne unilatérale avec hyperdensité spontanée en regard

lllustration P : hypodensité temporal droite avec hématome en regard
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- 1 dissection d’une artére vertébrale

lllustration Q : irrégularités de calibre de I'artere vertébrale gauche sur toute sa hauteur

- 1 thrombophlébite cérébrale

lllustrations R-S : défect endoluminal a la jonction des sinus transverse et sigmoide gauches
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Par ailleurs, il y a eu 3 découvertes fortuites d’anévrismes non rompus non responsables

de la céphalée.

lllustration T : anévrisme a la jonction des segments 1 et 2 de I'artére cérébrale moyenne droite

Une patiente connue pour une thrombophlébite cérébrale diagnostiquée 6 mois
auparavant dont le scanner a montré une charge cruorique en diminution n’a pas été
considéré comme expliquant la céphalée. Une autre patiente suivie pour un glioblastome qui
n’a pas montré de signes de progression ou de poussée cedémateuse sur le scanner a

également été considéré comme un scanner n’expliquant pas la céphalée.

Nous avons réalisé une comparaison des données cliniques et para-cliniques entre le
groupe des tomodensitométries n’objectivant pas d’anomalie responsable de la céphalée et
le groupe des tomodensitométries objectivant une anomalie susceptible d’expliquer la
céphalée (Tableau 2). Cette analyse montre une différence statistiquement significative
concernant la présence de signes oto-rhino-laryngologiques (ORL) (p=0,010) dans le groupe

« TDM pathologique », probablement en rapport avec la saison automnale de cette étude.
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Il existe également une différence statistiguement significative concernant
I'antécédent de migraine (p=0,011) et la présence de vertiges (p=0,036) dans le groupe « TDM

n’expliquant pas la symptomatologie ».

TDM normale TDM pathologique p-value
(=132) (=35)

Sexe 0.087

Homme 40 16

Femme 92 19
Contraception le cas échéant 9 1 0.304
Age (médiane) 42 43 0.564
Antécédents

Néoplasie 12 4 0.680

Migraine 34 2 0.011

Malformation vasculaire 7 2 0.928

cérébrale

Tabagisme 22 3 0.142
Caractéristiques céphalées

Récente et inhabituelle 100 27 0.867

Brutale 30 8 0.908

Résistance antalgie 14 2 0.386
EVA a I’entrée (médiane) 5 6 0.170
Température > 38° 5 2 0.737
TAS a I’entrée (médiane) 138 134 0.708
TAD a I’'entrée (médiane) 78 77 0.859
Vomissements 34 9 0.663
Déficit sensitif 29 5 0.142
Déficit moteur 11 4 0.573
Vertiges 33 3 0.036
Photo/Phonophobie 27 10 0.572
Raideur de nuque 0 0.472
Confusion 5 0.069
Signes ophtalmologiques 25 4 0.300
Signes oto-rhino-laryngologiques 9 9 0.010
Altération de I'état général 2 0.943
Augmentation de la CRP >5 38 14 0.359
Ddimeéres positifs 3 2 0.416
Avis neurologique réalisé 70 17 0.947

Tableau 2: Analyse statistique entre le groupe « tomodensitométrie n’expliquant pas la céphalée » et
le groupe « tomodensitométrie expliquant la céphalée »
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Pour aller plus loin nous avons choisi de séparer les causes dites graves comportant les
pathologies neurologiques (processus expansif, hémorragie intracranienne, hypertension
intracranienne (HTIC), méningite) et vasculaires (syndrome de vasoconstriction cérébrale
réversible (SVCR), accident vasculaire cérébral (AVC), dissection, thrombophlébite cérébrale),

des causes moins graves (sinusites).

Si nous considérons uniquement les pathologies dites graves, 21 (13 %)
tomodensitométries étaient positives. Nous avons ensuite réalisé la méme analyse que
précédemment en s’affranchissant des scanners révélant une pathologie sinusienne (Tableau
3). Cette seconde analyse montre une différence statistiquement significative pour le sexe
avec une prépondérance d’hommes (p=0,005) et la présence d’une confusion (p=0,024) dans
le groupe « TDM pathologique », et cette méme différence statistiqguement significative
concernant I'antécédent de migraine (p=0,034) dans le groupe « TDM n’expliquant pas la

symptomatologie ».

TDM normale TDM pathologique p-value
(=132) « grave » (=21)
Sexe 0.005
Homme 40 13
Femme 92 8
Contraception le cas échéant 9 0 0.191
Age (médiane) 44 45 0.390
Antécédents
Néoplasie 12 3 0.462
Migraine 34 1 0.034
Malformation vasculaire 7 2 0.451
cérébrale
Tabagisme 22 2 0.290
Caractéristiques céphalées
Récente et inhabituelle 100 16 0.969
Brutale 30 7 0.270
Résistance antalgie 14 2 0.885
EVA a I’entrée (médiane) 5 4 0.491
Température > 38° 5 1 0.843
TAS a I'entrée (médiane) 138 133 0.289
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TAD a I’'entrée (médiane) 78 72 0.400
Vomissements 34 7 0.470
Déficit sensitif 29 2 0.190
Déficit moteur 11 4 0.128
Vertiges 33 2 0.119
Photo/Phonophobie 27 4 0.885
Raideur de nuque 0 0.581
Confusion 7 4 0.024
Signes ophtalmologiques 25 4 0.994
Signes oto-rhino-laryngologiques 9 1 0.729
Altération de I'état général 8 2 0.556
Augmentation de la CRP >5 38 4 0.397
Ddimeéres positifs 3 1 0.681
Avis neurologique réalisé 70 13 0.452

Tableau 3: Analyse statistique entre le groupe « tomodensitométrie n’expliquant pas la céphalée » et
le groupe « tomodensitométrie expliquant la céphalée par une cause grave »

2. Hospitalisations et prises en charge étiologiques
Parmi les 35 patients avec une tomodensitométrie pathologique, 23 (66 %) ont
bénéficié d’'un traitement étiologique et 18 (51 %) ont été hospitalisés. Les autres patients
sont rentrés a domicile et ont bénéficié de la prescription d’un traitement symptomatique

antalgique simple.

- Comblements sinusiens (14) :
o 11 sinusites ont été traitées par antibiotiques
o 2 patients ont été hospitalisés: 1 pour antibiothérapie intraveineuse et
éthmoidectomie postérieure dans un contexte d’hyperalgie, et 1 pour
antibiothérapie intraveineuse seule
o 3 comblements sinusiens n’ont pas été retenus par les urgentistes en I'absence
de clinique compatible
- lrrégularités de calibre artériel du polygone de Willis (5) :
o 3 des 5 irrégularités ont été étiquetées SVCR avec hospitalisation et
introduction de Nimotop
o Dans 1 cas, I'aspect de SVCR en imagerie était en discordance avec la clinique
(absence de céphalée brutale) et le diagnostic n’a pas été retenu par les
neurologues. Le patient a reconsulté aux urgences 6 mois plus tard pour le

méme motif avec une majoration de l'irrégularité de calibre du polygone de
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Willis sur son angioscanner mais le diagnostic n’a toujours pas été retenu pour
le méme motif de discordance clinique

o Le dernier aspect de SVCR n’avait pas été décrit initialement. Le compte-rendu
modifié rapporte: « on discute un aspect irrégulier et gréle des portions
distales du polygone de Willis compatible avec un SVCR » et la modification du
compte-rendu n’a pas été communiquée au médecin en charge de la patiente.
La patiente est sortie avec une ordonnance pour réaliser une IRM en externe
et n’a pas reconsulté aux urgences du CHU dans les suites

Processus expansifs (5) :

o Une découverte de lésion cérébrale secondaire dans un contexte de
neuroblastome surrénalien connu a permis au patient de bénéficier de séances
de radiothérapie encéphalique

o Une découverte de lésions cérébrales avec diagnostic concomitant d’une lésion
pulmonaire a mené a la réalisation de séances de chimiothérapie

o Les 3 autres processus expansifs découverts ont bénéficié d’'une IRM qui a
permis de suspecter une origine primitive pour 2 d’entre eux (confirmation de
glioblastome apres la chirurgie d’exérése, suivi par des séances de radio-
chimiothérapie) et une origine secondaire confirmée avec primitif testiculaire
découvert lors du bilan systématique en cas de lésion cérébrale. Ce patient a
bénéficié d’une chirurgie associée a des séances de chimiothérapie

Hyperdensité spontanée intra-cranienne (4) :

o Quatre hémorragies intracraniennes ont été identifiées. Dans un cas,
I’hémorragie sous-arachnoidienne était due a une rupture d’anévrisme et a
nécessité I'hospitalisation du patient en unité de soins intensifs apres
embolisation artérielle

o Un saignement intra-lésionnel de cavernome a bénéficié d’une dérivation
ventriculo-péritonéale en raison de I’"hydrocéphalie obstructive en amont de la

lésion
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Illustrations U-V : hyperdensité spontanée en rapport avec le cavernome connu et dilatation du
systeme ventriculaire en amont

o Les 2 autres patients présentant des saignements sous-arachnoidiens ont été

hospitalisés pour surveillance neurologique simple

- Arachnoidocele et tortuosités des nerfs optiques (2) :

o L'une des suspicions d’HTIC a été confirmée par la ponction lombaire qui
retrouvait une hyperpression (48 mmHg pour une norme < 10-15 mmHg) et a
ainsi  bénéficié de ponctions lombaires évacuatrices associées a de
I’Acétazolamide

o L’autre suspicion scanographique d’HTIC a été réfutée lors de la réalisation de
la ponction lombaire diagnostique

- Anomalie focale de la densité cérébrale (1):

o L’hypodensité temporale interne droite a été confirmée par IRM avec un
hypersignal FLAIR temporal interne droit et prise de contraste leptoméningée.
La ponction lombaire a confirmé le diagnostic de méningoencéphalite a Herpes

Simplex Virus. Elle a été traitée par Aciclovir
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Illustration W : hypersignal FLAIR temporal interne droite.

- Thrombus au sein d’un sinus veineux (1) :
o le patient présentant la thrombophlébite cérébrale a été hospitalisé pour
surveillance neurologique et introduction d’anticoagulant a dose curative
- Hyperdensité pariétal et irrégularité de calibre de 'artére vertébrale (1):
o le patient présentant la dissection vertébrale a été hospitalisé pour surveillance
neurologique et a été mis sous Kardégic
- Hypodensité systématisée décrivant un territoire vasculaire (2) :
o les patients présentant ces AVC étaient hors délai pour une thrombolyse ou
une thrombectomie et ont été hospitalisé pour surveillance neurologique et

introduction de Kardégic

Parmi les 3 patients dont le scanner a mis en évidence fortuitement un anévrisme, I'un
a bénéficié d’'une IRM a la recherche d’'une hémorragie sous-arachnoidienne : IRM normale,
le patient est rentré chez lui. Il avait été préconisé de réaliser une consultation aupres d’un
neuroradioloque interventionnel pour instaurer un suivi de 'anévrisme, cela n’a pas été le cas
au CHU de Grenoble, ni auprés des neurochirurgiens. Le second a bénéficié d’'une IRM

(normale également) et d’une ponction lombaire ainsi que d’une surveillance en unité de soins

36



continus quelgues jours puis instauration d’un suivi en neuroradiologie interventionnel. Le
troisieme patient n’a pas bénéficié d’examen complémentaire. Il a été perdu de vue et n’a pas

bénéficié de consultations de suivi dans notre centre.

Les tomodensitométries pathologiques ayant conduit a une hospitalisation
représentent en tout 10% des imageries réalisées dans cette étude et celles ayant conduit a

un traitement étiologique spécifique représentent 14 % des imageries réalisées.

Par ailleurs, 12 patients qui avaient un scanner normal ont bénéficié par la suite d'une
prise en charge spécifique en fonction de la clinique ou des résultats d’autres examens

complémentaires :

- 1 patiente suivie pour une néoplasie mammaire a bénéficié d’un scanner qui ne
retrouvait pas d’anomalie. Dans I’hypothéese d’une leptoméningite carcinomateuse
elle a ensuite bénéficié d’'une IRM qui a retrouvée des prises de contrastes
leptoméningées. L'atteinte a été confirmée par la ponction lombaire qui a permis

d’identifier des cellules néoplasiques. Une chimiothérapie a été initiée.

lllustrations X-Y : prises de contrastes leptoméningées de la fosse cérébrale postérieure.

- 2 patients ont été hospitalisés pour suspicion clinico-biologique de maladie de Horton
- 1 patient présentait un décollement de rétine
- 1 patiente présentant des signes de pré-éclampsie a été transférée dans le service de

Grossesse a Haut Risque pour surveillance
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- 2 patients présentaient des méningites infectieuses :
o Un patient présentant une méningite lymphocytaire a entérovirus a été
hospitalisé jusqu’a I'obtention des résultats complets de la ponction lombaire.
Il a ensuite bénéficié d’un traitement symptomatologique.
o Un patient présentant une méningite a VZV avec scanner et IRM normaux a été
traité par Aciclovir.
- 1 état de mal migraineux a été hospitalisé pour adaptation des antalgiques et

introduction d’un traitement anti-épileptique de fond.
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V. DISCUSSION

Notre étude se limite a 2 mois d’observation et ces résultats pourraient ne pas refléter
I'activité tomodensitométrique sur I'année avec une probable sur-expression de la pathologie

ORL en novembre-décembre.

Grenoble est le 1°" « trauma center » de France expliquant notre forte activité liée aux
traumatismes. Les indications d’exploration de céphalée post-traumatique sont différentes3?
et ne nécessitent qu’une acquisition sans injection a la recherche d’un saignement
intracranien. Cinquante-quatre scanners ont été exclus en raison d’un contexte traumatique,

ce qui représente 21% de I'activité sur cette période.

Nous avons exclu les patients mineurs car le protocole d’exploration d’une céphalée
chez un enfant est différent de chez I'adulte et suit les recommandations de ’'HAS3?. Seules
les céphalées « en coup de tonnerre », les anomalies neurologiques, avec ou sans fievre, les
signes d’hypertension intracranienne, les troubles endocriniens centraux et les céphalées
récentes inhabituelles et continues, d’intensité croissante nécessitent une imagerie.
Lorsqu’une imagerie cérébrale est indiquée, une IRM est préconisée en premiére intention,
sauf en cas d’état clinique instable, de trouble de la conscience ou de céphalée en coup de

tonnerre, ou le scanner est alors préconisé en premiere intention.

Nous avons également exclu les patients dont le dossier médical des urgences ne faisait
pas mention de céphalée alors que la demande d’imagerie comportait le terme « céphalée ».
Cette part représente 6% des scanners sur la période étudiée, ce qui est non négligeable. Cela
pourrait s’expliquer par des omissions de retranscription de l'interrogatoire dans le dossier
médical, par une volonté du demandeur d’obtenir un scanner plus rapidement en utilisant des
mots clés validant de facon absolue la nécessité d’'une exploration complémentaire. La
transparence sur I'état clinique du patient sur les demandes est primordiale pour que
I’examen soit réalisé de facon optimale et adaptée. Elle est également nécessaire pour une
interprétation corrélée aux données cliniques et notamment pour éviter les sur-
interprétations d’anomalies mineures. La coopération entre médecins urgentistes,

neurologues et radiologues est fondamentale pour la prise en charge du patient.
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Quatorze pourcent des tomodensitométries ne répondaient pas aux critéres
d’imagerie en urgence. Une étude de Khoury3? rapporte qu’environ 48% des demandes
d’imageries sont non indiquées ou incomplétes (étude sur les demandes d’imagerie pour
céphalées et pour lombalgies sans notion d’exploration en urgence ou pas). Dans notre étude,
39 % des prescriptions en dehors des recommandations concernaient des patients
migraineux. Ceux—ci se plaignaient d’'une céphalée plus forte que d’habitude ne cédant pas a
la prise du traitement habituel. Moisset et al?® précise que I'intensité de la céphalée chez un
migraineux ne fait pas partie des criteres d’'imagerie en urgence, qu’il s’agit dans la plupart
des cas d’une céphalée primaire réfractaire au traitement habituel et que les examens
complémentaires sont inutiles dans ce cas de figure, la prise en charge devant se concentrer
sur 'antalgie. Cependant il semble difficile de respecter ce critéere lors de consultations aux
Urgences, notamment lorsque le médecin hospitalier ne connait pas le patient. Les difficultés
d’acces a la médecine de ville conduisent a une sur-médicalisation et notamment a une sur-
prescription d’examens radiologiques lorsque les patients consultent en structure
hospitaliére. Lanteri-Minet3* recommande de réaliser une imagerie chez les migraineux
seulement devant des crises migraineuses apparues aprées |I'age de 50 ans, devant une aura

atypique ou devant une anomalie a I’'examen clinique.

Une autre part des imageries réalisées en dehors des recommandations d’urgence
peut s’expliquer par le besoin pour les médecins demandeurs de statuer rapidement sur le
caractere primaire ou secondaire de la céphalée afin de gérer plus rapidement I'important flux
de patients aux Urgences chaque jour. Cette démarche s’inscrit également dans un contexte
ou les patients sont de plus en plus demandeurs de réassurance, ou le médecin préfere se

couvrir et se protéger vis-a-vis de potentielles plaintes en cas d’errance diagnostique.

Il ne nous a pas été possible d’estimer le pourcentage de patients consultant aux
Urgences pour céphalée qui ont bénéficié d’une imagerie car nous n’avons pas pu obtenir le
nombre total de patients consultant pour céphalée. Par ailleurs le motif d’entrée aux Urgences
ne correspond pas forcément a la symptomatologie rapportée au cours du séjour au SAU

(exemple : patient entré pour vertige qui s’avere finalement étre une céphalée).

Nous n’avons pas pu évaluer de maniere fiable si la céphalée était le principal
symptome présenté par les patients car de nombreux patients présentaient plusieurs

symptdomes concomitants. La description de la nature brutale ou non de la céphalée n’était
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pas toujours formellement identifiée dans les observations médicales et lorsqu’elle était
absente celle-ci a été considérée comme non brutale. En revanche le critéere de céphalée
inhabituelle et récente était présent dans 76% des cas menant a I’exploration en urgence. De
la méme maniére la consommation de toxiques était une information manquante dans la

plupart des cas.

Les observations médicales rédigées par les neurologues comportaient quasi
systématiquement les caractéristiques essentielles a I'analyse d’une céphalée, a savoir les
informations concernant le début, la durée, le caractére inhabituel, I’association a d’autres
symptomes, les antécédents. L'avis neurologique était souvent réalisé apres I'imagerie et
aurait peut-étre pu permettre d’éviter des examens radiologiques non nécessaires et ainsi
raccourcir le temps de prise en charge aux Urgences. Chaque semestre, une formation est
réalisée aupres des internes en stage aux Urgences du CHU pour informer de la conduite a
tenir devant une céphalée et notamment concernant les caractéristiques devant mener a une
investigation complémentaire. Dans ce sens, un travail conjoint entre urgentistes,
neurologues et radiologues pourrait étre réalisé a I'avenir pour la rédaction d’'une demande-
type d’imagerie pour les céphalées afin de guider les prescripteurs dans leur demande

d’examen.

L'imagerie était systématiquement réalisée apres le bilan biologique, et la CRP était
toujours disponible au moment de 'interprétation. Le dosage des D-dimeres a été réalisé 19
fois dont seulement 6 fois dans un contexte de douleur thoracique, d’oppression thoracique
ou de dyspnée associée a la céphalée. Pour rappel, le dosage des D-dimeres n’est a I’heure
actuelle pas recommandé3®>3¢ dans I'arbre décisionnel de prise en charge des céphalées car
son manque de spécificité et sa valeur prédictive négative trop faible ne permettent pas

d’exclure une thrombophlébite en cas de résultat négatif.

Les tomodensitométries aboutissant a une hospitalisation ou a une prise en charge
étiologique spécifique ont toutes été réalisées avec une injection de produit de contraste a
I’exception d’une seule (recherche de sinusite). Le bilan de céphalée nécessite un protocole
en 3 temps3®: une acquisition pan-encéphalique sans injection avec une analyse codifiée :
recherche d’un saignement intracranien, analyse des sinus, de la selle turcique, du systeme
ventriculaire, appréciation de la différenciation substance blanche/substance grise ; une

acquisition artérielle centrée sur le polygone de Willis couvrant la vascularisation cervicale
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haute a la recherche d’une pathologie vasculaire3’ (anévrisme, anomalie de calibre des artéres
des gros vaisseaux (dissection) et des petits vaisseaux (SVCR)) et une acquisition veineuse a la
recherche d’une thrombophlébite. Le temps veineux permet également d’apprécier une

éventuelle prise de contraste du parenchyme.

La plupart des pathologies vasculaires artérielles responsables de céphalées se
concentrent sur le polygone de Willis, tandis que les dissections carotidiennes concernent les
portions distales des carotides. Le protocole de réalisation du scanner est choisi par le
radiologue lorsqu’il prend connaissance de la demande d’examen. |l est adapté en fonction
des premieres images visualisées par le médecin présent a la console du scanner. Cela
explique que certains patients n’aient pas bénéficié du protocole classique d’exploration des
céphalées, permettant de ne pas réaliser des acquisitions inutiles et irradiantes et d’adapter
en temps réel I'examen a chaque patient en fonction des premiéres constatations. Cette
méthode de travail, encore réalisable en centre universitaire est menacée par I'explosion des
interprétations a distance, largement protocolisées via la téléradiologie. Chez les patients
présentant des contre-indications a I'injection de produit de contraste, seule I'acquisition non
injectée est réalisée apres information du médecin requérant I'examen. Une étude de Rizk et
al®®, déja ancienne datant de 2013, étudie le bénéfice a réaliser une injection de produit de
contraste : sur tous les scanners non injectés considérés comme normaux ou avec une
anomalie considérée comme bénigne de type sinusite, I'injection de produit de contraste n’a
pas modifié la conclusion de I'examen. Concernant les patients avec une anomalie non
bénigne sur le scanner non injecté, I'injection a permis de confirmer I'anomalie. La sensibilité
du scanner non injecté dans cette étude est estimée a 100%, mais celle-ci portait uniquement
sur 74 patients. Dans notre étude, les diagnostics de SVCR, de dissection artérielle et de
thrombophlébite n"aurait pu étre fait sans I'injection, ce qui représente 20% des pathologies
diagnostiquées. Une étude de Alons et al*® note que I'angiotomodensitométrie rattrape peu
de diagnostic comparativement a la tomodensitométrie non injectée (7%) mais que les

conséquences thérapeutiques étant majeures, I'injection est justifiée de facon systématique.
Onze patients ont bénéficié d’'une IRM complémentaire :

Cing pour compléter une tomodensitométrie pathologique: hypodensité temporale,

irrégularités du polygone de Willis, processus expansif, tortuosités des nerfs optiques. L'IRM
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n’a fait que confirmer ou préciser |'atteinte a I’exception du cas de SVCR ou I'IRM s’est avérée
normale.

Six suite a un scanner ne retrouvant pas d’explication a la céphalée : 2 découvertes fortuites
d’anévrismes nécessitant la recherche d’un saignement intracranien subaigi par IRM, 2 car
les patients présentaient un tableau de paresthésies persistantes nécessitant la recherche
d’'une anomalie non visible en scanner, 1 car la ponction lombaire était en faveur d’une
méningite nécessitant la recherche de signes d’encéphalite, et 1 dans un contexte néoplasique
nécessitant la recherche d’une atteinte leptoméningée. Sur ses 6 patients, seule la patiente
avec I'antécédent oncologique a eu une IRM anormale confirmant I'atteinte leptoméningée
carcinomateuse, les autres examens étaient normaux.

Il n’existe pas de chiffres publiés concernant le pourcentage de pathologies détectées en IRM
a I'origine d’une céphalée faisant suite a un scanner normal. Une étude de Happonen et al*®
rapporte que seulement 7,4 % des patients ayant une IRM positive avaient un scanner sans
particularité. L'auteur ne détaille pas les données concernant la réalisation du scanner
(injection ou pas, acquisitions réalisées) ni les pathologies détectées en IRM. L'IRM présente
une meilleure sensibilité pour I’étude de la substance blanche mais la tomodensitométrie a
une meilleure sensibilité pour I'étude vasculaire et la recherche de saignement, qui sont les

principaux éléments a rechercher en cas de céphalée.

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence des signes cliniques ou para-
cliniques prédictifs d’'une tomodensitométrie pathologique mis a part la confusion et le sexe
masculin. Le sexe masculin n’est pas un facteur de risque de céphalée secondaire retrouvé
dans la littérature. D’autres facteurs de risques prédictifs de céphalée secondaire ont été mis
en évidence dans d’autres études mais n’ont pas été retrouvés ici comme chez Rothrock?*! qui
mentionne qu’un dge = 60 ans, un déficit neurologique, I'association a des vomissements ou
a une confusion sont des signes sensibles a 100% mais spécifiques a seulement 35% pour une
étiologie secondaire. Pour lui, 28% des scanners pourraient étre évités en tenant compte de
ces facteurs de risque, sans méconnaissance d’une Iésion. Harris*?> a mené une étude sur 62
patients et a mis en évidence 35% de scanners pathologiques et confirme que sur cette
cohorte, aucune anomalie n’aurait été manquée si les imageries n’avaient été réalisées que

chez les patients > 60 ans, avec un déficit neurologique, ou présentant des vomissements ou
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une confusion. L'age des patients, avec un seuil entre 50 et 60 ans, est un facteur de risque
prédictif de cause secondaire retrouvé dans plusieurs articles?>*'*3 mais n’est pas apparu
dans notre étude. Cette grande variabilité de facteurs prédictifs d’'une étude a I'autre confirme
la difficulté a prendre en charge ces céphalées qui sont un symptome fréquent, souvent bénin

mais parfois symptomatique d’une cause neurologique grave.
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V. CONCLUSION

Parmi les 167 patients inclus ayant bénéficié d’'une tomodensitométrie cérébrale en
urgence pour céphalée non traumatique, 86 % présentaient des criteres de réalisation

d’imagerie en urgence selon Moisset et al®°.

Le taux de positivité des tomodensitométries réalisées dans notre centre est de 21 %
toutes causes confondues et de 13 % en ne considérant que les causes neurologiques graves.
Ce pourcentage avoisine celui de la littérature avec notamment la méta-analyse de 10 études
de Jang et AI?® qui rapporte 13,33% d’imageries pathologiques, mais est globalement un peu

supérieur a la plupart des autres études recensést®4143-43,

Nous retrouvons une association statistiquement significative entre une
tomodensitométrie pathologique « grave » et le sexe masculin (p=0,005) ainsi qu’avec la
confusion (p=0,024). Cette association avec la confusion est retrouvée dans l'article de Lim et
Wong*® et de Rothrock?! mais le sexe masculin n’est pas un facteur prédictif retrouvé dans la
littérature. La multitude de facteurs prédictifs décrits dans différentes études rend difficile
I’établissement d’une probabilité pré-test de cause secondaire dans la prise en charge des

céphalées non traumatiques.

Pour conclure, le taux de positivité des tomodensitométries encéphaliques pour
céphalée non traumatique au CHU de Grenoble est concordant avec la littérature. Ce taux de
positivité reste faible avec 13 % d’imageries révélant une anomalie neurologique grave
nécessitant une prise en charge spécifique. Un point d’amélioration existe concernant les
demandes d’imageries qui doivent étre pertinentes, completes et s’attacher a contenir les
informations importantes pour I'analyse radiologique. La coopération clinicien-radiologue est
primordiale pour assurer la meilleure prise en charge possible pour le patient. Les
tomodensitométries doivent respecter le protocole d’exploration des céphalées en 3 temps

pour ne pas méconnaitre un diagnostic pouvant aboutir a une sanction thérapeutique.

L'IRM est réservée, compte-tenu d’un encombrement de |'activité au CHU de Grenoble, au
complément d’exploration dans un second temps si I'analyse tomodensitométrique le

nécessite.
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