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INTRODUCTION

Les céphalées sont un symptédme courant (presque chaque individu y est confronté
au moins une fois dans sa vie) et ses causes sont extrémement diverses. Elles sont un
motif de recours aux urgences fréquent. Bien qu'elles soient invalidantes dans la vie
quotidienne des patients, le diagnostic est bénin dans la grande majorité des cas.
Toutefois, certaines céphalées peuvent révéler des pathologies graves engageant le
pronostic vital ou fonctionnel. Le role de l'urgentiste est de soulager ces patients et de
diagnostiquer ces céphalées graves pour mettre en route un traitement étiologique précoce.

Dans un premier temps, il est trés important de préciser les caractéristiques de la
douleur et les signes d’accompagnement afin de distinguer les céphalées primaires ne
nécessitant pas d’examen d’imagerie et dont les causes les plus fréquentes sont les
migraines et les céphalées de tension, des céphalées secondaires attribuées a une cause
organique et nécessitant des explorations plus approfondies. En cas de suspicion de
céphalées secondaires ou symptomatiques, I'imagerie tient une place trés importante dans
le bilan étiologique. Son objectif en urgence est de rechercher une affection susceptible
d’engager le pronostic vital.

A T'heure actuelle, il n’existe pas de recommandations francaises de sociétés

d’experts a propos de la démarche diagnostique a réaliser pour les céphalées aux

urgences.

Nous avons souhaité établir, par le biais d’'une étude rétrospective, un état des lieux
de la prise en charge diagnostique des céphalées aigués au sein des urgences du CHU de
Limoges, afin de la confronter aux données de la littérature et tenter d’établir un protocole
proposant une démarche standardisée.
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1. PREMIERE PARTIE : LITTERATURE

1.1. Définition

Certaines céphalées, ou céphalalgies, comptent parmi les affections du systéme
nerveux les plus répandues [1]. Ces pathologies touchent quantité de personnes et, dans de

nombreux cas, de fagon permanente.

Une céphalée est un symptdme subjectif défini par des douleurs ressenties au niveau
de la boite cranienne ou de la téte. Elle est la manifestation douloureuse et souvent
incapacitante d’'un nombre relativement restreint de céphalées primitives. Elle peut
également étre secondaire a un trés grand nombre d’autres affections. L’International
Headache Society (IHS) a établi une classification détaillée d’'un large éventail de céphalées.
Les plus répandues (céphalée de tension, migraine, algie vasculaire de la face et céphalée
chronique quotidienne) sont responsables d’une incapacité importante. L’ampleur des
céphalées reste sous-évaluée et ces pathologies sont encore insuffisamment reconnues et

soignées dans le monde.

1.2. Epidémiologie
1.2.1. Dans le Monde et en Europe

Si les données épidémiologiques relatives aux céphalées restent partielles, ces

affections, dans leur ensemble, n’en sont pas moins extraordinairement répandues.

A I'échelle mondiale, on estime que la prévalence des céphalées (tout type de
céphalées confondues) courantes chez I'adulte (mal symptomatique au moins une fois au

cours de I'année écoulée) est de 47% [2].

Entre la moitié et les trois quarts des adultes agés de 18 a 65 ans dans le monde ont
eu mal a la téte au cours de I'année écoulée et, parmi eux, plus de 10% ont fait état d’'une

migraine.
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Il y a une forte variabilité selon les pays. Par exemple, pour la migraine, la prévalence
varie de 1 % dans une étude a Hong Kong, a 27,5 % dans une étude en Allemagne [3]. En
Europe, on trouve une prévalence des céphalées chez les adultes égale a 61 % chez les
femmes et 45 % chez les hommes [4].

Malgré des variations régionales, les céphalées sont un probléme mondial touchant
toutes les populations, quels que soit I'age, la race, le niveau des revenus et la zone

géographique.

1.2.2. En France

Une enquéte décennale Santé réalisée par 'INSEE en 2002-2003 [5] permet pour la
premiére fois d’appréhender I'état de santé percu a travers des questionnaires relatifs a
diverses pathologies. Un volet dédié aux céphalées ou maux de téte y figure et s’adresse a
tous les individus ageés de 15 ans et plus. Ce volet s’articule autour de treize questions qui
permettent de décrire la prévalence et les caractéristiques cliniques des maux de téte.

Parmi la population de France métropolitaine agée de 15 ans et plus, prés d’'une
personne sur deux déclare souffrir de maux de téte en 2003. Dans la trés grande majorité
des cas, ils surviennent de fagon ponctuelle puisque seuls 6 % des enquétés céphalalgiques

ont déclaré avoir des crises quotidiennes.

L’analyse démographique met en évidence deux gradients principaux : le sexe et
'age. Ces deux facteurs, bien connus a propos de la population migraineuse, s’avérent
également discriminants vis-a-vis de I'ensemble des personnes souffrant de maux de téte.

Ainsi, sur dix individus céphalalgiques agés de 15 ans et plus, six sont des femmes.

Sujets Sujets a des Sujets Sujets Sujets a des
aux céphalées ades ades céphalées
maux non migraines migraines chroniques
de téte migraineuses possibles strictes quotidiennes

Hommes 438 473 29,9 22,7 294
Femmes 56,2 52,7 70,1 773 70,6
Sex ratio 0,78 09 0,43 0,29 0,42
Source : enquéte décennale Santé 2002-2003, INSEE. Exploitation DREES.

Tableau 1 : Sex ratio pour différents types de céphalées
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La prévalence en fonction de I'dge souligne quant a elle que ce sont les ages
intermédiaires, les 30-44 ans, qui sont les plus exposés au risque de céphalées. llIs
représentent prés de 30 % des céphalalgiques. Passé cet age, la proportion d’individus se
déclarant céphalalgique diminue sensiblement.

%
40
35 —
30 =
25 +11 L
20 1
15 1
10 4+
0 ‘ ‘ ‘ ‘
Ensemble des Céphalées non Migraines Migraines Céphalées
céphalées migraineuses possibles strictes chroniques
quotidiennes
015-29 ans 030-44 ans M 45-59 ans
H60-74 ans 75 ans et plus
Source : enquéte décennale Santé 2002-2003, INSEE. Exploitation DREES.

Figure 1 : Contribution des groupes d’ages a la prévalence des différents types
de céphalées

1.2.3. Dans les services d’urgences

Les urgences sont quotidiennement confrontées a la douleur chez les patients, qu’elle
soit d’origine neurologique, cardiologique, digestive, traumatique. Elle concerne plus de 70%
des patients et pour prés de 80% d’entre eux il s’agit du motif principal de consultation [6, 7,
8].

Concernant les céphalées, les données épidémiologiques dans les services
d'urgences d’adultes sont rares, contrastant avec une littérature riche pour les céphalées
aux urgences pédiatriques. En effet, plusieurs remarques peuvent étre mises en avant : tous
les services d’urgences ne sont pas polyvalents, c’est a dire médico-chirurgicaux, et tous
n’incluent pas la pathologie traumatique. Par ailleurs, certains services sont exclusivement

dédiés a l'adulte et d’autres comportent également un recrutement pédiatrique. Enfin,

Alexandra APPERT DECLE | Université de Limoges | Septembre 2014 22
Droits d’auteur réserves



certains services d'urgences disposent de structures spécialisées contigués, entrainant de
ce fait un biais. La prévalence va donc étre fortement influencée par ces éléments.

Les céphalées sont le cinquiéme motif de recours aux urgences aux Etats-Unis
(2,2 % des patients) [9].

Une étude au service d'urgences du Mans en 1999 montrait que les céphalées
n'étaient qu'au 27°rang des motifs de recours, soit 0,87 % des admissions, avec une
prédominance féminine (61,2 %) [10].

D’autres données indiquent que les céphalées représentent 1,5 a 2,5% des
admissions dans les services d’urgences [11]. Ce chiffre atteint méme 4% dans certaines
études [9].

1.3. Physiopathologie

De nombreux travaux ont montré que chez I'homme, sont sensibles a la douleur
[12,13] le scalp, le périoste du crane, les artéres meéningées, les artéres cérébrales
intracraniennes, le segment intracranien de l'artere carotide interne, les sinus veineux et la
dure-mére adjacente, la dure-mére de la base du créane et du sinus caverneux, les nerfs
optiques, les nerfs oculomoteurs, les nerfs glosso-pharyngiens, les nerfs vagues et les trois
premiers nerfs cervicaux.

En revanche, le parenchyme cérébral, I'arachnoide, la pie-mére, I'épendyme, les
plexus choroides, et une grande partie de la dure-mere sont insensibles.

La sensation de céphalée est générée et véhiculée par des centres et des fibres
nerveuses du nerf trijumeau [14] mais avec des modalités variables expliquant le
polymorphisme clinique des céphalées. Les fibres nerveuses qui partent des noci-récepteurs
des méninges et de leurs vaisseaux et qui rejoignent le nerf trijumeau sont des fibres

axonales amyeéliniques [15,16].

Des études immuno-histochimiques expérimentales ont démontré que ces fibres
nerveuses sont riches en peptides comme la neurokinine A, la substance P et le peptide lié
au géne de la calcitonine [14]. Leur libération a partir des terminaisons nerveuses
trigéminées péri-vasculaires entraine une vasodilatation pouvant s’accompagner d’une

inflammation [16]. Il existe une activation endo-pariétale, une vasodilatation, un exsudat

Alexandra APPERT DECLE | Université de Limoges | Septembre 2014 23
Droits d’auteur réserves



plasmatique péri-vasculaire, une activation et une dégranulation mastocytaire et une
agrégation plaquettaire [15,17]. Ce phénoméne est reproduit chez 'homme lors de la

stimulation du ganglion de Gasser [15].
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Figure 2 : Schématisation du systéme trigémino-vasculaire

Migraine current understanding and treatment. Goadsby, Lipton, Ferrari. N
Engl J Med 2002 ; 346 : 257-70

1.4. La classification IHS

Dans la grande majorité des cas, le diagnostic étiologique d'une céphalée peut se
faire a partir des données de l'interrogatoire et de I'examen clinique. Les céphalées les plus
fréquentes sont les céphalées de tension et les migraines qui souvent coexistent chez un
méme patient selon les périodes de la vie. La classification de I'lHS publiée en 1988 et revue
en 2004 [18] a permis d'établir une grille de critéres diagnostiques reconnus par I'ensemble
de la Communauté médicale internationale permettant d’identifier les diverses céphalées
symptomatiques ou non, 14 rubriques ont ainsi été retenues. Cette classification est
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essentiellement applicable aux céphalées de I'adulte et moins adaptée a celles de I'enfant.
Elle se subdivise en trois parties :

- les céphalées dites primitives : les migraines, les céphalées de tension, les algies

vasculaires et autres céphalées primitives.

- les céphalées dites secondaires au nombre de huit grandes familles parmi
lesquelles figurent les céphalées ou les douleurs de la face dues a une anomalie du crane,
de la région cervicale, des yeux, des oreilles, du nez des sinus, des dents, de la bouche ou

de toute autre structure du crane ou de la face.

- les névralgies craniennes ou faciales primitives centrales ou périphériques et les

céphalées mal classées.

A. Céphalées primitives
- Migraine avec ou sans aura (groupe 1)
- Céphalées de tension (groupe 2)
- Algie vasculaire de la face et autres céphalées trigéminales autonomiques (groupe 3)

- Autres céphalées primitives : Céphalées non associées a une lésion, telles que céphalées survenant au froid ou céphalées bénignes
provoquées par le froid, la toux, I'effort, I'activité sexuelle, céphalée en coup de tonnerre (groupe 4)

B. Céphalées secondaires
- Céphalées post-traumatisme cranien ou cervical aigués ou chroniques (groupe 5)

- Céphalées secondaires a une pathologie vasculaire, telles qu'hémorragie méningée, hématome intracrdnien, malformation vasculaire,
artérite, douleur de I'artére carotide ou de I'artére vertébrale, hypertension artérielle systémique, thrombose veineuse, (groupe 6)

- Céphalées secondaires a une pathologie intracranienne non vasculaire, telles qu’hypertension intracranienne, tumeur cérébrale,
encéphalite inflammatoire, (groupe 7)

- Céphalées toxiques aigués ou chroniques, par abus médicamenteux, céphalées de sevrage, (groupe 8)

- Céphalées en rapport avec un processus infectieux intracranien : méningite, encéphalite, abces, empyeéme ou extracéphaliques, infections
virales ou bactériennes, (groupe 9)

- Céphalées secondaires a un trouble métabolique, telles qu’hypoxie, hypercapnie, hypoglycémie, hypercalcémie, dialyse, HTA, jeun (groupe 10)
- Céphalée associée a une douleur de la face (dentaire, sinusienne, oculaire ou auriculaire) ou de la nuque (groupe 11)
- Céphalées associées a une maladie psychiatrique (groupe 12)

C. Néuralgies craniennes
- Céphalée associée a une névralgie faciale : trijumeau, glossopharyngien et autres algies en rapport avec une lésion d'un nerf facial (groupe 13)
- Céphalées inclassables (groupe 14)

Tableau 2 : Principales classifications des céphalées (d’aprés la classification
de I'|HS 1988, revue en 2004).

1.5. Démarche diagnostique aux urgences
Il n'existe pas de recommandation précise quant a la démarche diagnostique a
adopter aux urgences face a ces céphalées.
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La prise en charge médicale d'un patient se plaignant de céphalée doit étre
stéréotypée : il s'agit de soulager la douleur et de rechercher une cause grave de céphalée

secondaire afin d'engager un traitement étiologique immeédiat.

1.5.1. L’interrogatoire

Il est a la base de la démarche diagnostique et peut étre difficile chez les sujets qui

souffrent de céphalées intenses.

Il s’attache a préciser le mode d’installation, les caractéristiques de la douleur, les
circonstances d’apparition et les signes associés afin de rechercher des signes d’alertes

[19] faisant évoquer une céphalée secondaire, les drapeaux rouges :

céphalée en coup de tonnerre ou explosive

céphalée nouvelle ou inhabituelle

céphalée fébrile sans foyer infectieux patent

céphalée déclenchée par des changements de position, l'effort, le coit ou la

manceuvre de Valsalva

céphalée réveillant le patient

syndrome méninge

symptémes neurologiques (focaux ou non) récents

premiére céphalée aprés 50 ans

antécédents particuliers (immunosuppression, grossesse, post-partum, cancer,

anticoagulants, manipulations de la nuque ou traumatisme cranien a distance)

- myalgies ou sensibilit¢ temporale ou douleurs rhumatismales des ceintures ou

claudication de la machoire.
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L'interrogatoire doit par ailleurs rechercher des facteurs favorisants ou des situations
permettant d'évoquer une intoxication au monoxyde de carbone (CO).

Les antécédents du patient doivent étre recherchés car ils conditionnent également la
démarche diagnostique (hypertension artérielle (HTA), post partum, néoplasie,

consommation de toxiques).

A noter que l'intensité de la douleur ne présage pas de I'étiologie.

1.5.2. L’examen clinique

En plus de 'examen général avec mesure de la pression artérielle (PA) et de la

température, il comporte un examen neurologique et un examen général.

L’examen neurologique a pour but d’apprécier I'état de conscience et de rechercher

un déficit focal ou un syndrome méningeé.

L’examen général permettra de chercher un point d’appel infectieux, de palper les

artéres temporales, les sinus.

1.5.3. Place des examens complémentaires

A partir de lanamnése et de [I'examen clinique, certaines explorations
complémentaires vont étre envisagées devant :

- tout patient présentant un signe d’alerte (drapeau rouge)

- un céphalalgique connu présentant une céphalée inhabituelle.

Parallélement, connaitre les critéres diagnostiques des céphalées primaires est

primordial afin de ne pas prescrire d’examens inutiles.
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1.5.3.1. Critéres diagnostiques des céphalées primaires [18]

1.5.3.1.1 La migraine

Le diagnostic de migraine repose sur le trépied clinique suivant (accord professionnel)

- une évolution par crises récurrentes, séparées par des intervalles libres de toute

douleur

- des caractéristiques sémiologiques propres

- un examen clinique normal.

Les critéres diagnostiques IHS de la migraine sans et avec aura figurent dans les
encadrés 1 et 2. Ces criteres sont simples a utiliser, permettent de poser les questions
essentielles dans un ordre logique et structuré. Il est recommandé de les utiliser de fagon
systématique dans la pratique quotidienne
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A. Au moins cinq crises répondant aux criteres B a D

B. Crises de céphalées durant de 4 a 72 heures (sans traitement)
C. Céphalées ayant au moins deux des caractéristiques suivantes :
- unilatérale

- pulsatile

- modérée ou seveére

- aggravee par les activités physiques de routine, telles que montée ou descente des
escaliers

D. Associé aux céphalées, au moins 'un des symptémes suivants :
- Nausées et/ou vomissements
- Photophobie et phonophobie

E. L'examen clinique doit étre normal entre les crises. En cas de doute, un désordre
organique doit étre éliminé par les investigations complémentaires appropriées.

Tableau 3 : Critéres de la migraine sans aura (selon les critéres IHS 2004)

A. Au moins 2 crises répondant au critere B.
B. Au moins 3 des 4 caractéristiques suivantes :
- un ou plusieurs symptdmes de 'aura totalement réversibles ;

- le symptébme de 'aura se développe progressivement sur plus de 4 minutes et si
plusieurs symptdbmes sont associés, ils surviennent successivement ;

- la durée de chaque symptéme n’excéde pas 60 minutes ;

- la céphalée fait suite a I'aura apres un intervalle libre maximum de 60 minutes, mais
parfois commence avant ou pendant l'aura.

C. L’examen clinique doit étre normal entre les crises. En cas de doute, un désordre
organique doit étre éliminé par les investigations complémentaires appropriées.

Tableau 4 : Critéres de la migraine avec aura (selon les critéres IHS 2004)
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Chez un migraineux connu, il est recommandé de pratiquer un scanner ou une

imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale (accord professionnel) devant :

- une céphalée d’apparition brutale (céphalée dite « en coup de tonnerre »)
- une céphalée récente se difféerenciant de la céphalée habituelle ;
- une anomalie a 'examen clinique.

Aucun autre examen complémentaire ne doit étre discuté [20].

5.3.1.2. La céphalée de tension

Elle est essentiellement individualisée sur [Il'absence de caractéristiques

sémiologiques des autres céphalées primaires, et, en particulier, de la migraine.

A. Episodes de céphalées peu fréquentes (<12j/an), fréquentes (12 a 180j/an),
chroniques (>180j/an)

B. Durée de 30 minutes a 7 jours

C. Au moins 3 des 4 caractéristiques suivantes :

- Topographie bilatérale

- A type de pression ou d’étau

- D’intensité légére a modéree

- Sans aggravation aux efforts physiques de routine

D. Absence de nausées, de vomissements, de photophobie ou phonophobie

E. Non attribuée a une autre cause

Tableau 5 : Critéres de la céphalée de tension (selon les critéres IHS 2004)
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1.5.3.1.3. L’algie vasculaire de la face

A. Au moins 5 crises remplissant les criteres B, C, D

B. Douleur unilatérale, sévére a trés séveére, située au niveau de l'orbite, de la région
supra-orbitaire et/ou temporale, durant de 15 a 180 minutes, non traitée

C. La douleur s’accompagne d’au moins un des signes suivants qui doivent étre
présents du cété de la douleur :

- Injection conjonctivale et/ou larmoiement

- Congestion nasale et/ou rhinorrhée

- CEdéme de la paupiere

- Sudation du front et de la face

- Myosis et/ou ptosis

- Impatience ou agitation motrice

D. Fréquence des crises : de une (un jour sur deux) a huit par jour
E. Au moins un des éléments suivants :

- L’histoire, 'examen physique et neurologique ne suggérent pas un désordre
organique

- L’histoire, 'examen physique et neurologique suggérent un désordre organique
mais celui-ci est écarté par les investigations appropriées

- Une affection organique existe mais l'algie vasculaire de la face n’est pas apparue
pour la premiére fois en relation temporelle avec celle-ci

Tableau 6 : Critéres de I’algie vasculaire de la face (selon les critéres IHS 2004)

1.5.3.2. Céphalées secondaires et investigations

lls ont pour but d’affirmer ou d’infirmer une céphalée secondaire.
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Les examens sanguins habituels sont rarement suggestifs, sauf une augmentation de
la vitesse de sédimentation (VS) et de la protéine C Réactive (CRP) qui oriente soit vers :

- Une artérite temporale chez un sujet agé de plus de 60 ans

- Un état infectieux

Devant toute céphalée récente, inhabituelle et persistante, a début brutal ou
progressif, deux examens de bases doivent étre réalisés de maniére systématique :
- Le scanner cérébral sans injection

- La ponction lombaire (PL)

1.5.3.2.1. Le scanner cérébral

Premier examen a effectuer a la recherche d’une hyperdensité spontanée témoignant
de la présence de sang soit dans les espaces sous-arachnoidiens, soit dans le parenchyme
cérebral ou cérébelleux. Il peut également montrer une hydrocéphalie, un effet de masse ou
un cedéme localisé témoignant d’'une Iésion expansive (tumeur ou abces) et doit étre
complété ultérieurement par un scanner avec injection ou une IRM.

S'’il existe des éléments d'orientation vers une sinusite aigué, des coupes sur les

sinus peuvent étre utiles.

Un scanner cérébral normal n’élimine pas une cause lésionnelle ; en effet, il est
normal dans :

- 95 a 100% des méningites

- 95 a 100% des dissections des artéres cervicales au stade des signes locaux

- 30 a 50% des thromboses veineuses cérébrales

- 5a 10% des hémorragies méningées (HM)

Dans les hémorragies méningées, la sensibilit¢ du scanner diminue avec le temps
[21,22] et un délai diagnostique expose le patient a un risque de complications précoces :
récidive hémorragique ou vasospasme artériel.

D’ou la nécessité de poursuivre les investigations.
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Délai de réalisation du scanner cérébral par rapport a la | Probabilité de détection
survenue de I'’événement hémorragique de I'hémorragie

J1 90-95%

J3 74-80%

1" semaine 50%

2"°™ semaine 30%

3™ semaine Pratiquement 0%

Tableau 7 : Probabilité de détection d’'une hémorragie méningée d’origine
anévrysmale par un scanner cérébral en fonction du délai aprés la survenue de

I’événement initial [23,24]

1.5.3.2.2. La ponction lombaire

Elle doit étre effectuée aprés le scanner devant toute céphalée récente et inhabituelle,
brutale ou progressive, a scanner normal, a la recherche de sang ou d’'une méningite, méme
en I'absence de syndrome méningé. En effet, la céphalée reste le signe le plus constant
mais I'association avec les vomissements et les signes d’irritation méningée (raideur de
nuque) sont absents dans un tiers des cas [25, 26].

Elle peut étre réalisée en premiére intention devant un syndrome méningé fébrile en
'absence de trouble de la conscience ou de signes neurologiques focaux ou en cas de
suspicion d’HM, aprés réalisation d’'un fond d’ceil.

1.5.3.2.3. L’écho doppler cervical

Il doit étre pratiqué en urgence chaque fois que le tableau clinique oriente vers une
dissection des artéres carotides ou vertébrales.

Les dissections peuvent se manifester par une céphalée unilatérale aigué, parfois
isolée, mais le plus souvent associée a des signes locaux (syndrome de Claude-Bernard-
Horner douloureux, acouphénes, paralysie des derniers nerfs craniens) ou a des signes
d’'ischémie rétinienne ou cérébrale.

Cet examen peut cependant étre normal lorsque la dissection siége sur la portion
intracranienne des arteres a destinée cérébrale ou lors d’'une dissection sous adventielle.

Les explorations doivent donc étre complétées par une IRM avec angiographie par

résonance magnétique (ARM).

Alexandra APPERT DECLE | Université de Limoges | Septembre 2014 33
Droits d’auteur réserves



1.5.3.2.4. L'IRM

Elle est le moyen diagnostique de choix des thromboses veineuses cérébrales qui
peuvent se manifester par une céphalée aigué isolée avec scanner et PL normaux. Le
thrombus veineux est visualisé directement sous la forme d'un hypersignal sur les
séquences T1 et T2, net & partir du 5°™ jour et persistant jusqu’au 30°™ jour. Avant le 5°™®
jour, le thrombus peut étre difficile a déceler et il faut alors compléter les examens par une

angiographie.

L'IRM est un examen fondamental dans le diagnostic de dissection artérielle.
L’hématome de paroi est visualisé sous la forme d’un croissant en hypersignal au contact de
l'artére disséquée. Cet aspect caractéristique n’est cependant bien visible que quelques

jours apres la survenue de la dissection.

L'IRM peut encore déceler une lésion de la fosse postérieure ou de I'hypophyse

(nécrose ou hémorragie).
1.5.4. Syndrome méningé et orientation diagnostique

Un syndrome méningé est toujours une urgence. Il correspond a I'ensemble des
symptomes liés a une irritation des enveloppes méningées du systéme nerveux central,

généralement par un agent infectieux ou par l'irruption de sang.

Trois urgences neuro-méningées doivent étre évoquées de maniére systématique : la

meéningite purulente, la méningo-encéphalite herpétique et I'HM.

Le syndrome méningé représente ainsi une urgence diagnostique et thérapeutique
grave, médicale ou neurochirurgicale, dont la démarche diagnostique aux urgences doit étre
rapide et rigoureuse.

Trois symptdmes essentiels constituent la triade méningée :

- Céphalée intense

- Nausées et vomissements

- Raideur méningée
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Elle peut s’accompagner de photophobie, de trouble de la conscience.

La PL est obligatoire en cas de suspicion clinique de méningite.
Si le diagnostic d’HM est suspecté, le scanner cérébral sans injection est 'examen de

premiére intention.
1.5.4.1. Scanner cérébral vs IRM

La tomodensitométrie (TDM) cérébrale sans injection de produit de contraste est
préférée a I'IRM pour le dépistage d’'une HM, en raison de sa plus grande disponibilité, de
son moindre colt et de la rapidité de sa réalisation. Les études comparant les deux
examens mettent en évidence une sensibilité égale au cours des 24 premiéres heures et
une supériorité de I'IRM sur le scanner passé ce délai. La supériorité est faible de la 48 a la

72°™ heure et significative au dela de la 72°™ heure [27].
1.5.4.2. Ponction lombaire

Elle est indiquée en cas de suspicion d'HM avec un scanner cérébral normal [28].

Elle peut étre négative dans les 2 premiéres heures aprés le saignement. Sa
sensibilité est maximale 12h apres 'acmé des symptomes.

Typiquement, elle montre la présence anormale de globules rouges (GR) sur les deux
tubes. Une xanthochromie, due a la lyse des GR, est habituellement observée aprées la

12°™ heure (sensibilité de 100%). Sa sensibilité reste & 100% jusqu’au 15°™ jour [29].

La PL reste 'examen de premiere intention devant une suspicion de méningite
bactérienne, en I'absence de signe de localisation, de trouble de la conscience ou de crise
convulsive.

1.5.4.3. Artériographie cérébrale des 4 axes

Il s’agit d’'un examen de seconde intention indiqué dans le cadre du bilan et du

traitement de |‘hémorragie méningée. Elle comporte une étude des quatre axes du
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polygone de Willis et permet de mettre en évidence I'anévrysme artériel et ses
caractéristiques.
Elle recherche des anévrysmes multiples (20% des cas) et un spasme artériel

secondaire.

1.5.5. Traumatisme cranien et céphalée [30]

Les traumatismes craniens légers (TCL) sont un motif de recours fréquents dans les
structures d’'urgences (SU) avec une incidence estimée entre 150 et 300 pour 100 000
habitants [31]. Parmi ces TCL, environ 8 % des patients présentent des Iésions
hémorragiques intracraniennes non neurochirurgicales et 1 % nécessitent un recours a la

neurochirurgie [32].

Le probleme des céphalées associées a un traumatisme cranien est différent selon
que I'on se situe a la phase aigué du traumatisme ou, au contraire, a distance de ce dernier.
Le probleme est également représenté par la grande fréquence des céphalées comme motif
de consultation et par I'existence du « syndrome subjectif post-traumatique ».

Selon une étude menée par Stovner et ses collaborateurs [33], des céphalées
surviennent de maniére aigué dans 47,4% des cas aprés un TCL et dans 43,2% des cas
apres n'importe quel traumatisme ne touchant pas la téte. Chez 10,2% des patients du
groupe ayant subi un TCL et chez 11,1% des patients du groupe témoin, les céphalées
persistaient pendant plus de 15 jours.

L’examen neurologique du traumatisé cranien est basé sur I'évaluation du score de
Glasgow, I'état pupillaire et la recherche de signes de focalisation.
L’examen recommandé dans la détection des Iésions cérébrales aigués lors des

traumatismes craniens est le scanner cérébral.

Les radiographies de crane standard ne doivent plus étre utilisées dans la prise en

charge des traumatismes craniens de I'adulte.

Les céphalées, méme isolées, associées a un traumatisme cranien justifient une
surveillance minimale de 24h et la réalisation d’'un scanner cérébral sans injection si elles

persistent au bout de deux heures aprés le traumatisme [34].
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En ce qui concerne les TCL sous anti vitamine K (AVK), une revue de la littérature
récente réalisée par Leiblich et al. [35] met en évidence I'importance de la réalisation
immédiate d’un scanner. La présence d'une Iésion hémorragique intracranienne impose une
antagonisation immédiate par I'administration de concentré de complexe prothrombinique
(CCP) et de vitamine K [35-36].

Une étude de Franko et al. [37] concernant une cohorte de 1 493 patients victimes de
traumatisme cranien retrouve une mortalité de 24 % dans le groupe de patients sous AVK vs
5 % dans le groupe sans AVK.

L’analyse de la littérature indique que les patients sous AVK constituent une
population a risque d’hémorragie cérébrale apres TCL, méme si 'examen neurologique
initial est rassurant. L'augmentation de la mortalité liée directement a la prise dAVK est
également fonction de l'importance de I'anticoagulation (INR: International Normalized
Ratio) et de I'age. L’existence d’'une perte de conscience initiale semble accroitre ce risque.

1.5.6. Céphalée et pathologies infectieuses

Toute fievre est susceptible de s’accompagner d’'une céphalée. Dans la classification

IHS [18], ces céphalées sont divisées en quatre catégories :
- Céphalée due a une infection intracranienne
- Céphalée due a une infection systémique
- Céphalée due a une infection par le virus de 'immunodéficience humaine (VIH)

- Céphalée chronique post infectieuse

1.5.6.1. Infections extra neurologiques

Elle fait donc partie d’'un trées grand nombre de tableaux cliniques d’infections

(pneumopathie, infections urinaires, infections systémiques,...).
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En pratique, le diagnostic de céphalées liées a des infections survenant a distance du
systéme nerveux central n'est pas simple, en particulier si les patients sont vus
précocement. La céphalée peut étre isolée et ne pas s’accompagner de fievre dans plus de

la moitié des cas [38].

Plusieurs explications physiopathologiques ont été proposées. La plus ancienne est
celle d'une réponse non spécifique a la fievre et au sepsis, sous la forme d'une
vasodilatation intracranienne et d’'une perception céphalalgique de cette vasodilatation [39].
Une autre explication fait appel a la dérégulation des cytokines pour expliquer un certains
nombres de signes neurologiques observés au cours des syndromes septiques, dont les
céphalées [40]. Dans les sepsis séveres, des modifications de I'homéostasie peuvent
participer aux céphalées associées (hypoxémie, hypercapnie, troubles de I'hydratation et de
'osmolarité). La libération de toxines par I'agent infectieux est également mise en cause
[41].

Certaines infections sont trés pourvoyeuses de céphalées, la grippe par exemple.
Parmi les infections respiratoires, plusieurs études [42,43] ont montré qu'il s’agit d’'un signe
clinique discriminant pour évoquer une pneumopathie a germes atypiques plutdét que
bactérienne. Ce phénoméne est documenté pour les infections par Legionella [42],

Mycoplasma pneumoniae [44], Chlamydia pneumoniae [45], ou Chlamydia psittaci [46].

1.5.6.2. Sinusite

Critéres majeurs Critéres mineurs

Pus dans les fosses nasales a I'examen Céphalée

Douleur Fiévre
faciale/pression/congestion/plénitude

Obstruction nasale/rhinorrhée purulente Halitose

Fiévre (seulement dans les formes aigués) | Asthénie

Hyposmie/Anosmie Douleur dentaire/toux/otalgie

Tableau 8 : Critéres diagnostiques de rhino sinusites selon ’American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS)
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Le diagnostic est affirmé par I'existence de deux critéres majeurs ou d'un critére

majeur et de deux critéres mineurs.

L’IHS quant a elle a défini des critéres diagnostiques tournant autour de la céphalée,

point d’ancrage de la classification [18].

A. Céphalée frontale associée a des douleurs dans un au moins des territoires
suivants : visage, oreilles, dents et remplissant les critéres C et D.

B. Preuve clinique, endoscopique, radiologique (scanner et/ou IRM) et/ou
bactériologique de rhino sinusite aigué ou de réchauffement de sinusite chronique™***

C. La céphalée et la douleur faciale apparaissent en méme temps que la sinusite
aigué ou la poussée de réchauffement.

D. La céphalée et/ou la douleur faciale disparait dans les 7 jours suivant la rémission
ou le traitement efficace de la sinusite aigué ou de la poussée de réchauffement.

* La preuve clinique peut consister en une rhinorrhée purulente, une obstruction
nasale, hyposmie ou anosmie et/ou fievre.

** la sinusite chronique n’est pas une cause de céphalée ou de douleur faciale a
moins qu’elle ne se surinfecte.

Tableau 9 : Critéres diagnostiques de la rhino sinusite (selon les criteres IHS 2004)

L’examen de choix est le scanner qui visualise parfaitement contenu et structure des

sinus.

1.5.7. Céphalée et pression intracranienne (PIC)

Les augmentations comme les diminutions de la pression du liquide céphalo-

rachidien (LCR) peuvent provoquer des céphalées.

Dans I'hypertension intracranienne (HTIC), on distingue la forme idiopathique et les
formes secondaires dues a la présence dans la boite cranienne inextensible d’'un processus
expansif, tumoral ou non, ou d'une hydrocéphalie obstructive, empéchant la résorption
normale du LCR.
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1.5.7.1. HTIC idiopathique (pseudotumor cerebri)

Son incidence annuelle est de une a deux personnes pour 100 000 [47]. Elle est plus
fréquente chez la femme, surtout chez I'obése. La céphalée est sévere, pulsatile. Elle est
exacerbée par la manceuvre de Valsalva. La baisse de l'acuité visuelle transitoire de
quelques secondes, uni ou bilatérale, est un autre symptéme [47, 48]. Elle peut également
étre révélée par un cedeme papillaire bilatéral [47, 48] ou la paralysie de la sixieme paire

cranienne.

A. Céphalée progressive avec au moins une des caractéristiques suivantes et
remplissant les critéres C et D.

1. Survenue quotidienne

2. Douleur diffuse et/ou constante (non pulsatile)

3. Aggravée par l'effort ou la toux

B. Hypertension intra cranienne remplissant les criteres suivants :

1. Patient sans trouble de la vigilance dont I'examen neurologique est soit normal,
soit montre une ou plusieurs des anomalies suivantes :

a. CEdéme papillaire

b. Elargissement de la tache aveugle

c. Déficit du champ visuel

d. Paralysie de la VI paire cranienne

2. Augmentation de la pression du LCR (>200 mm H20 chez les non obéses, >250
mmH20 chez les obeéeses) mesurée par PL en position couchée ou bien par
monitoring de la pression épidurale ou intra ventriculaire.

3. Cytochimie normale du LCR (un taux abaissé de protéines est acceptable)

4. Une affection intra cranienne (a l'inclusion d’'une thrombose veineuse cérébrale)
doit étre éliminée par les investigations appropriées

5. Pas de cause métabolique, toxique ou hormonale a I'HTIC
C. La céphalée se développe en étroite relation temporelle avec I'élévation de la PIC

D. La céphalée s’améliore aprés soustraction de LCR pour réduire la pression a 120-
170 mm d’H20 et disparait dans les 72h aprés normalisation persistante de la PIC

Tableau 10 : Critéres diagnostiques de I’'HTIC idiopathique (selon les critéres IHS)
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1.5.7.2. HTIC secondaires

Les signes essentiels de 'HTIC sont les céphalées, les vomissements en jet et les

troubles visuels.

Les céphalées sont particuliéres par leur rythme, apparaissant volontiers en fin de
nuit, d’évolution récente sur quelques semaines, souvent intermittentes mais tendant a
s’aggraver avec I'évolution de I'affection. La localisation est plus volontiers fronto-orbitaire ou

occipitale, sans que cela traduise une localisation lésionnelle.

Ces céphalées peuvent avoir un caractére positionnel, révélées quelquefois par une
posture de la téte qui déclenche ou intensifie 'accés douloureux. Elles peuvent avoir une
intensité moyenne cédant aux antalgiques mais, dans les formes évoluées, elles sont
rebelles aux antalgiques, y compris les morphiniques. A leur acmé, elles peuvent étre

soulagées par les vomissements qui les accompagnent souvent.

Notons enfin que les céphalées peuvent étre absentes, ou minimes, dans certaines
formes d’HTIC.

Le but de I'examen est de rechercher un processus expansif (tumeur, hématome,
hydrocéphalie) qui nécessite un geste chirurgical en urgence. La TDM cérébrale est le

premier examen a réaliser.

1.5.7.3. Hypotension intracranienne
Elle s’observe apres une PL ou toute fistule du LCR.

La céphalée domine le tableau clinique. Elle est d’installation brutale, provoquée par
le lever [49], et s'améliore lors de la position couchée. Tout mouvement de la téte est
susceptible d’aggraver cette céphalée. S’y associe fréequemment nausées, photophobie,
hypoacousie, raideur de nuque.

Concernant les céphalées post PL, le diagnostic est purement clinique, reposant sur
la notion de ponction rachidienne dans la semaine précédant I'apparition ou la modification

des céphalées et sur leur caractére postural [50].
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Pour les autres causes d’hypotension intracranienne, devant une céphalée posturale,
I'examen de choix est I'IRM cérébrale avec injection de gadolinium : [51]

- Rehaussement méningé diffus au gadolinium

- Déplacement vers le bas du cerveau

- Collections sous durales (hématome ou hydrome)

- Diminution de la taille des ventricules

- Dilatation des sinus veineux

1.5.8. Céphalée due au monoxyde de carbone (CO)

La plupart des intoxications au CO proviennent de [utilisation d’appareils de
chauffage ou de cuisine défectueux. La céphalée est le signe le plus précoce. Elle est
accompagnée d’étourdissements, de vertiges, d’asthénie, de sensation d’ébriété. La sévérité
des symptdmes dépend du taux de CO dans le sang:

Entre 10 et 20% : céphalée Iégére de type tension

Entre 20 et 30% : association a des nausées et une irritabilité

Au dela de 30% : céphalée intolérable, laissant place a la confusion puis au coma.

Le diagnostic se fait grdce au dosage de la carboxyhémoglobine (HbCO). En
pratique, les erreurs diagnostiques sont fréquentes car les signes cliniques évoluent avec le
temps pour parfois disparaitre lors de I'admission du patient. En outre, en admettant que le
diagnostic soit évoqué, la confirmation diagnostique ne peut pas toujours étre obtenue : en
effet, apres retrait de 'atmosphére toxique, la demi-vie spontanée du CO est de 4 heures en
air ambiant et de 90 minutes en oxygéne pur normobar. Si le délai d’analyse est trop long, le

taux d’'HbCO peut donc étre normal ou nul [52].

1.5.9. Céphalée et pathologies vasculaires

La céphalée qui accompagne la plupart des affections vasculaires cérébrales est
aigué et s’intégre a un tableau clinique évocateur, associant des signes neurologiques
focaux, éventuellement des troubles de la conscience, qui rend le diagnostic « simple » a
faire.
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Toutefois, certaines pathologies neurovasculaires peuvent s’exprimer au début de
leur évolution par des céphalées isolées parfois d’allure migraineuse (dissections artérielles

cervicales et thromboses veineuses cérébrales par exemple).

1.5.9.1. Dissections carotidiennes et vertébrales

La céphalée est présente dans 70% des cas. Il s’agit de la manifestation initiale de
47% des dissections de I'artére carotidienne et 33% des dissections vertébrales. Pour ces

dernieres, la cervicalgie est présente dans 46% des cas.

La céphalée est homolatérale a la dissection. Peuvent s’y associer des signes
neurologiques déficitaires, un syndrome de Claude-Bernard-Horner, des acouphénes

douloureux, une otalgie a tympan normal.
Elle touche principalement les gens d’'une quarantaine d’années.

L’écho doppler des troncs supra-aortiques et transcranien est I'examen a utiliser en
premiére intention du fait de son caractére non invasif et rapidement disponible. Il montre la
sténose ou l'occlusion de l'artere avec les signes hémodynamiques d’amont et d’aval. I
existe néanmoins beaucoup de faux négatifs, surtout si la dissection est haut située.

L’artériographie cérébrale est 'examen qui confirme le diagnostic. Autrefois examen
de référence, elle tend a étre supplantée par des méthodes moins invasives telles que

I'angioscanner cérébral et 'TARM cérébrale.

1.5.9.2. Thrombose veineuse cérébrale

Le diagnostic est difficile a faire devant le polymorphisme et le caractére non

spécifique des symptdmes, liés aux variations dans le siége et I'étendue de la thrombose.

La céphalée est le symptébme le plus fréquent, présent dans 80% des cas environ.
Son intensité peut étre modérée comme sévére. Elle est aggravée par le décubitus ou la

manceuvre de Valsalva [53].
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Elle se présente sous trois formes cliniques :

- Céphalée diffuse, sévére et rapidement progressive, associée a des crises

convulsives puis a des signes focaux avec troubles de la vigilance
- Céphalée aigué, en coup de tonnerre, évoquant une HM.

- Céphalée progressive, initialement isolée, a prédominance matinale, aggravée par
la position couchée ou penchée en avant.

Le scanner cérébral sans et avec injection est le premier examen a effectuer. Il peut
montrer des signes directs a type d’hyperdensité spontanée correspondant a la thrombose
sur le scanner non injecté. Aprés injection, le sinus longitudinal supérieur peut prendre un

aspect de triangle vide (signe du delta).

Figure 3 : Signe du delta

L’ARM reste I'examen de choix car elle permet la visualisation directe du thrombus
ainsi que les conséquences parenchymateuses. Elle peut étre mise en défaut si elle est faite
trop précocement ou si la phlébite touche les veines corticales [54].

L’angiographie cérébrale des quatre axes avec temps veineux tardif reste
indispensable si 'examen en résonance magnétique reste négatif ou douteux. Elle visualise
directement la thrombose sous forme d’un arrét du produit de contraste.
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1.5.9.3. Hypertension artérielle

La constatation d'une HTA chez un patient qui consulte en urgence pour céphalée
pose des problémes diagnostiques et thérapeutiques. La premiére question est de savoir si
la céphalée est seulement la traduction clinique de 'HTA, si les deux symptomes s’intégrent
dans un tableau clinique plus complexe, ou encore si la poussée hypertensive n’est que la

conséquence de la douleur.

Dés lors, le contexte clinique, le mode d’installation de la céphalée, son évolution, son
caractére isolé ou au contraire I'association a d’autres signes neurologiques prennent toute

leur valeur, de méme que l'histoire de 'HTA.

Il convient d’éliminer une encéphalopathie hypertensive, tableau clinique rare mais
véritable urgence vitale. Elle se définit par une HTA maligne (pression artérielle systolique
(PAS)> 200 mm Hg ou pression artérielle diastolique (PAD) > 130 mm Hg ainsi que la
constatation au fond d'ceil (FO) doedéeme papillaire, d’hémorragies rétiniennes ou

d’exsudats) associée a des signes neurologiques.

Le scanner cérébral non injecté est donc indispensable pour éliminer ce diagnostic.
L’examen montre en général un effacement des sillons corticaux et des hypodensités de la
substance blanche non systématisées.

Le traitement rapide de I'HTA permet la régression des signes cliniques et

radiologiques, avec disparition des hypodensités de la substance blanche.

Le diagnostic repose donc sur la présence de signes neurologiques réversibles, apres
normalisation des chiffres tensionnels, et aprés avoir exclu par une imagerie cérébrale toute

autre étiologie, en particulier vasculaire.

1.5.10. Céphalée iatrogéne

De trés nombreux médicaments peuvent occasionner des céphalées (contraceptifs
oraux, digoxine, dérivés nitrés, anticalciques). Le sevrage de nombreux médicaments ou

d’autres substances peut également engendrer des céphalées secondaires.
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Tous les traitements des céphalées, ainsi que les traitements antalgiques pris pour
d’autres raisons, peuvent potentiellement entrainer des céphalées médicamenteuses a

différents degrés.

Cette complication concerne 1 a 8% de la population céphalalgique [55] et est décrite
lors d’'usage chronique de médicaments antalgiques et/ou de médicaments de la crise
migraineuse. Il s’agit d'une symptomatologie qui évolue sur un mode chronique nécessitant
rarement un recours en urgence et qui doit orienter vers une consultation spécialisée de

neurologie.
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2. DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE

2.1. Matériels et méthodes

2.1.1. Le CHU de Limoges

Le Centre Hospitalier Universitaire comprend 4 hopitaux et un établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD).

Le Service d’accueil des urgences (SAU) de Limoges, situé a I'hépital Dupuytren, est

un service d’'urgences adultes polyvalent, médico-chirurgical (hors gynécologie).

Il recoit en moyenne 41 000 patients par an (40 550 en 2012, 41 275 en 2013). Ce
service bénéficie de l'accés a un vaste plateau technique et la plupart des examens
complémentaires sont disponibles 24 heures sur 24.

Il dispose d’'un dossier informatique pour toute admission. Le terme admission est
utilisé pour toute consultation au SAU ayant entrainé un examen clinique. Les motifs
d’admission sont systématiquement codés. Le motif de recours est la plainte fonctionnelle
(ou la constatation) principale, prédominante ou isolée, enregistrée par l'infirmiére du poste
d’accueil et d'orientation (PAO). Il est purement sémiologique et n’a pas de connotation

diagnostique.

Par ailleurs, les prescriptions médicales, les électrocardiogrammes (ECG) et certains

avis spécialisés ne sont pas informatisés.
2.1.2. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive et rétrospective sur la prise en
charge des patients admis pour céphalées aigues recensées aux urgences du CHU de
1ier

Limoges sur une période de un an, du 1~ janvier au 31 décembre 2013.

2.1.3. Objectifs

L’'objectif de notre étude est dans un premier temps de mieux connaitre les
caractéristiques épidémiologiques des patients admis aux urgences pour céphalées aigues
et de faire un état des lieux de leur prise en charge.

Alexandra APPERT DECLE | Université de Limoges | Septembre 2014 47
Droits d’auteur réserves



Dans un deuxiéme temps nous confronterons ces données aux préconisations
actuelles et nous proposerons un protocole de prise en charge applicable en routine dans un

service d’'urgences comme celui du CHU de Limoges.
2.1.4. Sélection des dossiers

Nous avons sélectionné les dossiers a partir de la codification de la base de données

du SAU et retenu tous les dossiers codés « céphalée aigué » en motif de recours.
2.1.5. Recueil de données

Les données recueillies a partir du dossier des urgences (informatique et papier)

sont :

v Les données épidémiologiques
X Sexe
X Age
X Activité

v L’adressage

v Les données cliniques
X Les antécédents médicaux ou chirurgicaux pouvant engendrer une céphalée
X Les antécédents de traumatisme crénien
X Les antécédents d’HTA

X Les traitements en cours : antalgie, antiagrégant plaquettaire, anticoagulant,

antihypertenseur

X Les caractéristiques de la douleur: mode de début, durée, siége, type,

irradiations, I'existence de signes associés

X La prise de médicaments a visée antalgie
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X Les paramétres vitaux a I'arrivée aux urgences : PAS/PAD, Température
v Les examens complémentaires

X TDM cérébrale, PL, IRM cérébrale, FO, électroencéphalogramme (EEG), Echo

doppler des vaisseaux du cou, radiographies des sinus
X La biologie : Numération Formule Sanguine (NFS), coagulation, CRP, HbCO
v L’existence d’un avis spécialisé
v Le traitement mis en place aux urgences
v Le diagnostic retenu a la sortie des urgences

v/ L'orientation du patient : ambulatoire ou hospitalisation et en cas de sortie, la

nécessité ou pas de reconsulter un médecin ultérieurement.
Les données manquantes dans le dossier ont été codées comme telles.

2.2. Résultats

La recherche a permis d’identifier 689 patients consultant aux urgences du 1" Janvier
au 31 Décembre 2013, avec comme motif principal d’admission « céphalée aigué ».

185 patients n’ont pas été inclus :

- 4 patients étaient des transferts secondaires d’autres établissements (le
diagnostic était donc déja poseé)

- 9 patients ont fugué, rendant le dossier informatique vide de
renseignements

- 172 patients avaient un codage ne correspondant pas au motif réel
d’admission (erreur de codage).

Au total, 504 patients ont été inclus.
2.2.1. Données épidémiologiques

Dans notre étude, la moyenne d’age était de 42,1 ans avec un minimum de 17 ans et

un maximum de 90 ans.
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Le ratio homme/femme était de 0,59 avec 188 hommes (37%) et 316 femmes (63%).

300 +
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Figure 4 : Répartition des céphalées en fonction des tranches d’age

On remarque qu'il s’agit principalement d’'une population jeune avec 51% des patients
ayant moins de 40 ans.

La figure 5 montre par qui sont adressés le patient. On constate qu’ils consultent aux
urgences principalement de leur propre initiative (55%). Viennent ensuite les personnes
adressées par leur médecin traitant, le Centre 15 et SOS médecin. Une trés faible proportion

a nécessité une intervention du SAMU.
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Figure 5 : Adressage du patient
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Le recueil de l'activité des patients est peu contributif car pour plus de 67%, elle
n’était pas recherchée. Les retraités représentaient 15% (n=76), les personnes actives
12,5% (n=63), les étudiants 3% (n=14) et les sans emploi 2,5% (n=12).

2.2.2. Données cliniques

2.2.2.1. Antécédents

La figure 6 indique les antécédents du patient. Ont été recherchés en priorité ceux

étant susceptibles d’entrainer des céphalées. La donnée « autre » englobe les antécédents

n’ayant pas de rapport avec une cause possible de céphalée.
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Figure 6 : Antécédents

38 patients avaient des antécédents de traumatisme cranien (7,5%) et parmi eux,
celui-ci était inférieur a 7 jours pour 24 patients et supérieur a 7 jours pour 14 d’entre eux.

64 patients étaient hypertendus connus et tous avaient un traitement antihypertenseur

au long cours.
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11,5% (n=58) avaient un traitement antalgique au long cours a domicile. Parmi eux,

72% I'avaient pris avant leur venue aux urgences. Pour 17%, cela n’était pas précisé.

34 patients (7%) prenaient un traitement anticoagulant.

2.2.2.2. A l'arrivée

257 patients (51%) avaient pris un traitement antalgique, 46 patients (9%) n’en
avaient pas pris et pour 201 patients (40%) les données étaient manquantes.

Parmi les patients ayant pris un traitement antalgique, la figure 7 montre les différents

médicaments utilisés.

Association
24% (n=61)

Autre
5% (n=13)

Triptan
2% (n=7)
Palier 3
1% (n=2)

Figure 7 : Traitement antalgique pris avant la venue aux urgences

On constate que le paracétamol est I'antalgique le plus pris.
Il apparait également de fagon majoritaire dans les associations (77%) et
principalement avec les AINS : 52%.

Vient ensuite la combinaison AINS-palier 2 a hauteur de 16%.
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28 patients se présentaient pour céphalée post traumatisme cranien.

91 patients avaient une HTA a l'admission (18%) et 27 patients avaient une

hyperthermie > 38,5°C (5%).

2.2.2.3. Caractéristiques de la douleur

v’ Mode de début

La céphalée est apparue de maniere brutale pour 205 patients (41%) et de fagon
progressive pour 271 (54%). La donnée était manquante dans 5% des dossiers.

v/ Durée

37% des patients avaient une douleur depuis moins de 24 heures, 59% depuis plus
de 24 heures. Pour 4%, la durée n’était pas mentionnée.

v Antécédents d’épisodes similaires
233 patients (46%) disaient n’avoir jamais eu d’épisode de céphalée similaire. 157

personnes (31%) affirmaient en avoir déja eu un.

Parmi ces derniers, 31 présentaient une douleur inhabituelle (20%).
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v Siége

Vertex gg/mici:znlie Autre
1% (n=6) 8% ("=41)_50,

Figure 8 : Siége de la douleur

112 patients décrivaient des céphalées généralisées, 96 personnes avaient une
céphalée de siége frontal. 147 dossiers ne faisaient pas état de ce critére (Figure 8).

v Type

Plus de 75% des dossiers ne décrivaient pas le type de la douleur. Elle était pulsatile
pour 15% des cas, en barre ou en étau pour 4% des patients (Figure 9).
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Figure 9 : Type de la douleur
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v Signes associés

177 patients (35%) ne présentaient aucun symptdéme associé. Les signes
neurologiques de focalisation étaient présents chez 37 personnes (7%) et la raideur
meéningée chez 19 patients (3,7%).

Les signes les plus présents sont les nausées/vomissements et la photo-phono
phobie, avec respectivement 161 et 108 patients les associant a leur céphalée (soit 32% et
21%) (Figure 10).

59 patients présentaient des nausées associées a une photo-phono phobie.

19 personnes avaient la triade méningée.
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Figure 10 : Signes associés aux céphalées
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2.2.2.4. Examens complémentaires

v Biologie

421 patients ont eu un bilan biologique avec une NFS. Pour 418 d’entre eux, une
CRP était associée. Un bilan de coagulation était prescrit pour 412 personnes ; il s’est avéré
perturbé dans seulement deux cas.

L'HbCO n’a été dosée que 43 fois et elle s’est avérée normale a chaque fois.

Une hyperleucocytose était présente chez 85 patients (17%) et 'augmentation de la

CRP chez 92 personnes (18,3%). L’association des deux était retrouvée dans 41 cas (8%).

v/ Scanner cérébral

231 patients ont eu une TDM cérébrale, 2 I'ont eu au décours de leur passage aux
urgences et 271 n’en ont pas eu.

Parmi les scanners réalisés, 188 (81%) étaient normaux, 43 (19%) présentaient des

anomalies, qui se répartissaient comme suit :

-AVC : 14 cas

- Sinusites : 12 cas

- Tumeur ou métastase cérébrale : 8 cas
- Hémorragie méningée : 6 cas

- Hématome sous dural (HSD) : 1 cas

- Hématome intracranien : 1 cas

- Hydrocéphalie : 1 cas

On constate que plus on avance en age et plus le scanner cérébral est réalisé (Figure
11).
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Figure 11 : Pourcentage de scanner cérébral réalisé en fonction des tranches d’age.

v IRM cérébrale

10 patients ont bénéficié d’'une IRM en urgence, dont 4 ont montré des anomalies :
une tumeur cérébrale, une méningo-encéphalite, une sinusite et un AVC.

Il s’agissait de patients jeunes avec une moyenne d’age de 30,9 ans. Deux avaient
des antécédents de migraine et leur douleur était inhabituelle a chaque fois. Pour les autres,
ils ne présentaient pas d’antécédents mais cette douleur était inaugurale pour tous.

Des signes neurologiques de focalisation étaient présents chez 5 personnes, une
raideur méningée chez une personne.

8 avis spécialisés ont été demandés.

Pour 14 patients, I'examen a été difféeré: 8 ayant comme diagnostic de

sortie « céphalée de tension » ou « migraine ».
v Ponction lombaire

31 patients (6%) ont eu une ponction lombaire ; dans 10 cas elle a mis en évidence
une méningite, aucune n’a diagnostiqué une hémorragie méningee.

21 personnes avaient des symptomes de la triade méningée et parmi eux 7 ont eu un
diagnostic de méningite.
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v’ Autres examens

2 patients ont eu un fond d’ceil.

Un EEG a été réalisé chez 4 personnes.

L’écho doppler des vaisseaux du cou a été réalisé chez huit patients ; 5 se sont
révélés normaux.

13 patients ont eu une radiographie des sinus ; 6 ont montré une sinusite.

2.2.2.5. Avis spécialisé

116 patients ont nécessité un avis spécialisé. La répartition est indiquée dans la figure
12.

Concernant les 49 avis neurologiques demandés, 33 étaient en rapport avec des
céphalées primaires et 9 avec des AVC.

Un avis neurochirurgical a été demandé devant les diagnostics d’'HM, de tumeur
cérébrale et pour 3 céphalées post TC.

Les autres avis (n=35) concernaient d’autres spécialités (psychiatrie, infectieux,

gastroentérologue).

Plusieurs avis
5% (n=6

Figure 12 : Répartition des avis spécialisés
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2.2.2.6. Diagnostic de sortie

On constate que la migraine et la céphalée de tension sont les principaux diagnostics
retenus (respectivement 23% et 35%). Viennent ensuite les probléemes infectieux et les
pathologies autres (Figure 13).
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Figure 13 : Diagnostics de sortie

Les graphiques ci dessous divisent les diagnostics de sortie en céphalées primaires
et secondaires, et indiquent la répartition en fonction des tranches d’age (Figures 14 et 15).
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Figure 14 : Répartition des céphalées primaires selon les tranches d’age
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Figure 15 : Répartition des céphalées secondaires selon les tranches d’age
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On constate que les céphalées primaires arrivent en téte des diagnostics de sortie.
Celles-ci surviennent principalement chez les moins de 60 ans. Viennent ensuite les
céphalées associées a un probléme infectieux puis les céphalées post TC.

Concernant les céphalées secondaires, la répartition selon I'age est hétérogene.

2.2.2.7. Orientation

125 patients (25%) ont été hospitalisés. 35 étaient pour des céphalées primaires
(28%).

Parmi les 379 patients sortis, 20% devaient prendre rendez-vous avec un spécialiste,
9% avec leur médecin traitant et pour 71% aucun suivi spécifique n’avait été recommandé.

15 patients ont consulté plusieurs fois au cours de I'année pour céphalée, dont 12 a
quelques jours d’intervalle. Parmi ces derniers, 8 sont ressortis a domicile aprés chaque
passage aux urgences. Les 4 autres ont été hospitalisés apres leur deuxieme passage. Pour

tous, le diagnostic restait inchangé entre les différents passages.

2.2.2.8. Traitement antalgique administré aux urgences

On constate que le paracétamol reste la encore le traitement le plus prescrit en
monothérapie. 67 patients (13%) n’ont regu aucun meédicament a visée antalgique aux
urgences. Parmi eux, 6 n’avaient plus de douleur a l'arrivée, 54 avaient une échelle visuelle
analogique (EVA) non renseignée et 5 cotaient leur douleur comme intense (EVA>6).

Il apparait que dans prés de 25% des cas, une association de deux antalgiques est
prescrite. (Figure 16)
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Figure 16 : Traitement regu aux urgences

Concernant I'évaluation de la douleur, 'EVA n’a pas été mentionnée dans 77%.

11 patients avaient une douleur modérée avec une EVA <4. Un seul n’a pas recu de
traitement antalgique.

28 patients avaient une EVA entre 4 et 6: 4 d’entre eux seulement ont eu un
traitement par palier 2, 11 par du paracétamol uniquement.

61 personnes avaient une EVA 27 ; parmi eux, 21 ont eu un palier 2 ou 3 en antalgie.

2.2.3. Migraine

Ce diagnostic a été retenu pour 114 patients.

106 patients avaient des antécédents de migraine.

Le sex ratio était de 0,41 avec 81 femmes (71%) et 33 hommes (29%).
La moyenne d’age était de 42 ans.
58% des patients se présentaient d’eux méme aux urgences et 42% étaient adresseés

par un médecin.

78 patients avaient pris un traitement antalgique avant leur venue aux urgences ; le
paracétamol et les AINS arrivaient en téte des médicaments les plus pris avec

respectivement 37% et 24%.
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Si 'on se référe aux criteres IHS, seulement 11 patients présentaient toutes les

caractéristiques de la migraine.

84% des patients ont eu un bilan biologique, normal dans 90% des cas.

Parmi les patients aux antécédents de migraine, 72 présentaient une douleur
habituelle aux précédentes céphalées. Pour 34 personnes, cet épisode différait des
précédents. La proportion des scanners réalisés dans cette population est rapportée dans la
figure 17.

106
patients
migraineux
73 douleurs 33 douleurs
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Figure 17 : Répartition du scanner cérébral chez des patients aux antécédents

de migraine.

On constate que sur tous les patients aux antécédents de migraine et ayant bénéficié
d’'un scanner cérébral, seulement un s’est révélé anormal, diagnostiquant une sinusite. Il

s’agissait d’'une personne qui présentait une douleur de type inhabituel.
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2.2.4. Syndrome méningé

Seuls 19 patients présentaient la triade compléte du syndrome méningé.

216 personnes avaient des symptémes d’'une possible atteinte méningée.

Parmi les 19 syndromes méningés, 13 patients ont eu un scanner cérébral et 12 une
PL. 6 personnes ont bénéficié des deux.

La figure 18 indique la répartition des diagnostics.

On constate que parmi les patients présentant tous les critéres, seuls 31,6% avaient
une atteinte méningée (meéningite ou HM).
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Figure 18 : Diagnostics devant la triade méningée
2.2.5. Imagerie cérébrale et antécédents
v Tumeur cérébrale et autres néoplasies
9 patients avaient des antécédents de tumeur cérébrale. Pour 4 d’entre eux, un
scanner cérebral a été realisé et un a bénéficié d’'une IRM cérébrale. Aucun n’a révélé de

nouvelle pathologie. Un diagnostic de méningite a été fait par la PL.

12 personnes présentaient des antécédents de néoplasie (autre que cérébrale). Pour
11 cas, un scanner cérébral a été realisé, 7 étant anormaux (59%) (Figure 19).
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Figure 19 : Diagnostics chez les patients atteints de néoplasie

ayant bénéficié d’un scanner cérébral.

v Anévrysmes intra craniens

Les 5 patients avec cet antécédent ont tous eu un scanner cérébral. Aucun ne

présentait d'anomalie.

v Dérivation ventriculo-péritonéale

Un seul des deux cas a eu un scanner, qui s’est révélé normal.

v/ Patient sous anticoagulant

34 patients avaient un traitement anticoagulant.

29 ont eu un scanner cérébral qui s’est révélé anormal pour 11 d’entre eux (38%) :

- 6 étaient des AVC
- 4 étaient des sinusites
- 1 était une tumeur cérébrale
Parmi eux, 8 avaient des signes neurologiques de focalisation (dont 2 avaient une

confusion associée) et tous ont eu une imagerie cérébrale : 3 étaient des AVC.
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2 personnes présentaient une confusion ou une désorientation temporo spatiale

(DTS) isolée ; le scanner a montré un AVC pour I'un et une tumeur cérébrale pour I'autre.

3 patients étaient adressés aux urgences suite a un traumatisme crénien. Le scanner

cérebral a été fait pour tous, se révélant normal a chaque fois.

Pour les 5 patients n’ayant pas eu de scanner cérébral, aucun autre examen
d’'imagerie n’avait été fait. Tous présentaient un examen neurologique normal. Aucun avis

spécialisé n'a été demandé.

8 patients décrivaient cette céphalée comme un premier épisode a début brutal. 7 ont
eu une imagerie cérébrale. Le diagnostic de céphalée de tension a été posé dans 62,5%
des cas.

v Céphalée post traumatique

28 patients venaient pour céphalée post traumatique. Dans 75% des cas, un scanner
cérebral a été fait.

8 scanners ont été faits alors que le patient ne présentait aucun signe neurologique.
Tous se sont avérés normaux.

4 patients avaient des signes neurologiques de focalisation ; le scanner n’a montre
aucune anomalie pour chacun d’entre eux.

Un seul hématome intra cranien a été décelé. Le patient ne se plaignait que de
vomissements accompagnant ses céphalées.

3 patients étaient sous anticoagulant ; chacun a eu un scanner qui s’est révélé normal

a chaque fois.

Les diagnostics se répartissaient comme suit :
- céphalée post traumatique : 17 cas (61%)
- migraine : 1 cas (4%)
- céphalée de tension : 6 cas (21%)
- hématome intra cranien : 1 cas (4%)
- autre : 3 cas (10%)
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v Age > 50 ans.

151 patients avaient 50 ans ou plus. Parmi eux, 11 avaient des antécédents de
migraine.

96 scanners cérébraux ont été réalisés; 20 se sont réveélés pathologiques (21%).
Aucune IRM n’a été réalisée en urgence.

85 patients présentaient une douleur inaugurale ou une douleur inhabituelle ; 59 TDM
cérebrales ont été faites, 18 étant pathologiques.

Les céphalées primaires arrivent en téte (céphalée de tension) suivies par les AVC.

Les diagnostics figurent ci dessous (Figure 20).
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Figure 20 : Diagnostics pour une céphalée inaugurale ou inhabituelle
chez des patients de 50 ans ou plus.

2.2.6. Imagerie cérébrale et caractéristiques de la douleur
v/ Douleur en coup de poignard

3 personnes seulement ont décrit leur douleur comme un coup de poignard. Toutes

ont eu un scanner cérébral. Un seul s’est révélé pathologique (hémorragie méningée).
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v’ Signes neurologiques de focalisation

Il'y avait 37 cas. 36 ont bénéficié d'une imagerie cérébrale : le scanner pour 34
patients et I'lRM pour les deux autres.
Une anomalie a été découverte dans 39% des cas. Les diagnostics se répartissaient
comme suit :
- AVC : 8 cas (22%)
- Métastase cérébrale/ Tumeur cérébrale : 2 cas (6%)
- Hémorragie méningée : 1 cas (3%)
- Hydrocéphalie : 1 cas (3%)
- HSD : 1 cas (3%)
- Migraine : 3 cas (8%)
- Sinusite : 1 cas (3%)
- Céphalée post traumatique : 1 cas (3%)
- Céphalée de tension : 12 cas (33%)
- Autre : 6 cas (16%)

2.2.7. Hypertension artérielle

91 patients présentaient une HTA a l'arrivée aux urgences. Parmi eux, 37% avaient

des antécédents d’hypertension.

91 patients
HTA

34 avec atcd 54 sans atcd 3 non
d'HTA d'HTA spécifié

TDM TDM non TDM TDM non
réalisée : 17 réalisée : 17 réalisée : 36 réalisée : 18
patients patients patients patients
7 anormaux 8 anormaux
(41%) (22%)

Figure 21 : Répartition du scanner cérébral chez les patients hypertendus

connus
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Parmi les patients présentant des antécédents d’'HTA, 7 avaient une imagerie
anormale :

- une HM

- trois AVC

- deux sinusites

- une hydrocéphalie

Parmi ceux n'ayant pas d’antécédents d’'HTA, 8 avaient une TDM anormale :
- deux HM

- trois AVC

- une métastase cérébrale

- deux sinusites

Le diagnostic dHTA a été posé dans 26% des cas chez les patients hypertendus
connus, 6% chez les autres personnes.
2.2.8. Examen clinique normal et investigations

177 patients présentaient un examen clinique normal.

102 personnes (58%) présentaient, en diagnostic de sortie, une céphalée primaire ne
nécessitant, a priori, pas d’investigations supplémentaires.

3 patients (1,7%) avaient une céphalée secondaire nécessitant une prise en charge
en urgence.

Parmi les 177 patients, 60 ont bénéficié d’'un scanner cérébral et deux d’une IRM. 14
imageries se sont révélées pathologiques (23%) : 12 étaient des sinusites, 1 était la

découverte d’'une tumeur cérébrale et une était une HM.

Deux PL ont été faites ; une a révélé une méningite.
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126 personnes ont eu un bilan biologique :

- 75 étaient normaux (60%)
- 26 présentaient un syndrome inflammatoire dont 14 avec une CRP > 5

- 11 présentaient d’autres anomalies

125 patients ont eu un bilan biologique alors qu’ils n'avaient pas d’hyperthermie, ni
d’HTA, ni de traitement anticoagulant a I'admission. Sur cet échantillon, la douleur n’était
pas caractérisée de maniére précise pour 93 personnes (74,4%).

Les diagnostics de sortie figurent sur la figure 22.
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Figure 22 : Pathologies devant un examen clinique normal chez les patients ayant eu
un bilan biologique

81 patients avaient une céphalée primaire (72,8%).
Parmi les 44 autres céphalées, au moins 9 auraient pu étre diagnostiquées par un

bon interrogatoire (syndrome post PL, céphalée post TC).
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3. TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

3.1. Caractéristiques de la population étudiée

3.1.1. Données épidémiologiques

Le motif « céphalée aigué » a représenté 1,2% des admissions sur 'année 2013 au
CHU de Limoges, ce qui correspond aux données retrouvées dans les différentes études
[11].

Il s’agit d’'une population jeune avec une moyenne d’age de 42 ,1 ans.

La prépondérance féminine est nette avec 2 femmes pour un homme.

Ces données sont comparables a celles de la littérature [10].

Plus de la moitié des patients consultent aux urgences d’eux mémes. En second,
viennent les patients adressés par leur médecin traitant et en troisieme ceux venant sur

conseil du Centre 15.
3.1.2. Antécédents

1 patient sur 5 présentait des antécédents de migraine ; elle apparait donc comme
I'antécédent le plus frequemment retrouve.

Viennent ensuite dans des proportions faibles tous les autres antécédents (AVC,
tumeur cérébrale, ...).
3.2. Données cliniques
3.2.1. Traitement antalgique

51% des patients avaient pris un traitement antalgique avant leur venue aux

urgences. Pour prés de 40%, cette donnée n’était pas recueillie lors de l'interrogatoire. Il est
donc difficile d’apporter une analyse a ces chiffres.
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Sans surprise, le paracétamol est I'antalgique le plus consommeé, que ce soit seul
(43%) ou en association (principalement aux AINS). Cela semble évident car ce sont des

médicaments qui peuvent se délivrer sans ordonnance.

3.2.2. Caractéristiques de la douleur

La douleur est apparue de maniére brutale chez 41% des patients (n=205). On peut
se poser la question de ce qu’il est entendu par « céphalée brutale ». En effet d’apres la
définition, il s’agit d’'une céphalée atteignant son maximum d’intensité en moins d’une
minute, d’intensité sévere, durant de quelques heures a quelques jours. Or, sur 205 patients
décrivant une céphalée brutale, 180 avaient une intensité de la douleur non renseignée ou
une EVA<7.

On constate donc que ce critere d’apparition de la douleur est mal évalué. Pourtant
c’est une donnée fondamentale dans linterrogatoire d’'un patient céphalalgique car il

conditionne en partie la suite de la prise en charge.

Le siége de la douleur n’était pas spécifié dans 30% des dossiers et le type dans 75%
des cas.

Parmi les 114 diagnostics de migraine, 11 personnes seulement remplissaient les
critéres IHS.

On voit donc par ces résultats que la douleur n’est pas assez caractérisée, alors que
les céphalées primaires se diagnostiquent par des critéres trés précis. Cela conduit tres

probablement a des examens complémentaires en exceés.

3.2.3. Signes associés

35% des patients ne présentaient aucune anomalie a I'examen clinique. Les signes
les plus souvent retrouvées sont les nausées suivies par la photophobie. Ces signes sont
difficiles d’interprétation car ils se voient aussi bien dans les céphalées primaires comme la
migraine, que dans les céphalées secondaires ou ils peuvent témoigner d’une irritation
meéningée. Cela est d’autant plus complexe que la raideur méningée n’'est pas toujours

présente et que par conséquent il est difficile de savoir dans quel tableau elles s’inscrivent.
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Il en est de méme pour les paresthésies et le flou visuel qui peuvent se voir dans le
tableau d’'une migraine avec aura ou bien révéler une pathologie secondaire telle qu'un AVC
ou une HM.

3.3. Examens complémentaires

3.3.1. Biologie

Les examens biologiques sont rarement suggestifs, sauf une augmentation de la
vitesse de sédimentation (VS) ou de la CRP qui oriente soit vers :
- une artérite temporale chez les sujets de plus de 60 ans

- un état infectieux.

La VS n’est que trés rarement demandée aux urgences, cette donnée n’a donc pas

été recueillie.

Avec prés de 83,5% des personnes ayant eu un bilan biologique a I'admission, on
peut supposer que beaucoup sont prescrits en exces.

17% des patients ont eu un bilan biologique alors qu’ils décrivaient une douleur
habituelle, et que leur examen clinique était normal (absence d’HTA, d’hyperthermie, de
signes neurologiques de focalisation).

Les traitements regus aux urgences s’effectuant la majorité du temps par voie intra
veineuse, il est habituel de prescrire dans le méme temps un bilan alors gqu’il est souvent

peu contributif pour établir un diagnostic.

3.3.2. Imagerie cérébrale

238 patients ont bénéficié d’'une imagerie cérébrale, soit 47%. Sans surprise, il s’agit
du scanner cérébral qui est 'examen le plus pratiqué.

Comme indiqué dans la littérature, il doit étre 'examen de premiére intention lors
d’'une suspicion d’hémorragie meéningée ou intra cérébrale [27]. Il a en effet la méme

sensibilité que I'RM pour détecter la présence de sang.
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L'IRM sera préférée en cas de suspicion d’AVC détecté dans les premieres heures
(6h).

Le codage du motif de recours distinguant « céphalée aigué » et « AVC », les patients
présentant une céphalée dans un contexte de suspicion d’AVC sont cbtés « AVC » et
n’entrent pas dans « céphalée aigué » en motif principal d’admission. De plus, le délai de 6h
ou I'IRM est préférée au scanner est souvent dépasse, ce qui explique en partie la trés nette

différence d’utilisation entre ces deux examens.

Parmi les TDM cérébrales réalisées, 19% présentaient une anomalie : 5,5% étaient
des sinusites, 13,5% des pathologies intra cérébrales. Si 'on compare a la littérature, on
constate que ces chiffres sont supérieurs. Plusieurs études ont montré qu'un bilan
d'imagerie dans un contexte de céphalée n’objectivait que 2,5 a 10% d’anomalies
intracraniennes [56, 57]. Si I'on se référe a I'étude épidémiologique des malades des
urgences étasuniens entre 1992 et 2001, celle-ci a montré que sur les 14 % de
céphalalgiques ayant eu une imagerie cérébrale 5,5 % avaient des images pathologiques
[58].

La proportion de scanners faits augmente avec I'age, passant de 34% avant 40 ans, a
63% aprés 60 ans et a 86% aprés 75 ans. Cela semble normal du fait de 'augmentation des
céphalées secondaires avec I'age. En effet, certaines études montrent qu’elles représentent
de 1 a 2% des céphalées avant 65 ans, et jusqu'a 15% apres 65 ans [59, 60, 61, 62].

Si 'on compare a notre étude, on constate que ces valeurs ne sont pas similaires.
Les céphalées secondaires représentaient 40% chez les patients de moins de 60 ans, dont
6,7% nécessitant une prise en charge en urgence.

Chez les plus de 60 ans, 50% étaient des céphalées secondaires, dont 30% qui
étaient une urgence thérapeutique.

On voit donc qu’il existe une différence de résultats entre ces données et celles de la
littérature. Néanmoins, on constate que la proportion de pathologies urgentes croit avec
I'age de maniére significative (du simple au quadruple).

Concernant I'IRM, elle a été demandée principalement pour des sujets jeunes

présentant des signes neurologiques de focalisation. Une IRM a été demandée devant une
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céphalée résistante aux antalgiques de palier 3 et une chez un patient suivi pour
meédulloblastome.

3.3.3. Ponction lombaire

6% des patients ont eu une PL, 1/3 ayant mis en évidence une méningite. Aucune
hémorragie méningée n’a été découverte par la PL.

La aussi, si 'on compare a I'étude menée aux Etats-Unis, les chiffres de notre étude
sont plus élevés. La leur indiquait que 11 % des 2 % de malades ayant eu une ponction

lombaire avaient un résultat pathologique [58].

3.4. Diagnostic de sortie

On constate que ce sont les céphalées primaires, et en particulier les migraines et
céphalées de tension qui arrivent majoritairement en diagnostic de sortie.

Notre étude a montré que les céphalées primaires représentaient 57% des
diagnostics de sortie, les céphalées associées a une pathologie systémique 35% et celles
associées a une anomalie intra cranienne 6%.

Cela correspond aux données de la littérature retrouvées ; celles-ci indiquaient que
les migraines et céphalées apparentées représentent 25 a 55 % des céphalées dans les
services d’'urgence, les céphalées associées a des pathologies systémiques : 33 a 39 % et

les céphalées secondaires a des Iésions intracérébrales : 1 a 15 % [63].

Si I'on regarde la répartition des céphalées selon les tranches d’age, on constate que
les céphalées primaires sont principalement diagnostiquées chez les patients de moins de
60 ans.

Pour les céphalées secondaires, la répartition est trés variable selon la pathologie ; la
tranche d’age des plus de 60 ans est principalement touchée par des pathologies
vasculaires comme les AVC et les HSD.

L’HTA et la iatrogénie intéressent plutét les plus de 40 ans ce qui semble logique du
fait de 'augmentation de la prévalence de 'HTA avec I'age.
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3.5. Avis spécialisé

Prés d’'un patient sur 4 a eu recours a un avis spécialisé.

Les neurologues sont, comme l'on pouvait s’y attendre, les spécialistes les plus
sollicités, la plupart des céphalées étant primaires. Viennent ensuite «les autres »
spécialités telles que maladie infectieuse, psychiatrie, oncologie.

Concernant les avis neurologiques, 67% étaient pour des céphalées primaires. Les
demandes concernaient principalement des conseils sur le traitement a introduire, des
suspicions d’AVC qui se révélaient étre des migraines avec aura. Un avis était également
demandé pour des patients présentant des céphalées depuis plusieurs jours et dont les
premiers examens (TDM cérébrale, PL) étaient normaux, afin de savoir s’il était nécessaire
de pousser les investigations plus loin.

Un avis neurochirurgical a été demandé dans 23%, ce qui correspond aux

pathologies nécessitant une possible intervention neurochirurgicale.

3.6. Orientation

1 patient sur 4 a été hospitalisé. Il s’agit pour les %, d’hospitalisations pour céphalées
secondaires. a2 des patients pour lesquels il a été posé un diagnostic de céphalées
primaires ne sont pas sortis a domicile, principalement pour une prise en charge antalgique
mais également afin d’avoir une surveillance de 24h. Ces derniers ont le plus souvent été
hospitalisés en polyclinique, neurologie ou en unité d’hospitalisation de courte durée
(UHCD) des urgences avec respectivement 34%, 14% et 23%.

Parmi les patients sortis, plus de 70% n’avaient pas de suivi spécifique. Les patients
sortis avec un diagnostic de migraine n’avaient pas de suivi pour 70% d’entre eux.

L’enquéte FRAMIG 3 réalisée en France en 2004 [64] montre que 20% seulement
des migraineux consultent spécifiquement pour leur migraine et que parmi les 80% restants,
la moitié n’a jamais consulté de médecin pour les crises et 'autre moitié a cesser de le faire.
Il est donc capital que chaque patient migraineux soit réorienté aprés sa sortie des urgences
vers un spécialiste ou meédecin traitant afin de ne pas aboutir a une sortie de soins

prématurée ou a une mauvaise utilisation des thérapeutiques.
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3.7. Traitement administré aux urgences

La prise en charge de la douleur souffre en général d’'une insuffisance puisqu’elle se
trouve souvent relayée au second plan par rapport a une recherche étiologique.

Toute la difficulté lorsqu’un patient céphalalgique arrive aux urgences est de le
soulager sans toutefois « aggraver » une possible pathologie secondaire. En effet, prescrire
un AINS a un patient migraineux est justifié car il s’agit d'un médicament ayant un niveau de
preuve A dans le traitement de la crise, mais il peut s’avérer délétére en cas d’'HM ou de
méningite infectieuse.

L’indication des différents paliers dépend de l'intensité de la douleur [65].

112 patients ont eu des AINS, seuls ou association. Dans un seul cas, le patient avait
une hyperthermie a I'admission. Deux avaient une pathologie infectieuse en diagnostic final.
On voit donc ici que les AINS ont été prescrit a bon escient.

L’étude a montré que l'antalgie multimodale est la plus utilisée aux urgences avec
I'association de deux antalgiques ou d'un antalgique et d’'une autre classe thérapeutique
(anti émétique, corticoides).

Le paracétamol reste encore le traitement le plus pris en monothérapie, suivi des
AINS et autres classes médicamenteuses.

Aucune prescription de triptan n’a été trouvée dans les dossiers disponibles.

13% des patients (n=67) n’ont regu aucun traitement antalgique. Une étude
rétrospective sur une période de 6 mois dans un service d’urgences avait montré que
seulement 57% des patients céphalalgiques avaient bénéficié d’'un traitement [66].

Dans notre étude, les résultats peuvent étre biaisés; en effet, certains patients
céphalalgiques sont orientés vers le circuit ambulatoire pour une simple consultation quand
ils ne nécessitent pas d’examens complémentaires. Il peut arriver qu’un traitement

antalgique soit donné sans tragabilité.

Concernant I'adaptation des antalgiques a I'EVA, on constate que les prescriptions ne
sont pas toujours adaptées a l'intensité de la douleur. Seuls 14,3% des patients ayant une
EVA > 4 et 34,5% des patients ayant une EVA >7 ont eu un traitement antalgique adapté. Il
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est pourtant important de ne pas hésiter a augmenter les paliers des antalgiques en fonction

de l'intensité de la douleur afin de soulager correctement le patient [65].

3.8. La migraine, un diagnostic par excés ?

114 patients avaient comme diagnostic de sortie une migraine. Si I'on analyse ce
diagnostic en fonction des critéres IHS, seuls 11 personnes remplissaient tous les critéres
nécessaires. Parmi les patients étiquetés « céphalée de tension », deux présentaient tous
les critéres IHS de la migraine.

On peut donc penser que l'interrogatoire, pourtant moment clé pour orienter la suite
de la prise en charge, n'est pas assez bien réalisé et que les critéres IHS des céphalées

primaires ne sont pas assez connus.

Si I'on regarde les patients aux antécédents de migraine, 69% avaient une douleur
habituelle. Parmi eux, 18% ont eu une imagerie cérébrale, qui s’est révélée normale a
chaque fois. Si lI'on suit les recommandations, ces patients n’auraient pas dd avoir
d’examens complémentaires, car il s’agissait d’'une douleur habituelle, sans modification.
Tous ces patients avaient été vus par un interne. On peut supposer que lI'imagerie était pour
eux un moyen de conforter leur diagnostic et de se rassurer.

Parmi les 31% de patients qui présentaient une douleur inhabituelle, 64% ont eu un
scanner cérébral ; il s’est révélé anormal dans un seul cas (diagnostic de sinusite). On
constate donc que dans 95% des cas, il s’agissait d’'une exacerbation d’'une douleur et non
pas I'expression d’'une céphalée secondaire.

3.9. Syndrome méningé et démarche diagnostique

Trois symptomes essentiels constituent la triade du syndrome méningé. Parmi eux,
les nausées et vomissements sont des signes que l'on rencontre également dans les
migraines. Sachant que la triade méningée est absente dans 1/3 des cas [25, 26], il est
nécessaire de mener un interrogatoire complet afin de caractériser au mieux la céphalée
pour orienter les examens complémentaires.

216 patients (43%) présentaient des signes compatibles avec une atteinte méningée.
Seuls 19 personnes (4%) avaient la triade méningée ; tous ont eu des examens
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complémentaires : scanner cérébral, PL, ou les deux. Parmi eux, 8 avaient un diagnostic de

meéningite ou d’hémorragie méningée.

Si I'on regarde les patients ayant fait une hémorragie méningée (n=6), on constate
qu’il s’agit majoritairement d’'une population féminine (83%), avec une moyenne d'age de
50,1 ans. Tous avaient présenté une céphalée brutale et seul un patient présentait un
examen neurologique normal sans aucun signe méninge.

Tous les diagnostics ont été faits par imagerie cérébrale, aucun n’a bénéficié d’'une
PL. Cela rejoint les données de la littérature sur la trés bonne sensibilité du scanner cérébral

dans la détection des hémorragies sous arachnoidiennes [23,24].

11 patients ont eu un diagnostic de méningite, dont un de méningo-encéphalite. I|
s’agissait, la encore, d’une population principalement féminine (73%), plutot jeune (moyenne
d’age : 41,8 ans).

36% (n=4) ne présentaient pas d’hyperthermie, 1 patient avait un examen clinique

normal sans signe méningé et 3 personnes n’avaient pas de syndrome infectieux biologique.

3.10. Une imagerie nécessaire selon les antécédents ?

3.10.1. Tumeur cérébrale et autres néoplasies

Devant un patient présentant un antécédent de néoplasie, on peut se demander si
une imagerie cérébrale est nécessaire devant une céphalée. On se pose toujours la
question d’'une métastase cérébrale ou de complications telles qu'une hydrocéphalie, une
HTIC.

Les métastases intracraniennes surviendraient dans 25 % des cas de cancers selon
Takakura [67]. Posner et al. fait état d'une fréquence presque identique (24 %) [68].

Dans notre étude, une métastase cérébrale a été découverte chez 6 patients
présentant un cancer. Un patient présentait une hydrocéphalie.

Les tumeurs intracraniennes sont trés variées et leur pronostic également. Il est

difficile de trouver des données sur le risque de récidive.
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Neuf patients avaient des antécédents de tumeur cérébrale, cinq ont eu une imagerie
cérébrale ; aucune n’a révélé de nouvelle anomalie. Pour ces personnes ayant bénéficié
d’'une imagerie, il s’agissait du premier épisode de céphalée pour 4 d’entre eux et pour le
5™ il avait des signes de focalisation.

En observant ces chiffres et en s’appuyant sur les recommandations de la littérature,
il apparait que ces patients aux antécédents de néoplasie sont a risque de métastases
cérebrales et font partie des drapeaux rouges [19]. lls devraient donc bénéficier d’'une

imagerie cérébrale.

3.10.2. Anévrysmes intracraniens

5 patients étaient concernés. Tous ont eu un scanner cérébral, qui n’a révélé aucune
anomalie. Pour 3 dentre eux, il n'la pas été spécifié la notion d’épisodes similaires
antérieurs. La douleur est apparue de maniere brutale pour la moitié. Un seul avait des
signes de focalisation neurologique, les autres présentaient des signes non spécifiques.

Devant le risque de rupture d’anévrysme, il est fondamental de faire caractériser la
céphalée (notamment son mode de survenue) le plus précisément possible et de mener un

examen clinique complet afin de rechercher une cause secondaire.

3.11. Céphalée post traumatique

Les recommandations préconisent de réaliser un scanner cérébral chez tout patient
ayant subi un TC, si la céphalée persiste deux heures aprés [34]. D’apres la littérature, prés
d’'un patient sur deux se plaint de céphalée suite a un TCL [33], et seulement 1% nécessite
un geste neurochirurgical [32]. L'enjeu est donc de ne pas prescrire trop d’imagerie

cérebrale, devant tout patient céphalalgique suite a un TCL.

Comme dit plus haut, 3 patients avaient un traitement anticoagulant ; tous ont eu un

scanner cerébral, normal pour chacun.
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21 scanners ont été faits, dont 8 chez des patients n’ayant aucun symptéme associée
aux céphalées. Pour toutes les autres personnes, il existait des signes accompagnant les
céphalées.

Un seul scanner (soit 4%) a montré un hématome intracranien.

Parmi les 7 cas ou le scanner cérébral n'a pas été réalisé, 5 avaient un examen

neurologique normal et aucun autre symptéme accompagnant la céphalée.

On constate que le diagnostic de migraine a été posé, sans qu’aucun critére IHS ne
soit présent. On peut penser que les médecins (et internes) ne connaissent pas bien le

codage des diagnostics de sortie et qu’ils vont « au plus simple ».

Un quart des patients n’a pas eu de bilan biologique et pour 53% de ceux en ayant
bénéficié, il s’est révélé normal.
Tous les patients sous anticoagulant ont eu un bilan, 'INR n’étant pas dans la zone

cible pour un.

Au vu des résultats, bien que le nombre de patients de I'étude ayant présenté un TCL
soit peu conséquent, on peut supposer qu’un patient présentant un examen clinique normal
sans signe de focalisation n’a pas besoin d’'imagerie cérébrale. Dés lors qu’il existe des
signes tels que vomissements (notamment en jet), des vertiges,...il est préférable d’écarter
une céphalée secondaire grace a I'imagerie.

Concernant le bilan biologique, on peut se demander quel va étre le bénéfice qu’il
peut nous apporter, hormis pour les patients sous AVK qui doivent avoir le dosage de I'INR.

3.12. Drapeaux rouges et examens complémentaires

3.12.1. Anticoagulants

La moyenne d’age des patients sous anticoagulant était de 67,1 ans. Il s’agissait donc
d’'une population plus a risque de faire des céphalées secondaires, notamment vasculaires.
Si I'on se réfere aux recommandations, un patient sous anticoagulant est a risque et

nécessite une imagerie.
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Dans notre étude, une imagerie a été réalisée dans 85% des cas. Pour les 5 cas n’en
ayant pas eu, leur examen clinique était strictement normal et ils ne présentaient aucun

signe associé a leur céphalée. 2 avaient un syndrome infectieux biologique.

Sans surprise, tous les patients (n=10) ayant des signes neurologiques, une
confusion ou une DTS a I'admission ont eu un scanner cérébral ; un AVC a été diagnostiqué

dans 4 cas et une tumeur cérébrale dans un cas.

9 scanners cérébraux ont été fait devant des patients présentant des signes moins
spécifiques (vomissements, vertiges), tous avaient plus de 50 ans et pour 4, il s’agissait
d’'une douleur de survenue brutale. Deux diagnostics d’AVC ont été retenus et un de
sinusite.

Une méningite a été diagnostiquée devant une douleur d’apparition progressive, une

hyperthermie et un syndrome infectieux biologique.

En accord avec les recommandations [35], tous les patients venus pour un TCL et

sous AVK ont eu un scanner cérébral. Il s’est avéré normal a chaque fois.

3.12.2. Patients de plus de 50 ans

La littérature préconise que tout patient de 50 ans présentant une céphalée nouvelle
doit avoir une imagerie cérébrale [19].

63,6% des personnes ont eu une imagerie, elle s’est révélée pathologique dans 21%
des cas. Dans notre étude, le pourcentage de scanners cérébraux anormaux était de 19%
avec 13,5% diU a des anomalies intracraniennes. On constate donc que cette proportion est
plus importante chez les patients de plus de 50 ans.

Si I'on analyse les scanners anormaux dans cette population on remarque que 90%
sont chez des patients ayant présenté une céphalée inaugurale ou avec une douleur
inhabituelle.

On voit donc bien par ces résultats que cette population est plus a risque d’avoir une
céphalée secondaire, et ce d’autant plus qu’elle revét un caractére brutal ou inhabituel.

Alexandra APPERT DECLE | Université de Limoges | Septembre 2014 82
Droits d’auteur réserves



3.12.3. Caractéristiques de la douleur et signes associés

Comme dit plus haut, notre étude a montré que la douleur était tres mal caractérisée
dans les dossiers. 75% des observations ne précisaient pas le type et 29% la localisation.
Le caractére brutal ou progressif de la douleur était également mal évalué.

Seulement 3 personnes avaient une douleur en coup de poignard, un scanner a

montré une hémorragie méningée. Cet échantillon est trop faible pour tirer des conclusions.

36 des 37 personnes qui avaient des signes neurologiques de focalisation ont eu une
imagerie cérébrale. Celle-ci s’est révélée anormale dans 39% des cas. On voit donc |a aussi
que la proportion d'imagerie anormale est supérieure a celle de I'étude.

Cela est donc en accord avec les données de la littérature indiquant la nécessité d’'un

recours a une imagerie cérébrale devant des symptémes neurologiques [19].

3.13. Hypertension artérielle

La difficulté ici est de discerner une céphalée secondaire a une pression artérielle trop
élevée, d’'une céphalée secondaire autre s’accompagnant d’'une HTA.

Dans notre étude, 18% des patients (n=91) avaient une HTA a leur admission. 37%
avaient des antécédents d’HTA, et tous prenaient un traitement anti hypertenseur.

Un scanner cérébral a été réalisé chez 50% des patients aux antécédents d’HTA. |l
s’est révélé anormal dans 41% des cas, et un traitement en urgence était nécessaire dans
71,5%.

Dans le groupe des patients non connus hypertendus, une TDM cérébrale a été faite
dans 66% des cas ; elle était pathologique dans 22% des cas et un traitement en urgence a
dd étre entrepris dans 75% des cas.

On voit donc qu’une imagerie cérébrale a été réalisée plus souvent chez les patients
non hypertendus connus. En effet, pour ces patients, on peut supposer qu’une poussée
hypertensive s’integre dans un tableau de céphalée secondaire et 'on a tendance a

Alexandra APPERT DECLE | Université de Limoges | Septembre 2014 83
Droits d’auteur réserves



prescrire plus facilement des examens complémentaires afin d’éliminer une cause plus
grave.

La TDM cérébrale s’est révélée étre pathologique presque deux fois plus dans le
groupe des patients hypertendus connus mais le pourcentage nécessitant une prise en
charge rapide était sensiblement le méme dans les deux groupes.

Notre étude a montré que les patients aux antécédents d’'HTA avaient donc plus de
risque de faire une céphalée secondaire, notamment d’origine vasculaire (57% des scanners
anormaux).

Sans surprise, le diagnostic dHTA a été porté plus souvent chez les personnes
hypertendues connues. 66% ont été hospitalisés et un seul est sorti a domicile sans suivi

spécifique.

3.14. Que faire devant un examen clinique normal ? Quand faire des explorations ?

35% des patients (n=177) avaient une céphalée sans aucun signe associé et un
examen neurologique strictement normal. Devant ces patients, on peut se demander

jusqu’ou pousser les investigations ?

60 patients ont eu un scanner cérébral, qui s’est révélé anormal pour 14 d’entre eux ;
2 diagnostics étaient une urgence thérapeutique.

125 patients ont eu un bilan biologique alors qu’ils n'avaient pas d’hyperthermie ni
d’'HTA et pas de traitement AVK. 36 ont montré une anomalie.

Les céphalées primaires représentaient 58% des diagnostics de sortie. 9% des

diagnostics pouvaient se faire sans examen complémentaire, avec un bon interrogatoire.

On constate donc qu’'un patient qui présente un examen neurologique normal sans
signe associé a peu de risque de présenter une céphalée secondaire nécessitant une
thérapeutique urgente (1,7% dans notre étude).

Il est donc important d’avoir un interrogatoire « policier », afin de caractériser au
mieux la céphalée et d’éliminer les signes d’alerte (drapeaux rouges) devant faire prescrire
des examens.

L’examen d’'un patient céphalalgique nécessite deux temps, tout aussi important I'un

que l'autre, afin de prendre en charge le plus efficacement possible ces personnes.
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4. QUATRIEME PARTIE : PROPOSITION D’UN PROTOCOLE

Bien que la céphalée aigué soit primaire la plupart du temps, elle peut étre secondaire
a une pathologie engageant le pronostic vital ou fonctionnel du patient dans une proportion
non neégligeable. La question que chaque urgentiste se pose est de savoir, devant un patient
céphalalgique arrivant aux urgences, jusqu’ou pousser les examens complémentaires ? En
effet, tous les patients ne nécessitent pas une imagerie cérébrale mais il est parfois plus
« rassurant » d’en prescrire une afin d’éliminer une céphalée secondaire. C'est la que
l'interrogatoire et 'examen clinique sont fondamentaux, afin de caractériser au mieux la

céphalée et de juger si des investigations sont nécessaires.

Nous avons tenté d’établir un protocole afin d’optimiser la prise en charge des
patients. Celui-ci se base sur les résultats de notre étude et les préconisations actuelles. I
est évident qu’il s’agit d’'une proposition qu’il faudra discuter et valider avec les spécialistes

en particulier les neurologues.
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PROTOCOLE DEVANT UNE CEPHALEE AIGUE

Soulager le patient

Céphalée primaire :

- Migraine
- Céphalée de tension
- Algie vasculaire de la face

Pas d'examens complémentaires

Examens complémentaires
en fonction de la suspicion
clinique

Caractériser la céphalée
iére ¢ .

- 17" fois ou déja connu ? Critéres [HS

- Depuis quand ? —

- Circonstances de survenue ?

- Localisation ?

- Intensité? (EVA 0 - 10)

- Type?

- Evolution ?

- Signes associés?

- Soulagée ou aggravée par?

- Réaction aux antalgiques? Pas de critéres

IHS

*TDM cérébrale *Ponction lombaire
- Hémorragie méningée - Méningite sans signe
- Méningite avec signes dHTIC
d'HTIC ou signes focaux - Forte suspicion d'HM
- Céphalée post TC et TDM normal
- Sinusite
-HTIC
- Thrombophlébite cérébrale
-AVC
- Néoplasie

*IRM cérébrale

- AVC récent

NON
—|

Envisager
céphalée primaire

oul

Signes d’alerte

Eléments anamnestiques :

- Céphalée en coup de tonnerre, explosive,
pire jamais expérimentée

- Céphalée inhabituelle ou réfractaire au
traitement habituel

- Céphalée déclenchée par le Valsalva, activité
sexuelle, changement de position

- Premier épisode surtout si début brutal

- Age > 50 ans

- Céphalée évocatrice de migraine mais
toujours latéralisée du méme coté

- Situation particuliéres : immunodéficience,
cancer, grossesse, post-partum,
anticoagulation

- Traumatisme récent manipulation de nuque

- Aggravation progressive au cours des
derniers jours ou semaines

- Douleur des ceintures, claudication de la
méchoire, myalgie et/ou sensibilité temporale

- Perte de poids, fatigue, sudations

Eléments cliniques :

- Signes neurologiques

- Figvre

- Méningisme

- HTA 2 180/120 mmHg, signes HTA maligne
- Altération de la conscience, confusion, DTS

xEcho doppler cervical

- Dissections artéres carotides

- Hypotension LCR (sauf

syndrome post PL)
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CRITERES IHS DES CEPHALEES PRIMAIRES

Migraine sans aura
A. Au moins cinq crises répondant aux criteres B a D
B. Crises de céphalées durant de 4 a 72 heures (sans traitement)
C. Céphalées ayant au moins deux des caractéristiques suivantes :
- unilatérale
- pulsatile
- modérée ou sévere

- aggravée par les activités physiques de routine, telles que montée
ou descente des escaliers

D. Associé aux céphalées, au moins I'un des symptdmes suivants :
- Nausées et/ou vomissements
- Photophobie et phonophobie

E. L’examen clinique doit étre normal entre les crises. En cas de doute,
un désordre organique doit étre éliminé par les investigations
complémentaires appropriées.

Migraine avec aura

A. Au moins 2 crises répondant au critére B.
B. Au moins 3 des 4 caractéristiques suivantes :

- un ou plusieurs symptdmes de I'aura totalement
réversibles ;

- le symptéme de I'aura se développe
progressivement sur plus de 4 minutes et si
plusieurs symptdomes sont associés, ils
surviennent successivement ;

- la durée de chaque symptdme n’excéde pas 60
minutes ;

- la céphalée fait suite a I'aura aprés un intervalle
libre maximum de 60 minutes, mais parfois
commence avant ou pendant I'aura.

C. L’'examen clinique doit étre normal entre les crises.
En cas de doute, un désordre organique doit étre
éliminé par les investigations complémentaires
appropriées.

Céphalée de tension

A. Episodes de céphalées peu fréquentes (<12j/an), fréquentes (12 a
180j/an), chroniques (>180j/an)

B. Durée de 30 minutes a 7 jours

C. Au moins 3 des 4 caractéristiques suivantes :

- Topographie bilatérale

- A type de pression ou d’étau

- D’intensité lIégére a modérée

- Sans aggravation aux efforts physiques de routine

D. Absence de nausées, de vomissements, de photophobie ou
phonophobie

E. Non attribuée a une autre cause

Algie vasculaire de la face
A. Au moins 5 crises remplissant les critéres B, C, D

B. Douleur unilatérale, sévére a trés séveére, située au
niveau de l'orbite, de la région supra-orbitaire et/ou
temporale, durant de 15 a 180 minutes, non traitée

C. La douleur s’accompagne d’au moins un des
signes suivants qui doivent étre présents du cété de
la douleur :

- Injection conjonctivale et/ou larmoiement
- Congestion nasale et/ou rhinorrhée

- CEdéme de la paupiére

- Sudation du front et de la face

- Myosis et/ou ptosis

- Impatience ou agitation motrice

D. Fréquence des crises : de une (un jour sur deux) a
huit par jour

E. Au moins un des éléments suivants :

- L’histoire, 'examen physique et neurologique ne
suggeérent pas un désordre organique

- L’histoire, I'examen physique et neurologique
suggérent un désordre organique mais celui-ci est
écarté par les investigations appropriées

- Une affection organique existe mais [lalgie
vasculaire de la face n’est pas apparue pour la
premiére fois en relation temporelle avec celle-ci
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CONCLUSION

Les céphalées sont un motif fréquent de consultation au sein des structures
d’urgences et il est capital pour le médecin de reconnaitre une céphalée secondaire
nécessitant une prise en charge rapide dans l'intérét du patient.

La classification IHS a permis, grace a des critéres diagnostiques précis, de

se passer d’examens complémentaires pour les céphalées primaires.

Notre étude a montré que la céphalée n’était pas correctement caractérisée
dans pres des % des cas. Cela a conduit a :
- des diagnostics de migraine en exces

- une sur-prescription d’examens complémentaires

Nous avons constaté que les patients présentant des signes d’alerte
(drapeaux rouges) avaient en effet une proportion de scanners cérébraux anormaux
plus important que la moyenne de I'’échantillon de I'étude, notamment les plus de 50
ans.

Notre étude a montré que les patients céphalalgiques ne présentant aucun
signe associé et un examen neurologique normal étaient peu a risque de présenter

une céphalée secondaire grave.

La majorité des diagnostics étaient des céphalées primaires, et les céphalées
engageant le pronostic vital ou fonctionnel des patients étaient de 8%.

Il est fondamental de ne pas négliger l'interrogatoire ; il est un temps capital

car il oriente tout autant la démarche diagnostique que I'examen clinique.

Au vu de ces résultats, nous avons tenté d’établir un protocole afin d’optimiser
la prise en charge et harmoniser les pratiques, dans le respect des connaissances
les plus récentes sur le sujet. Devant ce sujet vaste et complexe, il semble
nécessaire de poursuivre les études afin de proposer non pas des préconisations
mais des recommandations validées par un comité d’experts dans le but d’optimiser

la prise en charge d’un patient céphalalgique au sein des structures d’'urgences.
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] Céphalées aigués aux urgences du CHU de Limoges
Etat des lieux et proposition d’un protocole pour la prise en charge

Introduction. Les céphalées sont un motif de consultation trés fréquent dans les structures d’urgence. Des
pathologies de fréquence et de gravité trés différentes se cachent sous ce motif d’admission. Les problémes
diagnostiques posés par ces céphalées dans un contexte d’'urgence sont complexes, comme ceux posés par
l'indication et I'organisation des examens complémentaires nécessaires a leurs explorations. L’objectif de I'étude
était d’évaluer la prise en charge des céphalées aigués au sein des urgences du CHU de Limoges, de la
confronter aux préconisations actuelles et d’établir un protocole applicable dans les services d’'urgences.

Matériels et méthodes. Il s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptive et observationnelle sur une période de
un an, de Janvier a Décembre 2013. Ont été inclus tous les patients &gés de plus de 18 ans dont le motif
principal d’admission était « céphalée aigué ».

Résultats. La céphalée aigué a représenté 1,2% des admissions en 2013. 504 patients ont été inclus. La
moyenne d’age était de 42,1 ans. Il s’agissait principalement d’'une population jeune et féminine avec un sex ratio
de 0,59. Les critéres IHS étaient mal connus, entrainant une mauvaise caractérisation des céphalées dans 75%
des cas et des examens complémentaires en exces. 46% des patients ont eu un scanner cérébral ; il s’est révélé
pathologique dans 1 cas sur 5. 6% des patients ont eu une ponction lombaire ; elle a diagnostiqué une méningite
dans 32% des cas et aucune hémorragie méningée. Les céphalées primaires représentaient 58,7% des
diagnostics de sortie, 1,2% étaient des hémorragies méningées, 2,2% des méningites et presque 10% des
pathologies infectieuses. 8% nécessitait une prise en charge urgente.

Conclusion. Notre étude a montré que les céphalées primaires étaient majoritaires et que les pathologies graves
restaient moins fréquentes. Les caractéristiques des céphalées n ‘étaient pas assez recherchées, conduisant a
des examens complémentaires en exces ; d’'ou la nécessité d’établir un protocole.

Mots clés : céphalée aigué€, urgence, scanner cérébral, hémorragie méningée

Acute headache in emergency unit of University Hospital of Limoges
Status and proposal of a management protocol

Introduction Acute headache is a recurrent cause of admission in an emergency unit. Many diseases of various
frequency and severity can lay under this symptom. Acute headache management is complex, especially when it
is necessary to carry out complementary examinations. The purpose of this study was to assess the acute
headache management in the University Hospital of Limoges, to compare it with the current guidelines, and to
propose a management protocol for emergency unit.

Material and Methods It was a retrospective, descriptive and observational study on a single center, the
university Hospital of Limoges. Every patient over 18 and admitted in the emergency unit from January 2013 to
December 2013 for headache was included.

Results 504 patients were included which represents 1,2% of the admissions in 2013. The mean age was about
42.1. Most of them were women (sex ratio 0,59). HIS criteria were poorly known and headache was badly
characterized in 75% of the cases. 46% of the patients had a cerebral tomodensitometry. 20% of the scans
brought out an etiological diagnosis. 6% of the patients had a lumbar puncture, leading to the diagnosis of
meningitis in 32 % of the cases. No subarachnoid hemorrhage could be diagnosed with lumbar punction. The
most frequent diagnosis was primary headaches (58,7), far followed by infection (10%) including meningitis
(2,2%), and subarachnoid hemorrhage (1,2%). 8% of the patients required urgent care.

Conclusion Our study showed acute headache were mainly primary headaches while severe diseases remained
less frequent. Headaches features were not specified enough which led to an excess of complementary
examinations. Headache management requires to establish a protocol for complementary examinations
prescription.

Keywords : acute headache, emergency unit, brain scan, subarachnoid hemorrhage



