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Abréviations

SU : service d’'urgence

TDM : tomodensitométrie

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

CRP : protéine C-réactive

LCR : liquide céphalo-rachidien

RCVS/SVCR : syndrome de vasoconstriction cérébrale
PRES : syndrome d'encéphalopathie postérieure réversible.
AVC : accident vasculaire cérébral

CHU : centre hospitalier universitaire

HSA : hémorragie sous arachnoidienne

TVC : thrombose veineuse cérébrale



l. Introduction

En France, 10 millions de personnes souffrent de céphalée (1). La céphalée est
un motif fréquent de consultation aux urgences, représentant 1 a 3% des motifs de
recours (2-5). Dans 'immense majorité des cas il s’agit de céphalée inhabituelle :

une douleur de la téte jamais ressentie par le patient auparavant.

Les différentes céphalées sont définies selon la 3°™e version de la classification
internationale des céphalées (6). On peut diviser ces derniéres en deux principaux
groupes : les céphalées primaires et secondaires.

Parmi 'ensemble de patients céphalalgiques consultant aux urgences, 12a 17%
présentent une céphalée secondaire dont la plus-value du diagnostic est majeure
en service d’'urgence (SU) afin de mettre en place une prise en charge adaptée
(1,7-9). Ces céphalées secondaires sont associées a une morbi — mortalité
importante pouvant entrainer, en cas d’absence diagnostic ou de diagnostic tardif,
des séquelles neurologiques ou encore le décés (10). L'incidence réelle de ces
céphalées secondaires est mal précisée par de seuls travaux rétrospectifs. Les
céphalées primaires vues aux SU correspondent a des migraines dans 17 a 64%

des cas et céphalées de tension dans 25% des cas (1,11).

Les céphalées secondaires non traumatiques, devant étre diagnostiquées en
SU, représentent les atteintes vasculaires (AVC hémorragique, hémorragie sous
arachnoidiennes, AVC ischémique, malformation vasculaire, dissection
carotidienne, Horton, syndrome de vasoconstriction réversible, apoplexie pituitaire,
thrombose veineuse cérébrale), les tumeurs cérébrales, les méningites, la sinusite,

ou I'’hypotension du liquide céphalo-rachidien.

De plus, seul 14% des patients céphalalgiques bénéficient d’'une imagerie en SU
avec seulement 2% de ces imageries mettant en évidence des pathologies graves.
5,5% des patients n’ayant pas bénéficié d'imagerie se révelent atteint de céphalée
secondaire (4). Le choix de réalisation d’'une imagerie cérébrale ne semble donc

pas adapté.

Selon les recommandations frangaise, toute céphalée inhabituelle doit bénéficier

d’'une imagerie (Annexe 1) (12,13). Certains critéres cliniques et biologiques sont



reconnus comme « Red Flags » ou « drapeaux rouge » (Figure 1) et doivent faire
réaliser une imagerie en urgence (13—-17). Cependant pour le reste des céphalées
inhabituelles le délai de réalisation n’est pas précisément défini.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la prévalence des céphalées secondaires
urgentes parmi les patients se présentant aux urgences pour céphalée inhabituelle,
mais également de mettre en évidence des éléments anamnestiques et cliniques
associés au diagnostic de céphalée secondaire, devant guider la réalisation
d’'imagerie au sein du SU. Enfin nous évaluerons la pertinence de l'intuition clinique
de l'urgentiste dans le diagnostic de céphalée secondaire parmi les patients admis

pour céphalée.

Figure 1 : Red flags of acute headache

CNS, central nervous system; HIV, human immunodeficiency virus; ICP, intracranial pressure; SAH,
subarachnoid hemorrhage.

Ganti L, Goldstein J, eds. Neurological Emergencies: How to Do a Fast, Focused Evaluation of Any
Neurologic Complaint. 1st ed. Basel: Springer; 2017



II. Méthode

A. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude de cohorte prospective monocentrique.

Le centre hospitalier universitaire de Toulouse est divisé en deux grands sites,
Rangueil et Purpan. Le service de neurologie se situe uniquement sur le site de
Purpan. L'étude a donc été conduit aux urgences du CHU de Toulouse Purpan entre
le 1 février 2020 et le 31 juillet 2020. En 2018, ce service d’urgence a enregistré 78

000 passages dont 2000 pour céphalée non traumatique.
B. Objectifs et critéeres de jugement

1. Objectif et critére de jugement principal

L’objectif principal est d’évaluer la prévalence des céphalées secondaires
urgentes parmi les patients se présentant aux urgences pour céphalée inhabituelle.
Le diagnostic de céphalée secondaire est établi par la réalisation d’un angioscanner
cérébral ou d'une IRM cérébrale aux urgences ou dans les 30 jours suivant le

passage.
2. Objectifs et critéres de jugement secondaires

Les objectifs secondaires sont de mettre en évidence des éléments
anamnestiques et cliniques associés au diagnostic de céphalée secondaire et
devant guider la réalisation d’imagerie, ainsi que d’évaluer la pertinence de l'intuition
clinique dans le diagnostic de céphalée secondaire parmi les patients admis pour

céphalée.

Pour cela nous utilisons comme critéres de jugement secondaires, la description
des caractéristiques démographiques, cliniques et étiologiques des patients atteints
de céphalée secondaire ainsi que l'intuition clinique du médecin avant toute biologie
et toute imagerie sur une échelle de 0 a 100%. Les variables recherchées sont I'age,
le sexe, les antécédents d’épisodes similaires, néoplasiques, neurologiques ou
familiaux d’HSA, les parameétres d’entrée (ENA, température, TAS, FC), le mode

d’installation des céphalées ainsi que les signes cliniques associés.



C. Population

Nous avons inclus tout patient majeur sans mesure de protection judiciaire se
présentant en SU pour céphalée inhabituelle non traumatique. Les patients ayant
déja passé une imagerie cérébrale avant de se présenter aux urgences ont été

exclus.
D. Déroulement de I’étude

La non opposition a I'’étude a éteé recueillie auprés du patient apres lui avoir remis
la notice d’information, lui avoir expliqué I'objectif de I'étude et I'avoir informé qu’il

sera recontacté un mois plus tard.

A la suite de I'interrogatoire et de I'examen clinique, I'urgentiste compléte la fiche
de recueil CéphalU (Annexe 2), et ce avant tout résultat biologique ou d’'imagerie si

cette derniére est réalisée aux urgences.

Les données démographiques, cliniques, biologiques et éventuellement
scannographiques sont recueillies secondairement a partir du compte rendu de

sortie et de la fiche de recueil.

Le patient est recontacté par téléphone a 1 mois pour connaitre I'évolution de sa
symptomatologie (céphalée récurrente, déces) ainsi que le résultat d’'une éventuelle
imagerie (IRM ou Angioscanner cérébral) réalisée a distance (diagnostic final
radiologique).

E. Analyse statistique

En faisant I'hypothése d’une incidence a 15%, et pour une précision a +/- 10%,
au risque alpha 0.05, il faut inclure 327 céphalées au total. L’inclusion d’un tel effectif
permettrait de détecter 49 patients présentant une céphalée secondaire. Cela
autoriserait I'analyse de 5 variables dans un modéle multivarié (régression
logistique) afin d’explorer les facteurs associés a I'examen clinique initial a une
céphalée d'origine secondaire. L’intérét est dans I'évaluation prospective de
'outcome et des facteurs associés, afin de diminuer le nombre de données
manquantes souvent présentent dans les études rétrospectives que nous citons. La

période d’inclusion ayant été concomitante a celle de I'épidémie du Covid, nous



avons pu recueillir seulement 102 patients sur les 327 patients céphalalgiques

souhaités.

L’étude a été validé par le CPP de Nord-Ouest IV (Etude de catégorie 3, NCT :
2019-A01934-53).

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée a I'aide du logiciel
STATA version 13. Toutes les variables de I'étude sont analysées de fagon
individuelle avec vérification du nombre de données manquantes et de valeurs
aberrantes. La normalité de chaque distribution pour les variables quantitatives a
été analysée. Il n'a pas été utilisé de méthode d’imputation pour les valeurs

manquantes.

Les variables quantitatives sont représentées par leurs moyenne suivies de
I'écart type en cas de distribution normale (moyenne + SD). L’analyse bivariée des
variables quantitatives est réalisée par le t-test de Student si ses conditions
d’application sont rencontrées.

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage (n (%)). Le
test exact de Fischer est utilisé pour leur comparaison.

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur
est inférieur a 5% (p < 0,05).



lll. Résultats

A. Description de la population

Entre le 1 février et le 31 juillet 2020, 101 dossiers de patients consultant pour
céphalée inhabituelle non traumatique ont été analysés. Parmi eux, 10 ont été
exclus : cinq patients avaient déja réalisé une imagerie avant leur consultation en
SU, trois consultaient pour des céphalées habituelles et deux pour des céphalées

post traumatiques. (Figure 2).

101 Dossiers analysés

10 dossiers exclus :
- 5 Imageries réalisées avant la consultation en SU

\j

- 3 Céphalées habituelles
- 2 Céphalées post traumatiques

\
91 Patiens inclus

Figure 2 : Flow Chart de I'étude

Le tableau 1 présente les caractéristiques démographiques et cliniques des

patients.

La population est représentée majoritairement par des femmes (65%). Les patients
ayant une céphalée secondaire urgente sont plus agés en moyenne que ceux
diagnostiqués comme ayant une céphalée primaire ou une céphalée secondaire
non urgente (48 ans + 22 vs 37 £ 15, p<0,05). (Tableau 1)



Tableau 1 : Caractéristiques de la population

. Pasde | o ohalge
Population | céphalée .
totale secondaire secondaire p
(n=91) urgente L(';g:;' zt;a
(n=79)

Age (ans) 38+ 16 37 +£15 48 + 22 0,042
Sexe féminin 60 (65%) 54 (68%) 6 (50%) 0,177
ATCD
- Episodes similaires antérieurs | 24 (26%) 23 (29%) 1 (8%) 0,117
- Néoplasiques 3 (3%) 1(1%) 2 (17%) 0,045
- Neurologiques (dont migraine) | 23 (25%) 22 (28%) 1(8%) 0,135
- Familiaux d'HSA 3 (3%) 3 (4%) 0 0,651
Parameétres d'entrée
- ENA' 6+3 6+3 5+4 0,393
- Température? 36,7+0,6 | 36,7+0,6 36,9+0,5 |0,306
- TAS 133 + 21 130 + 21 145 + 16 0,021
-FC 7915 80 + 14 74 £ 15 0,186
Mode d’installation
- Brutal 32 (35%) 28 (35%) 4 (33%) 0,581
- Rapidement progressive 34 (37%) 30 (38%) 4 (33%) 0,512
- Progressive 21 (23%) 18 (23%) 3(25%) 0,558
Circonstances d'apparition
- Effort 7 (8%) 6 (8%) 1(8%) 0,642
- Fatigue/surmenage 21 (23%) 19 (24%) 2 (17%) 0,442
- Réveill 12 (13%) 10 (13%) 2 (17%) 0,494
Signes associés
- Photophobie 35 (38%) 31 (39%) 4 (33%) 0,478
- Phonophobie 27 (29%) 24 (30%) 3(25%) 0,498
- Glasgow < 14 2 (2%) 2 (3%) 0 0,752
- Raideur méningée 10 (11%) 6 (8%) 4 (33%) 0,024
- Signes de focalisation 18 (20%) 16 (20%) 2 (17%) 0,563
Imagerie en SU
- Aucun 13 (14%) 12 (15%) 1(8%)
- TDM cérébral SPC 8 (9%) 7 (9%) 1 (8%)
- AngioTDM cérébral 48 (53%) 42 (53%) 6 (50%)
- IRM cérébrale 22 (24%) 18 (23%) 4 (33%)
Hospitalisation 15 (16%) 7 (9%) 8 (67%)

Les données manquantes ne concernent que les malades sans céphalée secondaire

urgente
9 données manquantes
27 données manquantes




B. Résultats principaux

Parmi les 91 patients céphalalgiques inclus, une céphalée secondaire urgente a
été diagnostiquée chez 12 d’entre eux soit dans 13% des cas (Tableau 1).

Les patients présentant une céphalée secondaire urgente ont plus frequemment
des antécédents néoplasiques (17% vs 1% p< 0,05) et sont plus hypertendus avec
une systolique moyenne de 145 £ 16 mmHg (vs 130 + 21 mmHg, p< 0,05). Une
variéeté de symptdmes accompagnait la céphalée dont une raideur méningée
retrouvée chez 33% d’entre eux (vs 8%, p< 0,05). Concernant les caractéristiques
des céphalées (mode d’installation, circonstance d’apparition), il n’existe pas de
différence significative entre les céphalées secondaires urgentes et les autres
céphalées (tableau 1).

Une imagerie est réalisée dans 86% des passages en SU. Le diagnostic de
céphalée secondaire urgente a été posé aux urgences dans 50% des cas par un
angioscanner cérébral et par une IRM dans 33% des cas contre respectivement
24% et 53% pour le reste des patients céphalalgiques. Parmi les 13 patients n’ayant
pas bénéficié d’imagerie en SU, un patient a secondairement été diagnostiqué

comme ayant une céphalée secondaire grave (tableau 1).

Seuls 10% des céphalées non urgentes ont bénéficié d’'une hospitalisation aprés
leur passage en SU contre 67% des céphalées secondaires graves (tableau 1).

Les diagnostiques finaux des patients présentant une céphalée secondaire
inhabituelle et non traumatique sont listés dans le tableau 2. Les causes
secondaires urgentes sont représentées majoritairement par les AIT/AVC (17%),
les anévrysmes cérébraux et les HSA (17%), les atteintes neurologiques auto
immunes (17%). Les autres céphalées regroupent principalement des céphalées
non étiquetées dans 49% des cas et les migraines dans 35% des cas. On retrouve
également des céphalées de tension, des crises hypertensives, des névralgies

d’Arnold, des VPPB ou des céphalées post infection virale a Covid.



Tableau 2 : Diagnostics étiologiques

Population
n (%)
Céphalées primaires ou secondaires non urgentes 79 (83%)
- Non étiquetées (imagerie non réalisée/normale et vivant J30) 39 (49%)
- Migraine 28 (35%)
- Autres 8 (10%)
- Céphalées de tension 4 (5%)
Céphalées secondaires urgentes 12 (13%)
- AIT/AVC 2 (17%)
- Anévrysme/HSA 2 (17%)
- Atteinte neurologique auto-immune 2 (17%)
- Glioblastome 1(8%)
- TVC (+ hypotension du LCR) 1(8%)
- Méningite carcinomateuse 1(8%)
- SVCR 1(8%)
- Sinusite maxillaire et frontale 1(8%)
- Méningite virale 1(8%)

AIT : accident ischémique transitoire, AVC : accident vasculaire cérébral, HSA : hémorragie sous
arachnoidienne, TVC: thrombose veineuse centrale, LCR: liquide cérébro-rachidien, SVCR:
syndrome de vasoconstriction réversible

Le drapeau rouge « antécédent néoplasique », est retrouvé en proportion
plus importante (67%) dans les céphalées secondaires urgentes contrairement au
caractére brutal ou d’effort, aux anomalies de I'examen neurologique ou a la

présence d’une raideur meéningée.

Parmi les patients n’ayant aucun drapeau rouge, 7% ont pourtant une
céphalée secondaire urgente. La part de ces céphalées urgentes augmente avec le
nombre de drapeaux rouges avec respectivement un taux de 13%, 14% et 38%

chez les patients ayant un, deux ou plus de trois drapeaux rouges.

Dans 7% des cas ou le praticien posséde une faible intuition clinique
concernant la gravité de la situation, le diagnostic de céphalée secondaire urgente
est retenu. Au contraire lorsque cette intuition est supérieure a 70%, la proportion
de céphalée secondaire est de 41%.
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La performance des « Red flags » et de l'intuition dans le diagnostic prédictif

de céphalée secondaire urgente ne semblent pas différentes (Figure 3).

Tableau 3 : Facteurs prédictifs de céphalées secondaires urgentes

Patients Céphalé.es Pro.po!'tion
(n) secondaires estimée %
urgentes (1C95)
"Red Flags"
- Age > 50 ans 22 S 23 (8 - 54)
- ATCD néoplasiques 3 2 67 (10 - 99)
- Céphalée brutale 32 4 13 (4 - 29)
- Céphalée d'effort 7 1 14 (0 - 58)
- Anomalie de I'examen neurologique 19 2 11 (1-33)
- Raideur méningée 10 4 40 (12 - 74)
Nombre de "Red Flags"
- Aucun 29 2 7(0-23)
-1 40 S 13 (4 -27)
-2 14 2 14 (2 - 43)
- 3 et plus 8 3 38(9 - 76)
Intuition clinique
-<30% 56 4 7(2-17)
-130 4 70%] 17 1 6(0-29)
->270% 17 7 41 (18 - 67)

Figure 3 : Courbe ROC
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IV. Discussion

A. Prévalence et étiologie

Dans notre étude la prévalence des céphalées secondaires urgentes ne difféere
pas de la littérature, elles représentent 13% des causes de céphalées inhabituelles

aux urgences (1).

Comme attendu les céphalées primaires sont représentées majoritairement par
les migraines et les céphalées non étiquetées (2). Le diagnostic précis de ces
dernieres est difficile puisqu’il n’existe pas de consultation neurologique post
urgence. La plupart des patients ne consultent pas d’eux méme un neurologue
aprés leur retour a domicile, notamment en cas de non récidive de I'épisode. Il serait
intéressant d’évaluer I'intérét d’une filiére neurologie post urgence pour tout patient
céphalalgique rentrant a domicile. Les étiologies des céphalées secondaires sont
principalement des pathologies vasculaires (58%) (AVC/AIT, HSA, TVC, SVCR), et

des pathologies néoplasiques (16%)(1).
B. Facteurs prédictifs

L’objectif secondaire de notre étude est d’identifier d’éventuels facteurs
prédictifs de céphalée secondaire urgente permettant de guider 'urgentiste dans la

réalisation d’'une imagerie aux urgences.

Bien qu'on s’attendait a trouver une relation significative entre les
différents drapeaux rouges et les céphalées secondaires urgences, seuls I'age > 50
ans, la notion d’antécédents néoplasiques et la présence d’'une raideur méningée
sont associés aux diagnostics de céphalées graves (4,8,17). L’équipe de Goldstein,
montrait déja en 2006 la nécessité d’évaluer de fagon agressive les personnes de
plus de 50 ans (4).

Parmi les autres paramétres cliniques, seule I’hypertension artérielle systolique

est significativement associée aux céphalées secondaires urgentes.

Contrairement a ce qu’on pouvait attendre, la présence d’'une anomalie de
'examen neurologique n’est pas associée a un risque de céphalée secondaire

urgence. Pour causes, les patients consultant pour un premier épisode de migraine
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avec aura atypique nécessitent une imagerie afin d’éliminer les diagnostics
différentiels urgents. Il en est de méme pour le caractére brutal des céphalées
faisant parti de critéres de la régle d’'Ottawa. Cette régle est validée pour guider le
diagnostic d’hémorragie méningée, avec une excellente sensibilité mais une faible
spécificité (12,17).

C. Nombres de « Red flags »

La nombre de « Red flags » semble associé a un risque plus important de
céphalée urgente. Mais cela n'a pas d’'impact sur la prise en charge diagnostique
puisqu'un seul « Red flags » pose lindication d'une imagerie aux urgences.
Cependant, on constate que I'absence de « Red flags » ne permet pas d’éliminer
de fagon sdre une céphalée secondaire urgente.

D. Intuition clinique

A notre connaissance, l'intuition clinique n’a jamais été étudiée comme facteur
prédictif de céphalée secondaire urgente. Plus lintuition est importante plus le
risque d’étiologie grave semble grand mais une faible intuition clinique parait
insuffisante pour écarter une céphalée secondaire urgente. Bien que lintuition
clinique ne rentre pas formellement dans les critéres actuels d’'imagerie des
céphalées inhabituelles, il est licite de croire que nous utilisons probablement tous

notre intuition dans notre démarche diagnostique.
E. En pratique

L’évaluation clinique initiale de la céphalée inhabituelle semble complexe. En
effet, que ce soit les « Red flags » ou l'intuition, on ne peut éliminer la céphalée
secondaire urgente de maniére sécuritaire sur des paramétres cliniques seuls. Une
stratégie basée uniquement sur I'imagerie systématique a tous les patients se
présentant pour céphalée inhabituelle en SU n’est pas satisfaisante a cause du

risque d’irradiation, de 'encombrement des urgences et de I'acces a I'imagerie.

Notre étude, du fait de son manque de puissance, ne permet pas de proposer
des modifications de prise en charge de ces patients céphalalgiques sur la base

d’éléments cliniques ou d’interrogatoire simples.
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D’apres l'étude de Goldstein, le taux de céphalées secondaires non
diagnostiquées aux urgences est faible et représente seulement 5,5% des patients
céphalalgiques sortant des urgences sans imagerie (4). Une deuxiéme étude
americaine conduite par I'équipe de M. Dubosh, montre également que seule une
faible proportion des céphalées étiquetées comme non spécifiques aux urgences

sont finalement des céphalées graves (10).

Une stratégie basée sur I'utilisation de biomarqueur, comme dans la douleur
thoracique ou le dosage de la troponine guide la réalisation d’'une coronarographie,
pourrait étre intéressante si un dosage négatif pouvait exclure une céphalée
secondaire grave. Au contraire la positivité de ce biomarqueur orienterait vers la
réalisation d’'une imagerie en SU. Cependant aucun biomarqueur n’a prouvé sa
sécurité et son intérét dans l'indication. L'utilisation de la copeptine, non encore
validée ce jour, semble étre associée de maniere indépendante aux céphalées
secondaires graves et son dosage pourrait étre prometteur pour discriminer ces

céphalées (9).

A défaut, la réalisation systématique d’une imagerie cérébrale a la sortie des
urgences pour toute céphalée sans diagnostic scannographique ainsi que
l'inclusion de ces patients dans une filiére spécialisée post urgence permettrait de
dépister les céphalées secondaires graves non diagnostiquées lors du passage
initial en SU.

F. Limites

La limite principale est le manque de puissance de I'étude a cause du manque
d’inclusion de fait de I'épidémie COVID. Il existe certainement une surestimation de
la proportion de céphalées secondaires urgentes associées a une mauvaise

intuition clinique.

Le manque d’expérience de certains jeunes meédecins ayant rempli les
questionnaires, peut étre responsable d’erreur d’intuition, notamment chez les
patients n’ayant pas de « Red flags ». L’intuition se construit en partie au gré des

anneées avec I'expérience professionnelle.
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V. Conclusion

Dans notre étude la prévalence des céphalées secondaires parmi les
céphalées inhabituelles est de 13%. L’age de plus de 50 ans, une HTA, une raideur

meéningée et des antécédents de néoplasie semblent étre des facteurs prédictifs de
céphalée secondaire urgente.
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Annexes

Annexe 1 : Recommandations frangaises de la prise en charge des céphalées aux
urgences : représentation schématique de la stratégie de diagnostic. (12)
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Annexe 2 : Fiche de recueil CephalU

CEPHALU

Patients majeurs consultant pour une céphalée inhabituelle (hors migraineux avec céphalée typique et céphalée

habituelle dans le cadre d une pathologie chronique)

_______________________________

= N°Tel patient :

N

Etiquette patient * Sexe: [0 Homme O Femme
" OABEe L e,
Constantes : TA: ... FC: ... T ... Sa02: ...
ENA a l'arrivée : ...........c.c.......
ATCD : [0 Episodes antérieurs similaires

[J Néoplasiques : ........coccrnuenne.

[J Neurologiques : .......ccccoeuunn..
O Familiaux d’"HSA

O Autres ATCD @ oo

Délai d’installation : [ Brutal (maximale dans la minute) [ Rapidement progressif

O progressif
Contexte d’apparition : (1 Effort [ Fatigue/surmenage O Réveil

Signes associés :
O Phono-photophobie : [1 Absente [ Photophobie [ Phonophobie

O Trouble de la vigilance (GLS <14) : [1 Absent [ Présent (GLS =...)

O Raideur méningée : [ Absente O « En fin de course » O présent
O Signe de focalisation : [J Absent [ Présent (détail : .....ovvveureeeeereecverrirnane, )
O Autre:....cenenene.

Intuition clinique avant biologie et imagerie : pensez-vous qu’il s’agisse d’une céphalée
d’étiologie grave (menagant le pronostic vital a court ou moyen terme) ?

el [T P
certainement

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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