« Docteur,

j'ai mal ala téte! »

Swzanne Foniane ef Leline Bard

M™ Unetelle, 65 ans, une patiente de longue date, vient vous voir pour son examen annuel. Depuis
quelques mois, elle présente des céphalées nouvelles qui la réveillent parfois la nuit, mais aucun autre
symptéme. Son examen neurologique est normal, Demanderez-vous un examen d’imagerie ?

La céphalée : quand recourir
al'examen d'imagerie ?

Les céphalées constituent une plainte fréquente dans
la pratique de tout généraliste, car le risque d’en souf-
frir au cours d’une vie est de plus de 90 %'. Des études
américaines ont montré que chez 25 % des personnes
atteintes, les céphalées sont « graves et récidivantes » et
chez 4 %, «quotidiennes ». Dans la grande majorité des
cas, elles sont bénignes et comprennent les céphalées
de tension (de 40 % a 60 %), les migraines (de 6 % a
17 %) et les céphalées vasculaires (0,4 %)*. Les cépha-
lées primaires incluent les céphalées de tension, les mi-
graines et les céphalées vasculaires associées a un exa-
men neurologique normal.

I est établi que la moitié des patients ayant mal a la
téte ne consultent jamais et que la céphalée représente
le motif de consultation de 3 % des patients en cabi-
net’. Méme si les céphalées primaires peuvent étre in- :
validantes et nuire au quotidien, une évaluation des
facteurs socioéconomiques du patient, un interroga-
toire minutieux et un examen clinique complet per-
mettent en général d’en déterminer la nature. Le re- :
cours a 'imagerie n'est donc pas nécessaire. D’ailleurs,
la performance diagnostique (taux de détection d’une
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Tableau |

Performance diagnostique
de latomodensitométrie en présence
d'une céphalée primaire’

Anomalie Incidence
Tumeur cérébrale 0,8%
Anévrisme 0,3%
Malformation artérioveineuse 0,2%
Hydrocéphalie 0,2%
Hématome sous-dural 0,2%
Lésion ischémique aigué ou chronique* 1,2%

*Cause non probable de la céphalée

- anomalie, liée ou non 2 la céphalée) de la tomoden-

sitométrie cérébrale pour une céphalée bénigne sans
signe ni symptdme neurologique est faible et n’occa-

. sionne pas de découvertes radiologiques plus fré-
. quentes que dans la population générale (tableau I)*.

Le US Headache Consortium® a émis trois grands
principes généraux concernant 'imagerie des céphalées:

- © Lexamen ne doit pas étre fait s'il ne modifie pas la

conduite clinique.

® Lexamen n'est pas recommandgé si le patient n’a pas
plus de risques de souffrir d’une maladie donnée
que le reste de la population.

Méme si les céphalées primaires peuvent étre invalidantes, un interrogatoire minutieux et un examen

neurologique normal permettent d’en déterminer la nature sans avoir recours a Iimagerie.
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Tableau Nl

Indications de I'imagerie neurologique
dans les cas de céphalées®

© Modifications importantes ou évolution
du schéma habituel des céphalées
© Géphalée brutale aigué (le pire mal de téte ressenti)
© Ceéphalée tirant le patient du sommeil
©® Anomalies a I’'examen clinique ou neurologique
© Apparition des céphalées avant 5 ans ou apreés 50 ans

© Apparition de céphalées chez un patient
immunodéprimé atteint de cancer ou
chez une femme enceinte

© Céphalée associée a une altération de I’état
de conscience ou a de la confusion

© Céphalée a I'effort, a la manceuvre Valsalva
ou lors de l'activité sexuelle

© Lexamen, qui nest normalement pas recommandé
sur une étude de population, peut parfois I'étre sur -
une base individuelle : dans certaines circonstances
médicolégales, en cas de peur panique d’une tumeur :
chez le patient ou si le diagnostic est incertain méme
en I'absence de signes d’appel.
Quand devons-nous avoir recours aux examens
d’imagerie ? Lorsque les signes et les symptomes orien-
tent le diagnostic vers une céphalée secondaire, C’est-
a-dire lorsque la céphalée est le symptome d’un pro- :
bléme sous-jacent causé par une maladie démontrable
grave ou bénigne (ex. : installation et aggravation gra-
duelle des céphalées sur des semaines, céphalées pro-
voquées par la manceuvre de Valsalva en raison pos-
siblement d’une hypertension intracranienne). La :
fievre, une perte de poids, des signes méningés, des
myalgies ou une hypertension évoquent habituelle- :
ment une maladie infectieuse ou générale qui deman- -
dera d’autres évaluations radiologiques. Des signes
neurologiques, comme la confusion, un trouble de -
’état de conscience, un cedéme papillaire, un trouble
visuel, une crise convulsive ou tout symptome locali-
sateur indiquent une lésion intracranienne focale, tu-

morale ou autre. Enfin, les céphalées graves survenant
brutalement peuvent étre causées par une hémorra-

. 6.. 2 . . . )
gie. Le tableau II°résume les principaux signes d’ap-
pel d’une céphalée secondaire qui nécessitent des exa-
mens d’imagerie.

La céphalée non aigué:
quel examen demander ?

Les radiographies traditionnelles du crane n’ont pas
leur place dans I'évaluation des céphalées. Seules les cé-
phalées d’origine rhinosinusales peuvent, le cas échéant,
étre évaluées par des clichés simples des sinus s’il y a
des doutes cliniques. Cet examen est plus accessible et
moins irradiant que la tomodensitométrie et peut ré-
pondre en général a I'interrogation clinique.

Dans le cas d’une céphalée primaire pour laquelle
un examen d’imagerie complémentaire est souhaité,
une tomodensitométrie cérébrale simple sans injection
suffira a rassurer le patient ou le médecin ou a faire face
a d’éventuelles considérations médicolégales.

Pour Iévaluation des céphalées secondaires, nous

. disposons de la tomodensitométrie et de l'examen par

IRM. Ce dernier tend a devenir la référence, car il a
une sensibilité supérieure et permet d’évaluer a la fois

- les structures parenchymateuses, vasculaires et mé-

ningées. Lexamen par IRM a cependant le désavan-
tage d’étre moins accessible que la tomodensitomé-
trie. American College of Radiology a publié¢ des
critéres de convenance pour I'imagerie’. Si on se fie a
ses directives, 'IRM et la tomodensitométrie convien-
nent tout autant 'une que l'autre dans la majorité des
situations cliniques. Voici quelques cas particuliers :
® Si on soupgonne une céphalée attribuable a une
complication d’une sinusite ou d’une mastoidite,
I’American College of Radiology favorise le recours
a'examen par IRM avec contraste, mais la tomo-
densitométrie est tout aussi valable. On inclut les si-
nus dans le protocole standard de I'étude du cerveau.
® Dans le cas d’'une céphalée progressive accompa-
gnée de signes neurologiques localisateurs ou de
fievre qui évoquent une tumeur ou un abces, 'exa-
men par IRM avec injection de gadolinium est pré-

Pour P’évaluation des céphalées secondaires, FIRM tend a devenir ’'examen de référence, car sa sen-
sibilité est supérieure a celle de la tomodensitométrie.
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conisé, mais n’est pas toujours accessible dans des
délais adéquats. Le médecin commencera alors par
une tomodensitométrie avec injection. Si le résultat
révele une masse ou un abces, il passera a 'explora-
tion par IRM (photos la et 1b). Rappelons qu'une
tumeur qui cause des céphalées est en général ac-
compagnée d’une hypertension intracranienne ou
d’une hémorragie, troubles qui n’acceptent pas de
délais trop longs pour les examens d’imagerie.
Dans le cas d’'une céphalée apparaissant durant la
grossesse, une tomodensitométrie ou un examen
par IRM peuvent étre faits. LTRM est souvent pré-
férée en raison de I'absence de rayonnements ioni-
sants, méme si elle constitue encore une contre-
indication relative au premier trimestre. On évitera
Pinjection de produit de contraste.

Si on pense a un syndrome d’hypotension intracra-
nienne, on doit procéder d’emblée a un examen par
IRM avec injection de gadolinium puisque la to-
modensitométrie n’a pas la sensibilité nécessaire
pour la détection de changements subtils, comme
de petites collections sous-durales et un rehausse-
ment méningé (photos 2a et 2b), des amygdales cé-
rébelleuses basses ou le bombement de 'hypophyse.
Lhypotension intracranienne est due a une fuite de
liquide céphalorachidien au niveau spinal par une
bréche méningée d’origine traumatique, iatrogene
ou idiopathique.

Dans les cas de céphalées nouvelles chez le patient

Photo 1a. Patiente de 60 ans qui pré-
sente des céphalées récentes et une hé-
miparésie  gauche  progressive.
Lexamen tomodensitométrique ré-
vele une importante tumeur rehaus-
sante temporale droite avec cedéme.
Photo 1b. L'IRM permet de mieux
caractériser la lésion temporale et
contribue a la planification chirurgi-
cale. Glioblastome multiforme.

Tableau

Diagnostic différentiel
d'une céphalée aigué grave*”’

© Migraine maligne
© Céphalée a I'exercice ou orgasmique
© Céphalée post-traumatique
© Céphalée vasculaire
& AVC aigu
& Hémorragie épidurale ou sous-durale
& Hémorragie parenchymateuse
& Céphalée sentinelle (anévrisme non rompu)
& Hémorragie sous-arachnoidienne
& Dissection carotidienne
& Thrombose veineuse centrale
& Artérite temporale
& Hypertension artérielle
Hydrocéphalie intermittente
Pseudotumeur cérébrale
Hypotension intracranienne
Apoplexie hypophysaire
Intoxications aigués
o Infection

& Méningite

& Sinusite

& Abces

&

®

*La premiere ou la pire
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immunodéprimé ou séropositif, on préconise sipos- . En résumé, dans les cas de céphalées secondaires,
sible le recours a 'IRM, qui sera plus sensible pour | 'examen d’imagerie est fonction de 'anamnese et
les atteintes infectieuses précoces ou les méningites. : d’un examen clinique minutieux. Si on soupgonne
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une maladie nécessitant un traitement urgent, il sera '
parfois judicieux de demander d’abord une tomoden- :
sitométrie du cerveau, méme si 'IRM semble préfé- -

rable, pour éviter un retard inadéquat.

La pire céphalée de mavie!
Quefaire?

« Docteur, j'ai mal a la téte! »

Photos 2a et 2b. Patient de 21 ans ayant
des céphalées progressives depuis quel-
ques jours, de plus en plus graves, sou-
lagées en décubitus. Lexamen tomo-
densitométrique du cerveau est normal.

2a. Les coupes coronales T2 de 'exa-
men par IRM montrent des petites
collections sous-durales.

2b. Les coupes coronales avec produit
de contraste révelent un rehausse-
ment de la dure-mere caractéristique
d’une hypotension intracrdnienne.

Iabsence de symptomes d’AVC associé. On aura alors
recours a I'angiotomodensitométrie ou a 'angio-IRM
des troncs supra-aortiques pour établir le diagnostic.

Considérons maintenant le cas particulier de 'hé-

- morragie sous-arachnoidienne. Lincidence d’une rup-
© ture d’anévrisme avec hémorragie sous-arachnoidienne
- estde 628 pour 100 000 personnes par année en Oc -

Environ 1% des patients de 'urgence y viennent
pour une céphalée aigué grave nouvelle qu’ils quali- :
fient de pire mal de téte de leur vie. Il ne s’agit pas tou- :
jours d’une hémorragie méningée, le diagnostic dif-
férentiel étant méme plutot large®. Il peut s'agir d’une
migraine maligne, d’une céphalée bénigne a 'exercice
ou orgasmique, d’une céphalée post-traumatique ou
d’un événement vasculaire aigu (tableau I1I)". Dans
tous ces cas, 'examen radiologique initial a faire estla -
tomodensitométrie sans injection. C’est un examen |
facilement accessible, qui permet de poser d’emblée :
le diagnostic redouté d’hémorragie intracranienne.
Ensuite, 'évaluation pourra se poursuivre s’il y a lieu
en fonction des constatations relevées a la suite de la :
tomodensitométrie initiale ainsi que des autres don-
nées cliniques et paracliniques. Par exemple, la décou-
verte d’'une masse tumorale ou d’'un abces conduiraa -
PIRM avec gadolinium. Si on soupgonne une throm-
bose veineuse, on pourra demander une angiotomo-
densitométrie ou une angio-IRM des sinus veineux.
Une céphalée soudaine grave unilatérale chez un jeune :
patient, surtout si elle irradie dans le cou et est accom- :
pagnée d’un syndrome de Horner ipsilatéral, évoque :
une dissection carotidienne ou vertébrale, méme en

cident’. Le taux de mortalité associé est tres élevé. En
effet, on estime que la moitié des patients meurent
avant leur arrivée a 'urgence. La céphalée associée a
une rupture d’anévrisme est soudaine et excruciante,
souvent accompagnée d’une altération de I'état de
conscience. Il est donc exceptionnel que le patient
puisse se rendre a pied a I'urgence ou a son examen
tomodensitométrique ! U'examen d’urgence a effec-
tuer est bien stir la tomodensitométrie sans injection.
SiThémorragie sous-arachnoidienne est confirmée, il
est recommandé de procéder immédiatement a une
angiotomodensitométrie du polygone de Willis" afin
de confirmer la présence d’un ou de plusieurs ané-
vrismes (photos 3a et 3b). Le plus volumineux ou ce-
lui qui est associé a ’hémorragie la plus abondante
dans les espaces sous-arachnoidiens est en général res-
ponsable de ’hémorragie sous-arachnoidienne. Cet
examen rapide et accessible grace aux nouveaux to-
modensitometres multibarrettes donne des renseigne-
ments utiles au neurochirurgien et au neuroradiologue
d’intervention quant a la localisation et a la morpho-
logie de 'anévrisme et a I'indication thérapeutique a
adopter (méthode chirurgicale ou embolisation).

Et si aucun signe d’hémorragie sous-arachnoidienne



3b.

n'est décelé a la tomodensitométrie ? Dans les cas ot
le diagnostic d’hémorragie méningée demeure le plus
probable, la recommandation actuelle est de procé-
der a une ponction lombaire ce qui pourra étre évité :
si 'IRM avec séquence FLAIR (Fluid Attenuated In-
version Recovery) est disponible. Cet exament est pro-
bablement plus sensible que la tomodensitométrie pour
la détection des hémorragies sous-arachnoidiennes
aigués causées par la rupture d’un anévrisme'’, mais
est malheureusement actuellement peu disponible en :

situation d’urgence.

Lhémorragie périmésencéphalique est une ma- : X
. . L, . s , . : Date de réception: le 25 octobre 2010
nifestation plus bénigne d’une hémorragie sous- ' 1, qacceptation: le 10 janvier 2011

arachnoidienne, probablement causée par une rup-
ture veineuse dans les citernes autour du tronc cérébral. :
. . ., , .. . i térét conflictuel.
La céphalée est en général d’apparition moins brutale :
que celle faisant suite a une rupture d’anévrisme, soit
utes ] ‘ . Bibliographie
condes. Elle est aussi moins souvent associée a une al-
gt >4 . N ¢ 1. Rasmussen BK, Jensen R, Schrod M et coll. Epidemiology of head-
tération de I’état de conscience ou a une autre anoma-

lie neurologique. Chémorragie sous-arachnoidienne :

apres quelques minutes plutot quapres quelques se-

est limitée dans les citernes de la base, et 'angiotomo-

reil cas’.

Photo 3a. Résultats de la tomodensito-
métrie sans produit de contraste d’une
patiente de 30 ans atteinte d’une cépha-
lée brutale grave et d’un coma montrant
une hémorragie sous-arachnoidienne
diffuse avec hyperdensité dans les citernes
et les sillons.

Photo 3b. Résultats de l'angiotomodensi-
tométrie montrant un anévrisme de la ré-
gion de l'artére communicante postérieure.

En résumé, dans les cas de céphalées aigués graves
menant a 'urgence, on procede d’abord sans tarder a
une tomodensitométrie sans injection de produit de
contraste. La suite de 'évaluation dépendra des résul-
tats de cet examen.

c OMME LES CEPHALEES de M™ Unetelle sont apparues
apres 50 ans et la réveillent la nuit, un examen
d’imagerie, qui pourra étre une IRM ou une tomoden-

© sitométrie du cerveau, est indiqué. &
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Dans les cas de céphalées aigués graves menant a I'urgence, on procéde d’abord sans tarder a une
tomodensitométrie sans injection de produit de contraste.
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Doctor, I have a headache. Cephalalgias can be classified in
two categories: primary and secondary. Primary cephalalgias
include tension and vascular headaches and migraines. In this
case, the neurological exam is normal; therefore, recourse to
imaging is not required. Secondary headaches are, for their
part, the symptoms of either a serious or benign demon-
strable pathology. Imaging is performed when the headache
pattern is modified, when neurological exam is abnormal,
when there is an altered state of consciousness, when pain
wakes the patient, when it is provoked by effort, when it ap-
pears after 50 years old or among cancerous or immunode-
pressed patients. For an evaluation of secondary headaches,
nuclear magnetic resonance (NMR) is the reference because
of its superior sensitivity compared to the scan. For all cases of
primary thunderclap headaches, recommended initial emer-
gency exam is a scan without injection, followed by comple-
mentary imaging depending on the cause (for example, an
angioscan in the case of a subarachnoid hemorrhage).
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