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Un appel au sein d’un centre de régulation pour une céphalée aigué peut apparaitre anodin, mais le faible recours
a ce mode d’acces aux soins par les migraineux ainsi que les étiologies potentiellement vitales font que ce motif
doit étre considéré avec toute I'attention possible.
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Résumeés

La céphalée, de par sa banalité, peut étre
trompeuse. Son appréhension médicale
doit faire recours a une démarche systé-
matique. Tres précocement, il faudra dis-
tinguer la céphalée primaire, de la cépha-
lée secondaire a une pathologie initiale.
Les signes de gravité sont essentiellement,
un début brutal, l'age, le contexte de sur-
venue (effort, accouchement, neurotrau-
matisme), la présence de vomissements,
de troubles de la conscience, d'une hyper-
tension artérielle. Le médecin régulateur
peut étre amené a orienter rapidement
le patient vers un centre spécialisé ou une
unité disposant d'un service d'imagerie.
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LA CEPHALEE, UNE BANALITE
TROMPEUSE

Devant une céphalée, la difficulté a établir une hy-
pothése clinique nous impose une démarche systé-
matique. La stratégie de régulation des céphalées
aigués de l'adulte dans le cadre de la médecine
d'urgence présente ainsi plusieurs impératifs :
Une démarche diagnostique orientée avec la re-
cherche de signes cliniques qui peuvent facilement
passer inapercus y compris pour des diagnostics
éminemment graves telles les ischémies de la fosse
cérébrale postérieure /. Cette démarche s'avére
d’autant plus inconfortable pour le praticien que
I'examen clinique n'est, par essence, pas immé-
diatement réalisable et que le symptdme céphalée
gene I'évaluation comme la description des autres
signes d’'orientation.

La nécessité de la distinction
précoce entre céphalée supposée
primaire, ou la céphalée est la ma-
ladie, et céphalée supposée secon-
daire due a une cause Iésionnelle
neurologique ou extra-neurologique,
voire systémique. L'orientation ainsi
que les moyens engagés ne seront
en effet pas les mémes en fonction
de I'hypothése initiale.

Une approche diagnostique et thé-
rapeutique devant étre simultanée,
le soulagement rapide du patient permettant un
meilleur interrogatoire, examen clinique et donc
une meilleure prise en charge. Quand l'orientation
est en faveur d'une céphalée primaire la question
thérapeutique devient centrale et spécifique et la
place des examens complémentaires, limitée ou
absente . Dans le cas d’'une orientation en faveur
d’une céphalée secondaire, un traitement antal-
gique non spécifique est nécessaire, mais seule
la mise en évidence d'une étiologie améliorera
définitivement ou durablement le patient.

CARACTERISTIQUES SEMIOLOGIQUES
ET SIGNES DE GRAVITE

Lors du premier appel pour céphalées, le premier
objectif du médecin régulateur est de pouvoir dif-
férencier la céphalée symptome d’alerte d’une
affection potentiellement grave attribuable a une
dysfonction organique et en particulier neurologi-

« distinguer
d'abord la

céphalée primaire
de la céphalée
secondaire »

que nécessitant un bilan (céphalée secondaire) de
la céphalée primitive dont la nature est plus souvent
bénigne 4, Si cette analyse initiale est complexe
par essence, elle peut se baser sur une démarche
en deux phases :

Une analyse anamnestique précoce avec recher-
che de critere de migraine, du mode d'installation
et de la notion d’évolutivité dans le temps de la
symptomatologie (céphalées d'apparition récente
ou d'intensité rapidement croissante). Le mode
d'installation de la céphalée représente en effet le
premier facteur a prendre en compte. Ainsi, des
céphalées s'installant sur plusieurs semaines et
évoluant de facon permanente ou paroxystique
ne nécessitent pas d'intervention en urgence, mais
doivent motiver une orientation médicale afin de
rechercher une cause organique de développement
subaigué (fumeur cérébrale par exem-
ple). Des céphalées brutales (dont
l'intensité est maximale en I min) ou
«en coup de tonnerre » (rapidité de
linstallation et caractére insuppor-
table), inhabituelles ou permanentes
s'aggravant rapidement nécessitent
des explorations immédiates [Ta-
bleau 1-2]. Rappelons également les
criteres d'alerte d’'une céphalée impo-
sant une médicalisation [Tableau 3].
Inversement, la présence de criteres
caractéristiques de migraines semble
présenter une valeur prédictive élevée [Tableau 4.
Ainsi, la présence de 4 des 5 caractéres suivants
oriente nettement vers une céphalée migraineuse
(caracteére unilatéral, pulsatile, handicapante,
d'une durée de 4 a 72 heures et s‘accompagnant
de nausées)”. Labsence de deux ou moins de
ces critéres oriente quant a elle clairement vers
un autre diagnostic ?/. Lage de 'appelant est un
facteur important a considérer, car la survenue d’'un
premier épisode de céphalées apres 65 ans peut
conduire dans 15% des cas a la découverte d'une
cause secondaire alors que cette fréquence chute a
moins de 3% chez les sujets moins 4gés /. Lanalyse
de I'histoire clinique devra enfin rechercher la pré-
sence de signes d’hypertension intracranienne ou
de signes neurologiques (déficitaires notamment),
de signes cliniques orientant vers un type spécifi-
que de céphalée (lourdeurs temporales continues
renforcées lors du contact local chez un sujet de plus
de 50 ans pour la maladie de Horton par exemple).
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Céphalées aigués

* En priorité par argument de fréquence et de gravité
Hémorragie méningée
Méningite
Hypertension intracranienne aigué
Céphalée évocatrice de premiére crise de migraine ou dalgie vasculaire de la face
* Autres
Ischémie ou hémorragie cérébrale
Poussée d'hypertension artérielle
Dissection d'une artére cervicale (cervicalgie associée)
Glaucome aigu a angle fermé
Sinusite aigué

Céphalées subaigués d'aggravation progressive

Hypertension intracranienne subaigué (tumeur, abcés, hématome sous dural...)
Thrombophlébite cérébrale

Méningite subaigué

Maladie de Horton

Hypotension intracranienne spontanée (syndrome post Ponction Lombaire sans PL)

Céphalées Chroniques

* Continues
Céphalées de tension
Céphalées post-traumatiques (syndrome des traumatisés)
Céphalées par abus d'antalgiques
Cervicalgies chroniques
* Par acces successifs avec intervalles libres
Migraine (fréquence +++)
Malformation artério-veineuse
Névralgie d'Arnold
Céphalées essentielles diverses (d'effort, de toux, coitale)

Tableau 1.

Cette premiere approche doit résulter en I'envoi ou
non d’une équipe médicalisée afin de réaliser un
examen clinique initial.

Un examen clinique initial réalisé soit par un prati-
cien de ville effectuant la premiere visite et contac-
tant la régulation, soit par le médecin urgentiste si
le (la) patient(e) se présente directement au sein
du service d'accueil, soit par 'unité dépéchée surle
domicile. Le recueil des données cliniques est sus-
ceptible de prédire I'existence d'une complication
intracranienne avec la présence de céphalées s'ag-
gravant rapidement associées a des anomalies de
l'examen neurologique, de céphalées apparaissant

Tableau 2.
», .'. a ...- .A -. 'Al a . ..A . &' A

Céphalées Secondaires

* Hémorragie sous-arachnoidienne

* Hémorragie intra-cérébrale

* Thrombose veineuse cérébrale

* Céphalée sentinelle

* Apoplexie hypophysaire

* Dissection carotidienne ou vertébrale

* Kyste colloide du Il ventricule

¢ Compression aigué de la fosse postérieure par une masse expansive

Céphalées Primaires

¢ Céphalée coitale
¢ Céphalée d'effort
* Céphalée en coup de tonnerre bénigne
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a leffort ou s'accompagnant de vomissement !,
L'examen peut ainsi se décomposé en :

Un examen général rapide a la recherche d'une
détresse vitale (inhalation massive, coma...), de
parametres vitaux (Fievre, purpura, HTA).

Un examen local (palpation des artéres tempo-
rales).

Un examen neurologique général puis local (signes
déficitaires, paralysie faciale).

La positivité de cet examen représente une étape
importante dans l'orientation vers une cause se-
condaire /7,

LE CHOIX DE L'EFFECTEUR EN
REGULATION MEDICALE

Le seul fait d’appeler les centres de régulation
pour une céphalée représente un certain degré
de gravité et doit étre considéré comme tel par la
personne responsable de la régulation. Le recueil
des informations est réalisé selon différentes étapes
du Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale
(PARM) au régulateur médical avec un suivi de
la régulation afin d’adapter au mieux I'évolutivité
de la céphalée et de sa cause aux moyens mis a
disposition.

DU PARM AU REGULATEUR MEDICAL

Lors d'un appel pour céphalées aux différents cen-
tres de réception (« 15 », « 18 », « 112 »), larégulation
débute par la réception de I'appel par un PARM puis
par le médecin régulateur. En effet et compte tenu
du volume d’appels, une constante hiérarchisation
des demandes de soins est nécessaire afin de ré-
pondre aux urgences « vrai » mais également a la
permanence des soins. Les premieres questions
simples et précises posées initialement par le PARM
vont permettre de situer les circonstances puis les
symptomes motivant I'appel (notion de trauma-
tisme récent, de contexte évocateur d'intoxication
au CO, poly victimes, céphalée inhabituelle). Quel-
ques questions fermées vont ensuite permettre
d'identifier le niveau de gravité orientant ainsi la
régulation et le niveau de priorité. On discerne ainsi
trois niveaux de priorité pour les PARM :

Priorité 0 avec un déclenchement réflexe puis une
régulation prioritaire qui n’est que rarement requise
pour les appels pour céphalées (cas particulier de
l'appel pour céphalées aigués avec dégradation
rapide des signes vitaux).

Priorité 1 avec régulation immédiate. Elle est ainsi
nécessaire lors de la présence de troubles de la
conscience associés.

Priorité 2 avec une régulation pouvant étre mise
en attente, sans risque pour le patient a priori si
d’autres régulations sont en cours. Des conseils a
l'appelant peuvent alors étre donné tel que la mise
au repos et la présence d’'un des proches pres de
la personne atteinte.

Il est a noter que cette procédure initiale de ques-
tions ouvertes / fermées par le PARM n'est pas une
constante et que dans certains centres, c'est le ré-
gulateur lui-méme qui effectue cette démarche.
Méme si l'interrogatoire initial ne permet pas de
déceler un signe évident de gravité (trouble de la
conscience associé et rapporté par un proche par
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exemple), le caractére exceptionnel d’'un appel
pour céphalée nécessite une transmission systéma-
tique de la régulation au médecin hospitalier.

ROLE DU REGULATEUR MEDICAL

Le régulateur médical doit s'attacher a définir pré-
cisément les données anamnestiques et les signes
cliniques initiaux afin de déterminer d'une part
le type de céphalée et d’autre part le niveau de
priorité et des moyens a engager.

Le régulateur doit notamment, dans ce contexte
difficile, savoir déceler tout signe anormal dans la
présentation de la céphalée chez un migraineux
connu : « Le migraineux a le droit de faire une
rupture d’anévrysme ! »

L'interrogatoire doit déterminer :

Les caractéristiques de la céphalée : S'agit-il
d’une céphalée inaugurale ou récente, notion
d'acces récidivants, quel est son siege, son type,
son caractere handicapant ?

Les signes et circonstances d’accompagnement :
S'agit-il d’'un traumatisme cranien, y a-t-il eu une
crise comitiale, existe-t-il un déficit neurologique
focalisé, existe-t-il un syndrome méningé ? La
céphalée peut-elle étre due a une affection des
organes de la téte (yeux, oreilles, dents, sinus).
Certains antécédents essentiels : Le contexte
est-il compatible avec une encéphalopathie hyper-
tensive, avec une éclampsie, avec une artérite tem-
porale (sujet gé - douleurs temporales récentes) ?
Les caractéristiques de la céphalée répondent-ils
aux critéres de la migraine sans aura définis par
I'International Headache Society (IHS) [Tableau
4] ¥l Prises médicamenteuses particuliéres (dé-
rivés nitrés, dypiridamole...). Contexte psycholo-
gique et familial (choc émotionnel, symptémes
psychiatriques).

Au terme de cette démarche, le médecin régula-
teur doit définir le niveau d’'urgence :
Régulation 1 = urgence vitale patente ou latente
imposant I'envoi d'un moyen de réanimation
(SMUR). Pour les céphalées, cette urgence est
définie par I'existence ou I'apparition des signes
de gravité [Tableau 3]. Il peut ainsi s'agir d'une
céphalée évoluant dans un contexte fébrile avec
contexte septique évoquant une méningite.
Régulation 2 = urgence vraie sans détresse vi-
tale nécessitant 'envoi d’'un médecin de proximité
(tableau de garde avec permanence par secteur),
d’'une ambulance ou d'un VASV dans un délai
adapté contractualisé entre le régulateur et I'ef-
fecteur. Cette situation concerne les céphalées avec
signes d'accompagnement mais sans détresse ni
élément de gravité.

Régulation 3 =recours a la permanence des soins
(médecin de famille, de secteur, maison médicale),
le délai ne constituant pas un facteur de risque en
soi. Cette démarche s'accompagnant de conseils
al'appelant.

Régulation 4 = conseils médicaux ou thérapeu-
tiques. Ce niveau de régulation 4 ne doit pas étre
envisagé dans le cas considéré, tout patient ap-
pelant pour migraine devant systématiquement
avoir une expertise médicale et donc un examen
médical. La question est de définir I'effecteur le
plus approprié.
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Critéres d'alerte d'une Céphalée imposant une médicalisation

* début brutal
s age > 50 ans
¢ Céphalée d'effort

¢ Céphalée récente d'installation brutale

- troubles de la conscience, confusion
- fievre

- altération de I'état général
- signes neurologiques focaux, convulsion

- ceil rouge (glaucome aigu)

* Céphalée d'aggravation rapidement progressive
¢ Céphalée de caractéristique inhabituelle chez un céphalalgique connu
* Céphalée s'accompagnant de signes cliniques tels que :

- nausées, vomissements sans prodromes en jet

- palpation douloureuse du cuir chevelu (Horton)

* pathologie évolutive : immunodépression, néoplasie, VIH
* contexte de survenue : accouchement, neurotraumatisme, ponction lombaire.

* Céphalée lors de changement de position de la téte, nocturne ou matinale

- hypertension artérielle non maitrisée et inhabituelle

Le Tableau 5 présente une proposition de hiérarchi-
sation de la régulation médicale des céphalées.

CONSEILS MEDICAUX A L'APPELANT

Nous I'avons rappelé, le seul fait d'appeler les cen-
tres de régulation pour une céphalée représente un
certain degré de gravité et doit étre considéré com-
me tel. Le régulateur doit donc apporter au moins
une réponse par les conseils qui sont, dans I'attente
de l'arrivée des secours, une mise au repos, I'appel
d’'un tiers pour surveillance si possibilité, prise d’an-
talgique en I'absence de contre-indication (éviter
tout médicament a base d’aspirine si suspicion
d'accident vasculaire cérébral), une position latérale
de sécurité si développement de troubles de la
conscience et/ou de vomissements, la vérification
de la prise réguliere de thérapeutiques habituelles
(notion de rupture de l'observance thérapeutique
dans le cadre d’une hypertension artérielle sévere
par exemple). Si I'appelant est un médecin, les
conseils peuvent étre plus spécifiques comme
'administration d’antibiotiques sans attente lors
de signes purpuriques associés a un tableau de
méningite.

Critéres IHS de la migraine

Tableau 3.
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Tableau 4.

5 crises répondant aux critéres B a D

B Crises durant de 4 a 72 heures (sans traitement)

¢ Unilatérale du moins au début
* Pulsatile

Céphalées ayant au moins 2 des caractéristiques suivantes

* Modérée a sévere (limitant ou interdisant I'activité habituelle)
* Aggravée par les activités physiques de routine

* Nausée et/ou vomissement
* Photophobie ou nosophobie

D | Durant les céphalées, au moins I'un des caracteres suivants

E | Examen clinique normal entre les crises
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Démarche de régulation pour une céphalée

Céphalées
Appel initial
PARM et Régulateur

Tableau 5.

Photo 1 au centre : Affiche pour la Campagne de
Sensibilisation sur les Accidents Vasculaires Cé-
rébraux (réalisation commune SAMU - Urgences
Neuro-Vasculaires de Marseille).
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POURQUOI UN SUIVI DE
LA REGULATION ?

Que l'effecteur soit représenté par un médecin
généraliste, une unité de SMUR, un VSAV ou une
ambulance, un suivi de la régulation peut étre
requis afin de définir I'orientation optimale du
patient : antécédents méconnus jusqu'alors, ag-
gravation avec apparition
de signes de gravité, carac-
tere de I'habitat suggérant
une possible intoxication
au CO, situation sociale
suggérant une absence de
suivi possible. Un examen
clinique complet doit étre
également réalisé et ana-
lysé en comparaison des
premieres données afin de
rechercher de nouveaux
signes d’orientations : état
de conscience, déficit
neurologique, signes d’hy-
pertension intracranienne
(processus tumoral ex-
pansif, hémorragie, crise
hypertensive), examen
oculaire (glaucome, ani-
socorie), palpation du cuir
chevelu (traumatisme),
des arteres temporales,
recherche d’un syndrome méningé (hémorragie
sous-arachnoidienne, méningite), de contracture
musculaire cervicale, examen dentaire et des si-
nus.

La céphalée aigué est une pathologie évolutive qu'il
faut savoir réévaluer grace au suivi de la régulation
et permettre une éventuelle correction de la prise
en charge.

En fonction des criteres initiaux et de I'analyse sur
site la régulation pourra engager des moyens sup-

ATTRQUE

CEREBRAL

plémentaires (SMUR face a I'apparition secondaire
de signes de gravité). L'orientation du patient
pourra se faire vers :

Un service d'accueil des urgences vitales ou ser-
vice de réanimation en cas de détresse vitale.

Un centre possédant un service de neurochirur-
gie devant I'évocation d’'une hémorragie cérébro-
méningée.

Une filiére de prise en charge hyperspécialisée
lorsqu’elle existe du type service d’accueil des
céphalées (Hopital Lariboisiére - Paris) ou unité
neuro-vasculaire (stroke center). Certains centres
disposent ainsi d’unités neuro-vasculaires spéci-
fiquement dédiées a la prise en charge précoce
et orientée des accidents vasculaires cérébraux
afin de répondre a 'agrément de la thrombolyse
intraveineuse a la phase aigué des accidents vas-
culaires cérébraux ischémiques (délai inférieur a 3
heures). Un numéro abrégé peut alors étre mis a la
disposition des régulateurs comme des médecins
urgentistes afin de contacter immédiatement un
neurologue spécialisé avec accueil facilité, structu-
res diagnostiques (IRM, scanner) et thérapeutiques
(thrombolyse) préparées.

Un service d’urgence de proximité avec tomoden-
sitométrie disponible.

Un simple maintien & domicile avec un accom-
pagnement familial dans la majorité des céphalées
primaires.

La possibilité d’un rappel en cas d’aggravation
avant l'arrivée d’un effecteur doit toujours étre
précisée. De plus, la réponse de la céphalée a cer-
taines thérapeutiques antimigraineuses ne doit pas
faire poser un diagnostic de
céphalées primaires si des
signes cliniques associés
existent, car certaines des
céphalées secondaires
sont susceptibles d’étre
controlées ponctuellement
et temporairement par de
telles thérapeutiques ",

CONCLUSION

La régulation d’une cépha-
1ée aigué de I'adulte reste
complexe. Le praticien doit
s'attacher a adopter une dé-
marche systématique afin
de ne pas méconnaitre une
étiologie secondaire qui
pourrait bénéficier d’'une
prise en charge parfois tres
spécifique, mais obligatoi-
rement rapide. Le critére de
gravité représenté par un appel a la régulation pour
ce motif doit également étre considéré. Léducation
de la population vis-a-vis de certaines caractéris-
tiques de la céphalée aigué représente également

une voie d’amélioration de la prise en @
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charge précoce [Photo 1].
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