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Céphalées aux urgences

Problématique : ne pas diagnostiquer une céphalées secondaire (cause vasculaire, infectieuse, ...)

Drapeaux rouges

Score d’Ottawa pour ’'HSA  JEn s

une hémorragie sous-arachnoidienne
Aide a la décision chez un patient consultant pour céphalée aigué LT R T
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Les 6 critéres

4 : S - | Les 6 critéres

Récente ou daggFr.alvatlon récente (< 7j) O reoiome @ voiwns @  rewie @ pensrs @ Coaieen —
ievre ;

raideur cervicale connaissance observéé |C?up ?e tonnerlre limitée a 'examen
Signes neurologiques
Immunodepression

immédiatement

\ opulation d’application
S 0 & Agez15ans ‘ o
=2 . Le A racinailllir A 122 - core = ¢phalé by
L=l o 15 T e SodS) = AN CAl | D & ' P ; €9 Antécédent d’anévrisme intracranien
Elements 2 recuzillir 2 Fanamne hnpoaessiire
4 que 5
HSA peu probable selon

4

9 Déficit neurologique nouveau

la régle i g o ou d’HSA
3 9 Intensité maximale dans la premiére heure

D Patient alerte Tumeur cérébrale connue

C

@& Examen neurologique normal Céphalées chroniques récurrentes
Score21 de méme type
" " s 2 ® o ® 1seulcritére positif suffit Céphalée post-traumatique
A Bilan d’HSA a env'sager '.m pour considérer une HSA

* ‘ e
(sensibilité élevée, spécificité faible)

dans cette population. &’3 Patient non alerte




Imagerie de premiére intention

TDM cérébrale / AngioTDM du polygone +/- TSA

Excellente sensibilité (100%) si réalisé précocement (< 6h)

Permet :

le diagnostic positif
la rechercher une complication (hydrocéphalie, hématome)
le diagnostic étiologique

le diagnostic différentiel

Diagnostics différentiels :

Dissection artérielle

Sd de vasoconstriction cérébral réversible

Sd d’encéphalopathie postérieure réversible (PRES)
Thrombose veineuse cérébrale

Hydrocéphalie aigue

Méningite




Bilan de deuxieme intension

IRM cérébrale et AngioMR du polygone Ponction Lombaire
Tres bonne sensibilité en FLAIR a la phase aigue A réaliser apres 12 heures
Tres bonne sensibilité en T2* / SWI a la phase sub-aigue Liquide uniformément hémorragique (3 tubes)

Association FLAIR et T2* : Sensibilité 100% Recherche de xantochromie




2. Prévention du resaignement

Surveillance continue

2 (PETY| Contréle tensionnel
(PNI, FC, Sp02)

PAS < 160 mmHg

® Eviter les a-coups tensionnels

@ Arrét des antiagrégants
Prise en charge TS

Si troubles de conscience initiale aux urgences po— et‘ anteEonisation
el des anticoagulants
> sédation, |0T/VM des HS A —a

mmHg

Surveillance clinique
(GCS, NIHSS, ENS)

Traitement symptomatique
antalgiques, antiémétiques

4. Transfert médicalisé

CHU Clermont-Ferrand 04 7375 16 47 (V) pLastertine loalis®

le plus précoce possible

CHU Grenoble 04 76 76 81 41

Surveillance continue
| 0 durant le transfert
CHU Lyon 0472355813 —

(PNI, FC, Sp02)

CHU Saint-Etienne 04 77 82 85 66 ) @ Equipe entrainée A W’

\ (risque de dégradation) ‘==
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PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE

ienne

TRI 1 (FRENCH) atiow ;“J ale oe vig S ———»  TRI 2 (FRENCH)

renale, syndrome de

TDMe sans &t avec injection, polygone de Willis 4+ /- TSA *

-Sous-Arachnoid

(HSA) non traumatique

dans l'ideal = 6h suivant le debut des symptomes

(meilleure sensibilité de l'examean)
i: formation artério
n intracrar d’ opathie

opatne

emorragie
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HSA visualisée
OU Anevrisme sans HSA

Envoi image sur PACS régional

Avis neuro-réanimateur :
Destination
Thérapeutiques
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(HSA) non traumatique

Mesures générales de traitement dans |I'attente d’'un transfert :

Si Glasgow < 9 et/ou détresse respiratoire => 10T/sédation

Lit strict, décubitus dorsal ou latéral, inclinaison dossier 30° possible

A jeun

Surveillance clinique réguliére : Pupilles, Glasgow, NIHSS, signe d'HIC %
PA, FC, Sp02, glycemie capillaire (glycémie cible entre 5 a 10
mmol/Lou 1 a2 g/L)

Objectif de PAS a déterminer avec le neuro-réanimateur :
Trouble de la vigilance :

: Pas de trouble de la vigilance :
Obj PAS < 180 mmHg _
PAM > 90 mmHg Obj PAS < 160 mmHg

Selon profil tensionnel patient :
Remplissage +/- amines Micardipine et/ou Urapidil au PSE
MNicardipine et/ou Urapidil au PSE

Oxygénothérapie pour Sp02 cible 94-98%

Remplissage vasculaire : préférentiellement NaCl 0,9 % (30 a 50 mL/kg/j et correction des troubles
electrolytiques

Prophylaxie antiépileptique a discuter avec le neuro-réanimateur si le patient a convulsé (Keppra® 500
mg /12h 1V)

Arrét des antiagrégants plaquettaires
Arret des anticoagulants ET normalisation de la coagulation selon les recommandations de reversion des
anticoagulants

Traitement de la douleur (éliminer tout globe urinaire) y compris avec morphinique, de I'hyperthermie,
des nausees et des vomissements




Céphalée en coup de tonerre = HSA (jusqu’a preuve du contraire)
TDM + AngioTDM = examen de premiére intention
Contacter la neuro-réanimation en priorité

Transfert médicalié
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