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 Présentation et périmètre 

1.1. Demande 
Ce projet s’inscrit dans le contexte d’un accord-cadre entre la HAS et le Conseil national professionnel 
(CNP) de radiologie et imagerie médicale (G4). Cet accord, signé en janvier 2019 et d’une durée de 
4 ans, porte notamment sur la pertinence des soins en imagerie. Il s’agit du 5ème projet mené dans le 
cadre de cet accord1. Le thème de l’imagerie en cas de céphalées de l’enfant a été proposé par le G4, 
en concertation avec la Société française d’imagerie pédiatrique et prénatale (SFIPP). 

Il s’inscrit également dans le contexte d’un rapport de la Cour des comptes de 2016 qui, face à 
l’évolution importante des dépenses d’imagerie, recommandait de développer des actions relatives à 
la pertinence des examens d’imagerie et souhaitait une implication plus forte de la HAS (1). 

 
1 Deux projets ont été mis en ligne concernant la pertinence de l’imagerie cervicale en cas de cervicalgie et la pertinence de 
l’échographie thyroïdienne ; deux autres sont en cours de finalisation : embolisation de l’artère utérine et pertinence de l’imagerie 
en cas de gonalgie. 
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1.2. Contexte 

1.2.1. Les céphalées chez l’enfant et l’adolescent 

1.2.1.1. Un symptôme fréquent  

Les céphalées sont un symptôme fréquent qui concerne 50 à 60 % des enfants : d’après une revue 
systématique, la prévalence des céphalées chez l’enfant et l’adolescent dans le monde (sur 145 031 
patients) était de 54,4% (IC95 % 43,1 à 65,8 %) (2). En France, d’après les données françaises de 
l’étude internationale Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)2 menée en 2014 auprès de 
7 023 collégiens, 17,3 % des enfants ont présenté une céphalée plus d’une fois/semaine durant les 
6 derniers mois (22 % des filles, 13 % des garçons)(3). 

La prévalence augmente avec l’âge (4, 5) et est 1,5 fois plus élevée chez les filles que chez les garçons 
(OR=1,53, IC95 % 1,48 à 1,60)(6).  

1.2.1.2. Des céphalées le plus souvent primaires ; les céphalées secondaires à 
une pathologie grave et/ou nécessitant une prise en charge en urgence 
sont rares 

La très grande majorité des céphalées chez l’enfant sont primaires, c’est-à-dire qu’elles ne sont pas 
attribuables à une anomalie pouvant être détectée. Elles sont aussi souvent attribuées à des causes 
secondaires bénignes comme une infection des voies respiratoires supérieures (7-10). Néanmoins, 
elles peuvent être source d’une inquiétude chez les parents (11). 

Or, les céphalées secondaires à une pathologie grave ou nécessitant une prise en charge en urgence 
comme une tumeur cérébrale, une hémorragie intracrânienne ou une méningite/méningoencéphalite 
sont rares. Moins de 2 % des céphalées de l’enfant sont associées à une tumeur cérébrale (7). 

La classification internationale des céphalées élaborée par l’International Headache Society (IHS) 
définit les critères diagnostiques pour les différents types de céphalées et différencie notamment les 
céphalées primaires des céphalées secondaires (12). 

 

Les céphalées primaires 
Chez l’enfant, il s’agit le plus souvent de migraines ou de céphalées de tension, voire de céphalées 
mixtes associant les deux (13). 

La migraine est fréquente chez l’enfant et l’adolescent mais souvent sous-diagnostiquée. Sa 
prévalence est estimée entre 5 à 10 % (14); elle est plus élevée chez les filles et elle augmente avec 
l’âge (2, 6). En France, dans une étude menée en milieu scolaire en 1998 à Paris auprès d’enfants de 
5-6 ans et de 11-12 ans (1 372 enfants inclus), la prévalence de la migraine était estimée entre 4,8 % 
et 8,2 % de la population étudiée3 (étude non publiée)4. Dans le monde, la prévalence moyenne de la 
migraine chez l’enfant et l’adolescent (évaluée sur 210 524 patients) était de 9, % (IC9 % 7,1 à 11,1 %), 
10,5 % (IC95 % 7,7 à 3,3 %) chez les filles, 7,6 % (IC95 % 6,3 à 9,0 %) chez les garçons (2). 

 
2 L'enquête internationale HBSC, coordonnée par l’OMS, est une enquête transversale conduite en classe auprès d’élèves de 11, 
13 et 15 ans, par auto-questionnaire anonyme, tous les 4 ans depuis 1982, dans plus de 40 pays (dont la France). Cette enquête 
évalue la santé et le bien-être des adolescents de 11 à 15 ans. En 2014, plus de 7 023 collégiens ont répondu à l'enquête dans 169 
établissements publics et privés de France métropolitaine tirés au sort (sondage en grappes aléatoire stratifié/équilibré). 
3 Prévalence variable selon les modalités de diagnostic 
4 http://www.migraine-enfant.org/pro_s1_contenu.htm 

http://www.migraine-enfant.org/pro_s1_contenu.htm
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Chez l’enfant, la migraine se caractérise par une céphalée souvent sévère (les enfants s’arrêtent de 
jouer), pulsatile, aggravée par l’activité physique mais améliorée par le sommeil, associée selon les 
cas à des nausées, des vomissements, une phonophobie ou une photophobie (13). Une pâleur avec 
des cernes, des douleurs abdominales, des vertiges sont souvent observés. La migraine est 
accompagnée d’une aura dans 30% à 50 % des cas (15) (16). Les critères ICHD-3 de migraine 
diffèrent chez l’enfant/l’adolescent et l’adulte pour la migraine sans aura (12). 

La céphalée de tension : sa prévalence est variable selon les études. Dans le monde, selon les 
données 2019 de l’étude Global burden of disease, 9 % des enfants entre 5 et 9 ans avaient eu un 
épisode de céphalée de tension dans les 12 derniers mois, 28 % des 10-14 ans et 31 % des 
15-19 ans5. Elle est souvent associée à des crises migraineuses réalisant des tableaux mixtes (13, 
17). Les critères ICHD-3 ne diffèrent pas chez l’enfant et l’adulte (12).  

Les migraines comme les céphalées de tension sont qualifiées de chroniques quand elles 
surviennent pendant au moins 15 jours par mois pendant plus de 3 mois consécutifs. Elles peuvent 
être à l’origine de « céphalées chroniques quotidiennes » qui concernent 0,9 à 1,5 % des enfants et 
adolescents d’âge scolaire et peuvent conduire à l’abus d’antalgiques (18). 

Les céphalées secondaires 
La céphalée secondaire est le symptôme d’une maladie sous-jacente. Pour la qualifier de secondaire, 
il est nécessaire de s’assurer d’une relation temporelle étroite entre la cause et la céphalée, les 
céphalées doivent disparaitre après un traitement efficace de la cause (12, 15). 

Chez l’enfant, les céphalées secondaires sont le plus souvent liées à des infections des voies 
aériennes supérieures (7, 11). Néanmoins, ces infections sont parfois considérées à tort comme la 
cause de la céphalée, notamment chez des enfants migraineux ; il en est de même pour les céphalées 
liées à des causes ophtalmologiques (comme le strabisme). La céphalée est également fréquente en 
cas de fièvre et/ou d’infection virale systémique comme la grippe (19). 

Les autres pathologies sont rarement la cause des céphalées : 
− Les tumeurs cérébrales : chez des enfants ayant eu une neuroimagerie pour céphalée, leur 

fréquence variait de 0,8 à 1,9 % dans deux revues systématiques (11, 20). Les symptômes sont 
variables, les céphalées sont inconstantes ; elles sont presque toujours associées à des anomalies 
à l’examen neurologique et/ou des signes d’hypertension intracrânienne (11, 20-22).  

− Les céphalées post-traumatiques : elles surviennent dans 30 à 70 % des cas après un 
traumatisme crânien léger et disparaissent le plus souvent en quelques semaines/mois (7). 

− Les infections intracrâniennes (essentiellement méningites, encéphalites) constituent un diagnostic 
à éliminer en cas de fièvre associée à une céphalée chez l’enfant (19). 

− Les hémorragies liées à des ruptures de malformations artério-veineuses peuvent être à l’origine 
d’une céphalée aigue, soudaine, intense (7).  

−  
− Les céphalées liées à une variation de pression du LCR (ICHD-3 groupe 7.1, 7.2) : céphalées liées 

à une ponction lombaire ou au contraire hypertension intracrânienne idiopathique (19). 

 
5 Données consultées le 4/3/2022 sur le site http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool le 4/3/2022 

http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
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1.2.1.3. Des céphalées qui peuvent impacter la vie quotidienne et la scolarité des 
enfants et adolescents 

Les céphalées récurrentes, peuvent être source d’anxiété et de dépression chez l’enfant, avoir un 
impact sur l’école, sur la vie familiale, sur le processus de socialisation des enfants et altérer la qualité 
de vie (23).  

Dans une étude transversale autrichienne récente menée auprès d’un échantillon représentatif de 
3 386 enfants de 10 à 18 ans scolarisés, 15,6 % des élèves avec céphalée s’étaient absentés au moins 
1 jour de l’école les 4 dernières semaines. La qualité de vie, évaluée par le questionnaire Kidscreen, 
était réduite pour tous les participants atteints de céphalées (24). 

Selon les données 2019 de l’étude Global burden of disease, les céphalées (migraine, céphalées de 
tension et abus médicamenteux associés)6 étaient classées en 2ème position chez les 10-24 ans en 
termes de fardeau global (25). 

1.2.2. L’imagerie est rarement nécessaire au terme d’une démarche 
clinique rigoureuse 

Il est rappelé qu’avant toute imagerie, le « principe de justification » (au sens de la radioprotection) 
impose de vérifier si le rapport bénéfice-risque est favorable pour le patient et de proposer à celui-ci, 
à efficacité comparable, les techniques les moins irradiantes (art.R.1333-46 à 1333-56 du CSP). 

L’interrogatoire (parents, enfants) et l’examen clinique permettent d’identifier les céphalées qui 
nécessitent des explorations complémentaires. Mais l’examen est parfois difficile chez le jeune 
enfant. 

L’interrogatoire (parents, enfants) précise les antécédents de l’enfant et détaille l’apparition, la 
présentation et l’évolution de la céphalée. Le plus souvent, dès l’âge de 4-5 ans, les enfants savent 
décrire leur douleur et identifier les facteurs déclenchants (26). L’interrogatoire est complété par un 
examen clinique comprenant un examen neurologique minutieux (7). L’examen clinique/neurologique 
du jeune enfant peut être difficile mais il est indispensable pour détecter des anomalies 
intracrâniennes. Néanmoins, les performances de l’examen clinique sont variables selon l’expérience 
du clinicien ; de plus, le fond d’œil n’est pas toujours accessible en urgence (dans le cas d’une 
suspicion d’hypertension intracrânienne) ; enfin, les signes/symptômes peuvent fluctuer dans le 
temps (10). 

Le but de l’imagerie est, à visée étiologique, d'exclure une céphalée secondaire à des pathologies 
qui nécessitent une prise en charge spécifique/urgente ; elle peut être également indiquée pour 
éliminer un processus expansif qui contre-indiquerait une ponction lombaire.   

Les recommandations s’accordent sur l’indication de l’imagerie en cas d’examen neurologique 
anormal. En revanche, si l’examen neurologique est normal, l’imagerie ne conduirait que 
rarement à un changement de prise en charge. Dans une revue systématique ayant évalué les 
résultats de l’imagerie cérébrale chez des enfants présentant des céphalées (17 études, 3 260 enfants 
inclus), des anomalies à l’imagerie cérébrale (scanner ou IRM) ont été identifiées chez 14,6 % des 
enfants (476/3260). Néanmoins, elles n’ont conduit à une modification de la prise en charge que chez 
2,5 % des enfants (82/3260), en lien principalement avec la découverte d’une tumeur, de 
malformations vasculaires ou de grands kystes arachnoïdiens ; 78/82 enfants avaient un examen 
neurologique anormal (11).  

 
6 Au moins un épisode dans les 12 derniers mois selon la classification ICHD-3 
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L’imagerie généralement recommandée est une imagerie en coupe.  

L’IRM est une imagerie de 1ère intention, non irradiante, qui permet d’évaluer le parenchyme cérébral, 
les autres tissus mous intracrâniens et de caractériser le contenu extra-axial (8). Elle peut être 
complétée par une angioIRM si l’on suspecte une anomalie vasculaire (8). Ses inconvénients 
sont d’être rarement disponible, en particulier en urgence et de souvent nécessiter une sédation, 
notamment chez l’enfant de moins de 6 ans (4, 8) (9, 27). 

L’accès à l’IRM reste difficile en France. Les délais d’attente pour la réalisation d’une IRM, bien que 
s’améliorant depuis plusieurs années, restent encore très élevés7. Cet accès est encore plus limité 
pour l’IRM pédiatrique, réalisée principalement en CHU. 

Le scanner a pour avantages sa disponibilité, sa rapidité/facilité d'acquisition des images, et il 
nécessite moins souvent une sédation (8, 9, 27). Il peut être utile dans un contexte d’urgence (8). Son 
principal inconvénient est d’être irradiant. L’angioscanner (avec contraste) permet d’identifier des 
lésions vasculaires (8). 

Les autres imageries 
− L’artériographie cérébrale est une procédure invasive et irradiante (dose efficace moyenne chez 

l’enfant 3 à 10 mSv) ; ses indications en cas de céphalée chez l’enfant sont très limitées, le plus 
souvent en 3ème ligne (8). 

− Les radiographies (crâne, massif facial) n’ont plus d’indication (en dehors de la maltraitance) (8). 

L’imagerie peut conduire à la découverte fortuite d’anomalies sans lien avec la 
symptomatologie et ne modifiant pas la prise en charge (incidentalomes), source d’anxiété et 
qui peuvent conduire à des investigations inutiles.  

Les experts ont également souligné que ces incidentalomes contribuaient à saturer les centres de 
recours en neuropédiatrie. 

Dans deux revues systématiques, le taux d’incidentalomes à l’imagerie chez des enfants ayant eu une 
imagerie pour céphalées (de toute cause) variait de 7,8 à 12,1 % : il s’agissait principalement de 
malformations de Chiari de type 1, de kystes arachnoïdiens, de malformations vasculaires, 
d’hypersignaux de la substance blanche, de kystes de la glande pinéale (11, 20). 

Plusieurs études ont retrouvé une association entre la survenue de cancer et la dose cumulée 
aux organes chez des enfants/adolescents exposés à un scanner  

L’étude la plus récente, une étude de cohorte rétrospective multicentrique française mise en place par 
l’IRSN, a montré une augmentation significative du risque de tumeur cérébrale et de leucémie associée 
à l’augmentation de la dose cumulée aux organes chez des enfants exposés à un ou plusieurs 
scanners avant l’âge de 10 ans (29). 
− Ont été inclus les enfants exposés à un ou plusieurs scanners pour une pathologie non cancéreuse 

avant l’âge de 10 ans, entre 2000 et 2011 dans 21 services de radiologie pédiatrique. L’association 
entre dose cumulée au cerveau et à la moelle osseuse8 et la survenue de cancer a été analysée par 
un modèle de Cox. 

− Au total, 103 015 enfants (58 % de garçons, âge moyen 3,4 ans, 3,1 % présentaient des facteurs de 
risque de cancer) ont été inclus et suivis pendant en moyenne 9,6 ans ; 73 % des premiers scanners 
réalisés9 étaient des scanners de la tête. Le nombre moyen de scanners par enfant était de 1,6 

 
7 En 2018, le délai d’attente pour la réalisation d’une IRM en cancérologie était estimé à 32,3 jours alors que l’objectif du Plan Cancer 
2014-2019 fixe le délai espéré à 20 jours maximum (28) 
8 Doses cumulées aux organes estimées à partir des niveaux de référence diagnostique et des protocoles des services de radiologie 
participants. 
9 Si on considère seulement le premier examen pour chaque patient de la cohorte 
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globalement (73 % des enfants ont eu un seul scanner, 16 % deux scanners et 11 % plus de deux 
scanners), 2,8 chez les enfants avec facteur de risque de cancer et 1,5 chez ceux sans facteur de 
risque. Une période d’exclusion de 2 ans a été appliquée et une période de latence de 5 ans pour 
les tumeurs cérébrales et 2 ans pour les lymphomes et leucémies. Les doses cumulées au cerveau 
et à la moelle osseuse étaient en moyenne égales à 28 et 10 milliGray (mGy) respectivement. 

− Les résultats de 100 560 enfants ont été analysés : 75 tumeurs du SNC, 39 leucémies et 
41 lymphomes ont été diagnostiqués. Pour toute la cohorte, une augmentation significative du risque 
de tumeur cérébrale et de leucémie a été observée : pour une augmentation de 10 mGy, le hazard 
ratio (HR) était de : 1,06 (IC95 % 1,02 à 1,09) pour les tumeurs cérébrales, 1,16 (IC95 % 1,07 à 
1,26) pour les leucémies. Chez des enfants sans prédisposition à un cancer (97 % des enfants 
inclus), pour une augmentation de 10 mGy, le HR était de : 1,05 (IC95 % 1,01 à 1,09) pour les 
tumeurs cérébrales, 1,17 (IC95 % 1,09 à 1,26) pour les leucémies. En revanche, il n’était pas 
observé d’augmentation significative de risque pour le lymphome : HR=0,89 (IC95 % 0,61 à 1,30) 
pour toute la cohorte, 0,96 (IC95 % 0,63 à 1,45) en l’absence de prédisposition à un cancer. Chez 
des enfants avec prédisposition à un cancer (3 % des enfants inclus), il n’était pas observé 
d’augmentation significative du risque de cancer. 

D’autres études, réalisées à l’international, ont retrouvé cette association entre la survenue de cancer 
et l’exposition au scanner chez l’enfant ou l’adolescent (30-32). 

1.2.3.  Etat des lieux des pratiques 

1.2.3.1. Des difficultés diagnostiques pour les praticiens – Des indications 
d’imagerie pas toujours justifiées 

En France, plusieurs études, menées dans le cadre de Thèses de médecine, ont montré des 
difficultés diagnostiques face à une céphalée de l’enfant, un manque de connaissance des 
critères diagnostiques de l’IHS et des spécificités des céphalées chez l’enfant, une sous-
estimation de la fréquence de la migraine chez l’enfant ainsi qu’une sur ou sous prescription 
d’examens d’imagerie (33-35). 
− Une enquête menée en 2015-2016 sur la migraine chez l’enfant de moins de 15 ans, auprès de 95 

médecins alsaciens (67 médecins généralistes, 23 pédiatres, 4 neurologues, 1 médecin référent 
douleur) a montré que 56 % des praticiens rencontraient des difficultés diagnostiques, 30 % ne 
connaissaient pas les différences cliniques entre migraine de l’adulte et de l’enfant ; les médecins 
qui suivaient le plus d’enfants migraineux et qui avaient le plus de connaissances sur la migraine 
prescrivaient le moins d’examens complémentaires. A noter que le taux de participation à cette 
enquête était seulement de 12 % (34). 

− Au cours d’une enquête menée en 2010 français sur la migraine chez l’enfant, auprès de 
100 médecins généralistes, 62 % des répondants ne connaissaient pas les critères IHS, ni la 
fréquence de la migraine chez l’enfant et 40 % avaient recours à des examens 
complémentaires (33). 

− Enfin, une enquête menée en 2015-2016 auprès de 120 internes de médecine générale en Picardie, 
a montré que 87 % d’entre eux se retrouvaient en difficulté face à une céphalée chronique chez 
l’enfant : il s’agissait dans la moitié des cas de difficultés diagnostiques ; 95 % des répondants 
avaient une connaissance passable ou insuffisante des critères l’IHS ; 60 % prescrivaient de manière 
non adéquate les examens complémentaires : sur-prescription par rapport aux 
recommandations mais aussi sous-prescription (face à des signes d’hypertension 
intracrânienne) (35). 
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Les raisons de la surprescription d’imagerie les plus souvent évoquées étaient l’inquiétude 
parentale, la crainte médico-légale, une mauvaise connaissance des recommandations (34, 35). La 
difficulté d’accéder à un avis neurologique spécialisé est également une raison majeure de 
surprescription. 

 

1.2.3.2. Trop de scanners de la tête chez l’enfant, souvent non justifiés  

En France, d’après l’étude ExPRI réalisée par l’IRSN à partir des données du SNDS (36) : 
− 8,3 actes de scanner de la tête et du cou10 pour 1 000 enfants ont été réalisés en 201511 chez des 

enfants de moins de 16 ans. Les scanners de la tête et du cou étaient les scanners les plus fréquents 
chez l’enfant, toutes classes d’âge confondues : ils représentaient 1,4% de l’ensemble des actes 
d’imagerie diagnostique réalisés en 2015 chez l’enfant et 58,9 % des scanners. Les enfants de moins 
de 1 an et ceux de 11 à 15 ans étaient les plus fréquemment exposés ; 

− les scanners, toutes localisations confondues, ont été réalisés dans 35,1 % des cas dans le privé et 
dans 64,9 % des cas dans le public12 ; 

− l’IRSN mentionnait que l’exposition moyenne des enfants (dose efficace annuelle moyenne) avait 
diminué entre 2010 et 2015 alors que la fréquence des actes d’imagerie était globalement stable ; 
cette baisse de l’exposition moyenne était expliquée par la diminution de la dose efficace moyenne 
par type d’acte, liée à l’amélioration des techniques et des pratiques. 

 
Dans un autre rapport sur le scanner en 2018, l’IRSN soulignait qu’en pédiatrie, la CCAM prévoyait 
l’application de « modificateurs » en radiologie conventionnelle et en scanographie pour les enfants de 
moins de 5 ans et en médecine nucléaire pour les enfants de moins de 3 ans mais pas pour l’IRM ou 
l’échographie (37). 

A l’étranger, plusieurs études ont montré que la réalisation d’imagerie cérébrale (et notamment 
de scanner) face à une céphalée chez l’enfant était fréquente même en cas d’examen 
neurologique normal, souvent liée à l’inquiétude des parents, avec une utilité clinique faible. 

Dans une étude de cohorte rétrospective menée aux urgences pédiatriques d’un hôpital américain 
entre 2003 et 2006, 84 % (306/364) des enfants de 2 à 5 ans ayant consulté pour céphalée avaient 
une céphalée qualifiée de secondaire à la sortie des urgences, liée dans ¾ des cas à un épisode fébrile 
ou une infection virale respiratoire. Chez les 58 autres enfants, la céphalée avait été qualifiée de 
primaire initialement. Seize de ces enfants (28 %) avaient eu un scanner cérébral qui s’est révélé 
normal dans 15 cas ; dans 1 cas, le scanner a montré une tumeur du tronc cérébral : la ré-analyse des 
données cliniques après le scanner a retrouvé chez ce patient de 5 ans des signes d’hypertension 
intracrânienne (22).  

Deux études rétrospectives plus récentes, canadienne (38) et croate (39) ont évalué la demande 
d’imagerie chez des enfants ayant consulté en neurologie pédiatrique pour une céphalée chronique. 
Chez des enfants sans trouble neurologique (à l’interrogatoire ou à l’examen clinique) : 
• une imagerie (scanner ou IRM) avait été demandée dans plus de 30% des cas et n’avait retrouvé 

aucune anomalie significative (38, 39) ; 
• les motivations de l’imagerie étaient l’insistance des familles dans 71 % des cas, l’âge < 5 ans dans 

13 % des cas (39).  

 
10 Actes ACQH002, ACQH003, ACQH004, ACQK001, EAQH002, EBQH004, EBQH006, LAQK002, LAQK009, LAQK011, LAQK013, 
LCQH001, LCQK001 
11 Une nouvelle analyse sur les données de l’année 2020 devrait être réalisée en 2023 d’après l’IRSN. 
12 Soins externes et séjours  
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1.2.4. État des lieux documentaires  
La HAS a publié en 2002 des recommandations sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique 
des migraines chez l’adulte et l’enfant comportant des préconisations sur les indications du recours à 
l’imagerie (40). Elle n’a pas publié d’autres travaux sur l’imagerie de la céphalée depuis. 

Une analyse préliminaire des données disponibles13 publiées depuis 10 ans a montré une littérature 
globalement peu abondante et de faible niveau de preuve :  
− Un consensus professionnel italien (41) et six guides de bon usage/recommandations de bonne 

pratique concernant l’exploration d’une céphalée chez l’enfant ont été identifiés en France (42) ou à 
l’étranger (7-9, 27, 43).  

− Une dizaine de revues systématiques/méta-analyses ont par ailleurs été identifiées. 

1.3. Enjeux 
− Ne pas méconnaitre une tumeur cérébrale ou une autre anomalie à l’origine de la céphalée et 

nécessitant une prise en charge spécifique/urgente. 
− Réduire les imageries non justifiées, lorsque le risque de tumeur ou d’une autre lésion nécessitant 

une prise en charge spécifique/urgente est faible. 
− Eviter les investigations inutiles liées à la découverte d’incidentalomes, sources d’anxiété chez les 

parents/enfants. 
− Prévenir le développement de tumeurs radio-induites en réduisant les scanners inutiles. 
− Améliorer l’accès aux plateaux d’imagerie, notamment d’IRM, en réduisant les IRM inutiles. 

1.4. Cibles 
− Patients concernés : enfants/adolescents. 
− Professionnels concernés :  
• Cible prioritaire : médecins généralistes. 
• Autres professionnels impliqués dans la prise en charge des céphalées chez l’enfant/l’adolescent : 

pédiatres, urgentistes, radiologues, radio-pédiatres, neurologues, neuropédiatres, 
neurochirurgiens, ORL, ophtalmologistes, médecins scolaires. 

1.5. Objectifs 
L’objectif principal est pour les médecins généralistes de connaitre les situations cliniques qui 
indiquent une imagerie ou au contraire permettent d’éviter une imagerie sans risque pour l’enfant. 

1.6. Délimitation du thème / questions à traiter 
− Rappel des principales étiologies de céphalée chez l’enfant/l’adolescent et de la classification IHS. 
− Rappel des principaux éléments de l’évaluation clinique en cas de céphalée chez 

l’enfant/l’adolescent et discussion de la place du fond d’œil. 
− En cas de céphalée chez l’enfant ou l’adolescent, dans quelles situations cliniques, une imagerie 

est-elle indiquée et dans quel délai ? 
− Si une imagerie est indiquée, quel type d’imagerie est le plus approprié en 1ère intention et dans quel 

délai ? 
− Dans quelles situations faut-il orienter les parents/l’enfant vers un avis neurologique spécialisé ? 

 
13 Recherche des recommandations de bonne pratique et revues systématiques/méta-analyses indexées dans MedLine et publiées 
depuis 10 ans + analyse des sites internet des sociétés savantes françaises et internationales. 
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La question de l’imagerie en cas de céphalée dans un contexte aigu de traumatisme crânien qui 
représente une thématique à part entière, ne sera pas abordée. En revanche, la céphalée à distance 
d’un traumatisme crânien sera traitée. 

 Modalités de réalisation 
☐ HAS 

☐ Label  

☒ Partenariat  

 

2.1. Méthode de travail envisagée et actions en pratique pour la conduite du 
projet 

Le travail étant mené dans le cadre d’un partenariat entre la HAS et le G4, il sera co-piloté par une 
cheffe de projet de l’unité Parcours, pertinence et coopération et un chef de projet désigné par le G4.  

La méthode retenue pour l’élaboration des recommandations pertinence est adaptée de la méthode 
HAS « Méthode d’élaboration des fiches mémo et des fiches pertinence » (HAS, 2016).  

La méthode comporte 4 phases : 
− analyse de la littérature (recommandations et méta-analyses principalement) ; 
− rédaction de la version initiale des recommandations pertinence par le groupe de travail (2 réunions) ; 
− relecture externe par des experts professionnels et usagers. Le recours à un groupe de lecture plutôt 

qu’au recueil de l’avis des parties prenantes permet d’élargir l’éventail des participants au travail et 
de diversifier les points de vue ; 

− analyse des avis des relecteurs par le groupe de travail et finalisation de la fiche pertinence. 
 

2.2. Composition qualitative des groupes 

Spécialité Groupe de travail Groupe de lecture 

Médecine générale 2 4 

Médecine scolaire 1 2 

Médecine d’urgence 2 4 

Neurochirurgie 1 2 

Neurologie 1 2 

Neuro-pédiatrie 1 2 

Ophtalmologie 1 2 

ORL 1 2 

Pédiatrie générale 2 4 

Algologie pédiatrique 1 2 

Radiologie 1 1 

Radio-pédiatrie 1 2 

Usagers 2 4 
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2.3. Productions prévues 
− Une fiche pertinence pour les professionnels de santé accompagnée d’un arbre décisionnel 

synthétique répondant à l’objectif principal et destiné à la cible prioritaire (médecin généraliste). 
− Un rapport d’élaboration comportant l’analyse critique de la littérature, les discussions du groupe de 

travail, les commentaires du groupe de lecture, la liste des participants et les références 
bibliographiques. 

− Une réflexion est à mener sur la production d’un document d’information sur l’imagerie en cas de 
céphalée destiné aux parents/enfants/adolescents et/ou d’un support d’aide au dialogue avec les 
parents/ les patients destiné aux professionnels de santé. 

 

 Calendrier prévisionnel des productions 
‒ Réunions du groupe de travail / relecture externe :  1er semestre 2023 
‒ Examen par la CRPPI, le Collège de la HAS et le CNP de radiologie : 3ème trimestre 2023 
‒ Publication : 3ème trimestre 2023
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Partie réservée à l’usage interne 
N°EVAMED : APP480 

 Stratégie prévisionnelle de mise en œuvre de la 
productionMesures d’impact envisagées 

− Réfléchir à l’opportunité d’un projet de communication sur l’imagerie en cas de céphalées chez 
l’enfant mené avec la CNAM, le G4/la SFIPP et l’ASN/IRSN, à destination des professionnels de 
santé mais aussi des parents/patients.  

− Suivre l’évolution des prescriptions d’actes d’imagerie en coupe de la tête et du cou chez l’enfant.  
− Intégrer les recommandations produites dans le référentiel « Aide à la demande d’examens de 

radiologie et imagerie médicale » de la SFR-IM. 
− Prendre en compte les recommandations produites dans le cadre du futur dispositif d’audit par les 

pairs. 
 

4.2. Plan d’actions  
− Réfléchir à l’opportunité d’une réunion HAS-G4/SFIPP-CNAM-ASN/IRSN. 
− Inscrire l’analyse des bases de données sur ce thème dans le programme de la mission Data de la 

HAS. 
− Une réflexion plus large sur les moyens à mettre en œuvre pourrait être menée avec les 

professionnels et la Commission Impact des recommandations. 

 

 Ressources prévisionnelles 

5.1. Ressources humaines 
Le travail sera mené par une cheffe de projet de l’unité Parcours, pertinence et coopération avec l’aide 
d’un référent désigné par le G4 pour co-piloter le projet : le Dr Charles-Joris Roux (CHU Necker, Paris).  

5.2. Dépenses de fonctionnement associées 
Trois réunions du groupe de travail sont prévues. La première se tiendra en présentiel à la HAS, les 
autres en visioconférence. La prise en charge des frais de transport et une indemnisation des experts 
est à prévoir. 

5.3. Communication et diffusion 
− Communication habituelle via le site de la HAS et les réseaux sociaux. 
− Communication via la CNAM et le G4/la SFIPP, via les autres CNP et associations de patients 

impliqués, présentation dans des congrès. 
− Réalisation d’une Minute reco. 
  

https://aderim.radiologie.fr/
https://aderim.radiologie.fr/
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