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RESUME

Introduction : Lescéphaléesaiguessontdes motifsfréquentsde consultation auxurgences.
Parmielles, I'hnémorragie sous arachnoidienne (HSA) est rare mais grave. Une méta-analyse
récente a établi un algorithme décisionnel de prise en charge d’une céphalée aigué non
traumatique basée sur laregle d'Ottawa et sur les performances diagnostiques des examens
complémentaires. Son but est de rationaliser les investigations, tout en évitant de passer a
cotédudiagnosticd’HSAavecunrisquerésiduelfaible. L'objectifdenotreétudeestde
déterminerlasécurité decetalgorithmeadiagnostiqueruneHSAsicelui-ciavaitétéappliqué.

Méthodes et matériels : Il s'agit d'une étude quantitative, rétrospective, multicentrique,
réaliséeaux urgencesd’Angers, de Laval etduManssurune périodede deux ansetdemi.
Aprés une premiéere sélection de 3741 patients présentant des céphalées aigue, 450 patients
présentantdescéphaléessuspectesd’HSAontétéinclus.Ilsétaientrépartisen4bras
d’analyse en fonction de laregle d'Ottawa et de la durée d’évolution des céphalées. Le critére
dejugementprincipal étaitlavaleur prédictive négative del’algorithme visantadiagnostiquer
uneHSA. Les performancesdelaregled’Ottawa ainsi qu’une estimation économique des
examens évitables ont étécalculés.

Résultats : Parmiles 450 patientsinclus, 21 HSA ont été identifiées (4,7%). La VPN de
I'algorithme estde 99.8% (ICa95% : 98.5-100) avecseulementune HSA diagnostiquée avec
uneangioTDMetnonseulementparTDMnative. Lesperformancesstatistiquesdelaregle
d'Ottawa sont excellentes avec une Se et VPN de 100%. Notre analyse économique a permis
d'estimer un co(it total d'environ 12 540€ d'examens évitables grace a I'algorithme (dont 94
TDM natives, 410 AngioTDM, 71 ponctions lombaires).

Conclusion : Graceal’application de cetalgorithmeainsique les pratiques actuellesdes
radiologues presque aucun diagnostic d'HSA n'aurait été manqué s'il avait été appliqué. En
plusdesécuriserlapriseenchargedespatients, nousavons pumontrerunimpactéconomique
important. Dans un contexte de tension dans les services d’urgence, la désescalade dans les
investigations est un levier majeur d’amélioration.

Mots clés : hémorragie méningée, regle d'Ottawa, algorithme, céphalées
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ABSTRACT

Introduction: Acute headache is a common reason for consultation in the emergency
department. Ofthese, hemorrhage underarachnoid (SAH) is rare but severe. Arecent meta-
analysis established a decision-making algorithm for the management of acute non-traumatic
headache based onthe Ottawarule andthe diagnostic performance of supplemental
examinations. Its aimis to streamline investigations, while avoiding missing the diagnosis of
HSAwith low residualrisk. The objective of ourstudy isto determine the safety of this
algorithm for diagnosing SAH if it had been applied.

Methods and materials: Thisisaquantitative, retrospective, multicentre study carried out
intheemergency departments of Angers, LavalandLeMansoveraperiod oftwoanda half
years. After aninitial selection of 3,741 patients with acute headache, 450 patients with
suspected SAH headache were included. They were divided into 4 test arms according to the
Ottawaruleandthelengthofheadachedevelopment. The primary judgmentcriterion wasthe
negative predictive value of the algorithm for diagnosing SAH. The statistical performance of
the OttawaRuleandaneconomicestimateofavoidablereviews were calculated.

Results: Amongthe 450 patientsincluded, 21 SAHS wereidentified (4.7%). The algorithm’s
VPNis99.8% (95% CI: 98.5-100) with only one SAH diagnosed withanangioTDM and not
only with native CT. The statistical performance of the Ottawa Rule is excellent with a 100%
SE and VPN. Our economic analysis has estimated a total cost of about 12,540€ of avoidable
studiesthankstothealgorithm(including94TDM,410angioTDM, 71lumbarpunctures).

Conclusion: Thankstothe application of thisalgorithm and the current practices of
radiologists, almostnodiagnosis of HSAwould have been missedifithad been applied.In
additiontosecuringpatientcare, wewereabletoshow asignificanteconomicimpact.Ina
context of tension in emergency department, de-escalation in investigations is a major level
for improvement.

Keywords: subarachnoid hemorrhage, Ottawa rule, algorithm, headache
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ARTICLE ORIGINAL

ANALYSE D'UN ALGORITHME DECISIONNEL DE LA PRISE EN CHARGE D’UNE
SUSPICION D'HEMORRAGIE SOUS ARACHNOIDIENNE AUX URGENCES

INTRODUCTION

Les céphalées sontla cinquiéme cause de
consultation aux urgences (1), représentant
environ 2% de tous les patients admis dans un
service d'urgences (2). On distingue les céphalées
primaires, bénignes, des céphalées secondaires
pouvant étre le reflet d'une maladie sous-jacente
potentiellement grave.

Aux urgences ces deux entités sont
difficilement individualisables par I'anamnése et la
clinique. Le point crucial estde pouvoirrepérer
rapidement les céphalées qui sont le symptome
d'uneaffectiongrave, bienqueplusrares, elles
peuvent étre fatales (3). Les Hémorragies Sous
Arachnoidiennes (HSA) représenteraient 1 a 3% des
céphalées (4).

Danslamajorité descas, 'HSA se manifeste
par un tableau bruyant, a type de céphalée brutale
en « coup detonnerre », d’emblée intense, associée
adesnausées ou des vomissements. Elle est parfois
accompagnée de signes plus graves comme une
syncope, une crise convulsive, un déficit
neurologique ouuncoma, quiindiqued’embléela
réalisation d’examens, permettant d'établir le
diagnostic rapidement. Cependant, dans les autres
cas, I'HSA peut se manifester uniquement par la
présence de céphalées.

Afin de poser ce diagnostic, la SFAR
recommande la réalisation d'une TomoDensitoMétrie
cérébrale (TDMc) pour objectiver la présence de
sang dans les espaces méningés. Lorsque cette
derniére se révéle négative malgré une suspicion
forte, la réalisation d'une Ponction Lombaire (PL)
est préconisée pour la recherche des pigments
xanthochromiques (5). Les critéres de suspicion
forte reposent sur le jugement implicite des
praticiens dans cette définition.

La PL est un geste souvent douloureux non
dénuéderisque, rarementgrave, (hématome
péridural), mais souvent invalidant pendant
plusieurs jours. En effet, environ 35% des patients
présenteraient un syndrome post-ponction lombaire
lié aunebréche durale(6). De plus, la PL doit étre
réalisée plus de 12 heures aprés le début des
céphalées afin d’en augmenter la sensibilité
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concourantarallongerladuréedepassageaux
urgences (7). Pour finir, si la sensibilité de la PL
est excellente, sa spécificité est médiocre
(8). Un examen faussement positif, comme
lors d’une ponction traumatique, peut conduire a
poursuivre inutilement les investigations, et donc
est a risque iatrogene (9).

Dans une période ou le nombre de
consultations aux urgences est en permanente
augmentation, la réalisation d’examens
complémentaires augmente le délai de prise en
charge aux urgences et donc majore les délais
d'attente  (10). Plus le temps d'attente
augmente, plus le risque de décés pour les
patients admis aux urgences est élevé (10). Il
nous parait donc primordial d’évaluer la régle
d'Ottawa (annexe 1) établie au Canada, qui se
base seulement sur des éléments cliniques,
permettant de limiter les  examens
complémentaires sans augmenter le risque encouru
par les patients, a I'exception des patients ayant
unou plusieurs facteurs de haut risque (11).

En effet, depuis les années 2000, Perry JJ et
al, ont identifié les symptomes cliniques les plus
discriminants dans I'hémorragie méningée afin
d’établir une regle permettant de différencier les
céphaléesatresfaiblerisqued’hémorragie sous-
arachnoidienne et celles qui en sont évocatrices. La
régle d'Ottawa créée a partir de ces différents
critérescliniques a étévalidéedansdesétudes
prospectives de bonne qualité (12,13).

Dans une méta-analyse réalisée par |'équipe
Suisse du Dr Bianchi au Centre Hospitalo-
Universitaire (CHU) de Lausanne, un algorithme
décisionnel de prise en charge d'une céphalée aigué
nontraumatique aétéétabliapartirderevuedela
littérature (14). Il est basé a la fois sur la
régle d'Ottawa et sur les performances
diagnostiques des différents examens
complémentaires (Figure 1). Celui-ci permet de
guider le médecin urgentiste dans sa prise en
charge, avec un risque résiduel faible. Il a pour
but de limiter la réalisation d’examens
complémentaires tout en évitant de passeracotédu
diagnostic d'HSA.

Cependant, les performances de cet
algorithme n’ont jamais été évaluées.



Suspicion d'HSA non-traumatique chez le patient de > 18 ans
3 conditions nécessaires:
1) Etat de conscience normal (GCS = 15) ET
2) Caractére inhabituel de la céphalée ET
3) Acmé < 1heure
e o I
I | n Critéres de haut risque? )
1= | Pas de critéres |1 pgficit neurologique focal etfou crise comitiale OU 1 critére ou plus
I 9 | 2. Antécédents (HSA, MAV, anévrisme, tumeur) OU
| g | 3. Consommation de cocaine OU
| E | 4. Maladie génétique du tissu conjonctif (Marfan, polykystose, etc...)
| 2 |
| 8 |
| @ | =
| © Score d'OTTAWA
I § | |tAge>40ansou
= 2. Douleur ou rigidité nucale OU Score = 1 ou plus
I 'c | 3. Syncope avec témoin OU
| 5 | 4. Céphalée survenue a l'effort OU
a 5. Flexion nucale limitée OU
!_ Jl 6. Céphalée en coup de tonnerre
| A | === = E
| | Score =0 Probabilité intermédiaire
@ | (10-15%)
L= |
I g | : -
| = | | Délai depuis céphalée? ‘
T o
I
[ 8 [ I I
Ll | <6h | [ 6-12h | (12-24h]|
e I I |
Ir -i TDM native TDM native TDM native
| | uniquement Angio-TDM Angio-TDM
I8 |
| g | Si négative Si négatives Si négatives
I € | l
121
| 5 | STOP STOP Partage décision
I | Risque résiduel Risque résiduel Risque résiduel Risque résiduel Risque résiduel Risque résiduel
!_ J| 0,3% <0,3% <0,3% env. 1% 2,5% Slove
Figure 1. Algorithme décisionnel des HSA (14)

L'objectif principal de notre théese est
d’évaluerlasécuritédecetalgorithmebasésur
I'application de la régle d’Ottawa et sur les délais de
priseencharged’unesuspiciond’'HSAen ce qui
concerne les patients a risque faible et intermédiaire,
dont les céphalées évoluent depuis moins de 24h.

Les objectifs secondaires seront d'estimer
les performances del'algorithme et de chacune des
4 parties de I'algorithme séparément, le nombre
d’examens complémentaires et le colt direct évités.

METHODES
L’'étude

Il s'agissait d’'une étude quantitative,
rétrospective, multicentrique, réalisée aux urgences
du CHU d’Angers, des Centres Hospitaliers (CH) du
Mans, et de Laval.

L'objectif principal de cette these était de
déterminer si nous aurions omis des diagnostics
d'HSAavecl’application de cetalgorithme. Notre
hypothése diagnostique était que le risque résiduel
de ne pas diagnostiquer une HSA étaitinférieur a
1%.
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Les critéres de jugements

Le critére de jugement principal est la VPN

de I'application de l'algorithme.

Les critéres de jugements secondaires
étaient de déterminer la sensibilité, la spécificité, la
VPN, la VPP de la régle d’Ottawa. Nous avons
également réalisé une analyse des colts directs
économiséssinousavionsappliquél‘algorithme.

Population étudiée

Les critéres d'inclusion étaient tout patient
deplusde 18ansconsultantpourcéphalée aiguég,
s'étant présenté dans un service d'urgence pour
céphalée inhabituelle, non traumatique, de survenu
brutale (moins d’une heure), évoluant depuis moins
de 24 heures, sans altération de la conscience
(définie par un score de Glasgow a 15), ayant
entrainélaréalisation d’'unscannercérébral sans
et/ou avecinjection de produit de contraste (PDC).
Lechoixd’inclureseulementlespatientsayanteu
uneimagerie cérébrale sejustifie parlanécessité
d’avoir un critére de jugement principal fiable en
identifiantounondefagonformelleune HSA.

Les critéres d’exclusion étaient I'absence de
réalisation d'une TDMcou la présenced’un ou




plusieurs critéres de haut risque suivants : les
antécédents médicaux de malformation
artérioveineuse (MAV), HSA, anévrisme
intracérébral, tumeur cérébrale ; une maladie
génétique du tissu conjonctif (Syndrome d’Elher-
Danlos, affections des fibres élastiques, affections
des microfibrilles), la consommation de cocaine, la
présence d’un déficit neurologique focale ou une
crise comitiale.

Nombre de sujets nécessaires

Lerisquerésiduel acceptable a été fixé,
commeinférieura1%.Enconsidérantunrisquea
de 5% etunepuissancede0,7,lenombredesujet
nécessaireaétéestiméa450sujetsautotal.

Extraction des données

Les données ont été extraites des logiciels
utilisés dans les différents services des urgences du
CHUd’Angers,duCHdelLavaletduCHduMans.

Lesdossiersontétésélectionnéal’aidedu
motifdetriage, quiétait « céphaléesbrutaleet/ou
inhabituelle » au CHU d'Angers sur le logiciel Urqual
surlapériodedejanvier2016adécembre2019, «
céphalées » au CHdelLavalsurlelogiciel DXcaresur

la période de janvier 2018 a septembre 2019 et «
céphalée » au CHdu Manssurle logiciel Orbissur
la période dejanvier2018aseptembre2019.

Les données manquantes, inhérentes a
cette étude rétrospective, concernant les
antécédents médicaux (consommation de cocaine,
les maladies génétiques...), I'anamnese et I'examen
clinique, ont été traitées par défaut aux patients
inclus. Les données manquantes ont été considérées
comme normales ou dans la moyenne des autres
données de lapopulation.

Une relecture des TDMc des patients ayant
euundiagnosticd’'HSAlorsdeleurpassageaux
urgences a été réalisée par un expert
neuroradiologue. L'intérét était de déterminer si
I'HSA aurait pu étre diagnostiquée d'emblée sur le
scanner cérébral sansinjection.

Résumeé de lI'étude

L'étude reposait surl'évaluation des quatre
premiers bras de l'algorithme proposé par I'équipe
Bianchietal (Figurel).Lepremierbrasavecles
patients dont la régle d'Ottawa était de 0 et les trois
brascomprenant les patientsdontlarégled’Ottawa

Patients éligibles:

Consultation pour céphalées aigues aux
urgences

Critéres d'inclusion:

- Patients > 18 ans

- Céphalées aigues (< 1 h)

- Céphalées évoluant depuis < 24h
- Céphalées non traumatiques

- Céphalées inhabituelles

- Crise comitiale

Critéres d'exclusion:

Absence de réalisation de TDMc
Critéres de haut risque:
| - Déficit neurologique focal

- ATCDs (HSA, MAV, anévrisme, tumeur)
- Consommation de cocaine
- Maladie génétique du tissu conjonctif

-GCS =15

|

GROUPE 4

Score Ottawa = 0

Ottawa z 1
et céphalées < 6h

Oftawa z 1
et céphalées entre 6 et 12h

Ottawa z 1
et céphalées entre 12 et 24h

Application du score d'Ottawa

'

'

l !

Risque résiduel

Risque résiduel

Risque résiduel Risque résiduel

Figure 2. Algorithme d'inclusion de la cohorte
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était supérieure ou égale a 1 et présentant des
céphalées évoluant depuis 24 heures ou moins. Les
céphalées de plus de 24h n'ont pas été évaluées
dans cette étude a cause du risque résiduel
théorique important (Figure 2).

La réalisation fréquente d'examens
complémentaires dans la pratique courante nous a
permis d'étudier rétrospectivement chaque bras et
d'objectiverlaprésenceounond'une HSA.

Pour chacun des patients inclus dans cette
étude, |'existence ou non d’une nouvelle consultation
dansles72heuresainsiquedanslemoisquiasuivi
leur passage aux urgences a été recherché. L'objectif
étantde ne pas méconnaitre une HSA quin’aurait
pas été diagnostiquée lors du premier passage aux
urgences. En faisant I'hypothése qu’étant donné que
le CHUd'Angers estle centre de référence dansla
région en neurochirurgie, les patients auraient été
pris en charge dans ce centre.

Analyse statistique

La gestion des données a été réalisée grace
aulogiciel Excel® Microsoft®, version14.7.7.

L'analysestatistique a été effectuée surle
logiciel SPSS (IBM SPSS Statistics for Macintosh,
Version 25.0.).

Une analyse univariée des différents
critéres, a été effectuée en comparant les sous-
groupes, graceautestdu chi2 etde Student.

Une analyse multivariée a été réalisée
secondairement par régression logistique.

Considérations éthiques

Pourréaliser cette étude le comité d'éthique
duCHU aétésollicité etadonnésonaccord
le12juin2019 (annexe 2). Cetravaila
également fait1’'objet d'une déclaration auprés
delaCommission Nationaledel'Informatique et
des Libertés (CNIL) dont l'autorisation a été
délivréele12a00t2019, pouruneétudesur
données. Deplus, conformémentau
réglementinterneau Département de
Médecine Générale (DMG), lafiche de thése de ce
travaila été acceptéele24 ao(it 2019.

RESULTATS
Description de la population

Diagramme de flux (figure 3)

Nous avons étudié 3741 dossiers de
céphalées consultant aux urgences. Trois milles cent
cinquante-sept patients n’ont pas été inclus aprés
lecture des dossiers basé sur nos critéres d'inclusion,
et 134 patientsontété exclusurlaprésencede
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critéres de haut risque defaire une hémorragie sous
arachnoidienne, permettant d‘inclure au total une
cohorte de 450 patients.

Parmieux94 patientsavaientuneregle
d’Ottawa a 0 et 356 patients unerégle d'Ottawa > 1
avec219patientsdepuismoinsde6h, 72 patients
dontlacéphaléeévoluaitentre6h et 12havant
I'admission, etenfin 65 patientsentre12het24h.

3741 patients ayant des
céphalées

3139 patients noninclus pour :
-GCS<15

- Céphalées> 24h

- Acmée des céphalées > 1h

- Absence de TDM cérébral

584 patients

134 patients exclus sur des
critéres de haut risque :

- Maladie du tissu conjonctif 2
- Tumeur cérébrale 21

-MAV 16

-HSA10

- Anévrysme cérébral 21

- Prise de cocaine 5

- Déficit neurologique 64

450 patients

|

Regle d'Ottawa =0
94 patients inclus

Régle d'Ottawa > 1
356 patients

r

<6 heures
219 patients

12 a 24 heures
65 patients

6a 12 heures
72 patients

Figure 3 Diagramme de flux de la population

Caractéristiques de la population (tableau 1)

Dans notre cohorte, nous avons retrouvé
4,7% d'HSA (n=21/450).

L'age moyen des patients présentant une
HSA étaitde 54,9 ans et 44 ans pour ceux n‘ayant
pas d’HSA. Une différence significative en univarié a

été mise en évidence entre les deux groupes ayant
plus de 40 ans (pvalue<0,005).

Symptomatologie

Concernant les caractéristiques de la céphalée, le

mode d’installation en coup de tonnerre n'apparaissait pas
comme un critére discriminant (p value =0,16) dansle

diagnosticdesHSA avec 52,4% patients dans le

groupe HSA (n=11/21) contre31%danslegroupesans

HSA(n=133/429).

La survenue de la céphalée au cours d’un
effort était statistiquement significative (p < 0,05)
avec19%des patientsdanslegroupeHSA (n=4/21)
et4,7%danslegroupesansHSA(n=20/329).




Tableau 1. Caractéristiques de la population.

Total Pas d'HSA HSA Univariée Multivariée Pvalue
(n =450) (n=429) (n=21) P value OR (IC a 95%)
Démographiques
Age moyen (+/- SD) 44.5(17.1) 44 (17) 54.9 (14.1) <0.05
Age > 40 ans (%) 244 (54.2) 75 (17.5) 18 (85.7) <0.05 5.76 (1.5-21) <0.05
Age > 60 ans (%) 79 (17.6) 239 (55.7) 7(33.3) 0.24
Sexe féminin (%) 298 (66.2) 290 (67.6) 12 (57.1) 0.64
Hopital d'origine (%)
CHU Angers 295 (65,6) 282 (62.7) 13 (61.9) 0.86
CH Le Mans 144 (32) 136 (31.7) 8(38.1) 0.66
CH Laval 11(2.4) 11 (2.6) 0 0.46
Motif de recours (%)*
Céphalées brutales inhabituelles 365 (81.1) 347 (80.9) 18 (85.7) 0.86
Déficit neurologique < 4h30 8(1.8) 8(1.9) 0 0.53
Déficit neurologique > 4h30 13 (2.9) 13 (3) 0 0.42
Malaise 9(2) 9(2.1) 0 0.50
Céphalée (terrain migraineux) 45 (10) 43 (10) 2(9.5) 0.94
Céphalée avec fievre 10(2.2) 9(2.1) 1(4.8) 0.43
Antécédents (%)
Migraine 106 (23.6) 103 (24) 3(14.3) 0.40
Cancer en cours ou depuis < 5 ans 10(2.2) 10 (2.3) 0 0.48
Coronaropathie 7(1.6) 7(1.6) 0 0.55
Diabete 25 (5.6) 24 (5.6) 1(4.8) 0.87
HTA 72 (16) 67 (15.6) 5(23.8) 0.41
Dyslipidémie 36 (8) 34 (7.9) 2(9.5) 0.81
Tabac 73 (16.2) 70 (16.3) 3(14.3) 0.83
Drogues, addictionst 4(0.9) 4(0.9) 0 0.66
Traitement anti-thrombotique (%)
Antiagrégants plaquettaires (AAP) 34 (7.6) 31(7.2) 3(14.3) 0.28
Anticoagulant 15(3.3) 14 (3.3) 1(4.8) 0.72
Tri I0A (%)
1 11(2.4) 9(2.1) 2(9.5) <0.05 NP NP
2 91 (20.2) 84 (19.6) 7(33.3) 0.23
3 212 (47.1) 204 (47.6) 8(38.1) 0.6
4 77 (17.1) 76 (17.1) 1(4.8) 0.17
NR 59 (13.1) 56 (13) 3(14.3) 0.88
Evaluation douleur a I'entrée (EN/10) (%)
123 44 (9.8) 44 (10.3) 0 0.14
436 118 (26.2) 114 (26.6) 4(19) 0.54
27 250 (55.6) 234 (7.7) 16 (76.2) 0.32
NR 38 (8.4) 37 (8.6) 1(4.8) 0.56
Glycémie capillaire (g/L) (%)
<0.70 0 0 0 -
0.70-1.20 67 (14.9) 64 (14.9) 3(14.3) 0.94
>1.20 36 (8) 33(7.7) 3(14.3) 0.32
NR 347 (77.1) 332(77.4) 15 (71.4) 0.81
Température (%)
Comprise entre 36,5 et 38 °C 306 (68) 292 (68.1) 14 (66.7) 0.95
Hypothermie < 36,5°C ou fiévre > 38°C 135 (30) 128 (29.8) 7(33.3) 0.80
NR 9(2) 9(2.1) 0 0.51
Pression artérielle moyenne (+/- SD) 96 (16) 95 (16) 102 (13) 0.06
Caractéristiques de la céphalée (%)
Apparition en coup de tonnerref 144 (32) 133 (31) 11 (52.4) 0.16
Survenu pendant effort 24 (5.3) 20 (4.7) 4(19) <0.05 8.7 (2.3-32.6) <0.05
Signes cliniques (%)
Syncope, malaise, lipothymie 23 (5.1) 21 (4.9) 2(9.5) 0.38
Nausée 223 (49.6) 209 (48.7) 14 (66.7) 0.37
Vomissement 59 (13.1) 48 (11.2) 11 (52.4) <0.05 1.5(0.9-2.6) 0.13
1 vomissement 109 (24.2) 102 (34.9) 7(19) 0.45
> 1 vomissement 228 (50.7) 224 (52.2) 4(19) <0.05 5.9 (1.9-17.8) <0.05
Photophobie 151 (33.6) 145 (33.8) 6(28.6) 0.72
Phonophobie 76 (16.9) 73 (17) 3(14.3) 0.78
Vertiges 98 (21.8) 97 (22.6) 1(4.8) 0.09
Douleur de nuque 55(12.2) 43 (10) 12 (57.1) <0.05 1.05 (0.2-6.6) 0.9
Raideur de nuque 34 (7.6) 27 (6.3) 7(33.3) <0.05 1.1(0.1-8.6) 0.9
Limitation flexion 8(1.8) 2(0.5) 6(28.6) <0.05 1.8 (0.3-37) 0.7
Signe de Kernig 6(1.3) 4(0.9) 2(9.5) <0.05 2.8(0.2-51) 0.5
Signe de Brudzinski 2(0.4) 0 2(9.5) <0.05 1.2(0.2-8.3) 0.9
Paralysie du VI 1(0.2) 1(0.2) 0 0.82
Confusion 1(0.2) 0 1(4.8) <0.05 1.05 (0.3-9.2) 0.8

* Plusieurs motifs de recours étaient parfois possibles (n=41)

1 a l'exclusion de la prise de cocaine

¥+ défini par EN >7/10 en <1 minute
NP: Non pertinent
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L'analyse multivariée, aprés ajustement sur les co-
variables, s'est révélée significative pour I'age > 40
ans, lasurvenue de la céphalée pendant un effort et
laprésencedeplusde 1 vomissementavecdes OR
forts (p-value <0,05).

Cependant, aucun lien statistiquement
significatifn'apuétremisenévidenceentreles
différents signes cliniques de I'HSA (p-value > 0,05).

Diagnosticsenfonctiondelarégled’Ottawa

Tableau 2. Comparaison du diagnostic final en fonction du score
d’Ottawa (borne a 1).
Score Ottawa Score d’Ottawa P
positif négatif value
(n=356) (n=94)
HSA 21 0 <0.01
Céphalée bénigne 212 50 0.56
Migraine 47 28 <0.01
AVC 11 0 0.09
Hémorragie 2 0 0.47
intracérébrale
Vertige périphérique 12 1 0.25
HTA sévere 1 0 0.6
Cervicalgie 1 0 0.6
Autres diagnostics 49 15 0.6

Surles 356 patients présentant uneréegle
d’Ottawapositive, 21 ontprésentés une HSA (soit
uneprévalencede4,67%I1C95%[3.8-8,9]). Aucun
diagnosticdecetypen’aétéposéchezlespatients
avecuneregle d’Ottawa négative (p value < 0,01).

La proportion de diagnostics graves
(hémorragie, AVC...) n‘a pas été retrouvé de maniere
plusimportante dansle groupe Ottawa positif, etles
diagnostics plus bénins (cervicalgies, migraines...)
ne sont pas plus fréquent dans le groupe Ottawa
négatif (tableau 2).

Performances diagnostiques (Figure 4 et
Tableau 3)

L'analyse statistique de la regle d'Ottawa,
prisisolément, avecunseuildepositivité a0, nous
ont permis de calculer une sensibilité et une VPN de
100%.

Enanalysant les patients ayant une régle d’'Ottawa
> 2, on constate que la sensibilité diminue a 80,95
% et que sa VPN diminue a98,6%.

L'étude des performances diagnostiques de
I'algorithme appliquée a notre cohorte, a révélé une
VPN a99,7% pour les patients présentant une régle
d'Ottawa positive et des céphalées évoluant depuis
moins de 6 heures.

Risque résiduel aprés application de
I'algorithme d'Ottawa (Figure4)

Aprés application de I'algorithme, aucun

patient du groupe 1 n'a présenté d’HSA.

Parmi des 219 patients avec une régle
d'Ottawa > 1 dont les céphalées évoluaient depuis
moinsde6 heures, 17HSAontétédiagnostiquées
aprés réalisation d'un scanner et d'un angio-scanner
cérébral. Aprés relecture par un neuroradiologue, il
apparaissait que pour 16 d'entre-elles (94,1%), le
diagnosticaurait pu étrefaitsurlaréalisation unique
d'une TDM cérébrale sans injection.

Pourles 72 patients avec une régle d’Ottawa

>1 dont les céphalées évoluaient entre 6h et 12h et
les 65 patients dont les céphalées évoluaient entre
12het24h, 2hémorragies méningées danschaque

450 patients inclus

Score d'Ottawa =0

Score d'Ottawa =2 1

VPN 99,7%

94 patients 356 patients
0 HSA | 1
< 6 heures 6-12 heures 12-24 heures
219 patients 72 patients 65 patients
17 HSA 2 HSA 2 HSA
94,1% diagnostiquée sur TOM natif 100% diagnostiquée sur Angio TDM 100% diagnostiquée sur AngioTDM
VPN 100% VPN 100%

Figure 4. Répartition de la population en fonction du risque et perofrmance diagnsotique de l'algorithme s'il était appliqué
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Score d’Ottawa

Tableau 3. Performance diagnostique duscore d’Ottawa chezles faiblesrisques, del’algorithme selonle délaietdel’algorithme total.

Algorithme selon le délai céphalée et arrivée urgences

Score Ottawa seuil Score Ottawa seuil =

az=1 2

(n=356) (n=171)
Sensibilité (%) 100 (83.9-100) 80.95 (58-94.6)
Spécificité (%) 21.9(18.1-26.1) 64.1(59.4-68.7)
Valeur prédictive positive (%) 5.8 (5.6-6.1) 9.8(7.9-12.2)
Valeur prédictive négative (%) 100 98.6 (96.7-99.4)
Indice de Youden* 0.22 0.45
Rapport de vraisemblance positif 1.28 2.26
Rapportdevraisemblancenégatif 0 0.3

Ottawa+ Ottawa + Ottawa + .
e o T Algorithme total
Délai<bh Délai 6-12h Délai 12-24h
(n=219) (n=72) (n=65)
94.1(71.3-99.8) | 100 (15.8-100) | 100 (15.8-100) | 95.2 (76.2-99.9)
100 (98.2-100) 100 (94.9-100) | 100 (94.9-100) 100 (99.1-100)
100 100 100 100
99.7 (98.1-99.96) 100 100 99.8 (98.5-100)
0.94 1 1 100
1 . . R
0.06 - - 0.05 (0.01-0.3)

* Indice de Youden : (sensibilité+spécificité) - 1, évalue la qualité du test (test parfait =1)

groupe ont pu étre diagnostiquées par la réalisation
d’un scanner et d'un angio-scanner cérébral,
permettant de calculer un risque résiduel également
de 0%.

Aucun des patients des 4 groupesinclusn’a
présenté une HSA diagnostiquée secondairement
dans le mois suivant la consultation d’aprésla
relecture des dossiers.

Analyse des délais de prise en charge

La mise en évidence ou non d'une
hémorragie méningée aux urgences, a nécessité en
moyenne une durée de prise en charge de 8 heures
et 27 minutes. Pourla moitié de ces patients, la prise
en charge globale a duré plus de 7h.

Lesgroupes 1, 2et3ontprésentéunedurée
moyenne de prise en charge globale aux urgences
relativement proche decelledelacohorte.

Pourlescéphaléesévoluantdepuis12a
24h, on note un allongement du délai de prise en
charge aux urgences d'environ 1h (9h38) par
rapport aladurée moyenne delacohorte.

Impact médico-économiquede l'application de

I’'algorithme dans la pratique courante

Dansle butderationaliserlesexamens
complémentaires, nous avons pour chacun des
groupes analysés les différents examens réalisés sur
notre cohorte de patients permettant de différencier
la pratique courante aux urgences, et la pratique
proposée par l'algorithme.

Au total, I'application de I'algorithme, 94
scanners sans injection, 290 angio-scanners
cérébraux et 71 ponctions lombaires auraient pu étre
évités.

L'analyse économique des examens
évitablesparrapportaleurscoltsrespectifsen
vigueur actuellement, a permis d'estimerun cout de
2375,38€ pourlesTDMcet 7328,3€ pourlesangio-
scanners cérébraux (avec un tarif debase de 25,27
€), ainsiqu'une valeurde 2837,16 € (pour un prix
debasede 35,56 +5,40€) concernantlesPLetla
recherche des pigments xanthochromiques.
L'ensemble des examens complémentaires évitables
permettrait de faire une économie de 12 540, 84€.

Tableau 4. Comparaison des examens complémentaires faits en pratique courante et les examens recommandés selon I'algorithme proposé

Regle d'Ottawa

Regle d'Ottawa positive

Examens Examens

* SOC: standard of care signifie pratique courante
T Algo: application de I'algorithme proposé

{ : Examens non faits alors que recommandés.
I Différence entre SOC et algorithme

™1 Concordance entre SOC et algorithme

[ Examens discutés avec algorithme

négative évitables discutables
Examens <6h 6-12h 12-24h
complémentaires SOC*  Algot SOC* Algot SOC* Algot SOC* Algot
Aucun 94 0 0 0 0 0
TDM native 219 219 13 65 65 94
Angio-TDM 0 13 65 410
Ponction lombaire 0 0 18 Discuté 71 18




DISCUSSION
Résultats

Autermedecette étude, cetalgorithme
décisionnel guidant les investigations a mener pour
diagnostiquer une HSA tout en rationnalisant les
prescriptions d'examens complémentaires
chronophages, couteux et parfois invasifs semble
fiable en termes de sécurité.

Le risque résiduel de l'ensemble des
groupes est inférieur a 1%.

Pour les patients présentant des céphalées
évocatrices d'HSA sans critéere de haut risque, et
dontlaregled'Ottawaestde0, il serait possible pour
le médecin de sursoir a la réalisation d'examens
complémentaires en toute sécurité.

Par intégration a cet algorithme, la régle
d'Ottawa, se présente comme un outil d'élimination
utile et efficace du diagnostic d'HSA. En effet, avec
uneSeetuneVPNcalculéesa 100% dansnotre
cohorte. Aucune HSA ne semble pouvoir étre
manquée. Cesrésultats sontconfirmés pardes
études prospectives qui retrouvent des résultats
comparablesavecuneSe100% (ICa95%[62,9-
100], une VPN a 100%(12,13,15).

L'utilisation de cette régle en pratique
courante a fait son apparition dans les
recommandations francaises etaméricaines(16,17).

Devant le pronostic grave de I'HSA, I'objectif
de cette régle de ne pas méconnaitre ce diagnostic,
estatteint. Pourautant, devantuneSpetuneVPP
médiocre, ellenepeutétre utiliséecommeuntest
diagnostic.

Son utilisation, dans la pratique courante
permettrait un réel bénéfice pour le patient, il
permettrait d’éviter certains risques pour la santé
inhérents aux examens (irradiation du scanner,
injection du produit de contraste et risque allergique,
syndrome post PL). Ce serait également un gain de
temps pour le patient et pour le service des
urgences, ainsiqu’ungainentermeaumeédico-
économique.

Nos conclusions sont similaires dans les
groupes de patients a risques intermédiaires d'HSA.
Cependant, dans le groupe 2, un diagnostic d'HSA
aurait été manqué si l'algorithme était appliqué (HSA
non visible sur la TDM native mais visible sur
I'angioTDM).

Perry et al, a réalisé une étude prospective
surcette population. Centvingtetun patientsont
présentéune HSA surles 953 quiont bénéficié d'une
TDM cérébrale dans les 6 heures. Un neuro-
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radiologue a lu les scanners sans injection,
permettant de calculer une sensibilité et une
spécificité de 100% de détection desHSA dansle
groupe de patients de moins de 6h (18).

Une nouvelle analyse, plus récente, vient
nuancer les premiers résultats en objectivant une Se
de95,5% (ICa95%,[89.8-98.5]) pourlesTDMc
natives dans les 6h (19).

Sicedernierconcluauneutilisation possible
danslapratiquecourantedecesimpleexamen, sous
réserve d'une interprétation par un neuro-radiologue
expérimenté, il nous parait néanmoins
déraisonnable de manquer un tel diagnostic.

En effet, méconnaitre un diagnostic d'HSA
parlaréalisationd’unscannersansinjection pour
écarter une HSA évoluant depuis moins de 6h parait
inacceptableauvudelagravitédudiagnostic.

Il a été objectivé que pour certaines
étiologies d'HSA, la TDM native risquait de d'omettre
ce diagnostic, notamment dans les cas d'anémie
profonde, d'HSA secondaire a des anévrismes de
petitestailles, danslesHSA de petites taillesoudans
les causes nonanévrismale (20).

Lorsque le diagnostic d'HSA est réalisé sur
la TDM native, l'angioscanner est réalisé
immeédiatement afin de visualiser I'anévrisme qui est
en cause dans 85% des HSA avec une spécificité et
sensibilité proche de 100% pour les anévrismes
supérieurs a 3mm(20-23).

Outrecela, auxurgences unradiologue
spécialisé en neuro-imagerie n'est pas disponible
systématiquement pour relire en temps réel les
scanners des patients suspect d'HSA.

D’autre part, laréalisationd'une TDM native
seule nerend pas possible la mise en évidence de
diagnostics différentiels devant une céphalée aigue
tel qu’un syndrome de vasoconstriction cérébrale
réversible, ouun AVCischémique aveccedéme
cérébral important.

Considérant nos résultats etla littérature, il
parait actuellement difficile de se passer de la
réalisation de I'angioscanner pour tous les groupes
avec un score d'Ottawa = 1.

En effet, silaréalisation d'une TDM native
seule nous parait discutable lors d'une céphalée de
moinsde6h, malgré desétudesrassurantes, ilest
admis que sa sensibilité décroit drastiquement avec
le délai de prise en charge au-delade 12h (3% de
diagnostic manqué avec IC 95% [0.4-12%] (24).
Cela impose la réalisation d'une angioTDM de
maniere systématique pourlediagnosticd'HSA.



Les performances diagnostiques du TDM et
de I'angio-TDM ont ainsi démontrés leur efficacité
pour le diagnostic d'HSA, permettant possiblement
desurseoiralaréalisationd'unePLavecunrisque
dea99,43% (951C[98.86-99.81])donc< 1%de
mangquer ce diagnostic. (25).

Dans notre étude aucune HSA n'a été
diagnostiquée par la réalisation d’'une PL. Cependant
cette derniére garde sa place dans les céphalées de
plus de 12h a forte suspicion d'HSA avec un bilan
scannographie négatif. En effet, sa sensibilité de
détection des pigments xanthochromiques
augmente de maniére proportionnelle avec le temps,
au-dela de ce délai (26).

L'essentiel des diagnostics d'HSA a été
retrouvé dans le groupe des patients qui consulte a
moinsde 6 heuresdudébutdessymptdmes, avec
17 diagnostics sur 21. Cette prévalence pourrait
s'expliquer par une présentation clinique d'emblée
bruyante etinquiétante pour les patients. Il esta
noté également, un recrutement deux a trois fois
plusimportantde ces patients par rapport aux
autres groupes de la cohorte.

Les nombres de patientsinclus ainsique les
examens complémentaires effectués dansles
groupes 3 et 4 ne sont pas suffisants pour nous
permettre de conclure sur I'efficacité et la sécurité
decetalgorithme, pourles céphaléesévoluant
depuis plus de 6 heures. Néanmoins, ces résultats
sontprometteurs et semble s'accorderavecceuxde
Bianchi et al.

Si seulement une HSA a été manquée avec
I'application de I'algorithme, I'ensemble des résultats
sont toutefois encourageants pour pouvoir envisager
I'application future des criteres d’Ottawa dans la
pratique courante et d'envisager cet algorithme
comme outil de prise en charge. Celles-ci
permettraient une prescription raisonnée des
examens complémentaires.

Cette rationalisation des examens
complémentaires est d'autant plus importante
actuellement avec l'augmentation des consultations
aux urgences. En effet, plusieurs études ont
démontré une surmortalité des patients dansdes
services d'urgences surpeuplés et lorsque leur durée
de prise en charge était prolongée (27,28).
Dans notre cohorte, la prise en charge globale des
patients s'étend en moyenne a 8h21, pour une
médiane d'environ 7h. Notre recueil de
données ne nous permet pas de définir les
causes exactes de ces prises en charges
prolongées, mais il est probable que celles-ci
soit en partie corrélée au flux de patients et a
I'attente de réalisation des imageries
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commelesuggére Perry et Alautraversdeson
étude. (16)

Une prescription raisonnée des
investigations a également un impact majeur en
termes de santé publique du fait de son aspect
économique et radio-protectrice. Comme ['atteste
notre étude, I'application de cet algorithme aurait
permis une économie de co(its directs non
négligeabledeplusde 10.000€sur3ans.Sison
impact radio-protecteur n'a pas été évalué, il nous
parait néanmoins important d'envisager une sécurité
supplémentaire pour le patient concernant les
examens du groupe 2.

Limites et apports de I'étude

La premiére limite de cette étude réside par
son caractére rétrospectif, dont le niveau de preuve
scientifique qui en découle est relativement faible
(Grade4). Comme en témoigne les différentes
études, le diagnostic d'HSA est rare et la mise en
place d'une étude prospective n'est pas aisé. Il était
nécessaire de valider la sécurité de cet algorithme
avant d'envisageruneétude interventionnelle.

Ladeuxiémelimite, reposesurdesbiais
d'informations multiples avec d'une part,
I'impossibilité d'inclure certains patients devant des
données manquantes trop importantes. Celles-ci
concernaient|'horaire etle caractére delacéphalée,
avec des recueils de données du dossier patient
insuffisants. D'autre part, il existait également des
obstacles techniques d'accés au dossier de certains
patients, rendantleursinclusionsimpossibles.

Latroisiéme limite de notre étude estliée au
biais de sélection de notre cohorte. En effet les
patients présentant une céphalée n'ayant pas
bénéficié delaréalisation d'une TDMcau coursde
leur passage aux urgences, n'ont pas étéinclus. I
est possible que certains médecins aient évalué de
facon implicite le risque d'HSA et aient décider de ne
pasréaliserd'imagerie omettant un certain nombre
depatientsavecuneregled'Ottawaa0.Ilnousest
alorsimpossible d'écarter I'éventualité qu'un de ces
patients ait présenté une HSA diagnostiquée
secondairement lors d'un deuxiéme passage aux
urgences, aprés 24h d'évolution. Cependant, lors de
notresuiviaucun patientn’areconsulté pource
motif.

Perspectives et utilisation future

Cette étude nous permet de nouveau de
valider la sécurité d’utilisation de la régle d’Ottawa,
avecdesrésultatsconcluantal’absencederisquede
manquerune HSA, il estlicite d'utiliser cette regle
danslapratique désormais, dansle contexte bien



précis des suspicion d’'HSA a risque faible ou
intermédiaire.

Cependant, bien que la régle d'Ottawa
(12,13) a étévalidée dans des études de fort niveau
de preuve et apparait danslesrecommandations
francaises de prise en charge des céphalées aigues,
son utilisation dans les recommandations
ameéricaines est nuancée a un niveau modéré de
certitude (Grade B) enalertant surlerisquede
mésusagedelarégleetsurdetrésrarescasd'HSA
manquée (16).

L'application du score d'Ottawadansla
pratique courante semble étre utilisable dés a
présent avec une slreté d'utilisation prouvée au
travers de plusieurs études. Néanmoins, elle n'est
pas suffisamment spécifique pour cibler les HSA,
lorsque que cette régle devient positive. En effet,
pour les patients a risque intermédiaires (Ottawa >
1), il seraitintéressant d'intégrer un outil spécifique
permettantdeciblerunepopulation plusrestreinte.

La relation entre la copeptine et la mortalité chez
les patients atteint  d'une  hémorragie
intracérébrale a été mise en évidence au travers de
I'étude de Zweifel et al. Celle-ci décrit une
corrélation étroite entre le taux sanguin de
copeptine et la mortalité a 30 jours (29).

Plus récemment, une étude prospective sur
la stratification du risque des céphalées non
traumatiques a utilisé ce bio-marqueur, la copeptine,
afindediscriminerles céphalées primaires des
céphalées secondaires. Les résultats ont montré que
plus le taux plasmatique de cette hormone était
élevé plus le risque de céphalées secondaires graves
étaitimportant (Sp 89,9% pour seuil copeptine> 10
pmol/L, Sp 96,5% pour seuil > 30.0 pmol/L) (30).

L'analysed'une prise en charge associantla
régled'Ottawa etledosage delacopeptine, serait
un projet de recherche intéressant afin d'améliorer
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encore le "rule out" des patients a
intermédiaires d'HSA.

risque

L'algorithme est basé sur un raisonnement
cohérent et s'appuie sur les meilleures
connaissances actuelles ainsi que sur les
performances optimales des examens
complémentaires. Cependant, aucune étude de
niveaude preuvesuffisantn'aencore étéréalisée
afindevalider cette priseencharge. Sinotreanalyse
s'accorde en cesens, il nous apparait intéressant de
réaliser une analyse prospective de I'application de
cetalgorithme. Les résultats de notre étude nous
permettent de mettre en évidence unelimitedansle
groupe 2. En effet I'utilisation du scanner sans
injection paraittrop risquée. Il serait justifié de
réévaluer les examens complémentaires pour les
céphalées de moins de6h.

Un autre résultat important de notre étude
est|'absence d’'HSA diagnostiquée par la réalisation
d’une PL. Effectivement, un nombre conséquent de
PL a été réalisé dans notre cohorte. Il serait
intéressantderéévaluerlintérétdelaPLdansles
céphalées < 12h, afindel’appliquerdansnotre
pratique.

CONCLUSION

Grace al’application de cet algorithme ainsi
que les pratiques actuelles des radiologues
guasiment aucun diagnostic d'HSA n'aurait été
manqué s'il avait été appliqué. Seulement une HSA
aurait été manqué si un scanner sansinjection
seulement avait été réalisé, il parait nécessaire de
réaliser un angioTDM en plus dans les céphalées
<6h.

Enplusdesécuriserlaprise encharge des
patients, nous avons pu montrer un impact
économique important. Dans un contexte de tension
danslesservices d’'urgence, ladésescalade dansles
investigations estun levier majeurd’amélioration.
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ANNEXES

Age >40 years

Neck pain or stiffness

Loss of consciousness

Onset during exertion

Thunderclap headache (instantly peaking pain)

Limited neck flexion on examination

Annexe 1. Régle d'Ottawa
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SALOUX Thomas et RAVON Pauline

ANALYSE D'UN ALGORITHME DECISIONNEL DE LA PRISE EN CHARGE
D’UNE SUSPICION D'HEMORRAGIE SOUS ARACHNOIDIENNE

Introduction : Les céphalées aigues sont des motifs fréquents de consultation aux urgences. Parmielles, I'hnémorragie
sousarachnoidienne (HSA) est rare mais grave. Une méta-analyse récente a établiun algorithme décisionnel de priseen
charge d’une céphalée aigué non traumatique basée sur la régle d’Ottawa et sur les performances diagnostiques des
examens complémentaires. Son but est de rationaliser les investigations, tout en évitant de passer a coté du diagnostic
d’HSAavecunrisquerésiduelfaible. L'objectif de notre étude estdedéterminerlasécurité decetalgorithmea
diagnostiquer une HSA si celui-ci avait été appliqué.

Méthodes et matériels : Il s'agit d’une étude quantitative, rétrospective, multicentrique, réalisée aux urgences d’Angers,
delavaletduManssurunepériodedeuxansetdemi. Aprésune premieresélectionde 3741 patientsprésentantdes
céphalées aigue, 450 patients présentant des céphalées suspectes d'HSA ont été inclus. Ils étaient répartis en 4 bras
d’analyse enfonction de laregle d'Ottawa et de la durée d’évolution des céphalées. Le critére de jugement principal était
lavaleurprédictive négative del'algorithme visant a diagnostiquer une HSA. Les performances de laregle d’'Ottawa ainsi
gu’une estimation économique des examens évitables ont été calculés.

Résultats : Parmiles 450 patientsinclus, 21 HSA ont été identifiées (4,7%). La VPN de I'algorithme est de 99.8% (ICa
95%:98.5-100) avecseulementuneHSAdiagnostiquée avecuneangioTDMetnonseulementpar TDMnative. Les
performancesstatistiques de larégle d'Ottawa sont excellentes avecune Se et VPN de 100%. Notre analyse économique
apermis d'estimer un co(t total d'environ 12 540€ d'examens évitables grace a l'algorithme (dont 94 TDM natives, 410
AngioTDM, 71 ponctionslombaires).

Conclusion : Grace a I'application de cet algorithme ainsi que les pratiques actuelles des radiologues presque aucun
diagnostic d'HSA n'aurait été manqué s'il avait été appliqué. En plus de sécuriser la prise en charge des patients, nous
avons pu montrer un impact économique important. Dans un contexte de tension dans les services d’urgence, la
désescalade dans les investigations est un levier majeur d’amélioration.

Mots-clés : hémorragie méningée, régle d'Ottawa, algorithme, céphalée

A DECISION ALGORITHM OF THE MANAGEMENT OF SUBARACHNOID HEMORRHAGE
SUSPICION IN EMERGENCY DEPARTMENT.

Introduction: Acute headache is a common reason for consultation in the emergency department. Of these, hemorrhage
underarachnoid (SAH) is rare but severe. Arecent meta-analysis established a decision-making algorithm for the
management of acute non-traumatic headache based on the Ottawa rule and the diagnostic performance of supplemental
examinations. Its aimis to streamline investigations, while avoiding missing the diagnosis of HSA with low residual risk.
TheobjectiveofourstudyistodeterminethesafetyofthisalgorithmfordiagnosingSAHifithadbeenapplied.

Methods and materials: This is a quantitative, retrospective, multicentre study carried out in the emergency
departments of Angers, Lavaland Le Mansovera period oftwoand ahalfyears. Afteraninitial selection of 3,741 patients
withacute headache, 450 patients with suspected SAH headache wereincluded. They were dividedinto 4 testarms
accordingtothe Ottawa rule and the length of headache development. The primary judgment criterion was the negative
predictive value of the algorithm for diagnosing SAH. The statistical performance of the Ottawa Rule and an economic
estimate of avoidable reviews were calculated.

Results: Among the 450 patients included, 21 SAHS were identified (4.7%). The algorithm’s VPN is 99.8% (95% CI:
98.5-100) with only one SAH diagnosed withanangioTDM and not only with native CT. The statistical performance of the
Ottawa Rule is excellent with a 100% SE and VPN. Our economic analysis has estimated a total cost of about 12,540€ of
avoidable studiesthankstothealgorithm (including94 TDM, 410 angioTDM, 71 lumbar punctures).

Conclusion: Thanks to the application of this algorithm and the current practices of radiologists, almost no diagnosis of
HSAwouldhavebeen missedifithad been applied. Inadditiontosecuring patientcare, we were abletoshowasignificant

economic impact. In a context of tension in emergency department, de-escalation in investigations is a major level for
improvement.

Keywords : subarachnoid hemorrhage, Ottawa rule, algorithm, headache



