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RESUME 

 
Introduction : Les céphalées aigues sont des motifs fréquents de consultation aux urgences. 
Parmi elles, l’hémorragie sous arachnoïdienne (HSA) est rare mais grave. Une méta-analyse 

récente a établi un algorithme décisionnel de prise en charge d’une céphalée aiguë non 
traumatique basée sur la règle d’Ottawa et sur les performances diagnostiques des examens 

complémentaires. Son but est de rationaliser les investigations, tout en évitant de passer à 
côté du diagnostic d’HSA avec un risque résiduel faible. L’objectif de notre étude est de 

déterminer la sécurité de cet algorithme à 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, de Laval et du Mans sur une période de deux ans et demi. 

Après une première sélection de 3741 patients présentant des céphalées aigue, 450 patients 
présentant des céphalées suspectes d’HSA ont été inclus. Ils étaient répartis en 4 bras 

d’analyse en fonction de la règle d’Ottawa et de la durée d’évolution des céphalées. Le critère 

de jugement principal était la valeur prédictive négative de l’algorithme visant à diagnostiquer 
une HSA. Les performances de la règle d’Ottawa ainsi qu’une estimation économique des 

examens évitables ont été calculés. 

 

Résultats : Parmi les 450 patients inclus, 21 HSA ont été identifiées (4,7%). La VPN de 
l’algorithme est de 99.8% (IC à 95% : 98.5-100) avec seulement une HSA diagnostiquée avec 

une angioTDM et non seulement par TDM native. Les performances statistiques de la règle 

d'Ottawa sont excellentes avec une Se et VPN de 100%. Notre analyse économique a permis 
d'estimer un coût total d'environ 12 540€ d'examens évitables grâce à l'algorithme (dont 94 

TDM natives, 410 AngioTDM, 71 ponctions lombaires). 

 
Conclusion : Grâce à l’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, règle d'Ottawa, algorithme, céphalées 
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ABSTRACT 

 
Introduction: Acute headache is a common reason for consultation in the emergency 
department. Of these, hemorrhage under arachnoid (SAH) is rare but severe. A recent 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 aim is to streamline investigations, while avoiding missing the diagnosis of 
HSA with low residual risk. The objective of our study is to determine the safety of this 

algorithm for diagnosing SAH if it had been applied. 
 

Methods and materials: This is a quantitative, retrospective, multicentre study carried out 
in the emergency departments of Angers, Laval and Le Mans over a period of two and a half 

years. After an initial 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 

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 with an angioTDM 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 

studies thanks to the algorithm (including 94 TDM, 410 angioTDM, 71 lumbar punctures). 
 

Conclusion: Thanks to the application of this algorithm and the current practices of 

radiologists, almost no diagnosis of HSA would have been missed if it had been applied. In 
addition to securing patient care, we were able to show a significant 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 
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ANALYSE D’UN ALGORITHME DÉCISIONNEL DE LA PRISE EN CHARGE D’UNE 

SUSPICION D'HÉMORRAGIE SOUS ARACHNOÏDIENNE AUX URGENCES 

ARTICLE ORIGINAL 
 
 

 

INTRODUCTION  

 
Les céphalées sont la cinquième 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 être le reflet d’une maladie sous-jacente 

potentiellement grave. 

 

Aux urgences ces deux entités sont 

difficilement individualisables par l’anamnèse et la 

clinique. Le point crucial est de pouvoir repérer 

rapidement les céphalées qui sont le symptôme 

d’une affection grave, bien que plus rares, elles 

peuvent être fatales (3). Les Hémorragies Sous 

Arachnoïdiennes (HSA) représenteraient 1 à 3% des 

céphalées (4). 

 

Dans la majorité des cas, l’HSA se manifeste 

par un tableau bruyant, à type de céphalée brutale 

en « coup de tonnerre », d’emblée intense, associée 

à des nausées ou des vomissements. Elle est parfois 

accompagnée de signes plus graves comme une 

syncope, une crise convulsive, un déficit 

neurologique ou un coma, qui indique d’emblée la 

réalisation d’examens, permettant d’établir le 

diagnostic rapidement. Cependant, dans les autres 

cas, l’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 

dernière se révèle négative malgré une suspicion 

forte, la réalisation d'une Ponction Lombaire (PL) 

est préconisée pour la recherche des pigments 

xanthochromiques (5). Les critères de suspicion 

forte reposent sur le jugement implicite des 

praticiens dans cette définition. 

 

La PL est un geste souvent douloureux non 

dénué de risque, rarement grave, (hématome 

péridural), mais souvent invalidant pendant 

plusieurs jours. En effet, environ 35% des patients 

présenteraient un syndrome post-ponction lombaire 

lié à une brèche durale(6). De plus, la PL doit être 

réalisée plus de 12 heures après le début des 

céphalées afin d’en augmenter la sensibilité 

concourant à rallonger la durée de passage aux 

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 à 

poursuivre inutilement les investigations, et donc 

est à risque iatrogène (9). 

 

Dans une période où 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 décès pour les 

patients admis aux urgences est élevé (10). Il 

nous paraît donc primordial d’évaluer la règle 

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, à l’exception des patients ayant 

un ou plusieurs facteurs de haut risque (11). 

 

En effet, depuis les années 2000, Perry JJ et 

al, ont identifié les symptômes cliniques les plus 

discriminants dans l’hémorragie méningée afin 

d’établir une règle permettant de différencier les 

céphalées à très faible risque d’hémorragie sous- 

arachnoïdienne et celles qui en sont évocatrices. La 

règle d’Ottawa créée à partir de ces différents 

critères cliniques a été validée dans des études 

prospectives de bonne qualité (12,13). 

 

Dans une méta-analyse réalisée par l’équipe 

Suisse du Dr Bianchi au Centre Hospitalo- 

Universitaire (CHU) de Lausanne, un algorithme 

décisionnel de prise en charge d’une céphalée aiguë 

non traumatique a été établi à partir de revue de la 

littérature (14). Il est basé à la fois sur la 

règle 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 passer à côté du 

diagnostic d’HSA. 
Cependant, les performances de cet 

algorithme n’ont jamais été évaluées. 
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Figure 1. Algorithme décisionnel des HSA (14) 
 

L’objectif principal de notre thèse est 

d’évaluer la sécurité de cet algorithme basé sur 

l’application de la règle d’Ottawa et sur les délais de 

prise en charge d’une suspicion d’HSA en ce qui 

concerne les patients à risque faible et intermédiaire, 

dont les céphalées évoluent depuis moins de 24h. 

 

Les objectifs secondaires seront d’estimer 

les performances de l’algorithme et de chacune des 

4 parties de l’algorithme séparément, le nombre 

d’examens complémentaires et le coût direct évités. 

 

MÉTHODES  

 
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 thèse était de 

déterminer si nous aurions omis des diagnostics 

d'HSA avec l’application de cet algorithme. Notre 

hypothèse diagnostique était que le risque résiduel 

de ne pas diagnostiquer une HSA était inférieur à 

1%. 

 
Les critères de jugements 

 

Le critère de jugement principal est la VPN 

de l’application de l’algorithme. 

Les critères de jugements secondaires 

étaient de déterminer la sensibilité, la spécificité, la 

VPN, la VPP de la règle d’Ottawa. Nous avons 

également réalisé une analyse des coûts directs 

économisés si nous avions appliqué l’algorithme. 

 

Population étudiée 

 

Les critères d’inclusion étaient tout patient 

de plus de 18 ans consultant pour céphalée aiguë, 

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 à 15), ayant 

entrainé la réalisation d’un scanner cérébral sans 

et/ou avec injection de produit de contraste (PDC). 

Le choix d’inclure seulement les patients ayant eu 

une imagerie cérébrale se justifie par la nécessité 

d’avoir un critère de jugement principal fiable en 

identifiant ou non de façon formelle une HSA. 
 

Les critères d’exclusion étaient l’absence de 

réalisation d’une TDMc ou la présence d’un ou 
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plusieurs critères 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 cocaïne, la 

présence d’un déficit neurologique focale ou une 

crise comitiale. 

 

Nombre de sujets nécessaires 

 

Le risque résiduel acceptable a été fixé, 

comme inférieur à 1%. En considérant un risque α 

de 5% et une puissance de 0,7, le nombre de sujet 

nécessaire a été estimé à 450 sujets au total. 

 

Extraction des données 

 

Les données ont été extraites des logiciels 

utilisés dans les différents services des urgences du 

CHU d’Angers, du CH de Laval et du CH du Mans. 

Les dossiers ont été sélectionné à l’aide du 

motif de triage, qui était « céphalées brutale et/ou 

inhabituelle » au CHU d’Angers sur le logiciel Urqual 

sur la période de janvier 2016 à décembre 2019, « 

céphalées » au CH de Laval sur le logiciel DXcare sur 

la période de janvier 2018 à septembre 2019 et « 

céphalée » au CH du Mans sur le  logiciel  Orbis sur 

la période  de janvier 2018 à septembre 2019. 

 

Les données manquantes, inhérentes à 

cette étude rétrospective, concernant les 

antécédents médicaux (consommation de cocaïne, 

les maladies génétiques...), l’anamnèse et l’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 la population. 

 

Une relecture des TDMc des patients ayant 

eu un diagnostic d’HSA lors de leur passage aux 

urgences a été réalisée par un expert 

neuroradiologue. L'intérêt était de déterminer si 

l'HSA aurait pu être diagnostiquée d'emblée sur le 

scanner cérébral sans injection. 

 

Résumé de l’étude 

 

L'étude reposait sur l'évaluation des quatre 

premiers bras de l'algorithme proposé par l'équipe 

Bianchi et al (Figure 1). Le premier bras avec les 

patients dont la règle d’Ottawa était de 0 et les trois 

bras comprenant les patients dont la règle d’Ottawa 
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était supérieure ou égale à 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 à 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'objectiver la présence ou non d'une HSA. 

 

Pour chacun des patients inclus dans cette 

étude, l’existence ou non d’une nouvelle consultation 

dans les 72 heures ainsi que dans le mois qui a suivi 

leur passage aux urgences a été recherché. L'objectif 

étant de ne pas méconnaitre une HSA qui n’aurait 

pas été diagnostiquée lors du premier passage aux 

urgences. En faisant l’hypothèse qu’étant donné que 

le CHU d’Angers est le centre de référence dans la 

région en neurochirurgie, les patients auraient été 

pris en charge dans ce centre. 

 

Analyse statistique 

 

La gestion des données a été réalisée grâce 

au logiciel Excel® Microsoft®, version 14.7.7. 

L’analyse statistique a été effectuée sur le 

logiciel SPSS (IBM SPSS Statistics for Macintosh, 

Version 25.0.). 

Une analyse univariée des différents 

critères, a été effectuée en comparant les sous- 

groupes, grâce au test du chi2 et de Student. 

Une analyse multivariée a été réalisée 

secondairement par régression logistique. 
 

Considérations éthiques 

 

Pour réaliser cette étude le comité d’éthique 

du CHU a été sollicité et a donné son accord 

le12 juin 2019 (annexe 2). Ce travail a 

également fait l’objet d’une déclaration auprès 

de la Commission Nationale de l’Informatique et 

des Libertés (CNIL) dont l’autorisation a été 

délivrée le 12 août 2019, pour une étude sur 

données. De plus, conformément au 

règlement interne au Département de 

Médecine Générale (DMG), la fiche de thèse  de  ce 

travail a été acceptée le 24 août 2019. 

critères de haut risque de faire une hémorragie sous 

arachnoïdienne, permettant d’inclure au total une 

cohorte de 450 patients. 

 

Parmi eux 94 patients avaient une règle 

d’Ottawa à 0 et 356 patients une règle d’Ottawa ≥ 1 

avec 219 patients depuis moins de 6h, 72 patients 

dont la céphalée évoluait entre 6h et 12h avant 

l’admission, et enfin 65 patients entre 12h et 24h. 

 

 

 

Caractéristiques de la population (tableau 1)  

 

Dans notre cohorte, nous avons retrouvé  

4,7% d’HSA (n=21/450). 

 

L’âge moyen des patients présentant une 

HSA était de 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 

RÉSULTATS  

 

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 après 

lecture des dossiers basé sur nos critères d’inclusion, 

et 134 patients ont été exclu sur la présence de 

Concernant les caractéristiques de la céphalée, le 

mode d’installation en coup de tonnerre n’apparaissait pas 

comme un critère discriminant (p value = 0,16) dans le 

diagnostic des HSA avec 52,4% patients dans le 

groupe HSA (n=11/21) contre 31% dans le groupe sans 

HSA (n=133/429). 

 

La survenue de la céphalée au cours d’un 

effort était statistiquement significative (p < 0,05) 

avec 19% des patients dans le groupe HSA (n=4/21) 

et   4,7% dans le groupe sans HSA (n=20/329). 

Figure 3 Diagramme de flux de la population

3741 patients ayant des 

céphalées

584 patients

450 patients

3139 patients non inclus pour :
- GCS < 15
- Céphalées > 24h
- Acmèe des céphalées > 1h
- Absence de TDM cérébral

134 patients exclus sur des 
critères de haut risque :
- Maladie du tissu conjonctif 2
- Tumeur cérébrale 21
- MAV 16
- HSA 10
- Anévrysme cérébral 21
- Prise de cocaïne 5
- Déficit neurologique 64

Règle d'Ottawa = 0
94 patients inclus

Règle d'Ottawa ≥ 1
356 patients

< 6 heures
219 patients

6 à 12 heures
72 patients

12 à 24 heures
65 patients
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Tableau 1. Caractéristiques de la population. 

 

 
Démographiques 

Total 
(n = 450) 

Pas d'HSA 
(n = 429) 

HSA 
(n = 21) 

Univariée 
P value 

Multivariée 
OR (IC à 95%) 

P value 

      

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   

Hôpital 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 fièvre 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   

Diabète 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, addictions† 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 IOA (%)       

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 à l'entrée (EN/10) (%)       

1 à 3 44 (9.8) 44 (10.3) 0 0.14   

4 à 6 118 (26.2) 114 (26.6) 4 (19) 0.54   

≥ 7 250 (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 fièvre > 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 tonnerre‡ 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) 
† à l'exclusion de la prise de cocaïne 

 ‡ défini par EN >7/10 en <1 minute 
NP: Non pertinent 
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L'analyse multivariée, après ajustement sur les co- 

variables, s'est révélée significative pour l'âge ≥ 40 

ans, la survenue de la céphalée pendant un effort et 

la présence de plus de 1 vomissement avec des OR 

forts (p-value <0 ,05). 

 

Cependant, aucun lien statistiquement 

significatif n'a pu être mis en évidence entre les 

différents signes cliniques de l'HSA (p-value > 0,05). 

 

Diagnostics en fonction de la règle d’Ottawa 
 

Tableau 2. Comparaison du diagnostic final en fonction du score 
d’Ottawa (borne à 1). 

 Score Ottawa 
positif 

(n=356) 

Score d’Ottawa 
négatif 
(n=94) 

P 
value 

HSA 21 0 < 0.01 
Céphalée bénigne 212 50 0.56 
Migraine 47 28 < 0.01 
AVC 11 0 0.09 
Hémorragie 
intracérébrale 

2 0 0.47 

Vertige périphérique 12 1 0.25 
HTA sévère 1 0 0.6 
Cervicalgie 
Autres diagnostics 

1 
49 

0 
15 

0.6 
0.6 

 

Sur les 356 patients présentant une règle 

d’Ottawa positive, 21 ont présentés une HSA (soit 

une prévalence de 4,67% IC95% [3.8-8,9]). Aucun 

diagnostic de ce type n’a été posé chez les patients 

avec une règle d’Ottawa négative (p value < 0,01). 

 

La proportion de diagnostics graves 

(hémorragie, AVC…) n’a pas été retrouvé de manière 

plus importante dans le groupe Ottawa positif, et les 

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 règle d'Ottawa, 

pris isolément, avec un seuil de positivité à 0, nous 

ont permis de calculer une sensibilité et une VPN de 

100%. 
 

En analysant les patients ayant une règle d’Ottawa 

≥ 2, on constate que la sensibilité diminue à 80,95 

% et que sa VPN diminue à 98,6%. 
 

L'étude des performances diagnostiques de 

l'algorithme appliquée à notre cohorte, a révélé une 

VPN à 99,7% pour les patients présentant une règle 

d'Ottawa positive et des céphalées évoluant depuis 

moins de 6 heures. 

 

Risque résiduel après application de 

l'algorithme d'Ottawa (Figure 4) 

 
Après application de l'algorithme, aucun 

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

 

Parmi des 219 patients avec une règle 

d’Ottawa ≥ 1 dont les céphalées évoluaient depuis 

moins de 6 heures, 17 HSA ont été diagnostiquées 

après réalisation d’un scanner et d’un angio-scanner 

cérébral. Après relecture par un neuroradiologue, il 

apparaissait que pour 16 d'entre-elles (94,1%), le 

diagnostic aurait pu être fait sur la réalisation unique 

d'une TDM cérébrale sans injection. 
 

Pour les 72 patients avec une règle d’Ottawa 

≥1 dont les céphalées évoluaient entre 6h et 12h et 

les 65 patients dont les céphalées évoluaient entre 

12h et 24h, 2 hémorragies méningées dans chaque 
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Tableau 3. Performance diagnostique du score d’Ottawa chez les faibles risques, de l’algorithme selon le délai et de l’algorithme total. 

 Score d’Ottawa  Algorithme selon le délai céphalée et arrivée urgences  

Algorithme total 
 Score Ottawa seuil 

à ≧ 1 
(n=356) 

Score Ottawa seuil ≧ 
2    

(n=171) 

Ottawa+ 
Délai<6h 
(n=219) 

Ottawa + 
Délai 6-12h 

(n=72) 

Ottawa + 
Délai 12-24h 

(n=65) 

 

Sensibilité (%) 
 

100 (83.9-100) 
 

80.95 (58-94.6) 
 

94.1 (71.3-99.8) 
 

100 (15.8-100) 
 

100 (15.8-100) 
 

95.2 (76.2-99.9) 
Spécificité (%) 21.9 (18.1-26.1) 64.1 (59.4-68.7) 100 (98.2-100) 100 (94.9-100) 100 (94.9-100) 100 (99.1-100) 
Valeur prédictive positive (%) 5.8 (5.6-6.1) 9.8 (7.9-12.2) 100 100 100 100 
Valeur prédictive négative (%) 100 98.6 (96.7-99.4) 99.7 (98.1-99.96) 100 100 99.8 (98.5-100) 
Indice de Youden* 0.22 0.45 0.94 1 1 100 
Rapport de vraisemblance positif 1.28 2.26 1 - - - 
Rapport de vraisemblance négatif 0 0.3 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 être 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 groupes inclus n’a 

présenté une HSA diagnostiquée secondairement 

dans le mois suivant la consultation d’après la 

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. Pour la moitié de ces patients, la prise 

en charge globale a duré plus de 7h. 

 

Les groupes 1, 2 et 3  ont présenté une durée 

moyenne de prise en charge globale aux urgences 

relativement proche de celle de la cohorte. 

 

Pour les céphalées évoluant depuis 12 à 

24h, on note un allongement du délai de prise en 

charge aux urgences d'environ 1h (9h38) par 

rapport à la durée moyenne de la cohorte. 

Impact médico-économique de l’application de 

l’algorithme dans la pratique courante 

 

Dans le but de rationaliser les examens 

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, l’application de l’algorithme, 94 

scanners sans injection, 290 angio-scanners 

cérébraux et 71 ponctions lombaires auraient pu être 

évités. 

 

L'analyse économique des examens 

évitables par rapport à leurs coûts respectifs en 

vigueur actuellement, a permis d'estimer un cout de 

2375,38 € pour les TDMc et 7328,3 € pour les angio- 

scanners cérébraux (avec un tarif de base de 25,27 

€), ainsi qu'une valeur de 2837,16 € (pour un prix 

de base de 35,56 + 5,40 €) concernant les PL et la 

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 l'algorithme proposé 
 Règle d'Ottawa 

négative 

  
Règle d'Ottawa positive 

 Examens 
évitables 

Examens 
discutables 

Examens 
complémentaires 

  < 6h  6-12h  12-24h    

SOC* Algo† SOC* Algo† SOC* Algo† SOC* Algo†   

Aucun 0 94 0 0 0 0 0 0   

TDM native 94 0 219 219 13 13 65 65 94  

Angio-TDM 89 0 321 0 11↓ 13 56↓ 65 410  

Ponction lombaire 12 0 46 0 13 0 18 Discuté 71 18 

* SOC: standard of care signifie pratique courante 
† Algo: application de l'algorithme proposé 

↓: Examens non faits alors que recommandés. 
Différence entre SOC et algorithme 
Concordance entre SOC et algorithme 
Examens discutés avec algorithme 
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DISCUSSION  

 

Résultats 

 

Au terme de cette étude, cet algorithme 

décisionnel guidant les investigations à 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 à 1%. 

Pour les patients présentant des céphalées 

évocatrices d'HSA sans critère de haut risque, et 

dont la règle d'Ottawa est de 0, il serait possible pour 

le médecin de sursoir à la réalisation d'examens 

complémentaires en toute sécurité. 

 

Par intégration à cet algorithme, la règle 

d'Ottawa, se présente comme un outil d'élimination 

utile et efficace du diagnostic d'HSA. En effet, avec 

une Se et une VPN calculées à 100% dans notre 

cohorte. Aucune HSA ne semble pouvoir être 

manquée. Ces résultats sont confirmés par des 

études prospectives qui retrouvent des résultats 

comparables avec une Se 100% (IC à 95% [62,9- 
100], une VPN à 100%(12,13,15). 

L'utilisation de cette règle en pratique 

courante a fait son apparition dans les 

recommandations françaises et américaines(16,17). 

 

Devant le pronostic grave de l'HSA, l'objectif 

de cette règle de ne pas méconnaître ce diagnostic, 

est atteint. Pour autant, devant une Sp et une VPP 

médiocre, elle ne peut être utilisée comme un test 

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, ainsi qu’un gain en terme au médico- 

économique. 

 

Nos conclusions sont similaires dans les 

groupes de patients à 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 

l'angioTDM). 

 

Perry et al, a réalisé une étude prospective 

sur cette population. Cent vingt et un patients ont 

présenté une HSA sur les 953 qui ont bénéficié d'une 

TDM cérébrale dans les 6 heures. Un neuro- 

radiologue a lu les scanners sans injection, 

permettant de calculer une sensibilité et une 

spécificité de 100% de détection des HSA dans le 

groupe de patients de moins de 6h (18). 

Une nouvelle analyse, plus récente, vient 

nuancer les premiers résultats en objectivant une Se 

de 95,5% (IC à 95%, [89.8-98.5]) pour les TDMc 
natives dans les 6h (19). 

Si ce dernier conclu a une utilisation possible 

dans la pratique courante de ce simple examen, 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 

par la réalisation d’un scanner sans injection pour 

écarter une HSA évoluant depuis moins de 6h parait 

inacceptable au vu de la gravité du diagnostic. 

 

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 à des anévrismes de 

petites tailles, dans les HSA de petites tailles ou dans 

les causes non anévrismale (20). 

 

Lorsque le diagnostic d'HSA est réalisé sur 

la TDM native, l'angioscanner est réalisé 

immédiatement afin de visualiser l'anévrisme qui est 

en cause dans 85% des HSA avec une spécificité et 

sensibilité proche de 100% pour les anévrismes 

supérieurs à 3mm (20–23). 

Outre cela, aux urgences un radiologue 

spécialisé en neuro-imagerie n'est pas disponible 

systématiquement pour relire en temps réel les 

scanners des patients suspect d'HSA. 

D’autre part, la réalisation d'une TDM native 

seule ne rend pas possible la mise en évidence de 

diagnostics différentiels devant une céphalée aigue 

tel qu’un syndrome de vasoconstriction cérébrale 

réversible, ou un AVC ischémique avec œdème 

cérébral important. 

 

Considérant nos résultats et la littérature, il 

parait actuellement difficile de se passer de la 

réalisation de l’angioscanner pour tous les groupes 

avec un score d’Ottawa ≥ 1. 

 

En effet, si la réalisation d'une TDM native 

seule nous paraît discutable lors d'une céphalée de 

moins de 6h, malgré des études rassurantes, il est 

admis que sa sensibilité décroit drastiquement avec 

le délai de prise en charge au-delà de 12h (3% de 

diagnostic manqué avec IC 95% [0.4-12%] (24). 

Cela impose la réalisation d'une angioTDM de 

manière systématique pour le diagnostic d'HSA. 
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Les performances diagnostiques du TDM et 

de l'angio-TDM ont ainsi démontrés leur efficacité 

pour le diagnostic d'HSA, permettant possiblement 

de surseoir à la réalisation d'une PL avec un risque 

de à 99, 43% (95IC[98.86-99.81]) donc < 1% de 

manquer ce diagnostic. (25). 
 

Dans notre étude aucune HSA n’a été 

diagnostiquée par la réalisation d’une PL. Cependant 

cette dernière garde sa place dans les céphalées de 

plus de 12h à forte suspicion d'HSA avec un bilan 

scannographie négatif. En effet, sa sensibilité de 

détection des pigments xanthochromiques 

augmente de manière proportionnelle avec le temps, 

au-delà de ce délai (26). 

 

L’essentiel des diagnostics d’HSA a été 

retrouvé dans le groupe des patients qui consulte à 

moins de 6 heures du début des symptômes, avec 

17 diagnostics sur 21. Cette prévalence pourrait 

s'expliquer par une présentation clinique d'emblée 

bruyante et inquiétante pour les patients. Il est a 

noté également, un recrutement deux à trois fois 

plus important de ces patients par rapport aux 

autres groupes de la cohorte. 

 

Les nombres de patients inclus ainsi que les 

examens complémentaires effectués dans les 

groupes 3 et 4 ne sont pas suffisants pour nous 

permettre de conclure sur l'efficacité et la sécurité 

de cet algorithme, pour les céphalées évoluant 

depuis plus de 6 heures. Néanmoins, ces résultats 

sont prometteurs et semble s'accorder avec ceux de 

Bianchi et al. 

 

Si seulement une HSA a été manquée avec 

l'application de l'algorithme, l’ensemble des résultats 

sont toutefois encourageants pour pouvoir envisager 

l’application future des critères 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 dans des 

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 à 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 

l'attente de réalisation des imageries 

comme le suggère Perry et Al au travers de son 

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 l'atteste 

notre étude, l'application de cet algorithme aurait 

permis une économie de coûts directs non 

négligeable de plus de 10.000 € sur 3 ans. Si son 

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 l’étude 

 

La première limite de cette étude réside par 

son caractère rétrospectif, dont le niveau de preuve 

scientifique qui en découle est relativement faible 

(Grade 4). 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'envisager une étude interventionnelle. 

 

La deuxième limite, repose sur des biais 

d'informations multiples avec d'une part, 

l'impossibilité d'inclure certains patients devant des 

données manquantes trop importantes. Celles-ci 

concernaient l'horaire et le caractère de la céphalée, 

avec des recueils de données du dossier patient 

insuffisants. D'autre part, il existait également des 

obstacles techniques d'accès au dossier de certains 

patients, rendant leurs inclusions impossibles. 
 

La troisième limite de notre étude est liée au 

biais de sélection de notre cohorte. En effet les 

patients présentant une céphalée n'ayant pas 

bénéficié de la réalisation d'une TDMc au cours de 

leur passage aux urgences, n'ont pas été inclus. Il 

est possible que certains médecins aient évalué de 

façon implicite le risque d'HSA et aient décider de ne 

pas réaliser d'imagerie omettant un certain nombre 

de patients avec une règle d'Ottawa à 0. Il nous est 

alors impossible d'écarter l'éventualité qu'un de ces 

patients ait présenté une HSA diagnostiquée 

secondairement lors d'un deuxième passage aux 

urgences, après 24h d'évolution. Cependant, lors de 

notre suivi aucun patient n’a reconsulté pour ce 

motif. 

 

Perspectives et utilisation future 

 

Cette étude nous permet de nouveau de 

valider la sécurité d’utilisation de la règle d’Ottawa, 

avec des résultats concluant à l’absence de risque de 

manquer une HSA, il est licite d’utiliser cette règle 

dans la pratique désormais, dans le contexte bien 
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précis des suspicion d’HSA à risque faible ou 

intermédiaire. 

Cependant, bien que la règle d'Ottawa 

(12,13) a été validée dans des études de fort niveau 

de preuve et apparait dans les recommandations 

françaises de prise en charge des céphalées aigues, 

son utilisation dans les recommandations 

américaines est nuancée à un niveau modéré de 

certitude (Grade B) en alertant sur le risque de 

mésusage de la règle et sur de très rares cas d'HSA 

manquée (16). 

 

L'application du score d'Ottawa dans la 

pratique courante semble être utilisable dès à 

présent avec une sûreté d'utilisation prouvée au 

travers de plusieurs études. Néanmoins, elle n'est 

pas suffisamment spécifique pour cibler les HSA, 

lorsque que cette règle devient positive. En effet, 

pour les patients à risque intermédiaires (Ottawa ≥ 

1), il serait intéressant d'intégrer un outil spécifique 

permettant de cibler une population plus restreinte. 

 

La relation entre la copeptine et la mortalité chez 

les patients atteint d'une hémorragie 

intracérébrale a été mise en évidence au travers de 

l'étude de Zweifel et al. Celle-ci décrit une 

corrélation étroite entre le taux sanguin de 

copeptine et la mortalité à 30 jours (29). 

encore le  "rule out" des patients à risque 

intermédiaires d'HSA. 

 

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 

niveau de preuve suffisant n'a encore été réalisée 

afin de valider cette prise en charge. Si notre analyse 

s'accorde en ce sens, il nous apparaît intéressant de 

réaliser une analyse prospective de l'application de 

cet algorithme. Les résultats de notre étude nous 

permettent de mettre en évidence une limite dans le 

groupe 2. En effet l’utilisation du scanner sans 

injection parait trop risquée. Il serait justifié de 

réévaluer les examens complémentaires pour les 

céphalées de moins de   6h. 

 

Un autre résultat important de notre étude 

est l’absence d’HSA diagnostiquée par la réalisation 

d’une PL. Effectivement, un nombre conséquent de 

PL a été réalisé dans notre cohorte. Il serait 

intéressant de réévaluer l’intérêt de la PL dans les 

céphalées < 12h, afin de l’appliquer dans notre 

pratique. 

 

CONCLUSION  

Plus récemment, une étude prospective sur 

la stratification du risque des céphalées non 

traumatiques a utilisé ce bio-marqueur, la copeptine, 

afin de discriminer les 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 

était important (Sp 89,9% pour seuil copeptine> 10 

pmol/L, Sp 96,5% pour seuil > 30.0 pmol/L) (30). 

 

Grâce à l’application de cet algorithme ainsi 

que les pratiques actuelles des radiologues 

quasiment aucun diagnostic d'HSA n'aurait été 

manqué s'il avait été appliqué. Seulement une HSA 

aurait été manqué si un scanner sans injection 

seulement avait été réalisé, il parait nécessaire de 

réaliser un angioTDM en plus dans les céphalées 

<6h. 

 

L'analyse d'une prise en charge associant la 

règle d'Ottawa et le dosage de la copeptine, serait 

un projet de recherche intéressant afin d'améliorer 

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. 
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ANALYSE D’UN ALGORITHME DECISIONNEL DE LA PRISE EN CHARGE 

D’UNE SUSPICION D’HEMORRAGIE SOUS ARACHNOÏDIENNE 
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 Introduction : Les céphalées aigues sont des motifs fréquents de consultation aux urgences. Parmi elles, l’hémorragie 

sous arachnoïdienne (HSA) est rare mais grave. Une méta-analyse récente a établi un algorithme décisionnel de prise en 
charge d’une céphalée aiguë non traumatique basée sur la règle d’Ottawa et sur les performances diagnostiques des 
examens complémentaires. Son but est de rationaliser les investigations, tout en évitant de passer à côté du diagnostic 
d’HSA avec un risque résiduel faible. L’objectif de notre étude est de déterminer la sécurité de cet algorithme à 
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, 
de Laval et du Mans sur une période deux ans et demi. Après une première sélection de 3741 patients présentant des 
céphalées aigue, 450 patients présentant des céphalées suspectes d’HSA ont été inclus. Ils étaient répartis en 4 bras 
d’analyse en fonction de la règle d’Ottawa et de la durée d’évolution des céphalées. Le critère de jugement principal était 
la valeur prédictive négative de l’algorithme visant à diagnostiquer une HSA. Les performances de la règle d’Ottawa ainsi 
qu’une estimation économique des examens évitables ont été calculés. 

 
Résultats : Parmi les 450 patients inclus, 21 HSA ont été identifiées (4,7%). La VPN de l’algorithme est de 99.8% (IC à 
95% : 98.5-100) avec seulement une HSA diagnostiquée avec une angioTDM et non seulement par TDM native. Les 
performances statistiques de la règle d'Ottawa sont excellentes avec une Se et VPN de 100%. Notre analyse économique 
a permis d'estimer un coût total d'environ 12 540€ d'examens évitables grâce à l'algorithme (dont 94 TDM natives, 410 
AngioTDM, 71 ponctions lombaires). 

 
Conclusion : Grâce à l’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, règle d'Ottawa, algorithme, céphalée 

 

 
A DECISION ALGORITHM OF THE MANAGEMENT OF SUBARACHNOID HEMORRHAGE 

SUSPICION IN EMERGENCY DEPARTMENT. 
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Introduction: Acute headache is a common reason for consultation in the emergency department. Of these, hemorrhage 
under arachnoid (SAH) is rare but severe. A recent 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 aim is to streamline investigations, while avoiding missing the diagnosis of HSA with low residual risk. 
The objective of our study is to determine the safety of this algorithm for diagnosing SAH if it had been applied. 

 

Methods and materials: This is a quantitative, retrospective, multicentre study carried out in the emergency 
departments of Angers, Laval and Le Mans over a period of two and a half years. After an initial 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 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 with an angioTDM 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 studies thanks to the algorithm (including 94 TDM, 410 angioTDM, 71 lumbar punctures). 

 
Conclusion: Thanks to the application of this algorithm and the current practices of radiologists, almost no diagnosis of 
HSA would have been missed if it had been applied. In addition to securing patient care, we were able to show a significant 
economic impact. In a context of tension in emergency department, de-escalation in investigations is a major level for 
improvement. 
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