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Résumé Objectif : Proposer un algorithme diagnostique
rationnalisant I’utilisation de la ponction lombaire (PL) dans
le diagnostic de I’hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) et
ne la réservant qu’aux patients a haut risque.

Meéthode : Nous avons effectué une revue extensive de la
littérature de 2009 a 2014, dans la base de données Med-
line/Pubmed, avec les termes Aneurysmal Subarachnoid
Hemorrhage (MeSH Term) et Diagnosis (MeSH Term) et
nous avons dérivé de ces résultats un algorithme diagnos-
tique intégrant les aspects cliniques, I’imagerie par tomoden-
sitométriec (TDM) et la recherche de xanthochromie par PL.
Résultats : Mille neuf cent quatre articles ont été identifiés,
dont quatre-vingt dix-huit ont été inclus dans I’analyse. De
cette analyse a été dérivé un algorithme diagnostique d’une
céphalée suspecte d’HSA, avec indication au recours a la PL
selon la probabilité clinique intégrant le délai depuis 1’appa-
rition des symptomes et le score d’Ottawa notamment.
Conclusions : La PL avec recherche de xanthochromie garde
sa place dans le diagnostic de I’HSA, mais son utilisation
peut étre rationnalisée. L’algorithme proposé ne la réserve
qu’aux patients a haut risque, notamment lorsque les perfor-
mances de ’imagerie ne sont plus assez bonnes.

Mots clés Hémorragie sous-arachnoidienne - Diagnostic -
Algorithme - Ponction lombaire - Xanthochromie

Abstract Aim: To provide a diagnostic algorithm rationali-
sing the use of lumbar puncture in the diagnosis of subarach-
noid hemorrhage and reserving it only to high risk patients.
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Procedure: A thorough review of the literature from 2009 to
2014, in Medline/PubMed database, under the search terms
“aneurysmal subarachnoid haemorrhage” (MeSH) and
“diagnosis” (MeSH) was performed. A probabilistic diag-
nostic algorithm was derived from this data, integrating cli-
nical aspects, CT imaging and xanthochromia.

Results: 1904 articles were analysed, 98 of which were used
for the derivation of the clinical diagnostic algorithm of a
SAH suspicion, including indication for LP based on clinical
probability, and integrating time of onset of the symptoms
and the Ottawa’s score.

Conclusions: A LP with search for xanthochromia keeps its
place in the diagnosis of an SAH, but its use can be rationa-
lised. Our algorithm includes LP only for high-risk patients,
especially when the optimal imaging threshold is excedeed.

Keywords Subarachnoid hemorrhage - Diagnostic -
Algorithm - Lumbar puncture - Xanthochromia

Introduction

La céphalée est un motif de recours fréquent aux urgences et
constitue environ 1 a 2 % des consultations [1]. Parmi celles-
ci, I’hémorragie sous-arachnoidienne non traumatique (HSA)
est le diagnostic retenu dans 1 a 3 % des cas [2]. Bien que peu
fréquente, cette pathologie se distingue par un pronostic som-
bre [3], 1ié surtout a la survenue de récidives hémorragiques,
en particulier lors de retards diagnostiques [4]. Lorsqu’une
céphalée aigu€ s’accompagne de signes neurologiques focali-
sés, la réalisation d’une imagerie par tomodensitométrie
(TDM) est impérative. La stratégie d’investigation du patient
neurologiquement indemne suspect d’HSA n’est toutefois pas
consensuelle dans la littérature, en particulier lorsque la TDM
s’avere négative. Prés de 1a moitié des victimes d’une HSA ne
présentent initialement aucun signe neurologique focal ; ¢’est
justement dans ce sous-groupe de patients qu’un retard
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diagnostique a le plus de conséquences. Ainsi, la suspicion
d’HSA se base souvent sur des éléments anamnestiques. Si
un diagnostic précoce est d’autant plus important chez les
patients neurologiquement indemnes, le souci d’exposer inu-
tilement ceux-ci a des radiations et & du produit de contraste
d’une part, et aux complications potentielles d’une ponction
lombaire (PL) d’autre part contribuent au dilemme que doit
résoudre le clinicien. Selon la littérature, on estime que 5 a
12 % des HSA sont manquées lors de I’évaluation initiale des
patients admis pour cette pathologie [5].

La démarche diagnostique actuellement proposée dans la
littérature comprend la réalisation séquentielle d’'une TDM
native ainsi qu’une PL si I’imagerie est négative. La sensi-
bilité de cette stratégie diagnostique est proche de 100 % [6].
Dans certaines institutions, la TDM native est complétée par
des séquences angiographiques en premiére intention. L’ap-
port de cet examen augmente en effet son rendement diag-
nostique, en permettant la détection d’anomalies vasculaires
a D’origine du saignement [7]. Pour autant que cet examen
soit réalisé dans les 24 heures suivant la survenue de la
céphalée aigué, la sensibilité des appareils de derniére géné-
ration est actuellement estimée a prés de 99 % [8], voire a
100 % si I’examen est réalisé dans les six heures et analysé
par un neuroradiologue [8,12]. Toutefois, sa capacité a
détecter un saignement décroit proportionnellement avec le
temps écoulé depuis I’hémorragie.

En cas d’imagerie négative, il est actuellement proposé
que le bilan soit complété par une PL, avec analyse spectro-
photométrique du LCR (recherche de bilirubine comme
témoin de I’hémorragie) en devant respecter un délai de
12 heures depuis I’apparition de la céphalée [9]. Ce geste
invasif comporte pourtant des risques de complications gra-
ves, heureusement rares (hématome épidural), et des cépha-
lées invalidantes secondaires a une bréche durale dans 35 %
des cas [10]. De plus, bien que son excellente sensibilité soit
démontrée, elle souffre d’une mauvaise spécificité [11]. En
sachant qu’une spectrophotométrie positive conduit généra-
lement a la réalisation d’une angiographie cérébrale afin de
détecter un anévrisme, cet examen invasif et non dénué de
complications pourrait étre évité si sa réalisation n’était pas
recommandée de maniére systématique.

Sur la base d’une revue extensive de la littérature, cette
étude propose un algorithme diagnostique intégré de la
céphalée suspecte d’HSA, permettant de rationaliser 1’utili-
sation de la PL.

Matériel et méthodes

Une analyse de la littérature a été réalisée par une revue des
articles publiés entre 2009 et 2014 et identifiés via Medline/
Pubmed, avec les termes de recherche aneurysmal suba-
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rachnoid hemorrhage et diagnosis (MEdical Subject Hea-
dings [MeSH]) [13,14], en francais, anglais ou allemand.

Les articles ont été sélectionnés selon leurs titres, puis
analysés selon leurs abstracts. Tous les articles sortant du
domaine du diagnostic de ’HSA ont été exclus, notam-
ment ceux concernant la prise en charge, la thérapie et les
complications. Nous avons également exclus les rapports
de cas. Etant donné le large spectre des méthodes utilisées
dans les articles, aucun critére de validité n’a été décidé
avant 1’analyse.

L’algorithme été développé selon les résultats de cette
revue. Il a été construit en intégrant une définition clinique
de la suspicion d’HSA, puis séquentiellement 1’identifica-
tion des critéres du score d’Ottawa [15], I'imagerie et la
PL. Une approche probabilistique a été appliquée a chaque
séquence diagnostique par I’estimation de la probabilité rési-
duelle d’HSA.

Analyse statistique

Les probabilités post-test sont calculées a I’aide de rapports
de vraisemblance positif et négatif. La multiplication d’un
rapport de vraisemblance d’un test par la probabilité¢ pré-
test d’une condition nous donne la probabilité post-test de
cette condition quand 1’examen en question lui est appliqué
(rapport de vraisemblance positif pour un test considéré
comme positif et rapport de vraisemblance négatif pour un
test considéré comme négatif).

Résultats

Mille neuf cent quatre articles ont été identifiés par la recher-
che sur Medline/PubMed. Parmi ceux-ci, mille huit cent
six articles ont été exclus sur la base de leur titre, puis de
leur abstract. Quatre-vingt-dix-huit articles ont donc été
inclus pour le développement de 1’algorithme (Fig. 1). Ces
98 articles ont été classés secondairement selon leur objectif
spécifique en matiére de stratégie diagnostique, a savoir
I’utilité respective des symptomes et signes cliniques
(n=30), de la TDM (n=8), de I’angio-TDM (n=19), de I’an-
giographie (n=8), de I’angio-IRM (n=2), de la PL (n=11) et
enfin des revues avec ou sans proposition d’un algorithme
diagnostique (n=20).

L’apport des caractéristiques cliniques a permis a Perry et
al. [15] de développer un score prédictif d’HSA, basé sur six
critéres (Fig. 2), dérivés d’une premiére étude prospective
ayant porté sur plus de 2000 patients [1]. La présence d’un
de ces six criteres chez des patients neurologiquement indem-
nes ayant une céphalée non traumatique atteignant son pic en
<1h est hautement prédictive d’une HSA (sensibilit¢ 100 %),
néanmoins au prix d’une faible spécificité (15,3 %). Cette
régle de prédiction a ensuite été testée par Mark et al. [16]
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de maniere rétrospective sur des cas d’HSA non identifiés a la
TDM mais diagnostiqués par PL, qui a conclu a une probabi-
lité post-test de 0,2 % d’HSA si la TDM est négative et les
facteurs prédictifs cités ci-dessus sont absents. Au vu de la
base statistique solide du développement de ce score, nous
avons décidé de I’intégrer a notre algorithme.

1904 articles identifiés

1806 exclus

98 articles inclus

Algorithme clinique (2 articles)
[15,32]

Diagnostic (30) [1,16-
17,28,30,33,35,39,41-60]

Diagnostic et TDM (8)
[8,12,36,61-65]

Diagnostic et angio-TDM (19) [18-
20,23-25,40,66-77]

Diagnostic et angiographie (8)
[78-85]

Diagnostic et angio-IRM (2) [86-
87]

Diagnostic et PL (11) [26-27,88-
97, 115]

Revues et résumés (18) [29,98-
114]

Fig. 1 Processus de sélection et classification des articles
dans notre revue de littérature. TDM : tomodensitométrie, angio-
TDM : angiographie par tomodensitométrie, IRM
par résonance magnétique, PL : ponction lombaire

: imagerie

La TDM native reste pour I’instant ’examen de référence
pour le diagnostic de 'HSA anévrismale, permettant de
visualiser le saignement (hyperdensité du sang par rapport
au parenchyme cérébral). Sa place de choix a été confirmée
dans une grande étude de Perry et al. [12] qui a démontré, de
facon prospective sur 3132 patients, qu'une TDM native
négative, pratiquée dans les six heures suivant I’apparition
des symptomes et dont les images ont été vues par un neu-
roradiologue, suffit a exclure une HSA, confirmant les résul-
tats de Backes et al. [17] qui avaient publié¢ la méme conclu-
sion a partir d’'une étude prospective ayant duré sept ans.
L’excellente sensibilité de la TDM native précoce avait déja
été démontrée par Cortnum et al. [8], mais sur un collectif de
patients d’un centre neurochirurgical, dés lors associé¢ a un
biais important de sélection.

L’angiographie par tomodensitométrie (angio-TDM) offre
actuellement une résolution proche de I’angiographie conven-
tionnelle. Cet examen permet de rechercher 1’anévrisme res-
ponsable de 'HSA, mais aussi de détecter des anévrismes non
rompus. Sa sensibilité¢ tend néanmoins a décroitre avec la
taille de ’anévrisme, mais reste excellente pour des anévris-
mes >3 mm de diamétre. L’angio-TDM a été démontrée suf-
fisamment sensible pour permettre d’éviter d’autres examens
en cas de saignement péri-mésencéphalique [18-20]. Cette
affection non-anévrismale découle de situations d’hyperten-
sion veineuse, posséde un bon pronostic et ne nécessite pas
de prise en charge invasive [21,22]. En 2011, Westerlaan et al.
[23] ont réalisé une méta-analyse portant sur 50 études et
incluant 4097 patients, qui a conclu qu'une angio-TDM avec
double lecture permettait de ne pas pratiquer d’angiographie
pour confirmer ou infirmer le diagnostic. La revue systéma-
tique pratiquée par McCormack et al. [24] a par ailleurs
confirmé qu’une stratégie TDM/angio-TDM négative avec
des symptomes présents depuis <48h suffisait a exclure
I’HSA sans pratiquer de PL (probabilit¢ post-test de
<0,2 %). Ces résultats ont ét¢é néanmoins relativisés par

Echelle d’Ottawa pour I’lhémorragie sous-arachnoidienne [15]

Caractéristiques du patient :

- >15ansET

- Neurologiquement indemne ET
1 - Céphalée non traumatique ayant
atteint son pic en <1h

|

Investigations dans tous les cas si :

- Déficit neurologique

- Antécédents d’anévrismes

- Tumeurs cérébrales

- Anamneése de céphalées récurrentes
(>3 épisodes dans les derniers 6 mois)

1) Age>40ans
2)  Douleurs ou rigidités nucales

4)  Apparition durant I'exercice

6)  Flexion du cou limitée au statut

Investiguer la céphalé? si une des variables suivantes est présente :

3)  Perte de connaissance avec témoin

5) Céphalée brutale (thunderclap headache)

Fig. 2 Liste synthétique des critéres de gravité développés dans la régle d’Ottawa (adaptée de [15])
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Edlow [25], en raison du changement d’objectif de la stratégie
TDM/angio-TDM, destinée a la recherche d’un anévrisme,
par rapport a la stratégie TDM/PL, destinée a la recherche
d’un saignement.

L'utilit¢ de ’angiographie par résonnance magnétique
(angio-IRM) est vraiment limitée, et ne devrait étre réservée
qu’a des cas sélectionnés (femmes enceintes par exemple).

La ponction lombaire (PL) avec analyse spectrophotomé-
trique du LCR est ’examen de référence a pratiquer apres
une imagerie négative. Brunell et al. [26] se sont intéressés
aux diagnostics différentiels de ’'HSA nécessitant un traite-
ment et détectables uniquement par la PL. IIs ont conclu que
le nombre des diagnostics autres nécessitant un traitement
urgent est trés bas, et que cet argument n’est pas une raison
suffisante pour garder la PL dans I’algorithme diagnostique
d’une céphalée suspecte d’HSA. Une étude récente, publiée
en 2014 par Thomas et al. [27], démontre qu’un patient avec
une imagerie négative (TDM et angio-TDM), mais du sang
dans le LCR, est a trés faible risque résiduel de présenter une
HSA (suivi sur 53 mois). La stratégic TDM/PL a été testée
par Ward et al. [28] dans une étude d’efficience, la compa-

rant aux stratégies TDM/angio-TDM et IRM/angio-IRM, et
conclut qu’un tel changement de stratégie n’est actuellement
pas efficient.

La Figure 3 présente 1’algorithme proposé au terme de
notre étude. Toutes les études utilisées pour le développer
sont des études de cohorte prospectives avec un nombre
important de patients. Les cas sont distribués initialement
en fonction de leur présentation clinique. Les critéres de haut
risque sont dérivés des critéres d’exclusion de I’étude de
cohorte prospective de Perry et al. [15], auxquels nous avons
ajouté les maladies du tissu conjonctif et la consommation de
cocaine. Si un seul de ces critéres est présent, la séquence de
prise en charge doit étre compléte (TDM native, angio-TDM
et PL). Sans criteére de haut risque, les cas sont ensuite clas-
sés en fonction du score d’Ottawa pour définir les cas a bas
risque (score d’Ottawa = 0). Les patients dont le score d’Ot-
tawa est >1 sont considérés a risque intermédiaire. Les pro-
babilités sont calculées a partir de I’article de Kapoor [29],
qui estime la probabilité d’une HSA a 12 % chez un patient
adulte neurologiquement indemne qui présente une cépha-
lée inhabituelle, atteignant son acmé en <lh. Cette valeur

Suspicion d'HSA non-traumatique chez le patient de > 18 ans

3 conditions nécessaires:
1) Etat de conscience normal (GCS = 15) ET

2) Caractere inhabituel de la céphalée ET
3) Acmé < lheure

|

r——n
| @ | ) Critéres de haut risque? -
= | Pas de critéres | pgficit neurologique focal et/ou crise comitiale OU 1 critére ou plus
| o | 2. Antécédents (HSA, MAV, anévrisme, tumeur) OU
| g | 3. Consommation de cocaine OU
| 2 | 4. Maladie génétique du tissu conjonctif (Marfan, polykystose, etc...)
I |
[
| o | .
| O Score d'OTTAWA
| g | 1. Age > 40 ans OU
= 2. Douleur ou rigidité nucale OU Score = 1 ou plus
| ‘e | |3 Syncope avec témoin OU
| 33 | 4. Céphalée survenue a l'effort OU
a 5. Flexion nucale limitée OU
!_ JI 6. Céphalée en coup de tonnerre
IF ===l T T T
| | Score =0 Probabilité intermédiaire
| @ (10-15%)
= |
1 g | l -
| 2 I ‘ Délai depuis céphalée? ‘
I = |
Le [ I : I
. [ <6h | [ 6-12h | (12-24h|
- I I T
i' 'i TDM native TDM native TDM native ati
| | uniquement Angio-TDM Angio-TDM T
-
| g | Si négative Si négatives Si négatives
I € | ‘
=
| 5 | STOP STOP Partage décision 0
l l Risque résiduel Risque résiduel Risque résiduel Risque résiduel Risque résiduel Risque résiduel
!_ J| 0,3% <0,3% <0,3% env. 1% 2,5% élevé

Fig. 3 Algorithme diagnostique d’une suspicion d’HSA non traumatique chez le patient >18 ans. GCS : Glasgow Coma Scale ; HSA :
hémorragie sous-arachnoidienne ; MAV : malformation artérioveineuse ; TDM : tomodensitométrie ; angio-TDM : angiographie
par tomodensitométrie ; PL : ponction lombaire ; spectro : spectrophotométrie du liquide céphalorachidien. Score d’Ottawa tiré de Perry

et al. [15]

Eavoisier



Ann. Fr. Med. Urgence (2017) 7:97-105

101

représente la probabilité pré-test. Si on multiplie les rapports
de vraisemblance (« likehood ratio » [LR]) a cette probabi-
lit¢ pré-test, on obtient la probabilité post-test d’une
HSA [15]:

® score d’Ottawa négatif (LR négatif = 0,024) : 0,12 x
0,024 =0,28 % ;

® score d’Ottawa positif (LR positif =1,17) : 0,12 x 1,17 =
14,04 %.

Avec une probabilité post-test de 0,28 % pour un score
d’Ottawa négatif, elle est au-dessous de 1 %, considérée
comme réaliste dans 1’article de Perry et al. [30] ; il est donc
proposé d’arréter les investigations a la recherche d’'une HSA
et d’envisager un autre diagnostic. En ce qui concerne les cas
dont le score d’Ottawa est positif (>1), la probabilité post-test
est d’environ 14 % ; il est donc nécessaire, dans ce cas, de
procéder a une séquence d’examens complémentaires, diffé-
renciée selon le délai depuis I’apparition des symptomes. Les
probabilités post-test sont calculées ci-dessous, selon les LR
des différentes références de la littérature [17,31] et la proba-
bilité pré-test de 14 %, tirée du calcul ci-dessus :

® <6 heures (LR négatif d’une TDM native = 0,02) : 0,14 x
0,02=0,28 % ;

® 6-12 heures (LR négatif TDM/angio-TDM = 0,02) : 0,14
x 0,02=0,28 % ;

® 12-24 heures (LR négatif TDM/angio-TDM = 0,07) : 0,14
x 0,07=0,98 % ;

e >24 heures (LR négatif TDM/angio-TDM =0,18) : 0,14 x
0,18 =2,52 %.

Pour les intervalles <6 heures et 6-12 heures, la probabi-
lité post-test est en dessous des 1 %, permettant d’arréter les
investigations. L’intervalle 12-24 heures a une probabilité
post-test d’environ 1 %. Dans cette catégorie de patients,
nous recommandons de partager la décision avec le patient
quant a la suite a donner, bien que la valeur absolue soit en
dessous du 1 % et que, de ce fait, la PL pourrait ne pas étre
pratiquée. Pour les patients dont le délai est >24 heures, la
probabilité post-test d’HSA est trop élevée (2,5 %) pour ne
pas effectuer une ponction lombaire diagnostique.

Discussion

Sur la base de la revue extensive de la littérature, notre
étude propose un algorithme diagnostique des céphalées
suspectes d’HSA, intégrant a la fois des données cliniques
(score d’Ottawa), mais aussi les performances diagnos-
tiques de I’imagerie (TDM native, angio-TDM) et de la
PL (Fig. 3). Bien que le score d’Ottawa proposé par Perry
et al. [15] doive encore faire 1’objet d’une validation
externe, son excellente sensibilité permet au clinicien
d’identifier de maniére objective les situations a bas risque

d’HSA, ne justifiant pas la réalisation d’examens complé-
mentaires. En limitant ainsi la part de subjectivité dans
I’appréciation du risque, le score d’Ottawa réduit le nombre
d’HSA manquées, comme le souligne Newman-Toker [32].
11 faut, pour utiliser cette régle a bon escient, I’appliquer a
la bonne catégorie de patients et rester conscients qu’elle
ne peut pas s’appliquer a toute céphalée aigué, notam-
ment lorsque certaines caractéristiques évoquent d’autres
hypothéses diagnostiques. Néanmoins, la catégorie de
cas qu’elle regroupe concerne une majorité des patients
se présentant aux urgences pour une céphalée suspecte
d’HSA [4]. La consommation de cocaine est considérée
comme un critére de haut risque, car la probabilité pré-
test empirique d’HSA dans ce contexte est telle qu’il parait
imprudent de ne pas mener une stratégie d’investigation
compléte. En effet, méme en 1’absence de sanction neuro-
chirurgicale, le diagnostic en lui-méme est important pour
le patient, surtout dans une optique de réduction ultérieure
de risque lié a la consommation de cocaine, et ceci méme si
les HSA liées a la consommation de sympathicomiméti-
ques sont surtout d’origine veineuses (hémorragies péri-
mésencéphaliques), a bon pronostic. La littérature actuelle
démontre une tendance a modifier le paradigme diagnos-
tique « TDM/PL » pour proposer des séquences diagnos-
tiques alternatives, y compris d’associer la recherche de
marqueurs biologiques (copeptine par exemple [33]) ou
remettant clairement en doute la place systématique de la
PL aprés une imagerie négative. Bien que la sensibilité des
méthodes d’imagerie pour les HSA n’ait cessé d’augmenter
ces derniéres années, celles-ci restent dépendantes de I’ex-
périence de la personne lisant les images [12]. Cette amé-
lioration de détection est également due a I’apparition de
I’angio-TDM, qui a montré d’excellents résultats dans
I’identification des anévrismes et qui a I’avantage d’étre
minimalement invasive par rapport a la PL. Ces avantages
permettent d’évoquer le remplacement du paradigme
« TDM/PL » par le paradigme « TDM/angio-TDM ». Cette
proposition n’est cependant pas généralisable a tous les cas
d’HSA. En effet, tout comme la sensibilité de détection du
saignement a la TDM native décroit avec le temps, la sen-
sibilit¢ de détection des anévrismes par ’angio-TDM
décroit avec la taille de I’anévrisme. On sait que la taille
de I’anévrisme fait partie des facteurs de risque de rupture
[34]. De plus, comme le souligne Edlow dans son éditorial
[25], ’angio-TDM n’est pas dénué de risques ; il y a
notamment 2,5 % de probabilité de découvrir de maniére
fortuite des anévrismes asymptomatiques, entrainant éven-
tuellement des procédures chirurgicales inutiles. Aussi, les
risques liés a 'utilisation du produit de contraste doivent
toujours étre pris en compte, bien que leur prévalence est
faible (entre 0,05 % et 0,1 % d’allergies au produit de
contraste, correspondant a 1:170 000 cas dans une revue
récente [116] et jusqu’a 2 % d’insuffisance rénale aigué,
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surtout chez des patients avec une fonction rénale déja alté-
rée [117]). Si I’injection de produit de contraste est impos-
sible, alors seul un patient avec des symptomes présents
depuis <6 heures et une imagerie par TDM native négative
pourra échapper a la PL (selon Fig. 3). Dans le cas
contraire, nous préconisons une ponction lombaire, car
I’imagerie native n’est pas démontrée suffisamment sen-
sible dans un délai >6 heures. Enfin, en raison de 1’amélio-
ration des TDM natives et de I’apparition de I’angio-TDM,
I’angiographie cérébrale ne devrait plus étre proposée de
maniére systématique aprés une procédure diagnostique
négative, mais réservée uniquement a des cas particuliers,
et ceci notamment a cause de son caractere invasif et de son
grand potentiel irradiant [39,40].

Alors que la PL garde sa place dans la procédure diagnos-
tique des autres causes de céphalées secondaires, son utilisa-
tion rationnelle dans la démarche diagnostique de ’HSA
devient une priorité, comme cela a déja été montré [35-37].

Mark et al. [16] font également intervenir une notion impor-
tante dans la pratique clinique : le partage de la décision avec le
patient. Cette nouvelle fagcon de pratiquer la médecine, ou le
patient est un partenaire dans la décision clinique, comporte un
intérét grandissant, tant dans la communauté scientifique que
du coté des patients. Il nous semble essentiel d’associer le
patient dans le processus de décision, en lui proposant entre
autres des probabilités pour illustrer le risque résiduel d’HSA
aprés une imagerie négative. Le respect de ’autonomie du
patient, et en particulier de son droit a la décision, implique
que le clinicien soit en mesure de Iui fournir une information
objective concernant les risques et les bénéfices des investiga-
tions qu’il propose. Notre algorithme propose de fait, a chaque
étape du processus diagnostique, une probabilité résiduelle
d’HSA, telle que la littérature actuelle permet de la préciser,
servant de base au partage de la décision.

Nous savons que la sensibilité de 1a PL est quasi parfaite ;
plusieurs études [39,40] I’ont en effet démontré, pour autant
qu’elle soit effectuée dans les deux semaines suivant ’HSA.
Les rares faux-négatifs proviennent d’une PL réalisée trop
précocement (<12 heures) ou d’un mauvais conditionnement
de I’échantillon. Cette excellente sensibilité se paie par
contre par une trés mauvaise spécificité [11]. Ces données
sont confirmées dans la littérature, a savoir que la PL a, dans
cette indication, un rendement diagnostique additionnel
faible en complément d’une TDM négative. Coats et al.
[31] estiment ainsi a environ 1000 le nombre de PL néces-
saires pour détecter une HSA manquée par une TDM de
derniére génération, réalisée dans les douze premiéres heures
pour un patient estimé a bas risque. Par ailleurs, la faible
spécificité de cet examen a des conséquences souvent lour-
des pour le patient puisqu’une angiographie cérébrale est
généralement requise en présence d’une spectrophotométrie
positive. En 2009, Perry et al. [30] ont démontré, via une
enquéte aupres de 1149 médecins urgentistes de quatre pays

I!avoisier

anglo-saxons, que la sensibilité estimée suffisante d’un algo-
rithme diagnostique pour les HSA, pour qu’il soit applicable
en pratique, était de 99 % (moyenne interquartile 98-99 %),
confirmant ’intérét de 1’algorithme que nous proposons ici.
Bien que, dans I’idéal, I’algorithme diagnostique ne devrait
rater aucune HSA, surtout au vu des conséquences dramati-
ques et du mauvais pronostic d’'une HSA manquée, les
conclusions de notre étude nous semblent applicables, étant
donné I’aspect irréaliste d’un algorithme parfait.

Limites

L’algorithme est dérivé des données scientifiques actuelles,
et seule une étude de validation prospective permettrait d’en
mesurer les caractéristiques opérationnelles, voire ses limi-
tes. Néanmoins, une telle étude prospective de validation est
extrémement difficile a réaliser en raison d’une prévalence
d’HSA faible, et imposerait une étude multicentrique de lon-
gue durée.

Notre algorithme ne prend pas en compte I’imagerie par
résonance magnétique, bien que cette imagerie soit trés per-
formante pour le diagnostic des pathologies cérébrales, dont
les saignements aigus et les anévrismes. Nous avons volon-
tairement écarté cet examen de notre proposition, car notre
algorithme est destiné a une application dans un service d’ur-
gences ; de fait, I’'imagerie utilisée dans de tels services doit
étre rapidement exécutée et disponible, deux critéres qui ne
sont pas fréquemment remplis par I'IRM.

Conclusion

L’HSA est une pathologie dont le pronostic dépend notam-
ment de la précocité du diagnostic. La séquence diagnostique
actuelle, associant une imagerie par TDM et une PL si cette
imagerie est négative, est de plus en plus remise en question
dans la littérature récente. Notre étude propose de rationnali-
ser I'utilisation de la PL dans cette indication. A la lumiére des
résultats de la revue de littérature sur cinq ans, un algorithme
basé sur les évidences pour le diagnostic de 'HSA aux urgen-
ces propose de ne réserver la PL qu’aux patients a haut risque
d’HSA. Cet algorithme est une proposition dérivée des don-
nées a disposition a ce jour et doit étre validé prospectivement
quant a sa sécurité et son efficience. L'HSA étant une patho-
logie rare, la validation prospective d’un tel algorithme
demandera plusieurs années avant d’atteindre le nombre de
patients nécessaires a 1’obtention de résultats interprétables.
Néanmoins il constitue un outil d’aide a la décision pour
le clinicien et permet de donner un substrat a la décision du
médecin de ne pas effectuer une PL si I’imagerie cérébrale
est négative, mais aussi de partager cette décision avec le
patient sur la base de la probabilité résiduelle d’HSA.
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