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1 INTRODUCTION 

1.1 Épidémiologie 

L’hémorragie méningée ou hémorragie sous- arachnoïdienne (HSA) spontanée, est 

définie par l’extravasation de sang dans les espaces sous-arachnoïdiens, délimités par la 

pie-mère et l'arachnoïde, survenant en l’absence de traumatisme. Une rupture d’anévrisme 

intracrânien est dans 85 % des cas à l’origine d’une HSA. Dans 10 % des cas, elle est 

secondaire à une hémorragie non anévrismale se localisant autour du mésencéphale, 

appelée hémorragie péri-mésencéphalique (HPM) ou actuellement hémorragie pré-troncale 

ou pré-mésencéphalique (1). Les 5 % restant regroupent des causes plus rares (Tableau 1, 

non exhaustif) (2). 

Lésions inflammatoires : 
- Vascularites cérébrales (infectieuses ou non) 

- Anévrisme mycotique 
 

Lésions non inflammatoires : 
- Dissection artérielle 

- Malformation artérioveineuse (MAV) 
- Thrombophlébite 

- Cavernome 
- Syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible (SVCR) 

 
Tumeurs : 

- Apoplexie pituitaire 
- Métastase cérébrale d’un myxome cardiaque 

- Gliome, neurinome, méningiome 
 

Lésions médullaires  
 

Hémopathie, trouble de la coagulation 
 

Toxiques 
 

Tableau 1 : Causes rares des hémorragies sous-arachnoïdiennes  

L’incidence mondiale de l’HSA, sur une méta-analyse de 2018, est estimé à 6.67/100 

000 personnes tandis qu’en Europe l’incidence est évaluée à 4.09/100 000 (3). Elle 

concerne des sujets relativement jeunes puisque l’âge moyen de découverte de l’HSA est 

de 50 ans (4). Le diagnostic de l’HSA est difficile, le pourcentage d’erreur diagnostique reste 

important, de l’ordre de 12 % (5). La mortalité de l’HSA anévrysmale est estimée à 50 % en 

1997 (6). Elle a diminué de moitié selon une revue de la littérature de 2010 (7) du fait de 

l’amélioration de la prise en charge médicale, chirurgicale et endovasculaire au cours des 
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trente dernières années. Les complications de l’HSA anévrysmale sont fréquentes : troubles 

cognitifs, vasospasme cérébral, épilepsie, hydrocéphalie et récidive (8). 

En revanche, l’HPM même traitée symptomatiquement est de bon pronostic. Sur 

l’échelle Activities of Daily Living (ADL) qui évalue la dépendance, 96 % des patients ont un 

score entre 1 et 2 en moyenne à 5 ans (9). La qualité de vie et la capacité physique évaluées 

par le Sickness Impact Profile (SIP) sont les mêmes que la population générale (10).  

 C’est pourquoi, l’HSA anévrysmale est une urgence diagnostique et thérapeutique. 

1.2 Les méthodes diagnostiques 

L’HSA est suspectée devant une céphalée brutale. De nos jours, le gold standard 

pour le diagnostic d’HSA est un scanner cérébral (TDMc) suivi d’un angioscanner cérébral 

(angioTDMc) afin de déterminer l'étiologie de celle-ci. Une ponction lombaire (PL) est 

pratiquée si le TDMc est négatif (11 - 15).  

1.2.1 La ponction lombaire 

1.2.1.1 L’analyse de la ponction lombaire 

Les globules rouges faisant irruption dans le liquide céphalo-rachidien (LCR) 

subissent une lyse et sont phagocytés entraînant une libération d’oxyhémoglobine (16). 

Cette dernière est progressivement transformée en bilirubine et parfois en méthémoglobine. 

C’est pourquoi la bilirubine apparaît la plupart du temps avec l’oxyhémoglobine. De ces trois 

pigments, seule la bilirubine provient uniquement d’une conversion in vivo (dans le LCR) de 

l’hémoglobine. L’oxyhémoglobine et la méthémoglobine peuvent provenir indifféremment 

d’une conversion in vivo ou in vitro (dans le tube de prélèvement) de l’hémoglobine. La 

recherche de bilirubine réduit considérablement le risque de faux positif (FP) lié à une 

ponction traumatique. Selon les recommandations de l’Association for Clinical Biochemistry 

and Laboratory Medicine (ACB) révisée en 2008 (17), la recherche des pigments de 

dégradation de l’hémoglobine doit se faire par une analyse spectrophotométrique 

permettant de calculer l’Absorbance Nette de Bilirubine (ANB) et l’Absorbance Nette d’Oxy-

hémoglobine (ANO). Si cette technique n’est pas disponible, une inspection visuelle à la 

recherche d’une décoloration jaune nommée xanthochromie est pratiquée (18). 
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Quatre résultats potentiels peuvent être obtenus avec une ponction lombaire : 

positive, négative, non concluante ou ininterprétable. L’analyse spectrométrique du LCR est 

positive quand la bilirubine (ANB) est positive. Elle est négative quand la bilirubine (ANB) et 

l’oxyhémoglobine (ANO) sont négatives. Elle est non concluante quand la bilirubine est 

négative mais que l’oxyhémoglobine est positive (elle pourrait masquer une faible 

absorbance de la bilirubine). Une ponction lombaire peut-être ininterprétable si l’échantillon 

est insuffisant, s'il est exposé à la lumière, si la ponction est traumatique, si la méthode de 

stockage ou le transport sont incorrects ou si l’échantillon est perdu. Ces résultats avec les 

valeurs d’absorbances sont résumés dans le Tableau 2 

Résultats 
possibles ANB, UA ANO 

PL positive 
> 0,007 
> 0,007 
> 0,007 

0 
< 0,1 
> 0,1 

PL négative < 0,007 
< 0,007 

0 
< 0,1 

PL non concluante < 0,007 > 0,1 

UA = Unité d’Absorbance  
ANB = Absorbance Nette de la bilirubine  

ANO = Absorbance Nette de l’Oxyhémoglobine 

Tableau 2 : Résultats possibles de la PL (résumé par Sayer) 

La ponction lombaire doit être pratiquée au moins 12 heures après le début de la 

céphalée afin de laisser le temps à la bilirubine d’apparaître. La PL peut être faussement 

positive en cas d’hyperbilirubinémie ou en cas d’hyperprotéinorachie. Par ailleurs, il existe 

d’autres méthodes d’analyse du LCR (compte de globules rouges (GR), recherche de 

sidérophages ou de ferritine) mais il n’existe pas d’étude comparant ces différentes 

techniques. 

1.2.1.2 Les inconvénients de la ponction lombaire 

Actuellement, la pratique de la PL systématique dans les suites d’un scanner négatif 

est controversée (19 - 20). En effet, la performance des examens d’imagerie s’améliore et 

la ponction lombaire qui est un acte invasif n’est pas dénuée de risques. Les complications 

de la PL sont de l’ordre de 6 % (21) et sont les suivantes (22 - 23) : céphalée post-PL (la 

plus fréquente), saignement local consécutif à une ponction traumatique des veines 

prévertébrales, traumatismes locaux (douleur lombaire, traumatisme neurologique), 

engagement cérébral, infection (locale ou du système nerveux central) et implantation de 
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tissus épidermoïdes. Par ailleurs, cet examen chronophage peut être de réalisation difficile 

selon l’anxiété, le morphotype et la coopération du patient ainsi que selon l’expérience du 

médecin. 

1.2.2 L’imagerie 

Afin d'éliminer le diagnostic d’HSA, certaines études suggèrent que le TDMc 

multibarettes pourrait être utilisé seul s’il est pratiqué dans les 6 à 12 heures après le début 

des symptômes car sa sensibilité diminue avec le temps (24 - 27). D’autres alternatives ont 

été proposées comme l’association d’un TDMc puis d’un angioTDMc systématique (28 - 29) 

ou l’association d’une imagerie par résonance magnétique cérébrale (IRMc) et d’une 

angioIRMc (28). 

1.3 Les recommandations des sociétés savantes 

Au niveau international, l’American College of Emergency Physicians (ACEP) en 

2008 (30), l’American Heart Association (AHA) en 2009 (4) et l’European Stroke 

Organization (ESO) en 2013 (31) recommandent de pratiquer un TDMc puis une PL si ce 

dernier est normal (Grade B pour les trois recommandations). 

Du point de vue national, la Société Française d’Étude des Migraines et des 

Céphalées (SFEMC) en 2016 (32) recommande de pratiquer un TDMc (Grade B) associé 

systématiquement à un angioTDMc (accord professionnel) puis une PL si ce dernier est 

négatif (grade B). Par ailleurs, le guide du bon usage des examens d’imagerie médicale 

édité en 2005 (33) par la Société Française de Radiologie (SFR) et la Société Française de 

Médecine Nucléaire (SFMN) considère que l’IRMc associée à l’angioIRMc est une 

alternative au scanner (grade B) si le délai d’obtention de celui-ci ne retarde pas la prise en 

charge. 
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2 LES CRITERES DIAGNOSTIQUES CLINIQUES 

Une HSA est suspectée devant une céphalée accompagnée d’un ou plusieurs des 

six critères suivants, identifiés par Perry : un âge supérieur à 40 ans, une cervicalgie, une 

raideur de nuque ressentie ou clinique, une perte de connaissance devant témoin, un 

déclenchement à l’effort ou une céphalée dite en coup de tonnerre (maximale en moins 

d’une seconde). 

2.1 Les études de Perry 

En 2009, Perry a effectué une enquête (34) auprès d’un échantillon de 2100 

urgentistes issus de 4 pays (Australie, Canada, Royaume-Uni et Etats-Unis). Les médecins 

ont été interrogés au sujet de patients présentant une céphalée sans trouble neurologique. 

Le taux de réponse totale était de 54,7 %. Parmi eux, 95,7 % des répondants ont indiqué 

qu’ils songeraient à utiliser une règle de décision clinique pour les patients présentant une 

céphalée aiguë afin d’exclure une HSA. Ils ont jugé que la sensibilité médiane nécessaire 

pour une telle règle devrait être de 99 % (intervalle interquartile de 98 à 99 %). 
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Pour répondre à cette demande, les 6 critères d’Ottawa ont été mis au point et validés 

par Perry au cours de trois études successives publiées en 2010, 2013 et 2017 chez des 

patients présentant une céphalée non traumatique maximale en moins d’une heure avec 

une vigilance normale (score de Glasgow égal à 15) (35). Les critères d’inclusion, 

d’exclusion et diagnostiques sont les mêmes pour ces trois études. Ils sont détaillés dans le 

Tableau 3. 

Critères inclusion Critères exclusion Critère diagnostiques 

- âge > 16 ans 

- céphalée maximale 
en moins d’une heure 

-non traumatique 

- déficit neurologique ou trouble de la 
conscience (score de Glasgow < 15) 

- ATCD d’anévrisme intracrânien / d’HSA 
/de tumeur intra-cérébrale / d’hydrocéphalie 
/ d’œdème papillaire 

- plus de 3 épisodes de céphalées avec les 
mêmes caractéristiques et la même 
intensité que la céphalée étudiée sur une 
période de plus de 6 mois 

- hémorragie méningée sur le 
scanner ou ponction lombaire 
positive (présence de pigment 
xanthrochromique ou GR dans le 
dernier tube de LCR) 

avec 

- un anévrysme visible à 
l’angioTDM 

Tableau 3 : Critères inclusion, exclusion et diagnostiques dans les études de Perry 

Dans un travail publié en 2010, trois règles de décision clinique contenant quatre 

items ont été élaborées à partir de treize items présentant une association significative avec 

l’HSA. Ces trois règles, détaillées dans le Tableau 4, avaient rétrospectivement une 

sensibilité de 100 % (36). Dans le travail de Matloob (37), la sensibilité de ces trois règles 

Canadiennes appliquées rétrospectivement sur des patients Anglais était également de 

100 %. Dans cette dernière étude, les intervalles de confiance sont larges du fait du faible 

nombre d’inclus, à savoir 112 patients. 

Règle 1 Règle 2 Règle 3 

Investigation si plus d’un critère 
présent : 
1- Age supérieur à 40ans 
2- Cervicalgie ou sensation de 
raideur de nuque 
3- Perte de conscience 
4- Début à l’effort 

Investigation si plus d’un critère 
présent : 
1- Age supérieur à 45ans 
2- Arrivée par ambulance 
3- Vomissement 
4- Pression diastolique supérieure 
à 100 mmHg 

Investigation si plus d’un critère 
présent : 
1- Age entre 45 et 55 ans 
2- Cervicalgie ou sensation de 
raideur de nuque 
3- Arrivée par ambulance 
4- Pression systolique supérieure 
à 160 mmHg 

Tableau 4 : Description des items compris dans les règles de l'étude de Perry en 2010 
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Dans un travail publié en 2013 (38), ces trois règles ont été étudiées au cours d’une 

étude multicentrique prospective. Des trois règles testées, la « règle 1 » est la plus sensible 

avec une sensibilité de 98,5 % (95 % IC 94,6 % - 99,6 %). En additionnant aux quatre items 

de la « règle 1 », une céphalée en coup de tonnerre (définie par l'atteinte instantanée du 

maximum) et une raideur de nuque clinique (définie comme l’incapacité de toucher sa 

poitrine avec son menton ou l’incapacité de lever la tête à plus de 8cm du lit en position 

couché), on obtient une sensibilité de 100 % (95 % IC 94,6 % - 100 %). Cette association 

finale d’items, détaillée dans le Tableau 5, est nommée critères d’Ottawa. 

Les six critères d’Ottawa 

Investigation si plus d’un critère présent : 
1 - âge supérieur ou égal à 40 ans 
2 - cervicalgie ou une raideur de nuque ressentie 
3 - perte de connaissance devant témoin 
4 - déclenchement à l’effort 
5 - céphalée dite en coup de tonnerre (maximale 
d’emblée) 
6- raideur de nuque à l’examen clinique 

Tableau 5 : Les six critères d'Ottawa 

En 2017, l’utilisation des 6 critères d’Ottawa a été validée au cours d’une étude 

prospective multicentrique sur 1153 patients (35). La sensibilité est de 100 % (95 % IC 94 % 

- 100 %), la spécificité de 13,6 % (95 % IC 13,1 % - 15,8 %) et la valeur prédictive négative 

(VPN) est de 100 %. Cependant, la valeur prédictive positive n'est que de 6.7 %. Seuls 13 % 

(11 % - 15 %) des patients inclus n'avaient aucun critère d'Ottawa. 
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Le Tableau 6 compare les résultats des différents travaux sur les règles de décision 

clinique canadiennes. 

Référence Règle Pays Date 
d’inclusion

Prévalence 
de l’HSA 

Sensibilité 
(%) 

Spécificité 
(%) VPN VPP 

Perry et al, 
2013 Règle 1 Canada 2006 à 

2010 6.2 % 98,5 (94,6-99,6) 27,6 (25,7-29,6) 99,6 8,24 

Matloob et 
al, 2013 Règle 1 Royaume-

Uni 
Octobre 

2011 3,6 % 100 (40-100) 43 (33-52) 100 X 

Perry et al, 
2013 Règle 2 Canada 2006 à 

2010 6.2 % 95,5 (90,4-97,9) 30,6 (28,6-32,6) 99 8,92 

Matloob et 
al, 2013 Règle 2 Royaume-

Uni 
Octobre 

2011 3,6 % 100 (40-100) 27 (19-36) 100 X 

Perry et al, 
2013 Règle 3 Canada 2006 à 

2010 6.2 % 97 (92,5-98,8) 35,6 (33,6-37,7) 99,4 8,44 

Matloob et 
al, 2013 Règle 3 Royaume-

Uni 
Octobre 

2011 3,6 % 100 (40-100) 37 (28-47) 100 X 

Bellolio et al, 
2015 

Règle 
d’Ottawa Etats-Unis 2011 à 2013 2 % 100 (62,9-100) 7,6 (5,4-10,6) 100 2,1 

Perry et al, 
2017 

Règle 
d’Ottawa Canada 2010 à 2014 5.8 % 100 (94-100) 13,6 (13,1 – 15,8) 100 6,67 

Chu et al, 
2018 

Règle 
d’Ottawa Australie Septembre 

2014 2,8 % 100 (43,6-100) 55,77 (46,2-65) 100 6,12 

Tableau 6 : Caractéristiques et résultats des études sur les règles de décision clinique canadiennes 

La sensibilité des 6 critères d’Ottawa dans l’étude rétrospective monocentrique 

étudiant des patients originaires des Etats-Unis de Bellolio (39) est de 100 % (95 % IC 

62,9 % - 100 %) et est comparable à celle de l’étude de Perry. Parmi les 454 patients 

éligibles à la recherche des critères d'Ottawa, 34 (7 % [95 % IC 5 % - 10 %]) n'avaient aucun 

de ces critères. 

Un seul travail, publié en 2018 par Chu (40), a appliqué les 6 critères d’Ottowa sur 

une population non Américaine. Cette étude concerne des patients Australiens se 

présentant aux urgences pour une céphalée non traumatique. La sensibilité de ces critères 

était de 100 % (95 % IC 43,6 % - 100 %). Parmi les 137 patients éligibles à la recherche 

des critères d'Ottawa, 30 (22 % [95 % IC 15 % - 30 %]) n'avaient aucun de ces critères. 

Pour résumer, l'absence de tous les critères d'Ottawa permet d'exclure une HSA, 

mais seule une faible proportion de patients (7 % à 22 %) présente cette caractéristique.  
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2.2 Le SHARED (Subarchnoid Hemorrhage Risk in Emergency Department) 

Ces différentes études ont permis de développer en 2018 un modèle mathématique 

(41) : le SHARED (Figure 1). Ce prototype permettrait d’estimer la probabilité qu’un patient 

ait une HSA en se basant sur le délai du début de la céphalée, des critères cliniques, la 

prise de médicaments anti-agrégant ou anti-coagulant, le mode de vie et les résultats de 

l’angioscanner. Les six critères cliniques ne correspondent pas stricto sensu aux six items 

des critères d’Ottowa de Perry : les vomissements sont ajoutés et la raideur de nuque 

clinique est retirée. L'objectif principal de cet outil est d'utiliser les preuves scientifiques 

disponibles pour parvenir à une utilisation appropriée de la PL dans le diagnostic de l’HSA. 

Si le curseur est dans la zone verte, la PL est indiquée tandis que si le curseur est dans la 

zone rouge la PL n’est pas indiquée. La zone jaune est une zone d’incertitude décisionnelle. 

Le curseur se déplace en fonction de la probabilité post-test d’HSA et des facteurs de 

risques de complication de la PL. L’utilisation pratique de cet outil n’a pas été étudiée.  

 

Figure 1 :  Le Subarchnoide Hemorrhage Risk in Emergency Department 
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2.1 Les recommandations des sociétés savantes 

Les recommandations de 2016 élaborées par la Société Française d’Étude des 

Migraines et des Céphalées (32) stipulent que "Tout patient ayant présenté une céphalée 

répondant à l’un des critères de la règle d’Ottawa (Tableau 5) doit être pris en charge comme 

une suspicion d’hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) jusqu’à preuve du contraire (Grade 

B)". A noter que dans ces recommandations, la céphalée en coup de tonnerre est définie 

comme une céphalée ayant une intensité supérieure à 7/10 en moins d’une minute alors 

qu’aucune EVA n’est définie dans les études de Perry. 
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3 LA SENSIBILITE DU SCANNER SANS INJECTION 

Depuis 1995, de nombreuses études ont été publiées sur la performance 

diagnostique des scanners dans l’HSA. Cette performance a été étudiée selon différents 

délais suivant l’apparition d’une céphalée : sans notion de délai, dans un délai de 12 heures 

ou dans un délai de 6 heures. 

3.1 Le scanner sans notion de délai 

Le Tableau 7 résume les résultats de neuf études portant sur le scanner sans notion 

de délai de réalisation spécifique suivant l’apparition d’une céphalée. Les sensibilités varient 

de 76 % (95 % IC 56,6 % - 88,5 %) à 100 % (95 % IC 93,9 % - 100 %) sur les études 

rétrospectives. La méta-analyse de Carpenter, qui collige les données des études de Van 

der Wee, de Boesiger, d’O’Neill, de Perry et de Backes, rapporte une sensibilité de 94 % 

(95 % IC 91 % - 96 %). 

Références Caractéristiques Prévalence 
HSA 

Sensibilité   
95 % IC 

Spécificité 
95 % IC VPN VPP 

Sames et al, 
1996 (42)  

Rétrospective 
n=181 100 % 91,2 (87,1-95,3) 

165/181 X X 100 

O’Neil et al, 
2005 (43) 

Rétrospective 
n=116 

21,6 %        
25/116 

76 (56,6-88,5) 
19/25 

100 (96-100) 
91/91 93,8 100 

Boesiger et al, 
2005 (44)  

Rétrospective 
n=177 

3,4 %           
6/177 

100 (61-100)    
6/6 

99,4 (96,8-99,9)  
 170/171 100 85,7 

Byyny et al, 
2008 (45) 

Rétrospective 
n=149 100 % 93,3 (88,1-96,3) 

139/149 X X 100 

Lourenco et al, 
2009 (46) 

Rétrospective   
n=61 100 % 100 (93,8-100) 

60/61 X X 100 

Cortnum et al, 
2010 (47) 

Rétrospective 
n=499 

59 %          
296/499 

99,7 (98,1-99,9) 
295/296 

100 (98,2-100) 
203/203 99,5 100 

Gee et al, 
2012 (48) 

Rétrospective 
n=134 100 % 97,3 (91,3-99,6) 

131/134 X X 100 

Stewart et al, 
2014 (49) 

Rétrospective 
n=240 

27,1 % 
65/240 

93,8 (84-98) 
61/65 

98 (94-99,5) 
158/161 97,5 95,3 

Carpenter et 
al, 2016 (25) 

Méta-analyse 
n=3850 X 94 (91-96) * 100 (100-100) * X X 

* : données brutes extraites des études sans explication des calculs 

Tableau 7 : Caractéristiques des études sur le scanner sans notion de délai 

Dans l’étude Lourenco, les patients porteurs d’une anomalie neurologique ne sont 

pas exclus. 
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3.2  Le scanner dans un délai de 12 heures 

Le Tableau 8 résume les résultats de trois études sur le scanner réalisé dans un délai 

de 12 heures suivant l’apparition d’une céphalée. Les sensibilités varient de 95 % (95 % IC 

83.5 % - 98.6 %) à 100 % (95 % IC 95.4 % - 100 %). 

Références Caractéristiques Prévalence 
HSA 

Sensibilité   
95 % IC 

Spécificité 
95 % IC VPN VPP 

Van der Wee 
et al, 1995 (50) 

Non déterminée 
n=175 

75,7 % 
119/157 

98,3 (94,1-99,5) 
117/119 

82,4 (71,6-89,6) 
12/68 96,5 90,7 

Sidman et al, 
1996 (51) 

Rétrospective 
n=140 100 % 100 (95,4-100) 

80/80 X  X 100 

Stewart et al, 
2014 (49) 

Rétrospective 
n=240 

27,1 % 
65/240 

95 (83,5-98,6) 
38/40 X X 100 

Tableau 8 : Caractéristiques des études sur le scanner dans un délai < 12 heures 

3.3 Le scanner dans un délai de 6 heures 

Le Tableau 9 résume les résultats de sept études sur le scanner réalisé dans un délai 

de 6 heures suivant l’apparition d’une céphalée. Les sensibilités vont de 80 % (95 % IC 67 % 

- 88 %) à 100 % (95 % IC 99,5 % - 100 %).  La méta-analyse de Dubosh collige les résultats 

des études de Perry, de Backes, de Stewart, de Mark et de Blok. Elle retrouve une sensibilité 

du scanner de 98,7 % (95 % IC 97,1 % - 99,4 %).  

Références Caractéristiques Prévalence 
HSA 

Sensibilité 
95 % IC 

Spécificité 
95 % IC VPN VPP 

Perry et al, 
2011 (26)  

Prospective         
n=953 

13 % 
121/953 

100 (99,5-100) 
121/121 

100 (99,5 – 100) 
832/832 100 100 

Backes et al, 
2012 (52) 

Rétrospective         
n=250 

 44,4 % 
110/250 

98 (90-100)  
68/69 

100 (94,8-100) 
68/68 98,6 100 

Mark et al, 
2013 (53) 

Cas-témoin         
n=55 X 80 (67-88) 

44/55 X X X 

Stewart et al, 
2014 (49) 

Rétrospective 
n=240 

27,1 % 
65/240 

100 (90-100) 
31/31 X X 100 

Blok et al, 
2015 (54) 

Rétrospective         
n=760 X X X 99,9  X 

Carpenter et 
al, 2016 (25) 

Méta-analyse        
 n=3382 X 100 (98-100) * 100 (99-100) * X X 

Dubosh et al, 
2016 (24) 

Méta-analyse      
 n=1241 X 98,7 (97,1-99,43) 

1228/1241 99,9 (99,3-100) * X 100 

* : données brutes extraites des études sans explication des calculs 

Tableau 9 : Caractéristiques des études sur le scanner avec un délai < 6 heures 
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A noter que l’objectif de l’étude de Blok est différent des autres. Il étudie la 

performance diagnostique de l’humain, celle des radiologues n’exerçant pas dans un centre 

universitaire, et non pas la performance du scanner en tant que tel. 

3.4 Les faux négatifs du scanner pratiqué dans les 6 heures 

Dans ce contexte, un faux négatif correspond à un scanner ne retrouvant pas de 

signe d’HSA alors que le patient a une HSA. 

Dans l’étude de Perry et de Stewart, il n’y a pas de faux négatif. 

Dans l’étude rétrospective de Backes, le seul patient considéré comme un faux 

négatif n’a pas de céphalée mais une cervicalgie, des nausées et une raideur de nuque. Le 

scanner sans injection de ce patient est classé comme non concluant mais pas négatif pour 

autant car il montre une hyperdensité au niveau du foramen magnum. L’angiographie par 

soustraction digitale a permis de mettre en évidence la rupture d’une MAV cervicale. 

Dans l’étude de Blok, le seul FN est un patient dont le scanner est classé comme 

négatif par un radiologue n’exerçant pas dans un centre universitaire. La relecture des 

images scanographiques par des neuroradiologues universitaires a permis de mettre en 

évidence une hémorragie péri-mésencéphalique. 
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4 LE SCANNER SUIVI DE L’ANGIOSCANNER 

L’objectif principal de l’évaluation des céphalées aiguës est de repérer les HSA 

anévrysmales (et les MAV) qui sont de mauvais pronostic mais qui peuvent bénéficier d’une 

thérapeutique curative. 

Afin d’identifier les anévrysmes, l’angioTDM a été comparé de nombreuses fois à 

l’Artériographie Digitalisée Soustraite (DSA) qui est une méthode utilisant la cathétérisation. 

L’angioTDM cérébral à 320 détecteurs a démontré être sensible à 96 % (95 % IC 87 % - 

99 %) et spécifique à 100 % pour la détection des anévrismes dans le cadre de l’HSA sans 

qu’il y ait de différence significative avec la DSA (p < 0,05) (55). Plusieurs autres études sur 

l’angioTDM de 1 à 64 détecteurs, avec un nombre de patients inclus plus important que 

l’étude sur les 320 détecteurs, indiquent des sensibilités et des spécificités plus élevées 

(Tableau 10). Toutes ces études incluent des patients avec un niveau variable de conscience 

et un examen neurologique différent. Le diagnostic d’HSA était posé par le TDM ou par la 

PL. 

Référence Caractéristiques 
Nombres 

de 
barrettes 

Prévalence 
HSA (%) 

Sensibilité   
95 % IC 

Spécificité 
95 % IC VPN VPP 

Agid et al, 
2006 (56) 

Prospective 
n=73 64 72,3 dont 47 

AN et 0 MAV 
97,9 (88,9-99,9) 

50/51 100 * 82,3 * 100 

Yoon et al, 
2007 (57) 

Prospective 
n=85 16 83,5 dont 71 

AN et 0 MAV 
92,2 (84,8-96,2) 

86/93 100 * X 100 

El Khadi et 
al, 2007 (58) 

Prospective 
n=104 16 100 dont 104 

AN et 0 MAV 
99,3 (96-99,9) 

133/134 100 * X 100 

Kokkinis et 
al, 2008 (59) 

Prospective 
n=198 1 100 dont 179 

AN et 15 MAV 
98,5 (95,6-99,5) 

191/194 100 * X  100 

Wang et al, 
2013 (55) 

Prospective 
n=52 320 100 dont 52 

AN et 0 MAV 
96,2 (87-99) 

50/52 100 * X 100 

AN= Anévrisme ; MAV = Malformation artérioveineuse 

* : données brutes extraites des études sans explication des calculs 

Tableau 10 : Sensibilité de l'angioscanner pour la détection d'HSA anévrysmale et des MAV 

Mc Cormack en 2010 (29) souhaite comparer le couple TDM/PL versus le couple 

TDM/angioTDM dans le diagnostic d’HSA. Il estime qu’une étude de ce type nécessiterait 

plus de 3000 sujets pour obtenir un résultat significatif. Comme alternative, il propose un 

modèle mathématique pour déterminer la probabilité post-test d’exclusion d’une HSA 

d’origine anévrysmale ou liée à une MAV avec la stratégie TDM/angioTDM. Son modèle 

s’applique à des patients présentant une céphalée brutale avec un examen neurologique 



21 
 

normal. Ne sont pas concernés les patients pouvant avoir une probabilité pré-test plus 

importante : ceux ayant une céphalée associée à une perte de connaissance, une anomalie 

neurologique (signe d’irritation méningée, anomalie des paires crâniennes) ou des facteurs 

de risques liés à leurs antécédents (antécédent au premier degré d’HSA, polykystose 

rénale, vascularite). En analysant la littérature, il estime la prévalence de l’HSA chez les 

patients céphalalgiques aux urgences à 15 %, la sensibilité du scanner sans injection pour 

diagnostiquer une HSA à 91 % (95 % IC 82 % - 97 %) et la sensibilité de l’angioscanner 

pour détecter les anévrysmes cérébraux à 97.9 % (95 % IC 88.9 % – 99.9 %). Basé sur ces 

données, la probabilité post-test d’exclure une HSA d’origine anévrysmale après un scanner 

et angioscanner négatif est de 99.4 % (95 % IC 98.9 % – 99.8 %). Il conclut que la PL 

pourrait ne plus être pratiquée si le couple TDM/angioTDM est négatif.  

Actuellement dans les suspicions d’HSA, le TDM est très souvent couplé d’emblée à 

un angioTDM. Une seule étude a évalué l’utilité de l’angioTDM en collaboration avec le 

couple TDM/PL pour détecter une HSA, celle de Carstairs en 2006 (60). Les patients ont 

plus de 18 ans et respectent les critères d’inclusion et d’exclusion du Tableau 11. Tous ont 

un scanner sans injection puis, si ce dernier est négatif (sans signe d’HSA), ils bénéficient 

d’une PL qui est analysée par inspection visuelle ou par compte des globules rouges. Si le 

scanner sans injection ou la PL est positif (présence d’une HSA), les patients bénéficient 

d’un angioscanner. Enfin si l’angioscanner retrouve un anévrysme cérébral, le patient 

bénéficie d’une artériographie. 

Caractéristiques Critères inclusion Critères exclusion 

- n = 116 
- prospective 
- monocentrique 
- juillet 2002/juillet 2004 

- céphalée de type : 
« la pire de toute ma vie » , « en coup de 
tonnerre » (apparition en moins de 60s) 
- céphalée aiguë différente en intensité et 
en qualité de céphalées antérieures 
- céphalée aiguë associée à des troubles de 
la vigilance, perte de connaissance ou un 
déficit neurologique 

- allergie aux produits de contraste 
iodés 
- antécédent de pathologie 
respiratoire allergique 
- insuffisance rénale 
(créatinémie > 1,4 mg/dl soit 123,2 
µmol/l) 

Tableau 11 : Critères inclusion et exclusion de l'étude de Carstairs 

Sur les 106 patients ayant finalisé l’étude, un à un scanner sans injection révélant 

une HSA et 105 ont un scanner sans injection négatif. Dans le groupe des scanners négatifs, 

deux patients ont une ponction lombaire positive. L’angioTDM pratiqué chez ces deux 

patients retrouvent un anévrysme cérébral également mise en évidence par l’artériographie. 

Par ailleurs, le délai entre l’imagerie et le début des céphalées était en moyenne de 38.4 

heures +/- 46.8 heures.  
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5 LA PONCTION LOMBAIRE 

5.1 La ponction lombaire avant le scanner 

Schull (61) évoque en 1999 une stratégie diagnostique étonnante basée sur la PL 

comme premier examen complémentaire dans les suspicions d’HSA. Son étude est basée 

sur un modèle mathématique concernant des patients ayant une céphalée aiguë sévère, 

des signes vitaux normaux et un examen neurologique normal. L’auteur conclut que cette 

stratégie permettrait de mieux utiliser les ressources hospitalières avec une morbidité 

additionnelle minime et une précision diagnostique similaire à la stratégie TDM/LP. Aucune 

étude clinique évaluant cette stratégie n’existe. 

5.2 La ponction lombaire après un scanner négatif 

Les études récentes ont démontré la forte sensibilité du scanner sans injection pour 

le diagnostic de l’HSA. C’est pourquoi, l'utilisation de la PL dans cette indication est remise 

en cause. Les résultats de six études sur ce sujet sont contradictoires (Tableau 12). 

Etudes 
Caractéris-

tiques Critères inclusion Type de 
scanner 

Critères positivité 
PL 

PL 
positive 

Anomalies 
vasculaire 

Tulla et al, 
2018 (62) 

Finlande      
 n=647 

> 16 ans ; céphalée non 
traumatique < 14 jours ; 

suspicion HSA ; apyrétique 
64 barrettes 

Compte des GR ou 
analyse visuelle ou 

spectrophotométrique  

0,77% 
5/647 0,77% 

Gill et al, 
2018 (19) 

Etats-Unis   
  n=342 

> 18 ans ; céphalée non 
traumatique ; suspicion HSA ; 
pas de déficit neurologique ; 

TDM négatif   

64 barrettes Analyse visuelle 1,5%     
5/342 0 

Sayer et al, 
2015 (63) 

Royaume-Uni 
n=2248 

>18 ans ; céphalée non 
traumatique ; suspicion 

d’HSA ; TDM négatif 

16 à 64 
barrettes 

Analyse 
spectrophotométrique 

4,8% 
92/2248 

0,45%     
9/2248 

Migdal et al, 
2015 (21) 

Etats-Unis   
  n=302 

> 18 ans ; céphalée non 
traumatique ; suspicion HSA ; 

TDM négatif   
64 barrettes 

Compte des GR ou 
analyse visuelle ou 

spectrophotométrique  

0,66%   
2/302 X 

Gangloff et 
al, 2015 (64) 

Canada       
 n=706 

> 14 ans ; Glasgow à 15 ; 
céphalée non traumatique ; 

suspicion HSA ; TDM négatif 

4 puis 16 
barrettes 

Analyse visuelle et 
spectrophotométrique X 0,7%        

5/706 

Dupont et al, 
2008 (65) 

Etats-Unis 
  n=152 

> 18 ans ; Glasgow 15 ; 
céphalée en coup de tonnerre 
non traumatique ; TDM négatif 

X Analyse visuelle 12%   
18/152 

8,6%       
13/152 

Tableau 12 : Comparaison des résultats des études sur le scanner suivi d'une PL 
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L’idée est la même pour ces études aux méthodologies hétérogènes. Les auteurs 

souhaitent évaluer la performance diagnostique de la PL dans l’HSA après un scanner sans 

injection négatif. Les critères d’inclusion de ces études sont des patients céphalalgiques 

hors contexte traumatique, dont l’HSA était le ou l’un des diagnostics suspectés et ayant eu 

une ponction lombaire dans les suites d’un scanner négatif. Les critères faisant suspecter 

une HSA ne sont pas détaillés. Aucune de ces six études n’a pratiqué d’angioTDM 

systématique si la ponction lombaire est positive contrairement à l’étude de Carstairs 

détaillée dans le chapitre précédent. Par ailleurs, il n’y a que dans l’étude de Sayer que la 

PL est exclusivement analysée par spectrophotométrie comme le recommande 

actuellement l’Association for Clinical Biochemistry and Laboratory Medicine (ACB). 

Le délai entre le début de la céphalée et le scanner n’est disponible que dans deux 

études : 29.5 heures en moyenne dans l’étude de Dupont et plus de 24 heures pour la moitié 

des patients de l’étude de Tulla.  

5.2.1 La ponction lombaire positive après un scanner négatif 

Dans les travaux de Sayer, Gangloff et Tulla, moins de 1 % d’anomalies vasculaires 

sont détectées après une PL positive faisant suite à un scanner négatif. Les anomalies 

vasculaires sont détectées le plus souvent par artériographie digitalisée soustraite (méthode 

par cathétérisation) ou par angioTDM ou par angioIRM. Les anomalies vasculaires décrites 

sont majoritairement des anévrismes sauf dans l’étude de Sayer où une fistule caverno-

carotidienne est mise en évidence et dans l’étude de Tulla où trois HSA sont d’origines non 

anévrysmales (étiologie précise non déterminée).  

En revanche, dans le travail de Dupont, le taux d’anomalies vasculaires anévrismales 

grimpe jusqu’à 8,6 %. Cette étude est la seule à avoir utilisée exclusivement la méthode 

diagnostique par cathétérisation.   
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5.2.2 La ponction lombaire ininterprétable / non concluante après un scanner 

négatif 

Quatre résultats potentiels peuvent être obtenus avec une ponction lombaire : 

ininterprétable, positive, négative et non concluante. 

Le taux de PL, non concluante ou interprétable, n’apportant pas d’éléments 

d’orientation dans la démarche diagnostique après un scanner négatif pour une suspicion 

d’HSA varie de 10,6 % à 31 % selon le Tableau . 

Référence PL 
positive 

PL 
négative 

PL positive 
+ négative 

PL 
ininterprétable 

PL non 
concluante 

PL non concluante 
+ ininterprétable 

Sayer et al, 
2015 (63) 

4,2 % 
94/2248 

67 % 
1507/2248 

71,2 % 15,6 % 
350/2248 

13,3 %   
299/2248 

28,9 % 

Stewart et al, 
2014 (49) 

1,1 % 
2/179 

88,3 % 
158/179 

89,4 % 5,6% 
10/179 

5% 
9/179 

10,6 % 

Ditta et al ; 
2013 (66) 

22,1 % 
36/163 

37,4 % 
61/163 

59,5 % 13,5 % 
22/163 

18,4 % 
30/163 

31 % 

Tableau 13 : Résultats de la PL dans trois études (Sayer, Stewart et Ditta) 

Dans les PL non concluantes, Stewart rapporte deux patients porteurs d’une 

anomalie vasculaire alors que Sayer n’en note aucune. Dans l’étude de Ditta, il n’y a pas eu 

de données disponibles sur cette catégorie spécifique. 

Dans l’étude rétrospective de Ditta, il existe une classification supplémentaire : « PL 

not done ». La catégorie PL non pratiquée représente 8.6 % et s’ajoute aux PL positives, 

négatives, non concluantes et ininterprétables. Cette catégorie correspond  aux 

patients inclus qui ont une indication à recevoir une PL dans le cadre d’une suspicion d’HSA 

avec un scanner négatif. Cependant, certains patients ont refusé la PL ou avaient des 

contre-indications à la PL. La justification concernant les autres PL non pratiquées n’est pas 

claire. 
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6 OBJECTIFS 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer le pourcentage de ponctions 

lombaires compatibles avec une HSA pratiquées suite à un scanner couplé à un 

angioscanner négatifs (ne retrouvant pas de signe d’HSA) pour des patients ayant une 

céphalée brutale aux urgences.  

Les objectifs secondaires sont de :  

• Déterminer la fréquence des diagnostics posés en fin d'hospitalisation (tels 

qu'indiqués sur le compte-rendu d'hospitalisation des urgences ou d’un autre service) 

• Déterminer la fréquence des examens complémentaires réalisés après la ponction 

lombaire (nouveau scanner avec ou sans injection, angiographie par résonnance 

magnétique, IRM)  

• Déterminer la fréquence de la notification dans le dossier médical de l’heure exacte 

du début de la céphalée et des critères d’Ottowa de Perry 

• Estimer le délai entre le début de la céphalée et l’obtention d’un scanner, le délai 

entre l’arrivée aux urgences et l’obtention d’un scanner et enfin la durée de passage 

aux urgences. 
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7 MATERIEL ET METHODE 

7.1 Matériel 

7.1.1 Lieux et date 

Cette étude rétrospective a été conduite aux urgences adultes du Centre Hospitalo-

universitaire (CHU) de Nantes, l’Hôtel-Dieu. Les dossiers patients sont disponibles via le 

logiciel Firsnet. Grâce au logiciel Dxlab du laboratoire de biologie, les données des 

ponctions lombaires pratiquées au CHU de Nantes entre janvier 2016 et décembre 2018 à 

la recherche de pigments de dégradation de l’hémoglobine ont été extraites. Seuls les 

résultats des ponctions lombaires adressées par les services des urgences adultes et de 

l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) ont été retenus ce qui correspond à 458 

dossiers.   

7.1.2 Analyse de la ponction lombaire 

La recherche de produit de dégradation de l’hémoglobine dans le LCR se pratique à 

L’hôpital Nord Laennec à Saint Herblain. Elle est réalisée par une analyse visuelle et par 

une analyse spectrophotométrique du LCR permettant de calculer l’Absorbance Nette de 

Bilirubine (NBA) et l’Absorbance Nette d’Oxy-hémoglobine (NOA).   

Selon le document de validation utilisé au CHU de Nantes (67) basé sur les 

recommandations de l’Association for Clinical Biochemistry and Laboratory Medicine (ACB), 

les résultats des ponctions lombaires (PL) ont été répartis en trois catégories : PL 

compatibles avec une HSA, PL non compatibles avec une HSA et PL non concluantes. Les 

résultats possibles de la PL en fonction des valeurs biochimiques sont résumés dans le 

Tableau 14. 
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Résultats possibles PL NBA NOA 

PL compatibles avec HSA 
HEMOXYBILI 

HEMIBILI ou BILI 

 
> 0,007 
> 0,007* 

 
> 0.02** 

≤ 0.02* ou > 0.02* 

PL non compatibles avec HSA 
ABS 

BILISG 
TRAUMA 

 
≤ 0,007 
> 0,007* 
≤ 0.007 

 
≤ 0.02 

≤ 0.02* ou > 0.02* 
[0.02 ; 0.1] 

PL non concluantes 
OXY 

 
≤ 0,007 

 
≥ 0,1 

*sans pic détectable d’oxyhémoglobine 
**avec pic détectable d’oxyhémoglobine 

Tableau 14 : résultats possibles de la ponction lombaire 

La catégorie « PL compatible avec une HSA » comprend la cotation « BILI », 

« HEMOXYBILI » et « HEMBILI » : 

• « BILI » correspondant à une présence de bilirubine dans le LCR. Ceci est 

compatible avec une hémorragie méningée récente mais peut aussi être lié à une 

protéinorachie > 1 g/L ou toute autre source de sang dans le LCR. 

• « HEMOXYBILI » correspondant à la présence d'oxyhémoglobine et de bilirubine. 

• « HEMBILI » correspondant à la présence de bilirubine dans le LCR avec une 

protéinorachie < 1 g/L. 

La catégorie « PL non compatible avec une HSA » comprend les cotations « ABS », 

« BILISG » et « TRAUMA » : 

• « ABS » correspondant à une absence d'oxyhémoglobine et de bilirubine détectable.  

• « BILISG » correspondant à la présence de bilirubine liée à l'augmentation de la 

bilirubine plasmatique.  

• « TRAUMA » correspondant à la présence d'oxyhémoglobine à l'état de traces, 

vraisemblablement en rapport avec le caractère traumatique de la PL. Absence de 

bilirubine détectable. 
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La catégorie « PL non concluantes » comprend la classification « OXY » 

et « AUTRES » : 

• « OXY » correspondant à la présence d'oxyhémoglobine en quantité suffisante pour 

masquer la présence éventuelle de bilirubine.  

• « AUTRES » correspondant aux PL ininterprétables : échantillon insuffisant, règles 

de transport non respectées.  

7.1.3 Scanner 

Au CHU de Nantes, le scanner cérébral est interprété initialement par un interne en 

radiologie puis relu secondairement par un neuroradiologue. Depuis 2008, ce sont des 

scanners entre 20 et 80 barrettes qui sont utilisés. 

7.2 Méthode 

7.2.1 Sélection des patients 

Nous avons analysé les informations contenues dans les dossiers Firsnet de 458 

patients sélectionnés.  

7.2.1.1 Critères d’inclusion 

Les patients étaient inclus si la céphalée était aigüe (datant de moins de 7 jours) et 

non traumatique. Elle devait être décrite dans l'observation comme « brutale » ou en « coup 

de tonnerre » ou « maximale dans l'heure suivant son début ». Au cours de l’interrogatoire 

et de l’examen clinique, aucune anomalie d’allure neurologique ne devait être mentionnée, 

incluant l’absence de trouble de la vigilance (score de Glasgow coté à 15 sur 15) ou de 

déficit neurologique objectif ou subjectif tel qu’un déficit moteur, une hypoesthésie, des 

troubles de la parole ou visuels, des paresthésies, des vertiges …. La ponction lombaire 

devait être pratiquée dans un délai de 12 heures suivant le début des symptômes. 
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7.2.1.2 Critères d’exclusion 

Les patients étaient exclus s’ils n’avaient pas eu de scanner cérébral couplé à un 

angioscanner. Les patients aux antécédents d'hémorragie sous-arachnoïdienne, 

d’anévrisme intracrânien, de malformation vasculaire, de tumeur cérébrale, d'hydrocéphalie, 

de syndrome de vasoconstriction cérébrale (SVCR), de procédure neurochirurgicale (par 

exemple, dérivation ventriculo-péritonéale) ou endovasculaire ont été exclu. Tout comme 

ceux ayant eu une imagerie cérébrale (TDM ou IRM) et/ou une ponction lombaire explorant 

une céphalée, dans le mois précédent. 

7.2.2 Caractéristiques des patients 

Les caractéristiques suivantes ont été extraites des dossiers : le sexe, l’âge, les 

antécédents personnel d’hypertension artérielle (HTA) ou de migraine, les antécédents 

familiaux d’anévrisme intracrânien et les consommations de toxiques. Les caractéristiques 

cliniques suivantes ont été extraites des dossiers, les critères d’Ottowa de Perry, la 

température maximale, la pression artérielle systolique maximale (PAS), la valeur maximale 

de l’échelle visuelle analogique (EVA) et le délai entre le début de la céphalée et le scanner. 

Concernant la prise en charge de ces patients céphalalgiques aux urgences, nous avons 

relevé le type d’antalgique administré et si l’heure exacte du début de la céphalée était 

reportée dans leurs dossiers médicaux.  

Nous avons également relevé à partir des dossiers médicaux le diagnostic posé en 

fin d’hospitalisation. Ces données ont été récupérées dans la conclusion du compte rendu 

des urgences ou d’hospitalisation. Nous les avons classées en neuf catégories : HSA, HPM, 

Syndrome de vasoconstriction cérébrale (SVCR), méningite, dissection artérielle, 

thrombophlébite, lésions identifiées sur le scanner (anévrysme ou MAV) non responsables 

des céphalées, autres lésions identifiées sur le scanner non responsable de la céphalée (en 

dehors d’un anévrysme ou d’une MAV) et absence de lésion identifiée sur le scanner. 

7.2.3 Analyse statistique 

L’analyse statistique a été faite grâce au logiciel GMRC utilisant une base de données 

complétée par le report automatique des données concernant les résultats biochimiques 

des ponctions lombaires et par un recueil manuel des données issues des dossiers patients. 
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8 RESULTATS 

En définitive, 137 patients sur 458 sont inclus dans cette étude, voir Figure 2. 

 

Figure 2 : Flow-chart 

 

 

 

PL aux urgences à la recherche de  
pigments de dégradation de l’Hb 

N = 458 

PL chez des patients ayant une céphalée 

brutale non traumatique datant de -7 jours  
avec un TDMc sans et avec IV négatif 

N = 137 

PL non concluantes 

 N = 9 

PL sans arguments 
pour HSA 

N = 126 

PL compatibles avec 
HSA   
N =2 

  1  HPM   
  1  Pas de lésion identifiée 

 17   Céphalées traumatiques 

 36   Céphalées > 7 jours 

 93   Céphalées non brutales 

 102  Déficits neurologiques 

 45   Pas de TDMc ou TDMc sans IV 

 26   Antécédents (HSA, MAV, anévrysme,  
 hydrocéphalie, Tumeur cérébral, TDMc dans le mois) 
 2 Autres (PEC hors urgences, PL <12heures) 

N = 321 
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8.1 Description de la population 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 13 : Description de la 

population  

Caractéristiques Tous les patients (n=137) 

 Sexe   

Femme 79 (58%) 

Homme 58 (42%) 

Age (années) 

    médiane en années (Q1-Q3) 35 (25-47) 

    ≥ 40 ans 57 (42%) 

ATCD HTA  10 (7%) 

ATCD de migraine  29 (21%) 

ATCD familial anévrysme  5 (4%) 

Consommation toxique   

   Tabac 18 (13%) 

   Cannabis 6 (4%) 

   Cocaine 2 (1%) 

   Sildafenil 1 (0,7%) 

Examen clinique   

Température (°C) 37 (36-37) 

EVA 6 (4-8) 

PAS en mmHg (Q1-Q3) 132 (123-146) 

Cervicalgie 29 (21%) 

Céphalée à l'effort  21 (15%) 

Raideur de nuque  14 (10%) 

Perte de connaissance 2 (2%) 

Antalgique au SAU   

Paracétamol  108 (79%) 

Tramadol  39 (29%) 

Morphine  33 (24%) 

Métoclopramide  22 (16%) 

AINS  13 (10%) 

Néfopam  10 (7%) 

Amitriptyline 9 (7%) 

Délai céphalée/TDM    

médiane en heures (Q1-Q3) 20 (9-44)  

> 6 heures 118 (86%) 

≤ 6 heures 19 (14%) 
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La population de cette étude est jeune (environ 35 ans). Concernant les antécédents 

des patients, 21 % ont déclaré être migraineux, 13 % ont déclaré être tabagique, 7 % ont 

déclaré être hypertendu et 4 % ont déclaré avoir un antécédent familial d’anévrysme 

cérébral.  

Cliniquement, les patients sont apyrétiques (37°), normotendus (PAS = 132 mmHg) 

et l’intensité de leur douleur est estimée à 6/10 selon l’Echelle Visuelle Analgique (EVA).  

Concernant les critères d’Ottawa de Perry, 100 % des patients présentent une 

céphalée brutale du fait de la conception de l’étude. Les personnes âgées de plus de 40 

ans représentent 42 % de la population. Une cervicalgie est notifiée dans le dossier de 21 % 

des patients et une raideur de nuque clinique chez 10 % des patients. Dans 15 % des cas, 

la céphalée est apparue à l’effort et dans 2 %, celle-ci a occasionné une perte de 

connaissance. 

Le paracétamol est l’antalgique le plus prescrit (79 % des patients). La morphine et 

l’un de ses dérivés (Tramadol) sont les deuxièmes types de molécule les plus prescrits 

(respectivement 24 % et 29 %). Moins de 10 % des patients ont reçu des anti-inflammatoire 

non stéroïdien (AINS), du Nefopam ou de l’Amitriptyline. Par ailleurs, le Métoclopramide qui 

a prouvé son efficacité antalgique dans les céphalées d’origine migraineuse, a été utilisé à 

des fins antalgiques et/ou antiémétiques, à hauteur de 16 %.   

L’heure exacte du début de la céphalée a été renseignée dans 63 % des dossiers. 

Dans le reste des dossiers, seul le jour du début de la céphalée est renseigné. Pour ces 

derniers, l’heure attribuée par défaut est 00 : 00 afin de permettre le calcul du délai entre le 

début de la céphalée et la réalisation du scanner. Ce délai est estimé à 20 heures (Q1 = 9h ; 

Q3 = 44h). Seuls 14 % des patients ont eu un scanner dans les 6 heures ou moins suivant 

le début de la céphalée.  
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8.2 Critère de jugement principal 

8.2.1 La ponction lombaire 

Sur les 137 patients, deux (1 % [95 % IC 0 % - 6 %]) ont une ponction lombaire 

compatible avec une HSA, 125 (91 % [95 % IC 85 % - 95 %]) ont une ponction lombaire non 

compatible avec une HSA et 10 (7 % [95 % IC 4 % - 13 %]) ont une ponction lombaire non 

concluante (Tableau 14).  

RESULTATS PONCTION LOMBAIRE 

PL compatibles avec une HSA  2 (1%) 

HEMOXBILI 2 (1%) 

HEMIBILI 0 

BILI 0 

PL non compatibles avec une HSA 126 (92%) 

ABS 117 (85%) 

BILISG 1 (0,7%) 

TRAUMA 8 (6%) 

PL non concluantes 9 (7%) 

OXY 7 (6%) 

AUTRE (ininterprétable)   2 (1%) 

Tableau 14 : Résultats des ponctions lombaires 
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Le Tableau 15 donne les résultats des ponctions lombaires en fonction du délai de 

réalisation du scanner. On constate que les deux ponctions lombaires compatibles avec une 

HSA correspondent à des patients ayant eu un scanner dans un délai supérieur à 6 heures 

suivant le début de leurs céphalées.  

Résultats ponctions lombaires TDM > 6 heures TDM < 6 heures  Totaux 

PL compatibles avec une HSA  2 0 2 

PL non compatibles avec une HSA 108 18 126 

PL non concluantes 8 1 9 

Totaux 118 19 137 

Tableau 15 : Résultats de la ponction lombaire en fonction du délai du scanner 

8.2.2 Description des deux cas compatibles avec une HSA 

Le Tableau 16 décrit les caractéristiques des deux PL compatibles avec une HSA.  

Cas 
positifs 

NBA 
 

NOA 
 

Prot 
LCR 

GR 
LCR 

GB 
LCR 

Conclusion  
PL 

Diagnostic 
 final 

Orientation 
 

H, 48A 0,014 0,024 1,12 NR NR HEMOXYBILI HPM USI 

F, 55A 0,026 0,146 2,79 57600 110 HEMOXYBILI pas de lésions  RAD 

Tableau 16 : Description des cas de ponction lombaire compatible avec une HSA 

Le premier cas dont l’analyse du LCR est compatible avec une HSA est celui d’un 

homme âgé de 48 ans en 2018. Il présente une hémorragie péri-mésencéphalique (HPM) 

et a été hospitalisé en unité de soins intensifs (USI). La première lecture du scanner cérébral 

avec injection par un interne de radiologie aux urgences ne décèle pas de lésion. 

Cependant, au cours de l’hospitalisation, le scanner a été relu par un sénior de 

neuroradiologie qui note que l’HPM était visible. L’artériographie cérébrale ne retrouve pas 

d’anomalie vasculaire. Le scanner cérébral de contrôle à J+7 montre une régression 

complète de l’hémorragie sous-arachnoïdienne. Le patient a reçu de la Nimodipine per os 

(60mg toutes les 4 h) arrêté après le résultat du scanner de contrôle. Le patient est sorti à 

son domicile et revu en consultation par la suite, asymptomatique.  
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Le deuxième cas dont l’analyse du LCR est compatible avec une HSA est celui d’une 

femme de 55 ans, à l’antécédent de migraine, en 2018. Dans un deuxième temps, le résultat 

de cette ponction lombaire a été considéré par les cliniciens (urgentiste et neurologue) 

comme traumatique. Ce résultat est donc un faux positif. Le premier argument avancé est 

que le rapport dans le LCR du nombre de globule rouge (GR) soit 57600/mm3 sur le nombre 

de nombre de globule blanc (GB) soit 110/mm3 est superposable à celui de la numération 

de la formule sanguine. Le deuxième argument avancé est celui d’une hyperprotéinorachie 

importante soit 2,79 g/l très inhabituelle dans les HSA. A noter également que le surnageant 

est clair après centrifugation. La patiente a donc regagné son domicile avec le diagnostic 

de migraine. Jusqu’à ce jour, la patiente n’a pas été réadmise au CHU de Nantes.   
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8.3 Critères de jugement secondaires 

8.3.1 Le diagnostic posé en fin d’hospitalisation 

Le diagnostic le plus fréquent posé en fin d’hospitalisation est l’absence de lésions 

identifiées sur le scanner (70 %).  

Le diagnostic de SVCR (sans HSA associée) est retrouvé dans 12 % des cas.  

Le diagnostic de méningite concerne 7 % des patients. Il comprend cinq méningites 

supposées virales (pas de virus identifié), trois méningites virales à entérovirus et une 

méningite bactérienne à Neisseria Méningitidis (Méningocoque) de groupe B. Les 

caractéristiques de ces patients sont résumées dans le Tableau 17.  

Identité Fièvre ou 
frissons 

Cervicalgie 
ou raideur 
de nuque 

Vomisse-
ment ou  
nausée 

Photo-
phono- 
phobie 

Type de  
méningite  Orientation 

F, 32 ans, 2016 X  X  0 0 Entérovirus            RAD 

H, 20 ans, 2017 X  X  X  0 Supposée  
virale UHCD/RAD 

H, 27 ans, 2017 X  0 X  0 Méningocoque MCO 

F, 31 ans, 2017 0 X  X  X  Supposée  
virale RAD 

H, 36 ans, 2017 X  X  X  0 Supposée  
virale UHCD/RAD 

H, 17 ans, 2018 X  X  X  X  Entérovirus USC 

F, 20 ans, 2018 0 X  0 X  Supposée  
virale RAD 

F, 22 ans, 2018 0 0 X  X  Supposée  
virale RAD 

H, 36 ans, 2018 X  0 0 0 Entérovirus RAD 

X = signe présent ; 0 = signe absent 

Tableau 17 : Caractéristiques des patients ayant une méningite 

Les lésions identifiées non responsables des céphalées, correspondant à des 

découvertes fortuites de lésions anévrysmales, représentent 5 % de la population. 

La catégorie « autres lésions identifiées non responsables de la céphalée » 

représente 4 % des patients. Elle comprend la découverte d’un hémangiome caverneux, 

d’une ectasie de la terminaison de la carotide interne, d’un kyste sous muqueux maxillaire, 

d’une sténose isolée de l’artère carotide moyenne, d’un infundibulum retro-carotidien et d’un 

incidentalome. Ce dernier est décrit dans l’observation médicale comme un « doute sur une 

hyperdensité de fond de sillon temporal droit » même après relecture des images par le 
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neuroradiologue. De ce fait, ce scanner pourrait être classé comme un scanner non 

concluant. Finalement, la ponction lombaire étant négative, le patient a regagné son 

domicile sans prise en charge particulière.  

On note un cas d’HPM décrit dans le chapitre précédent et un cas de dissection 

artérielle vertébrale droite. Concernant cette dernière, le diagnostic a été posé en 

hospitalisation suite à une angioIRM. En effet, sur le scanner cérébral injecté des urgences, 

il existait un doute diagnostique entre une dissection artérielle ou un SVCR.  

Il n’y a aucun diagnostic final d’HSA par rupture anévrysmale ou par rupture de 

malformation artérielle vasculaire. 

Dans le Tableau 18, les diagnostics finaux sont croisés avec le résultat des ponctions 

lombaires.  

Diagnostic final 
PL  

compatible 
PL non 

 compatible 
PL non  

concluante Totaux 
Absence de lésions identifiées 1 87 8 96 (70%) 
SVCR 0 16 1 17 (12%) 
Méningite 0 9 0 9 (7%) 
Lésions identifiées non responsables  0 7 0 7 (5%) 
Autres lésions identifiées  0 6 0 6 (4%) 
Dissection artérielle 0 1 0 1 (0,7%) 
HPM 1 0 0 1 (0,7%) 
HSA (hors HPM) 0 0 0 0 
Thrombophlébite 0 0 0 0 

Totaux 2 126 9 137 

Tableau 18 : Diagnostics finaux en fonction du résultat de la PL 

8.3.1 Hospitalisation et orientation  

L’heure exacte d’arrivée dans le service des urgences adultes (SAU) et la durée de 

séjour aux urgences n’est disponible que pour 107 dossiers sur les 137 inclus. D’après les 

données disponibles, la médiane de la durée de séjour aux urgences (pouvant comprendre 

un séjour en UCHD) est de 15 heures (Q1 = 12h ; Q3 = 20h). La médiane du délai entre 

l’arrivée aux urgences et la réalisation du scanner cérébral est de 4 heures (Q1 = 2h ; Q3 = 

5h). 
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La modalité de sortie des patients aux urgences est majoritairement le retour à 

domicile (85 %). L’hospitalisation conventionnelle et les soins intensifs représentent 

respectivement 9 % et 5 % des patients. Dans la plupart des cas, les patients hospitalisés 

sont ceux ayant une méningite, un SVCR ou une HPM. Deux patients sont sortis avant la 

fin des soins. 

Dans 77 % des cas, aucune imagerie de contrôle n’a été demandée. L’angioTDM a 

été demandé à la suite du passage aux urgences dans 19 % des cas. L’IRM et l’angioIRM 

ont été pratiquées dans respectivement, 3 % et 2 % des cas.     

HOSPITALISATION/ORIENTATION   

Durée du Séjour SAU (n=107)   

médiane en heures (Q1-Q3) 15 (12-20) 

Délai arrivée SAU/TDM (n=107)   

médiane en heures (Q1-Q3) 4 (2-5) 

Orientation après SAU (n=137)   

    Retour à domicile (RAD) 116 (85%) 

    Hospitalisation conventionnelle (MCO) 12 (9%) 

    Unité de Soins Intensifs / Continus (USI/USC) 7 (5%) 

    Sortie avant la fin des soins 2 (2%) 

Imagerie de contrôle (n=137)   

Aucune 105 (77%) 

Angio TDM 26 (19%) 

IRM 4 (3%) 

Angio IRM 2 (1%) 

Tableau 19 : Hospitalisation et orientation 
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9 DISCUSSION 

De nombreuses études ont mis en évidence la performance du scanner sans 

injection, notamment dans un délai inférieur à 6 heures, pour faire le diagnostic d’HSA. 

Aucune étude n’a étudié la performance du scanner couplé à l’angioscanner pour faire le 

diagnostic d’HSA comparé à la PL analysée par spectrophotométrie. Cependant, il est 

prouvé que l’angioscanner est très sensible pour mettre en évidence les anévrysmes 

cérébraux. Dans cette étude, seul 1 % (95 % IC 0 % - 6 %) des ponctions lombaires sont 

compatibles avec une HSA après un scanner et angioscanner négatifs bien que le délai 

entre le début des céphalées et la réalisation du scanner soit long, à savoir une médiane de 

20 heures (Q1=9h ; Q3 =44h). Concernant ces deux ponctions lombaires positives, l’une 

est un faux positif et l’autre correspond à une HPM visible sur le scanner après relecture par 

un neuroradiologue. Finalement, aucune hémorragie sous-arachnoïdienne par rupture 

anévrysmale n’a été diagnostiquée par une ponction lombaire.  

9.1.1 La ponction lombaire non systématique 

Ne pas faire de PL systématiquement a plusieurs intérêts. Tout d’abord, un gain de 

confort pour le patient qui ne subit pas de ce geste invasif pouvant entrainer des 

complications. Ensuite un gain de temps car la PL ne peut être pratiquée qu’après un délai 

de 12 heures suivant le début des symptômes. Il faut donc surveiller les patients aux 

urgences durant ce laps de temps. Dans cette étude, la durée de séjour médiane aux 

urgences est de 15 heures (Q1 = 12h ; Q3 = 20h) alors que le scanner semble être obtenu 

assez rapidement, dans un délai de 4 heures (Q1 = 2h ; Q3 = 5h) après l’arrivée aux 

urgences. Enfin, une économie de moyens humains et matériels.  

Par ailleurs, la PL n’apporte pas toujours d’argument diagnostique puisque certaines 

sont non concluantes, 7 % dans cette étude et entre 10,6 % à 31 % dans d’autres études 

(tableau 13). 

9.1.2 Utilité de la ponction lombaire 

La ponction lombaire suite à un scanner et angioscanner sans signe HSA dans le 

cadre d’une céphalée brutale reste utile dans de nombreuses situations.  

Premièrement, elle est utile si le scanner est tardif car la sensibilité du scanner 

diminue avec le temps selon la littérature ou s’il est non concluant (un cas sur 137 dans 
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cette étude).  Lorsqu’un anévrysme cérébral est mis en évidence sur l’angioscanner sans 

signe d’HSA, la PL permet de vérifier que ce dernier n’est pas rompu. La découverte fortuite 

(non symptomatique) d’un anévrysme cérébral représente 5 % des patients de notre étude. 

Si une dissection artérielle intracrânienne est décelée sur l’angioscanner sans signe d’HSA, 

la PL est à discuter. Dans cette étude, un cas de dissection artérielle vertébrale a été 

diagnostiqué. Chez ce patient, la PL a été pratiquée car le scanner ne montrait pas de signe 

d’HSA mais l’angioscanner révélait une anomalie de la paroi de l’artère vertébrale droite. La 

ponction lombaire était négative et l’angioIRM pratiqué dans un second temps a permis de 

poser le diagnostic de dissection.  

Deuxièmement, elle peut être nécessaire pour établir des diagnostics différentiels 

comme le SCVR (12 % des patients) et la méningite (7 % des patients). La ponction lombaire 

fait partie des critères diagnostiques de SCVR selon l’article du Docteure Ducros publié 

dans le Lancet Neurology en 2012 (68) cependant les recommandations de la SFMEC en 

2018 ne sont pas formelles sur ce sujet (32).  En revanche, il est recommandé de 

programmer une imagerie de contrôle ce qui explique le taux élevé d’angioTDM (19 %) 

pratiqués après la sortie de l’hôpital. Dans notre étude, les patients ayant le diagnostic final 

de méningite avaient une double indication à recevoir une PL. En effet, ils présentaient en 

sus de la céphalée brutale soit une fièvre (température supérieure ou égale à 38° objectivée 

chez le médecin traitant, au domicile ou aux urgences) et/ou des frissons soit un syndrome 

méningé (Tableau 17).  

Enfin, la PL permet de corriger les erreurs diagnostiques liées à une mauvaise 

interprétation du scanner. Dans notre étude, il y a un cas d’erreur diagnostique sur le 

scanner cérébral interprété aux urgences par un interne de radiologie celui d’une HPM. 

Cependant, la relecture systématique des images par le neuroradiologue permet de 

redresser le diagnostic.  
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9.1.3 Limites de l’étude 

Cette étude rétrospective monocentrique a plusieurs limites.  

Concernant la méthodologie de notre étude, la taille de l’échantillon souhaitée, qui 

était de 200 patients, n’a pas été atteinte du fait de critères d’exclusion larges. En effet, 71 % 

des patients ayant une PL à la recherche de pigments de dégradation de l’hémoglobine aux 

urgences ont été exclus. Une majorité de ces patients présentaient des anomalies d’allure 

neurologique. Un seul des six critères d’Ottowa de Perry, la notion de céphalée brutale, fait 

partie des critères d’inclusion. Les patients présentant une céphalée non brutale et un âge 

supérieur à 40 ans ou une cervicalgie ou une perte de connaissance ou un déclenchement 

à l’effort ou une raideur de nuque n’ont pas été inclus. Par ailleurs, le recueil de données a 

été fait en partie par révision manuelle de dossiers.  

Concernant les résultats de notre étude, la population est jeune (35 ans) alors que 

l’âge moyen de découverte de l’HSA est de 50 ans. Le nombre de patients ayant un scanner 

dans les 6 heures suivant le début de la céphalée est faible (14 %) limitant la portée de nos 

résultats. D’autant plus que ce résultat est biaisé parce que l’heure exacte du début de la 

céphalée n’est renseignée que dans 63 % des dossiers. 

Par ailleurs, le délai entre le début de la céphalée et son paroxysme, n’étant 

quasiment jamais renseigné, a été retiré des données recueillies. 
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10 CONCLUSION 

Sur les 137 ponctions lombaires pratiquées chez des patients ayant une céphalée 

brutale et aigue non traumatique sans déficit neurologique avec un scanner et un 

angioscanner normal, 1 % (95 % IC 0 % - 6 %) des ponctions lombaires sont compatibles 

avec une hémorragie sous-arachnoïdienne. Cependant, aucune n’a identifié d’hémorragie 

sous arachnoïdienne d’origine anévrysmale. Nos résultats suggèrent que la ponction 

lombaire chez ces patients avec un scanner sans et avec injection normal pourrait ne plus 

être systématique, à moins d’une suspicion de méningite.  

Du fait du faible nombre de patients inclus, ces résultats nécessitent d’être confirmé 

au cours d’une étude prospective multicentrique afin de pouvoir faire évoluer les 

recommandations.  
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HELLIO                                                                                                            GWENAELLE 

 

La ponction lombaire est-elle encore utile pour diagnostiquer une hémorragie sous-

arachnoïdienne par rupture anévrysmale dans le cadre d’une céphalée brutale après un 

scanner sans et avec injection négatif ? 

_______________________________________________________________________________________ 

RESUMÉ 

 

Introduction : De nombreuses études ont mis en évidence la performance du 

scanner sans injection, notamment dans un délai inférieur à 6 heures, pour faire le 

diagnostic d’HSA. Aucune d’étude n’a étudié la performance du scanner couplé à 

l’angioscanner pour faire le diagnostic d’HSA comparé à la PL analysée par 

spectrophotométrie. 

Objectif : Déterminer le pourcentage de patient ayant une ponction lombaire 

compatible avec une HSA suite à un scanner et un angioscanner négatifs. 

Méthode : Recueil de données au cours d’une étude rétrospective aux urgences du 

CHU de Nantes entre janvier 2016 et décembre 2018 concernant 137 patients présentant 

une céphalée brutale aigue non traumatique sans déficit neurologique. 

Résultats : Deux (1 % [95 % IC 0 % - 6 %]) patients ont une ponction lombaire 

positive : un faux positif et une HPM. Au total, aucune hémorragie sous-arachnoïdienne par 

rupture anévrysmale n’a été diagnostiquée par une ponction lombaire. Cependant, neuf 

méningites ont été mises en évidence.  

Conclusion : Nos résultats suggèrent que la ponction lombaire pourrait ne plus être 

systématique chez les patients présentant une céphalée brutale et aigue non traumatique 

sans déficit neurologique avec un scanner et un angioscanner normal, à moins d’une 

suspicion de méningite.  

_______________________________________________________________________________________ 

MOTS CLES : céphalée, hémorragie méningée, ponction lombaire, tomodensitométrie, an-
giographie par tomodensitométrie, service des urgences médicales 




