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De nombreux patients sont adressés dans nos services d’accueil des urgences
(SAU) pour « suspicion de meningite ». En 2009, I’incidence des méningites
bactériennes communautaires (MBC) était de 2,62/100 000 habitants tous
ages et bactéries confondus (source INVS), résultat stable depuis 2006. Le
diagnostic de méningite est difficile. On la retient sur un faisceau d’arguments
cliniques, un syndrome infectieux et une bactérie ou autre anomalie fortement
évocatrice dans le liquide céphalo-rachidien (LCR) [1]. La méningite
bactérienne est cependant une urgence diagnostique et thérapeutique dont le
pronostic est li¢ a la rapidité de prise en charge et d’administration de la
premiére dose d’antibiotiques [2,3]. La mortalité a la phase aigué des MBC
reste en effet de I’ordre de 20% chez 1’adulte, avec 30% de séquelles pour les

survivants, malgré 1’existence de traitements spécifiques.

En novembre 2008, les recommandations de prise en charge des MBC ont
été réactualisées [4]. Elles font le point sur les aspects cliniques,
thérapeutiques et stratégiques de la prise en charge. Notre objectif principal
était d’évaluer la prise en charge des suspicions de MBC aux urgences dans
les mois suivants la parution de ces recommandations. Dans ce but, nous
avons étudié les délais de réalisation des ponctions lombaires (PL), de
prescription et d’administration des traitements anti-infectieux. Dans un
deuxiéme temps, deux infectiologues ont évalué la prise en charge aux

urgences.
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e Schéma de I’étude.

Il s’agissait d’une étude rétrospective observationnelle de cohorte réalisée
entre le 1 janvier et le 30 juin 2009 au SAU du CHU de Grenoble. Les
patients y sont accueillis tous les jours, 24h/24, en secteur médecine ou
traumatologie. En journée, 3 urgentistes et 4 internes geérent le secteur
médecine. Le secteur de traumatologie fonctionne de fagon indépendante. La
garde en médecine est assurée par 1 urgentiste, 1 médecin non urgentiste de
I’hopital et 2 internes de toutes spécialités. En 2009, 80000 patients ont été
admis au SAU, dont 22000 en secteur medecine (60 entrées/jour en

moyenne). Le taux d’hospitalisation du service était de 45%.
e Population.

Les patients de plus de 15 ans et trois mois, suspects de méningite et
bénéficiant d’une ponction lombaire dans les 48 heures suivant leur admission
aux urgences étaient inclus. Tous les patients adressés pour syndrome
méningé fébrile ou présentant dans les 24 derniéres heures une fievre
accompagnée soit d’une raideur méningée, d’un trouble de la conscience,
d’un purpura, de signes neurologiques ou de convulsions étaient considérés
comme suspects de meningite [4]. Les patients étaient exclus si la température
a ’admission était strictement inférieure a 37,8°C et sans fiévre les 24 heures
précédents I’admission. Les patients non hospitalisés par les urgences et ceux
dont la ponction lombaire était effectué¢e aprés 48h d’hospitalisation étaient
également exclus. Les critéres de gravité prédéfinis étaient un trouble de la
conscience et/ou des convulsions associées a deux des critéres parmi les

suivants : température inférieure a 36°C ou superieure a 38°C, fréquence
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cardiaque supérieure a 90/mn, polypnée supérieure a 20/mn ou PaCO2
inférieure & 32 mmHg, hyperleucocytose supérieure a 12.10%L ou inférieure &

4.10°%L.
e Recueil de données.

Une grille de recueil de données a été élaborée par un groupe de travail
composé de deux urgentistes, d’un infectiologue et d’un méthodologiste. Elle
a été établie selon la 17° conférence de consensus de prise en charge des
méningites bactériennes aigu€s communautaires (2 1’exclusion du nouveau-
né), parue en novembre 2008. Le recueil de données a été effectué par un
urgentiste a partir du dossier médical des urgences archivé sur le serveur du
CHU (Cristalnet) comportant les observations medicales, les données
paramédicales, les résultats biologiques et les comptes-rendus
d’hospitalisation. Les principales données démographiques (age, sexe), les
antécédents (allergie, immunodépression, bréche ostéoméningée, rapports
sexuels a risque...), "anamneése préhospitaliere (fievre dans les 24 heures
précédent 1’admission, motif d’admission, antibiothérapie préalable), la date
et I’heure d’admission et la qualification du médecin en charge du patient
étaient recueillis. L’admission était considérée en garde du lundi au vendredi
de 18h a 8h, les samedis, dimanches et jours fériés. Les patients pouvaient
étre examinés soit par un médecin sénior urgentiste, soit par un interne ou un
autre médecin sénior non urgentiste sur les périodes de garde. Le recueil
portait également sur les principaux éléments cliniques (hémodynamique,
présence de signes méningés, recherche d’une porte d’entrée, de signes de
gravité, focalisation neurologique), les résultats biologiques sanguins et du

liqguide céphalo-rachidien (LCR) (heure de réception au laboratoire,
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biochimie, bactériologie), les résultats microbiologiques et d’imagerie
(tomodensitométrie, radiographie pulmonaire). L’anti-infectieux et la
corticothérapie initiés aux urgences, les posologies et voies d’administration,
les heures de prescription médicale et de validation informatique par
I’infirmier étaient colligées. Enfin, le diagnostic posé aux urgences et le mode
de sortie du patient (externe, service d’hospitalisation de courte durée

(UHCD), service de médecine, USI ou réanimation) étaient consignés.

e Evaluation.

Chaque dossier était analysé par 2 experts infectiologues indépendants, en
aveugle, apres lecture de 1’observation médicale des urgences, des ¢léments
biologiques et du compte-rendu final d’hospitalisation. Le diagnostic retenu
par les experts pouvait étre différent de celui du médecin responsable a
I’admission. L’analyse portait ensuite sur la pertinence de 1’indication de
I’antibiothérapie et de la corticothérapie, sur le choix des molécules et sur la
conformité des modalités d’administration (posologie, voie, délai). La validité
des prescriptions était déterminée par les experts selon la derniére conférence
de consensus de prise en charges des MBC, les recommandations de bonnes
pratiques établies par la Haute Autorité de Santé (HAS) et les données de la
litterature scientifigue pour les situations non décrites par les
recommandations officielles en vigueur au 1% janvier 2009. Lorsque plusieurs
réferentiels existaient, les experts statuaient par consensus pour la décision
finale. La pertinence des examens paracliniques était également évaluée ainsi
que D’indication de la ponction lombaire. Les cas pour lesquels les avis
divergeaient étaient revus par les 2 experts qui statuaient par consensus. Les

délais de prise en charge des patients étaient mesurés a partir de données
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recueillies sur les logiciels informatiques de I’hdpital. Ainsi, le délai de
réalisation de la PL était estimé par la mesure du temps entre 1’admission du
patient et la réception du prélevement de LCR en laboratoire (les
prélevements étant acheminés dans un délai moyen de 30 minutes). De méme,
le délai entre I’admission et la prescription était calculé a partir de I’heure de
prescription par le médecin sur le logiciel des urgences. Le délai entre
I’admission et I’administration des antibiotiques ¢tait calculé a partir de
I’heure de validation informatique de I’acte par I’infirmier en charge du
patient. Le délai de réalisation de la PL et d’administration des antibiotiques
¢taient estimés conformes si la PL était réalisée dans 1’heure suivant
I’admission aux urgences, et les antibiotiques administrés dans les trois heures
[4]. Dans un deuxieme temps, nous avons cherché a évaluer des facteurs
d’influence. La comparaison portait sur [’heure d’admission (garde ou
journée), le médecin en charge a I’arrivée (urgentiste ou non urgentiste), la
présence ou non d’¢léments de gravité. Nous avons enfin comparé les délais
des patients qui ont bénéfici¢ d’un scanner avant la PL aux patients qui ont eu

la PL sans scanner préalable.

e Analyse de données.

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et la proportion, et
les variables quantitatives par la médiane et I’espace interquartile (EIQ, 25° et
75° percentiles). La comparaison des délais admission-réalisation de la PL,
admission-prescription d’antibiotique et admission-validation d’antibiotique
en fonction de caractéristiques initiales a été réalisée par le test non-

paramétrique de Wilcoxon. La comparaison des pourcentages de prescription
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de lactates dans le LCR ou de procalcitonine sérique entre la premiére période
d’étude (janvier a mars) et la seconde période d’étude (avril a juin) a été

réalisée a I’aide du test du Chi2.
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RESULTATS
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e Population.

Parmi les 139 patients ayant bénéficié¢ d’une PL dans les 48 heures suivant
leur admission aux urgences, 61 ont été exclus parce qu’ils ne présentaient
pas de fievre dans les 24 heures précédent leur admission, 10 parce qu’ils
étaient febriles sans autre symptdbme de meéningite (3 fievres isolées, 2
polyradiculonévrites aigués inflammatoires, 5 syndromes inflammatoires
biologiques sans céphalées ni autre signe neurologique ou syndrome
méningé) (figure 1).

L’étude a donc porté sur 68 patients dont 55,9% étaient des hommes avec un
age médian de 41,2 ans [intervalle interquartile, 27,4-68,6] (Tableau 1).
Quarante patients (58,8%) étaient adressés pour un syndrome méningé, 50
(73,5%) pour au moins un symptéome neurologique. Dans 9 cas (13,2%), le
motif d’admission n’évoquait pas une étiologie méningée (altération de 1’état
général et chute). La prise en charge initiale était réalisée par un médecin
urgentiste sénior pour 53 patients (77,9%). Le nombre de patients pris en
charge en journée était équivalent au nombre de patients accueillis en garde.
A T’admission, 41 patients (60,3%) étaient céphalalgiques et 42 (61,8 %)
présentaient des critéres de gravité. La pression artérielle, le pouls et la
température étaient relevés pour tous les patients mais la recherche de
marbrures et la fréquence respiratoire n’étaient renseignées que pour 17
(25%) et 7 (10,3%) patients, respectivement.

Le bilan biologique initial était effectué au SAU dans 95,6% des cas. Seuls 3
patients étaient admis avec une biologie réalisée en ville. Au moins une série
d’hémocultures était prélevée pour chaque patient. Les gaz du sang étaient

réalisés pour 10 patients (14,7%). La lactatorachie était dosée pour douze

22



patients (17,6%), la procalcitonine sérique pour 11 patients (16,2%). La
prescription de lactates était stable au cours des 6 mois d’étude (6/35 [17,4%)]
entre janvier et mars vs 6/33 [18,2%] entre avril et juin p=0,91) ; celle de
procalcitonine augmentait de maniere significative (2/35 [5,7%] vs 9/33
[27,3%] p=0,02). Une imagerie cérébrale était prescrite pour 35 patients
(51,5%) dont 27 (39,7%) avant la PL. Parmi les 35 patients traités par
antibiotiques (51,5%), une monothérapie était décidée pour 25 d’entre eux
(71,4%). La ceftriaxone était 1’antibiotique majoritairement prescrit (68%),
suivie par I’amoxicilline (24%). Une bi-antibiothérapie était prescrite pour 10
patients (28,6%). Cinqg étaient traités par ceftriaxone + quinolone, 2 par
ceftriaxone + amoxicilline, 1 par ceftriaxone + aminoside, 1 par amoxicilline
+ acide clavulanique et 1 par ceftriaxone + ornidazole.

A T’issue de la prise en charge aux urgences, la majorité des patients (73,5%)

a été hospitalisée, dont 4 (5,9%) en service de réanimation médicale.

e Délais de prise en charge.
Le délai médian de réalisation de la PL était de 5,5 heures [EIQ 3,7-8,9]. La
prescription des antibiotiques par le médecin en charge du patient était
effectuée dans un délai médian de 5,5 heures [2,4-8,3]. Les antibiotiques
étaient administrés en 6 heures [3,3-8,75] (Tableau 1). Les délais de prise en
charge étaient similaires en journée et en garde (Tableau 2). Le délai médian
de réalisation de la PL était plus court lorsque le médecin en charge du patient
était un sénior urgentiste (p= 0,01). Les patients avec criteres de gravité
clinico-biologiques avaient tendance a avoir un délai de réalisation de la PL

plus long que les autres : 6,2 heures [4,2-9] contre 4 heures [2,6-9] (p=0,09).
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La réalisation d’un scanner avant la PL augmentait nettement le délai de
prélevement du LCR (p < 0,001), sans toutefois impacter sur les délais de

prescription et d’administration des antibiotiques.

e Analyse des infectiologues.

Le diagnostic de méningite ou de méningo-encéphalite a été posé par les
infectiologues pour 12 patients sur les 68 sélectionnés, dont deux étaient
bactériennes et 10 virales (3 HSV, 1 VZV, 3 Entérovirus et 3 d’étiologie trés
probablement virale, car de résolution spontanée, mais sans documentation
microbiologique). Deux patients (2,9%) présentaient des signes cliniques
d’encéphalite d’étiologie indéterminée (Tableau 3). Pour 14 patients (20,6%)
les infectiologues n’ont pas retenu d’infection. Cinquante diagnostics (73,5%)
posés initialement aux urgences ont été confirmés par les infectiologues.
Quatre diagnostics de méningite retenus aux urgences n’ont pas été validés
par les infectiologues (Tableau 4). Une antibiothérapie était indiquée pour 37
patients (54,4%). Parmi eux, 35 ont effectivement recu une antibiothérapie
aux urgences (Tableau 4). Le taux de conformité des molécules pour les 35
antibiothérapies prescrites était de 60% et celui de la posologie variait de 17,8
a 80% en fonction des molécules. Quatorze patients ont regu un traitement
antiviral (20,6%) (dans notre population, seul I’aciclovir était administré).
Parmi eux, 11 (78,6%) avaient la bonne posologie ; la voie d’administration
était conforme dans tous les cas. L’indication de 1’antiviral était retenue pour
12 patients. Sur les 28 patients traités par céphalosporine de troisieme
géneération (ceftriaxone exclusivement), la posologie était conforme dans

17,8% des cas et la voie d’administration, dans 92,9% des cas. La PL était
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indiquée pour 63 patients (92,6%), non indiquée pour 4 patients et discutable
dans 1 cas, compte-tenu des éléments connus lors de la prise en charge des

patients (Tableau 5).

Un scanner cérébral était indiqué pour 33 patients et effectivement prescrit
pour 25 d’entre eux. Dix patients (14,7%) ont bénéficié d’un scanner alors

qu’il n’était pas indiqué.

e Patients avec diagnostic de méningite ou de méningo-encéphalite.

L’age médian des 14 patients atteints de méningite ou de méningo-
encéphalite était de 33 ans [EIQ 26,5-59, 6]. Leurs caractéristiques cliniques
sont données dans le tableau 6. Les infectiologues retenaient pour 4 patients
I’indication d’un traitement anti-infectieux durant leur passage aux urgences.
Sept patients ont recu une antibiothérapie et un autre a recu un traitement
antiviral (aciclovir). Une étiologie bactérienne a été retenue pour deux
patients ages respectivement de 62,3 et de 83,8 ans. Le choix des molécules,
posologies et voies d’administration, les délais de réalisation de la PL et
d’administration des antibiotiques ont été estimés conformes dans les deux

cas.
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L’objectif de ce travail était d’évaluer nos pratiques dans les mois suivants
I’actualisation des recommandations de prise en charge des MBC [4]. La
premiere difficulté aux urgences est d’évoquer le diagnostic de méningite. En
effet 1’absence de signes méningés n’exclut pas le diagnostic [5]. Dans une
revue de la littérature qui incluait 824 patients adultes et visait a identifier les
symptdémes cliniques qui permettaient de distinguer les patients & haut ou
faible risque de méningite, I’anamneése avait une faible sensibilité dans I’aide
diagnostique (67%), essentiellement a cause d’un manque de précision, 46%
des patients présentaient la triade « fievre + raideur méningée + trouble de la
conscience », 85% au moins deux des signes cliniques [6]. De maniere
générale, la fréquence des céphalées varie selon les études de 40 a 87 % des
cas [7-10]. Dans notre étude les céphalées étaient présentes pour plus d’un
patient sur deux (60,3%). La raideur de nuque n’était retrouvée que dans 30%
des cas. Ces résultats nous semblent sous-estimés par rapport a la réalité car la
présence ou I’absence de céphalées, de raideur de nuque et de convulsions
n’étaient pas renseignées dans 35, 30 et 78% des cas, respectivement. Les
signes de Kernig et Brudzinski n’étaient quasiment plus recherchés comme en
témoigne le nombre de données manquantes pour ces signes au faible pouvoir
discriminant. En 2002, une étude prospective qui évaluait la valeur
diagnostique de ces signes, retrouvait une sensibilité de 5%, une spécificité de
95%, une VPP de 27% et une VPN de 72%. Associée a une raideur de nuque,
la sensibilité augmentait a 30%, au prix d’une spécificité moindre (67%). La

VPP et la VPN n’étaient pas améliorées (25 et 72% respectivement) [5].

De nouveaux examens complémentaires sont recommandés dans la

conférence de consensus de prise en charge des MBC de 2008. Le dosage de
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la lactatorachie qui n’était pas recommandé en 1996 en raison d’une
performance diagnostique jugée insuffisante (les VPP et VPN variaient
respectivement de 81 a 100% et de 97 a 98 % pour une lactatorachie > 4
mmol/l) est devenu un examen diagnostique incontournable. En 2000, dans
une série de 179 patients, la valeur seuil de 3,2 mmol/l de lactatorachie avait
une sensibilité de 100%, une spécificité de 89% et une VPN de 100% [11]. Il
s’agit d’un examen peu onéreux et d’obtention rapide. Pourtant, la
lactatorachie n’a pas été davantage prescrite a la fin de notre étude. Le dosage
de la procalcitonine sérique, second biomarqueur recommandé par la
conférence de consensus, a augmenté de maniere significative au fil des six
mois d’étude. Cette donnée peut nous donner une indication de 1’évolution
des pratiques quant a 1’arrivée d’un nouveau test diagnostique. En 2004 les
recommandations de I’Infectious Diseases Society of America (IDSA)
suggéraient de n’utiliser la procalcitonine pour différencier les MBC des
méningites virales que dans le cas ou I’examen direct du LCR revenait négatif
[3,12]. La procalcitonine est cependant utile pour la décision d’hospitalisation
d’un patient [11]. Un dosage négatif peut en effet autoriser la sortie du

patient.

La prescription de scanner avant la PL fait débat. Selon les auteurs de la
conférence de consensus, trop de scanners seraient pratiqués en France devant
une suspicion de méningite [4]. Nous avons analysé I’impact de la réalisation
du scanner sur notre prise en charge. Vingt sept patients (39,7%) ont bénéficié
d’un scanner avant la PL, différant la PL de fagon significative (p < 0,001).
Une étude prospective américaine portant sur 301 adultes jeunes suspects de

méningite, montrait que la réalisation du scanner en premiére intention

28



retardait la PL de fagon significative dans des délais similaires aux notres [8].
En revanche, dans notre étude, le délai d’administration des antibiotiques
n’était pas augmenté lorsque le scanner était réalisé en premicre intention
(p = 0,18), contrairement a une étude récente [7]. Dans le cas précis des MBC,
les indications retenues de scanner avant PL sont les signes neurologiques
focaux (items 2 a 11 du score du NIHSS), les troubles de la vigilance (Score
de Glasgow < 11), une convulsion récente ou en cours, focale ou généralisée
[13]. La PL ne doit étre réalisée qu’apres un délai de 30 minutes suivant une
crise convulsive, la pression intracranienne augmentant transitoirement en cas
de convulsion [3]. En effet, le risque théorique d’une ponction lombaire est
I’engagement cérébral qui est généralement trés précoce aprés la PL (de
quelgues minutes a quelques heures au maximum) [14]. En cas de signe
d’engagement (hoquet, mydriase unilatérale, instabilité hémodynamique,
mouvements d’enroulement, troubles de la ventilation) la PL reste contre-
indiquée, méme si le scanner est normal [4]. En effet, le scanner ne permet
pas de détecter le risque d’engagement cérébral [15] et il existe peu de
données fiables a ce jour sur cette complication qui reste controversée.
L’analyse des infectiologues montre que la majorit¢ des scanners réalisés
(71,4%) étaient indiqués. Cependant, 10 patients (28,6%) ont eu un scanner
avant la PL alors que les infectiologues ne retenaient pas 1’indication.
Compte-tenu de ces résultats, nous pouvons suggérer que la prescription de
scanner dans le cadre des suspicions de méningite n’est pas tout a fait

conforme aux recommandations et doit étre améliorée.

Nos délais médians de réalisation de la PL et de prescription des

antibiotiques étaient de 5 heures et demi. Le délai médian d’administration
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des antibiotiques était de six heures. Le pronostic des MBC est directement
corrélé a la rapidité d’administration des antibiotiques et aux prélévements qui
permettent 1’identification du germe en cause [3,7]. L’étude européenne
PNEUMOREA réalisée en 2006 déterminait un délai souhaitable
d’administration des antibiotiques de moins de trois heures aprés I’admission
aux urgences ; un délai supérieur était un facteur majeur de mortalité des
meningites & pneumocoque [2]. Nos délais sont probablement surestimés car
ils ont été calculés a partir de I’heure de I’admission du patient et de 1’heure
d’enregistrement du prélévement de liquide céphalo-rachidien par le
laboratoire et non de réalisation effective de la ponction lombaire. Il apparait
clairement que 1’heure d’admission, en journée ou en garde, n’influencait pas
la prise en charge. Cela dit, la PL était réalisée plus rapidement quand le
médecin en charge était un sénior urgentiste (p = 0,01). Ce résultat s’explique
par le fait que les praticiens du SAU, probablement plus souvent confrontés a
ces situations que leurs confréres hospitaliers, évoquent le diagnostic plus t6t.
En revanche, il n’existait pas de différence significative en termes de délai de
prescription ou d’administration des antibiotiques. Dans une étude
rétrospective menée sur 12 ans incluant 123 cas de MBC, un délai
d’administration des antibiotiques de plus de 6 heures aprés 1’admission aux
urgences était un facteur indépendant de mortalité, avec 8,4 fois de déces
parmi les MBC (p <0,01) [7]. Par ailleurs, nos criteres de gravité associaient
des convulsions récentes ou des troubles de la conscience a au moins deux
criteres de syndrome de réponse inflammatoire systémiques (SRIS). Ces
symptomes constituent en effet des facteurs de mauvais pronostic et de

surmortalité [6, 8, 16, 17]. La réalisation de la PL, la prescription et
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I’administration des antibiotiques étaient moins rapides pour les patients
présentant des critéres de gravité, méme si nos résultats sont a la limite de la
significativité. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées pour expliquer ce
résultat étonnant. Premiérement, les convulsions récentes sont une indication
de scanner cérébral avant PL car elles peuvent étre la manifestation d’un
processus expansif  rendant la réalisation de la PL dangereuse [4].
Deuxiemement, des troubles de la conscience peuvent étre la conséquence de
la méningite, du sepsis, ou de convulsions. Si I’examen neurologique n’est
pas réalisable, un processus expansif ou une anomalie hydrodynamique
doivent étre recherchés avant d’effectuer la PL. La réalisation du scanner
pourrait dans une certaine mesure expliquer 1’allongement du délai de
réalisation de la PL. Les délais de prescription et d’administration des

antibiotiques sont plus difficilement explicables.

Aprés le diagnostic, la deuxiéme difficulté a laquelle sont confrontées les
équipes est le traitement de ces patients. En effet, en attendant les résultats des
examens complémentaires, 1’antibiothérapie doit étre administrée le plus
rapidement possible, idéalement dans les trois heures suivant 1’admission [2,
4]. Dans notre étude, I’anti-infectieux administré en premiere intention était
conforme aux recommandations dans 60% des cas. La ceftriaxone était la
molécule la plus prescrite (80%) et sa posologie n’était conforme que dans
17,8% des cas. La posologie recommandée est de 100 mg/kg/j en 1 ou 2
perfusions [4], soit pour un adulte au minimum 3 grammes en 2 perfusions
par jour. Ce mauvais résultat est trés surprenant et le manque d’information
peut étre évoqué pour I’expliquer. En revanche, la voie d’administration était

conforme dans plus de 90% des cas, notamment grace au conditionnement de
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I’antibiotique qui ne permettait pas d’administration per os. On constate que
les voies d’administration apparaissent globalement plus conformes que les
posologies, sauf pour les antiviraux dont la posologie était conforme dans
78,6% des cas et la voie d’administration dans 100% des cas. La prise en
charge des 2 patients inclus atteints de méningite & pneumocoque a été a la
fois rapide et adaptée. Les PL ont été réalisées dans 1’heure, les antibiotiques

prescrits et administrés conformément aux recommandations.

Parmi les 61 patients exclus de 1’étude, une patiente avait une méningite
bactérienne a pneumocoque. La patiente n’avait aucune notion de fiévre et ne
présentait ni syndrome méningé ni céphalées. Le tableau initial était celui
d’une pneumopathie bilatérale associée a un tableau digestif avec syndrome
sub-occlusif chez une patiente diabétique de type I, sous corticothérapie pour
une polyarthrite rhumatoide. Ses troubles de la conscience ont été imputés a la
déshydratation importante et a sa pneumopathie. La PL a été réalisée en
réanimation le lendemain de son hospitalisation, ou elle avait été transférée
suite a une intubation en urgence, sur des criteres respiratoires et

neurologiques.

La principale limite de notre étude est la non-description des patients admis
aux urgences avec une indication theorique de PL et qui n’en ont pas
bénéficié. La fixation de cette limite était toutefois indispensable dans le cadre
rétrospectif de notre étude. Une autre limite est ’approximation des délais a

partir des données informatiques.

L ‘évaluation précoce apres 1’édition de nouvelles recommandations ne

reflete pas le « niveau » de prise en charge dans un service. Par cette étude,
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nous voulions simplement établir un état des lieux de nos pratiques. Cette
remise en question met en relief plusieurs points. Méme si nos délais de prise
en charge sont sans doute surestimés, ils restent élevés et nous devons
chercher a les réduire. Il conviendrait pour ce faire d’appliquer les indications
de réalisation de scanner, trés clairement identifiees dans la conférence de
consensus. Enfin, il est impératif d’inclure tous les acteurs du SAU dans notre
démarche, le délai de prise en charge par les soignants étant déterminant. La
création de protocoles d’indication d’imagerie cérébrale avant PL et
d’antibiothérapie lors d’une suspicion de méningite contribueraient sans doute
a I’amélioration de la prise en charge des patients. Par ailleurs la formation
médicale continue obligatoire doit intéresser tous les médecins intervenants

au SAU.
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Figure 1. Inclusion des patients.

n=139

Ponction lombaire dans les 48 heures suivant
I’admission aux urgences.

n==61

Pas de fiévre dans les 24 heures précédent
I’admission.

n=78

Fiévre a I’admission ou notion de fiévre dans les 24
heures précédent I’admission.

n=10

Fiévre sans autre symptéme de méningite.

n =68

Patients inclus.
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Tableau 1. Caractéristiques de la population.

n =68 %
Sexe masculin 38 55,9
Age, médiane [EIQ] 41,2 [27,4-68,6]
Motif d’admission®
Syndrome méningé 40 58,8
Confusion fébrile 11 16,2
Troubles de la vigilance 11 16,2
Céphalées 10 14,7
Altération de I’état général et chute 9 13,2
Focalisation neurologique 7 10,3
Convulsions 5 7.3
Sepsis 3 4.4
Hémicranies 3 4.4
Herpes + céphalées 2 2,9
Etat de mal convulsif 1 15
Période d’admission
Journée (8h-18h du lundi au vendredi) 33 48,4
Garde (18h-8h, WE et jours fériés) 35 51,6
Meédecin a la prise en charge
Urgentiste sénior 53 77,9
Autre médecin (interne, sénior non urgentiste) 15 22,1
Clinique aux urgences?
Céphalées 41 60,3
Raideur de nuque 21 30,9
Altération de la conscience 19 27,9
Focalisation neurologique (>1 item du NIHSS) 16 235
Critéres de gravité 42 61,8
Scanner cérébral 35 51,5
Dont avant PL 27 39,7
Traitement anti-infectieux® 35 51,5
Amoxicilline 6 24
Amoxicilline-ac clavulanique 2 8
Ceftriaxone 17 68
Ornidazole 2 57
Aminosides 1 2,9
Antiviraux 14 20,6
Traitement anti-infectieux en monothérapie 25 714
Traitement anti-infectieux en bithérapie 10 28,6
Dosage lactatorachie 12 17,6
Dosage procalcitonine sérique 11 16,2
Délais (heures), médiane [EIQ] entre admission et
Réalisation de la PL* 55 [3,7-89]
Prescription des anti-infectieux® 55 [2,4-8,3]
Administration des anti-infectieux® 6 [3,3-8,75]
Mode de sortie des urgences
Externe 18 26,5
UHCD 6 8,8
Service de médecine 40 58,8
Réanimation 4 59

Abréviations : PL, ponction lombaire ; EIQ, espace interquartile ; LCR, liquide céphalo-rachidien ;
UHCD, unité d’hospitalisation de courte durée.



! troubles de la conscience et/ou association convulsions dans les 24 heures et : température <36°C ou
> 38°C, FC > 90/mn ou Fréquence respiratoire > 20/mn ou PaCO2< 32 mmHg ou hyperleucocytose
>12.10%/L ou <4.10%/L.

Zplusieurs symptomes possibles pour chaque patient.

%35 patients ont regu des antibiotiques aux urgences.

“délais calculés entre I’admission et I’heure de réception du prélévement au laboratoire.

% délais calculés & partir de I’heure d’apparition des prescriptions sur le logiciel informatique.

®délais calculés a partir de I’heure de validation des prescriptions par I’infirmier sur le logiciel
informatique.
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Tableau 2. Délais de réalisation de la ponction lombaire, de prescription et
d’administration des anti-infectieux.

Délai médian, heure [EIQ] Admission- Admission- Admission-
pL! prescription? Administration®
Journée n =35 6[3,75-9] 54[2,4-7T7] 5,6[2,9-8,3]
Garde n =33 5,5[3,5-8,9] 5,5[2,45-9,7] 6,2 [3,4—10]
p value 0,36 0,7 0,6
Médecin sénior n =53 52[3,5-7,8] 55[1,8-8,3] 6,15 2,7 - 8,8]
Autre médecin n =15 8,7[6,35—12,7] 5,8 [3,9- 8,3] 6[4,2-84]
p value 0,01 0,7 0,8
Sans critére de gravité n = 26 42,6 -9] 2,7[0,9-5] 3,4[2-6]
Avec critere(s) de gravité n = 42 6,2[4,2-9] 6[4,9-84] 6,6 [5,2—8,8]
p value 0,09 0,06 0,09
Pas de scanner avant laPL n =41 412,7-6,9] 491[1,7-7,3] 5,25[2,4 - 8,3]
Scanner avant PL n =27 7,2[5,3-117] 6,4 [5,25 - 8,3] 7[5,7-8,75]
p value < 0,001 0,15 0,18

Abréviation : EIQ, Espace interquartile

heure de réception du prélévement de LCR au laboratoire.

“prescription médicale informatique.

%validation informatique par I’infirmier en charge du patient.
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Tableau 3. Diagnostics retenus par les infectiologues.

=68 %

Méningite bactérienne 1 1,5
Meéningo-encéphalite bactérienne 1 15
Méningite virale 9 13,2
Meéningo-encéphalite virale 1 15
Encéphalite d’étiologie indéterminée 2 29
Infection ORL 10 14,7
Infection urinaire haute 7 10,3
Infection respiratoire basse 5 7,3
Fievre sans étiologie 1 1,5
Autre infection

Bactérienne 3 4.4

Virale 12 17,6
Absence d’infection 14 20,6
Validation du diagnostic retenu aux urgences 50 73,5
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Tableau 4. Evaluation de la prise en charge thérapeutique par les
infectiologues.

n==68 %
Anti-infectieux indiqué’ 37 54,4
Molécule conforme 21/35 60
Posologie conforme 2°
Amoxicilline 7116 43,8
Amoxicilline — ac clavulanique 6/12 50
Ceftriaxone 5/28 17,8
Quinolones 5/9 55,6
Aminosides 1/4 25
Ornidazole 12/15 80
Antiviraux 11/14 78,6
Voie d’administration conforme 2°
Amoxicilline 11/16 68,8
Amoxicilline — ac clavulanique 10/12 83,3
Ceftriaxone 26/28 92 .9
Quinolones 4/9 44 4
Aminosides 1/4 25
Ornidazole 15/15 100
Antiviraux 14/14 100

Idont 35 traitements anti-infectieux effectivement prescrits.
’total non égal & 100% car 10 patients ont recu une bi-antibiothérapie.
®parmi les 37 patients ayant recu un anti-infectieux aux urgences. Association d’anti-infectieux possible.
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Tableau 5. Evaluation de la conformité des indications d’examens

complémentaires.

n =68 %

Indication de la ponction lombaire

Oui 63 92,6

Non 4 59

Discutable 1 15
Scanner cérébral

Indiqué et réalisé 25 71,4

Non indiqué et réalisé 10 28,6

Indiqué et non réalisé 8 12,3
Examens complémentaires indiqués manquants

Procalcitonine 52 76,5

Lactates du LCR 53 77.9

PCR HsV! 5 7.4

Hémocultures 0 0

!Examen préconisé pour 8 patients.
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Tableau 6. Caractéristiques cliniques et de prise en charge des patients atteints

de méningite ou de méningo-encéphalite.

Etiologie virale ou
probablement virale.

n=12

Etiologie bactérienne.

n=2

Sexe masculin
Age, médiane [EIQ]
Fiévre préhospitaliére
Donnée manquante
Syndrome méningé pré-hospitalier
Antibiothérapie pré-hospitaliére
Température la plus élevée!
36,5°C -37,5°C
37,5°C-38,5°C
38,5°C -39,5°C
>39,5°C
PA systolique la plus basse! en mmHg
90-110
110-130
130 - 150
>150
FC la plus élevée!
60 -80
80 — 100
100 - 130
Céphalées
Donnée manquante
Raideur méningée
Donnée manquante
Critéres de gravité
Anti-infectieux indiqué?
Antibiothérapie administrée®
Antiviral administré®
Molécule conforme?
Posologie conforme
Voie d’administration conforme
Délai de réalisation de la PL respecté

Délai d’administration des antibiotiques respecté

7
33[26,5-59,6]
9
0
10
1 (quinolone)

P wWwhhM

_ N

NWONBRARUONTWRANS WO W

1
62,3 et 83,8 ans
1
1
1
1 (ceftriaxone)

OoON OO

 OPFr o

NNNPNPNDNONNNONONE PO

Abréviations : PA, pression artérielle ; FC , fréquence cardiaque ; PL, ponction lombaire.

L au cours des 48 heures d’hospitalisation.

Zanalyse des infectiologues, compte-tenu des informations disponibles lors de la prise en charge aux

urgences.
Saux urgences.
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Tableau 7. Caractéristiques biologiques et microbiologiques des patients
atteints de méningite ou de méningo-encéphalite.

Etiologie virale ou Etiologie
probablement virale. bactérienne.
n=12 n=2

Eléments blancs du LCR (/ mm?)

0-50 7 0

50 - 100 3 0

100 - 200 1 0

>200 1 2
Lymphocytes du LCR (/mm®)

0-50 8 0

50 - 100 2 2

100 - 200 1 0

>200 1 0
Protéinorachie (g/l)

0-05 3 0

05-1 8 0

>1 1 2
Glycorachie (mmol/l)

0-3 0 1 (0,28)

3-6 12 1(3,02)
Lactates du LCR (mmol/l)

<3,2 1 0

>3,2 0 1

Donnée manquante 11 1
CRP

<5 5 0

5-50 5 0

50 -100 0 2

>100 2 0
Procalcitonine

<0,5 2 0

>0,5 0 0

Donnée manquante 10 2
Lactates sanguins

<2 0 0

>2 1 2

Donnée manquante 11 0
Leucocytes sanguins (G/I)

>12 7 0

<12 5 2 (> 20G/)
Hémocultures 12! 22

! Toutes stériles.
2 Toutes positives & S. pneumoniae.



CONCLUSION
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ANNEXES



Annexe 1. Détail des inclusions et exclusions.

n =139 dossiers sélectionnés

n =75 exclus

n = 10, fébriles

e 3:fievreisolée.

e  2:Polyradiculonévrite aigué inflammatoire.

e  5:syndrome inflammatoire biologique sans céphalées, ni
signe neurologique, ni syndrome méningé.

n =61, apyrétiques

e  5:céphaléesisolées.

e 12 :syndrome méningé sans fievre, sans syndrome
inflammatoire.

e 10 :focalisation neurologique, sans syndrome méningé,
sans syndrome inflammatoire

e 5:convulsion sans syndrome méningé, sans syndrome
inflammatoire.

e  9:polyradiculonévrite aigué inflammatoire

e 1:trouble de la conscience avec focalisation
neurologique sans syndrome méningé, sans syndrome
inflammatoire,

e 3:trouble de la conscience sans syndrome méningé, sans
syndrome inflammatoire, sans focalisation neurologique

e  6:céphalée et/ou trouble de la conscience et/ou
convulsion et/ou focalisation neurologique et/ou
vomissement

e 1:vomissements isolés

. 1: vomissement, trouble de la conscience et syndrome
inflammatoire sans raideur de nuque, sans céphalées,
sans focalisation neurologique

e  2:syndrome méningé et focalisation neurologique sans
syndrome inflammatoire.

e 3:trouble de conscience sur intoxication
médicamenteuse.

e 1:convulsion et trouble de la conscience et focalisation
neurologique sans syndrome méningé, sans céphalée,
sans syndrome inflammatoire.

e  2:pasde syndrome méningé, pas de syndrome
inflammatoire pas de céphalée, pas de focalisation
neurologique.

n = 68 inclus
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. . , o . .
Annexe 2. Fiche de recueil de données. N° dossier :

PEC du syndrome méningé fébrile aux urgences.

Recueil rétrospectif de données

e Date de naissance : / /
e Sexe:MoFo

e  Pré-hospitalier :

*

*

*

*

NOTION de FIBVI@ & ...oc.ooeecceee e sesnne e OUT T .nON O]
durée fievre (jours) :

suspicion de syndrome méningé noté (médecin adressant) : .....ouil....nonO
autre motif d'admission :

antibiothérapie mise en route préalablement a I'admission : ........oui0...nonO

NOM de 1'ANTIDIOTIQUE  ..ooovivoeee ettt ettt st st st

e Aux urgences :

*

*

=

Date d'admission : / /
Heure d'admiSSion ...t

Interrogatoire :
Qualification du personnel en charge du patient ......................urgentisted
<ee:nON Urgentisted

Antécédent d'allergie a un antibiotique :..........ouic lequel : ........cccooovvvcerrncrneene.

IMMUNOEPIresSSioN i......cc.ccuvruvrmvrrvenerrverssnssresssssss s ssssssennnsnnennenneen: OUIL] NONC NRO
traitement IMMNUSUPrESSEUN............cccvmieeeeienree st es e es et

corticothérapie au [ONG COUPS................ccoriiveceii et st e
QIADBT ..ot et st sttt s s s
EThYlISME CAPONIQUE.........coocoece e s e s

INSUFFISANCE A'OPGANE..........ooocee oo s e

o O g o O O

GIOSSESSE......ooveeeevs s seeevs st e et s s e s e

FPISOMIE 21ttt sne e eneereeneereereere s
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II.

Bréche ostéo-méningée :
Morsure de tique : ..........

Baignade en eau douce : ..
Rapports sexuels a PiISQUE © .........cccooriceeeecoonnne e

Clinique :

e  Etat hémodynamique
Température la plus haute (dans les 24h aprés admission) : ...,

PAS la plus basse ...

FC la plus haute :.......cccooccueeneee.

FR la plus haute : ............

Présence de marbrures & ...

ceee.MMHg

bpm

—41 T

e  Signes méningés :

Raideur de NUQUE : ..........ccvveueereeeeieee et et s e
NGUSEES & oottt st s
VOMISSEMENTS & .......iooeer et
CEPNGIEES : ....coove v s s s s e
Photophobie i ... e e
PhoNnophobie : ... e e
SigNe de KerNig i ... e e
Signe de BrudzinsKi @ ........c.coereeeinmericeinries s

JOIT ACCENTUGTION & ..o

* Recherche d'une porte dentrée : ...

e Signes de gravité :

" Signes CUTANES i PUPPULG.........crvververeieeieerns s sernnees

éruption cutanée...........coocururen.

=  Altération de la conscience : ..............

=  Convulsions dans les 24 derniéres heures : .........

»  Signes neurologiques

L0011 1V Ly Te L= OO
OCUIO-MOTPICITE © ..ottt
CRAMP VISUEBI .o e e e

focaux (score du NIHSS)

.ouild nond NRO

.ouild nond NRO

...ouild nond NRO

ouild nondd NRO
ouild nonOd NRO
ouid nonOd NRO
ouild nonCd1 NRO
ouill nonCd1 NRO
ouill nonCdI NRO
ouild nonO NRO
ouil] nonOd NRO

ouild nond NRO

reveceeeeeen.0UIE] nond NRO

reeeeee0UiEd non NRO
woee0Ui] o NRO

crereenennn0Uicd nond NRO

reeeenee0Uicd nond NRO

ouild nond NR[

.ouild nond NRO

ouild non NRO

.ouild nond NRO
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Motricité MS :

Motricité MI :

ATAXIC 1 oottt e e e s ettt
SENSIDIITE & ..ottt
LANGAGE ..o s et e

DYSATAMIC & ..ot s s e

....ouid nond NRO

....ouid nonO NRO

..ouild nond NRO

ouild nond NRO

..ouild nond NRO

ouild nond NRO

Extinction de fonction : ... n.0Uicl nond NRO

Négligence : ......

OO PROOOPPROPRPORY o 11 11 I Yo ¢ | I\ >

IIT. Paraclinique :

1. BIOLOGIE 1% biologie effectuée

BN VITIE © e ettt e aee e

vii.

Chiffre de GB : ... eeeceserens e sennee e NRO
Chiffre de PNIN ..o s NRO
Plaquettes ... erssssnsss e sssesssnesssssnene o NR O
CRP: ..o
Procalcitonine :..... .
e Ton (e § (=130 OO
Transaminases :

BilirUbiN@MIe t........oooooveeceeercce e sssree e NRO
CréatiniNEMIe .......ccococcoovveeeeeeeeeseseeeeesereceseree s sss s seesnnnne e NRO
UPBR .ottt e ens e ent s ees e NRO
INR ...
Glycémie :
GDS Qi e, OUTL ] NONC] NRO

PO2:........

Pcoz2 ...

coeeiMHg

weMMHg

Bicarbonates :...............mmHg

»  PL (urgences ou service d'hospitalisation) :
e Cytologie :
¢ PNN...oorirees e/ MM3
e Glycorachie.......coonnnnenng/l
e Protéinorachie.............c....c....g/|
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o Lactates du LCR..........ooeceeceeceeeeeeeeeeeeeee e eneeeneeresnseneens e NRO

2. BACTERIOLOGIE / VIROLOGIE
HEMOCUITUPES & ...t ees e sne e OUT ] NONC] NRO
SHOUI, GEIIME 1 ..ottt ettt e st e

Nombre d'hémocultures ...
EXAMEN dir@Ct & oot e
Heure d'enregistrement du LCR au laboratoire : ..
Antigene soluble : ... ....ouildl nonO
....Positif O NégatifO

PCR méningocoque : cevreremrrsssss s s snssnnsnnn e OUI ] NONO
...Positif O NégatifOl

PCR PNeumMOCOqUE : .......cc.ccuvmncereriverisnssnce e sns i nsevnnneeennn.OUL ] NONC]
...PositifO0 NégatifO

PCR UNIVErSElIE i ..ottt OUT ] NONC]
...PositifO0 NégatifO

3. AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

TDMCE | et s ves e sns s ses s snnenneenon:OUTL ] NONC]
Sioui:injectée O non injectéed

avantPLO apresPL O

Radiographie pulmonaire : ... .00 NONO
Foyer de condensation..............mmmcnmcnmeecnesereennnennen. QUL NONC

Iv. Traitement mis en place aux urgences :

ANTIBIOTHERAPTIE : ..ot eeecer e eesseneee e OUT ] NONC]
ANTIDIOTIGUE oottt ettt et et et et st s s st

POSOIOGIE & .....oooo ettt et s et s s st s
Heure de Prescription | ... se e s s s s s

Heure de validation par IDE : ... eeesssss s sss st s essssons

CORTICOTHERAPIE : .....oeeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeseee e eereen e sns e OUT ] NONO]
NOM de SPECIALITE/DCL.......coeirerreere e s s et

POSOIOGIE ..ottt ettt et et s st e
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Heure de Prescription & ... eeise e e e s e st s s e

HeUre de PEAlISATION ..o eeeeee et e ereeeneen

Autre(s) traitement(s) éventuel(s) :

V. diagnostic retenu aux urgences :

Diagnostic noté dans

PODSEIVATION ...t e ettt eee e e s e e et et et set s et s oo enserteeseesere s e

Code CIM(si pas de dgn noté dans observation) :

Concertation avec : Infectiologue ...........cccecneesnsnceinennnene..0UIE] NONC NRO
Equipe de réanimation................ccccccousumre.....0Uil nond NRO

Urgentiste (si PEC par non urgentiste) .....ouilD nond NRO

VI Mode de sortie :

EXTRINE & ..ot ettt et e e et
....ouild nonO
....ouildl nonO
.ouid] nonO
....ouild nonO

Transfert en service de médecine :

TrANSTErT €N UST t ..ottt ettt e s s

Transfert en réanimation : ...

DECROCAGE © ...ooooeeveee e e s s s

.ouild nond

ouild nond
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Annexe 3. Fiche d’évaluation par les infectiologues.

N° dossier :

Date de I’expertise :
Code infectiologue :

PRISE EN CHARGE DU SYNDROME MENINGE FEBRILE
AUX URGENCES AU CHU DE GRENOBLE

Diagnostic final retenu :

Infection : [ Communautaire 7 Nosocomiale
(] bactérienne O virale

[] encéphalite

0 méningite

0 méningo-encéphalite

[l infections ORL (angine aigué streptococciques, sinusites, rhinopharyngite)
[ pneumopathie

0 pyélonéphrite aigué

[1 zona accompagné de sighes neuro
0] fievre aigué ou persistante.

[ céphalées

[ désorientation

[ anémie

(1 confusion fébrile

LI convulsions

[ épilepsie

[ AVC

[1 syndrome grippal

U absence d'infection

[1 autre diagnostic

Antibiothérapie : [l Empirique [l Documentée
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+ Une antibiothérapie est-elle nécessaire compte tenu des données microbiologiques et
cliniques disponibles au moment de la prescription ?

U Oui
U non applicable

71 Non

COMMENTAIPES ...ttt et et ces e e et eet et e s s e oottt et ereersees s s e sesenteetserersces s

- Antibiothérapie mise en place aux urgences :

Conformité de

Conformité de la

Commentaires

la posologie voie
Molécules d'administration
1. Pénicillines O oui O oui absolument
absolument
O oui & peu prés
O oui & peu
pres L1 non
O non O non applicable
O non
applicable
2.C36 O oui O oui absolument
absolument
O oui a peu prés
O oui a peu
prés O non
1 non O non applicable
O non
applicable
3. Quinolones O oui O oui absolument
absolument
O oui & peu prés
O oui & peu
prés U non
O non O non applicable
O non
applicable
4. Aminosides O oui O oui absolument
absolument
U oui & peu prés
O oui a peu
prés O non
I hon O non applicable
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O non
applicable

5. Autre O oui O oui absolument
absolument
O oui & peu prés
O oui a peu
prés O non

O non O non applicable

O non
applicable

+ Une modification du traitement anti-infectieux mis en place aux urgences a-t-elle été
réalisée ?

U Oui Non

Si oui, combien de modifications ?

(] Plus de 2 2 ou moins

[ non applicable

* Le délai entre I'admission et la premiere dose d'antibiotiques administrée est-il
respecté ?

[1 Oui 1 Non
[1 Non applicable

COMMEBNTAINES ... ettt et ettt et e es e e e s s se et st st ettt ensees seases e s s es st enseeteeteetersersees

Respect du délai admission-PL : 0 Oui ONon 0 Non applicable
Indication de corticothérapie : 0 Oui 1 Non [ Non applicable
Indication de PL : [ Oui [ Non [ Non applicable
Choix de l'antibiotique : [ Oui [ Non [ Non applicable
Indication de scanner : 1 Oui 1 Non [ Non applicable

+ Examens para-cliniques qu'il aurait fallu faire.
- TDM cérébrale :

0 Oui 00 Non
[ Non applicable

COMMENTAINES ...t ettt ees s sss e et e e ees s et et s s sessensensessa e s sae s es s setarsansarsarsaes
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Autres examens qu'il aurait fallu faire :
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