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CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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RESUME

Introduction : Les repéres anatomiques pour déterminer le bon espace intervertébral de site de
Ponction Lombaire (PL) sont trompeurs dans 30% des cas. L'échorepérage est un outil facile a
l'apprentissage et a I'usage. Nous avons comparé le repérage du site de ponction lombaire
choisi par repérage anatomique classique et par échorepérage.

Meéthodes : étude observationnelle prospective monocentrique dans les services d’Urgences et
de Médecine Aigué¢ du CHU de Grenoble. Le critére de jugement principal était la distance
moyenne en millimétres entre le site de ponction choisi aprés repérage anatomique et apres
échorepérage. Les patients admis du 02/02/2016 au 04/03/2016, présentant une indication
potentielle de PL ¢étaient inclus. La distance observée a été exprimée en termes de moyenne
avec intervalle de confiance a 95% aprées vérification de la normalité de la distribution.
Résultats : Le repérage échographique différait du repérage anatomique classique, avec une
distance moyenne de 32 mm (IC95 % 27 — 37). La distance verticale moyenne était de 29
mm (IC95 % 24 — 34). La distance horizontale moyenne était de 8 mm (IC95 % 6 — 10). Il y
avait un taux de changement d'espace intervertébral de 63 %.

Conclusion : Le repérage échographique du site de ponction lombaire différe du repérage
anatomique. La distance moyenne séparant les deux modes de repérage est d’un ordre de
grandeur égal a un espace intervertébral. Il existe principalement une variation verticale du
point de ponction selon le mode de repérage utilisé. Ces résultats pourraient expliquer au
moins en partie le faible taux d’échec de ponction lombaire lorsqu’elle est réalisée apres

¢chorepérage.
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ABSTRACT

Introduction: Anatomical landmarks used to determine intervertebral space for lumbar
puncture are false in 30% of the cases. Ultrasound guidance is a suitable tool for learning and
routine practice. We evaluated the difference between classical anatomical landmarks (CAL)
and ultrasound location puncture (ULP).

Methods: This observational monocentric prospective study was settled in the Emergency
Department of the Universitary hospital of Grenoble. The main judgement criteria was the
mean distance in millimeters between the punction site choosen by CAL and by ULP method.
The patients with a potential indication of lumbar punction were included between
02/02/2016 and 03/04/2016. Mean distance difference was reported with confidence interval
of 95% after verification of normal statistical distribution.

Results: ULP was different from CAL with a mean distance difference of 32mm, CI195% (27
— 37). The mean vertical distance was 29 mm, CI95% (24 — 34). The mean horizontal
difference was 8mm, CI95 % (6 — 10). The rate of change of intervertebral landmarks was
63%.

Summary: ULP is different from CAL. The distance between these two methods is at least
equal to one intervertebral space. There is a vertical and horizontal variation between ULP
and CAL. These results could explain at least partially the low rate of failure of lumbar

punction when realized by ULP method.
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INTRODUCTION

La ponction lombaire est un geste de pratique courante dans un service d'Urgence. Pour
exemple, aux Urgences du CHU de Grenoble il est réalisé quasiment une ponction lombaire
par jour (344 en 2014). C'est un outil de diagnostic important dans de nombreuses situations
critiques (1,2) telles que les infections du systéme nerveux central, ou les hémorragies sous-
arachnoidiennes. Elle peut également étre thérapeutique, lorsque réalisée pour le traitement de
I'hypertension  intracrdnienne  bénigne (hypertension intracranienne idiopathique,
hydrocéphalie a pression normale) (2,3). Le cathétérisme épidural est un geste réalisé de

manicre réguliere en anesthésie pour I’injection d’anesthésique ou d’antalgique (4).

L’échographie a pris une place importante en anesthésie et notamment pour le repérage du
bon espace intervertébral a cathétériser (5—7). La ponction lombaire peut étre compliquée du
syndrome post ponction lombaire(8—10) ou d’atteinte traumatique du cone terminal de la
moelle spinale par une ponction réalisée trop haut(1,11,12).

L'échorepérage permet de réduire le nombre d'échecs ou de ponctions lombaires traumatiques
(13), ainsi que le nombre d'insertions et de redirections de l'aiguille (13,14). Il permet de plus,
un repérage précis du site de ponction (6,15). Son utilisation dans le contexte des services
d’Urgences et de médecine aigué¢ a été trés peu évaluée bien qu’elle pourrait permettre
d'améliorer ce geste de pratique courante (16,17). Les repéres anatomiques classiques
semblent trompeurs dans 30% des cas (18) pour repérer le bon espace intervertébral de site de
ponction. L'échorepérage est un outil a I'apprentissage et a l'usage faciles (13,17,19), qui

devrait permettre d’améliorer la précision du site de ponction.
L’objectif de cette étude, purement observationnelle, était de comparer le résultat d’un

repérage du site de ponction lombaire par palpation anatomique a celui estimé par

échographie.
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MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective monocentrique dans les services
d’Urgences et de Médecine Aigué, du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble afin
d’évaluer le repérage du site de ponction lombaire choisi par repérage anatomique classique et
par échorepérage. Aucun acte invasif ou de biologie n’a été réalisé.
Les patients inclus dans 1’étude étaient ceux ayant une indication de PL, hospitalisés aux
urgences et/ou dans un service de médecine aigué. Le critére de jugement principal était la
distance moyenne en millimétres entre le site de ponction choisi apres repérage anatomique
traditionnel et le site choisi apres échorepérage, au niveau de la peau.
Les criteres de jugement secondaires étaient :
1. la distance horizontale moyenne en millimétres entre le site de ponction choisi apres
repérage anatomique traditionnel et le site choisi apres échorepérage
2. la distance verticale moyenne en millimétres entre le site de ponction choisi aprés
repérage anatomique traditionnel et le site choisi apres échorepérage
3. le taux de changement d’espace intervertébral choisi pour la ponction entre les deux
techniques de repérage (anatomique et échographique).
4. la comparaison de la distance moyenne entre les deux techniques de repérage
(anatomique et échographique) entre deux groupes : les patients en position assise et

les patients en décubitus latéral.

Population étudiée

Etait inclus tout patient admis aux urgences du CHU de Grenoble ou hospitalisé dans un
service de médecine aigué€, présentant une indication potentielle de ponction lombaire, apres
obtention de son consentement. Les indications retenues étaient : tout syndrome méningé,

ainsi que toute céphalée aigué et/ou brutale et/ou inhabituelle.

Etaient exclus de I’étude, les personnes privées de libert¢ par décision judiciaire ou
administrative, les personnes faisant 1’objet d’une mesure de protection légale, les patientes
enceintes ou allaitantes, les patients déments ou non communicants, les patients non affiliés a

la Sécurité Sociale ou a un régime d’assurance médicale équivalent.
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Description de I’étude

Le patient pouvait étre inclus par un des médecins seniors d’un des services participants a

1’étude, a savoir :

- le Service d’Accueil des Urgences (SAU)

- ’Unité Post-Urgence (UPU)

- le Service de Médecine Interne (3eA)
En présence des critéres d’inclusion et en 1’absence de critére d’exclusion, le patient était
inclus dans 1’étude s’il ne s’opposait pas a sa participation apres information par le médecin
investigateur. Les inclusions étaient réparties entre différents médecins seniors avec la moitié
des inclusions réalisées en position assise et la moiti¢é en décubitus latéral. Ces positions
¢taient déterminées a I’avance et inscrites sur chaque pochette d’inclusion individuelle.
Le patient était installé sur un brancard ou sur un lit, dans une chambre ou un box d’examen
individuel, en position assise ou décubitus latéral, le dos nu.
Un calque pré-troué (4 trous formant un rectangle) était disposé sur le dos du patient, afin de
réaliser quatre repeéres (croix) avec un crayon dermographique (dispositif médical CE
hypoallergénique). Ce processus permettait de positionner le calque de maniere reproductible.
Le médecin réalisait un repérage anatomique du site de ponction, et reportait sa localisation
uniquement sur le calque. Le médecin réalisait ensuite un repérage échographique sans la
présence du calque, définissait le site choisi en le marquant sur la peau a 1’aide du crayon
dermographique puis le reportait secondairement sur le calque.
Il repérait ensuite échographiquement ’espace inter-épineux choisi initialement par repérage
anatomique afin de savoir si cet espace était différent de 1’espace choisi par échorepérage.
L’appareil d’échographie utilisé était un Philips® Pure Wave CX50 avec une sonde
abdominale. Tous les médecins réalisant I’étude se sont formés précédemment sur le plan
théorique et pratique a l’aide de la littérature et d’un anesthésiste du bloc opératoire
d’obstétrique expérimenté dans sa réalisation.
Le calque était gardé dans le cahier de recueil formalisé, afin d’effectuer, a posteriori, la
mesure de distance entre les deux points.
Les distances verticale et horizontale étaient reportées sur un axe dont le zéro était le repérage
¢chographique (E). L'axe des abscisses et des ordonnées étant les cotés du rectangle dont la
diagonale était le segment [EA] reliant le repérage échographique (E) au repérage anatomique

(A).
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Parameétres recueillis

Dans cette étude, les données recueillies étaient toutes issues des dossiers médicaux des

urgences et de I’hospitalisation.

L’age, le sexe, la taille, le poids, I'IMC étaient recueillis, ainsi que [’existence d’arthrose ou
déformation anatomique de la colonne lombaire (cyphoscoliose, hyperlordose), la date
d'admission aux Urgences ou en Service de Médecine Aigué, le motif de consultation aux
Urgences ou d’hospitalisation en Service de Médecine Aigué et enfin le diagnostic a la sortie
des Urgences ou du Service de Médecine Aigué.

Un fichier d’inclusion des patients comportant la date de naissance, et le numéro de dossier
DMU des patients a été créé. Il était aussi reporté une note de facilit¢ de réalisation de
I’échorepérage, attribuée par le médecin réalisateur de 1’échorepérage.

Ces données ont été tenues a part du cahier de recueil des données propres de 1’étude. Ce
fichier tenu a part du CRF était nécessaire afin que d’éventuelles données supplémentaires

demandées a posteriori par des relecteurs puissent étre recueillies.

Analyse statistique

Analyse principale

L’analyse du critére de jugement principal n’a pas fait I’objet d’un traitement statistique. La
distance observée a été exprimée en termes de moyenne avec intervalle de confiance a 95%

apres vérification de la normalité de la distribution.

Nous avons défini avant le début de I’étude la distance considérée cliniquement significative
entre deux points de ponction par la méthode suivante : une mesure des espaces inter-épineux
a été réalisée a partir d’un échantillon de 10 radiographies du rachis lombaire, effectuées dans
le service des urgences du CHU de Grenoble. La distance inter-épineuse moyenne était de 31
mm pour une déviation standard de la mesure de 6 millimétres. A partir de ces données, nous
avons estimé qu’une distance de 15 millimétres entre les deux sites de ponction choisis est

cliniquement significative, correspondant a une demi distance intervertébrale moyenne.
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Analyses secondaires

Les criteres de jugement secondaires : distance horizontale moyenne, distance verticale
moyenne et taux de changement d’espace intervertébral entre les deux repérages (anatomique
et échographique), n’ont pas fait I’objet d’un traitement statistique. Les distances horizontales
et verticales ont été exprimées en termes de moyenne avec intervalle de confiance a 95%
aprés vérification de la normalité de la distribution. Le taux de changement d’espace inter-

épineux observé a été exprimé en pourcentage.

Pour le dernier critére de jugement secondaire : la distance moyenne entre les deux méthodes
a été comparée entre les deux groupes (assis et décubitus latéral) par un test « t de student »
aprés vérification de la normalité de la distribution. Les taux de changement d’espace
interépineux entre les deux groupes (assis et décubitus latéral) ont été comparés par un test

« exact de Fisher » du fait d’échantillon de faible taille.

Le calcul du nombre de sujets nécessaires a partir du critére de jugement principal n’était pas
possible. Afin de montrer une différence de distance entre les groupes (assis et décubitus
latéral) de 10 millimeétres avec une déviation standard de 10 millimeétres et une puissance de
90% (risque alpha 0.05), le nombre de sujets nécessaires a été estimé a 23 par groupe. Le
nombre de sujets nécessaires au critére de jugement secondaire N°2 (test t de student) a donc
été fixé a 46. Néanmoins afin de répondre au critére de jugement principal avec précision, et
de prendre en compte la variabilit¢ inter-opérateur bien démontrée en échographie, huit

médecins ont inclus un total de 52 patients.
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RESULTATS

De février a mars 2016, 52 patients ont ét¢ inclus. Les caractéristiques de la population sont
décrites ci-dessous (Tableau 1).

L’age moyen était de 45,5 ans, IC95% (18 — 84). 33% étaient des hommes. L'IMC moyen
était de 25,04 kg/m?, IC95% (17,24 — 40,48). 21 % présentaient une déformation déclarée ou
observée de la colonne lombaire (cyphoscoliose : 11%, hyperlordose : 4 %, autres : 6%) et
13% de l'arthrose. Les patients étaient admis aux Urgences pour syndrome méningé (17%),

céphalée brutale (4%), céphalée inhabituelle (52%), céphalée fébrile (27%).

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Total Assis Décubitus Latéral
n=52 n=28 n=24 p valeur*®
Age moyen (ans) 45,5 (18 ; 84) 47,1 (24 ; 84) 43,7 (18 ;79) 0,54
Poids moyen (Kg) 72,62 (47 ; 118) 69,8 (48 ; 118) 75,9 (47 ; 108) 0,23
Taille moyen (m) 1,70 (1,52 ; 1,94) 1,71 (1,525 1,94) 1,69 (1,52 ; 1,84) 0,45
IMC moyen (Kg/mz) 25,04 (17,24 ; 40,48) 23,77 (17,24 ; 40,38) 26,53 (18,36 ; 36,51) 0,05
Motif de consultation
Syndrome méningé 9 (17%) 5 (18%) 4 (17%) 1
Céphalée inhabituelle 27 (52%) 12 (43%) 15 (62,5%) 0.17
Céphalée brutale 3 (6%) 1 (3%) 2 (8%) 0.58
Céphalée fébrile 13 (25%) 10 (36%) 3 (12,5%) 0.06
Sexe
Homme 17 (33%) 9 (32%) 8 (33%) 1
Arthrose 7 (13%) 4 (14%) 3 (12,5%) 1
Cyphoscoliose 6 (11%) 4 (14%) 2 (8%) 0.67
Hyperlordose 2 (4%) 1 (3%) 1 (4%) 1
Autre 3 (6%) 1 3%) 2 (8%) 0.58

* comparaison des groupes Assis et Décubitus latéral

Le repérage échographique différait du repérage anatomique classique de maniére
significative, avec une distance absolue moyenne de 32mm, 1C95% (27 — 37), 46 (88%)
distances absolues étaient supérieures a 15 mm, ce qui correspond a 24 (46%) en position
assise et 22 (42%) en position décubitus latéral. La distance verticale moyenne était de
29mm, 1C95% (24 — 34). La distance horizontale moyenne était de 8mm, 1C95% (6 — 10). Il y
avait un taux de changement d'espace intervertébral entre les deux techniques de repérage de

63%. (Figure I)
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La distance moyenne entre les deux techniques de repérage différait de 1.8mm (p = 0.7) entre
le groupe en position assise et le groupe en position décubitus latéral : distance moyenne dans
le groupe Assis de 33.1mm, 1C95% (25.7— 40.5) et distance moyenne dans le groupe
Décubitus latéral de 31.3mm, IC9 % (26 — 36.6). Enfin, le taux de changement d'espace
intervertébral était de 68 % dans le groupe Assis et de 67 % le groupe Décubitus latéral.

(Tableau 2)

Tableau 2 : comparaison des distances en fonction des deux positions

Total Assis Décubitus latéral p

n=52 n=28 n=24 valeur
distance absolue moyenne (mm) 32,3 [27-37] 33,1[25,7 ; 40,5] 31,3 [26 ; 36,6] 0,71
distance verticale moyenne (mm) 29,2 [24-34] 31,2 [23,6 ; 38,8] 26,9 [21,1 ;32,7] 0,4
distance horizontale moyenne (mm) 8 [6-10] 6,6 [4.,6 ; 8,6] 9,81[6,5;13,1] 0,14
changement d'espace intervertébral n (%) 35 (67%) 19 (68%) 16 (67%) 1

En analysant la sous population des personnes présentant des anomalies de rachis, la distance
horizontale moyenne était significativement différente entre les deux sous-groupes : avec
anomalie rachidienne 12.4mm, 1C95% (7.27 — 17.53) et sans anomalie rachidienne 6.4mm,

1C95% (4.63 —8.17) (p < 0,05). (Tableau 3)

Tableau 3 : comparaison des distances en fonction d’anomalies rachidiennes

Avec anomalie Sans anomalie
Total rachidienne rachidienne valeur
n=52 n=14 n=38
distance absolue moyenne (mm) 32,3 [27-37] 31.2[21.82;40.58]  32.7[27.16;38.24] 0.79
distance verticale moyenne (mm) 29,2 [24-34] 25.4[14.89 ; 35.92] 30.7 [25 ; 36.4] 0.39
distance horizontale moyenne (mm) 8 [6-10] 12.4 [7.27 ; 17.53] 6.4[4.63 ;8.17] <0.05
changement d'espace intervertébral n (%) 35 (67%) 7 (50%) 28 (74%) 0.61

La facilité de réalisation moyenne de 1'échorepérage, évaluée par note subjective, attribuée par
le médecin réalisateur du repérage, était de 7.8/10 (4 — 10), il n’y a pas de différence
significative entre la note attribuée que 1’échorepérage soit fait en position assise (8.1/10

1C95% 7,58 —8,62) ou en position décubitus latéral (7.4/10 1C95% 6,6 — 8,2) (p=0.19).
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DISCUSSION

Dans cette ¢tude, le repérage échographique difféere du repérage anatomique classique de
maniére significative 32mm, IC95% (27 — 37). La différence verticale entre les deux repéres
est plus importante que la différence horizontale, et un changement d'espace intervertébral est
fréquent, puisqu’il intervient dans 63% des cas. Ces résultats sont similaires, que le repérage

soit réalisé en position assise ou en décubitus latéral.

La distance absolue mesurée entre les deux repérages est non négligeable, représentant
I’équivalent de la distance entre deux épines vertébrales mesurée sur 10 radiographies des
urgences. Dans notre population, 88% des distances absolues mesurées entre les deux types de
repérage étaient supérieures a un demi espace inter-épineux.

La distance verticale est du méme ordre de grandeur que la distance absolue. Dans notre
¢tude, si I’on s’intéresse au sous-groupe présentant une anomalie rachidienne lombaire, on
remarque une distance horizontale entre les deux types de repérages supérieure a celle
mesurée dans le groupe indemne d’anomalie. Cette tendance reste a confirmer, mais
permettrait d’envisager 1’échorepérage comme un apport pertinent dans cette situation.

Outre la distance absolue, le repérage échographique différe du repére anatomique classique
par un changement d'espace intervertébral trés fréquent. Ces résultats sont en accord avec les
données de la littérature (15,20), avec un décalage céphalique du repérage anatomique par
rapport au repérage échographique.

Dans notre étude, le repérage échographique était majoritairement situé en dessous du
repérage réalis¢ par palpation anatomique, en accord avec la littérature (20,22,23). Pourtant,
Whitty et Al. remarquent dans leur étude (24) réalisée chez des femmes en post-partum, que
le point de ponction écho-repéré se situe plus haut que celui par palpation anatomique. Ces
divergences pourraient faire 1’objet d’autres études, avec comparaison de ces deux techniques

de repérage avec un gold standard.

Les repérages comparés, qu’ils soient anatomiques ou échographiques, ne cherchaient pas a
identifier I’espace inter-épineux L3-L4, mais bien l'espace intervertébral semblant le plus
propice a l'introduction d'une aiguille de ponction lombaire. Ce choix était volontaire afin
d’étre au plus pres de la réalisation de ce geste en pratique courante aux Urgences. Le cone
médullaire se termine dans la plupart des cas dans I’espace intervertébral L1-L2 (1).

Cependant dans 2 a 5% des cas il descend jusqu’en dessous du corps vertébral de L2 (15,24).
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Dans la littérature il était anciennement recommandé de réaliser la ponction le plus bas
possible, au niveau L4-L5 voire L5-S1 afin de limiter le risque d’atteinte traumatique du cone
terminal. Cependant d’autres études se sont intéressées a I’anatomie du fourreau dural. Dans
le plan axial, celui ci est de forme ovale en L3-L4 puis devient triangulaire en L4-L5. Ces
modifications pouvant expliquer un taux d’échec plus important lorsque la ponction est
réalisée plus basse que 1’espace inter-épineux L3-L4 (25). Dans notre étude était ainsi marqué
l'espace L3-L4 ou L4-L5 selon la meilleure appréciation ¢échographique obtenue.
L’échographie représente ici un potentiel intéressant afin de trouver le meilleur espace
intervertébral qui réalise le meilleur le compromis entre une ponction trop haute, a risque

traumatique, et une ponction trop basse, a risque d’échec.

La facilité de réalisation du repérage échographique est acceptable, et en concordance avec les
données de la littérature existantes (13,17,19,21). Des études remettent en question I’intérét de
I’écho-repérage, mais elles concernent des médecins anesthésistes expérimentés qui réalisent
le cathétérisme épidural de manicre pluriquotidienne (15). En revanche la PL, bien qu’étant
un geste courant en médecine aigué€, n’est réalisée qu’une fois par jour en moyenne dans une
structure telle que le service d’Urgences du CHU. Les praticiens urgentistes ne peuvent donc
prétendre a un niveau d’expertise équivalent. Ainsi la réalisation de I’écho-repérage

semblerait adaptée a I’amélioration de la réalisation des PL aux urgences.

Limites

Nos mesures étaient exprimées en millimétres, cependant la précision du report de nos
repérages sur le calque était critiquable. En effet ce dernier était trés fin et ductile, son
application devait €tre minutieuse et le patient devait étre parfaitement immobile. La
précision espérée ainsi au millimétre pres était probablement surestimée. Cependant la
différence entre les deux modes de repérage est franche, avec une distance moyenne absolue
supra centimétrique, ce qui rend la précision des mesures acceptable. Notre étude comprenait
un nombre de sujets suffisant pour la puissance souhaitée, notre échantillon reste cependant

modeste, et ne permet pas d’appliquer des tests statistiques de forte puissance.

La variabilit¢ inter-individuelle dans tout type d’échographie est opérateur-dépendant. Nous
avons cherché a limiter ce biais de mesure en réalisant les écho-repérages par huit médecins
différents, du méme niveau d’expérience en échographie rachidienne. Cela permettait

¢galement une meilleure représentation des conditions réelles d’exercice en médecine aigué.
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Perspectives

La ponction lombaire est souvent responsable d'un effet indésirable invalidant : le syndrome

post-ponction lombaire (SPPL).

La manifestation principale du SPPL est une céphalée inhabituelle qui apparait dans les 5
jours qui suivent une ponction durale. Le tableau clinique s’accompagne également de
troubles digestifs (nausées, vomissements), de troubles visuels ou auditifs (8-10,26). Malgré
les techniques permettant de réduire l'incidence du SPPL, elle reste importante allant de 30 a
32 % pour les ponctions a visée diagnostique (27-30). La physiopathologie du SPPL est
expliquée par la bréche durale laissée par I’aiguille qui persisterait au lieu de cicatriser
rapidement. Le liquide cérébro spinal (LCS) fuirait ainsi dans 1’espace épidural (10). Cette
fuite romprait 1’équilibre entre le volume produit et le volume perdu de LCS, entrainant une
hypovolémie avec hypotension intracranienne. L’échorepérage pourrait diminuer le nombre
d’essais et le nombre d’échecs des PL réalisées aux urgences et en médecine aigué. En
réduisant le nombre de bréches de la dure-mere, I'échorepérage pourrait donc étre une option

prometteuse a envisager afin de réduire l'incidence du SPPL.
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CONCLUSION

Le repérage échographique du site de ponction lombaire différe de maniére non négligeable
du repérage anatomique classique. La distance séparant les deux modes de repérage est au
moins ¢égale a un espace intervertébral. Il existe donc une variation verticale du point de
ponction selon le mode de repérage utilisé mais aussi une variation horizontale. Ces résultats
pourraient expliquer au moins en partie le faible taux d’échec de ponction lombaire

lorsqu’elle est réalisée apreés écho repérage.
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ANNEXES
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Annexe 2 : image échographique a obtenir
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