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INTRODUCTION

1 — GENERALITES

La ponction lombaire (PL) est un geste médical consistant a prélever du liquide
céphalorachidien (LCR) dans I'espace sous-arachnoidien. Le prélevement doit étre
réalisé au niveau des espaces intervertébraux L4-L5 ou L3-L4. |l s’agit d’'un geste
technique dont les conditions de reéalisations sont corrélées aux risques de
complications, comme le montre une étude de 2017 consacrée aux modalités de
réalisations des PL (1). La PL est indiquée dans deux situations : diagnostique et plus
rarement thérapeutique, a visée déplétive (hydrocéphalie a pression normale). Sur le
plan diagnostique, la PL est utilisée dans plusieurs cas : les infections du systéme
nerveux central (SNC) (méningites et encéphalites), les hémorragies sous-
arachnoidiennes(HSA) , les maladies inflammatoires (syndrome de Guillain Barré
(SGB), sclérose en plaques (SEP), vascularites, sarcoidose) et plus rarement dans le
cadre de pathologies oncologiques (méningite carcinomateuse, lymphome, leucémie)
ou de pathologies dégénératives (2)Les contre-indications générales a la PL sont
I'hypertension intracranienne, les troubles de la crase sanguine et les infections au
point de ponction. Ce geste invasif peut étre responsable de plusieurs complications :
les plus graves étant 'engagement cérébral et les saignements de I'espace méningé
(3) (4) alors que la plus frequente est le syndrome post-PL, défini par des céphalées

survenant en position debout, et résolutives en décubitus, au décours d’'une PL.

Dans la littérature, peu de chiffres relatifs a la pratique et aux indications des PL sont
disponibles. Une étude frangaise avait en 2016 analysé 6594 PL durant un an, dans
deux hopitaux universitaires (5) Les services pratiquants le plus de PL étaient la
neurologie (20%), les urgences adultes (17%) et la réanimation (16%). Le motif le plus
fréquent motivant une PL dans le service des urgences était la suspicion de méningite

ou de méningo-encéphalite. Les autres motifs sont répertoriés dans le tableau 1



indication % des PL

suspicion de méningite ou d'encéphalite 33
céphalées 28
maladie dégénérative 11
pathologie vasculaire (HSA) 8
épilepsie 5
anomalie de la plague motrice 4
néoplasie 1
ataxie, trouble de la marche <1
maladie inflammatoire du SNC <1
autre symptdme non classé ailleurs 10
total 100

tableau 1 : indications des ponctions lombaires par ordre de fréquence

2- ETAT DES LIEUX DES RECOMMANDATIONS

Il existe des recommandations pour encadrer la réalisation des ponctions lombaires,
que ce soit dans le cas d’'une suspicion de méningite ou de méningo-encéphalite (ME),
pour le bilan de céphalées (suspicion d’HSA), ou pour la prévention du syndrome post-
PL.

2-1 INFECTIONS DU SNC : MENINGITES ET MENINGO-ENCEPHALITES

La méningite est une inflammation des méninges, qui peut étre infectieuse ou non.
La méningite infectieuse bactérienne est un diagnostic grave. Il s’agit d’'une urgence
thérapeutique. Les micro-organismes les plus pourvoyeurs de mortalité sont le
pneumocoque (30% de mortalité dans les pays développés) et le méningocoque (
7% de mortalité dans les pays développés) (6) Une encéphalite est une inflammation

aigue de I'encéphale (cerveau, tronc cérébral et cervelet).

La société de pathologie infectieuse de langue frangaise (SPILF), a écrit des
recommandations en 2008, qui ont été révisées en 2017 sur la prise en charge

diagnostique et thérapeutique des méningites et méningo-encéphalites. (7)



2-1-1 Quelles sont les situations cliniques conduisant a évoquer
un diagnostic de méningite ou de méningo-encéphalite ?
Le college des enseignants de neurologie décrit 3 signes cliniques devant faire
suspecter une méningite : les céphalées, les vomissements et la raideur méningée. La
raideur méningée peut étre accompagnée des signes de Brudzinski et de Kernig,

définis comme tel :

- signe de Brudzinski : flexion involontaire des membres inférieurs (cuisses sur
le bassin et jambes sur les cuisses) a la flexion forcée antérieure de la nuque ;
- signe de Kernig : impossibilité de s’asseoir sans fléchir les genoux et résistance
douloureuse a I'extension compléte du membre inférieur lorsque la cuisse est

fléchie.

Une encéphalite infectieuse doit étre suspectée devant tout symptéme ou signe de
dysfonctionnement du SNC, associé a de la fievre

2-1-2 Quels sont les moyens diagnostiques utilisables ?

L’examen de référence pour le diagnostic d'une ME est la PL. L’analyse du LCR doit
comporter une inspection de l'aspect macroscopique, une analyse cytologique et
biochimique et une analyse microbiologique. Un examen direct avec une coloration de
Gram permet de guider la décision d’antibiothérapie. Si cet examen est positif, il faut
mettre en place un traitement. Un examen direct négatif est plus problématique. Le
résultat de la culture du LCR est long a avoir (48 heures) alors que I'antibiothérapie
dans le cas d’'une méningite bactérienne est une urgence thérapeutique. Afin de
pouvoir choisir une prise en charge, il existe un score de probabilité clinico-biologique
(score de Hoen) et des analyses rapides au POC (point of care). Le score de Hoen est
un score qui a été validé en 2000 avec I'étude de 109 analyses de LCR consécutives
présentant un examen direct négatif (8). Il a été recommandé par la SPILF en 2008
(9). Il s’agit d’'une aide au diagnostic de méningite bactérienne lorsque I'examen direct
est négatif. Il dépend de 4 facteurs : la protéinorachie, le nombre de polynucléaires
neutrophiles dans le LCR, la glycémie sanguine et le taux de leucocytes sanguins. S’il
est <0,1, le risque que la ME soit bactérienne est inférieur a 1%, on peut donc surseoir
a la prescription d’une antibiothérapie. Le POC est une technologie récente. Il s’agit
d’'une analyse rapide du LCR permettant de donner un résultat en 1 heure concernant
un panel de germes testés par polymérisation en chaine (PCR).



Dans le cas d’'une suspicion de méningo-encéphalite, la réalisation d’'une imagerie
cérébrale (Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) ou scanner injecté si I'|RM est

indisponible) est 'examen diagnostic recommandé en urgence, en plus de la PL.

2-1-3 quelles sont les indications a débuter une antibiothérapie
avant la PL ?
Une antibiothérapie est indiquée avant la réalisation de la PL en cas de purpura

fulminans,ou de prise en charge estimée > 90 minutes, de fagon a ne pas retarder le

traitement .1l existe plusieurs autres situations qui contre-indiquent la PL :
- en cas de suspicion clinique de processus expansif intra cranien :

-Signes de localisation (paralysie faciale centrale, déficit du membre supérieur, et/ou
du membre inférieur, trouble du carrefour oro-pharyngé, déficit oculomoteur
,nystagmus, déficit sensitif d'un hémicorps a la piqlre, hémianopsie latérale

homonyme, syndrome cérébelleux) ,

-Présence de signes d'engagement cérébral (troubles de la vigilance ET anomalies
pupillaires , dysautonomie, crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations

ou réactions de décortication ou de décérébration

-Crises convulsives persistantes
- en cas d’infection cutanée étendue au site de ponction ;
- en cas d’instabilité hémodynamique ou respiratoire ;

- en cas de troubles de 'hémostase connus (hémophilie, autre coagulopathie,
nombre de plaquettes inférieur a 50 000/mm3)

- en cas de prise de traitement anticoagulant a dose efficace quel qu’il soit

(héparine fractionnée ou non, antivitamine K oral ou anticoagulants oraux directs),

- en cas de saignements spontanés évoquant une coagulation intravasculaire
disséminée (CIVD)



2-1-4 Quelles sont les indications a débuter une
corticothérapie ?
Les indications de corticothérapie chez I'adultes sont larges. Le réle présumé de la

dexaméthasone est de diminuer la sévérité des complications. Une étude de 2016
parue dans le Lancet a analysé 1412 méningites bactériennes et a pu montrer que
lajout de Ila dexaméthasone (DXM) etait bénéfique (10). D’aprés les
recommandations de la SPILF, il faut débuter un traitement par DXM si 'examen direct
est positif pour le méningocoque ou le pneumocoque, si 'examen direct est négatif
mais que le LCR est trouble ou s’il existe une forte suspicion clinico-biologique que la
méningite soit bactérienne. Le traitement peut étre introduit avant ou pendant la
premiere dose d’antibiothérapie. |l peut étre débuté jusqu’a 12h aprés la suspicion
diagnostique. La dose utilisée est de 10 mg en intraveineuse toutes les 6 heures
pendant 4 jours .

2-1-5 Quelles sont les indications a réaliser une imagerie avant
la PL ?
Une imagerie (un scanner cérébral avec injection) est a réaliser avant la PL, et

toujours sous couvert d’'une antibiothérapie probabiliste, dans 3 cas : en présence de
signe de focalisation a 'examen clinique neurologique ; si le patient présente des
troubles de la conscience avec un score de Glasgow inférieur ou égal a 11, ou si le
patient a présenté au cours de I'épisode une crise d’épilepsie . En dehors de ces

indications, il n’y a pas lieu de réaliser une imagerie cérébrale avant la PL.

2-1-6 Quelle est la stratégie thérapeutique a adopter ?
La stratégie thérapeutique recommandée par la SPILF (9) est résumée en annexe 1,
avec un arbre décisionnel. Il faut préalablement éliminer les indications a une
antibiothérapie avant la PL (indication médicale et nécessité de différer le geste). Elle
repose d’abord sur I'analyse visuelle du LCR, si le liquide apparait trouble la suspicion
de méningite bactérienne est forte, il faut alors débuter une antibiothérapie ainsi qu’'une
corticothérapie par DXM. La décision de traitement est ensuite corrélée a 'examen
direct : s’il la coloration de Gram révele un micro-organisme, il faut débuter le
traitement. En cas d’examen direct négatif, 'analyse du POC, si elle est disponible, ou
le résultat du score de Hoen guideront la décision : si une PCR est positive a une



bactérie, il faut alors traiter, de méme que si le score de Hoen calculé est supérieur ou

égala0,1.

Le résultat définitif de la culture permettra de décider la poursuite I'adaptation de

I'antibiothérapie .

2-2 CEPHALEES ET HEMORRAGIE SOUS ARACHNOIDIENNE

Les céphalées constituent un motif fréquent de consultation aux urgences (jusqu’a 2%
des visites pour la revue médicale suisse). Parmi les céphalées prises en charges aux
urgences, le diagnostic d’hémorragie sous arachnoidienne (HSA) est retenu pour 1a
3 % Chez l'adulte, 'HSA par rupture anevrysmale est associée a 25% de mortalité
d’aprés l'association de neuroanesthésie — rénimatoire de langue frangaise qui a
étudié une cohorte de 1809 HSA en 2016 (cohorte ANARLF) Il s’agit d’'un diagnostic
grave qui peut étre difficile a poser si I'imagerie n'est pas contributive . Les
recommandations frangaises sur la prise en charge d’'une céphalée en urgence
précisent qu’en cas de suspicion d’HSA, si 'angioscanner (ou I'|RM + ARM) ne permet
pas d’obtenir un diagnostic, la PL doit étre réalisée, méme si les céphalées ont disparu.
(11) Un score de probabilité clinique, le score d’Ottawa, a été proposé avec une tres
bonne sensibilité pour des patients a « haut risque » (12) (13) L'apport de la PL, avec
la recherche d’'une xantochromie, a donc encore sa place dans le diagnostic d’HSA.
Une étude de 2018 précise qu’elle n’est réellement utile que chez les patients dont la
probabilité pré-test d’'HSA est élevée.(14)

2-3 PL ET TRAITEMENT ANTICOAGULANT OU ANTIAGREGANT
PLAQUETTAIRE PREEXISTANT

2-3-1 traitement antiagrégant plaquettaire
La Haute Autorité de Santé (HAS) propose en 2013 une prise en charge

différente chez les patients sous antiagrégants plaquettaires selon que la PL est
urgente a visée diagnostique ou peut étre différée (15) En cas de PL urgente, il est
préconisé de ne pas arréter le traitement et de réaliser la PL malgré le traitement



antiagrégant plaquettaire. Si la PL peut étre différée, il est proposé le maintien de
I'aspirine, et, le cas échéant, le relai du clopidogrel par de I'aspirine pendant 5. En cas
de bi-antiagrégation plaquettaire, I'arrét du clopidogrel ou du prasugrel 5 a 7 jours avec
maintien de I'aspirine est la solution proposée. Une étude de mai 2018, réalisée sur
100 patients qui ont eu une PL alors qu’ils étaient traités par antiagrégants
plaquettaires, ne montre pas de sérieuse complication (16)

2-3-2 traitement anticoagulant
Plusieurs études ont tenté de produire une conduite a tenir en cas de traitement par

anticoagulant (16);(17). Il ressort qu'il faut probablement dans un premier temps
contréler le bilan de coagulation puis dans la mesure du possible reporter le geste
devant les risques de saignement. Dans 'actualisation 2017 des recommandations de
2008 sur les méningites, la PL est contre-indiquée en cas de traitement anticoagulant
quel qu’il soit. Pour 'HAS en 2013 (15), si le risque lié a I'arrét de I'anticoagulation est
trop important, ou s’il y a une urgence a réaliser la PL, il est possible de la faire sous
anticoagulation curative, avec une surveillance neurologique rapprochée au décours
du geste. On peut également réaliser une réversion des anti-vitamine K. Une étude de
2016 montre que le risque de survenue de complication hémorragique n’'est pas
significativement augmenté si le geste est effectué en moyenne 135 minutes aprés la

réversion(18).

2-4 MANAGEMENT DU RISQUE DE SYNDROME POST-PL

Le syndrome post PL est défini par la survenue de céphalées diffuses au passage a
I'orthostatisme dans un contexte récent de PL. Il est une cause prolongation ou de
réhospitalisation des patients. Une étude observant les syndromes post PL retrouve
une incidence d’environ 2,8 %(19) L'utilisation de trocard atraumatique est
recommandée. Une méta-analyse parue dans le Lancet en mars 2018 permet d’établir
que l'utilisation d’aiguille atraumatique est associée a une diminution de l'incidence
des syndromes post PL.(20) Le traitement consiste en [I'utilisation d’antalgiques
contenant de la caféine, et parfois la réalisation d’'un « blood patch » est nécessaire. Il
s’agit de l'injection de sang autologue dans I'espace péridural du patient.(21)



3- JUSTIFICATION DE L'ETUDE

Aux urgences, la PL est un geste diagnostic fréequemment utilisé et dans différentes
indications : la suspicion de ME infectieuse étant le motif plus fréquent d’aprés une
étude francaise (5). Cependant peu de données frangaises sont disponibles dans la
littérature sur les indications des PL faites aux urgences.

De plus, la ME infectieuse est une urgence diagnostique et thérapeutique. La
mortalité d’'une méningite bactérienne est d’environ 20% chez les adultes et 30%
des patients vont présenter des séquelles. De nombreuses recommandations
existent concernant la prise en charge diagnostique et thérapeutique des ME
infectieuses. (22)(8)(23). La mise en pratique de ces recommandations et
'encadrement sémiologique motivant la réalisation d'une PL sont encore

hétérogénes selon les centres et les praticiens.

De ce fait, il semblait nécessaire d’étudier les caractériques épidémiologiques des
patients suspects de ME infectieuse aux urgences ainsi que d’évaluer les pratiques

des professionnels face a une suspicion de ME infectieuse.

Enfin, nous nous sommes interrogés sur la possibilité de pouvoir prédire la nécessité
de réaliser une PL a partir de données clinico-biologiques. En effet, la PL semble
parfois réalisée afin d’éliminer le diagnostic de ME infectieuse en raison de sa gravité
alors que la présomption clinique demeure trés faible.

4-OBJECTIFS DE L'ETUDE

L’objectif principal était de décrire les caractéristiques épidémiologiques et
d’évaluer les pratiques liées a la réalisation des PL chez les patients suspects de ME
infectieuse dans le service des urgences adultes de I'hopital Nord a Marseille de 2016
a 2018.

L'objectif secondaire était de rechercher les facteurs clinico-biologiques
disponibles avant la réalisation de la PL prédictifs de la confirmation du diagnostic de
ME infectieuse.



MATERIEL ET METHODE

1-SCHEMA D’ETUDE

Nous avons réalisé une étude observationnelle, de type descriptive, mono-
centrique dans le Service des Urgences adulte de I'hépital Nord a Marseille et
rétrospective sur la période de mai 2016 a mai 2018.

2-POPULATION ETUDIEE

2-1 CRITERES D’INCLUSION
Les sujets inclus étaient les patients agés de 16 ans ou plus, admis dans le Service

des Urgences adulte de I'hépital Nord entre le 30 avril 2016 et le 02 mai 2018, chez
qui une PL a visée diagnostique a été pratiquée pour suspicion de méningite et/ou
encéphalite infectieuse, lors du séjour aux urgences ou dans le secteur
d’'Hospitalisation de Trés Courte Durée (HTCD).

2-2 CRITERES DE NON INCLUSION
La réalisation d’'une PL a visée thérapeutique (hydrocéphalie ou hypertension intra-

cranienne) était un critére de non-inclusion dans I'étude.

2-3 CRITERES D’EXCLUSION
Les criteres d’exclusion étaient la réalisation d’'une PL a visée diagnostique pour

suspicion d’HSA ou de polyradiculonévrite aigue (syndrome de Guillain Barré).

3 CRITERES D’EVALUATION

3-1 SUSPICION DIAGNOSTIQUE
Une suspicion de méningite et/ou encéphalite infectieuse était définie par plusieurs

situations cliniques : un ou plusieurs signe(s) du syndrome méningé et/ou un trouble

de la conscience / confusion et/ou une hyperthermie (température corporelle



supérieure ou égale a 38°°) objectivée ou alléguée ET absence d’argument pour une
suspicion d’HSA ou de polyradiculonévrite aigue.

Une suspicion d’HSA était définie par la survenue d’'une céphalée d’installation brutale
et/ou d’'un malaise avec perte de connaissance et/ou la spécification de la recherche
d’HSA par le clinicien dans le dossier médical.

Une suspicion de SGB était définie par la présence d’un tableau de polyradiculonévrite
aigue ascendante et/ou la spécification de la recherche de SGB par le clinicien dans
le dossier médical.

3-2 CONFIRMATION DIAGNOSTIQUE
Le diagnostic confirmé était obtenu a partir du diagnostic principal selon I'orientation

du patient post PL. Si le patient était externe, le diagnostic principal était celui du séjour
aux urgences. Si le patient était hospitalisé, le diagnostic principal était celui du séjour
dans l'unité d’hospitalisation.

A partir du diagnostic confirmé, les sujets inclus étaient classés dans deux groupes :
le groupe « Méningo-encéphalite » ou le groupe « Autre diagnostic ». Puis les
caractéristiques cliniques (anamnéses, symptdémes et signes physiques) ainsi que les
caractéristiques biologiques (prélevements veineux sanguins) étaient comparées

entre les deux groupes.

3-3 IMAGERIE CEREBRALE
Le respect des indications d’examen d’'imagerie cérébrale avant la PL en cas de

suspicion de méningo-encéphalite infectieuse était évalué selon le référentiel des
recommandations de la SPILF . La prescription d’'une imagerie cérébrale était jugée
adéquate lorsqu’une imagerie cérébrale avait été prescrite et que le patient présentait
un ou plusieurs des critéres suivant : un signe de focalisation neurologique, un score
de Glasgow inférieur ou égal a 11 et/ou une crise épileptique récente ou en cours. En
'absence de ces criteres, la prescription d’'une imagerie cérébrale était jugée
inadéquate



Nous avons réalisé une analyse secondaire des indications de TDM en acceptant
comme critere un score de Glasgow strictement inférieur a 15 afin d’étudier la prise en

charge des praticiens en cas de suspicion de méningo-encéphalite.

3-4 PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
La prise en charge thérapeutique en cas de suspicion de méningo-encéphalite

infectieuse était évaluée selon deux versants : le traitement anti-infectieux et la

corticothérapie. Le référentiel utilisé était celui de la SPILF.

Concernant le traitement anti-infectieux, le moment de I'administration du traitement
anti-infectieux par rapport a la PL, la ou les molécules anti-infectieuses les plus
fréquemment prescrites et le respect des indications du traitement probabiliste par
amoxicilline en cas de suspicion de listériose (age supérieur ou égal a 65 ans) étaient
analysés. Le respect des indications de traitement par corticothérapie
(dexaméthasone) était également un critere de jugement. L’indication de
corticothérapie était définie par un examen direct positif, un LCR trouble ou une forte

suspicion de méningite bactérienne stipulée dans le dossier médical.

3-5 DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE
Dans le sous-groupe des méningo-encéphalites infectieuses documentées, les

résultats des examens microbiologiques (examen direct, culture et POC) étaient
décrits. Puis la corrélation entre les examens bactériologiques et les examens de

biologie moléculaire était évaluée.

Le score d’Hoen était calculé pour chaque sujet de la population étudiée (8). A partir
du résultat du score de Hoen, la corrélation du score avec I'étiologie bactérienne ou
virale confirmée était évaluée dans le sous-groupe des méningo-encéphalites

infectieuses documentées.

3-6 SYNDROME POST-PL
La proportion de syndrome post Pl a été évaluée en analysant le pourcentage de

patient présentant des céphalées persistantes post PL lors du séjour hospitalier ou
ayant reconsulté dans le SU adulte de I'hépital Nord pour céphalée dans les 14 jours

suivant la réalisation de la PL.



3-7 FACTEURS CLINICO-BIOLOGIQUES PREDICTIFS DE ME INFECTIEUSE
La relation entre certains facteurs clinico-biologiques disponibles avant la réalisation

d’'une PL et le résultat de la PL était évaluée via le calcul du risque relatif ; aprés
exclusion des ME confirmées non infectieuses et nosocomiales. Cela permettait
d’identifier les facteurs indiquant la réalisation d’'une PL dans le cadre d’'une suspicion

de méningo-encéphalite infectieuse.

4-CIRCUIT ET COLLECTE DES DONNEES

4-1 DONNEES CLINIQUES
Les données cliniques ont été collectées a partir du dossier médical informatisé via le

logiciel Axigate.

Il s’agissait des données de linterrogatoire : antécédent d'immunodépression, (défini
par la présence d'un diabete, d’'une insuffisance rénale chronique, d’'une infection par
le VIH ou d'un cancer évolutif), contage, voyage, statut vaccinal, antibiothérapie
préalable, adressé ou non par le médecin traitant, allégation de fiévre, traitement par
antipyrétique (paracétamol ou anti-inflammatoire non stéroidien), anticoagulant et anti
agrégeant plaquettaire, et des symptémes. L’age et le sexe des sujets étaient aussi

recueillis.

Les symptémes recueillis étaient la présence de céphalées et le mode d’installation
(brutal ou non), de nausées et de vomissements, de photophobie ou de phonophobie
et d’'une perte de connaissance. Les données de 'examen physique recueillies étaient
les constantes cliniques (score de Glasgow, fréquence cardiaque, tension artérielle
systolique, saturation pulsée en oxygene et température), la présence d’une raideur
nucale, du signe de Brudzinski, du signe de Kernig, d’'un purpura ou autre éruption
cutanée, d’une crise convulsive, d’un signe de focalisation et de paresthésies.
L’existence d'un diagnostic alternatif avant la réalisation de la PL était également
recherchée dans le dossier médical.

Les données relatives au traitement anti-infectieux ont été recueillies a partir du

dossier médical et de la feuille de prescription médicamenteuse.



4-2 DONNEES PARA-CLINIQUES
Les données biologiques ont été recueillies a partir du logiciel informatique Visual

Patient. Concernant les analyses sanguines, les données recueillies étaient les valeurs
de la formule sanguine, du taux de prothrombine, de la glycémie, de la créatinine et
de l'urée, des bicarbonates, de la protéine C réactive, de la procalcitonine et de la
lactatémie si disponibles. Concernant I'analyse du LCR, les données collectées étaient
les résultats des examens bactériologiques (examen direct et culture), de biologie
moléculaire (PCR au POC), de cytologie (compte cellulaire des globules blancs et des
globules rouges) et de biochimie (protéinorachie et glycorachie). Les normes des
valeurs biologiques sont compilées en annexe 1. Le POC de I'hépital Nord peut tester
quatorze germes différents. L'appareil utilisé est le BioFire, avec le panel méningite /
enceéphalite FilmArray® (laboratoire BioMerieux) (7).

Concernant les examens de radiologie, les données ont été recueillies a partir
du logiciel Centricity. La réalisation d’'une imagerie cérébrale avant la PL, son type et

son résultat étaient recueillis.

4-3 CIRCUIT DES DONNEES
Les sujets éligibles ont été identifiés via la recherche informatique des LCR analysés

dans le laboratoire de bactériologie provenant du SU adulte de I'hépital Nord (unités
fonctionnelles 2380 et 2385) pendant la période d’étude. A partir de cette liste, les
données des sujets inclus ont été recueillies sur un fichier Excel a partir des logiciels
Axigate, Visual Patient et Centricity via le numéro de séjour. Puis la base de données
a été anonymisée via la suppression des données identifiantes (nom, prénom, date de
naissance et numéro de séjour). La base de donnée anonymisée a été importée sur

le logiciel SPSS pour effectuer 'analyse statistique.

5- ANALYSE STATISTIQUE

Concernant l'analyse descriptive et [|'évaluation des pratiques, les variables
quantitatives étaient résumées par la moyenne et I'écart-type (ET). Les variables
qualitatives étaient décrites par leurs effectifs et pourcentages.



En analyse univariée, le test du Khi-deux de Pearson était utilisé pour comparer les
variables quantitatives et le test T de Student pour les variables quantitatives en
fonction du diagnostic final ou des différents criteres d’évaluations.

Concernant l'analyse de l'objectif secondaire, les sujets avec un diagnostic de
méningo-encéphalite d’étiologie non infectieuse et infectieuse nosocomiale ont été
exclus de l'analyse. Premierement une analyse univariée était réalisée a partir de
variables disponibles avant la réalisation de la PL afin de rechercher une association
avec la variable quantitative binaire, méningo-encéphalite infectieuse. Puis une
analyse multivariée était réalisée par régression logistique multivariée. Le risque relatif
était calculé assorti de son intervalle de confiance. Une association statistique était
considérée significative si p < 0.05.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel IBM SPSS Statistics version 20.



RESULTATS

1-DIAGRAMME DE FLUX

Sur deux ans, une PL a été pratiquée chez 286 patients aux urgences, dont deux a
visée thérapeutique (PL déplétive dans un contexte d’'HTIC bégnine), qui ont été

exclues.

Figure 1 : diagramme de flux
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Concernant les indications des PL a visée diagnostique (n=284), 253 (89%) PL ont été
réalisées pour suspicion de méningo-encéphalite infectieuse, 19 (6,8%) pour suspicion
d’HSA (5 cas confirmés) et 12 (4,2%) pour suspicion de syndrome de Guillain Barré
(SGB) (8 cas confirmés).

La PL a permis de confirmer le diagnostic de ME infectieuse dans 16,2 % des cas
suspectés. Pour les suspicions d’HSA, le diagnostic a été confirmé pour 26,3% des

cas et pour 66 ;7 % des suspicions de SGB.

2-CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE

2-1 ANAMNESE
Tableau 2 : caractéristigues de la population selon le diagnostic confirmé

ME (n=47, pas de ME

100%) (n=206, 100%) total p value

SEXE MASCULIN 25 (53,2) 101 (49,1) 126 0,607
AGE MOYEN (ET) 44,3 (20) 48,14 (22,5) Moy 47 (21) 0,294
IMMUNODEPRESSION 15 (31,9) 45 (21,8) 60 0,143
INFECTION VAS 2 (4,2) 44 (21,3) 46 0,05
CONTAGE 2 (4,2) 5(2,4) 7 0,617
VOYAGE 4 (8,5) 5(2,4) 9 0,064
SUSPICION PAR MT 9 (19,1) 30 (14,5) 39 0,432
ATB PREALABLE 3(6,3) 26 (12,6) 29 0,312
ALLEGATION FIEVRE 27 (57,4) 98 (47,5) 125 0,222

TRAITEMENT

paracétamol 15 (31,9) 41 (19,9) 56 0,69

AINS 25 (53,2) 102 (49,5) 127 0,075

AAP ou anti-coagulant 6 (12,7) 33 (16) 39 0,577
DGC ALTERNATIF 12 (25,5) 149 (72,3) 161 0,001

VAS : voies aériennes supérieures ; MT : médecin traitant; ATB : antibiothérapie ; Moy :
moyenne ; ET : écart type
AINS : anti inflammatoire non stéroidien; AAP: anti-agrégant plaquettaire ; DGC: diagnostic

Il existait une différence significative entre les deux groupes concernant la présence
d’'une infection des voies aériennes supérieures (p=0,05). 4,2% des patients
présentant une ME avaient une infection des voies aériennes associées versus

21,3% des patients ne présentant pas de ME .

Dans le groupe ME, un diagnostic alternatif avait été évoqué dans 25,5% des cas,

versus 72,3% des cas dans le groupe sans ME (p=0,001).



2-2 SIGNES CLINIQUES
Les céphalées, des nausées et /ou vomissements, la raideur de nuque, les signes de

Kerning et de Brudzinski ainsi que la photo-photophobie étaient significativement plus
fréquents dans le groupe des ME (tableau3)

Hormis le score de Glasgow, il n’existait pas de différence significative entre les 2
groupe, concernant les parametres vitaux, notamment en terme de température
(p=0,207). Le score de Glasgow est significativement différent selon le groupe (15 pour
le groupe atteint de ME et 14 en moyenne pour I'autre groupe).

Tableau 3 : caractéristiques cliniqgues selon le diagnostic confirmé

ME (n;%) pas de ME

n=47 (n;%) n=206 total p value
signes fonctionnels
céphalées 36 (76,6) 98 (47,5) 134 0,0001
nausées/ vomissements 23 (48,9) 50 (24,3) 73 0,001
raideur de nuque 16 (34) 41 (19,9) 57 0,036
photophonophobie 20 (42,6) 44 (21,3) 64 0,03
signes physiques
Brudzinski 9(19,1) 11 (5,3) 20 0,002
Kernig 8 (17) 12 (5,8) 20 0,01
paresthésies 2 (4,2) 10 (4,8) 12 1
éruption cutanée
purpura 1(2,1) 3(1,5) 4 0,563
autre 4 (8,5) 14 (6,8) 18 0,752
convulsion 2 (4,2) 31 (15) 33 0,054
focalisation 7 (14,9) 23 (11,2) 30 0,476
paramétres vitaux
(moyenne (ET))
GCS 15 (1) 14 (2) 0,006
FC (bpm) 95 (17) 94 (20) 0,151
SA02 (%) 98 (2) 97 (3) 0,21
TAS mmHg 126 (19) 130 (25) 0,158
T°C _moyenne (°C) 37,8 (1,06) 37,8 (1,4) 0,207

GCS: glasgow coma scale; FC: fréquence cardiaque; SaO2 : saturation artérielle en oxygene
TAS : tension artérielle systolique; T°C: température ; bpm:battements par minute: mmHg: millimétres de
mercure



2-3 BIOLOGIE SANGUINE

Tableau 4 : Caractéristiques biologiques selon le diagnostic confirmé.

ME n=47 pas de ME n= 206 p value
moyenne (ET) moyenne (ET)
hématologie
Leucocytes (giga/L) 9,58 (4,7) 10,5 (4,6) 0,92
PNN (giga/L) 7,3 (4) 8,3 (4,5) 0,485
Lymphocytes (giga/L) 1,81 (2,2) 1,5(0,9) 0,307
Plaquettes (giga/L) 246,9 (92,3) 240,1 (82,2) 0,361
TP (%) 90 (11,5) 85,5 (3,9) 0,451
biochimie
CRP (mg/L) 25 (44,2) 62,5 (86,9) < 0,001
Glycémie (mmol/L) 6,8 (2,8) 7,1(3,4) 0,349
Créatinémie (umol/L) 80,8 (48,1) 84,7 (63) 0,593
Urée (mmol/L) 7,4 (11,9) 5,9 (4) 0,407
HCO3- (mmol/L) 23,7 (2,5) 23,2 (3,6) 0,186

ET: écart type ; PNN: polynucléaires neutrophiles; TP: taux de prothrombine: CRP: C réactive protein; HCO3- :
bicarbonates

La CRP était le seul paramétre biologique significativement différent entre les deux
groupes. Elle est en moyenne plus élevée dans le groupe sans ME (62,5 mg/L
versus 25 mg/L dans le groupe avec ME, p<0,001).

La procalcitonine (PCT) et la lactatémie n'ont pas été mesurées dans I'ensemble de
la population étudiée. La procalcitonine a été dosée pour 28 patients (11% des
suspicions de ME). 3 dosages ont été effectués dans le groupe ME (moyenne
(ET)1,1 ng/mL (1,7) ; p=1)et 25 dosages ont été réalisés dans le groupe non ME :
moyenne(ET) (1,4 mg/mL (3,6 ); p = 0,72). La lactatémie n’a jamais été dosée dans
le groupe ME. Dans le groupe sans ME, 16 dosages ont été réalisés avec une

moyenne de 2,4 mmol/L (ET=1,7)

3-ANALYSE DES PRATIQUES

3-1 IMAGERIE CEREBRALE
Sur les 253 patients suspects de ME, 139 (55%) imageries cérébrales ont été

réalisées avant la PL (tableau5). L'imagerie a révélé une anomalie dans 21 cas
(15%). Il y a eu un écart aux recommandations chez 92 patients (66% des patients



avec une prescription d'imagerie avant la PL n=139 ). Dans le groupe présentant un
écart aux recommandations (n= 92) 11 patients n’ont pas eu d’'imagerie cérébrale
alors qu’elle était indiquée soit une sous-prescription de 12%. A l'inverse , dans ce
méme groupe (n= 92), 81 patients ont eu une imagerie cérébrale avant la PL alors
qu’il n’y avait pas d’indication a en réaliser une, soit une sur-prescription de 88%.

Tableau 5 : Evaluation des pratiqgues concernant I'imagerie cérébrale avant la PL

TDM non recommandé TDM recommandé

n(%) n(%) total n(%)
TDM non réalisé avant PL 103 (56) 11 (16) 114 (45)
TDM réalisé avant PL 81 (44) 58 (84) 139 (55)
total n(%) 184 (100) 69 (100) 253 (100)

TDM : tomodensitométrie

Une analyse complémentaire a été réalisée en prenant pour indication d’imagerie
avant la PL un score de Glasgow strictement inférieur a 15, afin d’évaluer I'impact de
la suspicion d’encéphalite dans la prescription d’imagerie cérébrale. Le nombre d’écart
aux recommandations passe a 57 patients (22,5% des suspicions de ME ) avec 31
sur-prescriptions ( 54 % du groupe présentant un écart aux recommandations) et 26
sous prescriptions (46%)

3-2 STRATEGIE THERAPEUTIQUE

3-2-1 Traitement anti-infectieux probabiliste
Dix patients (4% des suspicions de ME) ont eu une antibiothérapie débutée avant la

PL. Quatre patients (1,6%) ont présenté une éruption cutanée de type purpurique.
Parmi ces patients, 3 ont eu une antibiothérapie avant la PL, et un n'a eu aucun

traitement débuté, soit un écart aux recommandations dans 25% des cas

Un traitement probabiliste a été débuté chez 115 patients suspects de ME (45,5%)
immédiatement apres la PL . Les molécules les plus prescrites étaient I'association
ceftriaxone aciclovir chez 34 patients (29,6% des suspicions de ME) suivie de
I'association ceftriaxone, amoxicilline et aciclovir (30 patients, soit 26,1% des cas).



Dans le sous-groupe des ME infectieuses confirmées (n=41), le traitement probabiliste

prescrit selon I'aspect macroscopique du LCR est détaillé dans le tableau 6. Lorsque

le LCR était macroscopiquement trouble (n=10), 100% des patients ont eu une

prescription d’antibiothérapie. Sept patients n’ont eu aucun traitement aprés la PL et

avant I'obtention du résultat de I'analyse du LCR, soit 17,2% des patients du sous-

groupe ME infectieuses.

Tableau 6 : traitements probabilistes débutés pour les 41 ME infectieuses confirmées

traitement probabiliste

Aspect du LCR

Eau de roche Hémorragique

Total

aucune

ceftriaxone

aciclovir

ceftriaxone+ aciclovir

claforan+ aciclovir
claforan+amoxicilline
ceftriaxone+amoxicilline+ aciclovir
meronem+ zivoxid

meronem+ vancomycine

Total

3-2-2 prise en charge des suspicions de listériose

Dans le groupe des patients suspects de ME infectieuse (n=253), 60 patients ont été

traités par amoxicilline (23,7%) .Il y avait un écart aux recommandations relatives a la

prescription d’amoxicilline dans 84 cas soit pour 33,2 % des patients de ce groupe

.(tableau 7)

Une sous-prescription a été identifiée chez 46 patients (54,7%) et une sur-prescription

chez 38 patients (45,3%) dans le sous-groupe ou un écart a été identifié (n=84).



Tableau 7 : Evaluation des pratiqgues concernant la prescription d’amoxicilline

Amoxiciline non  Amoxicilline

recommandée recommandée t°t,,a|

n (%) n (%) n (%)
Amoxicilline non prescrite 147 (79,5) 46 (67,6) 193 (76,3)
Amoxicilline prescrite 38 (20,5) 22 (32,4) 60 (23,7)
Total n (%) 185 (100) 68 (100) 253 (100)

3-2-3Corticothérapie
Cinq patients sur les 253 suspects de ME infectieuse ont eu une corticothérapie par

dexameéthasone, soit 2%. Parmi les patients qui avaient un LCR trouble (n=22), 1 a
été mis sous corticothérapie (4,5%). Parmi les 6 méningites bactériennes
documentées, une a eu un traitement par corticothérapie (16,7%). Il a été observeé un

écart aux recommandations dans 83,3% des cas.

3-3 DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE

Sur les 253 PL reéalisées pour suspicion de ME infectieuse, 41(16,2%) ont été
confirmées. L'étiologie virale était le plus fréquente : 6 méningites bactériennes ont été

retrouvées (14,6%), ainsi que 23 méningites virales (56,1%) et 12 méningites non
documentées (29,3%). (figure 2)

Figure 2 : Etiologies des ME infectieuses
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3-3-1Méningites bactériennes
Six méningites bactériennes (2,37 % des suspicions de ME infectieuses) ont été

documentées. Le pneumocoque était le germe le plus fréquemment isolé (33,3% des

ménngites bactériennes documentées).

Concernant la technique d’identification, les examens bactériologiques (direct ou
culture) ont permis le diagnotic microbiologique a eux seuls dans un tiers des cas (2
cas sur 6) versus un cas pour la biologie moléculaire (POC). Les résultats des
examens de bactériologie étaient corrélés a ceux du POC dans un tiers des cas (2/6).
Borrelia burgdorferi a été diagnostiqué par une sérologie sur le LCR. Dans 66% des
cas de méningite bactérienne (4 cas sur 6), le score de Hoen était correlé a I'étiologie
bactérienne.

Tableau 8: Diagnostic microbiologigue des ME bactériennes confirmées

Corrélation Corrélation

score POC/ HOEN / étiologie diagnostic

BACTERIE ED CULTURE POC de HOEN BACTERIOLOGIE bactérienne retenu
S.epidermidis CGP + - 0,0066 - - méningite
H. Influenzae - + - 0,9963 - + méningite
N. meningitis CGN + + 0,9999 + + méningite
B. burgdorferi - - - 0,0126 NE - méningite
S.pneumoniae CGP - + 0,9965 - + méningite
S. pneumoniae - - + 0,9954 - + méningite

ED : examen direct ; POC : point of care ;CGP : cocci gram positif; CGN : cocci gram négatif; BGN : bacille gram négatif ; NE :
non évalué

3-3-2 méningites virales
Vingt-trois méningites virales ont été documentées (POC ou culture positive).

L’entérovirus était 'agent viral le plus fréequemment isolé (figure 3)

Figure 3 : épidémiologie des méningites virales
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Sur 23 méningites virales documentées, la corrélation entre les examens de virologie
et de biologie moléculaire était de 43%. Le POC était positif dans 52% des cas de ME
virale et a permis a lui seul le diagnostic étiologique dans 35% des cas. La virologie
était positive dans 44% des cas et a permis seule le diagnostic dans 22% des cas
(Tableau 9),

Dans 26% des cas, le score d’Hoen n’était pas en faveur d’une étiologie virale.

Tableau 9 : Diagnostic microbiologique des méningites virales confimées

Corrélation Corrélation
POC/ Hoen/
virologie virologie

Score de

Virus Virologie POC HOEN

vzv - 0,03 -
0,001
0,18
0,2
0,17 - -
- 0,004 - +
+ 0,1 +

- 0,005 + +
0,2 +

- 0,005 -
0,002 -
0,01 -
0,004 -
0,02 -
0,02 -
0,02 -
0,003 -
0,007 -
0,003
0,02
0,01
0,003
0,7

VZV : varicelle zona virus ; HSV herpes simplex virus ; EBV : Ebstein-barr virus ; enteroV : enterovirus

+ [+ +
]

HSV

+ [+ +
+ + |+ + +

EBV
EnteroV

+ + |+ |+ + + +
1 +
+ + + + + + + + + + + + |+

+ + + +

]
+ + + + + + + + + + +
+ + + +




4- SYNDROME POST PL

Sur 253 PL réalisées pour suspicion de ME infectieuse ,18 patients ont présenté un

syndrome post-PL soit 7,1%.

5- FACTEURS PREDICTIFS DE CONTRIBUTIVITE DE LA PL

L’objectif secondaire était de déterminer les facteurs qui pourraient prédire une PL
positive ou au contraire, négative face a une suspicion de ME infectieuse

communautaire.

Afin d’évaluer ces facteurs, les ME confirmées d’étiologies carcinomateuses (n=3),
auto-immunes (n=3) et nosocomiales (n=3) ont été exclues de l'analyse : 38 ME

infectieuses communautaires ont été comparées aux autres diagnostics.

En analyse multiivariée, les facteurs de risque prédictif du diagnostic de ME
infectieuse étaient : les céphalées et vomissements (OR 6,6 ; IC95 (1,8 ; 24,5)) et la
prise d’anti-inflammatoire non stéroidiens (OR 11,9 ; 1C95 (1,3 ;108,7)). La probabilité
d’'un diagnostic alternatif était un facteur protecteur (OR 0,1 ; IC95 (0,1 ;0,3)).

Tableau 10 : Analyse uni et multi-variée des facteurs prédictifs de diagnostic de ME infectieuse

Analyse univariée Analyse multivariée
OR IC 95% p OR IC 95% p
Immunodépression 1.3 [0.6;2.8] 0.54 19 [0.6;6.5] 0.29
Infection VAS 0.2 [0.1;0.8] 0.02 0.5 [0.1;2.7] 0.41
Suspicion MT 1.8 [0.8;4.2] 0.16 0.8 [0.2;2.8] 0.7
AINS 3.1 [1.2;7.9] 0.02 1.9 [1.3;108.7] 0.03
Céphalée et/ou vomissement 6.9 [2.6;18.3] <0.001 6.6 [1.8;24.5] <0.05
Syndrome méningé 2.3 [1.1;4.8] 0.03 0.6 [0.2;2.0] 0.45
Température > 38°c 1.8 [0.7 ; 4.6] 0.21 0.1 [0.1;1.2] 0.07
CRP <3 mg/L 1.3 [0.6;2.9] 0.50 18 [0.6;5.5] 0.27
Diagnostic alternatif 0.1 [0.1;0.2] <0.001 0.1 [0.1;0.3] <0.001

OR : odd ratio ; IC95% : indice de confiance a 95% ; VAS : voies aériennes supérieures ; MT : médecin traitant ; AINS : anti-
inflammatoire non stéroidien ; CRP : C reactive protein



DISCUSSION

1-CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES

1-1 DIAGNOSTICS POST PL.

1-1-1méningo-encéphalite
La PL a permis un diagnostic positif dans quarante-sept cas sur les deux-cent-

cinquante-trois PL réalisées, ce qui lui donne une rentabilit¢é de 18,6 %. La ME
infectieuse était le diagnostic le plus retrouve, suivi par les étiologies carcinomateuses
et inflammatoire. L’étiologie virale avec une ME a Enterovirus était la plus fréquente,
ce qui correspond a I'épidémiologie actuelle des méningites virales en Europe, suivie
par les méningites a Herpes Simplex Virus (24)(25). Parmi les ME virales, un cas de
meéningite a EBV a été retrouvé chez une patiente immunodéprimée (coinfection a
VIH). La méningite a EBV est un diagnostic rare chez les patients immunocompétents,
plus fréquent en cas d'immunodéficience. Les présentations cliniques sont multiples,
de la polyrdiculonévrite aigue aux symptébmes de rhombencéphalite. |l est rarement
mortel mais nécessite une surveillance plus importante que les autres méningites

virales (26).

Notre étude a retrouvé 6 méningites bactériennes. Le pneumocoque était le germe le
plus mis en évidence. Un cas de syndrome d’Austrian a été ainsi révélé chez une
patiente qui a d0 étre prise en charge en réanimation. Il s’agit d’'une triade infectieuse
rare et sous-diagnostiquée, le plus souvent a pneumocoque, regroupant une
pneumopathie, une endocardite et une méningite .(27) Les autres bactéries retrouvées
dans les ME bactériennes étaient : S. Epidermidis, H.influenzae et N. Meningitis. Parmi
les ME infectieuses, il y avait 3 PL réalisées dans un contexte nosocomial, en post-
opératoire dont 2 prélévement issus d’'une dérivation ventriculo-péritonéale. Par
ailleurs, nous avons pu observer que prés d’un tiers des ME infectieuses n’était pas
documenté. Ce pourcentage important s’explique probablement par le fait que
beaucoup de patients avaient été traités par antibiothérapie avant la PL. Le diagnostic

était donc porté sur un faisceau d’arguments.

Une étude réalisée sur I'hdpital Nord, concernant les ponctions lombaires chez les
patients admis aux urgences, a été réalisée en 2000 portant sur I'année 1998 (30).



Quatre-vingt patients ont eu une PL aux urgences durant cette année, lors de notre
étude nous avions en moyenne 143 PL par an. Le nombre de PL réalisée
annuellement a quasiment doublé en 20 ans, ce qui peut s’expliquer par
'augmentation croissante de fréquentation des SU depuis 20 ans ou par un recours
plus important a la PL. Parmi les PL réalisées dans le service des urgences, 16% ont
permis de confirmer une ME, pourcentage que nous retrouvions également dans notre

étude.

1-1-2 suspicion d’hémorragie méningée
Concernant les suspicions d’hémorragies méningées, la PL a été positive pour cing

prélevements sur les dix-neuf réalisés (26,3%). La réalisation d'une PL est
recommandée en cas de céphalées inhabituelles, lorsque I'imagerie initiale ne permet
pas de retrouver d’étiologie. Le probléme récurrent concerne la possibilité de survenue
d’'une PL traumatique dans le bilan de ces céphalées, faisant penser a tort a une
hémorragie méningée. La diminution progressive des globules rouges dans les tubes
en cas de PL traumatique est un élément diagnostic qui n’est parfois pas suffisant pour

différencier ces deux entités cliniques.

Une étude de 2018 publiée dans the Yale Journal of Biology and Medicine, n’a pas
retrouvé d’apport diagnostic a la réalisation d’'un PL en cas d’imagerie cérébrale
négative, pour éliminer une HSA (342 patients inclus). Par contre, I'étude retrouvait un
taux de complication significatif. (28)

1-1-3 suspicion de syndrome de guillain barre
Douze PL ont été réalisées pour une suspicion de syndrome de Guillain Barré, elles

ont été positives dans 66,67 % soit huit patients. La rentabilité des PL réalisées a
I'hépital Nord est donc plus importante pour les diagnostics de syndrome de Guillain
barré. Il faut préciser que ce diagnostic repose souvent sur un panel d’arguments
cliniques qui augmentent considérablement la probabilité pré test de ce diagnostic.
Ceci explique probablement ces chiffres de rentabilité élevée.



1-2 POPULATION ETUDIEE

Nous avons montré que les patients avec ME confirmée présentaient plus de
symptoémes du syndrome méningé (céphalées, vomissements et signes cliniques) que
les patients sans ME. Par ailleurs, les patients sans ME avaient un pourcentage de
diagnostic alternatif significativement plus élevé que ceux avec ME et présentaient
plus de troubles de la vigilance, de tableau de confusion. Sur le plan biologique, seule
la CRP différait entre les deux groupes : elle était en moyenne significativement plus
élevée chez les patients sans ME.

Ces résultats suggérent que la PL aux urgences est souvent pratiquée chez des
patients présentant des altérations mineures de trouble de la conscience a type de
confusion ou des syndromes inflammatoires biologiques avec plusieurs points d’appel,
sans signes typiques du syndrome meéningé. En effet, le diagnostic de ME infectieuse,
en raison de sa gravité, est souvent évoqué aux urgences, conduisant a pratiquer une
PL sans qu’il existe une probabilité pré-test élevée. Ces éléments peuvent expliquer

le taux de rentabilité de la PL face a une suspicion de ME infectieuse.

1-3-SYNDROMES POST PL

Les syndromes post PL étaient relevés sur la présence de céphalées au passage a
I'orthostatisme, résolutives a la position déclive dans les suites immédiates de la PL
ou sur les épisodes faisant état d’'un passage aux urgences dans les deux semaines
qui suivaient la PL. Ce taux est probablement sous-estimé car nous n’avions la trace
des passages aux urgences que dans le secteur de 'APHM (dossier médical
informatisé centralisé). Il est possible que certains patients aient reconsulté dans un

autre hopital, un médecin généraliste ou qu’ils n'aient pas pris d’avis médical.

Notre étude a relevé 7,11% de syndrome post PL. Une étude réalisée en 2010 sur
1089 patients consécutifs ne rapporte que 2,8 % de syndrome post PL ce qui est
considéré par les auteurs comme faible (19). Les PL étaient réalisées par des
neurologues dans cette étude, I'incidence plus importante de syndrome post PL dans
notre étude peut étre liée au manque de technicité des praticiens, mais peut aussi étre

due a I'absence d’utilisation d’aiguille de ponction atraumatique dans le service des



urgences. Ces trocarts sont désormais utilisés, une étude en cours permettra d’évaluer

la diminution de l'incidence des syndromes post-PL.

Un case -report publié dans le BMJ en 2013 attire notre attention sur certaines
complications potentiellement grave bien que rares : 'abcés épidural et 'arachnoidite
post PL qui peuvent poser des problémes de diagnostic (29). Ces complications n’ont
pas été analysées dans notre étude.

2-EVALUATION DES PRATIQUES

2-1 IMAGERIE AVANT LA PL

Une imagerie cérébrale a été pratiquée chez plus d’'un patient sur deux avant la
réalisation de la PL. Pour deux tiers des imageries prescrites, un écart aux
recommandations de la SPILF sur les indications d'imagerie cérébrale avant la PL a
été détecté. La sur-prescription d'imagerie représentait prés de 90% des écarts a la
pratique de référence. Les conséquences de cette sur-prescription peuvent étre
multiples : retard a l'initiation de I'antibiothérapie, surexposition des patients au risque
radiologique, risque de découvrir de fagon fortuite des anomalies scannographiques
non symptomatiques, et surcodt pour la société. Cependant, cette sur-prescription
peut s’expliquer par une proportion importante de patients chez qui une imagerie
cérébrale a été réalisée en raison d’un score de Glasgow strictement inférieur a 15,
motivant cet examen. Cette analyse montre que I'évaluations des anomalies du score

de Glasgow et sujet a divergence concernant les indications de TDM avant la PL.

2-2 ANTIBIOTHERAPIE

Concernant le traitement anti-infectieux, nous avons observé que seulement 4% des
patients étaient traités avant la PL. Ce pourcentage est plutét faible car les
recommandations stipulent que si I'antibiothérapie doit étre retardée de plus de 90
minutes, le traitement doit étre débuté avant la PL. Or c’était probablement le cas pour
les patients ayant bénéficié d’'une imagerie cérébrale méme si nous n’avons pas étudié

les délais entre 'admission et la réalisation de la PL. Par ailleurs, sur quatre patients



présentant un purpura, un patient n’a pas été traité avant la PL, ce qui est un écart

majeur aux recommandations.

De méme, seulement 45,5% des patients suspects de ME infectieuse ont recu un
traitement anti-infectieux aprés la PL. Or c’est une urgence thérapeutique aprés la
réalisation du préléevement de LCR. Cela peut s’expliquer de deux maniéres.
Premieérement cela confirme notre hypothese que la PL est probablement souvent
réalisée par exces alors que la suspicion de ME infectieuse est faible. De ce fait, les
cliniciens attendent les résultats de 'examen du LCR avant de débuter un traitement.
Deuxiemement, c’est peut-étre un biais lié a la présence du laboratoire POC. En effet,
le POC rend des résultats dans I'heure de réception du prélevement de LCR, ce qui
peut encourager le clinicien a attendre la confirmation diagnostique en I'absence de
signes de gravité. L’avantage de la présence du POC ne doit cependant pas entrainner
de retard thérapeutique.

Concernant le traitement probabiliste par amoxicilline, un écart aux recommandations
a été identifié dans un tiers des cas suspects de ME infectieuse. Il semble nécessaire
de rappeler aux cliniciens les indications limitées de ce traitement face a la probabilité
d'une listériose neuro-méningée : un age supérieur a 65 ans et une anamnése

évocatrice.

Lorsqu’on parle de traitement et de ME infectieuse, c’est la stratégie anti-infectieuse
qui est la priorit¢ des cliniciens. Cependant nos résultats confirment que la
corticothérapie est souvent oubliée par le clinicien. En effet, dans plus de 80% des ME
bactériennes, aucune corticothérapie n’a été prescrite. Un rappel sur les indications

de la corticothérapie semble indispensable.

Ainsi, les écarts aux recommandations détectés suggérent la nécessité d’'une mise a
jour des connaissances des praticiens. Cependant certains de ces écarts peuvent étre
expliqués par la rapidité des techniques de biologie moléculaire pour confirmer le

diagnostic de ME infectieuse.



2-3 DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE

Le gold standart du diagnostic microbiologique est la culture, avec 'examen direct. En
pratique, dans notre étude, le diagnostic microbiologique était posé a I'aide d'un outil
supplémentaire : le POC.

Pour les méningites bactériennes , il y avait une faible corrélation POC/ culture : il était
positif pour 50 % des ME bactériennes alors que I'examen direct et la culture

retrouvaient un germe dans 67 % mes ME bactériennes

Pour les méningites virales, la corrélation POC/virologie était de 43%. Le POC était
positif pour 52% des ME virales et a permis 'arrét précoce de I'antibiothérapie avant
d’avoir les résultats définitifs de virologie .

La culture et 'examen direct sont donc complétés par le POC qui constitue une
véritable aide au diagnostic microbiologique.

Le score de Hoen était > 0,1 pour 67 % des ME bactériennes, pour les méningites
virales, le score de Hoen était <0,1 dans 74% des cas.

Le score de Hoen a une trés bonne valeur prédictive négative (0,99). Une étude de
2000 a permis sa validation dans les recommandations de 2008 (8) .Pour les
méningites bactériennes, il était < 0,1 dans 2 cas alors que le diagnostic final de
meéningite a été retenu. Il s’agit de cas atypiques qu’il est intéressant de développer
puisque le diagnostic de méningite a surtout été retenu a cause du terrain : le S.
Epidermidis a été considéré comme pathogéne dans un contexte post-opératoire de
neurochirurgie. L’hypothése d’un traitement en excés sur une contamination du LCR
ne peut donc pas étre écarté, expliquant le résultat du score de Hoen. Dans le cas du
prélevement chez un patient atteint de la maladie de Lyme, Borrelia burgdorferi n’a
pas été retrouvée ni dans la culture ni a 'examen direct du LCR . Les antécédents du
patients et la sérologie positive ont fait suspecter une forme de neuro Lyme .



3- FACTEURS DE RISQUES

Les céphalées et vomissements, ainsi que la prise de traitement anti-inflammatoire
non stéroidiens ont été identifiés comme des facteurs de risque de ME infectieuse
dans notre étude A l'opposé, la présence d’'un diagnostic alternatif était un facteur
protecteur.

L’intérét de rechercher ces facteurs était de pouvoir définir des situations permettant
de limiter les indications de PL ou de la confirmer dans des cas douteux afin d’en
augmenter la rentabilité. En effet, nous avons constaté que cet examen semble
souvent réalisé dans des cas ou la suspicion clinique demeure faible. En termes de
perspectives pour la recherche, la création d’un score a partir de ces différents facteurs
pourrait aider le clinicien dans la décision de pratiquer une PL. De futurs travaux de
recherche pourraient faire I'objet de la création de ce score et de I'étude de sa validité



CONCLUSION

Le nombre de PL réalisées dans le service des urgences de I'hdpital Nord a doublé en
vingt ans, sa principale indication était la recherche de ME infectieuse. La rentabilité
des PL réalisées pour suspicion de ME infectieuses était de 18,6% .Parmi les ME
infectieuses, plus de la moitié étaient d’origine virale (enterovirus principalement),
14,6% d’origine bactérienne (pneumocoque majoritairement) et 29,3% sont restées

non documentées.

Concernant I’ analyse des pratiques, notre étude a montré de nombreux écarts. Seuls
45,5% des suspicions de ME infectieuses ont regu un traitement anti-infectieux aprés
la PL; et la corticothérapie était largement sous-prescrite (83% d’écart aux
recommandations). Il y avait également un écart aux recommandations sur les
indications d’imagerie avant la PL dans 66% des TDM prescrits avant la PL. Il s’agissait

principalement de sur-prescription d’imagerie.

Ces résultats concernant I'analyse des pratiques suggérent la nécessité d’'une mise a
jour des connaissances des praticiens sur la prise en charge thérapeutique des ME et
sur les indications d’'imagerie avant la PL afin de limiter les situations retardant le

traitement anti-infectieux.

Le taux de syndrome post PL est plus élevé que la moyenne au CHU Nord (7,8%).
Ces résultats peuvent étre dus a l'utilisation de trocarts non adaptés. L’utilisation
d’aiguilles de ponction atraumatiques permettra probablement de diminuer cette

incidence.

La présence de céphalées et/ou vomissements, ainsi que la prise d’anti-inflammatoires
non stéroidiens sont des facteurs de risque de ME infectieuse. La probabilité d'un
diagnostic alternatif est un facteur protecteur vis a vis de ME infectieuse.

Un score de probabilité permettant de prédire la positivité d’'une PL pourrait étre
envisagé, mais il manque des facteurs clinico-biologiques a mettre en évidence avant
d’avoir un test pertinent. Une étude ultérieure pourrait avoir pour objectif de réunir ces

parameétres.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : stratégie recommandée de prise en charge d’une suspicion de méningite

Pilly 2018 : Stratégie globale prise en charge d’'une méningite ou méningo-encéphalite

Suspicion méningite / méningo-encéphalite

Signes de focalisation ?
Crises comitiales ?
Glasgow <11 ?
A A\
oul non —> PL immédiate
¥ : |
Aspect
Hémocultures, 3
puis DXM et ATB en urgence, mac(r’zslt_:ggme
puis TDM cérébrale sans délai | -
v | ]
Bl pasidalCIXalIDN Clair : attente des 1** résultats Trouble
v v v v ' ‘ !
LCS évocateur LCS évocateur .
de MB ‘ d'une étiologie virale LCS équivoque LCS émpur deMB | | Tres p@babb mB
\ Y ) v v v
Poursuite des ATB Méningo- o Utilisation p‘autres ATB -+ DX
=0 - (actates, PCT, ...)
v v !
Aciclovir + Traiten‘\em ATB + DXM
amoxicilline sl )

| rr;atiaue vers MB

DXM : Dexamethasone ; ATB : antibiotique ; PL : ponction lombaire ; Cl : contre-indication ; MB: méningite bactérienne ; PCT : procalcitonine ; LCS :
liquide cérébrospinal

Arguments pour méningite bactérienne

\d

Examen direct du LCS (coloration de Gram) |

Positif

Négatif
y \d
Diplocoque Gram positif : Arguments en faveur de listériose ?
pneumocoque . o X
C3G + DXM* Temain, app ) progr des symptd
! { atteinte éphalique (paires crani
Diplocoque Gram négatif : syndrome cérébelleux)
méningocoque ET/OU pré de signe(s) de gravité ?
C3G + DXM*
Bacille Gram positif : \ Y
Listeria oul
amoxicilline + gentamicine C3G + DXM"* NON
+ (amox + genta) C3G + DXM
C3G = ceftriaxone ou céfotaxime

Antibiothérapie urgente, parentérale IV a forte dose, bactéricide.
Adaptée a la suspicion diagnostique (clinique, biologie du LCS voire sanguine)
Secondairement adaptée a I'identification de I'agent infectieux et a son antibiogramme.



ANNEXE 2 : Protocole de prescription en cas de méningite ou de méningo-encéphalite du
CHU Nord

4. MENINGITES, MENINGO-ENCEPH

SITUATION CLINIQUE: Méningite, méningo-encéphalite communautaire

AGENTS ETIOLOGIQUES :  Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Listeria monocytogenes, Haemophilus influenzae, HSV, VZV, Entérovirus

@ Devant toute suspicion clinique de méningite et/ou de purpura fulminans, débuter rapidement une antibiothérapie par Ceftriaxone 2g IV ou IM, puis
réalisation d’hémocultures.
@ Prélévements : point of care (POC) Méningite

Traitement empirique Molécule, posologie et voie d'administration Durée
Dexaméthasone : injection a réaliser avant ou pendant (jusqu’a 4 heures aprés) les antibiotiques
1dose de 10 mg IV
+ Ceftriaxone 100 mg/kg/jour en 2 injections IV
Ou Cefotaxime 300 mg/kg/jour en 3-4 injections IV
+ Aciclovir 10 mg/kg x 3/jour IV (en > 90 min)

Si > 65 ans ou suspicion Listeria : ~+ Amoxicilline 200 mg/kg/jour en 4 injections IV

. Ceftriaxone 100 mg/kg/jour en 2 injections IV 10 jours
POC pneumocoque positif + Dexaméthasone 0,4 mg/kg x 2/jour IV 4 jours
POC méningocoque positif Ceftriaxone 100 mg/kg/jour en 2 injections 7 jours

. Amoxicilline 200 mg/kg/jour en 4 injections 21 jours
P ri
CRou culture Listeria positive + Gentamycine 5 mg/kg/jour en 1 injection pendant 5 jours maximum

PCR Entérovirus positive arrét des antibiotiques, pas d’autre traitement
PCR HSV Aciclovir 10 mg/kg x 3/jour IV (en > 90 min) 14 3 21 jours

PCRVZV Aciclovir 15 mg/kg x 3/jour IV (en > 90 min) 14 jours




LISTE DES ABREVIATIONS

ANARLF : association de
neuroanesthésie-réanimatoire de
langue frangaise.

ATB : antibiothérapie
CGP : cocci gram positif
CGN : cocci gram négatif

CIVD : coagulation intravasculaire
disséminée

CRP : C reactive protein
DXM : dexamethasone
EBV : Ebstein-barr virus
ED : examen direct

ET : écart type

HSV : Herpes zona virus

HTCD : hospitalisation de trés courte

durée
HTIC : hypertension intracranienne

HSA : hémorragie sous
arachnoidienne

ME : méningite et méningoenceéphalite

MT : médecin traitant
OR : odd ratio

PCR : réaction en chaine par
polymérisation

PCT : procalcitonine

PL : ponction lombaire

POC : point of care

SEP : sclérose en plaque

SGB : syndrome de Guillain Barré
SNC : systéme nerveux central

SPILF : société de pathologie
infectieuse de langue frangaise

TDM : tomodensitométrie
VAS : voies aériennes supérieures

VZV : varicelle-zona-virus
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RESUME

INTRODUCTION
La PL est un examen fréquent aux urgences. Sa principale indication est la suspicion

de méningo-encéphalite (ME) infectieuse. La gravité de ce diagnostic incite les praticiens a
réaliser cet examen méme en cas de faible suspicion clinique. L’objectif de cette étude était
de décrire les caractéristiques épidémiologiques et d’évaluer les pratiques liées a la réalisation
des PL chez les patients suspects de ME infectieuse. L’objectif secondaire était de rechercher

les facteurs clinico-biologiques prédictifs de la confirmation d’'une ME infectieuse.

MATERIEL ET METHODE
Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée sur les données des PL effectuées dans le

service des urgences adultes de I'ndpital Nord de mai 2016 a mai 2018. Le recueil des
données cliniques, biologiques et radiologiques a été fait grace au dossier médical
informatisé. Les suspicions de ME infectieuses étaient classées en 2 groupes : ME

confirmée et non ME, afin d’étudier les caractéristiques clinico-biologiques de chacun.

RESULTATS
Pendant la période d’inclusion, 253 PL ont été réalisées pour suspicion de ME

infectieuse, et la rentabilité de cet examen était de 18,6%. Les ME infectieuses étaient
principalement virales (56,1%), I'enterovirus était 'agent causal le plus retrouvé. Pour les ME

bactériennes (14 ,6%) c’est le S. pneumomiae qui était le plus fréquent.

Concernant I'analyse des pratiques : seuls 45,5% des suspicions de ME infectieuses
recevaient un traitement anti-infectieux directement aprés la PL. Il existait un écart aux
recommandations concernant les suspicions de listériose pour 33% des cas. Concernant la
prescription de corticothérapie, on retrouvait 83,3% d’écart aux recommandations. Une
imagerie cérébrale a été prescrite avant la PL pour 55% des suspicions de ME infectieuse.
Cela correspondait a un écart aux recommandations de 66%, dont 88% était une sur-

prescription.

Les céphalées/vomissements et la prise d’AINS étaient des facteurs de risque de ME
(respectivement OR (IC95) : 6,6(1,8 ;24,5) et 11,9(1,3 ;108,7)). Un diagnostic alternatif

probable était un facteur protecteur de ME infectieuse (0,1(0,1 ;0,3)).

CONCLUSION
Il existe de nombreux écarts aux recommandations sur la gestion des suspicions

diagnostiques de ME infectieuses, ce qui suggére la nécessité d’'une mise a jour des
connaissances des praticiens. Des facteurs de risques et protecteur ont été mis en évidence,

mais ne sont pas suffisants pour constituer un score d’aide au diagnostic de ME infectieuse.



