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1. Introduction - Généralités 

La céphalée est une douleur locale ressentie au niveau de la boite crânienne et de la 

nuque. Elle se manifeste de façon très variable avec des sensations de compression, 

d’enfoncement, d’écrasement, de picotement et peut être associée à d’autres symptômes 

comme une hyper sensibilité aux bruits ou à la lumière, à des flous visuels ou des 

vomissements.  

C’est un motif courant de consultation médicale en médecine de ville ou aux urgences. 

En 2016, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait que la prévalence des 

céphalées courantes chez l’adulte était d'environ 50% 1.Entre la moitié et les trois quarts des 

adultes âgés de 18 à 65 ans dans le monde ont présenté une céphalée au cours de l’année 2015 

1 et plus de 30% ont fait état d’une migraine. De 1,7 à 4% de la population adulte mondiale 

est affectée par une céphalée durant au moins 15 jours par mois 1.  

Parmi les facteurs déclenchant fréquents, on retrouve la fatigue, le surmenage, le stress 

et l’anxiété, le manque de sommeil, l’abus d’alcool, de drogues ou de médicaments ainsi que 

les infections virales telles que l’angine, la sinusite, le rhume. 

L’objectif du praticien est de soulager, de caractériser cette douleur et de la faire 

correspondre avec un diagnostic. De nombreuses pathologies sont responsables et s’expriment 

par des céphalées. Il existe plusieurs sortes de céphalées. On parle de « céphalées primaires » 

et de « céphalées secondaires »  

Les céphalées sont classifiées par la Classification international des Céphalées (CIC) 

publiée par l’IHCD (International Classification of Headache Disorders) et approuvée par 

l’OMS (Tableau1). 
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Tableau 1: Etiologie des céphalées selon l’ICHD 2  

 

1. Céphalées primaires. 

Elles correspondent à une maladie en elle-même, sans cause retrouvée. Ce sont les 

plus fréquentes et provoquées par l’activation des systèmes nociceptifs crâniens en l’absence 

de lésion sous-jacente. L’examen physique et les examens complémentaires sont normaux. 

Il existe trois entités distinctes selon l’IHCD 3:  

- La migraine : céphalées d’intensité modérée à sévère, de type pulsatiles et/ou 

unilatérales, aggravées par l’effort physique, associées à une photo et/ou phonophobie, 

des nausées et/ou des vomissements. Elles peuvent durer entre 5 et 72h sans traitement 

antalgique. La migraine évolue par crises récurrentes, avec des inter crises sans 

douleurs. L’examen clinique neurologique est normal. Cette pathologie à 

prédominance féminine (3 femmes pour 1 homme) touche une population jeune entre 

18 et 65 ans. Elle peut être accompagnée ou non d’une aura qui est totalement 

réversible et dure environ 1h avant la céphalée.  

- La céphalée de tension : céphalées à type de pression « en forme de bandeau » 

irradiant du cou jusqu’à la tête, d’aspect chronique, se produisant plus de 15 jours par 

mois depuis plus de 3 mois, ayant comme facteurs déclencheurs le stress 

psychologique (contrariété, état dépressif) ou des problèmes musculo-squelettiques 

cervicaux, évoluant par crise épisodique d’une durée de quelques heures à plusieurs 

jours. Cette pathologie a une prédominance féminine (3 femmes pour 2 hommes) et a 

une prévalence plus élevée (30 à 80%) que la migraine. 
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- les algies vasculaires de la face : céphalées trigémino-autonomiques associant douleur 

unilatérale strict périorbitaires très intenses et d’une durée inférieure à 3h et de signes 

dysautonomiques tels que l’agitation motrice et une irritabilité. Elles évoluent par 

crise, une fois tous les deux jours jusqu'à 8 fois par jour. 

2. Céphalées secondaires 

Elles correspondent à 

des douleurs provoquées par 

une cause locale ou générale. 

Elles font parties d’un tableau 

sémiologique d’une autre 

pathologie pouvant engager le 

pronostic vital et deviennent 

alors une priorité diagnostique 

pour les urgentistes. Leur 

origine est souvent vasculaire, 

infectieuse ou inflammatoire. 

Il est donc important, dans un 

premier temps de rechercher 

les signes d’alertes appelés 

« drapeaux rouges »4 (Tableau 

2) qui font suspecter une 

céphalée secondaire : 

apparition brutale décrit 

« comme un coup de 

tonnerre », caractère inhabituel de la douleur (durée, localisation, intensité, évolution), 

présence d’hyperthermie sans point d’appel clinique évident, présence de signes de 

focalisation, déclenchement de la céphalée par l’activité sexuelle, le changement de position 

ou la manœuvre de Valsalva. 

Lorsqu’un patient arrive aux urgences pour motif de « céphalée », l’urgentiste doit 

alors évaluer l’état neurologique et de conscience du patient, rechercher s’il existe des signes 

de focalisation (trouble des nerfs crâniens, déficit sensitivomoteur des membres, des troubles 

de la parole), des troubles cognitifs inhabituels (désorientation dans le temps et l’espace, 

Tableau 2: signes de gravité « drapeaux rouges » à rechercher selon Morel 4 



 

4 

 

propos incohérents et incompréhensible) et des troubles de l’éveil via l’échelle de Glasgow 5 

(Annexe 1). 

Il existe deux syndromes à rechercher correspondant à des situations d’urgences 

vitales: le syndrome de l’hypertension intra crânienne et le syndrome méningé (Tableau 3). 

 

Tableau 3: Urgences vitales devant une céphalée d'après le collège des enseignants en neurologie (CEN 2) 

 

L’hypertension Intra crânienne 

L’hypertension intra crânienne (HTIC) se définit comme une augmentation de la 

pression dans la boite crânienne correspondant à une élévation du liquide cérébro-spinal 

(LCS) supérieur à 15 mm d’H2O 6. Le crâne étant une boite non extensible, la pression 

augmente rapidement lors de l’augmentation minime du volume. 

Il existe 3 causes principales à cette augmentation volumétrique : cause vasculaire 

(hématome intra ou extra dural), cause liquidienne (hydrocéphalie, œdème cérébral) et cause 

parenchymateuse (processus tumoral, abcès). Cette augmentation de volume à l’intérieur d’un 

compartiment crânien entraine un déplacement de structures cérébrales normales hors de ce 

compartiment vers d’autres parties du crâne. Cette hernie du tissu cérébral est appelé 

« engagement cérébral » et peut être la cause d’une compression de structures cérébrales 

vitales telles que le tronc cérébral ou les artères cérébrales provoquant rapidement le décès. 
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Le syndrome d’HTIC se compose de céphalées matinales (au réveil ou vers la seconde 

moitié de la nuit), diffuses ou localisées, majorées à l’effort et résistantes aux antalgiques 

simples associées à des vomissements en jet pouvant soulager les céphalées et de troubles 

visuels tardifs tels que la baisse d’acuité visuelle, la diplopie ou la sensation de brouillards. 

Au stade plus avancé, il existe des troubles de la vigilance et de la conscience. 

L’examen clinique doit rechercher des signes d’engagement précoces comme des 

cervicalgies, torticolis mais aussi des signes dysautonomiques comme une bradycardie, une 

tension artérielle instable, une hyperthermie, des troubles du rythme cardiaque ou un 

encombrement pulmonaire, des crises convulsives. Sans traitement, l’évolution entraine, selon 

le type d’engagement (temporal, sous falciforme ou des tonsilles cérébelleuses), une cécité 

bilatérale, une anisocorie, des troubles de la conscience, une hypertonie de décérébration uni 

ou bilatérale 6.  

 

La méningite  

La méningite est une pathologie correspondant à une inflammation des méninges 

(membranes enveloppant le système nerveux central composé du cerveau et la moelle 

épinière). Elle est principalement causée par une infection (bactérienne, virale ou fongique).  

La méningite à méningocoque 

La plus connue reste la méningite à Neisseria meningitidis ou méningocoque. Elle fait 

partie des 34 maladies à déclaration obligatoire en France 7.  

C’est une bactérie présente dans la cavité rhinopharyngée chez presque 10% de la 

population 8. Elle se transmet de manière interhumaine directement par les sécrétions 

rhinopharyngées, et cette transmission est favorisée par la répétition et la proximité des 

contacts. L’acquisition d’un portage asymptomatique (colonisation du rhinopharynx) ne 

conduit que très rarement à une infection invasive à méningocoque (IIM). 

L’important contraste entre la fréquence élevée du portage rhinopharyngé dans la 

population générale et la rareté des infections graves indique que la survenue de la maladie 

chez un individu constitue un accident ponctuel. Il existe trois principaux facteurs pouvant 

expliquer ce phénomène : l’acquisition d’une souche hypervirulente (facteurs pathogènes 

intrinsèques à la bactérie), l’existence d’une susceptibilité individuelle incluant certains 

déficits immunitaires (facteurs individuels), la survenue concomitante de lésions de 
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l’épithélium rhinopharyngé, comme une infection virale, favorisant le franchissement de la 

muqueuse pharyngée par le méningocoque (facteurs favorisants locaux). Une fois 

l’épithélium de la muqueuse rhinopharyngée franchie, la bactérie dissémine par voie 

hématogène. 

En 2018 9, 435 cas de méningite à méningocoque ont été déclaré en France 

métropolitaine soit un taux d’incidence à 0,74/ 100 000 habitants. Ce taux d’incidence est en 

diminution par rapport aux années précédentes 9 (-19% entre 2017 et 2018). 

On observe un pic saisonnier observé en hiver avec 76 cas déclarés en Janvier 2018 

contre 17 cas déclarés en Aout 9. 

Le sexe ratio H/F  est de 1,1 9 (227 hommes/215 femmes). Elle touche principalement 

les jeunes enfants âgés de moins de quatre ans (avec une majorité chez les petits enfants de 

moins d’un an), les jeunes adultes âgés de 15 à 24ans et les personnes  âgés de plus de 90 ans. 

Cliniquement, au syndrome méningé (que nous verrons ci-après) peut se rajouter un 

purpura. La présence d’un purpura fulminans (Figure1) associant un purpura extensif ulcéro-

nécrotique, des hémorragies viscérales, un choc septique et une coagulation intravasculaire 

disséminée doit immédiatement faire évoquer une infection invasive à méningocoque et 

représente une urgence vitale. Il fait toute la gravité des infections à N. meningitidis. 

 

Figure 1: Photos de purpura fulminans par Pasquesoone 10 

Il existe différents sérogroupes de méningocoque et la répartition est de 50,5% des cas 

sérogroupe B touchant surtout les nourrissons et jeunes enfants, 21,6 % des cas sérogroupe C 

touchant majoritairement les personnes entre 15 et 59ans, 14,4 % des cas de sérogroupe W et 

13,3 % des cas de sérogroupe Y touchant le plus souvent les personnes âgés de 60 ans et 

plus9. 
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Tableau 4: nombre de cas d’IIM et taux d’incidence corrigé pour la sous-notification, France métropolitaine, 

1985-2018 selon Santé Pubique France et l'Institut Pasteur 9 

 

La vaccination contre les infections à méningocoques de sérogroupe C est obligatoire 

chez les enfants âgés de moins de 24 ans depuis le 1er janvier 2018 avec une première dose à 

l’âge de 5 mois et d’un rappel à 12 mois 11, 12. Il existe également des vaccins contre les 

infections à méningocoques de sérogroupe B et des vaccins contre les infections de 

sérogroupes A, C, W, Y (vaccins tétravalents ACWY). Ces vaccins ne sont pas recommandés 

en population générale, mais ils sont recommandés à certains groupes de population 

(personnes immunodéprimées ou exposées à un risque d’IIM).  

La méningite à pneumocoque 

C’est une maladie provoquée par une bactérie appelée Streptococcus pneumoniae ou 

pneumocoque. Elle peut être responsable d’infections dans différentes localisations du corps : 

l’oreille moyenne (otite) chez les enfants, les sinus (sinusite) chez l’adulte, les poumons 

(pneumonie) mais également et plus grave : les enveloppes du cerveau (méningite) et le sang 

(bactériémie) appelées les infections invasives à pneumocoques. En France 13, il correspond à 

la première cause de pneumopathie communautaire et de méningite bactérienne chez l’adulte. 

Le pneumocoque se transmet de manière inter humaine par voie aéroportée (toux, 

éternuements) par contact direct ou étroit avec une personne infectée ou porteuse. Il touche 

principalement les jeunes enfants de moins de 1 an, les personnes âgées et les personnes 

fragiles, atteints de maladies chroniques ou immunodéprimées. 
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Il existe deux facteurs de risque de méningite à pneumocoque 14 : la brèche ostéo-dure-

mérienne (traumatisme crânien, antécédent de neurochirurgie récente, rhinorrhée) et les 

personnes atteintes de maladies chroniques comme le diabète, l’alcoolisme, les maladies 

hématologiques (VIH – hémopathie – cancer) ou prenant un traitement immunosuppresseur. 

Même dans les pays à développement socio-économique élevé, la mortalité des 

infections à pneumocoque reste importantes, 10 à 30% dans les cas des méningites 15. Avec 

15 millions d’infections invasives et 1,5 millions de décès dans le monde en 2015 13. 

Depuis le 1er janvier 2018 11, la vaccination contre les infections à pneumocoque est 

obligatoire pour les nourrissons avec 3 doses de vaccin 13-valent (au 2eme, 4eme et 11eme 

mois). Il est recommandé pour les personnes à risque élevé d’infections à pneumocoque, quel 

que soit l’âge : personnes immonudéprimées, ayant une drépanocytose,  porteuses de maladies 

cardiaques, respiratoires, rénales, hépatique, personnes diabétiques ou porteur d’une brèche 

ostéoméningée.  

Le syndrome méningé 

Le syndrome méningé est un ensemble de symptômes associant des nausées et/ou 

vomissements, des signes d’irritation méningée et la présence des céphalées prépondérantes. 

Elles sont permanentes, précoces avec des paroxysmes provoqués par la lumière 

(photophobie), les mouvements de la tête ou le bruit (phonophobie) rendant les douleurs 

particulièrement pénibles. Elles peuvent être violentes, diffuses, pulsatiles et souvent décrite 

comme une sensation d’éclatement ou d’étau et pouvant irradier vers le cou et le rachis.  

 Ces céphalées peuvent être accompagnées de nausées et vomissements, en jet, 

survenant spontanément ou lors d’effort. D’autres symptômes peuvent aussi survenir selon les 

étiologies comme des troubles de la conscience (obnubilations, états confusionnels, coma). 

Les patients peuvent présenter une raideur de la nuque de façon précoce et constante. Elle est 

secondaire à une contracture des muscles para-vertébraux en rapport avec la douleur 

provoquée par l’irritation des méninges. Elle se recherche par la flexion passive de la tête sur 

le thorax entrainant une résistance invincible et douloureuse de la nuque. Cependant, les 

manœuvres de rotation et de latéralité de la tête sont conservées mais augmentent la céphalée. 

C’est à cette occasion que le clinicien peut mettre en évidence le signe de Kernig qui 

correspond à une douleur retrouvée en pliant les cuisses sur le bassin, jambes tendues (Figure 

2). Le patient s’oppose à cette extension en raison de la douleur ce qui l’oblige à fléchir les 

cuisses et les jambes. 
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Figure 2: Schéma de la manœuvre de Kernig selon Blot 16 

 

Ou encore le signe de Brudzinski (Figure 3) qui correspond à une flexion antérieure de 

la nuque provoquant une flexion involontaire des hanches et des genoux associée à une 

douleur lombaire. 

 

Figure 3 : Schéma de la manœuvre de Brudzinski 16 

 

Devant un patient se présentant aux urgences avec ce tableau clinique associé à une 

hyperthermie le seul diagnostic à évoquer est la méningite infectieuse.  Deux autres 

diagnostics différentiels restent cependant possibles : une hémorragie méningée et un 

méningisme.  

Il s’agit alors d’une urgence médicale et d’un véritable défi pour les urgentistes, 

nécessitant la réalisation rapide d’un examen physique, puis d’examens complémentaires 

(comme une imagerie cérébrale et/ou une ponction lombaire (PL) avec analyse du LCS), en 

fonction du premier afin d’éliminer ces étiologies. 

Tout patient présentant une céphalée fébrile doit avoir un examen biologique avec une 

analyse de la numération formule sanguine (NFS) avec plaquettes, dosage le protéine réactive 
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C (CRP), ionogramme sanguin, de la fonction rénale et hépatique, des hémocultures, une 

glycémie veineuse et une évaluation de la coagulation (TP-TCA) le tout sans retarder la PL. 

Le diagnostic repose sur l’isolement de la bactérie ou de son matériel protéique ou 

génétique dans le LCS. Ceci se fait par l’examen direct et la culture du LCS. En l’absence de 

culture, la PCR ou la recherche d’antigènes solubles peut permettre le diagnostic mais sans 

fournir l’antibiogramme. Le diagnostic présomptif peut se faire à partir d’une hémoculture 

concomitante positive. La PL est l’examen complémentaire indispensable devant une 

suspicion de méningite bactérienne. Elle doit être réalisée le plus rapidement possible, de 

préférence avant l’introduction des antibiotiques. Cependant, il existe des contre-indications à 

sa réalisation immédiate : la présence de signes d’HTIC nécessitant la réalisation d’une 

imagerie cérébrale au préalable (risque d’engagement cérébral), la présence d’infection au 

point de ponction, des troubles de la coagulation connus ou traitement modifiant l’hémostase 

17.  

Comme tout examen invasif, il existe des effets indésirables comme le syndrome post 

PL qui correspond à une fuite du LCS au niveau du point de ponction se caractérisant par des 

céphalées orthostatiques bilatérales et occipitales irradiant dans la nuque, soulagées par le 

décubitus dorsal et peut nécessiter la réalisation d’un Blood Patch (complication grade III 

selon la classification Clavien-Dindo [voir Annexe 2])  

Dans de rares cas, il peut se former un hématome péri-médullaire ou intracrânien. Les 

infections sont exceptionnelles (méningite nosocomiale ou abcès au point de ponction) et 

provoquées par le non-respect des règles d’asepsie. 

 

Le premier diagnostic différentiel auquel il faut penser est l’hémorragie méningée. 

Elle correspond à une affection correspondant à la présence de sang dans les espaces sous-

arachnoïdiens (dans les méninges). Elle se présente sous la forme d’une céphalée brutale 

inhabituelle, intense et persistante, décrite par les patients « comme un coup de tonnerre » 

associée à des nausées ou vomissements en jet (dans 40 à 50% des cas), une perte de 

connaissance (30 à 40% des cas)18. Un syndrome méningé avec raideur de nuque et 

hyperthermie peut être constaté, évoluant jusqu’aux troubles de la conscience pouvant aller 

jusqu’au coma. Deux étiologies principales sont retrouvées: la rupture spontanées d’un 

anévrisme artériel intracrânien observée dans 80% 19 des cas et le saignement post 
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traumatisme crânien. L’hémorragie méningée est une urgence vitale et nécessite une prise en 

charge neurochirurgicale le plus rapidement possible. 

Le deuxième diagnostic différentiel est le méningisme. C’est une affection caractérisée 

par une raideur de la nuque, des maux de tête et d'autres symptômes évocateurs d'une 

irritation méningée, mais sans inflammation réelle des méninges (définition MeSH®). En 

d’autres termes il s’agit d’un syndrome méningé sans méningite (analyse du LCS normale). 

L’épidémiologie du méningisme est mal connue, il survient en général lors d’un processus 

infectieux mais pas uniquement (des processus malformatifs 20, métaboliques, iatrogènes 21, 

etc… peuvent également en être le cause). 

Lorsque les résultats de la PL permettent d’éliminer les pathologies graves, se pose 

alors la question du devenir de ces patients. Retour au domicile ou hospitalisation ? Or 

souvent aux urgences le diagnostic étiologique du méningisme n’est pas (encore) posé. 

Comment s’oriente alors la décision des urgentistes devant ces patients sans diagnostic 

retrouvé ? Les recommandations étant inexistantes, seul le bon sens du praticien permet donc 

de prendre cette décision. Or, ce bon sens clinique a une forte variabilité interindividuelle 

mais également intra-individuelle. En effet de nombreux facteurs entre en jeux : l’expérience, 

les expériences et leur vécu, l’afflux de patients ou encore la fatigue… 

Nous avons donc souhaité étudier les facteurs d’orientation des méningismes après 

passage aux urgences. 
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2. But de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est de déterminer les facteurs clinico-biologiques 

d’hospitalisation des patients présentant un syndrome méningé fébrile à PL normale.  

Les objectifs secondaires sont de déterminer les différentes étiologies possibles des 

méningismes, et de décrire la population atteinte de ce syndrome. 

3. Matériel et Méthode 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique menée sur le Centre Hospitalier 

Universitaire d’Amiens-Picardie. Ce recueil concernait tous les patients admis dans le service 

des urgences adultes et dont le motif d’admission est « céphalée fébrile ». La période 

d’inclusion s’étendait du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2018. 

Les critères d’inclusions étaient les suivants : une céphalée avec présence d’une 

hyperthermie supérieure ou égale à 38°C retrouvée aux urgences, associée à au moins deux 

signes parmi les 9 items suivants : 

-  la raideur et/ou douleur de nuque,  

- la présence de nausées et/ou vomissement,  

- la présence de photo et/ou phonophobie,  

- la confusion,  

- la présence du signe de Kernig ou Brudzinski.  

A ces signes cliniques étaient associés des critères biologiques du LCS : 

- leucocytose <5mm3,  

- une protéinorachie < 0,4 g/L  

- une glycorachie > 50% de la glycémie sanguine.  

Les critères de non inclusions étaient : 

- l’absence de céphalées,  

- température <38°C,  

- des résultats de PL anormaux : leucocytose > 5mm3, protéinorachie > 0,4 g/L, 

glycorachie > 50% de la glycémie sanguine,  

- la présence de signes neurologiques n’ayant pas de rapport avec un syndrome méningé. 
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Les données furent extraites de DxCare®, collectées via Excel (Microsoft®) et 

analysées via STATA 13.1.   

Lors des analyses statistiques, nous avons rassemblé les signes sensitifs (photo-phono 

phobie), les signes digestifs (nausées/vomissement), les signes d’irritation (signe de 

Kernig/Brudzinski) et les signes neurologiques (confusion).  

Cette étude a fait l’objet d’une demande auprès comité d’éthique du CHU d’AMIENS 

et respecte la loi concernant les études rétrospectives non interventionnelles (Loi de 

bioéthique n*2004-800 du 06/08/2004 modifié en mars 2012).  
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4. Résultats 

1. Population 

Sur la période d’inclusion de 24 mois, 554 patients ont eu une PL réalisée aux 

urgences avec des résultats normaux. Parmi eux, 45 patients répondaient aux critères 

d’inclusions : 18 hommes et 27 femmes (soit un sexe ratio H/F de 0,66). Les patients étaient 

âgés entre 17 et 62 ans avec une médiane de 29 ans (IQR= 22-37).  

2. Age 

Une comparaison en fonction des patients montre que l’âge n’est pas un facteur 

d’orientation. Les patients pouvant repartir au domicile (avec ou sans passage par l’UHTCD) 

ont pratiquement le même âge que les patients nécessitant une hospitalisation. Ces résultats 

sont exposés Figure 4. 

 

Figure 4:Analyse de l’orientation selon l’âge du patient 
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3. Examen clinique 

26 patients (57,8%), tout sexe confondu, ont présenté une raideur de nuque. 21 

(47,7%) patients se sont plaints de douleur nucale, 37 (82.2%) patients présentaient les deux 

symptômes. A noter que 1 (2.2%) patient n’a pas été évalué.  

21 patients (46,7%) avaient des nausées et 23 patients (51,1%) ont présenté des 

vomissements. Ces symptômes étaient réunis chez 30 patients (66,7%). Les 15 (33,3%) autres 

patients ne présentaient ni nausée ni vomissement. 

Chez 17 patients (37,8%) on notait une phonophobie, alors que la photophobie était 

retrouvée chez 38 patients (84,4%). A noter que tous les patients atteints de phonophobie 

avaient une photophobie associée, 7 patients (15,6%) ne présentaient aucun de ces 

symptômes.  

Un seul patient présentait une confusion (2,2%). 

Sept patients présentaient le signe de Kernig (15,6%). Toutefois sa notification dans le 

dossier était absente chez 33 patients (73,3%). Concernant le signe de Brudzinski, il était 

retrouvé chez 5 patients (11,1%). Ce signe n’a pas été notifié chez 35 patients (77,8%). Chez 

les 15 patients où ces deux signes ont été recherchés, 3 patients (20%) avaient à la fois un 

signe Kernig et un signe Brudzinski positif. 

L’entité sémiologique du syndrome méningé (raideur/douleur de nuque, 

nausée/vomissement, photo/phonophobie, signes de Kernig et Brudzinski positif, confusion) 

n’étaient complète que chez 1 patient (2,2%). 1 patient (2,2%) présentait 4 de ces 5 éléments. 

24 patients (53,3) présentaient 3 de ces 5 symptômes. Seulement 2 éléments étaient mis en 

évidence chez 19 patients (42,2%) tandis qu’un seul patient (2,2%) n’avait qu’un symptôme. 

Ces résultats sont présentés Tableau 5. 

 

Tableau 5: Fréquence des signes cliniques du syndrome méningé 
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4. Hypothèses diagnostiques 

A l’arrivée aux urgences, 44 patients (97,8%) étaient suspectés d’avoir une méningite 

et un patient était suspect de paludisme (2,2%). 

Les diagnostiques suivant ont été retenu devant la normalité du LCS : 19 (50%) 

syndromes grippaux, 8 (21,1%) infections des voies aériennes supérieures, 4 (10,5%) 

pneumonies, 4 (10,5%) pyélonéphrites dont 2 suspicions non confirmées aux urgences, 1 

(2,6%) crise d’épilepsie, 1 (2,6%) paludisme et 1 (2,6%) syndrome viral. 

5. Biologie 

Si on s’intéresse au niveau biologique, on remarque que la CRP est comprise entre 0 et 

329 mg/L avec une médiane à 63 mg/L. L’analyse de ces données biologiques nous montre 

que les patients pouvant sortir des urgences ou nécessitant au moins une nuit en UHTCD ont 

une CRP plus basse en moyenne (76mg/L)) que ceux étant hospitalisés (moyenne 116mg/L) 

mais la différence n’était pas significative (p=0.06) (cf Figure 5).  

 

 

Figure 5: Analyse de l’orientation selon la valeur de la CRP (en mg/L) 

 

5. Devenir des patients  

14 (31,1%) patients sont retournés  au domicile sans indication retenue à une 

hospitalisation. 17 personnes (37,8%) ont passé une nuit dans le service d’Unité 
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d’Hospitalisation de Très Courte Durée (UHTCD) en surveillance puis sont retournés au 

domicile. Enfin 14 (31,1%) patients ont été hospitalisé en service de médecine. Aucun patient 

n’a été hospitalisé après avoir passé une nuit en UHTCD. 

5 (11,1%) patients ont été amené à reconsulter aux urgences dans le mois suivant leur 

premier passage, 3 (60%) ont été hospitalisés. Les 2 patients chez qui l’indication à une 

hospitalisation n’était pas posée présentaient l’un un syndrome post PL cédant sous 

antalgiques simples et l’autre des vomissements suite à une mauvaise tolérance du traitement 

antibiotique, prescrit à la sortie de son premier passage aux urgences, cédant sous anti-

émétique. 

6. Causes d’hospitalisation  

Comme dit ci-dessus 14 (31,1%) patients ont été hospitalisé. 6 (42,9%) n’avaient pas 

de diagnostic, 2 (14,2%) présentaient une suspicion de pyélonéphrite, 1 (7,1%) présentait une 

altération de l’état général, 1 (7,1%) patient avait une hémoptysie et nécessitait une 

antibiothérapie par voix intra veineuse. 

7. Diagnostic établi lors de l’hospitalisation  

Durant l’hospitalisation, ont été diagnostiqués respectivement : 4 (26,7%) 

pyélonéphrites aigues, 2 (13,3%) fièvres associé à un syndrome inflammatoire biologique 

sans point d’appel retrouvés,  2 (13,3%) syndromes viraux, 1 (6,7%) abcès péri apical de la 

dent 46, 1 (6,7%) grippe avec surinfection bronchique, 1 (6,7%) hypertrophie amygdalienne 

palatine d’allure infectieuse, 1 (6,7%) paludisme, 1 (6,7%) pneumopathie basale gauche avec 

processus expansif intra orbitaire, 1 (6,7%) méningite zosterienne associée à une sinusite 

maxillaire,  

Le diagnostic des 3 patients hospitalisés après leur second passage aux urgences était 

respectivement un syndrome post PL nécessitant un Blood patch, une angine avec septicémie 

associée et une méningo-encéphalite. 

8. Diagnostic établi par la revue des dossiers 

Après relecture des dossiers on découvre qu’il manque des informations concernant la 

clinique des patients et des manques d’informations concernant les examens 

complémentaires. Le diagnostic de pyélonéphrite est posé sur un ECBU positif et une 

hyperthermie, sans réalisation d’imagerie rénale. Une antibiothérapie avait souvent été 
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débutée avant les résultats bactériologiques. Il n’est donc pas possible de connaître avec 

certitude les diagnostics responsables de méningisme. 

Le paludisme était un paludisme d’importation à P. falciparum avec 1,60 % de 

parasitémie. 

Concernant le diagnostic de méningite zoostérienne, il a été établi sur la réalisation 

d’une deuxième ponction lombaire réalisée dans le service avec une PCR VZV positive.  

9. Symptômes en fonction du sexe  

Comme nous l’avons vu 27 femmes (60%) et 18 hommes (40%) composent cette 

étude. Nous avons dans cette partie analysé les résultats en fonction du sexe en raison du fort 

pourcentage de femme, afin de mettre en évidence des différences cliniquement pertinentes. 

 

9.1 Examen clinique 

16 femmes sur 27 (59,3%)  ont présenté une raideur de nuque contre 10 hommes sur 

18 (55,6%). 13 femmes (50%) ont présenté des douleurs cervicales contre 8 hommes (44,4%). 

23 (85,2%) femmes avaient au moins un de ces deux symptômes contre 14 hommes (77,8%). 

On observe que 13 femmes (48,2%) ont présenté des vomissements contre 10 hommes 

(55,6%). 14 femmes (51,9%) ont présenté des nausées contre 7 hommes (38,9%). De façon 

plus globale, 18 femmes (66,7%) ont présenté des troubles digestifs contre 12 hommes 

(66,7%) 

Aucune femme n’a présenté de confusion alors qu’un homme (5,6%) était confus. 

11 femmes (40,7%) ont présenté une phonophobie contre 6 hommes (33,3%). 24 

femmes (88,9%) ont présenté une photophobie contre 14 hommes (77,8%). Qu’importe le 

sexe, la photophobie était toujours associée à une phonophobie. 

Concernant le signe de Kernig, il n’a pas été recherché chez 19 patientes (70,4%). Il a 

été retrouvé chez 4 patientes (14,8%) alors que chez les hommes, 3 patients présentaient  ce 

symptôme (16,7%) mais il n’avait pas été recherché chez 14 patients (77,8%). Le signe de 

Brudzinski quant à lui, n’a pas été recherché chez 18 femmes (66,7%) et chez 17 hommes 

(94,4%). Il a été retrouvé chez 5 patientes (18,5) et chez 1 patient (5,6%). 6 femmes (54,6%) 

et  3 hommes (75,0%) avaient au moins un de ces deux signes. 
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10 femmes (37,0%) et 9 hommes (50,0%) présentaient 2 signes cliniques du syndrome 

méningé tandis que 17 femmes (63,0%) et 7 hommes (38,9%) avaient 3 signes cliniques. A 

noter qu’un homme n’avaient qu’un seul signe clinique et un autre en présentait 4. 

En résumé, la fréquence des symptômes étaient similaires dans les deux sexes mais le 

syndrome méningé était plus souvent plus complet chez la femme que chez l’homme. 

9.2 Hypothèses diagnostiques 

A leur arrivée aux urgences, l’ensemble des femmes était suspecte de méningite alors qu’un 

seul homme était suspect de paludisme.  

La PL revenant négative, les diagnostiques suivant ont été retenus chez les femmes : 

11 (47,8%) syndromes grippaux 5 (21,7%) infections des voies aériennes supérieures, 4 

(17,4%) pyélonéphrites aigues, 1 (4,4%) pneumonie, 1 (4,4%) migraine associée à un 

syndrome virale.  

Pour les hommes quant à eux on avait retenu  8 (53,3%) syndromes grippaux,  3 

(20,0%) infections des voies aériennes supérieures, 3 (20,0%) pneumopathies et 1 (6,7%) 

paludisme. 

9.3 Devenir des patients 

9 (33,3%) femmes sont retournées directement au domicile. 11 (40,7%) patientes ont 

passé une nuit en surveillance en UHTCD. Celles-ci sont toutes retournées au domicile le 

lendemain. 7 femmes (25,9%) ont été hospitalisées à la suite de leur prise en charge aux 

urgences.  

Concernant l’orientation des hommes, 5 (27,8%) sont retournés directement au 

domicile, 6 (33,3%) d’entre eux ont passé une nuit en surveillance en UHTCD avant de 

rentrer au domicile et 7 (38,9%) ont nécessité une hospitalisation. 

Suite à leur premier passage aux urgences, 3 femmes (11,1%) et 2 hommes (11,1%) 

ont nécessité une nouvelle consultation aux urgences le mois suivant. Une patiente et 

l’ensemble des hommes ont nécessité une hospitalisation. 

En résumé, les patients hospitalisés étaient plus souvent des hommes que des femmes 

(39% vs 26%), et les femmes passaient plus souvent une nuit en UHTCD (40% vs 33%). 
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10. Analyse multivariée 

Une analyse multivariée a été réalisée afin de déterminer les facteurs responsables de 

l’hospitalisation et leur indépendance. Les facteurs les plus pertinents ont été implémentés 

dans le modèle (CRP, âge, sexe, symptômes). Aucun facteur n’était indépendamment associé 

à l’hospitalisation. 

5. Discussion 

L’objectif de cette étude était de déterminer s’il existe des facteurs clinico-biologiques 

permettant aux urgences d’orienter le patient : retour à domicile, hospitalisation dans un 

service conventionnel ou service de soins continus. 

Nous avons mis en évidence que le syndrome inflammatoire était le facteur le plus 

déterminant de l’hospitalisation et que le profil des patients admis en UHTCD était 

globalement le même que les patients ambulatoires, servant alors de garde-corps pour le 

médecin de garde.  

1. Age 

On remarque que notre population concerne des sujets jeunes avec un âge médian de 

29 ans [22 ; 37]. Or comme nous l’avons vu dans l’Introduction la méningite touche plutôt les 

jeunes adultes âgés de 15 à 24ans et les personnes âgés de plus de 90ans. La population 

présentant un syndrome méningé à PL normale est donc sensiblement différente de celle 

touchée par la méningite 9.  

2. Sexe 

Sur la population étudiée, on observe que les femmes sont majoritaires (60% de la 

population totale étudiée). Sur les 28 femmes, seulement 7 (25,0%) d’entre elles ont nécessité 

une hospitalisation dans un service conventionnel, 11 femmes (40,0%) ont eu besoin d’une 

surveillance de moins de 24h en UHTCD et 10 (35,0%) sont retournées au domicile après leur 

consultation aux urgences. Au total, 75% des femmes ayant consulté pour ce motif sont 

retrouvé au domicile. Or, on observe que chez les hommes, 39% d’entre eux nécessitaient une 

hospitalisation. Même si la différence  n’est  pas significative, on peut cependant se demander 

si les hommes ne présentent pas des formes qui inquiètent d’avantage les praticiens. 
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3. Clinique 

Le caractère rétrospectif de cette étude met en évidence que le syndrome méningé 

n’est presque jamais complètement recherché (aucun dans notre étude). Ainsi les patients 

présentaient en général 2 à 3 des 5 symptômes formant le syndrome méningé (principalement 

la raideur de nuque, la photophobie et les signes digestifs).  

 

Devant l’absence de données (signes recherchés mais non présent, non renseigné dans 

les dossiers ou non recherchés par le médecin) retrouvées dans les dossiers sur le signe de 

Kernig et de Brudzinski, on ne peut pas conclure à l’intégrité du syndrome méningé décrite 

dans la littérature. Dans ce contexte et devant la gravité de rater le diagnostic de méningite 

bactérienne, tous les patients présentant une céphalée fébrile ont eu une PL. Toutefois les 

risques secondaires à la PL sont bels et bien présents. En effet, la littérature rapporte que 

l’incidence des syndromes post PL peut aller de 15 à 25% 22 pour des PL réalisées aux 

urgences avec l’utilisation d’aiguilles traumatiques. Des nouvelles recommandations17 

encourageant l’utilisation d’aiguille atraumatique diminueraient l’incidence à moins de 10% .  

Dans notre étude, 2 patients (4,4%) ont été amenés à reconsulter dans le cadre d’un 

syndrome post PL dont un a dû être traité par blood patch. On peut donc se demander si 

l’approfondissement de l’examen clinique permettrait d’éviter la réalisation de PL dans des 

cas sélectionnés ou si la pression médico légale et le risque de passer à côté d’un diagnostic 

potentiellement mortel imposent de fait sa réalisation. Notre service n’utilisait pas d’aiguille 

atraumatique au moment de l’étude. La réalisation systématique d’une PL dans le cadre d’une 

simple céphalée fébrile parait alors plus acceptable.  

4. Biologie 

La CRP est le biomarqueur de l’inflammation le plus utilisé avec la NFS. Même si 

celui-ci n’est pas spécifique au sepsis, son dosage et sa cinétique sont utilisés comme faisceau 

d’arguments. Ainsi Ticinesi 23 a montré que son dosage initial permet d’aider à décider si il 

faut hospitaliser ou non un patient gériatrique dans le cadre d’un sepsis. On peut se demander 

s’il est judicieux d’appliquer cette mesure chez des sujets plus jeunes chez qui la réponse 

inflammatoire est souvent plus importante sans rôle néfaste. Par ailleurs la CRP associée à la 

procalcitonine (PCT) est un des critères prédictifs d’hospitalisation pour les pneumopathies 

communautaires en population générale 24. La PCT n’est pas dosée dans notre service en 

première intention. Avec les résultats de notre étude, il semble que l’association méningisme 
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à une CRP élevée ait orienté l’urgentiste vers une hospitalisation même si les résultats 

n’étaient pas significatifs. 

5. Diagnostic  

 Comme vu précédemment le diagnostic majeur à écarter en cas de syndrome 

méningé est la méningite bactérienne. Après l’élimination de ce diagnostic, l’examen 

clinique, et réalisation d’examens complémentaires de première intention (radiographie de 

thorax, bandelette urinaire), 8 patients (17,8% de la population totale, 57,1% des hospitalisés) 

n’avaient pas de diagnostic. Ceux-ci ont été hospitalisés. Les 6 autres hospitalisations ont été 

indiquées devant une mauvaise tolérance : ces patients n’étant pas soulagés par les traitements 

prescrits aux urgences ou présentant une hyperthermie persistante, ils nécessitaient une 

surveillance plus rapprochée. Ainsi près de la moitié des hospitalisations se font sur 

l’appréciation du clinicien.  

Il est important de noter également que dans 2 cas sur 45 (4%) le méningisme a été un 

prodrome d’une méningite virale (une zostérienne et une méningo-encéphalite). Ceci souligne 

qu’il ne faut pas négliger ce syndrome qui dans de rares cas peut cacher une vraie méningite 

et devrait encourager à faire reconsulter les patients au moindre doute. 

6. Originalité de l’étude et critiques 

A notre connaissance, cette étude rétrospective et monocentrique est la plus large série 

de méningismes et la première à s’intéresser à leurs critères d’hospitalisation. Cette série ne 

comporte que 45 patients ce qui peut s’apparenter à un petit effectif. Néanmoins c’est 554 

dossiers sur 2 ans qui ont été analysés de façon exhaustive. Ces 554 patients correspondent à 

l’ensemble des patients qui ont eu une PL normales aux urgences.  

L’analyse étant rétrospective, il est difficile d’évaluer l’état d’esprit et les raisons qui 

ont poussé les praticiens à hospitaliser ou non les patients. On ne peut que le spéculer à 

postériori : surveillance, attente d’un examen complémentaire, absence de diagnostic ? 

Ce travail est le premier, à notre connaissance, à présenter des critères objectifs 

conduisant à une hospitalisation des patients présentant un méningisme. A l’avenir, ces 

résultats pourront aider à l’orientation des patients aux urgences 
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Conclusion  

Au vu des résultats de notre étude, il est difficile de définir quels sont les facteurs 

ayant influencé le médecin à hospitaliser les patients. Mais il semblerait que le sexe masculin, 

l’âge jeune, la présence d’un syndrome inflammatoire avec une CRP élevée, le manque de 

diagnostique final aux urgences, une mauvaise tolérance des symptômes et la reconsultation 

précoce puissent avoir influencer l’hospitalisation mais sans que l’on puisse l’affirmer.  

Cette étude nous montre que les patients présentant un méningisme sont atteints pour 

la plupart une infection de la sphère ORL ou urinaire. Il est donc important d’accentuer 

l’examen clinique, voir les examens complémentaires, sur ces pathologies aux urgences. 

Il serait intéressant de réaliser une nouvelle étude sur le ressenti des praticiens devant 

cette situation, sur leur indication personnelle d’hospitalisation. 

Il pourrait être intéressant également de s’interroger sur les facteurs expliquant pour 

quelles raisons certaines personnes présentent un méningisme pour des pathologies courantes 

comme l’infection urinaire ou l’infection ORL alors que d’autres non.  
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Annexes 

Annexe 1: Score de Glasgow illustré par Gazzah 25. 
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Annexe 2: Classification des complications chirurgicales selon Clavien 26. 



 

 

 

  



 

 

 

Déterminer les facteurs clinico-biologiques d’hospitalisation des patients présentant un 

méningisme aux urgences. 
Introduction 

La céphalée fébrile est un motif de consultation fréquent en médecine d’urgence et une véritable 

urgence vitale nécessitant de réaliser une ponction lombaire. Lorsque celle-ci est négative, le médecin 

s’interroge sur la conduite à tenir concernant ce patient (hospitalisation ou retour au domicile). 

L’objectif de cette étude est de déterminer les facteurs clinico-biologiques d’hospitalisation des 

patients présentant un méningisme aux urgences.  

Matériel et méthodes 

Cette étude descriptive, rétrospective et monocentrique s’intéresse aux patients présentant un 

syndrome méningé à ponction lombaire normale, sur leur devenir et sur le diagnostic retenu.  

Résultats  

45 patients ont été inclus sur une période de 2 ans (janvier 2016-decembre 2018) d’âge médian de 29 

ans. A leur arrivée aux urgences, l’hypothèse diagnostique était la méningite bactérienne pour 97,8% 

des patients. Après réception des résultats négatifs de la ponction lombaire, 14 patients (31,1%) sont 

retournés au domicile après leur consultation aux urgences, 17 patients (37,8%) ont passé une nuit en 

surveillance en UHTCD et 14 patients (31,1%) ont été hospitalisé. Parmi les personnes hospitalisées, 6 

(42,9%) n’avaient pas de diagnostic, 2 personnes (14,2%) présentaient un doute sur une infection 

urinaire. Durant l’hospitalisation, les praticiens ont établi 4 diagnostiques de pyélonéphrites, 2 

syndromes viraux, 1 abcès péri apical de dent, 1 grippe avec surinfection bronchique, 1 hypertrophie 

amygdalienne palatine infectieuse, 1 pneumopathie, 1 méningite zostérienne avec sinusite maxillaire 

associée et 2 syndromes inflammatoires sans étiologique retrouvée.  

Conclusion 

Il n’existe pas de facteurs définitifs. Cependant, l’âge jeune, le sexe masculin, le syndrome 

inflammatoire biologique inexpliqué et une mauvaise tolérance clinique peuvent être des arguments 

influencent le praticien à l’hospitalisation.  

Mots clefs : Céphalées fébriles – méningisme – ponction lombaire negative 
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Determine the clinical and biological factors of hospitalization of patients with 

miningismus in the emergency room. 
Introduction 

The febrile headache is a frequent reason for consultation in emergency medicine and a real life-

threatening emergency requiring a lumbar puncture. When this is negative, the doctor wonders what to 

do with this patient (hospitalization or return home). The objective of this study is to determine the 

clinical and biological factors of hospitalization of patients with meningism in the emergency room. 

Materiel and methods 

This descriptive, retrospective and single-center study focuses on patients with meningeal syndrome 

whit normal lumbar puncture, on their outcome and on the diagnosis made.  

Results 

45 patients were included over a 2 year period (January 2016 – December 2018) with a median age of 

29 years. On arrival at the emergency room, the diagnostic hypothesis was bacterial meningitis for 

97,8% of patients. After receiving the negative results of the lumbar puncture, 14 patients (31,1%) 

returned home after their emergency room consultation, 17 patients (37,8%) spent a night under 

surveillance in UHTCD and 14 patients (31,1%) were hospitalized. Among the people hospitalized, 6 

(42,9%) had no diagnosis, 2 people (14,2%) had a doubt about a urinary tract infection. During 

hospitalization, practitioners established 4 diagnoses of pyelonephritis, 2 viral syndromes, 1 periapical 

tooth abscess, 1 influenza with bronchial superinfection, 1 infectious palatine tonsil hypertrophy, 1 

pneumonitis, 1 herpes zoster meningitis with associated maxillary sinusitis and 2 syndromes 

inflammatory without a found etiology.  

Conclusion 

There are no definitive factors. However, young age, male gender, unexplained biological 

inflammatory syndrome and poor clinical tolerance may be arguments influencing the practitioner to 

hospitalization.  

Key words: febrile headache – meningismus – negative lumbar puncture 


