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I) INTRODUCTION 

La ponction lombaire (PL) est un acte médical visant à prélever du liquide céphalo-

rachidien (LCR) par ponction directe de l’espace sous-arachnoïdien via l’abord 

intervertébral lombaire L3-L4, L4-L5 voire L5-S1. Ce geste a été décrit pour la première 

fois en 1891 par le médecin et chirurgien allemand Heinrich Quincke. 

Sur le plan technique, le patient est installé en décubitus latéral ou assis au bord du lit ; il 

doit, dans un cas comme dans l’autre, se tenir le dos rond afin de favoriser le repérage 

des espaces intervertébraux et leur ouverture relative. La ponction se fait après asepsie 

stricte, avec une aiguille si possible, atraumatique. Si une aiguille biseautée est utilisée, le 

biseau est placé latéralement au patient afin de minimiser les lésions des fibres du sac 

dural. L’introduction de l’aiguille se fait avec une légère inclinaison vers le haut. La 

sensation de ressaut perçue par le médecin signe le passage du ligament jaune, l’aiguille 

est alors en place et le retrait du mandrin permet le recueil des gouttes de liquide 

céphalo-rachidien (LCR). 

 

La ponction lombaire est contre-indiquée en cas de coagulopathie sévère, y compris 

thérapie anticoagulante ; en cas d’hydrocéphalie non communicante, de compression 

spinale au-dessus du niveau de ponction, d’anomalie du développement du système 

nerveux central (SNC), d’infection au site de ponction, de signe clinique d’engagement, 

d’effet de masse à l’imagerie ou encore, si l’hémodynamique est instable.  

 

Les prélèvements de liquide céphalo-rachidien font systématiquement l’objet d’une 

inspection macroscopique (aspect normal dit « eau de roche », trouble, purulent, 

hémorragique), d’une analyse biochimique (protéinorachie, glycorachie) et 

cytobactériologique (décompte des hématies et des globules blancs, examen direct avec 

coloration de Gram et mise en culture). Les analyses supplémentaires sont guidées par le 

tableau clinique : PCR virales ou bactériennes, antigènes solubles, analyse 

spectrométrique du surnageant après centrifugation. 

L’analyse spectrométrique du surnageant est demandée devant une suspicion 

d’hémorragie sous arachnoïdienne (HSA). En effet, l’hémoglobine présente dans le LCR 

après une HSA va se dégrader en libérant de la bilirubine. Cette dégradation n’étant pas 

immédiate, la PL ne doit pas être trop précoce afin d’éviter les faux-négatifs.  
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Les champs d’application de la ponction lombaire sont larges avec des indications 

diagnostiques ou thérapeutiques comme par exemple l’administration intratéchale de 

chimiothérapie. Dans les services de neurologie et de médecine interne, la ponction 

lombaire est réalisée en routine dans le bilan de neuropathie, de maladie 

neurodégénérative ou de suspicion de pathologie inflammatoire. 

A l’inverse, dans les services d’urgences, elle est utilisée comme moyen diagnostic de 

pathologies aigues avec comme principales indications, les suspicions d’infection du 

système nerveux central et les suspicions d’hémorragies sous arachnoïdiennes.  

 

La céphalée est un motif fréquent de recours aux urgences puisqu’elle représente 2% des 

motifs de consultations (1)(2) parmi lesquelles, seulement 1 à 3% sont symptomatiques 

d’une HSA (3). L’HSA, dont la prévalence est estimée à 9 pour 100 000 est donc une 

pathologie rare mais redoutable puisque sa mortalité avoisinerait 40 à 60% (4)(5)(6). 

Le fait que 50% des patients souffrant d’une HSA aient un examen neurologique normal 

rend le diagnostic difficile. De cette difficulté, découle un nombre important d’HSA non 

diagnostiquée initialement dont l’estimation varie de 5 à 12% (7)(8).  

Devant un patient se plaignant de céphalées inhabituelles, d’autant plus si l’apparition 

des douleurs a été brutale, la réalisation d’une tomodensitométrie (TDM) sans injection 

de produit de contraste s’impose en urgence (2). Si ce scanner est réalisé dans les 12 

heures suivant le début de l’ictus, sa sensibilité est de 98% (9). Si son résultat est normal, 

il est recommandé que le scanner soit suivi de la réalisation d’une ponction lombaire 

(6)(10)(2)(4) en gardant à l’esprit qu’une PL faite trop précocement (dans les 12 heures 

suivant le début de la douleur) peut être source de faux négatifs (11). Actuellement, la 

place de la ponction lombaire dans la stratégie diagnostique de l’HSA est remise en 

question. En effet, si la communauté scientifique s’accorde sur le fait que le scanner non 

injecté n’est pas suffisant pour éliminer le diagnostic d’HSA, McCormack et Hutson 

émettent l’idée que l’angioscanner cérébral puisse remplacer la PL dans l’algorithme de 

prise en charge, en étant moins invasif et plus spécifique (12) soulignant que la céphalée 

peut être le symptôme d’un anévrysme pré-fissuraire que l’angioscanner permettra de 

mettre en évidence (5). En ce sens, les recommandations françaises de prise en charge de 

la céphalée dans leur version de 2016 conseillent la réalisation du scanner injecté si le 

scanner non injecté n’a pas mis en évidence d’HSA. La ponction lombaire doit ensuite être 

réalisée systématiquement si l’imagerie n’a pas permis de poser le diagnostic (13). 
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L’incidence annuelle des méningites bactériennes est de l’ordre de 2,3 pour 100000 et 

celle des encéphalites infectieuses est de 2,2 pour 100000 (14). La mortalité précoce est 

estimée à 20% et, chez les survivants le taux de séquelles atteint 30%. Ces chiffres sont 

plus importants chez le sujet âgé. Dans le cadre des infections du système nerveux 

central, les tableaux caricaturaux sont rares. Le syndrome méningé et le syndrome 

encéphalitique sont des entités cliniques non scindables en pratique clinique et il n’est 

pas possible de statuer sur le siège parenchymateux ou méningé de l’infection (15). En 

effet, la sensibilité de la triade fièvre, raideur de nuque et troubles de la conscience n’est 

que de 46% (16). A l’opposé, d’après une étude néerlandaise la quasi-totalité des patients 

présentent au moins deux symptômes parmi la fièvre, les céphalées, la raideur de nuque 

et les troubles de la conscience. La céphalée semble être le maître-symptôme, elle est le 

signe le plus fréquent et le plus précoce (17). 

Dans tous les cas, Les sociétés savantes s’accordent sur le fait que le pronostic est très 

dépendant du délai d’introduction du traitement anti-infectieux. Le challenge est donc de 

le débuter le plus urgemment, si possible, après avoir effectué les prélèvements qui 

permettront l’adaptation secondaire des thérapeutiques au germe retrouvé. La ponction 

lombaire est donc la pierre-angulaire de la prise en charge diagnostique des infections du 

système nerveux central et son indication est sensée être large devant des symptômes 

évocateurs. Un scanner devra être réalisé avant la ponction lombaire uniquement si le 

patient présente un signe focal, si le score de Glasgow est inférieur à 11 ou si le patient 

présente ou a récemment présenté une crise épileptique partielle ou généralisée (18). 

 

Il n’existe pas de donnée précise concernant le nombre de ponctions lombaires réalisée 

en France. En 2016, X.Moisset et al. ont déduit des résultats de leur étude rétrospective 

que le nombre de ponctions lombaires réalisées sur l’année 2014 était d’environ 280 000 

dont 80% à visée diagnostique (19). Parmi ces dernières, 17%, soit en moyenne un peu 

plus de 100 par jour seraient réalisées dans les services d’Urgences pour les indications 

principales de suspicion d’infection du SNC et céphalée aigues. 

A la lumière de ces chiffres, et au vu du nombre de patient consultant dans les services 

d’urgences pour céphalée aigues ou fébriles ou confusion fébrile, la PL semble être un 

examen sous-réalisé. 
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Mon travail de thèse s’attachera à identifier les caractéristiques décisives dans la décision 

de faire ou non la ponction lombaire dans les indications de céphalée brutale, céphalée 

fébrile ou troubles de la conscience fébriles.  
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II) MATÉRIEL ET MÉTHODE 

1) TYPE D’ÉTUDE 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique, réalisée 

au service d’accueil des urgences du centre hospitalier de Tarbes. L’étude a porté sur des 

patients passés aux urgences entre le 1er janvier 2018 et 31 décembre 2018. 

2) POPULATION 

a) Critères d’inclusion 

Nous avons inclus tous les patients majeurs consultants aux urgences pour l’une des 

indications communément admises comme justifiant la réalisation d’une ponction 

lombaire. 

Il s’agit en premier lieu des céphalées brutales. Pour que le patient soit inclus, la céphalée 

devait être la principale plainte et elle devait être qualifiée dans l’observation, d’ictale, 

brutale ou soudaine. Nous n’avons pas tenu compte pour l’inclusion, du contexte de 

survenue, de la localisation de la douleur ou bien de la durée d’évolution. 

La seconde indication retenue pour l’inclusion était la céphalée fébrile. La céphalée devait 

être la plainte principale mais elle pouvait être accompagnée d’autres symptômes. Le 

caractère fébrile était défini par une température corporelle à 38°C ou au-delà , mesurée 

au domicile ou à l’arrivée aux urgences. Les sensations fébriles, les courbatures ou encore 

les bouffées de chaleur n’étaient pas suffisantes pour permettre l’inclusion. 

Enfin, nous avons inclus les patients majeurs consultants aux urgences pour une 

confusion fébrile ou troubles fébriles de la conscience. La confusion étant par définition, 

un état fluctuant, nous avons inclus les patients dont la confusion était constatée à 

l’examen clinique ou retrouvée à l’anamnèse. Les troubles de la conscience étaient eux, 

définis par une altération de la vigilance allant de la somnolence au coma. 

 

b) Critères d’exclusion 

Ont été exclus, tous les patients mineurs, et tous ceux pour lesquels il existait une raison 

évidente expliquant que la ponction lombaire n’ait pas été réalisée. 

Il s’agissait notamment des patients fébriles chez qui un point d’appel infectieux autre 

que le SNC avait été identifié cliniquement ou de façon paraclinique. Ainsi, étaient exclus 

les patients pour qui la radiographie de thorax mettait en évidence un foyer ou pour qui 

la bandelette urinaire ou la PCR grippe était positive. 
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Étaient également exclus les patients pour qui le diagnostic avait été fait à l’imagerie 

cérébrale, ceux qui présentaient une contre-indication à la ponction lombaire et ceux qui 

faisaient l’objet d’une procédure de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques actives. 

 

c) Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était le fait que la ponction lombaire ait été réalisée. 

 

3) MÉTHODE 

L’ensemble des comptes rendus informatisés de passage aux urgences ont été ouverts de 

façon chronologique à partir du logiciel « CROSSWAY ». Les dossiers des patients mineurs 

au moment du passage aux urgences n’ont pas été lus. Pour chaque passage aux urgences 

d’un patient majeur, j’ai recherché dans le compte-rendu des urgences, la présence des 

critères d’inclusion et d’exclusion. Les résultats des examens complémentaires, 

notamment les examens d’imagerie ont également été consultés. Pour les patients 

hospitalisés à l’issue du passage aux urgences, le compte rendu de sortie d’hospitalisation 

a également été analysé. 

 

4) RECUEIL DES DONNÉES 

Pour chaque patient inclus, différentes données ont été recueilli et colligées dans un 

tableur EXCEL (Microsoft Corporation, Richmond, États-Unis) :  

• Le motif d’entrée :  

- Céphalée brutale 

- Céphalée fébrile 

- Confusion fébrile ou troubles fébriles de la conscience 

• Les caractéristiques démographiques :  

- L’âge 

- Le sexe 

• Les antécédents :  

- De troubles cognitifs 

- De néoplasie active 

- De pathologies psychiatriques 

- De migraines 

- De toutes autres pathologies chroniques 
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- D’institutionnalisation 

• Des données cliniques :  

- La présence d’une raideur de nuque à l’examen clinique. 

- La présence de contre-indication à la réalisation de la ponction lombaire.  

- Le délai depuis la survenue de la céphalée en cas de céphalée brutale. 

• Les données de prise en charge aux urgences :  

- L’heure de la prise en charge 

- Les examens complémentaires réalisés et leurs résultats :  

Ponction lombaire 

TDM cérébral avec et/ou sans injection de PCI 

IRM cérébral 

Radiographie thoracique 

Bandelette urinaire 

PCR grippe 

- Les demandes d’avis auprès du neurologue 

• Le diagnostic final 

• Le devenir du patient :  

- Retour à domicile ou hospitalisation 

- Survenue du décès pendant la prise en charge ou pendant l’hospitalisation qui 

a suivi 

 

5) ANALYSE STATISTIQUE 

Les analyses statistiques ont été faites sur JMP 9.0 pour Mac. Les résultats sont indiqués 

en moyenne et écart-type pour les variables quantitatives et en pourcentage et effectifs 

pour les variables nominales. Les relations entre variables quantitatives et nominales ont 

été étudiées par ANOVA et test de Wilcoxon, celles entre variables nominales ont été 

effectuées par le test du Khi deux. Un risque de première espèce (risque alpha) inférieur à 

5% était admis. 
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III) RÉSULTATS 

1) ANALYSE DESCRIPTIVE 

Les résultats de l’analyse descriptive sont détaillés dans le tableau 1. 

 

Sur les 43239 passages aux urgences entre le 1er janvier et le 31 décembre 2018, 31694 

concernaient des patients adultes. Parmi eux, 188 patients avaient une indication de PL a 

priori :  

- 42 patients pour une céphalée fébrile. 

- 75 patients pour une confusion fébrile ou des troubles fébriles de la 

conscience. 

- 77 patients pour une céphalée brutale. 

Quatre patients présentaient à la fois une céphalée fébrile et une confusion. Deux 

patients présentaient une céphalée fébrile qui était apparue brutalement. Aucun de ces 

six patients n’a eu de PL. 

 

Parmi ces 188 patients, 62 ont été exclus car il existait chez eux une raison évidente pour 

laquelle la PL ne serait pas réalisée :  

- Chez 10 patients, le diagnostic avait été fait à l’imagerie. 

- 3 patients avaient une contre-indication à la réalisation de la PL. 

- 2 patients faisaient l’objet d’une LATA. 

- Chez 47 patients, un point d’appel infectieux avait été identifié ailleurs que 

dans le SNC. 
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DIAGRAMME 1 : FLOW CHART 

 

 

 

Sur les 126 patients qui présentaient une indication à priori et chez qui il n’y avait pas de 

raison évidente pour ne pas faire la PL, seulement 31 PL ont été réalisées :  

- 17 PL ont été faites pour un tableau de céphalée fébrile. 

- 9 PL ont été faites pour un tableau de confusion fébrile ou troubles fébriles de 

la conscience. 

- 5 PL ont été faites pour un tableau de de céphalée brutale. 
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95 patients n’ont pas eu de PL sans qu’il y ait de raison évidente :  

- 11 céphalées fébriles 

- 27 confusions fébriles ou troubles fébriles de la conscience 

- 61 céphalées brutales. 

- 2 patients présentaient à la fois une céphalée et une confusion fébrile. 

- 2 patients présentaient à la fois une céphalée fébrile et une céphalée brutale. 

 

Dans cette population, l’âge moyen était de 51,6 ans et l’âge médian, de 50 ans. Les 

femmes étaient légèrement surreprésentées avec un sex-ratio à 0,90. 

Concernant leurs antécédents, 9 patients (7,14%) avaient des troubles cognitifs 

préexistants, 6 (4,76%) étaient connus pour être atteint d’une néoplasie active, 7 avaient 

une pathologie psychiatrique connue (5,56%), 9 (7,14%) étaient migraineux et 57 d’entre 

eux étaient atteints d’une pathologie chronique autre (45,24%).  

Dans 3,17% des cas, les patients vivaient en institution. 

La prise en charge aux urgences avait lieu dans 50,79% des cas durant la journée et dans 

23,81% et 25,40% respectivement le soir entre 19h et minuit et la nuit entre minuit et 9h. 

L’examen clinique retrouvait une raideur de nuque dans seulement 7,94% des cas. Les 

examens complémentaires réalisés comprenaient un scanner non injecté dans 49,21% 

des cas, un scanner injecté dans 11,90% des cas, une IRM cérébrale dans 3,97% des cas, 

une radiographie de thorax dans 30,95% des cas, une bandelette urinaire dans 21,43% 

des cas, et, une PCR grippe dans 6,35% des cas. 

La ponction lombaire, elle, n’était réalisée que chez 31 patients, soit 24,60%.  

Un avis auprès du neurologue a été demandé pour 31 patients, soit 24,60% des 126 

patients. 

Enfin, concernant leur devenir, 39,60% des patients ont été hospitalisés et parmi eux, 4 

sont décédés pendant leur séjour (soit 8%). 
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TABLEAU 1 : ANALYSE DESCRIPTIVE DES PATIENTS INCLUS 
 N = 126 %  

Caractéristiques démographiques :   
Age moyen (IC) 51,57 (47,57-55,57) 
Sexe masculin 60 47,62 

Indications :    
Céphalée brutale 66 52,38 
Céphalée fébrile 28 22,22 
Confusion ou troubles fébriles de la conscience 36 28,57 

Antécédents :    
Troubles cognitifs 9 7,14 
Néoplasie active 6 4,76 
Pathologie psychiatrique 7 5,56 
Migraines 9 7,14 
Autres pathologies chroniques 57 45,24 

Autonomie :    
Vie en institution 4 3,17 

Signe clinique :    
Raideur de nuque 10 7,94 

Prise en charge aux Urgences :    
Horaires :    
Jour (09h-19h) 64 50,79 
Soir (19h-00h) 30 23,81 
Nuit (00h-09h) 32 25,40 
Examens complémentaires :     
Scanner SPC 62 49,21 
Scanner SPC + APC 15 11,90 
IRM 5 3,97 
Radiographie de thorax 39 30,95 
Bandelette urinaire 27 21,43 
PCR grippe 8 6,35 
PL 31 24,60 
Avis neurologue :  31 24,60 
Devenir :    
Hospitalisation 50 39,68 
             Dont décédé  4 8,00 

 
 

2) ANALYSE STATISTIQUE 

a) Analyse statistique chez les patients ayant une indication de PL  

Les résultats sont détaillés dans le tableau 2. 

 

Dans l’analyse toutes indications confondues, les patients qui ont subi la ponction 

lombaire avaient une tendance à être légèrement plus jeunes (45,03 ans dans le groupe 

PL versus 53,7 ans dans le groupe PL non faite) que les patients qui ne l’avaient pas subi, 

sans que cette différence ne soit significative (p = 0,0642). 
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Les sex-ratios étaient de 0,72 dans le groupe « PL réalisée » et de 0,98 dans le groupe « PL 

non réalisée ». Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant la répartition homme-femme.  

Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence entre le groupe 

« PL réalisée » et le groupe « PL non réalisée » vis-à-vis et des antécédents de pathologies 

chroniques. Compte tenu du trop petit nombre d’occurrences dans notre échantillon, la 

plupart des analyses statistiques ayant trait aux antécédents des patients ont été 

invalidées.  

Concernant la prise en charge aux urgences, le nombre de demande d’avis auprès du 

neurologue n’était pas statistiquement différent que les patients aient bénéficié, ou pas, 

de la ponction lombaire. Sur l’horaire de prise en charge aux urgences, là non plus, il n’y 

avait pas de différence significative entre le groupe « PL réalisée » et le groupe « PL non 

réalisée ».  
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Sur le plan clinique, il existe un lien statistiquement significatif (p = 0,0113) entre la 

présence d’une raideur de nuque et la réalisation de la ponction lombaire. 

 

 

 

Il en va de même pour l’hospitalisation qui survient pour 54,83% des patients du groupe 

PL et 34,74% des patients du groupe PL non réalisée (p = 0,0387). 
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TABLEAU 2 : ANALYSE COMPARATIVE DES GROUPES « PL REALISÉE » ET 
« PL NON REALISÉE » 

 PL réalisée PL non réalisée p 
 N = 31 % N = 95 % 

Critères démographiques :      
Age moyen (IC) 45,03 (37,05-53,01) 53,70 (49,15-58,26) 0,0642 
Sexe masculin 13 41,94 47 49,47 0,3013 

Antécédents :       
Troubles cognitifs 1 3,22 8 8,42 NV 
Néoplasie active 1 3,22 5 5,26 NV 
Pathologie psychiatrique 1 3,22 6 6,32 NV 
Migraines 1 3,22 8 8,42 NV 
Autres pathologies chroniques 12 38,71 45 47,37 0,2642 
Autonomie :       
Vie en institution 1 3,22 3 3,16 NV 
Signe clinique :       
Raideur de nuque 7 22, 58 3 3,16 0,0113 

Prise en charge aux Urgences :       
Horaires :       
Nuit profonde (00h-09h) 7 22,58 25 26,32 0,4376 
Nuit (19h-09h) 17 54,84 45 47,37 0,3032 
Avis neurologue :  9 29,03 22 23,15 0,3315 

Devenir :       
Hospitalisation 17 54,83 33 34,74 0,0387 
Patients décédés pendant 
l’hospitalisation 

2 0,98 2 3,01 NV 

 

b) Analyse statistique chez les patients consultant pour céphalée 

fébrile 

Les résultats sont détaillés sans le tableau 3.  

Chez les patients consultant pour céphalée fébrile, l’analyse statistique retrouve un lien 

significatif entre le sexe et la réalisation de la ponction lombaire. Il semble que la PL soit 

plus souvent réalisée chez les femmes (p = 0,0310). Le sex-ratio est de 0,42 dans le 

groupe « PL réalisée », et de 2,67 dans le groupe « PL non réalisée ». 

Aucun lien statistique n’a été retrouvé entre l’horaire de prise en charge aux urgences et 

la réalisation ou non, de la ponction lombaire. 
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Pour ce qui est du devenir des patients consultant aux urgences pour céphalée fébrile, le 

fait qu’ils soient hospitalisés, ou bien qu’ils rentrent à domicile ne semble pas être 

influencé par la réalisation de la ponction lombaire. 

La grande majorité des analyses statistiques ont été invalidées dans cette population. 
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TABLEAU 3 : ANALYSE COMPARATIVE DES GROUPES « PL RÉALISÉE » ET 
« PL NON RÉALISÉE » PARMIS LES PATIENTS PRÉSENTANT UNE CÉPHALÉE 
FÉBRILE 

 PL réalisée PL non réalisée 
p 

 N = 17 % N = 11 % 
Critères démographiques :      
Age moyen (IC) 31,82 (24,16-39,48) 45,00 (35,48-54,52) NV 
Sexe masculin 5 29,41 8 72,73 0,0310 

Antécédents :       
Troubles cognitifs 0 0 0 0 NV 
Néoplasie active 0 0 1 5,88 NV 
Pathologie psychiatrique 0 0 1 5,88 NV 
Migraines 1 5,88 0 0 NV 
Autres pathologies chroniques 3 17,65 4 36,36 NV 

Autonomie :       
Vie en institution 0 0 0 0 NV 

Signe clinique :       
Raideur de nuque 3 17,65 1 5,88 NV 

Prise en charge aux Urgences :       
Horaires :       
Nuit profonde (00h-09h) 3 17,65 2 18,18 0,6707 
Nuit (19h-09h) 11 64,71 4 36,36 0,1400 
Avis neurologue :  3 17,65 0 0 NV 

Devenir :       
Hospitalisation 8 47,06 5 45,45 0,6200 

 

c) Analyse statistique chez les patients consultant pour troubles 

fébriles de la conscience ou confusion fébrile 

Les résultats sont détaillés dans le tableau 4. 

Dans la sous-population des patients consultant pour confusion fébrile ou troubles 

fébriles de la conscience, la moyenne d’âge et l’âge médian des deux groupes ne sont pas 

statistiquement différentes. Il en va de même pour la répartition en genre des deux 

groupes : le sex-ratio dans le groupe « PL réalisée » est à 2 et à 1,7 dans le groupe « PL 

non réalisée ». 

Pour ce qui est de l’heure de prise en charge aux urgences, dans cette indication non plus 

il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. La répartition des horaires 

de prise en charge aux urgences en fonction de la réalisation ou non de la ponction 

lombaire est représentée dans le diagramme 6. 
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Les tests statistiques utilisés pour mettre en évidence un lien entre la réalisation de la 

ponction lombaire et la présence d’une raideur de nuque, la présence de certains 

antécédents, le fait de vivre en institution, le fait disposer d’un avis neurologique ou le 

devenir du patient reviennent invalides et empêchent de conclure. 
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TABLEAU 4 : ANALYSE COMPARATIVE DES GROUPES « PL REALISÉE » ET 
« PL NON REALISÉE » PARMIS LES PATIENTS PRÉSENTANT UNE CONFUSION 
FÉBRILE OU DES TROUBLES FÉBRILES DE LA CONSCIENCE 

 PL réalisée PL non réalisée 
p 

N = 9 % N = 27 % 
Critères démographiques :       
Age moyen (IC) 70,00 (58,10-81,90) 71,56 (64,69-78,42) 0,8193 
Sexe masculin 6 66,67 17 62,96 0,5862 

Antécédents :       
Troubles cognitifs 1 11,11 6 22,22 NV 
Néoplasie active 1 11,11 4 14,81 NV 
Pathologie psychiatrique 1 11,11 3 11,11 NV 
Migraines 0 0 1 3,70 NV 
Autres pathologies chroniques 7 77,78 24 88,89 NV 

Autonomie :       
Vie en institution 1 11,11 3 11,11 NV 

Signe clinique :       
Raideur de nuque 3 42,86 1 9,09 NV 

Prise en charge aux Urgences :       
Horaires :       
Nuit profonde (00h-09h) 2 22,22 5 18,52 0,5745 
Nuit (19h-09h) 4 44,44 10 37,04 0,4938 
Avis neurologue :  4 44,44 1 3,70 NV 

Devenir :       
Hospitalisation 7 77,78 22 81,48 NV 

 

d) Analyse statistique chez les patients consultant pour céphalée 

brutale 

Parmi les 66 patients de notre population qui consultent pour céphalée brutale, seul 5 ont 

bénéficié d’une ponction lombaire. L’ensemble des tests statistiques appliqués à cette 

sous population sont invalides. 
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TABLEAU 5 : ANALYSE COMPARATIVE DES GROUPES « PL REALISÉE » ET 
« PL NON REALISÉE » PARMIS LES PATIENTS PRÉSENTANT UNE CEPHALÉE 
BRUTALE 

 PL réalisée PL non réalisée 
p 

N = 5 % N = 61 % 
Critères démographiques :      
Age moyen (IC) 45,00 (26,81-63,19) 47,53 (42,31-52,73) NV 
Sexe masculin 2 40,00 26 42,62 NV 

Antécédents :       
Troubles cognitifs 0 0 2 3,28 NV 
Néoplasie active 0 0 1 1,64 NV 
Pathologie psychiatrique 0 0 2 3,28 NV 
Migraines 0 0 8 13,11 NV 
Autres pathologies chroniques 2 40,00 20 32,79 NV 

Autonomie :       
Vie en institution 0 0 0 0 NV 

Signe clinique :       
Raideur de nuque 1 20,00 2 4,55 NV 

Prise en charge aux Urgences :       
Horaires :       
Nuit profonde (00h-09h) 2 40,00 20 32,79 NV 
Nuit (19h-09h) 2 40,00 34 55,74 NV 
Avis neurologue :  2 40,00 21 34,43 NV 

Devenir :       
Hospitalisation 2 40,00 8 13,11 NV 
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IV) DISCUSSION 

1) PRINCIPAUX RÉSULTATS 

D’après l’Observatoire Régional des Urgences, le CH de Tarbes est le sixième de la région 

Occitanie en termes de nombre de passage aux urgences. Derrière les CHU de Toulouse et 

de Montpellier et les CH de Nîmes, Perpignan et de Béziers, il enregistre 43239 patients 

passés aux urgences pendant l’année 2018, dont 31694 aux urgences adultes (20).  

Parmi eux, 126, soit 0,4% avaient une indication théorique de ponction lombaire. Seul 31, 

soit un quart, ont effectivement bénéficié de cet examen complémentaire. 

En 2016, Moisset et al. ont essayés d’estimer le nombre de ponction lombaire réalisées 

chaque année en France. A partir de l’extrapolation des résultats de leur étude 

rétrospective sur deux CHU français, ils ont avancé que dans les services d’urgences, la 

ponction lombaire était réalisée pour 0,8% des patients ; et ce, essentiellement dans un 

but diagnostic pour les indications de céphalée aigue et de suspicion d’infection neuro-

méningée (19). Dans notre étude, dont le design n’est d’ailleurs pas propice au calcul 

d’une prévalence de ce type, la ponction lombaire a été réalisée dans une proportion bien 

inférieure, plutôt aux alentours de 0,1%.  Toutefois, nous n’avons inclus que les céphalées 

brutales et non l’ensemble des céphalées aigues dont une part a probablement bénéficié 

d’une analyse du LCR, expliquant au moins en partie la différence entre ces deux 

résultats. Par ailleurs, les données de Moisset et al. résultent d’une étude réalisée en 

CHU, et, secondairement extrapolées au niveau français ; ceci abouti probablement à la 

surestimation de leur chiffre. Fin 2018, dans une rare étude épidémiologique américaine, 

Vickers et al. ont estimés à seulement 0,3% la proportion des patients passés aux 

urgences pour lesquels une ponction lombaire diagnostique a été réalisée que ce soit aux 

urgences ou dans le service d’hospitalisation d’aval (21). Les PL réalisées effectivement 

dans les services d’urgences concernaient donc moins de 0,3% des patients. 

 

Parmi les 50 patients hospitalisés à l’issue de leur prise en charge aux urgences, 4 sont 

décédés pendant leur séjour, tous avaient consultés pour confusion fébrile.  Deux d’entre 

eux n’avaient pas eu de ponction lombaire. Les comptes rendus de passage aux urgences 

retenaient les diagnostics de pneumopathie sur terrain de fibrose pulmonaire pour l’un 

des deux patients et de probable infection urinaire ou endocardite chez le deuxième. Les 

deux patients étaient âgés, le premier de 83 ans et le deuxième de 94 ans. Dans les deux 

cas, les tableaux étaient compatibles avec des infections neuro-méningées mais ce 
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diagnostic n’a pas été évoqué alors même que les examens complémentaires n’avaient 

pas retrouvé d’autre cause infectieuse. Dans leur travail de revue de la littérature, 

Sheybani et al. ont constaté qu’aucune étude rétrospective ne permettait d’établir des 

recommandations sur la nécessité ou non de réaliser une ponction lombaire chez tous les 

patients âgés consultant pour délirium fébrile (22). Nos deux patients décédés pour 

lesquels la ponction lombaire n’a pas été réalisée illustrent bien ce problème.  

 

Si aucun lien statistique fort n’a pu être mis en évidence du fait de la fragilisation de 

l’analyse par l’effectif de seulement 31 patients qui ont bénéficiés de la PL, nous pouvons 

quand même souligner que la ponction lombaire avait tendance à être réalisée chez des 

patients plus jeunes. En effet, l’âge moyen était de 45 ans pour les patients qui ont 

bénéficié de la ponction et de 54 ans pour ceux qui n’en ont pas bénéficié (p = 0,0642). 

Chez les patients les plus jeunes, devant la suspicion d’une pathologie grave souvent 

létale, il est possible que les médecins aient tendance à vouloir être systématiques et 

réalisent la PL plus facilement que chez des patients plus âgés. On peut également 

envisager l’hypothèse, que le nombre de diagnostics différentiels soit plus important chez 

les patients les plus âgés, ceci expliquant que la ponction soit moins réalisée. En ce sens, 

Majed et al. concluent dans leur étude, que l’efficience de la ponction lombaire, le plus 

souvent réalisée à la recherche d’une infection du SNC, décroit nettement avec l’âge et 

est de seulement 5% chez les sujet âgés qui, le plus souvent, souffre en réalité d’une 

pneumopathie ou d’une infection urinaire (23). Ceci est quand même à nuancer au vu des 

résultats de l’étude de D’Amore et al. qui retrouvaient en 2004, un sur-risque de 

méningite bactérienne chez les patients pour lesquels un foyer infectieux avait été 

identifié avant la réalisation de la PL (24). Ils évoquaient à l’époque, la possibilité d’une 

translocation bactérienne du foyer initial vers le SNC. 

Cette tendance doit être contrôlée par l’analyse d’une plus grande population. Enfin, s’il 

n’existe pas, a proprement parlé de critères de ponction lombaire difficile, Boon et al. ont 

mis en évidence au début des année 2000 que l’espace inter-laminaire diminuaient en 

hauteur et en largeur avec l’âge (25) (26). Ceci peut peut-être constituer un frein à la 

réalisation de l’examen et faire la place de l’échographie dans la stratégie diagnostique 

comme le suggère Abraham et al (27). 
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La répartition en genre n’était pas différente chez les patients des deux groupes et le sexe 

n’est donc pas apparu comme pouvant influencer la réalisation de l’examen. Des résultats 

similaires ont été retrouvés dans l’étude de Vickers et al (21).  

 

De la même manière, que le patient ait ou non un antécédent de pathologie chronique, 

cela ne semblait pas décisif pour la réalisation de la ponction lombaire. Ainsi, même chez 

des patients fragiles, en tenant compte de la iatrogénie à laquelle peut exposer la 

ponction lombaire, la balance bénéfice-risque reste en faveur de l’examen dans le cadre 

de la suspicion d’une pathologie grave accessible à un traitement curatif. En effet, les 

complications dramatiques de la PL, telles que les cas de méningites induites (28)(29)(30), 

d’hématomes rachidiens (périduraux ou sous arachnoïdiens) ou intracrâniens (31)(32)(30) 

et d’engagements amygdaliens restent heureusement exceptionnelles et le syndrome 

post-PL qui est la complication la plus fréquente, est quant à lui, la plupart du temps, sans 

conséquence. Ce dernier est d’ailleurs en partie évitable en utilisant des aiguilles 

atraumatiques comme le suggère la méta-analyse de Nath et al ou l’incidence du 

syndrome post-PL passe de 11,09% avec les aiguilles traumatiques à 4,2% avec les 

aiguilles atraumatiques (33). 

 

Concernant la prise en charge aux urgences, le fait qu’elle ait lieu pendant la nuit ne 

semblait pas être un frein à la réalisation de la ponction lombaire. Si on avait pu supposer 

que le faible nombre d’actes découlait du seul chef de l’urgentiste, il n’en est rien puisque 

le fait de demander avis auprès du neurologue ne semblait pas agir dans un sens ou 

l’autre sur la décision de réaliser l’examen. 

 

A l’inverse, nous avons mis en évidence qu’il existait un lien entre la réalisation de la 

ponction et la présence à l’examen clinique, d’une raideur de nuque. En effet, la présence 

d’une raideur de nuque semble être un argument fort, décisif pour la réalisation de 

l’examen. Ceci nous semble assez logique dans la mesure où la raideur de nuque est un 

signe assez spécifique d’irritation méningée qu’elle soit d’origine infectieuse ou 

hémorragique. Nous devons par contre souligner la faible sensibilité de ce signe, évaluée 

à 30% par Thomas et al, encourageant donc la réalisation de la PL en cas de suspicion 

d’infection du SNC même si la nuque n’est pas raide à l’examen clinique (34). 
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De même, le fait que le patient soit hospitalisé à l’issue de son passage aux urgences était 

fortement lié au fait qu’il ait bénéficié de la ponction. Dans notre étude, 54,83% des 

patients qui bénéficiaient de la ponction lombaire ont été hospitalisés, versus 34,74% 

dans le groupe « PL non réalisée ». Vickers et al. eux, ont trouvé que 67,3% des patients 

qui bénéficiaient de la PL étaient hospitalisés alors que cela ne concernait que 18,5% de 

ceux qui n’en bénéficiaient pas (21). On peut donc imaginer que si la ponction lombaire 

n’est pas souvent réalisée, elle l’est par contre pour les patients dont l’état de santé est 

grave ou préoccupant ; ces mêmes patients qui nécessitent une hospitalisation.  

 

Parmi les 126 patients ayant une indication de ponction lombaire, 28 présentaient une 

céphalée fébrile, 36, une confusion fébrile ou des troubles fébriles de la conscience et 

enfin, 66 une céphalée brutale. La ponction lombaire a été réalisée respectivement chez 

60,7%, 30,55% et 7,5% d’entre eux.  

L’analyse statistique appliquée à la population des patients souffrant de céphalées 

fébriles a mis en évidence que la ponction lombaire était réalisée de façon prédominante 

chez les femmes (sex-ratio à 0,42 dans le groupe « PL réalisée » versus 2,67 dans le 

groupe « PL non réalisée » avec p = 0,031). Ce résultat semble difficile à expliquer.  

En concordance avec l’analyse statistique de l’ensemble des patients, dans cette sous-

population non plus, la prise en charge nocturne n’influençait pas la réalisation de la 

ponction lombaire, surtout, elle ne la freinait pas. A l’opposé, ici, aucun lien significatif n’a 

été retrouvé entre le fait de subir la ponction lombaire et le fait d’être hospitalisé. Ceci 

découle certainement du fait que devant un tableau de céphalée fébrile, la PL est 

facilement réalisée et retrouve, dans un grand nombre de cas, un résultat rassurant, 

éliminant le diagnostic d’infection bactérienne du SNC et/ou confirmant l’infection virale. 

Dans une grande partie de ces cas, le patient est sortant à l’issue de la ponction lombaire 

s’il tolère bien sa céphalée et que le traitement symptomatique est efficace. Ceci n’est 

pas le cas par exemple, en cas de confusion fébrile. En effet, si la ponction lombaire 

revient normale, les investigations doivent se poursuivre pour expliquer la confusion qui 

n’est d’ailleurs pas accessible à un traitement symptomatique. 

Dans la population des patients souffrant de confusion fébrile ou de troubles fébriles de 

la conscience, là non plus, les critères démographiques d’âge et de sexe n’avaient pas de 

lien avec la décision de réaliser ou non la ponction lombaire. De façon concordante avec 
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les précédents résultats, dans cette sous-population non plus, l’horaire de prise en charge 

ne modifiait pas la décision de réaliser la ponction lombaire. 

Enfin, le nombre de ponction lombaire réalisé dans l’indication de céphalée brutale était 

tellement faible qu’aucune analyse statistique dans cette sous-population n’est ressortie 

comme étant valide. Ceci découle au moins en partie du fait qu’au CH de Tarbes, la 

recherche de xantochromie dans le LCR est une analyse délocalisée, qui n’est pas 

disponible la nuit et les weekends. On peut donc comprendre que des médecins 

n’entreprennent pas aux urgences un examen complémentaire dont le résultat ne sera 

disponible que des heures voire des jours plus tard. La prise en charge diagnostique de la 

céphalée brutale au CH de Tarbes s’appuie donc essentiellement sur l’imagerie comme 

cela est suggérée par certain auteurs ces dernières années. C’est notamment le cas de 

McCormack et Hutson qui retiennent qu’après un scanner cérébral SPC et APC normal la 

probabilité que le patient ne souffre pas d’HSA est de 99% (12). Migdal et al. eux, 

s’appuient sur le fait que dans leur étude, le rendement de la PL pour le diagnostic de 

l’HSA était très faible (0,66%) et que cette dernière n’a pas contribuer à modifier la prise 

en charge puisque les anévrysmes été visibles sur l’imagerie injectée (35).  

 

2) LIMITES ET FORCES DE L’ÉTUDE 

Les principales limites de notre étude sont inhérentes à son design rétrospectif. En effet, 

certaines données n’ont pu être colligées, simplement car elles n’avaient pas été 

renseignées dans le dossier médical au moment de la prise en charge. C’était notamment 

le cas pour les antécédents ou le lieu de vie. Notre étude se basait sur des données 

extraites d’observations brutes, dont la rédaction et la précision était inégale. En effet, on 

peut imaginer que les médecins ne complètent pas toujours les observations de façon 

exhaustive et que cela peut être influencé par la gravité du tableau, le flux de patient 

arrivant aux urgences ou encore l’état de fatigue du médecin ou ses expériences 

antérieures. Le fait que le praticien ne sache pas, au moment de la prise en charge du 

patient, que son observation sera par la suite utilisée pour cette étude a également pu 

être à l’origine de données manquantes. 

 D’autre part, limités par la faible précision des données renseignées dans les comptes-

rendus, nos critères d’inclusion ne répondaient pas toujours rigoureusement aux 

définitions précises et communément établies. C’était notamment le cas pour la céphalée 

brutale. Au risque de ne pas inclure une grande partie des patients atteint d’une 
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authentique céphalée ictale, nous avons décidé de ne pas nous appuyer sur la définition 

rigoureuse d’une douleur apparaissant comme maximale en moins d’une minute. 

Un autre biais découle de l’imprécision des recommandations de prise en charge de la 

confusion fébrile. L’HAS explique que devant un tableau de confusion fébrile, une analyse 

du LCR devra être réalisé « si aucune autre cause infectieuse n’est rapidement identifiée » 

(36). La présence éventuelle d’une autre cause infectieuse, permettant de sursoir à 

l’analyse du LCR étaient parfois peu explicitée dans le compte rendu. Nous avons, en 

premier lieu, tenu compte des causes infectieuses identifiées par les examens 

paracliniques (radiographie de thorax, bandelette urinaire et PCR grippe). Si ces examens 

étaient normaux ou non réalisés et qu’il était précisé dans l’observation qu’un foyer 

infectieux était cliniquement évident, nous considérions que la ponction lombaire n’avait 

pas été réalisé à raison. Chez certains patients qui présentaient pourtant une infection 

cliniquement décelable mais, pour lesquels, cette information n’était pas clairement 

explicitée dans l’observation ; Il est possible que nous ayons admis et donc, surestimé que 

la ponction lombaire n’avait pas été réalisée à tort. Ce biais a pu rendre inapparente 

l’existence éventuelle de critères en faveur de la « non-réalisation » de la ponction.  

Si certaines données manquaient, on peut aussi imaginer que les données recueillies et 

analysées n’étaient pas celles susceptibles d’influencer la réalisation ou non de la 

ponction lombaire. Un lien entre la réalisation de la ponction lombaire et le fait que le 

patient soit hospitalisé a clairement été mis en évidence. Peut-être existe-t-iI un biais de 

confusion à ce niveau ? En effet, c’est peut-être la gravité apparente de l’état de santé du 

patient qui décide l’urgentiste à faire la ponction, cette même gravité justifiant 

l’hospitalisation. Dans cette hypothèse, le recueil d’autres données, par exemple, des 

paramètres vitaux ou du niveau de conscience auraient pu nous renseigner. 

Enfin, le design de notre étude nous a forcé à fragmenter notre population d’abord en 

deux groupes, d’un côté ceux qui avaient bénéficié de la PL et de l’autre, ceux qui n’en 

avait pas bénéficié ; puis, en sous-populations selon les trois indications de ponction 

lombaire.  Malgré que le recueil ait concerné une durée d’une année, notre population 

initiale n’était pas suffisamment importante et, de fait, en a découlé, l’invalidation de 

certaines analyses statistiques.  

 

A notre connaissance, cette étude est la première s’intéressant aux critères faisant 

décider le médecin de réaliser ou non une ponction lombaire diagnostique aux urgences. 
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Avec un design simple et des critères d’inclusion peu nombreux correspondant aux 

indications de ponction lombaire, nous avons réussi à répondre à l’objectif principal en 

particulier dans la population regroupant les trois indications. Cette étude constitue une 

première piste exploratoire dans le domaine. L’inclusion chronologique des patients, 

après le screening manuel de plus de 30000 dossiers a représenté un travail conséquent, 

qui était pourtant nécessaire pour s’affranchir du risque de biais d’inclusion grévant 

habituellement la force des études utilisant les données de codage et de cotation. 
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V) CONCLUSION 

Dans cette étude, nous avons montré que les critères démographiques et anamnestiques 

étudiés n’influençaient pas la réalisation ou la non-réalisation de la ponction lombaire et, 

qu’il en était de même pour les données de prise en charge aux urgences, notamment 

l’horaire et l’intervention du spécialiste. Nous avons par contre mis en évidence que la 

présence d’une raideur nucale à l’examen clinique était un argument fort faisant réaliser 

la ponction lombaire et que la réalisation de cet examen complémentaire était fortement 

liée au fait que le patient soit ensuite hospitalisé. Sur le plan épidémiologique, ce travail 

confirme notre impression que la PL est un examen sous-réalisé au vu de la grande 

prévalence des indications théoriques ; et, il illustre le fait que les indications de ponction 

lombaire reposent sur des recommandations imprécises ou techniquement non 

applicables respectivement pour la confusion fébrile et la céphalée brutale. 

Cette étude constitue une première piste exploratoire qu’il sera nécessaire de poursuivre 

par des travaux complémentaires afin de préciser le portrait des patients chez qui la PL 

est réalisée et chez qui elle ne l’est pas. Associée à une étude portant sur la performance 

des prises en charge actuelles aux urgences de Tarbes, la connaissance de ces portraits 

pourrait permettre de mettre en évidence que la pratique actuelle, bien qu’elle ne 

respecte pas les recommandations en vigueur ne dessert pas le patient ou à l’inverse 

qu’elle n’est pas optimale. Ces travaux pourraient permettre, si les constatations 

s’avéraient positives, d’affiner les recommandations actuelles et préciser les indications ; 

ou, dans le cas contraire, de proposer par exemple, dans le cadre de séances de 

formation médicale continue, des rappels de bonnes pratiques. 
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IDENTIFICATION DES CARACTÉRISTIQUES DÉCISIVES DANS LA DÉCISION DE RÉALISER OU 
NON LA PONCTION LOMBAIRE DANS LES INDICATIONS DE CÉPHALÉES FÉBRILES, 

CONFUSIONS OU TROUBLES DE LA CONSCIENCE FÉBRILES ET CÉPHALÉES BRUTALES : ÉTUDE 
RÉTROSPECTIVE AU CENTRE HOSPITALIER DE TARBES. 

 
 

INTRODUCTION : La PL est un examen souvent indiqué mais il semble être sous-réalisé. L’objectif 
de ce travail est d’identifier les caractéristiques décisives dans la décision de réaliser ou non la PL 
dans les indications de céphalées fébriles, confusions ou troubles de la conscience fébriles et 
céphalées brutales. MATÉRIEL ET MÉTHODE : Nous avons inclus les patients majeurs consultants 
aux urgences de Tarbes pour l’une de ces indications entre le 1er janvier et le 31 décembre 2018. 
Étaient exclus les patients mineurs et ceux pour qui il existait une raison évidente expliquant que 
la PL n’ait pas été réalisée. RÉSULTATS : Parmi les 43239 patients passés aux urgences, 126 ont 
été inclus. 31 ont bénéficié d’une PL. Toutes indications confondues, aucune différence 
significative n’a été mise en évidence vis-à-vis de la réalisation de la PL que les patients aient ou 
non un antécédent de pathologie chronique, qu’il y ait eu ou non un avis pris auprès du neurologue 
ou bien qu’ils aient consultés la journée ou la nuit. Le fait qu’une raideur de nuque ait été 
objectivée était lié au fait que la PL soit réalisée et l’hospitalisation survenait plus souvent chez les 
patients qui avaient subi l’examen. Dans l’indication de céphalée fébrile, l’horaire de consultation 
n’influençait pas la réalisation de l’examen. Dans l’indication de confusion ou troubles de la 
conscience fébriles, les critères démographiques n’avaient pas d’influence, de même que l’horaire 
de consultation. CONCLUSION : La présence d’une raideur de nuque à l’examen clinique et le fait 
que le patient soit hospitalisé sont des facteurs liés à la réalisation de la PL à l’inverse des critères 
démographiques et anamnestiques étudiés, et des données de prise en charge aux urgences 
(horaire, avis spécialisé). La PL est cependant moins réalisée que ce que préconise les 
recommandations. 
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