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I- INTRODUCTION

A. Contexte général

Les méningites bactériennes aigués communautaires sont définies par
I’'existence d’'un syndrome infectieux avec, a 'examen du liquide céphalorachidien
(LCR), mise en évidence d’une bactérie ou d’anomalies fortement évocatrices de

cette étiologie [1].

En 2010, d’aprés les données du réseau Epibac, le taux d’incidence des
méningites bactériennes aigués est de 2,3/100000 en France métropolitaine, tous
ages et toutes bactéries confondus. Deux espéces bactériennes sont a I'origine de
81% des cas : Streptococcus pneumoniae (55%) et Neisseria méningitidis (26%).
Les autres espéces sont moins souvent responsables de méningites : Listeria

monocytogenes, Streptococcus du groupe B et Haemophilus influenzae [2].

La morbi-mortalité des méningites bactériennes aigués communautaires en
France reste élevée : mortalité a la phase aigué de 20% chez 'adulte et séquelles
estimées a 30%. C’est particulierement le cas pour les méningites a pneumocoque

et les infections invasives a méningocoque avec bactériémie [1, 3, 4].

Que la méningite bactérienne aigué soit prouvée, ou simplement suspectée, la
démarche clinigue de prise en charge diagnostique et thérapeutique est une
urgence absolue. L’élément clé dans I'amélioration du pronostic immédiat et a

moyen terme est la précocité de l'initiation d’'une antibiothérapie adaptée [1, 3 -7,].



B. Dix-septiéme conférence de consensus en thérapeutique

anti-infectieuse [1]

La conférence de consensus de 2008 sur « la prise en charge des méningites
bactériennes aigués communautaires (a I'exclusion du nouveau-né) », organisée
par la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF), a pour but
de préciser la démarche diagnostique et thérapeutique face a une suspicion de

méningite bactérienne aigué communautaire (Annexe I).

1. Les signes cliniques

La premiere étape consiste en la reconnaissance des signes cliniques
évocateurs de méningite. Cette reconnaissance doit étre précoce pour diminuer le

délai entre le début de la méningite et le traitement antibiotique.

Une étude prospective nationale Danoise [3] réalisée chez 696 patients adultes
atteints de méningite bactérienne communautaire montrait que la triade classique
« fievre, raideur de nuque et altération de la conscience » avait une sensibilité de
44%. Cependant 95% des patients présentaient au moins 2 des signes suivants :
fievre (77%), raideur de nuque (83%), altération de la conscience (score de
Glasgow < 14 dans 69% des cas) et céphalées (87%). Avec une moindre
sensibilité, des signes neurologiques focaux étaient présents dans 33% des cas, un

purpura dans 26% des cas et des convulsions dans 5% des cas.

La conférence de consensus considere qu’'une méningite :

- est hautement probable si sont associés de la fiévre, une raideur de nuque et
soit des céphalées, soit des troubles de la conscience ;

- est hautement probable si sont associés de la fievre et un purpura, d’autant
plus si des céphalées sont également présentes ;

- doit étre évoquée si sont associés de la fievre et des signes neurologiques de
localisation ou des convulsions ;

- doit étre gardée a I'esprit si sont associés des céphalées et de la fievre. Dans
ce dernier cas une ponction lombaire doit étre envisagée en présence d’'un
syndrome inflammatoire biologique et en I'absence d’un autre diagnostic au

moins aussi probable.



2. La démarche diagnostique
2.1. Examens systématiques
2.1.1. La ponction lombaire (PL)

Elle est 'examen clé indispensable au diagnostic de méningite bactérienne.

Des analyses biochimiques, cytologiques et microbiologiques sont réalisées sur
le LCR. Les analyses biochimiques et cytologiques permettent d’orienter le
diagnostic vers une méningite bactérienne ou virale. L’'examen microbiologique

permet généralement d’apporter la confirmation diagnostique.

La conférence de consensus préconise que les résultats soient transmis au

médecin en charge du patient dans I’heure suivant la ponction lombaire.

- Examens biochimiques

La glycorachie doit s’interpréter en fonction de la glycémie prélevée au méme
moment. Dans une méningite bactérienne elle est en général < 40% de la glycémie

(sensibilité 80%, spécificité 98%).

La protéinorachie élevée est significativement associée aux méningites

bactériennes. Le seuil retenu varie de 0,4 g/l a 1,2 g/l selon les études.

- Examens cytologiques

Un LCR normal est limpide et dépourvu d’éléments figurés (< 5/mm?). La
formule leucocytaire et la coloration de Gram sont réalisées a partir du seuil de

10 éléments/mm?.

Un liquide trouble (>200 éléments/mm® a prédominance de polynucléaires
neutrophiles (PNN)) est évocateur d’'une méningite bactérienne. En cas de
méningite bactérienne le taux de leucocytes est supérieur & 1000/mm?® chez 87%

des patients, et supérieur & 100/mm? chez 99% des patients.

Mais des atypies sont possibles rendant parfois difficile la distinction entre

méningite bactérienne et méningite virale.
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- Examens microbiologiques

L’examen direct par la coloration de Gram est un examen rapide et simple. Un
inoculum d’au moins 10.5 bactéries/ml est nécessaire pour étre visible par la
coloration de Gram. Sa sensibilité varie entre 60 et 97% pour une spécificité de

100% en I'absence de traitement antibiotique.

La culture est un examen dont le résultat est rarement obtenu au moment de
la prise en charge aux urgences. Lorsqu’elle est positive, elle affirme le diagnostic

de méningite bactérienne et permet I'identification de la bactérie.

La sensibilité de ces 2 examens diminue avec I'administration d’antibiotique
avant la ponction lombaire, un inoculum bactérien faible, le délai et les conditions
d’acheminement du préléevement au laboratoire incompatibles avec la survie de

certaines bactéries particulierement fragiles.

La PL est contre-indiquée dans certaines situations :
- une instabilité hémodynamique ;
- une anomalie connue de ’hémostase, un traitement anticoagulant efficace ou
la suspicion d’un trouble majeur de ’'hémostase (saignement actif) ;
- une suspicion d’effet de masse avec risque d’engagement cérébral imposant
la réalisation d’'une tomodensitométrie (TDM) cérébrale avant la ponction

lombaire.

2.1.2. Les hémocultures

Elles doivent étre réalisées avant le début d’administration de I'antibiothérapie.
Elles sont positives dans 50 a 75% des cas, méme si la culture du LCR est

négative.

11



2.2. Examens optionnels
2.2.1. La TDM cérébrale

Dans certains cas la PL doit donc étre précédée d’une imagerie cérébrale,

généralement une tomodensitométrie (cf chapitre 2.1.1)

Les indications sont la présence:

- de signes de localisation neurologique ;

- de troubles de la vigilance avec un score de Glasgow (GCS) inférieur ou égal
all;

- de crises épileptiques récentes ou en cours, focales ou généralisées.

2.2.2. Les examens biologiques

Deux dosages biologiques peuvent aider dans la décision d’instaurer un

traitement antibiotique ou non:

- Le dosage du lactate dans le LCR: une valeur au dessous du seuil de
3,2 mmol/L rend trés peu probable le diagnostic de méningite bactérienne
[1, 8.

- Le dosage de la procalcitonine sérique (PCT) : une valeur au dessous de

0,5 ng/ml rend trés peu probable le diagnostic de méningite bactérienne.

2.2.3. Utilisation d’une régle de décision clinique

Lorsque le diagnostic reste hésitant entre méningite bactérienne et virale, la
conférence de consensus recommande d’utiliser la régle de Hoen, regle d’aide a la
décision clinique utilisable chez I'adulte et I'enfant. Elle combine le nombre de
leucocytes dans le sang, la glycémie, la protéinorachie et le nombre de PNN dans
le LCR permettant de définir une probabilité modélisée que la méningite soit

bactérienne ou pABM (Annexe II).

Dans une étude francaise prospective [9, 10] réalisée chez 109 patients atteints
de méningite avec un examen direct négatif, sa valeur prédictive négative était de

98,7% et sa valeur prédictive positive de 66,7% pour la valeur seuil de pABM = 0,1.
12



3. La démarche thérapeutique
3.1. L’antibiothérapie
3.1.1. Quand ?

La mise en route de I'antibiothérapie est une urgence absolue.

L’étude prospective francaise de Auburtin et coll. [5] réalisée chez 156 adultes
atteints de méningite a Pneumocoque hospitalisés en réanimation, retrouvait qu’un
délai entre I'admission a [I'hopital et I'administration de la premiere dose
d’antibiotique > 3h était significativement associé au risque de décés a 3 mois avec
un odds ratio ajusté de 14,12 (IC 95% 3,5-50,9, p < 10™).

La conférence de consensus recommande ainsi que l'antibiothérapie soit
instaurée au plus tard dans les 3 heures, idéalement dans I’heure qui suit l'arrivée a

’hépital, et ce quel que soit le délai depuis le début des symptdmes.

Dans certains cas elle doit étre débutée avant la PL en raison du lien étroit
entre la précocité de sa mise en route et le pronostic :

- purpura fulminans ;

- prise en charge hospitaliere ne pouvant étre réalisée dans les 90 minutes ;

- contre-indication a la réalisation d’'une ponction lombaire.

3.1.2. Quelle antibiothérapie ?

Le choix de [lantibiothérapie de premiere intention dépend des données
épidémiologiques et des caractéristiques pharmacocinétiques et

pharmacodynamiques des antibiotiques (Annexe llI).

L’antibiothérapie initiale est guidée par I'examen direct du LCR dans les

situations ou il parait acceptable d’attendre une heure les résultats de cet examen.

Dans les autres situations, ou lorsque I'examen direct est négatif,
I’'antibiothérapie probabiliste initiale comporte une céphalosporine de troisieme
génération (C3G), la ceftriaxone ou le céfotaxime, a doses élevées. En cas
d’arguments en faveur d’une listériose, une trithérapie est recommandée associant

C3G, amoxicilline et gentamicine.
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3.2. La corticothérapie

La dexaméthasone, de part son action anti-inflammatoire, est le seul traitement
adjuvant ayant prouvé son efficacité sur la réduction de la mortalité et des séquelles
dans les études cliniques [1, 11, 12], mais seulement si elle est administrée avant

’antibiotique.

Ainsi l'adjonction de dexaméthasone est recommandée chez [Iadulte,
immédiatement avant ou de fagon concomitante a la premiére injection
d’antibiotique en cas de :

- diagnostic microbiologique initial de méningite a pneumocoque (Grade A) ou

a méningocoque (Grade B) ;
- diagnostic présumé de méningite bactérienne sans certitude microbiologique
avec décision de traitement antibiotique probabiliste. Il s’agit des cas ou :
* ily a une indication a une TDM cérébrale avant la ponction lombaire ;
* le LCR est trouble ou purulent ;
e Pexamen direct négatif mais les données fournies par les autres
examens biologiques du LCR et du sang sont en faveur d’'une méningite

bactérienne (Grade C).

Le schéma posologique recommandé est de 10 mg toutes les 6 heures par voie

intra-veineuse, pendant 4 jours.

Elle n’est pas recommandée chez les patients immunodéprimés, ni chez ceux

qui ont recu préalablement un antibiotique par voie parentérale.
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4. L’orientation

La conférence de consensus définie des criteres d’admission en réanimation
qui sont :

- un purpura extensif ;

- unGCS<8;

- des signes neurologiques focaux ;

- des signes de souffrance du tronc cérébral ;

- un état de mal convulsif ;

- une instabilité hémodynamique.

Elle propose que dans tous les cas l'orientation soit discutée en concertation
avec une équipe de réanimation. Si le patient n’est pas hospitalisé en réanimation,
'admission doit se faire dans une unité dotée de moyens permettant une
surveillance rapprochée horaire de la conscience et de 'hémodynamique pendant

les 24 premiéres heures.
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C. Evaluation des pratiques professionnelles (EPP)

Depuis la mise en place d’une politique d’amélioration continue de la qualité des
soins, I’évaluation des pratiques professionnelles est devenue indispensable dans
les établissements de santé (décret du 14 avril 2005 de larticle 14 de la loi du

13 aolt 2004 relative a I'assurance malade [13]).

L’audit clinique est une méthode dynamique permettant une évaluation
objective des pratiques. Son principe est de comparer les pratiques a des
recommandations élaborées par un groupe d’experts, basées sur les données de la
littérature. L’objectif d’une telle démarche est 'amélioration de la pratique par la

mise en place secondairement de mesures correctives [14].

La parution des recommandations de la SPILF de 2008 a servi de référentiel
pour réaliser un audit clinique sur la prise en charge des suspicions de méningite
bactérienne dans le Service d’Accueil des Urgences adultes (SAU) du Centre

Hospitalier Universitaire de Poitiers (CHU).

D. Objectifs

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer 'adéquation des pratiques des
médecins urgentistes au SAU du CHU de Poitiers avec les recommandations de

2008. Elle n’a pas pour but d’évaluer les résultats cliniques de ces pratiques.

L’'objectif secondaire est d’évaluer les délais des principaux temps clés de la
prise en charge (réalisation de la PL, administration de [I'antibiothérapie) et

d’identifier des facteurs influents sur ces délais.

Ce travail a pour but final d’identifier les principaux défauts dans la prise en
charge des méningites bactériennes afin de guider les interventions d’amélioration

de nos pratiques.
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II- METHODES

A.Schéma de I’étude

Il s'agit d'une EPP, basée sur la réalisation d’'un audit clinique : étude
observationnelle, descriptive, rétrospective et monocentrique (SAU du CHU de
Poitiers) chez des patients adultes suspects de méningite bactérienne aigué
communautaire pendant la prise en charge au SAU, de Janvier 2010 a Décembre
2011.

B. Population étudiée

La sélection des dossiers a été réalisée grace au progiciel ResUrgences® de la

société Improve, mis en service au SAU depuis le 2 février 2006.

La premiere étape a consisté en une requéte informatique sur la période
étudiée du 1°" Janvier 2010 au 31 Décembre 2011 inclus. La recherche a porté sur
les dossiers présentant le code diagnostique « Méningite » et/ou I'acte diagnostique

« Ponction lombaire ».
A partir de la liste des dossiers obtenue, une relecture manuelle a été réalisée.

Les patients éligibles étaient ceux dont I'dge était supérieur a 15 ans et 3 mois,
chez qui une méningite bactérienne aigué communautaire était suspectée a un

moment donné de la prise en charge au SAU, que celle ci soit confirmée ou pas.
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Les criteres d’exclusion étaient les suivants :

- les dossiers en double ;

- une prise en charge initiale en dehors du SAU du CHU de Poitiers (transfert
d’un autre hépital, imagerie en ambulatoire) ;

- la réalisation d'une ponction lombaire pour une autre indication que la
recherche d’une méningite et dont les résultats n’étaient pas en faveur d’une
méningite ;

- les dossiers avec un nombre de données manquantes cliniques et/ou

biologiques trop important;

- un diagnostic déja connu (méningite carcinomateuse connue, méningite

lymphocytaire aseptique chronique).

C. Variables étudiées

Le recueil des données a été fait au moyen d’une feuille de recueil standardisée

et anonyme (Annexe V).

1. Données patients

* Données démographiques (age, sexe).

» Suspicion de méningite dés l'accueil aux urgences ou non: mention de
syndrome méningé sur l'observation d’entrée de [linfirmiére d’accueil et

d’orientation (I1AO).

* Antécédents pouvant influer sur la prise en charge :

- Une immunodépression a été définie comme suit : patient atteint du VIH, d’un
diabete, d’'un cancer évolutif, d’asplénisme ou d’éthylisme chronique, patient
traité par corticothérapie ou immunosuppresseurs au long cours.

- Un traitement anticoagulant était considéré comme efficace si I'INR était entre
2 et 3.
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* Données cliniques :

Les signes cliniques étaient classés « présent » quand ils étaient retrouvés et
mentionnés sur l'observation clinique, « non présent» lorsqu’ils étaient
mentionnés comme absent dans l'observation, ou « donnée manquante »
lorsqu’ils n’étaient mentionnés ni présent ni absent dans I'observation clinique.
Les troubles de la conscience étaient définis par un GCS <ou = 14 ;

Dans l'analyse sur le respect des recommandations concernant la réalisation
de la TDM cérébrale avant la PL, si le signe « convulsions » était classé

comme « donnée manquante » il était considéré comme absent ;

* Examens paracliniques diagnostiques :

Les résultats étaient recueillis grace au logiciel des analyses biologiques du
CHU de Poitiers (Cyberlab®).

Une hyperprotéinorachie était définie comme une protéinorachie supérieure a
0,45 g/l, seuil défini par Cyberlab®.

La glycémie veineuse était considérée comme réalisée en méme temps que la
PL si elle était effectuée dans les 15 minutes précédant ou suivant la PL.

La TDM cérébrale était considérée comme réalisée par exces si elle était
réalisée en I'absence d’indication, et par défaut si elle n’était pas réalisée alors

qu’il y avait indication.

» Traitements étiologiques :

L’antibiothérapie était considérée comme adaptée si I'antibiotique prescrit était
une C3G, ou dans les cas de méningite a liquide clair, si a la C3G était
associée I'amoxicilline et la gentamicine, en I'absence de contre-indication.

La posologie des antibiotiques était considérée comme adaptée si elle
respectait la dose recommandée dans la conférence de consensus ou si la
dose pour la C3G réalisée au SAU correspondait a 50 % de la dose totale
recommandée (en considérant arbitrairement que le poids minimal des
patients était de 55 kilos), avec une 2°™ dose identique prévue en

hospitalisation.

* Présence d’un avis spécialisé.

 Utilisation de la régle de Hoen.
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Diagnostic au SAU et diagnostic final : Le diagnostic au SAU était le diagnostic
suspecté au SAU recueilli sur ResUrgences® et le diagnostic final était le
diagnostic donné a la sortie de I'’hospitalisation recueilli sur Télémaque®. Ces 2

diagnostics étaient classés en 5 catégories :

- Méningite bactérienne aigué communautaire (MBA):
» au SAU : suspicion de MBA mentionnée par le clinicien ;
» Final: identification d’'une bactérie compatible avec une MBA dans

I'analyse du LCR et/ou dans les hémocultures.

- Autre méningite bactérienne :
» Au SAU : suspicion d’une bactérie autre que celles responsables de
méningite purulente mentionnées dans la conférence de consensus ;
» Final : identification d’une bactérie autre que celles responsables de

méningite purulente dans la conférence de consensus.

- Méningite virale (MV):
» Au SAU : suspicion de MV mentionnée par le clinicien ;
» Final : identification d’'un virus compatible avec une MV dans I'analyse du
LCR ou les analyses sanguines ou aucun pathogéne identifié mais

évolution favorable sans traitement antibiotique.

- Méningite sans précision :
» au SAU: aucun type d’agent pathogéne suspecté mentionné par le
clinicien ;
» Final : aucun agent pathogéne identifié mais traitement antibiotique a
doses méningées poursuivi ou instauré en hospitalisation avec une

évolution favorable.

- Autre : absence de méningite infectieuse.

* L’orientation du patient.
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2. Données horaires

L’heure et la date d’hospitalisation étaient recueillies grace au progiciel
ResUrgences®. Nous avions ensuite réparti les dossiers selon les périodes de
prise en charge : en semaine (du lundi au vendredi inclus entre 8h30 et 18h30)
ou en garde et en weekend (tous les jours de 18h30 a 8h30 du matin ainsi que

les journées de samedi et dimanche).

L’heure et la date de la PL étaient recueillies sur Cyberlab®. Elles
correspondaient a la date et I'heure de réception du LCR au laboratoire
(analyse urgente realisée dans les 30 minutes suivant larrivée des

prélévements).

L’heure et la date de la TDM cérébrale étaient recueillies sur ResUrgences®.
Elles correspondaient au moment ou la TDM cérébrale était validée par I’équipe

des urgences en charge du patient.

L’heure et la date de I’'hémoculture et de la glycémie veineuse correspondaient

a I’heure de réalisation recueillie sur ResUrgences®.

L’heure et la date de I'antibiothérapie et de la corticothérapie : correspondaient

a I’heure de délivrance recueillie sur ResUrgences®.

Les délais étaient calculés a partir de I'heure d’admission au SAU.

21



D. Analyse statistique

Pour I'analyse descriptive, les données ont été recueillies dans un tableur
Microsoft Excel 2011.

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne et
écart-type, sauf pour les délais qui sont exprimés en médiane (minimum-maximum).
L’analyse de ces variables quantitatives a été effectuée avec le test t de Student, ou
bien avec le test de Mann-Whitney-Wilcoxon en I'absence de répartition normale.

Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et de
pourcentages. Ces variables qualitatives ont été analysées avec le test du CHI 2
sous réserve que les effectifs théoriques soient supérieurs a 5, dans le cas
contraire, un test de Fisher a été utilisé.

La recherche de variables associées aux délais entre 'admission au SAU et la
réalisation de la PL et la premiére administration de I'antibiothérapie, a été réalisée
par une analyse univariée a l'aide d’une régression linéaire simple. La significativité

a été retenue pour une valeur de p <0,05.

L’analyse a été effectuée avec le logiciel R 2.15.

E. Ethique

L’accord d’un comité d’éthique n’était pas nécessaire pour le déroulement de

cette étude.

22



lll- RESULTATS

A. Population étudiée

1. Sujets sélectionnés

Parmi les 210 dossiers de la requéte initiale, seulement 95 dossiers (45%) ont

été retenus pour I'étude (Figure 1).

Requéte initiale
n=210

Dossiers doubles : 31
Age < 15 ans et 3 mois : 59

Dossiers analysés
n=120

PL pour autre indication que méningite : 4

> Prise en charge initiale hors CHU : 15

Manque d’information : 3
Diagnostic connu : 3

Cohorte
n =95

Figure 1 : Diagramme de I’étude

Légende : n = nombre de dossiers

2. Suspicion de méningite a I'accueil des urgences

Une méningite était suspectée dés l'accueil aux urgences chez 31 patients
(32,6%).
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3. Période de prise en charge

49 patients (51,6%) ont été pris en charge au SAU en garde ou le weekend

alors que les équipes sont en nombre réduit.

4. Caractéristiques de la population étudiée

4.1. Répartition par age et par sexe
On observe une légere prédominance féminine avec 46 patients (52%) de sexe
féminin.
La moyenne d’age des patients était de 44 + 21 ans (valeurs extrémes :

15— 91 ans ; &ge médian : 39 ans).

4.2. Antécédents influant sur la prise en charge

On retrouve 1 ou plusieurs facteurs de risque d’immunodépression dans
14 dossiers (14,7%). Parmi ces patients, 5 avaient un diabéte, 4 étaient éthyliques
chroniques, 3 étaient atteint d’'une néoplasie évolutive en cours de traitement par
chimiothérapie, 2 étaient atteints du VIH, 1 était suivi pour un déficit partiel en IgA et

2 étaient traités par une corticothérapie au long cours.

Dans 2 dossiers (2,1%) on retrouve un traitement par anticoagulant a dose

efficace. Aucun patient en revanche ne présentait de trouble connu de ’hémostase.

Pour 1 dossier les antécédents et les traitements n’étaient pas mentionnés.

24



4.3. Signes cliniques

Les caractéristiques cliniques de la cohorte sont représentées dans le

tableau I.

Tableau | : Signes cliniques de la cohorte

Signes cliniques Présent Non présent Donnée manquante
n (%) n (%) n (%)
Evocateurs de méningite
Fievre 73 (76,8) 21 (22,1) 1(1,1)
- Initiale 55 (57,9)
- Secondaire 18 (18,9)
Purpura 0 (0) 42 (44,2) 53 (55,8)
Raideur de nuque 41 (43,2) 40 (42,1) 14 (14,7)
Céphalées 61 (64,2) 29 (30,5) 5(5,3)
Troubles de la conscience 29 (30,5) 64 (67,4) 2(2,1)
Triade clinique 8 (8,4) 78 (82,1) 9 (9,4)
Indications a la TDM cérébrale
GCS < 11 6 (6,3) 85 (89,5) 4 (4,2
Signes neurologiques focaux 17 (17,9) 71 (74,7) 6 (
Convulsions 4 (4,2) 0 (0) 91 (95,8)
Signe de gravité
Hémodynamique instable 5(5,3) 90 (94,7) 0 (0)

Légende : n = nombre de dossiers - % = pourcentages

La fievre est le signe retrouvé le plus fréquemment. Parmi les patients ne

présentant pas de fievre, 2 patients avaient avec une hypothermie < 36°C.

Concernant le symptéme « raideur de nuque », le clinicien avait un doute dans

3 dossiers (3,2%).

Il en est de méme pour le symptdome « signes neurologiques focaux » pour

2 dossiers.

81% des patients avaient au moins 2 signes parmi la fiévre, la raideur de

nuque, les troubles de la conscience et les céphalées.
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4.4 Résultats biologiques

Les résultats des différents examens biologiques sont présentés dans le

tableau Il.

Tableau Il : Résultats biologiques

Données biologiques Résultats Total (n)
Ponction lombaire (n = 92)
Couleur du LCR 92
- Clair : n (%) 76 (82,6)
- Trouble/purulent : n (%) 10 (10,9)
- Hémorragique : n (%) 3(3,3)
- Non précisé : n (%) 3(3,3)
Leucocytes (/mm®) : moyenne (écart-type) 747,72 (2921,90) 90
PNN (%) : moyenne (écart-type) 38 (38,27) 50
Glycorachie (g/dl) : moyenne (écart-type) 0,62 (0,24) 92
Protéinorachie (g/l) : moyenne (écart-type) 0,96 (1,57) 92
Lactates (mmol/L) : moyenne (écart-type) 3,25 (4,21) 86
Examen direct 50
- Positif : n (%) 5(10)
- Négatif : n (%) 45 (90)
Culture 92
- Positive : n (%) 4 (4,3)
- Négative : n (%) 88 (95,7)
Dans le sang
Procalcitonine (ng/ml) : moyenne (écart-type) 0,85 (1,34) 10
Glycémie veineuse (mmol/l) : moyenne (écart-type) 1,13 (0,32) 93
Leucocytémie (x10%1) : moyenne (écart-type) 10942 (5416) 92

Légende : n = nombre de dossiers - % = pourcentages

Parmi les 92 patients a avoir eu une PL, la numération leucocytaire dans le LCR
a pu étre réalisée dans 90 dossiers. Dans 2 cas elle n’a pas pu étre réalisée du fait
de la présence d'un LCR hémorragique. Parmi ces dossiers il existait une
pléiocytose dans 46 cas (51,1%).

Le pourcentage de PNN était supérieur a 50% dans 16 dossiers.

26




Il existait une hyperprotéinorachie dans 58,7% des 92 PL (n = 54).

Parmi les patients a avoir eu un dosage du lactate dans le LCR, la valeur seuil

était supérieure ou égale a la valeur seuil de 3,2 mmol/L dans 15 dossiers (17,4%).

Parmi les patients a avoir eu un dosage de procalcitonine, la valeur était

supérieure ou é€gale au seuil de 0,5 ng/ml chez 3 patients (30%).

Parmi les 92 dossiers avec une numération formule sanguine, une

hyperleucocytose était retrouvée dans 44 cas (47,8%).

L’examen direct du LCR était positif dans 5 cas. Il s’agissait pour 4 patients d’un
cocci gram positif identifié ensuite a la culture et dans les hémocultures comme un
streptococcus pneumoniae. Chez 1 patient était retrouvé un cocci gram négatif mais
non identifi€ a la culture du LCR ni dans les hémocultures, considéré comme un

méningocoque.
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4.5. Diagnostics

Le diagnostic de méningite infectieuse, toute étiologie confondue, a été porté au
SAU chez 54 patients (56,8%) pour 41 diagnostics finaux de méningite infectieuse

(43,2%).

Tableau lll: Diagnostic au SAU et diagnostic final

Diagnostic Diagnostic final : n

au SAU : n MBA Autre MV Méningite | Autre Total
méningite sans n (%)

bactérienne précision

MBA 5 1 1 4 4 15 (15,9)

Autre méningite 0 0 1 0 0 1(1,1)

bactérienne

MV 0 0 13 0 4 17 (17,9)

Méningite sans 0 3 10 2 6 21 (22,1)

précision

Autre 0 0 1 0 40 41 (43,2)

Total n (%) 5 (5,3) 4 (4,2) 26 (27,4) 6 (6,3) 54 (56,8) | 95 (100)

Légende : n = nombre de dossiers - % = pourcentages

Le diagnostic au SAU était en accord avec le diagnostic final dans 60 dossiers

(63,2%).

Concernant le groupe « diagnostic final : autre méningite bactérienne », il
s’agissait dans 2 cas d’'une maladie de Lyme, dans 1 cas d’'une méningite a
leptospirose et dans 1 cas une méningite avec des abceés cérébraux a

Fusobacterium.

Parmi les 14 cas ou une méningite, toute étiologie confondue, a été
diagnostiquée au SAU par exces, il n’existait pas de pléiocytose dans le LCR dans
7 cas (50%).

Dans 4 cas une pléiocytose était présente dans le LCR, dont 2 cas entre 5 et

10 éléments/mm?® & prédominance de PNN dont 1 cas ayant été considéré au SAU
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comme une MBA et 2 cas entre 5 et 10 éléments/mm?® sans PNN associée a une

hyperprotéinorachie dont 1 avec également une élévation de I’'acide lactique.
Concernant les 3 autres cas il s’agissait des dossiers ou une PL n’avait pas pu

étre réalisée alors qu’il y avait une suspicion clinique de méningite, le diagnostic au

SAU était dans ces 3 derniers cas une MBA.

Parmi les 6 autres cas de MBA diagnostiquées par exces au SAU :

- dans le cas « diagnostic final : autre méningite bactérienne », le LCR était purulent
avec une pléiocytose > 10000 éléments/mm® & prédominance de PNN avec des
abceés cérébraux découverts a la TDM cérébrale. L'origine était une endocardite a
Fusobacterium ;

- dans le cas « diagnostic final : MV », il s’agissait d’'une méningite a entérovirus
présentant une pléiocytose a 66 éléments/mm?® a prédominance de PNN associée
a une hyperprotéinorachie et a une élévation de I'acide lactique dans le LCR ;

-dans les 4 cas «diagnostic final : méningite sans précision », il existait une
pléiocytose entre 100 et 1000 éléments/mm® dans les 4 dossiers, dont 3 a
prédominance de PNN associée a une hyperprotéinorachie et soit a une élévation
modérée de l'acide lactique dans le LCR (3,2 - 3,5 mmol/L) soit a une
augmentation de la PCT. Dans le dernier cas la pléiocytose était a prédominance
lymphocytaire associée a une hyperprotéinorachie et a une élévation de I'acide

lactique dans le LCR.

Concernant le dossier ou le diagnostic de méningite n’a pas été porté au SAU
alors que le diagnostic final était « MV », 'analyse du LCR retrouvait moins de 5
éléments/mm?® mais il existait une hyperprotéinorachie et une élévation des lactates
(3,5 mmol/L) avec a I'examen clinique la présence de troubles de la conscience

fébriles. Le diagnostic final était une méningite a VZV identifié a la PCR.

Tous les dossiers du groupe « diagnostic final : MBA » ont été considérés

comme tel au SAU.
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4.6. Demande d’avis spécialisé

Un avis spécialisé a été demandé chez 49 patients (51,6%).

60%
50%
40%
30%
20% ——
10%

0%

51%

41%

Avis réanimatoire Avis infectieux Avis neurologique

Figure 2 : Avis spécialisé

Un double avis a été pris chez 7 patients (7,4%), infectieux et réanimation pour

3 patients (3,2%), infectieux et neurologique pour 4 patients (4,2%).

Parmi les 15 patients du groupe « diagnostic au SAU : MBA », un avis aupres

d’un réanimateur a été pris chez 8 patients (53,3%).
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4.7. Orientation

Les patients ont été majoritairement orientés dans les services de médecine

interne et maladies infectieuses.

13% 7%
“Réanimation
21% - “Médecine interne/Maladies infectieuses
Neurologie
“Autre

Figure 3: Orientation

Dans le sous groupe « diagnostic au SAU : MBA », 5 patients (33,3%) ont été
hospitalisés en réanimation, 1 patient présentant une méningite a pneumocoque
avec un GCS < 7 en réanimation médicale, 1 patient présentant également une
méningite a pneumocoque avec des troubles de la conscience en réanimation
chirurgicale du fait de l'absence de place en réanimation médicale, 1 patient
présentant une méningite a méningocoque sans aucune défaillance d’organe en
réanimation médicale et 2 patients présentant des abcés cérébraux avec des
signes d’engagement a la TDM cérébrale et des troubles de la conscience en

réanimation neurochirurgicale.

Concernant les 2 autres patients hospitalisés en réanimation, le diagnostic au
SAU et final était une étiologie autre qu’une méningite. |l s’agissait d’'un choc
septique a point d’appel pulmonaire avec une défaillance neurologique pour un

patient et d’'un coma fébrile sans étiologie retrouvée pour l'autre patient.
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B. Adéquation de la prise en charge aux urgences avec la 17° conférence

de consensus

1. Actes diagnostiques
1.1. La ponction lombaire

La ponction lombaire a été réalisée chez 92 patients, soit dans 96,8% des

dossiers.

Parmi les 3 patients n’ayant pas eu de PL, dans 1 cas il s’agissait d’un échec
de la PL a plusieurs reprises. Pour 2 dossiers il existait une contre-indication a la PL
respectant les recommandations, 1 dossier lié a un traitement anticoagulant
efficace, l'autre du fait de la découverte d’'une contre-indication a la TDM cérébrale

(abcés cérébraux avec effet de masse).

Chez 1 patient la PL a été réalisée alors qu’il était traité par un anticoagulant

avec un INR efficace, ce qui représentait une contre-indication a la PL.

Aucun patient n'’a eu une PL s’il existait une contre-indication a la TDM

cérébrale.

Lorsqu’une instabilité hémodynamique était présente, la PL a été réalisée dans
3 cas apres correction de cette instabilité. Dans les 2 autres cas linstabilité

hémodynamique était apparue aprés la réalisation de la PL.

Le délai médian de réalisation de la PL était de 351 minutes soit 5h51 (valeurs
extrémes : 1h09 — 26h20).

1.2. La glycémie veineuse

Une glycémie veineuse a été réalisée chez 93 patients (97,9%).
Parmi eux, 1 n’avait pas eu de PL (1,1%).

Elle a été réalisée au méme moment que la PL, selon les recommandations,
dans 5 cas (5,4%). Dans 2 cas elle a été réalisée 16 et 22 minutes avant la PL.
Dans les 85 autres cas (91,4%) elle a été réalisée a plus de 30 minutes de la

réalisation de la PL.
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1.3. Les hémocultures

Au moins une hémoculture a été réalisée chez 73 patients (76,8%) et chez 32

patients parmi les 36 (88,9%) a avoir eu une antibiothérapie a visée méningée.

Parmi ces 32 patients, les hémocultures ont été réalisées avant I'antibiothérapie

comme recommandé dans la conférence de consensus chez 22 patients (68,7%).

1.4. La TDM cérébrale

Une TDM cérébrale a été réalisée avant la PL chez 45 patients (48,9%).

D’apres les données cliniques et anamnestiques, il existait une indication a la
réalisation de la TDM cérébrale avant la PL selon les recommandations dans 24
dossiers (25,3%).

Les recommandations concernant la réalisation d’une imagerie cérébrale avant
la PL n'ont pas été respectées chez 30 patients (31,6%), par exces chez 25

patients et par défaut chez 5 patients.

59, 8%
° “Respect des recommandations

26% \ “Réalisation par exces

Réalisation par défaut

“Données manquantes

Figure 4: Réalisation de la TDM cérébrale selon les
recommandations

Du fait d’'un manque de données cliniques dans 7 dossiers (7,6%), il n’a pas été

possible d’affirmer si les indications de I'imagerie cérébrale ont été respectées.

Dans les 5 dossiers ou la TDM cérébrale n’a pas été réalisée alors qu’il y avait
une indication, il y avait la présence d’un signe neurologique focal dans 4 dossiers

et un GCS < 11 dans 1 dossier.
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Parmi les 25 patients a avoir eu une TDM cérébrale par exces, dans 7 dossiers
(28%) l'objectif était d’éliminer un diagnostic différentiel d’'une méningite. Ainsi une
hémorragie méningée était évoquée dans 4 dossiers, une thrombose veineuse
cérébrale dans 2 dossiers, des métastases cérébrales sur une néoplasie évolutive
dans 1 dossier et une hypertension intra-cranienne sur un antécédent de valve de
dérivation ventriculo-péritonéale dans 1 dossier.

Dans 1 autre dossier, on retrouvait la notion d’'un signe neurologique focal a
type de syndrome cérébelleux mentionné dans le courrier d’admission du médecin
traitant mais non retrouvé a ’examen clinique aux urgences.

Dans les 17 autres dossiers (68%), la TDM cérébrale a été réalisée par excés

sans raison apparente.

Chez 2 patients la TDM cérébrale a été réalisée aprés la PL dans le cadre de

méningites purulentes a pneumocoque a la recherche de signes de gravité.

1.5. Le dosage du lactate dans le LCR

Sur les 92 patients a avoir eu une PL, le dosage du lactate a été réalisé chez
86 patients (93,5%).

1.6. Le dosage de la procalcitonine (PCT)

Le dosage de la PCT sérique a été demandé chez 10 patients (10,5%).

1.7. Utilisation de la régle de Hoen

Ce score d’aide a la décision clinigue recommandé dans la conférence de

consensus n’a été utilisé dans aucun dossier.
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2. Actes thérapeutiques
2.1. L’antibiothérapie

Une antibiothérapie a été réalisée dans le but de traiter une éventuelle MBA
chez 36 patients (37,9%).

Dans 1 dossier nous n‘avons pu nhous prononcer sur lindication de
antibiothérapie du fait de données manquantes dans [|'observation sur

Resurgences®.

2.1.1 Prescription des antibiotiques en fonction du diagnostic

Dans le groupe « diagnostic au SAU : MBA », 1 seul patient n’avait pas recu
d’antibiothérapie a visée méningée au SAU aprés avis des neurochirurgiens (abces

cérébraux avec indication a des prélevements peropératoires).

Dans le groupe « diagnostic au SAU : MV », 4 patients (23,6%) avaient recu
une antibiothérapie a visée méningée au SAU dont 3 avant la PL, arrétée aprés les
résultats de I'analyse du LCR. Chez le 4° patient I'antibiothérapie avait été instaurée

apres les résultats de la PL malgré la suspicion de méningite virale par I'urgentiste.

Dans le groupe « diagnostic au SAU : méningite sans précision », 9 patients

(42,8%) avaient recu une antibiothérapie a visée méningée au SAU.

Dans le groupe « diagnostic final : MV », chez les 6 patients ayant recu une
antibiothérapie a visée méningée, 2 patients étaient diagnostiqués au SAU « MV »
et 'antibiothérapie avait été arrétée apres les résultats du LCR. 2 patients avaient

un diagnostic au SAU de « méningite sans précision » et 1 patient de « MBA ».

Dans le groupe « diagnostic final : autre », chez les 17 patients ayant recu une
antibiothérapie a visée méningée, 3 avaient un diagnostic au SAU de « MBA »,
1 de « méningite sans précision » et 1 de « autre méningite bacterienne ». Dans 2
cas le diagnostic au SAU était « MV » dont 1 cas ou I'antibiothérapie avait été
arrétée apres les résultats de la PL, dans l'autre cas les antibiotiques n’avaient pas
été arrétés. Dans les 8 autres cas le diagnostic au SAU était « autre », parmi ces
dossiers I'antibiothérapie avait été introduite avant ou juste apres la PL puis arrétée

apres I'obtention des résultats de I'analyse du LCR.
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Dans les groupes « diagnostic final : MBA » et « méningite sans précision », il

n’y a eu aucun défaut de prescription d’antibiotique au SAU.

100% 100%
50%
230/, 31%
MBA Autre MVA Méningite sans Autre
méningite précision

bactérienne

Figure 5 : Antibiothérapie a visée méningée selon le diagnostic final

2.1.2. Délai de I'antibiothérapie

Parmi les 36 patients a avoir eu une antibiothérapie a visée méningée, le délai
médian d’administration de la premiére dose de I'antibiothérapie chez ces patients

est de 391 minutes soit 6h31 (valeurs extrémes : 1h04 — 17h48). Chez 9 patients

(25 %) la premiere dose de I'antibiothérapie a été réalisée dans les 3 heures suivant
'admission aux urgences, dont 2 patients dont le diagnostic au SAU était « MBA »

dont 1 cas de méningite a pneumocoque.

Concernant les indications a l'administration de la premiére dose de
I'antibiothérapie a visée méningée avant la PL :

- Elle a été administrée avant la PL chez 10 patients (10,5 %).

- Parmi les 45 patients a avoir eu une TDM cérébrale avant la PL, la premiere
administration de I'antibiotique a été réalisée avant I'imagerie chez 2 patients
(4,4 %).

- Chez les 3 patients ayant présenté une instabilité hémodynamique avant la
réalisation de la PL, I'antibiothérapie a été réalisée avant la PL chez 1 patient
mais dans le cadre d’une pneumopathie.

- Concernant les 7 autres cas ou une antibiothérapie a visée méningée avant la
PL a été réalisée, 2 patients présentaient un tableau de coma (GCS < 8), 2

autres patients avaient des troubles de la conscience et 1 patient était admis
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pour convulsions fébriles. Pour 2 autres patients aucune raison apparente n’a
été retrouvée.

- Parmi les 3 patients qui n’avaient pas eu de PL, 2 patients avaient recu une
antibiothérapie a visée méningée. Le dossier ou I'antibiothérapie n’a pas été
faite est celui du patient présentant des abcés cérébraux nécessitant une prise

en charge chirurgicale avec des prélévements per-opératoires.

2.1.3. Type et posologie de I'antibiothérapie

Chez les 36 patients a avoir recu des antibiotiques dans le but de traiter une
méningite bactérienne suspectée ou confirmée, le type d’antibiotique était adapté
dans 63,9% des cas (soit 23 cas). L’antibiotique prescrit était ceftriaxone chez 22
patients, et céfotaxime chez 1 patient.

Parmi les 13 cas a ne pas avoir recu une antibiothérapie adaptée, dans 5 cas
une C3G était associée a I'amoxicilline sans ajout de gentamicine, dans 4 cas
’amoxicilline était prescrit seul sans ajout de gentamicine, dans 3 cas la
vancomycine était prescrite en association a une C3G et dans 1 cas la gentamicine

était associée a une C3G.

Parmi ces 36 patients, la posologie de I'antibiothérapie était adaptée dans
22 cas (61,1%).

Parmi les 14 cas a ne pas avoir recu une antibiothérapie a posologie adaptée,
dans 11 cas la posologie était trop faible, dans 1 cas la ceftriaxone était prescrite en
3 perfusions au lieu de 2, dans 1 cas I'amoxicilline était prescrite en 3 perfusions au
lieu de 4 mais a une posologie totale suffisante et dans 1 cas la posologie de la

ceftriaxone était multipliée par 2 par rapport a la valeur recommandée.

42%
“ Adaptée
58%

“Non adaptée

Figure 6: Respect des recommandations en terme de type et
de posologie de I'antibiothérapie
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2.2. La corticothérapie

Parmi les 36 patients a avoir recu une antibiothérapie réalisée dans le but de
traiter une éventuelle méningite bactérienne, la corticothérapie a été prescrite chez
12 patients (33,3%) dont aucun ne présentait d'immunodépression.

La corticothérapie n’a été prescrite dans aucun autre dossier.

4 Avant ou en méme temps que
I'antibiothérapie

M Apreés l'antibiothérapie

Figure 5: Administration de la dexaméthasone par rapport a
I'antibiothérapie

Parmi les 36 patients a avoir recu une antibiothérapie a visée méningée,
6 patients (16,7%) étaient immunodéprimés et n'ont donc pas recu de

corticothérapie.

Parmi ces 12 patients, 11 (91,7%) ont recu de la dexaméthasone a une
posologie adaptée aux recommandations. Concernant le dossier ou la
corticothérapie administrée n’était pas adaptée, la dexaméthasone a été remplacée

par du célesténe a la méme posologie que recommandée pour la dexaméthasone.
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C. Recherche de facteurs associés aux délais de réalisation de la PL et de

’administration de I’antibiothérapie

La recherche de facteurs associés aux délais de prise en charge a porté sur

7 variables (Tableau V).

Tableau IV : Facteurs associés aux délais de réalisation de la ponction lombaire et

de la premiére administration de I’antibiothérapie

Variables

Délai de réalisation de
la ponction lombaire
en minutes
Médiane (min — max)
n =92

Délai d’administration
de I'antibiothérapie
en minutes
Médiane (min — max)
n =36

Suspicion de méningite a I'accueil

- oul
- non

298 (69 — 775)
384 (115 — 1580)
p=0,019

250 (64 — 894)
418 (82 — 1068)
p = 0,232

Période de prise en charge
- garde et weekend
- semaine en journée

358 (90 — 1500)
337 (69 — 1580)
p = 0,563

428 (111 — 990)
301 (64 — 1068)
p = 0,547

Triade
- oui
- non

272 (81 -445)
354 (69 — 1500)
p=0,132

260 (72 — 504)
421 (64 — 1068)
p=0,272

Fiévre ou hypothermie
- oui
- non

329 (69 — 1580)
436 (90 — 775)
p = 0,069

391 (64 — 1068)
470 (111 — 828)

p=1

Raideur de nuque
- oui
- non

280 (69 — 942)
395 (115 — 953)
p = 0,007

298 (64 — 948)
476 (127 — 1068)
p=0,158

Troubles de la conscience
- oui
- non

316 (81 — 1580)
362 (69 — 1500)
p = 0,400

253 (72 — 708)
516 (64 — 1068)
p=0,135

TDM cérébrale
- oui
- non

412 (115 -1580)
317 (69 — 942)
p = 0,003

363 (82 — 1068)
421 (64 — 948)
p =0,661

39



La suspicion de méningite a I'accueil des urgences et la présence d’une raideur
de nuque a I'examen clinique étaient associées de fagon significative a la réalisation

plus rapide de la PL.

De méme la réalisation d’'une TDM cérébrale avant la PL était associée de

facon significative a une réalisation plus tardive de la PL.

Aucun des facteurs étudiés n’était associé a une différence significative dans le

délai d’administration de la premiére dose de I'antibiothérapie.

40



IV- DISCUSSION

Les méningites bactériennes aigués communautaires sont des urgences
relevant d’une prise en charge médicale immédiate dés l'arrivée a I’hépital, et dont
la démarche diagnostique et thérapeutique a été précisée suite a la 17° conférence

de consensus en thérapeutique anti-infectieuse de 2008.

Nous avons évalué la prise en charge des suspicions de méningite bactérienne
aigué communautaire au moyen d’une EPP (étude rétrospective de 2010 a 2011)
au sein du SAU du CHU de Poitiers.

A. Argumentation des résultats

1. Population d’étude

Les criteres d’exclusion de I'’étude avaient été choisis afin de limiter les biais de
sélection. En effet une prise en charge en dehors du SAU du CHU de Poitiers avec
réalisation d’'une TDM cérébrale ou mise en route d’'une antibiothérapie préalable a
admission au SAU risquait d’apporter un biais dans I'analyse des résultats. De
méme la connaissance préalable du diagnostic pouvait changer [lattitude

diagnostique et thérapeutique.

Notre population était comparable en terme d’age et de sexe aux données de la
littérature [8, 12, 15 - 19]. En revanche la moyenne d’age a tendance a étre plus
élevée dans les études portant uniquement chez des patients atteints de méningite

bactérienne aigué communautaire [3 - 6, 20].
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2. Attitude diagnostique et thérapeutique

Concernant les signes cliniques, le plus fréquemment retrouvé dans notre étude
était la présence d’une fiévre > 38°C. C’était aussi le signe le plus recherché car il
fait partie des constantes prises systématiquement a I'admission du patient par
'IAO. Néanmoins dans 1 dossier ce signe n’avait pas été recherché a I'entrée ni
secondairement alors qu’il existait une suspicion de méningite.

Le 2° signe le plus fréquent était la présence de céphalées dans plus de la
moitié des cas, puis la présence d’une raideur de nuque puis les troubles de la
conscience. La triade classique était peu présente (1/10° des dossiers), en
revanche on retrouvait la présence d’au moins 2 signes parmi les 4 sus-cités dans
plus de trois quart des dossiers.

Notre population d’étude est comparable en terme de signes cliniques a une
autre étude réalisée chez tous les patients suspects de méningite au sein d’'un
service d’urgence aux USA, confirmée secondairement ou non. La seule divergence
porte sur la présence des troubles de la conscience liée au fait qu’un GCS a 14 est
considéré dans notre étude comme une altération de la conscience [16]. En
revanche la présence d’une raideur de nuque, de troubles de la conscience ou de la
triade classique était beaucoup moins fréquente que dans les études portant
uniguement sur des patients atteints de méningite bactérienne aigué
communautaire [3 — 6, 20].

La présence d’un purpura n’a été retrouvée dans aucun dossier. Cela est
probablement du aux critéres de recherche des dossiers qui avait porté sur le code
diagnostique « Méningite » et nous pouvons penser que ceux présentant un
purpura étaient classés sous le code diagnostique « Purpura fulminans ».
Néanmoins notre recherche avait également porté sur Il'acte diagnostique
« Ponction lombaire » ce qui aurait pu permettre de limiter ce biais de sélection. La
seconde remarque que nous pouvons faire est que la présence ou I'absence de
purpura n’a pas été mentionnée dans la moitié des dossiers. Nous pouvons nous
interroger si cela était du a sa réelle absence ou a une absence de recherche de ce
signe a I'examen clinique. Le purpura fulminans est une urgence vitale et la
suspicion d’'une méningite bactérienne doit amener a examiner le patient déshabillé

afin de rechercher sa présence [1, 21]. Notifier clairement la présence ou I'absence
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de purpura sur un modéle protocolisé permettrait certainement de ne pas omettre la
recherche de ce signe clinique indispensable.

Il existait également dans presque la totalité des dossiers des données
manquantes sur la présence ou I'absence de convulsions, alors que nous n’avions
aucun dossier ou I'absence de convulsions était mentionnée. Nous avions donc
considéré pour I'analyse sur l'indication de la TDM cérébrale que lorsque ce signe

n’était pas évoqué dans un dossier, il était alors absent.

Concernant les diagnostics au SAU nous avions définies les groupes selon le
diagnostic porté par le clinicien et non selon notre interprétation des résultats des
analyses biologiques.

Le groupe « diagnostic final : méningite sans précision » a été défini comme les
cas de méningite sans identification d’'un agent pathogéne viral ou bactérien mais
dont I'antibiothérapie a été poursuivie en hospitalisation et donc considérés comme
fortement suspects de méningite bactérienne.

La définition des différents groupes de diagnostic au SAU et final est semblable
a celle utilisée dans d’autres études. Dans ces études la proportion des différents

groupes est semblable a celle retrouvée dans notre étude [9, 18].

Dans notre cohorte la prévalence du diagnostic de méningite bactérienne aigué
communautaire confirmée par I'’examen direct et/ou la culture du LCR est tres faible.
Le pneumocoque était le germe le plus souvent retrouvé. Ces résultats sont

comparables aux données de la littérature [1 - 3, 5, 6, 15, 18].

Nous avions observé une inadéquation entre le diagnostic au SAU et le
diagnostic final dans un peu moins de la moitié des cas. Ce pourcentage d’erreur
est semblable a celui retrouvé dans une étude dont les diagnostics avaient été
définis de facon identique [10].

Il existait essentiellement une tendance a un diagnostic de méningite toute
étiologie confondue et notamment de méningite bactérienne aigué communautaire
porté par exces au SAU. Dans certains cas les résultats de I'analyse du LCR ne
retrouvaient pas de signe d’inflammation du LCR éliminant d’emblée le diagnostic
de méningite, dans d’autres cas I'analyse du LCR pouvait porter a confusion devant
la présence d’'une légére pléiocytose. Dans les cas ou la PL n’avait pas pu étre
réalisée, la suspicion clinique de l'urgentiste primait.
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Dans moins de la moitié des cas de méningite diagnostiquée au SAU,
'urgentiste ne s’était pas prononcé quand a I'étiologie de la méningite (groupe
« diagnostic au SAU : méningite sans précision »).

Ceci a entrainé un excés de prescription d’antibiotigue au SAU. Mais cela a
permis aussi que dans tous les cas de méningite bactérienne aigué communautaire
confirmée (« diagnostic final : MBA ») ou suspectée (« diagnostic final : méningite
sans précision »), une antibiothérapie ait été réalisée SAU.

Ces résultats mettent en évidence la difficulté d’établir clairement un diagnostic
de méningite bactérienne aigué communautaire au SAU. Afin que le doute soit
moins fort pour le clinicien il semble judicieux de proposer une aide institutionnelle

validée par les infectiologues, les réanimateurs et les urgentistes.

Dans la majorité des cas il est facile de distinguer une méningite bactérienne
d’'une méningite virale selon les données de I'examen clinique, I'aspect
macroscopique du LCR, les résultats de la formule cytochimique et de I'examen
direct du LCR. Cependant il peut exister des atypies qui compliquent cette approche
a la phase initiale de la prise en charge (formule non caractéristique, examen direct
négatif) [1].

Il est alors important d’utiliser des tests sensibles pour ne pas méconnaitre une
méningite bactérienne et éviter l'initiation tardive de I'antibiothérapie qui pourrait
aggraver le pronostic du patient, ainsi que des tests spécifiques afin d’éviter une

antibiothérapie colteuse et susceptible d’entrainer des effets secondaires.

Selon la conférence de consensus une hyperprotéinorachie est
significativement associée aux méningites bactériennes avec un seuil dans les
études variant entre 0,4 g/l et 1,2 g/l. Cependant une hyperprotéinorachie telle que
définie dans le logiciel des analyses biologiques du CHU de Poitiers (Cyberlab®)
était présente dans plus de la moitié des cas alors que le diagnostic de méningite
bactérienne aigué communautaire était confirmé ou suspecté en hospitalisation
dans seulement 11 dossiers. Il semble que dans notre étude ce seuil de 0,45 g/l ne
soit pas tres discriminatif. Dans certaines études le seuil retenu était plus
élevé avec une spécificité et une valeur prédictive négative intéressantes de I'ordre
de 90 — 95 % [8, 17 - 19].
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La glycorachie constitue une autre aide diagnostique avec une spécificité
élevée de 97 — 98 % [1, 17]. Elle doit s’interpréter en fonction de la glycémie
veineuse réalisée en méme temps [1]. En effet la valeur de la glycorachie est
modulée par le taux de glucose dans le sang. Cette notion ne semble pas avoir été
intégrée au SAU car la glycémie veineuse est trés majoritairement réalisée a

distance de la PL.

Lorsque le diagnostic différentiel entre méningite bactérienne et virale reste
difficile sur la base des premiers résultats de I'analyse du LCR, la conférence de
consensus recommande la prescription de 2 autres marqueurs biochimiques qui
sont néanmoins optionnels, le dosage du lactate dans le LCR et le dosage de la
PCT sérique.

Dans notre étude, alors que le dosage du lactate a été réalisé chez quasiment
la totalité des patients, la PCT a été trés peu demandée. L’explication pourrait étre
le colt de ces analyses. En effet le dosage du lactate est de réalisation rapide et
peu colteuse alors que la PCT est plus onéreuse. Le dosage du lactate dans le
LCR est aussi probablement plus souvent réalisé du fait que sa prescription se
fasse sur le méme bon d’examen que celui de la PL, il est donc facilement
repérable. Le dosage de la PCT nécessite par contre un bon a part.

Bien que ces marqueurs ne soient considérés comme optionnels dans la
conférence de consensus, ils ont été identifiés dans de nombreuses études comme
les marqueurs les plus discriminants pour le diagnostic différentiel entre méningite
virale et bactérienne [1, 8, 17, 19, 22 - 24].

De méme la conférence de consensus conseille chez I'adulte d’utiliser la régle
de décision clinique de Hoen hors elle n’a jamais été utilisée dans notre étude.
Dans les études pour toute valeur de pABM inférieure a 0,1, la valeur prédictive
négative était de 97 a 100 % alors que la valeur prédictive positive était de
seulement 52 a 98 % [9, 10, 18]. Ainsi le modéle de Hoen pourrait aider a éliminer
un diagnostic de méningite bactérienne et ainsi éviter lintroduction d’une
antibiothérapie. Cette regle est facilement accessible au travers d’'un programme et
d’une interface HTML sur internet. Bien évidemment ce score ne peut se substituer

a une démarche diagnostique globale qu’il vient seulement compléter efficacement.
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Pour aider sa décision thérapeutique, I'urgentiste a eu également recours dans
la moitié des cas a un avis spécialisé, majoritairement auprés des neurologues.
Cette démarche institutionnelle mérite d’étre réévaluée. L’avis du neurologue qui se
fait au chevet du patient est probablement source de retard dans la prise en charge
sans nécessairement modifier la pratique a la différence de linfectiologue. En
revanche les hospitalisations ont été le plus souvent réalisées en service de

Médecine interne et maladies infectieuses.

La PL est donc I'examen clé indispensable au diagnostic de méningite, elle doit
étre réalisée sans attendre dés la suspicion de méningite.
Le délai médian de réalisation de la PL était de 5h51 (valeurs extrémes : 1h09 —

26h20). Il est bien supérieur a celui retrouvé dans d’autres études [6, 15, 16, 20].

Si la PL doit étre réalisée le plus précocement possible, 'urgence est l'initiation
d’une antibiothérapie en cas de résultats évocateurs de méningite bactérienne.

En effet différentes études ont prouvées que I'élément clé du pronostic
immédiat et a moyen terme des méningites bactériennes aigués communautaires

était la précocité de l'initiation de I'antibiothérapie adaptée [1, 3- 7].

La conférence de consensus recommande que l'antibiothérapie soit instaurée
au plus tard dans les 3 heures, idéalement dans I'heure qui suit I'arrivée a I’hopital.
Hors dans notre étude le délai médian d’initiation de I'antibiothérapie a visée
méningée était de 6h31 (valeurs extrémes : 1h04 — 17h48) et le délai de 3 heures
suivant 'admission a I’hépital était respecté dans seulement % des cas.

Ce délai est également bien supérieur aux délais retrouvés dans les autres
études réalisées aussi bien chez des patients atteints de méningite bactérienne
confirmée [4 - 6, 20] que dans des études réalisées chez des patients seulement
suspects de méningite bactérienne avec des critéres de sélection et de définition

des groupes de diagnostic semblable [15, 16].

Certains facteurs ont été précédemment identifiés dans la littérature comme
retardant l'initiation de I'antibiothérapie, comme par exemple I'absence de la triade
clinique classique de méningite [5, 6], la non suspicion de méningite a I'admission
au SAU [6, 15, 20] et la réalisation d’'une TDM cérébrale avant la PL [4 - 6].

46



Dans notre étude aucun des facteurs étudiés n’était associé a une modification
significative dans le délai d’initiation de I'antibiothérapie.
Cependant parmi ces facteurs, 3 étaient associés de fagon significative a une

modification du délai de réalisation de la PL.

La suspicion de méningite mentionnée par I'lAO était associée significativement
a une PL plus précoce. Une autre étude récente réalisée dans un service d’urgence
francais retrouve également une association significative entre la mention de la
suspicion de méningite dans le courrier d’admission et la précocité de la PL avec
également une association «limite» en ce qui concerne [linitiation de
I'antibiothérapie [20]. Nous pouvons en effet penser que la mention de la suspicion
de méningite suscite une attention médicale plus précoce.

Dans notre étude la suspicion de méningite par I'lAO était mentionnée dans
moins de la moitié des cas alors qu’'on retrouvait la présence d’au moins 2 des
signes essentiels (fievre, raideur de nuque, céphalées, troubles de la conscience)
chez plus de 3 patients sur 4.

Il s’agit donc d’un facteur pouvant étre amélioré par la formation des IAO a la
reconnaissance des signes de méningite ainsi que par la présence d’un médecin

d’accueil, poste non pourvu a ce jour.

Une raideur de nuque a I'examen clinique était également associée de facon
significative a une diminution du délai de réalisation de la PL. Il semble que ce signe
clinique soit reconnu par les praticiens comme un signe d’alerte de méningite. En
revanche il n’y avait pas d’association significative avec la triade classique comme
retrouvé dans d’autres études, mais la prévalence de la triade était faible dans notre

population.

A l'inverse la réalisation d’'une TDM cérébrale était associée dans notre étude a
une augmentation du délai de réalisation de la PL. Hors une TDM cérébrale était
réalisée avant la PL dans la moitié des cas, et sans qu’il y ait d’'indication dans
Y4 des dossiers. |l s’agissait pour certains d’éliminer un diagnostic différentiel mais
dans la majorité des cas lindication n’était pas retrouvée. Cette tendance se
retrouve également dans de nombreuses études [3,15, 16, 20]. La encore on peut
penser qu’'un rappel des recommandations aux praticiens et [utilisation d’un

protocole validé permettrait de diminuer la fréquence des TDM cérébrales réalisées
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par exces.

En revanche lorsqu’il y avait indication a une TDM cérébrale, cette derniere était
respectée dans la majorité des cas.

Dans une étude prospective réalisée dans un service d’urgence aux USA chez
des patients ayant une suspicion de méningite, les raisons identifiées amenant le
clinicien a réaliser une TDM cérébrale étaient en premier lieu la suspicion d’une
lésion neurologique focale pouvant entrainer un risque d’engagement mais
également la conviction qu’il s’agissait de la procédure standard, moins fréquente
était retrouvée la peur d’'un contentieux [16]. Il serait intéressant également de
savoir si la réalisation de la TDM cérébrale au SAU de Poitiers est associée a la
méme crainte du risque d’engagement post-PL, ce dernier étant tres faible, méme

en présence d’une Iésion intra-cranienne exercant un effet de masse [1, 16, 25, 26].

Lorsqu'une TDM cérébrale est indiquée avant la réalisation de la PL, la
conférence de consensus recommande que l'antibiothérapie soit initiée avant la
réalisation de la PL. Dans notre étude cette recommandation était respectée dans
moins de 5 % des cas. Hors la séquence TDM cérébrale puis PL puis
antibiothérapie a été démontré comme associée a une augmentation significative
de la mortalité [16].

La réalisation de la TDM cérébrale était donc associée de facon significative a
un retard dans la réalisation de la PL mais pas dans I'administration des
antibiotiques. Une explication pourrait-étre la présence de dossiers ou
’antibiothérapie a été initiée avant la TDM ou entre la réalisation de la TDM

cérébrale et de la PL.

L’initiation de I'antibiothérapie avant la TDM cérébrale expose au risque de
négativer la culture du LCR. Cependant il reste la possibilité d’'identifier un germe
responsable via les hémocultures réalisées avant I'antibiothérapie [1, 7]. Dans notre
étude, chez les patients traités par antibiothérapie a visée méningée, les
hémocultures n’étaient d’une part pas toujours réalisées, et d’autre part lorsqu’elles

I’étaient, elles étaient réalisées dans moins de % des cas avant I'antibiothérapie.

Une forte diminution de la mortalité par méningite bactérienne est également
obtenue si le traitement antibiotique est adapté a la bactérie en cause en terme de

sensibilité in vitro [1].

48



Dans notre étude [I'antibiothérapie a visée méningée respectait les
recommandations en terme de type d’antibiotique dans un peu plus de la moitié des
cas. La ceftriaxone était prescrite préférentiellement au céfotaxime. Dans la
conférence de consensus il n’existe aucune préférence pour l'une ou lautre
molécule [1]. Lorsque l'antibiothérapie n’était pas adaptée, il s’agissait dans la
majorité des cas d’une prescription d’amoxicilline sans ajout de gentamicine ou
dans certains cas de la vancomycine recommandée dans la précédente conférence
de consensus de 1996 [27] contrairement a celle de 2008.

Dans une étude récente (2013) [20] réalisée dans un service d’'urgence francais
chez des patients atteints de méningite bactérienne confirmée, I'antibiothérapie
prescrite était une C3G dans 100% des cas avec également une préférence pour la
ceftriaxone (65,5 %) par rapport au céfotaxime. La prescription de I'antibiothérapie
était considérée conforme en terme de type d’antibiotique dans 93,5% des cas mais
le critere de conformité était constitué par la présence d’'une C3G sans tenir compte
des associations d’antibiotique erronées (ajout de vancomycine dans 20,7% des
cas)

De méme la posologie était adaptée aux recommandations dans seulement un
peu plus de la moiti€ des cas. Lorsqu‘elle n’était pas adaptée, il s’agissait
essentiellement d’une posologie trop faible bien des doses élevées soient

nécessaires pour avoir une concentration méningée d’antibiotique efficace [1].

Concernant la prescription conjointe de dexamethasone associée a une
antibiothérapie a visée méningée, celle-ci était d’une part trés peu prescrite dans
notre étude. D’autre part lorsqu’elle I'était, elle était réalisée dans les 3/4 des cas
apres l'antibiothérapie.

En revanche la posologie ainsi que les contre-indications étaient toujours
respectées.

Cependant une méta-analyse de 2010 [28] ne retrouvait pas d’effet significatif
de l'adjonction de dexamethasone sur la mortalité et les séquelles et on peut se

demander si a I'avenir cette recommandation ne sera pas remise en question.
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B. Validité des résultats

Notre étude présente certaines limites principalement inhérentes aux analyses

rétrospectives.

Tout d'abord, il existait un biais de sélection, lié au mode d’inclusion des
dossiers. Celui-ci dépendait en premier lieu du codage effectué par les différents
médecins et internes. Il se peut que des dossiers de méningite n’aient pas été
codés ainsi et n'aient donc pas été sélectionnés. De méme il se peut parfois que la
ponction lombaire ait été réalisée sans étre prescrite. Par conséquent, il est

possible gu'il existe une sous-estimation de I'effectif de la requéte initiale.

Il existait également un biais d’information lié au recueil rétrospectif des
variables étudiées. Nous avions ainsi un nombre important de dossiers avec des
données cliniques manquantes. De méme il pouvait y avoir des erreurs dans le
calcul des différents délais analysés. En effet les horaires relevés sur Resurgences
correspondaient aux horaires de validation par I’équipe médicale ou paramédicale
des différents examens biologiques et actes thérapeutiques qui pouvaient parfois
étre validés plusieurs minutes aprés leur réalisation. De méme I’horaire utilisé pour
le calcul du délai de réalisation de la PL correspondait a I'heure de réception des
prélevements au laboratoire qui sont généralement envoyés et analysés

immédiatement.

Enfin, il s'agissait d'une étude monocentrique, limitant ainsi sa validité externe
et la puissance de I'analyse statistique sur les facteurs influencant les délais de la
PL et de I'antibiothérapie compte tenu du nombre faible de dossiers de méningite et

notamment de méningite bactérienne.
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C. Perspectives des résultats

Evaluer la stratégie diagnostique des méningites en médecine d'urgence
s’inscrit dans une démarche d’amélioration des pratiques et de la qualité des soins
apportés aux patients, démarche incontournable en médecine [7, 8]. A partir de nos

résultats, nous avons constaté des écarts avec les recommandations actuelles.

Plusieurs facteurs y concourent : personnels (ex : manque de conviction et de
motivation) ; professionnels (ex : manque de connaissances) ; institutionnels (ex :

absence d'un protocole validé au sein de I'établissement) [29].

En conséquence, les possibilités d'amélioration des pratiques proposées suite a

notre travail sont nombreuses, et peuvent étre regroupées en 3 axes :

> Axe n°1: Prise en charge diagnostique :

Aide a la reconnaissance des signes cliniques de méningite par I'lAO et

priorisation de ces patients ;

Présence d’un médecin a I'accueil des urgences pour une meilleure identification

et priorisation des patients ;

Intégration des algorithmes décisionnels et de la régle de Hoen dans le Progiciel

ResUrgences®.

» Axe n°2 : Prise en charge thérapeutique :

Définir une salle de soins prioritaire au sein du SAU pour la réalisation précoce

des prélévements et la mise en isolement protecteur ;

Mise a disposition des recommandations de prise en charge thérapeutique dans

le service [1] ;

Proposer une réflexion institutionnelle sur l'orientation des patients hospitalisés et

notamment sur les critéres d'admission en réanimation.

» Axe n° 3 : Poursuite de I'amélioration de la qualité des soins :

* Formation des médecins et internes a I'utilisation des différents outils
diagnostiques a leur disposition ;

» Etablir un protocole standard de prise en charge des suspicions de méningite ;

* Réévaluation des actions mises en place a distance par une nouvelle étude de
préférence  prospective afin  d’évaluer IPamélioration du suivi des

recommandations.
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V- CONCLUSION

L’évaluation des pratiques professionnelles est nécessaire a I'amélioration

continue de la prise en charge médicale des patients.

La réalisation de cette EPP a permis de reconsidérer les pratiques
professionnelles concernant la démarche diagnostique des suspicions de méningite
et la démarche thérapeutique des méningites bactériennes aigués communautaires.
Dans notre étude, il apparait que les recommandations sont peu suivies : sous-
utilisation des examens biologiques d’aide au diagnostic différentiel entre méningite
bactérienne et virale, réalisation par excés d’'une imagerie cérébrale avant la PL,
délai d’administration des antibiotiques et prescription trop faible de la

corticothérapie avant ou en méme temps que I'antibiothérapie.

Ce travail a soulevé la nécessité d’intégrer dans notre pratique quotidienne les
outils d’aide a la démarche diagnostique et thérapeutique (outil informatique,
formation des équipes médicales et paramédicales) afin que la prise en charge des
patients suspects de méningite bactérienne aigué communautaire dans notre

service soit plus conforme aux recommandations.

Une nouvelle étude comparative sera a envisager afin de mesurer l'impact des

mesures correctives sur notre pratique.
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LCR
SPILF
PL
PNN
TDM
GCS
PCT
C3G
EPP
SAU
CHU
IAO
VIH
MBA
MV

GLOSSAIRE

Liguide Céphalo-Rachidien

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise
Ponction Lombaire

Polynucléaires neutrophiles
Tomodensitométrie

Score de glasgow (Glasgow Coma Scale)
Procalcitonine

Céphalosporine de troisieme génération
Evaluation des Pratiques Professionnelles
Service d’Accueil des Urgences

Centre Hospitalier Universitaire

Infirmiere d’orientation et d’accueil

Virus de 'immunodéficience humaine
Méningite bactérienne aigué communautaire

Méningite virale
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ANNEXES

Annexe |: Algorithme décisionnel de prise en charge des méningites
bactériennes aigués communautaires selon la 17eme conférence de

consensus de la SPILF

Suspicion de méningite bactérienne

|

Recherche de contre indication a la PL :
- Instabilité hémodynamique
- Trouble connu de 'hémostase
- Traitement anticoagulant efficace
- Suspicion de troubles majeurs de I'hémostase
\ J

Stabilisation hémodynamique
Correction de la coagulation

N

Indication & une TDM cérébrale ?
- Signe neurologique de localisation
- Glasgow =< 11
- Crise convulsive

Hémocultures PL + Hémocultures
Puis Dexaméthasone + ATB Puis Dexaméthasone + ATB

Puis TDM cérébrale

|

PL en I'absence de contre
indication a la TDM

\
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Annexe Il : Régle de Hoen

Calculateur de la probabilité modélisée
que la méningite soit bactérienne PABM

Zone Libre

Protéinorachie
(g/1)

LCR

Polynucléaires
(n / mm?®)

Glycémie
(mmol /1)

Sang

Leucocytose
(n*10%/ mmd)

Résultat PABM

Conseils :

» Utiliser le point et non la virgule comme séparateur décimal.

Interprétation :

* Lorsque la valeur de PABM est inférieur a 0,1, le risque de se tromper en disant que
la méningite n’est pas bactérienne est inférieur a 1 %.

* Ce modeéle a été validé pour les adultes et pour les enfants de plus d’un mois.
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Annexe Ill:

Traitement antibiotique de 1°° intention des méningites

bactériennes aigués chez I’adulte en fonction de I’examen direct du LCR

Examen direct positif Antibiotique | Dosage
Suspicion de Céfotaxime 300 mg/kg/jour IV, soit en 4 perfusions, soit en
pneumocoque administration continue avec dose de charge de
(cocci Gram +) ou 50 mg/kg sur 1 h*

Ceftriaxone 100 mg/kg/jour IV, en 1 ou 2 perfusions
Suspicion de Céfotaxime 200 mg/kg/jour IV, soit en 4 perfusions, soit en
méningocoque administration continue avec dose de charge de
(cocci Gram -) ou 50 mg/kg sur 1 h*

Ceftriaxone 75 mg/kg/jour IV, en 1 ou 2 perfusions
Suspicion de listériose Amoxicilline 200 mg/kg/jour IV, soit en 4 a 6 perfusions, soit en
(bacille Gram +) + administration continue

Gentamicine

3 a 5 mg/kg/j IV, en 1 perfusion unique journaliere

Suspicion de Céfotaxime 200 mg/kg/jour IV, soit en 4 perfusions, soit en
H. influenzae administration continue avec dose de charge de
(bacilles Gram -) ou 50 mg/kg sur 1 h*
Ceftriaxone 75 mg/kg/jour IV, en 1 ou 2 perfusions
Examen direct négatif
Sans arguments en Céfotaxime 300 mg/kg/jour IV, soit en 4 perfusions, soit en
faveur d’une listériose administration continue avec dose de charge de
ou 50 mg/kg sur 1 h*
Ceftriaxone 100 mg/kg/jour IV, en 1 ou 2 perfusions
Avec arguments en Céfotaxime 300 mg/kg/jour 1V, soit en 4 perfusions, soit en
faveur d’une listériose** administration continue avec dose de charge de
ou 50 mg/kg sur 1 h*
Ceftriaxone 100 mg/kg/jour IV, en 1 ou 2 perfusions

+ Amoxicilline

+

Gentamicine

200 mg/kg/jour IV, soit en 4 a 6 perfusions, soit en
administration continue

3 a 5 mg/kg/j IV, en 1 perfusion unique journaliere

* la perfusion journaliére continue et la dose de charge doivent étre mise en route de fagon

concomitante

** terrain, apparition progressive de la symptomatologie, atteinte rhombencéphalique (atteinte

de paires craniennes et/ou syndrome cérébelleux)
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Annexe |V : Feuille de recueil des données

Données civiques

Age : Sexe :

Données cliniques

Suspicion de méningite a I'accueil du SAU ]
Antécédents :
- Immunodépression O
- Traitement anticoagulant ou trouble connu de 'hémostase [
Signes cliniques :

* Evocateurs de méningites

- Fiévre (température > 38°C) (]  sioui:initiale / secondaire
- Purpura ]
- Raideur de nuque U
- Céphalées Ul
- Troubles de la conscience 0

* Indications au scanner cérébral
- GCS=11 O
- Signes neurologiques focaux U]
- Convulsions récentes ou en cours [
* Signe de gravité

Hémodynamique instable (TA systolique < 90 mmHg) ]

Données paracliniques

Ponction lombaire U
Si oui, résultats :
- couleur du LCR : clair / trouble ou purulent / hémorragique
- nombre de leucocytes dans le LCR (/mm?®) : , pléiocytose (> 5/mm®) O
- PNN (%) :
- glycorrachie (N : 0,4 - 0,75 g/dl) :
- protéinorachie (N : 0,15 - 0,45¢g/l) :
- examen direct positif [ sioui:
- culture positive I sioui:
Dosage du lactate dans le LCR (mmol/L) [ sioui, valeur :

TDM cérébrale ] sioui: indication :
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Hémoculture U

Glycémie veineuse (g/dl) (] sioui, valeur:
Procalcitonine sérique (ng/ml) (1 sioui, valeur:
Leucocytémie (/mm°) :

Utilisation de la régle de Hoen ]

Données thérapeutiques

Antibiothérapie [

Corticothérapie [

sioui : type : posologie :

si oui : dexaméthasone 10 mg x 4/jour [

Données horaires

Date et heure d’hospitalisation: le _ _/_ _/ a /

PL:

TDM cérébrale :
Hémoculture :
Glycémie veineuse :
Antibiothérapie :

Corticothérapie :

semaine / weekend / garde
le /__1 a /

le __/__/__a__/__ :avant/apréslaPL

le __/__/__a __/__ :avant/aprés l'antibiothérapie

e __/__/__a__/I__

e __/__/__a__/ :<3h O avant / aprées la PL

le /__1 a /

avant/en méme temps que I'antibiothérapie [

Avis
Réa U Aucun 0
Infectieux 0
Neurologique ]
Diagnostic
Méningite bactérienne Ol Méningite a liquide clair sans précision [
Méningite virale U Autre U
Orientation
Réanimation U Neurologie U
Médecine interne / Maladies infectieuses U Autre U
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RESUME

Evaluation des pratiques professionnelles sur la prise en charge des
suspicions de méningite bactérienne aigué communautaire aux urgences

adultes de Poitiers

OBJECTIF: Evaluer 'adéquation de nos pratiques avec les recommandations de la
SPILF de 2008 dans le service des urgences adultes (SAU) du centre hospitalier
universitaire (CHU) de Poitiers. Evaluer les délais des principaux temps clés de la

prise en charge et identifier les facteurs associés a ces délais.

METHODES: Etude observationnelle rétrospective (2010 - 2011) monocentrique au
SAU du CHU de Poitiers, chez les patients suspects de méningite bactérienne
aigué communautaire, réalisée dans le cadre d’une évaluation des pratiques
professionnelles (EPP). L’étude des facteurs influencant les délais de prise en

charge a été réalisée par une régression linéaire simple.

RESULTATS: 95 patients ont été inclus dans la cohorte. Une antibiothérapie a
visée méningée a été réalisée chez 36 patients (37,9%). Une TDM cérébrale a été
réalisée par exces dans 26,3% des cas. Le délai médian (min-max) de réalisation
de la ponction lombaire (PL) était de 5h51 (1h09-26h20) et le délai médian (min-
max) d’administration de I'antibiothérapie de 6h31 (1h04-17h48). La suspicion de
méningite mentionnée par I'lAO (p = 0,019) et la présence d’une raideur de nuque
(p = 0,007) étaient associées de fagon significative a une PL plus précoce et la
réalisation de la TDM cérébrale avant la PL de fagon significative a une PL plus
tardive (p = 0,003).

CONCLUSION : Ce travail a soulevé la nécessité d’établir un protocole de prise en
charge diagnostique et thérapeutique des patients suspects de méningite
bactérienne aigué communautaire dans notre service pour que notre pratique soit
plus conforme aux recommandations. Une nouvelle étude comparative sera a

envisager afin de mesurer l'impact des mesures correctives sur notre pratique.

Mots Clés : Méningite bactérienne aigué communautaire, Délais de prise en

charge, Evaluation des Pratiques Professionnelles.
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ABSTRACT

Professional practice evaluation of care of suspicion of acute bacterial

meningitis in the adults emergency room of Poitiers

OBJECTIVE: To assess the appropriateness of practices to the 2008 SPILF’s
guidelines in the adult emergency department (ED) of the University Hospital (CHU)

of Poitiers. To identify and assess factors associated with delay in healthcare.

METHODS: Observational monocentric retrospective study (2010 - 2011) taking
place in the ED of the university hospital of Poitiers in patients with suspected acute
bacterial meningitis, as part of a professional practice evaluation. The study of

variables influencing delays were analyzed with simple linear regression.

RESULTS: Ninety five patients were included in the cohort. Thirty six patients
(37,9%) received an antibiotherapy for meningitis. A computed tomography of the
head was inappropriately done before lumbar puncture in 26,3% of cases. The
median (min-max) delay of lumbar puncture (LP) was 5h51 (1h09-26h20) and the
median (min-max) delay of administration of antibiotherapy 6h31 (1h04-17h48).
Suspicion of meningitis diagnosis by the nurse at admission (p = 0,019) and the
presence of nuchal rigidity (p = 0,007) were significantly associated with earlier LP
whereas performing of brain imaging before LP was significantly associated with
delayed LP (p = 0,003).

CONCLUSIONS: This work has raised the need to implement a care bundle in
order to improve diagnosis and treatment in patients with suspected acute bacterial
meningitis in our ward to improve the appropriateness of our practices to the
guidelines. A new comparative study should be considered to measure the impact

of a bundle of care on our practice.

Keywords: Acute bacterial meningitis, Delay in healthcare, Professional practice

evaluation
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette €cole, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les meoeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de
leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !
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