
LA PONCTION LOMBAIRE

QUELQUES DONNES SUR LE LCR
· Volume total de LCR prélevé pour une PL = 4 ml (4 tubes de 20 gouttes)

· Volume total du LCR:

· 50 ml de LCR chez un NNé

· 150 ml de LCR chez un adulte 

· Production de LCR (75% par plexus choroïdes et ventricules latéraux, 3ème et 4ème ventricule à 25% extra-choroïde) à raison de 20 ml/h (= 480ml /24h) ( inutile de réaliser de positionnement particulier pour éviter les céphalées…
Le LCR prélevé pour une PL est remplacé en ¼ d’heure (si pas de brèche méningée)
· Pression normale d’ouverture (patient couché en DLG et fluctue de 0.2 – 0.5 cmH20 avec la FC et  0.4 -1 mmH20 avec la respiration).

· 1 -10 cmH20 chez jeunes enfants, 

· 6 -20 cmH20 dès 8 ans

· Ad 25 cmH20 chez obèses 

INDICATIONS A LA PL
A) Diagnostique :
· Suspicion de méningite ou encéphalite.
· Méningite se péjorant sans diagnostic à la 1ère PL ( refaire la PL et élargir (cryptocoque, tuberculose, auto-immune, etc.).
· Paralysie flasque aiguë (DD : syndrome de Guillain Barré, poliomyélite, etc.).
· Leucémie ou lymphome, exclusion d’une atteinte cérébrale.

· Suspicion de sclérose en plaques.
B) Thérapeutique
· Chimiothérapie intrathécal en cas de leucémie.

· Analgésie par péridurale.

· Drainage d’une hydrocéphalie communicante.
CONTRE-INDICATION A LA PONCTION LOMBAIRE :
“L’engagement cérébral secondaire à une PL est redouté par les médecins. Néanmoins, il n’existe pas de littérature conclusive qui démontre que ce risque est diminué en effectuant une imagerie cérébrale chez tout patient avant d’effectuer une PL. A la place d’une imagerie cérébrale de routine, le médecin peut s’appuyer sur l’examen clinique pour guider la décision d’effectuer une neuro-imagerie ou non.” Revue médicale Suisse; 2008; 4: 2312-2318.
« Cranial imaging (CCT, cMRT) prior to LP is needed in special cases (clinical evidence of increased cerebral pressure, focal neurological deficits, first epileptic seizure, vigilance disorder, or history of immunosuppression), but is not necessary in the absence of clinical signs of increased cerebral pressure »; 

“…a congestive papilla may be absent despite increased intracranial pressure.”

Tumani  et  al.  Neurological  Research  and  Practice (2020) 2:8; https://doi.org/10.1186/s42466-020-0051-
BESOIN CT/IRM OU UN AVIS NEUROLOGIQUE  AVANT PL SI:
· Signes cliniques d’HTIC sévère ou d’engagement

· GCS <10, Convulsion, stupeur, coma
· Symptômes neurologiques focaux

· HTA, bradycardie, œdème papillaire
· Pupilles fixes ou/et dilatées 

· Paralysie du 3ème et 6ème nerfs crâniens ( déviation fixe du regard 

· Anomalie respiratoire avec respiration de Cheyne-Stokes respiration, hyperventilation ou apnée, hoquet
· Instabilité hémodynamique
· Crise convulsive inaugurale dans les 7 jours qui précèdent (hémorragie SNC)
· Anomalie du tonus musculaire avec position en décortication ou décérébration ou hémiparésie

· Risque hémorragique: coagulopathie sévère (TP< 50%, INR > 1,8, plaquettes < 50 G/L (=CI relative) et plaquettes< 10 G/L (=CI absolue)), traitement anticoagulant

· Risque d’infecter le SNC: infection sur le site de ponction, immunosuppression sévère.

· ATCD de pathologie SNC : TC, AVC, infection SNC, masse SNC.
PREPARATION

· Explications à l’enfant/parents(Possible de montrer le geste sur un jouet ou une poupée. Il est préférable de demander à l’enfant de reformuler l’information reçue en lui permettant d’exprimer ses craintes.
· EMLA 90 min avant (hors urgence)
· MEOPA+/- anxiolytique si insuffisant ou nalbuphine /morphine
· Préparer le matériel utile à la distraction avant de débuter le soin : bulles de savon, musique, jouets, objet transitionnel L’injection de lidocaine 1% sur le site de ponction est possible mais généralement pas recommandée
· Laisser les parents être présents durant le soin (s’ils sont demandeurs et calmes). Encourager le parent à maintenir le contact avec son enfant (main, voix, paroles, chanson, regard) et à le distraire.
TECHNIQUE DE PONCTION : 
· Matériel :
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· Repérage (cf. ci-dessus)( L3/L4 se localise proximalement à la ligne des crêtes iliaques et L4/L5 distalement ( commencer par piquer L4-L5 et si échec laisser le CDC/chef piquer en L3-L4 en cas d’échec (30-50% des cas).
Le cône médullaire descend plus bas (jusqu’en L4-L5) chez les petits enfants ( Ne pas piquer trop haut chez les enfants.
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Installation en position assise :au bord du lit, les pieds reposant sur un marche-pied, un oreiller calé dans le creux du ventre pour que l’enfant s’appuie dessus, bras croisés, front reposant sur les bras. L’infirmière peut également glisser sa main sur l’abdomen de l’enfant afin de l’aider à arrondir son dos. Cette main glissée sur le ventre peut également permettre à l’enfant de jouer avec sa respiration en gonflant l’abdomen et en repoussant la main de l’infirmière.
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COMMENT PIQUER

· Piquer avec le biseau orienté dans le sens de la longueur  du patient (= dans le sens des fibres) (le biseau va écarter les fibres plutôt que les couper (“Ponction lombaire”, Revue Médicale Suisse N° 177 publiée le 29/10/2008)
[image: image5.png]Figure 6. Orientation du biseau
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Piquer bien au centre ( se méfier du repère marqué à la peau qui se déplace avec le repositionnement de l’enfant ( bien vérifier juste avant de piquer et  piquer en direction de l’ombilic. Piquer juste au-dessous du pouce qui marque l’emplacement
· Angle idéal :
· < 1 an : Angle alpha de 50°C
· 1-12 ans : Angle alpha de 60°C
· Ou plus simplement « viser le nombril »
(Pediatrics 2011;127; e92) 
· Il faudra passer 
· la peau

· la graisse sous-cutanée

· le ligament supra (sur)-épineux

· le ligament inter épineux

· le ligament jaune

· l’espace épidural
· la dure-mère 
· Mais à quelle distance se trouve le LCR ?

· NNé 1-1,5 cm
· 7% Poids (kg) + 1,3 cm 
· 3% Taille (cm) 
( Si l’aiguille va trop loin la ponction risque d’être traumatique sur le plexus veineux :
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PRELEVEMENTS DANS L’ORDRE DES TUBES (20 gouttes = 1 ml) : 
TUBE 1 : 1 ml (20 gouttes) pour la CHIMIE :

· Glucose ( Penser à faire une glycémie en parallèle.
· Pandy et protéines totales, albumine
· pH, lactates
· Na, K, Cl
· Electrophorèse bi-dimentionnelles des protéines, amines biogènes, acides organiques, 4-hydro-bioptérine, pyruvate, protéines basiques et S-100B, angiotensine, protéine TAU et AB42). 
    TUBE 2 : 1 ml (20 gouttes) pour le GRAM ET la CULTURE 
    TUBE 3 : +/- 1ml (20 gouttes) pour le dosage des Anticorps : 

· IgG/IgM/IgA et VLSE pour neuro-borréliose et neuro-syphilis (FTA, TPHA, VDRL)

· FAN, AC anti DNA natif et AC anti-nucléoprotéines (LUPUS)

· IgG, A, M => bandes oligoclonales : SEP, neuro-syphilis, HIV, neuro-Behçet, neuro sarcoïdose, ataxie télangiectasie, encéphalite)

· Béta-2-microglobuline (myélome multiple, lymphopathie maligne B.
    TUBE 4 : 1ml (20 gouttes) pour la PCR
Bactérienne : 
· PCR Pneumocoque (le recherche aussi dans les hémoculture et Ag urinaire) 
· PCR Borréliose (sensibilité que de 30% ( commencer par réaliser sérologie sanguine)
· PCR « Broad range » (RNA ribosomal bactérien 16S)
· Parasites :

· Toxoplasmose

· Virus : 
· RT-PCR (RNA) Entérovirus, rougeole, HIV
· PCR (DNA) : Adénovirus, HSV, VZV, CMV, EBV, HHV6, JC polyomavirus…
     TUBE 5 : 1 ml (20 gouttes) pour LA NUMERATION (GB, GR, autres cellules), répartition ( à faire en dernier pour limiter le nombre de GR traumatiques. CAVE: 5 ml si cytologie 

LCR NORMAL
	Pression d’ouverture
	 
	5-8 cm H2O

	Aspect: 
	 
	Eau de roche (NB : devient trouble dès 200-400 cellules/mm3)

	Cellularité 
	NNé/Préma: 
	GB 25-40/mm3 avec >75% de lymphocytes dès 8-24h de vie (avant il est possible d'avoir des neutrophiles)

	
	Ensuite : 
	GB < 5/mm3

	Protéines : 
	Prématurés : 
	1,6 (+/- 0,5) g/L

	
	Nnés: 
	0.6 +/- 0,15 g/L

	
	Ensuite :
	< 0,5 g/L

	Albumine
	LCR/Sang x 1000
	< 5-10 (selon l’âge)

	Pandy*: 
	 
	Négatif.

	Glycorachie: 
	 
	> 40-50% du glucose sanguin

	Lactates: 
	 
	0,9-2,7 mmol/L (selon l’âge) cut off recommandé de 3,9 mmol/L= sensibilité sans ttt AB de 98%)

	Gram: 
	 
	Négatif (positif dans >60% des méningites bactériennes)


* Pandy = test rapide de précipitation des protéines du LCR. Résultat positif = protéinorachie augmentée (ne se fait pas dans tous les hôpitaux).
[image: image9.png]Table 1. Age-specific reference values for CSF glucose, CSF/plasma glucose ratio and CSF lactate.

Age CSF glucose CSFlplasma glucose CSF lactate
mmol/L

Neonate 04 weeks 042-1.10 (1.38)* 09-25 3.4)°
Infant 48 weeks 036-120 0922

2-6 months 039-1.10 1022 33)°

6-12 months 24-49 43" 044-105 1122
Toddler 1-3 years 2442 044-084 1020
Preschool child 34 years 2438 043-086 1020
School child 4-10 years 2540 045-084 11-21
(Pre)adolescent 1018 years 2643 047-083 1222
Young adutt 18-30 years 2744 046-090 1222
(Adult 30-50 years 2844 046-088 1324
Middle aged 50-60 years 2842 (48" (043) 048-087" 1325
Aged 60-80 years 2944 (56" (042) 046-084* 1426

=80 years 29-45 (6.1)" (035) 0.42-081" 1427

[Reference values are based on the 5™ to 95 percentile values. The subgroups from the original data (see Tables 51,52,53) were clustered into age groups which are
[commonly used in daly linical practice (as used by MeSH, Pubmed).

*Reference range after exclusion of CSF samples of patients with an unknown or abnormal plasma glucose (<3.0 mmol/L or >7.8 mmolA) at the moment of lumbar
[puncture (only represented if >10% different from to the original value). Numbers between brackets represent values without correction for plasma glucose.
tReference range after exclusion of CSF samples with CSF lactate >3000 umol/L (only represented if >10% different from the original value). Number between brackets
represents upper limit without exclusion of CSF samples with CSF lactate >3000 mol/L.

doi:10.1371/journal pone.0042745.1001
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LCR ANORMAL
[image: image10.png]Tableau 3: Anomalies typiques du liquide céphalo-rachidien en cas de méningite d'étiologies diverses.

Meningite &
cryptocoques

Variable

HIV pos. 0-50
HIV nég.: 20-200

Mononucléaires

>100

<05

Apparence

Nombre de cellules par ul
Quotient LCR/sérum du glucose
Lactate(mmov) o860 | <85 | -35  |<85  \Variable

" Majorité des cellules.
# Au cours de la phase précace, il peuty avoir uns prédominance polynucléaire.
#Dans 20% des cas, ['analyse chimique et cellulaire de la méningits tuberculeuse présente un tableau atypique.
“Au cours de Ia phase précoce, il peut  avoir une prédominance polynucl

‘SWISS MEDICAL FORUM - FORUM MEDICAL SUISSE  2017;17(21-22):464-470

Variable





	Méningite bactérienne
Méningite tuberculeuse
Méningite virale
Pression




Pandy*

+

+

variable

Gram (spécifique mais peu sensible)
Germes visibles

BAAR au Ziehl

Pas de germes

Culture
LCR (pré AB)
+ 
(>50-90% selon le germe) 
+
-
Hémoculture 

(pré AB)
+ 

(>65% selon le germe)

PCR

+
+
+


	* Pandy: test rapide de précipitation des protéines du LCR. Résultat positif si protéinorachie augmentée (ne se fait pas dans tous les hôpitaux).
Commentaires :
· L’absence de leucocytose dans le LCR est un facteur hautement prédictif d’absence d’infection à HSV (Pediatric Emergency Care: July 2010 - Volume 26 - Issue 7 - pp 495-498)
· La prépondérance de granulocytes suggère une cause bactérienne MAIS il peut y avoir aussi une prédominance de lymphocytes dans les méningites bactériennes traitées par antibiotique. (Swiss medical forum 2017;17 (21–22):464–470).


INTERPRETATION DANS CONDITIONS PARTICULIERES : 
· Si traitement AB préalable (25-50% des cas de méningite) (
· Le Gram et la culture seront négatifs MAIS 

· Persistance pendant plusieurs jours de 
· La pléiocytose avec prédominance de PMN
· La protéinorachie haute
· La glycorachie basse 
· La PCR positive (plusieurs semaines)
· Si PL traumatique ( la protéinorachie sont difficilement interprétables (
· Les GB se calculent en fonction du rapport GB/GR du sang (mais utiliser le résultat avec prudence). 
· Les paramètres : glycorachie, Gram et la culture ne seront pas modifiés par contre la protéinorachie devient non interprétable ; il est aussi possible de refaire une PL un espace plus haut... 
· Autre méthode : ajouter 2-4 GB/ml pour 1000 GR et 100mg/l par 1000 GR

· Autres bilans à faire en même temps :

· Glycémie capillaire pour rapport glucose plasmatique/glucose rachidien
· Thrombocytes et crase

· Chimie (hypo-Na, hyper-glycémie)

· Si PL contre indiquée ( possible de rechercher le méningocoque dans l’hémoculture, au frottis de gorge et dans les urines (Ag) ou encore de refaire une PL plus tard (pour PCR et recherche de signes d’inflammation méningés) après mise en place des antibiotique et stabilisation du patient. 
CEPHALEES POST PONCTION LOMBAIRE
· Les facteurs de risque sont :

· Les aiguilles de gros calibre

· Les aiguille au biseau non coupant

· Une orientation du biseau perpendiculaire aux fibres musculaires (qui vont dans le sens crânio-caudal) ( risqué si biseau tourné vers tête aux pieds et pas risqué si biseau tourné vers les flancs du patient.
· Les choses qui ne changent rien :

· La quantité de LCR prélevé n’est pas un FR de céphalées post PL
· La mise au lit en position couchée est controversée car ne préviendrait pas forcément les céphalées voir même les empire ! (Posture and fluids for preventing post-dural puncture headache (Review) Cochrane 2013) ( Laisser le patient se mobiliser librement ! ( En cas de céphalées, finalement le plus logique reste de laisser le patient trouver la position qui lui est le plus confortable (Journal of Neuroscience NursingVolume 46 &  Number 3 &  June 2014. P.180)
· L’apport en liquide avant la PL n’y change rien.
