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Résumé 

Titre : Pratiques relatives à la ponction lombaire en France en 2020, avant et après 

émission de recommandations, dans les services de Neurologie et des Urgences. 

 
Introduction : Pour la réalisation d’une ponction lombaire (PL), les recommandations de 

bonnes pratiques préconisent l’utilisation d’aiguilles atraumatiques et de diamètre réduit, une 

asepsie chirurgicale, ainsi que le recours à une anesthésie locale (AL). Ces bonnes pratiques 

semblaient méconnues et peu appliquées en 2018, avant la parution de recommandations 

officielles françaises. L’objectif de cette étude était d’évaluer les pratiques de la PL dans les 

services de Neurologie et des Urgences des centres hospitaliers impliqués dans la formation 

médicale des étudiants français, centres hospitaliers universitaires (CHU) et généraux (CHG) 

rattachés, en 2020, et d’évaluer l’impact des recommandations publiées en 2019. 

Méthodes : Nous avons réalisé, selon un schéma méthodologique identique à celui utilisé en 

2018, une enquête de pratique par téléphone et internet au cours de l’été 2020 sur la PL, dans 

les services d’Urgences et de Neurologie des CHU et CHG de France. Un interne de chaque 

spécialité était interrogé sur ses pratiques personnelles et sur celles du service concernant le 

type d’aiguille utilisé (pointe, calibre), l’asepsie et l’AL réalisées.  

Résultats : 31 CHU et 26 CHG ont été interviewés. 12 services utilisaient exclusivement des 

aiguilles atraumatiques (10,6%), les chiffres étaient similaires en 2018. En 2020, 6 hôpitaux 

utilisaient exclusivement des aiguilles atraumatiques à la fois dans le service de Neurologie et 

dans le service des Urgences. 62% des internes utilisaient des aiguilles atraumatiques en 1ère 

intention, contre 32% en 2018. Une AL était fréquemment ou systématiquement réalisée dans 

53% des cas, et l’asepsie de la peau par solution alcoolique, conformément aux 

recommandations, était faite dans 94,6% des cas. Seulement 33% des internes, comme en 

2018, déclaraient être informés des recommandations. 

Conclusion : En 2020, bien qu’elles soient davantage utilisées en 1ère intention, les aiguilles 

atraumatiques demeurent sous utilisées dans les services français de Neurologie et des 

Urgences, malgré la publication de recommandations françaises en juin 2019 par la HAS et la 

SFAR. L’impact de ces recommandations semble modéré. L’enseignement par simulation 

pourrait changer les pratiques. 

 

Mots-clés : Ponction lombaire, pratiques cliniques, aiguilles, anesthésie locale, asepsie 
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Abstract  

 

Title: French lumbar puncture practices in 2020, a before and after recommendations 

study in Neurology and Emergency departments 

 

Background: Guidelines recommended atraumatic needles and small gauge for the lumbar 

puncture (LP), asepsis and local anesthesia (LA). These practices were underused in 2018 

before French guidelines. The aim of this survey was to assess the LP practices in French 

Neurology and Emergency departments of university (UHC) and regional (RHC) hospital 

centers involved in medical student formation, in 2020, and evaluate the impact of the 2019 

French recommendations. 

Methods: We carried out a survey during summer 2020 of LP practices in French UHC and 

RHC of Neurology and Emergency departments. One resident engaged in the specialty was 

interviewed per department on both his practices and the ones of his department about: type of 

needle used (traumatic or not and diameter), aseptic conditions, LA. 

Results: LP practice was collected in 31 UHC and 26 RHC. The only use of atraumatic 

needles was the rule in 12 departments (10.6%). In 2020, 6 hospital centers used only 

atraumatic needles in both departments. Similar results were found in 2018. 62% of residents, 

both Emergency and Neurology departments, used atraumatic needles at first line, against 

32% in 2018. LA was performed in 53% and skin asepsis with an alcohol based antiseptic 

solution, pursuant to the recommendations, was performed in 94.6%. According to 2018, only 

33% of residents declared to be aware of recommendations. 

Conclusion: Despite new HAS and SFAR French guidelines in 2019, atraumatic needles 

remain underused in French Neurology and Emergency department in 2020, even if some 

progress can be noticed. A controlled impact of recent recommendations and their 

implementation in clinical practice, is observed. An improvement can be expected with the 

simulation development in universities.  

 

Keywords: Lumbar puncture, clinical practice pattern, needle, local anesthesia, asepsis 
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I. Introduction 

 

La ponction lombaire (PL) est un acte diagnostique et thérapeutique fréquent, 

quotidiennement réalisé dans les services d’Urgences et de Neurologie et parfois en 

Réanimation et en Oncologie. Cet acte médical n’est pas sans complications 1234. Certaines 

sont rares mais potentiellement graves et mortelles, comme les complications infectieuses 

(méningites, spondylodiscites, abcès) et les hématomes (péri-médullaires ou intracrâniens) 24. 

D’autres sont plus fréquentes et moins graves, mais douloureuses et invalidantes, comme les 

douleurs lombaires et le Syndrome Post-PL (SPPL) 125. Le retentissement psychologique et 

fonctionnel du SPPL prolonge la durée d’hospitalisation, génère des arrêts de travail et 

conduit à des consultations médicales itératives générant un coût humain et financier non 

négligeable 6. Le traitement du SPPL est essentiellement symptomatique et repose 

principalement sur la prescription d’antalgiques usuels. En cas de non guérison spontanée du 

SPPL à 48-72H, le Blood-Patch Épidural (BPE) en constitue le traitement le plus efficace 

mais demeure un geste invasif, grevé d’échecs à la première tentative, potentiellement 

douloureux et dangereux 278. Le BPE doit être réalisé par un médecin anesthésiste-réanimateur 

expérimenté et requiert certaines précautions et conditions de réalisation 27. Bien que les 

facteurs de risque de la survenue du SPPL soient bien connus, tels que l’âge entre 18 et 30 

ans, le sexe féminin, ou les caractéristiques de l’aiguille de ponction 910, son incidence est 

élevée, entre 15% et 40% 92 . Si on ne peut pas agir sur l’âge ou le sexe d’un patient, il est 

cependant possible d’appliquer des mesures simples permettant de diminuer l’incidence du 

SPPL. De nombreuses études ont démontré une réduction significative de la survenue d’un 

SPPL avec l’utilisation d’aiguilles atraumatiques « pointe de crayon » et de petit calibre 
391112131415161718.  Cependant, ces bonnes pratiques semblaient peu appliquées dans les services 

de Neurologie et d’Urgences, où les PL sont quotidiennement réalisées. Ainsi en 2001, 

seulement 2% des neurologues américains utilisaient des aiguilles atraumatiques. Ils n’étaient 

que 20%, 13 ans plus tard, au Royaume-Uni, à appliquer ces bonnes pratiques 1920.   

Ces constatations ont conduit, en 2005 et en 2018, à l’émission de recommandations relatives 

à la pratique de la PL aux États-Unis et dans certains pays d’Europe 21222324. Ces 

recommandations soulignaient la nécessité d’utiliser des aiguilles atraumatiques afin de 

réduire l’incidence du SPPL (level II evidence) et précisaient l’importance des conditions 

d’asepsie pour la réalisation du geste (port de gants stériles, masques, désinfection avec une 

solution antiseptique) (level-III evidence). En France, à l’exception du domaine de 

l’anesthésiologie, où ces pratiques sont largement recommandées par les sociétés savantes 

depuis 2007 25, il n’existait pas, jusqu’en 2019, de recommandations officielles et en français 

pour la réalisation de la PL dans les spécialités d’Urgences et de Neurologie. Nous avions 
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réalisé en septembre 2018, avant l’émission de recommandations officielles, une première 

étude prospective évaluant les pratiques relatives à la PL dans les services d’Urgences et de 

Neurologie impliqués dans la formation des étudiants français. Dans cette enquête nous 

concluions à une sous-utilisation importante des aiguilles atraumatiques (Annexe 1).  

En juin 2019, la Haute Autorité de Santé (HAS) et la Société Française d’Anesthésie-

Réanimation (SFAR), ont publié des recommandations nationales pour la « prévention et la 

prise en charge des effets indésirables pouvant survenir après la réalisation d’une ponction 

lombaire »2. Concernant les modalités de réalisation de la PL, celles-ci reprennent les 

recommandations européennes 2122 et préconisent l’utilisation exclusive d’aiguilles 

atraumatiques non tranchantes, d’un diamètre inférieur à 22G, avec utilisation d’un 

introducteur, des conditions d’asepsie chirurgicale (gants stériles, masque facial, champ 

stérile, désinfection des mains par solution hydro-alcoolique, désinfection au point de 

ponction par solution antiseptique alcoolique), et la réalisation d’une anesthésie locale (AL), 

en dehors des situations d’urgence, par patch anesthésique (EMLA), ou lidocaïne si la 

ponction est prévue difficile. Nous avons souhaité évaluer l’impact de ces recommandations 

sur la pratique de la PL dans les services d’Urgences et de Neurologie, un an après leur 

publication. Pour cela, nous avons réalisé, au cours de l’été 2020, une enquête sur la pratique 

de la PL dans les mêmes services et selon la même méthodologie que celle utilisée en 2018, et 

nous en avons comparé les résultats.  
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II. Matériels et méthodes 

 

Entre juin et août 2020, une enquête a été menée avec le même questionnaire standardisé que 

celui utilisé pour l’enquête de 2018 (Annexe 2), dans les 31 CHU et 26 CH de France 

(Annexe 3) qui avaient déjà été interrogés en 2018. Le recueil de données s’est effectué par 

téléphone ou par internet via un document « google forms ». Les centres interrogés sont tous 

des centres de référence de par leur implication et leur investissement dans la formation des 

jeunes médecins, et en particulier des internes. Les CHG rattachés aux CHU de Paris et des 

territoires d’outre-mer étaient exclus. Dans chaque centre, un interne du service de Neurologie 

et un interne du service des Urgences étaient interrogés sur les pratiques habituelles du service 

concernant la PL, et en particulier sur le type d’aiguilles utilisées (traumatiques ou 

atraumatiques), le diamètre de ces aiguilles, les règles d’asepsie appliquées (conditions 

d’asepsie chirurgicales ou non, type de désinfection), la réalisation ou non d’une AL avant le 

geste et le type d’AL choisi le cas échéant. Les internes étaient également interrogés sur leurs 

pratiques personnelles et sur les éléments motivant leurs choix d’aiguilles. Enfin, ils étaient 

interrogés sur leur connaissance ou non des recommandations de bonnes pratiques émises en 

juin 2019 par la HAS et la SFAR. Les informations ont été collectées de façon anonyme et 

sans contrainte, avec consentement de l’interne interrogé.  

Lorsqu’aucun interne n’était affecté au service pour ce semestre, c’est une infirmière qui était 

interviewée sur les pratiques du service. 

Analyse statistique 

Les résultats sont exprimés en valeur absolue (pourcentage). Les tests du Chi2 ou de Fisher 

ont été utilisés pour les comparaisons entre les groupes. Un p < 0.05 était considéré comme 

significatif. 
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III. Résultats 

 

31 CHU et 26 CHG ont été interrogés. Un CHG ne disposait pas d’unité d’hospitalisation de 

Neurologie et ne réalisait donc pas de PL. Cinq services ne disposaient pas d’internes pour ce 

semestre (CHG), 5 infirmières ont donc été interrogées (2 infirmières de service d’Urgences, 

3 infirmières de service de Neurologie). Le flow-chart de l’étude est présenté dans la Figure 1. 

Les pratiques relatives à la PL en 2020, dans les services, sont résumées dans le Tableau 1. 

S’il n’existait pas de différence significative entre les services de Neurologie et des Urgences 

concernant l’utilisation exclusive et la disponibilité des aiguilles atraumatiques, leur 

utilisation majoritaire était plus importante dans les services de Neurologie (75% vs 30%). 

Douze services n’utilisaient que des aiguilles atraumatiques (9 services de Neurologie, 3 

services des Urgences). Uniquement 6 centres utilisaient exclusivement des aiguilles 

atraumatiques, conjointement dans le service de Neurologie et des Urgences (4 CHU, 2 

CHG). Plusieurs raisons étaient évoquées à la sous-utilisation des aiguilles atraumatiques : le 

manque de disponibilité des aiguilles atraumatiques était relaté dans plus de la moitié des cas 

pour l’ensemble des services (56%) et était particulièrement important pour les services des 

Urgences (71,4%) ; une difficulté à l’utilisation des aiguilles atraumatiques et un manque de 

formation et d’entraînement à l’utilisation de celles-ci ont été soulignés par 91 personnes 

interrogées (84%). Une AL systématique était réalisée dans moins de 50% des cas et le patch 

d’EMLA était la méthode la plus fréquente dans les services de Neurologie et des Urgences 

(91%). Une asepsie par solution alcoolique (Bétadine ou Chlorexidine) précédait le geste dans 

plus de 90% des cas. 

Les pratiques personnelles des internes sont résumées dans le Tableau 2. Les aiguilles 

atraumatiques étaient utilisées en 1ère intention dans 62% des cas, mais il y avait une 

importante disparité entre les internes des deux spécialités (87% en Neurologie vs 38% aux 

Urgences). Un âge avancé et un IMC > 25 kg/m2 étaient les deux éléments majeurs motivant 

l’utilisation d’une aiguille traumatique en 1ère intention. Peu de différences existaient entre les 

internes des deux spécialités concernant l’AL et l’asepsie, et le port du masque était la règle 

dans plus de 90% des cas. 

Les Tableaux 3 et 4 comparent les données de 2018 et de 2020 concernant les services d’une 

part et pour les internes d’autre part. Concernant le type d’aiguille utilisé dans les services, on 

ne note pas de différence significative entre 2018 et 2020 et on remarque une utilisation 

exclusive des aiguilles atraumatiques encore moindre (12 services vs 21 en 2018). Il n’a pas 

été mis en évidence de différence significative, ni sur l’asepsie réalisée, ni sur la réalisation 

préalable d’une AL. Concernant la pratique personnelle des internes, l’utilisation des aiguilles 

atraumatiques en 1ère intention était plus importante en 2020 (p< 0.001) avec des progrès plus 
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marqués pour les internes de Neurologie. Les données relatives à l’asepsie et à l’AL n’étaient 

pas significativement différentes entre 2018 et 2020, et la connaissance des recommandations 

n’étaient pas plus importante en 2020 (33% en 2020 vs 35% en 2018). 
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IV. Discussion 

 

Cette enquête est la première évaluation globale des pratiques de la PL dans les services de 

Neurologie et des Urgences des CHU et CHG de France, réalisée après la publication des 

recommandations 2019 HAS et la SFAR portant sur l’application des bonnes pratiques pour la 

prévention et la gestion des effets indésirables pouvant survenir au décours d’une PL 2. Un an 

après la publication de ces recommandations en langue française, l’utilisation des aiguilles 

atraumatiques est très restreinte et est comparable à l’utilisation faite en 2018 en France de ces 

même aiguilles, alors que seules des recommandations internationales et européennes, non 

traduites officiellement en français, existaient à l’époque 212624. La sous-utilisation des 

aiguilles atraumatiques n’est pas nouvelle, puisque plusieurs études internationales 17192027 

anciennes rapportaient déjà une sous-utilisation variant entre 2% et 20%. Ces chiffres sont 

inquiétants et la quasi-absence d’évolution des pratiques de la PL dans des services où le geste 

est fréquent, malgré les efforts faits par les sociétés savantes pour améliorer la prise en charge 

des patients, l’est encore plus. 

Lorsqu’on interroge les internes sur les raisons de cette sous-utilisation des aiguilles 

atraumatiques, on constate que l’important manque de disponibilité des aiguilles 

atraumatiques dans les services, les difficultés dues au manque de formation et d’entrainement 

à l’utilisation des aiguilles atraumatiques ainsi qu’une connaissance insuffisante des 

recommandations françaises et internationales sont des arguments très souvent avancés. Dans 

notre enquête, beaucoup d’internes mentionnaient un recours à l’utilisation d’aiguilles 

traumatiques par facilité d’utilisation, notamment lorsque la PL devait être réalisée chez des 

patients âgés (> 60 ans) ou avec un IMC > 25kg/m2, mais ils déclaraient surtout, pour plus de 

80% d’entre eux, et comme en 2018, un manque de formation et d’entrainement à l’utilisation 

des aiguilles atraumatiques. Ces résultats soulignent le fait que la seule publication de 

recommandations ne suffit pas à faire évoluer rapidement les pratiques. Une diffusion des 

recommandations, structurée à l’échelle nationale, et accompagnée d’un enseignement 

spécifique de l’usage des aiguilles atraumatiques est indispensable. Cet enseignement 

spécifique doit non seulement s’appliquer à la formation initiale, mais également à la 

formation continue des médecins. En effet, il est probable que les médecins actuellement 

responsables de la formation des internes et des externes ne soient pas eux-mêmes sensibilisés 

et formés à l’usage des aiguilles atraumatiques. Ainsi la mise en place de formations 

spécifiques adressées aux médecins séniors pourrait également permettre de diffuser les 

pratiques les plus actuelles aux médecins juniors. Enfin, la formation à la PL par la simulation 

est une option intéressante et recommandée 2 : une étude évaluant l’impact d’une telle 

formation durant l’externat a démontré une facilitation de l’usage des aiguilles atraumatiques 
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spécifique 28. Ces différentes actions devraient conduire à la réduction de l’incidence du 

SPPL, qui se caractérise par des céphalées violentes, parfois accompagnées de nausées, 

vomissements, vertiges, troubles visuels et auditifs 2, occasionnant des douleurs importantes. 

Le SPPL nécessite souvent une prise en charge lourde et implique parfois la réalisation d’un 

BPE, geste invasif, potentiellement dangereux et lui-même douloureux78, alors que les 

mesures préventives à sa survenue sont connues, simples et efficaces. 

Les comparaisons entre les services de Neurologie et les services des Urgences nous ont 

amené à observer des différences significatives de pratiques. Ainsi, les internes des Urgences 

semblent moins informés et moins sensibilisés à l’usage des aiguilles atraumatiques pour la 

réalisation des PL. Peut-être les internes des Urgences sont-ils moins sensibilisés car moins 

souvent confrontés au SPPL qui survient généralement 48 heures après la réalisation de la PL, 

alors que le patient n’est plus hospitalisé dans leur service ? Par ailleurs, bien que globalement 

bien respectées, les conditions d’hygiène et d’asepsie de réalisation des PL sont 

significativement meilleures dans les services d’Urgences. Enfin, l’usage de l’analgésie 

cutanée est significativement plus important dans les services de Neurologie que dans les 

services d’Urgence. L’EMLA serait plus efficace que la lidocaïne 2% adrénalinée, mais 

nécessite un délai de 30 à 60 min entre la pose du patch et la réalisation de la ponction, ce qui 

peut rendre son utilisation parfois compliquée dans les services d’urgences 29. Par ailleurs, 

l’injection sous-cutanée de lidocaïne 2% adrénalinée est elle-même douloureuse, ce qui peut 

en réduire l’indication aux yeux de certains praticiens. Associé avec un Mélange Équimolaire 

d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote (MEOPA), l’EMLA réduirait immédiatement, à la fois, la 

douleur du geste et l’anxiété due à celui-ci 30. Le MEOPA, en association avec l’EMLA, 

pourrait être une alternative dans les services d’Urgences pour améliorer le confort du patient 

au cours de la réalisation d’une PL. 

Notre étude présente points forts et limites qu’il convient de discuter. Cette étude a été 

réalisée seulement un an après la parution des recommandations françaises. Un délai plus long 

est peut-être nécessaire pour leur diffusion et leur mise en application, et pour constater un 

changement dans des habitudes ancrées depuis longtemps. Il reste cependant inquiétant de 

voir le peu de diffusion de ces recommandations auprès des internes de Neurologie et des 

Urgences qui déclarent très majoritairement ne pas en être informés.  

Notre étude est déclarative et ne repose que sur les dires des personnes interrogées. Un seul 

interne par site et par spécialité a été interrogé. Les pratiques pouvant varier individuellement, 

nous avons souhaité interroger l’interne sur ses pratiques personnelles mais aussi sur celles du 

service pour avoir une photographie la plus nette et précise possible. Cependant les réponses 

apportées peuvent avoir été influencées par le niveau de formation de l’interne interrogé, 

principalement pour ses pratiques personnelles, et par sa propre connaissance du sujet. Ainsi 



 
21 

un interne particulièrement attentif aux conditions de réalisation de la PL aura probablement 

mieux mémorisé les pratiques du service qu’un interne découvrant le geste. Le fait 

d’interroger une infirmière sur les pratiques du service limite la perte d’information mais peut 

également avoir un impact sur les réponses. En effet, une personne récemment arrivée dans un 

secteur de soin aura une connaissance moins bonne des habitudes du service qu’une personne 

affectée de plus longue date au secteur. Cela étant, un faible nombre d’infirmières a été 

interrogé dans ce travail.   

Contrairement à la précédente étude française ayant été menée sur ce sujet dans deux CHU27, 

cette enquête a été réalisée dans la majorité des CHU et CHG français impliqués dans la 

formation des jeunes médecins. La méthodologie utilisée en 2020 est identique à celle qui 

avait été utilisée en 2018, et permet donc d’établir un comparatif avant/après émission des 

recommandations assez juste. Cependant, deux années séparent les résultats, les internes 

interrogés en 2020 étaient différents de ceux interrogés en 2018, et un support internet 

« google forms » a été utilisé, ce qui constitue potentiellement un biais dans le recueil des 

informations données. Cependant, des résultats homogènes ont été retrouvés pour l’ensemble 

des hôpitaux, ce qui laisse penser que cette étude est représentative des pratiques françaises 

actuelles relatives à la PL. 
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V. Conclusion 

 

Malgré l’émission de recommandations françaises en 2019, et en dépit de quelques progrès 

modérés, l’application des bonnes pratiques relatives à la PL, dans les services de Neurologie 

et des Urgences, impliqués dans la formation des étudiants français, demeure insuffisante 

principalement en ce qui concerne l’utilisation des aiguilles atraumatiques. Le manque de 

formation et d’entrainement à l’utilisation de ces aiguilles est criant, et le développement et la 

recommandation d’une formation spécifique qui pourrait utiliser la simulation devraient 

permettre une amélioration de la situation. La connaissance des recommandations émises 

devrait être exigée des internes et des médecins séniors formateurs. 
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VI. Figures et tableaux 
 
 

Figure 1: Flow-chart 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Questionnaire standardisé (google form et téléphone) 
• Centre hospitalier universitaire (31 CHU) 
• Centre hospitalier général (26 CHG) 

n= 57 

Services d’urgence 
n= 57 

Services de neurologie 
n= 56 

(1 CHG : pas de service de 
neurologie en hospitalisation) 

 

Appel téléphonique/questionnaire google form 
• Internes n= 55 
• Infirmière n= 2 

Appel téléphonique/questionnaire google form 
 

• Internes n= 53 
• Infirmière n= 3 (CH) 
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Tableau 1. Pratiques de la PL dans les services de neurologie et des urgences des CHU et CHG.  

Résultats en valeurs absolues et pourcentages.  

 Total  

 

(n = 113) 

 

Service de 

neurologie 

(n = 56) 

Service 

des 

urgences 

(n = 57) 

p-

value* 

Aiguilles atraumatiques 

 - Utilisation exclusive 

- Disponible dans le service 

- Utilisation majoritaire 

12 (10.6) 

82 (72.6) 

60 (53) 

9 (16.1) 

48 (85.7) 

42 (75) 

3 (5.3) 

34 (59.6) 

18 (31) 

0.07 

0.004 

<0.001 

Raisons mentionnées pour la non utilisation des aiguilles atraumatiques 

- Manque de disponibilité 

- Difficultés d’utilisation/ manque 

d’entraînement 

- Manque d’information sur le bénéfice 

62 (56) 

91 (84.2) 

  

 27 (25) 

 22 (40) 

43 (81.1) 

 

4 (7.5) 

40 (71.4) 

  48 (87.3) 

 

23 (42) 

0.004 

0.61 

 

<0.001 

Taille des aiguilles utilisées en 1ère intention dans le service 

- 20G (jaune) 

- 22 G (noir) 

- 25G (orange) 

- autres (18G/19G/21G/23G/27G) 

3 (2.5) 

80 (71) 

27 (24) 

3 (2.5) 

0 (0) 

32 (57) 

21 (37.5) 

3 (5.5) 

 

3 (5.3) 

48 (84.2) 

6 (10.5) 

   0 (0) 

0.24 

0.003 

0.001 

0.12 

Anesthésie locale avant ponction   

- jamais/rarement 

- Systématiquement/souvent 

52 (47) 

59 (53) 

16 (29) 

 39(71) 

 36(64) 

 20 (36) 

- 

<0.001 

- Lidocaïne sous-cutanée 22 (19.5) 7 (12.5) 13 (23) 0.17 

- EMLA 91 (80.5) 51 (91) 40 (70) 0.015 

- Lidocaïne sc et EMLA  

- MEOPA 

11 (9.7) 

29 (25.6) 

5 (9.0) 

13 (23.2) 

6 (10.5) 

16 (28)     

1.00 

0.71 

Asepsie 

- Solution alcoolique     

- Solution non alcoolique 

 106 (94.6)    

6 (5.4)  

          

  51 (93) 

4 (7) 

55 (96.5)      0.41 

2 (3.5)             - 

 

* les tests du Chi-2 et test exact de Fischer ont été utilisés entre les services de neurologie et des 

urgences 
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Tableau 2. Pratiques de la PL chez les internes de neurologie et des urgences. 
 
Résultats en pourcentages et valeurs absolues. 

 Total 

 

(n = 108) 

Interne de 

neurologie 

(n = 53) 

Interne des 

urgences 

(n = 55) 

  p-

value* 

Aiguilles atraumatiques     

-  utilisées en 1ère intention 67 (62.0) 46 (87.0) 21 (38.0) <0.001 

Taille des aiguilles utilisées en 1ère 

intention 

    

- 20G  

- 22G  

- 25G  

- Autre (18G/19G/21G/23G/27G) 

4 (3.7) 

72 (66.6) 

28 (26.0) 

4 (3.7) 

0(0.0) 

27 (51.0) 

22 (41.5) 

  4 (7.5) 

4 (7.0) 

  45 (82.0) 

6 (11.0) 

0 (0.0) 

0.12 

0.001 

<0.001 

0.06 

Anesthésie locale avant ponction     

- Jamais/rarement 

- Systématique/souvent 

  - Lidocaïne sous cutanée  

  - EMLA 

  - Lidocaïne sc et EMLA 

  - MEOPA 

36 (33.4) 

72 (66.6) 

12 (11.1) 

67 (62.0) 

17 (15.7) 

23 (21.3) 

10 (19.0) 

43 (81.0) 

4 (7.5) 

36 (67.9) 

9 (17.0) 

11 (20.8) 

26 (47.3) 

29 (53.0) 

8 (14.5) 

31 (56.4) 

8 (14.5) 

12 (22.0) 

- 

0.003 

0.72 

0.29 

0.79 

0.98 

Facteurs d’utilisation d’aiguilles traumatiques     

- IMC > 25 

- Age > 60 ans 

- Sexe (homme ou femme) 

97 (90.0) 

88 (81.5) 

16 (15) 

45 (85.0) 

42 (79.2) 

4 (7.5) 

52 (94.5) 

46 (83.6) 

12 (22) 

0.18 

0.73 

0.07 

 Mesures d’hygiène     

- Masque 

- Masque +gants stériles +champs stériles 

  97 (90) 

  88 (81.5)       

43 (81) 

38 (71.7) 

54 (98)    

50 (91)                                                                                      

0.005 

0.012 

Recommandations SFAR/HAS 2019     

- Informé des recommandations   33 (30.5) 24 (45.3) 9 (16.4) <0.001   

 

* les tests du Chi-2 et test exact de Fischer ont été utilisés entre les services de neurologie et des 

urgences 
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Tableau 3. Impact des recommandations sur les pratiques de la PL dans les services de neurologie et 
des urgences des CHU et CHG.  
 
Résultats en valeurs absolues et pourcentages.  

  Total  
p-

value* 

Service de 
neurologie 

p-
value* 

Service des urgences 
p-

value* 
  

2018 2020 2018 2020 2018 2020 

n = 112 n = 113 n = 55 n = 56 n = 57 n = 57 

Aiguilles atraumatiques                   

 - Utilisation exclusive 21 (18.7) 12 (10.6) 0.12 15 (27.3) 9 (16.1) 0.17 6 (10.5) 3 (5.3) 0.49 

- Disponible dans le service 70 (62.5) 82 (72.6) 0.14 45 (81.8) 48 (85.7) 0.62 25 (43.8) 34 (59.6) 0.13 

Raisons mentionnées pour la non utilisation des aiguilles atraumatiques           

- Manque de disponibilité 38 (33.9) 62 (56) 0.002 9 (16.3) 22 (40) 0.01 29 (50.9) 40 (71.4) 0.055 

- Difficultés d’utilisation/ manque 
d’entraînement 16 (14.3) 91 (84.2) <0.001 4 (7.3) 43 (81.1) <0.001 12 (21.0)    48 (87.3) <0.001 

Taille des aiguilles utilisées en 1ère intention dans le service             

- 20G (jaune) 23 (20.5) 3 (2.5) <0.001 14 (25.4) 0 (0) <0.001 9 (15.8) 3 (5.3) 0.12 

- 22 G (noir) 89 (79.5) 80 (71) 0.18 39 (70.9) 32 (57) 0.17 50 (87.7) 48 (84.2) 0.79 

- 25G (orange) 25 (22.3) 27 (24) 0.90 17 (30.9) 21 (37.5) 0.55   8 (14.0) 6 (10.5) 0.77 

- autres (18G/19G/21G/23G/27G) 13 (23.6) 3 (2.5) 0.02 7 (12.7) 3 (5.5) 0.20    6 (10.5)    0 (0) 0.03 

Anesthésie locale avant ponction                   

- jamais/rarement 44 (39.0) 52 (47) 0.38 14 (25.5) 16 (29) 0.83 30 (53.0)  36 (64) 0.34 

- Systématiquement/souvent 68 (61.0) 59 (53) - 41 (74.5)  39 (71) - 27 (47.0)  20 (36) - 

- Lidocaïne sous-cutanée 4 (3.6) 22 (19.5) <0.001 1 (1.8) 7 (12.5) 0.06 3 (5.2) 13 (23) 0.01 

- EMLA 82 (73.2) 91 (80.5) 0.25 46 (83.6) 51 (91) 0.27 36 (63.1) 40 (70) 0.55 

- Lidocaïne sc et EMLA 5 (4.5) 11 (9.7) 0.20 3 (5.4) 5 (9.0) 0.72 2 (3.5) 6 (10.5) 0.27 
                    
Asepsie                   

- Solution alcoolique 96 (86)              106 (94)    0.07   53 (93) 51 (93) 0.44 43 (78) 55 (96.5) 0.002 

- Solution non alcoolique 16 (14)              6 (5.4)  0.04  4 (7) 4 (7) 1 12 (22) 2 (3.5)   0.008 

 
 
* les tests du Chi-2 et test exact de Fischer ont été utilisés entre les services de neurologie et des urgences 
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Tableau 4. Impact des recommandations sur les pratiques de la PL chez les internes de neurologie et 
des urgences. 
 
Résultats en pourcentages et valeurs absolues. 

  Total  
p-

value* 

Service de 
neurologie 

p-
value* 

Service des urgences 
p-

value* 
  

2018 2020 2018 2020 2018 2020 

n = 106 n = 108 n = 50 n = 53 n = 56 n = 55 

Aiguilles atraumatiques                   

-  utilisées en 1ère intention 34 (32) 67 (62.0) <0.001 24 (48) 46 (87.0) <0.001 10 (18) 21 (38.0) 0.02 

Taille des aiguilles utilisées en 1ère intention dans le service 

- 20G (jaune) 18 (17.0) 4 (3.7) 0.003 9 (18.0) 0(0.0) <0.001 9 (16.1) 4 (7.0) 0.24 

- 22 G (noir) 85 (80.2) 72 (66.6) 0.037 36 (72.0) 27 (51.0) 0.04 49 (87.5) 45 (82.0) 0.44 

- 25G (orange) 21 (19.8) 28 (26.0) 0.37 15 (30.0) 22 (41.5) 0.30 6 (10.7) 6 (11.0) 1.00 

- autres (18G/19G/21G/23G/27G) 16 (15.1) 4 (3.7) 0.009   8 (16.0)   4 (7.5) 0.23 8 (14.3) 0 (0.0) 0.006 

Anesthésie locale avant ponction                   

- jamais/rarement 40 (37.7) 36 (33.4) 0.59 16 (32.0) 10 (19.0) 0.17 24 (42.8) 26 (47.3) 0.70 

- Systématiquement/souvent 66 (62.3) 72 (66.6) 0.59 34 (68.0) 43 (81.0) 0.17 32 (57.1) 29 (53.0) 0.70 

- Lidocaïne sous-cutanée 4 (3.8) 12 (11.1) 0.07 1 (2.0) 4 (7.5) 0.36 3 (5.3) 8 (14.5) 0.12 

- EMLA 72 (68.0) 67 (62.0) 0.44 36 (72.0) 36 (67.9) 0.67 36 (64.3) 31 (56.4) 0.44 

- Lidocaïne sc et EMLA 4 (3.8) 17 (15.7) 0.007 2 (4.0) 9 (17.0) 0.053 2 (3.6) 8 (14.5) 0.053 

                    

 Mesures d’hygiène                   

- Masque   76 (72)                   97 (90) 0.05 22 (44) 43 (81) <0.001 54 (96)                                                                                         54 (98)    1.00 

Recommandations SFAR/HAS 2019                 

- Informé des recommandations   37 (35) 33 (30.5) 0.056 29 (58) 24 (45.3) 0.24 8 (14) 9 (16.4) 0.79 

 

* les tests du Chi-2 et test exact de Fischer ont été utilisés entre les services de neurologie et des urgences 
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Abstract  
 
Background: Guidelines recommended asepsis, atraumatic needles and small gauge for the 

lumbar puncture (LP). These practices seem to be underused. The aim of this survey was to 

assess the LP practices in French neurology and emergency departments of university hospital 

centers (UHC) and one regional hospital centers (RHC) per UHC involved in medical student 

formation. 

Methods: we carried out a phone call survey in September 2018 of LP practices in French 

UHC and RHC of neurology and emergency department. One resident engaged in the 

specialty was interviewed per department on both his practices and the ones of his department 

about: type of needle used (traumatic or not and diameter), aseptic conditions, procedure to 

decrease LP pain. If there was no resident, a referent nurse was interviewed concerning the 

department practices. 

Results: LP practice was collected in 31 UHC and 26 RHC. The only use of atraumatic 

needles was the rule in 15 neurology departments (27%) and 6 in emergency departments 

(11%), 4 hospital centers used only atraumatic needles in both departments. Only 32% of 

residents, both emergency and neurology departments, used atraumatic needles. Local 

anesthesia was performed in 61% and skin asepsis with an alcohol based antiseptic solution 

was performed in 86%. 35% of residents declared to be aware of recommendations. 

Conclusion: In 2018 atraumatic needles remain underused in French neurology and 

emergency department. The residents were often not aware of international guidelines. The 

new French guidelines (2019) should help to change the practices and potentially reduce its 

secondary effects. 

Keywords: Lumbar puncture practice, atraumatic needle, local anesthesia, asepsis 
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Introduction 
 
The lumbar puncture (LP) is often performed in neurology, emergency or anesthesia care and, 

from time to time in oncology. Its realization involves complications 1234. Some are 

uncommon but potentially serious, as spinal hematoma and meningitis 24. Some are more 

common and less serious, but painful and disabling, such as the post-LP back pain and post-

LP headache (PLPH) 125. The PLPH induces an increase of length of hospital stay, work 

stoppages and iterative medical consultations inducing both a negative psychological impact 

and a financial cost 6. The prevalence of PLPH is between 15 and 40% 9. The treatment is 

essentially symptomatic with pain medications. In the case of persistent PLPH beyond 48h-

72h, a blood-patch (BP) remains the most effective treatment 278. Performed by 

anesthesiologists, thus injecting autologous blood into the epidural space is not devoid of 

complications 27. Therefore, preventing PLPH involves adjusting LP practices taking into 

account the known risk factors. Some are inherent to the characteristics of the patient, such as 

the female sex and an age between 18 and 30 years old 9. Others depend on the needle 

characteristics 9 10. Several studies  have shown that the use of atraumatic or “pencil tip” 

needles and with a small diameter (≤ 25G) decreased PLPH incidence 391315161718. In the last 

studies, these best practices seem to be infrequent in the emergency and neurology 

departments where LP is daily performed. In 2001, only 2% of US neurologists stated to use 

atraumatic needles 19. They were 20% in the UK in 2014 20.   

In 2005 and recently in 2018, guidelines have been published concerning LP 222324. It was 

recommended both to use of atraumatic needles to decrease the incidence of PLPH (level II 

evidence) and  to perform LP under aseptic conditions, i.e. physician wearing sterile gloves 

and a facial mask with thorough disinfection of the lumbar region without forgetting to 

remove the excess of the antiseptic solution from the skin before needle insertion (level-III 

evidence). Excepted in anesthesiology, there were no such guidelines in France, but some 

were in preparation. An overview of LP practices before the French guidelines publication 

would be relevant to assess their impact-to-be.  It would also be interesting to assess the 
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impact of previously published international guidelines 22.  

Therefore, we performed a French national phone call survey in September 2018 on LP 

practices in emergency and neurological departments of university hospital centers with one 

regional hospital center per university also involved in residents’ learning. 
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Methods 
 
From September to October 2018 a phone call survey was conducted with a standardized 

questionnaire in the 31 French university hospitals and 26 regional hospital centers (RHC). 

These centers are all reference centers because of their involvement in young doctors’ 

formation. The regional hospital centers attached to Paris UHC and French overseas territories 

were excluded. In each center, for both neurology and the emergency departments, one 

resident engaged in the specialty was asked about the usual department practices concerning 

the type of needle used (traumatic or not), the needle gauges, the aseptic conditions performed 

and the realization or not of a local anesthesia prior to the LP. The resident was also asked 

about his personal practice and elements motivating his choices. Finally, the resident was 

asked about his knowledge of the PLPH treatment and the existing recommendations about 

LP procedure. When no resident was engaged in the specialty (emergency medicine or 

neurology), the questions concerning the usual practices of the department were asked to a 

referent nurse. The oral consent of participants was collected and their anonymity was 

preserved.   

Statistical analysis 

Results are expressed in absolute value, percentage or median (min-max). For comparisons 

the Mann-Whitney, Chi2 or Fisher exact tests were performed.  A p value < 0.05 was 

considered significant. 
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Results 

The LP practice was collected in 31 UHC and 26 RHC. Two RHC did not have neurology 

department. The interviewed residents had at least a one-year experience in the specialty. In 

six cases a nurse was interviewed. 

LP practices are summarized in Table 1. The practice was quite different between emergency 

and neurology departments. Only four hospital centers used only atraumatic needles (3 UHC, 

1 RHC) in both neurology and emergency departments. The only use of atraumatic needles 

was the rule in 15 neurology departments and in 6 emergency departments. Three reasons, 

that are discussed below, were identified for the unused of atraumatic needles. Local 

anesthesia was performed in more than 60% of the cases and eutectic mixture of local 

anaesthetics (EMLA) patch was the most frequent technique. Local asepsis was widely 

performed according to recommendations with alcohol-based antiseptic. 

The residents LP practices and the differences noted between the two specialties agreed with 

data between departments (Table 2). Only 32% of residents, both emergency and neurology 

departments, used atraumatic needles. It was noted that only 1/3 of the residents were aware 

of international guidelines.  
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Discussion 

Our survey performed in 2018 is the first large assessment of LP practices in French 

emergency and neurology departments of UHC and RHC where LPs are often performed. 

Even with previous international guidelines, it highlights the major under-use of atraumatic 

and small gauge needles. This under-use was higher in emergency departments. However, 

adequate asepsis and local anaesthesia practice prior to the puncture were often performed. 

The under-use of atraumatic needles reported has been previously found in other international 

studies 17192027. Atraumatic needles using was between 2% to 20%. A retrospective study  

conducted in two French UHC in 2016 had already shown a very limited use of atraumatic 

(8%) and small gauge needles, without specifying which size exactly27. Two years later, 

despite existing international and European guidelines to reduce incidence of PLPH 2624, no 

significant progress could be witnessed by our study. Because we reported the presence of 

traumatic needles in departments and not exclusively atraumatic, that LP seems harder with 

atraumatic needles and the lack of knowledge of international guidelines by more than 60% of 

residents, three ways could be proposed to improve LP practice.  The first would be to have in 

departments only pencil needles without diameter below 22 Gauge and using 25 Gauge 

needles exclusively for young patients. The second would be a training of medical students 

and residents to use 25 Gauge needles including task trainer. It could be decreasing the LP 

difficulty reported with pencil needles in our study. A  study assessing the impact of specific 

training in LP during clinical clerkships on the proportion of medical students using 

atraumatic needles found that specific training durably increases the use of appropriate 

needles 28.  The third way is to improve the efficiency of international guidelines by 

publishing it in the language of the country or to edit it by national guidelines. Since the end 

of this study, the French Health Authority (HAS), in collaboration with the French Anesthesia 

and Intensive Care Society (SFAR), carried out and published LP guidelines in 2019. These 

brand new recommendations specify the importance of teaching and learning by specific 

training and simulation 2.  
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The measures reported to decrease the pain during the puncture were varied, but argued in 

part by the literature. EMLA cream is better than lidocaine 2% with adrenaline, but 30 to 60 

min are necessary prior puncture 29. Associated with a fixed 50% nitrous oxide and oxygen 

mixture, EMLA cream decreased both immediate procedural pain and anxiety during LP 30.   

Despite the retrospective and the declaratory design of our study, and contrary to the previous 

prospective French work carried out in only two UHC, the present survey was conducted 

among a huge part of French hospitals in charge of medical teaching. Only one resident was 

interviewed in each department, making this survey a partial picture of the French practices. 

However, almost all French teaching hospitals were included in this survey, and the observed 

results were quite homogenous among these hospitals. Thus, this survey seems to be 

representative of the actual practice in France in Emergency and Neurology departments: very 

few physicians use atraumatic needles, limiting the teaching of their use and the spread of best 

practices to medical students. So, this statement highlights an urgent need of a change in LP 

practices.   

 

Conclusion 

In French neurology and emergency departments involved in medical student training, the 

good LP practices remains unsatisfactory, especially the use of atraumatic needles. An 

improvement can be expected with the recent French guidelines and also with the simulation 

development in universities. A before/after study should be performed to assess both the 

impact of the recent recommendations and their implementation in clinical practice. 
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Table 1. Usual practices of lumbar puncture in neurology and emergency departments of 

UHC and RHC.  

Results are in absolute values and percentages. 

 Total  

 

(n = 112) 

 

Neurology 

department 

(n = 55) 

Emergency 

department 

(n = 57) 

p-

value* 

Atraumatic needles 

 - Exclusively used 

- Available in department 

21 (18.7) 

70 (62.5) 

15 (27.3) 

45 (81.8) 

6 (10.5) 

25 (43.8) 

0.04 

<0.01 

Reasons given for not using atraumatic needles  

- Few or not available atraumatic needles 

- Lack of training with atraumatic needles 

- Complexity of atraumatic needles using  

38 (33.9) 

16 (14.3) 

23 (20.5) 

  9 (16.3) 

4 (7.3) 

13 (23.6) 

29 (50.9) 

   12 (21.0) 

10 (17.5) 

<0.01 

0.06 

0.6 

Needles gauge used at first line in the department 

- 20G (yellow) 

- 22 G (black) 

- 25G (orange) 

- other (18G/19G/21G/23G/27G) 

23 (20.5) 

89 (79.5) 

25 (22.3) 

13 (23.6) 

14 (25.4) 

39 (70.9) 

17 (30.9) 

7 (12.7) 

9 (15.8) 

50 (87.7) 

  8 (14.0) 

   6 (10.5) 

0.3 

0.05 

<0.01 

1 

Local anesthesia before puncture   

- Never or sometimes 

- Systematically or often 

44 (39.0) 

68 (61.0) 

14 (25.5) 

41 (74.5) 

30 (53.0) 

27 (47.0) 

<0.01 

<0.01 

- Subcutaneous injection of lidocaïne 4 (3.6) 1 (1.8) 3 (5.2) 0.6 

- EMLA 82 (73.2) 46 (83.6) 36 (63.1) 0.03 

- Lidocaïne sc and EMLA  5 (4.5) 3 (5.4) 2 (3.5) 1 

Local antiseptic used 

- Alcoholic antiseptic   96 (86)                53 (93) 43 (78)           0.03 

- Non-alcoholic antiseptic  16 (14)               4 (7) 12 (22)           0.03 

     

 
 

* Chi-square test was performed between the neurology and emergency departments 
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Table 2. Usual lumbar puncture practices by resident engaged in neurology and emergency 

specialty.  

Results are in percentage and median values (IQR 25-75). 

 Total 

 

(n = 106) 

 

Neurology 

resident 

(n = 50) 

Emergency 

resident 

(n = 56) 

  p-

value* 

Atraumatic needles     

-  used at first line 34 (32) 24 (48) 10 (18) <0.01 

Needles gauge used at first line      

- 20G  

- 22G  

- 25G  

- other (18G/19G/21G/23G/27G) 

18 (17.0) 

85 (80.2) 

21 (19.8) 

16 (15.1) 

9 (18.0) 

36 (72.0) 

15 (30.0) 

  8 (16.0) 

9 (16.1) 

  49 (87.5) 

6 (10.7) 

8 (14.3) 

1 

0.08 

0.02 

1 

Local anesthesia before puncture     

- Never or sometimes 

- Systematically or often 

  - Injection of Lidocaïne  

  - EMLA® 

  - Lidocaïne sc and EMLA 

40 (37.7) 

66 (62.3) 

4 (3.8) 

72 (68.0) 

4 (3.8) 

16 (32.0) 

34 (68.0) 

1 (2.0) 

36 (72.0) 

2 (4.0) 

24 (42.8) 

32 (57.1) 

3 (5.3) 

36 (64.3) 

2 (3.6) 

0.3 

0.3 

0.6 

0.5 

1 

Multiple puncture     

- Estimated failure rate i.e. ≥ 2nd puncture 

(%) 

22 (15-40) 20 (10-35) 25 (20-40) 0.05 

 Hygiene measures     

- Mask worn                     76 (72)                 22 (44)   54 (96)                                                                                       <0.01 

Guidelines knowledge     

- Declared to be aware of the 

recommendations 

  37 (35) 29 (58) 8 (14)  <0.01 

 

* Chi-square test or fisher exact test were performed between the residents of neurology and 

emergency departments.  
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Annexe 2 : Liste des CHU et CHG 

 
Amiens CHU Montluçon CHG 
Angers CHU Montpellier CHU 
Beauvais CHG Mulhouse CHG 
Belefort-Montbeliart CHG Nancy CHU 
Besançon CHU Nantes CHU 
Béziers CHG Nice CHU 
Bordeaux CHU Nîmes CHU 
Bourgoin-Jallieu CHG Orléans CHG 
Brest CHU Paris Henri-Mondor CHU 
Brive la Gaillarde CHG Paris St Antoine CHU 
Caen CHU Pau CHG 
Cannes CHG Perpignan CHG 
Chalon sur saône CHG Pointe à Pitre CHU 
Cherbourg-octeville CHG Poitiers CHU 
Clermont-Ferrand CHU Quimper CHG 
Dijon CHU Reims CHU 
Grenoble CHU Rennes CHU 
La Réunion CHU Roanne CHG 
La Rochelle CHG Rouen CHU 
Le Havre CHG St Etienne CHU 
Le Mans CHG St Malo CHG 
Lille CHU St Nazaire CHG 
Limoges CHU Strasbourg CHU 
Lyon Croix Rousse CHU Toulon CHG 
Lyon Wertheimer CHU Toulouse CHU 
Marseille Timone CHU Tours CHU 
Martinique CHU Troyes CHG 
Metz-Thionville CHG Valencienne CHG 
Montauban CHG Villefranche-Sur-Saône CHG 
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Résumé 
 
Introduction : Pour la réalisation d’une ponction lombaire (PL), les recommandations de 
bonnes pratiques préconisent l’utilisation d’aiguilles atraumatiques et de diamètre réduit, une 
asepsie chirurgicale, ainsi que le recours à une anesthésie locale (AL). Ces bonnes pratiques 
semblaient méconnues et peu appliquées en 2018, avant la parution de recommandations 
officielles françaises. L’objectif de cette étude était d’évaluer les pratiques de la PL dans les 
services de Neurologie et des Urgences des centres hospitaliers impliqués dans la formation 
médicale des étudiants français, centres hospitaliers universitaires (CHU) et généraux (CHG) 
rattachés, en 2020, et d’évaluer l’impact des recommandations publiées en 2019. 
Méthodes : Nous avons réalisé, selon un schéma méthodologique identique à celui utilisé en 
2018, une enquête de pratique par téléphone et internet au cours de l’été 2020 sur la PL, dans 
les services d’Urgences et de Neurologie des CHU et CHG de France. Un interne de chaque 
spécialité était interrogé sur ses pratiques personnelles et sur celles du service concernant le 
type d’aiguille utilisé (pointe, calibre), l’asepsie et l’AL réalisées.  
Résultats : 31 CHU et 26 CHG ont été interviewés. 12 services utilisaient exclusivement des 
aiguilles atraumatiques (10,6%), les chiffres étaient similaires en 2018. En 2020, 6 hôpitaux 
utilisaient exclusivement des aiguilles atraumatiques à la fois dans le service de Neurologie et 
dans le service des Urgences. 62% des internes utilisaient des aiguilles atraumatiques en 1ère 
intention, contre 32% en 2018. Une AL était fréquemment ou systématiquement réalisée dans 
53% des cas, et l’asepsie de la peau par solution alcoolique, conformément aux 
recommandations, était faite dans 94,6% des cas. Seulement 33% des internes, comme en 
2018, déclaraient être informés des recommandations. 
Conclusion : En 2020, bien qu’elles soient davantage utilisées en 1ère intention, les aiguilles 
atraumatiques demeurent sous utilisées dans les services français de Neurologie et des 
Urgences, malgré la publication de recommandations françaises en juin 2019 par la HAS et la 
SFAR. L’impact de ces recommandations semble modéré. L’enseignement par simulation 
pourrait changer les pratiques. 
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