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ABREVIATIONS

ACEP : American College of Emergency Physicians

ACM : Artére Cérébrale Moyenne

ACSOS : Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique
CDAU : Centre Départemental d’ Appels d’Urgence

CHSEF : Centre Hospitalier du Sud Francilien

DTC : Doppler transcranien

FAST : Focused Assessment Sonography for Trauma

IP : Index de Pulsatilité

PAM : Pression Artérielle Moyenne

PIC : Pression IntraCranienne

PPC : Pression de Perfusion Cérébrale

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

TCG : Traumatisme Cranien Grave

TUSAR : Techniques Ultrasoniques en Anesthésie Réanimation
Vd : Vitesse diastolique

Vm : Vitesse moyenne

Vs : Vitesse systolique



INTRODUCTION

L’ischémie cérébrale secondaire est le principal facteur pronostic suite a un traumatisme

crénien [1]. La phase post traumatique immédiate est le moment le plus a risque de survenue
de ces Iésions secondaires [2,3]. Les facteurs favorisant 1’apparition de ces lésions sont
multiples. Il existe d’une part des facteurs d’origine intra-cranienne (hypertension intra-
cranienne, convulsions, vasospasme...) mais aussi des facteurs extra-craniens regroupées sous
le terme d’ACSOS : Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique [4].
C’est avec leur prévention que la prise en charge des traumatismes cérébraux graves (TCG),
définis par un score de Glasgow < 8, s’est améliorée. Le controle de I’oxygénation, de la
capnie, de la glycémie, de I’hématocrite et de la température peut étre aisément réalisable des
la phase pré-hospitaliere d’'un TCG [5]. L’hypotension artérielle est la plus délétére des
ACSOS entrainant une mortalité multipliée par 2.5 [1]. Un objectif de PAM > 90mmHg est
actuellement retenu selon les recommandations nord-américaines [6]. Les recommandations
francaises sont plus anciennes et préconisent une PAS > 90mmHg [7]. Cependant malgré cet
objectif tensionnel, seulement les deux-tiers voire la moitié des TCG ont une pression de
perfusion cérébrale (PPC) correcte [8,9], or le monitorage invasif de la pression intracranienne
(PIC) nous permettant de suivre 1’hémodynamique cérébrale par la formule PPC = PAM —
PIC est seulement obtenu en moyenne 7 heures apres le traumatisme [10].

Le Doppler transcranien se développe depuis une dizaine d’années dans la prise en charge
précoce des TGC, a I’admission des patients aux urgences [11,12], a 1’accueil des salles de
réveil [8], puis plus récemment lors de la phase pré-hospitaliére [13].

Cet examen enregistre les vitesses des globules rouges dans les artéres cérébrales principales.
Il se base sur I’effet Doppler qui permet d’exploiter la différence entre les ultrasons émis et
les ultrasons recus par une sonde Doppler et de calculer la vitesse des éléments figurés du
sang.

Le débit (Q) est le produit de la vitesse (V) par la section étudiée (S)

Q=VxS

Les vélocités mesurées ont donc 1’avantage d’étre une approche indirecte du debit sanguin
cerébral.

Pour analyser les vaisseaux intracraniens on utilisera le mode Doppler pulsé, une sonde a
basse fréquences (2MHz) et de forte puissance acoustique permettant une bonne pénétration.
Il existe 3 fenétres acoustiques, temporale, orbitaire et sous occipitale, permettant le passage

des ultrasons.



La fenétre temporale est la privilégiée. L artére cérébrale moyenne (ACM) y est accessible sur
une grande profondeur avec un angle d’insonation, formé par la sonde et I’artére, proche de
zéro. De plus les flux de I’ACM représentent 60% du débit sanguin hémicérébral nous

donnant ainsi un reflet de I’hémodynamique cérébrale.

Figure 1: DTC réalisé en fenétre temporale. Position de la sonde et aspect du réseau artériel.
La sonde est positionnée sur une ligne située au dessus de 1’arcade zygomatique entre le bord
orbitaire externe en avant et le tragus en arriere. Son orientation est perpendiculaire au plan de

I’0s temporal, I’ACM se trouvera a une profondeur de 50mm.

Figure 2: Trois positions de la sonde sont proposées par voie transtemporale : antérieure (FA), médiane (FM)
et postérieure (FM).
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Figure 3: spectre Doppler réalisé sur I'ACM d'un sujet sain

L’analyse du spectre Doppler permet de mesurer les vitesses systolique (Vs), diastolique (Vd)
et moyenne (Vm), ainsi que 1I’Index de Pulsatilité¢ (IP). Cet index calculé selon la formule de
Gosling IP= (Vs-Vd)/Vm permet de s’affranchir de 1’angle d’insonation (q) du fait de la
disparition de la valeur du cosinus de 1’angle dans la formule.

Vitesse réelle= Vitesse mesurée x cos q.

Figure 4: En abscisse le temps, en ordonnée la vitesse en cm/s le pic correspond a la vitesse systolique, la fin
de diastole a la vitesse diastolique et I'aire sous la courbe a la vitesse moyenne.
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Les valeurs chez un sujet sain en fonction de 1’age sont rappelées dans le tableau ci-dessous

18—40ans 40-60ans >60ans
VS (cm/s) 95+10 90+ 15 80+ 20
VD (cm/s) 45+ 10 45+10 35+10
VM (cm/s) 55+10 6010 45+10
IP <1,0 <1,0 <1,0

VS: velocite systolique ; VD : velocité diastolique ; VM : vélocité
moyenne ; IP : index de pulsatilite.

Tableau 1: Valeurs mesurées pour '’ACM chez I'adulte en fonction de 1'age

Des études commencent & démontrer 1’intérét du DTC dans la prise en charge précoce du

patient cérébrolése, nous citerons notamment ces 2 études :

- Ract et al étudient une population de 24 patients traumatisés craniens graves avec un
score de Glasgow < 8. L’étude prend en compte les DTC faits a I’arrivée a 1’hopital
puis un second examen réalisé suite au monitorage de la PIC. Les patients formaient 2
groupes définis par le résultat du DTC initial. Les premiers avaient un DTC anormal
(n=11), le second groupe, des DTC normaux.

Tous les patients a I’arrivée aux urgences avaient une PAM a 90mmHg. Malgré cette
PAM recommandée les 11 patients du premier groupe avaient une mauvaise perfusion
cérébrale. Ceci signifie que sans DTC il n’aurait pas été permis de discriminer les
patients a haut risque d’ischémie pour pres de la moitié de la population.

Le monitorage invasif de la PIC était obtenu 4h aprés 1’admission des patients. Le
DTC a donc permis un dépistage et un traitement plus précoces pour les patients a
risque: le groupe 1 bénéficiait d’une correction de la perfusion cérébrale suite au
premier DTC, par osmothérapie ou correction de la PAM. Les PPC mesurées dans le
deuxiéme temps ne différaient pas significativement dans les 2 groupes [8].

Tazarourte et al étudient une population de 18 patients traumatisés craniens graves en
préhospitalier. Un premier DTC est effectué des la stabilisation des patients, un
traitement pour corriger la PPC est instauré lorsque le DTC est considéré comme
anormal. Un deuxieme DTC est réalisé a ’arrivée a I’hopital.

Dans cette étude la moitié des patients présentaient un DTC initial anormal alors qu’il
n’y avait pas, de nouveau, de différence significative de PAM au sein de cette
population. D’autre part seuls 4 des 9 patients aux DTC anormaux étaient en mydriase
aréactive. La clinique seule n’aurait pas permis de détecter les 5 autres patients a haut

risque d’ischémie cérébrale.
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Lors du deuxiéme contréle de DTC, 5 des 9 patients au Doppler anormaux sont sortis
de la zone d’ischémie. Les 4 qui n’avaient pas normalis¢ leur DTC a I’arrivée a

I’hdpital, sont passés en mort encéphalique au bout de 48h [13].

Ces 2 études montrent que le Doppler transcranien est un outil discriminant pour les patients a
haut risque de lésions secondaires ischémiques. 1l est réalisable des la phase préhospitaliére.
Cet examen non-invasif, permet donc une identification et un traitement immédiat de ces
lésions en adaptant la pression artérielle moyenne aux valeurs de la vitesse diastolique et de

I’index de pulsatilité retrouvés pour sortir le patient de I’ischémie cérébrale.

Grace aux avancées technologiques, 1’échographie est devenue transportable a 1’extérieur de
I’hopital et trouve une place de plus en plus importante dans la prise en charge des patients en
pré-hospitalier. Mais il est nécessaire de mettre en balance 1’intérét diagnostic et thérapeutique
de cet examen et 1’allongement du délai d’arrivée du patient a I’hdpital.

Pour la FAST écho les recommandations de 1’ACEP préconisent un entrainement minimum
de 25 échographies [14] et les données montrent qu'un médecin expérimenté met en moyenne
6 minutes pour faire les 4 coupes échographiques ciblées chez un patient polytraumatisé [15].

Il n’existe pas pour le moment de courbe d’apprentissage du Doppler Transcranien publiée.

BUT DE L’ETUDE :

Le but de notre étude est de calculer au moyen d’une courbe d’apprentissage le temps mis par
un novice pour trouver au doppler transcranien les valeurs d’index de pulsatilité et de vitesse
diastolique chez un sujet sain et de connaitre le nombre de répétitions nécessaires de doppler
transcraniens pour arriver a effectuer cet examen dans un temps raisonnable fixé pour cette

étude a moins de 5 minutes pour un examen bilatéral.
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MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective multicentrique réalisée au sein du SAMU 91 et de la
réanimation du Centre Hospitalier du Sud Francilien, sur une période s’étendant de février a
octobre 2012. L’étude inclut 22 participants novices n’ayant jamais eu auparavant de

formation théorique ni pratique concernant la technique du DTC.

Les participants bénéficient d’une formation théorique de 30 minutes basée sur un diaporama
comprenant des informations sur le principe de D’effet Doppler, I'intérét du doppler
transcranien dans la prise en charge initiale des patients cérébrolésés, des rappels anatomiques
sur le polygone de Willis, sur la technique du DTC selon la méthode de Aaslid et al [16], les
reperes en mode 2D et couleurs, les valeurs attendues des vitesses diastolique, systolique et
moyenne, de I’index de pulsatilité et leurs valeurs péjoratives, les limites de cet examen et ses
facteurs sources d’erreur (capnie, anémie, hypothermie...) et I’algorithme décisionnel pour la
prise en charge d’un TCG [17]. Nous avons complété cette formation théorique par une
démonstration pratique sur la technique du DTC durant 15 minutes avant de débuter

I’évaluation des participants.

Chaque participant a effectué des Doppler transcraniens bilatéraux sur 10 volontaires sains
consécutifs, recrutés de facon aléatoire.

Les volontaires étaient recrutés parmi les équipes médicales et paramédicales de la
réanimation du CHSF, ainsi qu’au sein des équipes du SMUR de Corbeil, du SAMU 91, et
des pompiers en poste au CDAU 91. lls étaient informés des modalités de 1’étude et ont signé

un consentement éclairé.

Ces examens sont chronométrés. 3 temps sont retenus : le premier temps T1 correspond au
repérage de I’artére cérébrale moyenne, le deuxiéme temps T2 a 1’acquisition de la courbe des
vélocités maximales et le dernier temps T3 a I’obtention des valeurs de I’index de pulsatilité

(IP), des vitesses systolique, diastolique et moyenne.

La réalisation des échographies était controlée par un médecin expérimenté, titulaire du

dipldme inter-universitaire TUSAR et pratiquant régulierement cet examen.
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Les mesures ont ¢été effectuées sur un appareil d’échographie transportable actuellement

utilisé au SMUR de Corbeil; le Sonosite M-Turbo (Figure 5).

Figure 5 : Sonosite M-turbo

L’examen Doppler était considéré comme un échec lorsque la recherche d’une artére
cérébrale moyenne dépassait les 5 minutes. Les DTC des échecs étaient contrblés
secondairement par un médecin plus expérimenté. S’il jugeait le sujet comme anéchogéne, ce

sujet n’était pas sollicité de nouveau.

Les temps mesurés ne suivent pas une loi normale selon le test de Shapiro-Wilk. Nous avons
donc comparé¢ I’ensemble des moyennes des temps mesurés par un test non paramétrique pour
séries appareillées, ou test de Friedman. Nous avons ensuite comparé les moyennes deux a
deux par des tests de Wilcoxon en ajustant le p par la méthode de Bonferroni-Holm.

Nous avons pris les moyennes des temps obtenus a droite et a gauche pour chaque sujet sain.
Les temps indiqués dans les résultats représentent donc les temps mis pour un examen

unilatéral.
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L’étude inclut 22 participants dont 9 praticiens hospitaliers, 7 internes et 6 externes.

5 examens sur les 440 ont abouti a un échec.

RESULTATS

Au premier essai, le temps moyen de 1’examen unilatéral était de 131secondes (s) avec un

premier quartile & 95s et un troisiéme a 153s. Au sixiéme essai la moyenne était de 84s avec

un premier quartile a 70s et un troisieme quartile a 103s. Au dernier essai la moyenne de

temps retrouvée était de 75s (premier quartile 50s, troisiéme quartile 88s).

L’ensemble de ces résultats est résumé dans la figure 6.
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Figure 6:moyenne et intervalle interquartile des temps moyens d’obtention de I'IP

Les distributions des valeurs retrouvées au cours du premier essai par les 22 participants ne

sont pas normales selon le test de Shapiro-Wilk. Nous avons donc utilisé des tests non

paramétriques pour la suite de 1’étude.

Selon le test de Friedman au moins un temps moyen differe significativement des autres.

Selon le test de Wilcoxon, les temps moyens pour repérer 1’artére cérébrale moyenne ne

different pas significativement sauf au dixieme essai ou ce temps est significativement plus

petit qu’au premier essai.

15



Les temps moyens nécessaires pour obtenir un spectre Doppler sont significativement plus
petits au 7™ et au 10"*™ essais qu’aux premier et deuxiéme essais, et sont significativement
plus petits au 8"°™ essai qu’au premier. Les temps moyens pour obtenir un spectre Doppler
une fois I’ACM visualisée sont plus petits au septieme essai qu’aux premier et deuxiéme

essais et plus petit au huitiéme essai qu’au premier.

Les temps moyens nécessaires pour obtenir un index de pulsatilité et une vitesse diastolique
sont significativement plus petits aux 6™, 7™ 8™ et 10" egssais qu’au premier et sont
significativement plus petits aux 7'M 8™ et 10*™ essais qu’au deuxiéme essai. Les temps
moyens pour obtenir I’IP et une Vd a partir du spectre Doppler sont significativement plus

petits a partir du sixiéme essai par rapport au premier.

4 6 8 9
2 1 - - - - - - - -
3 1 1 - - - - - - -
4 0,14513 | 0,34859 |1 - - - - - -
5 0,9409 |1 1 1 - - - - -
6 0,04471 10,16465 |1 1 1 - - - -
7 0,00054 |0,0002160,10615 |1 0,19977 |1 - - -
8 0,01408 |0,0205 |0,81691 |1 1 1 1 - -
9 0,06054 |0,18506 |1 1 1 1 1 1 -
10 0,00129 |0,0021 |0,14513 |1 0,30412 |1 1 1 1

Tableau 2 : p mesurés selon le test de Wilcoxon comparant les moyennes de temps 2 a 2 pour obtenir un
IP. Les entétes de colonnes et de lignes correspondent aux numéros des essais. En rouge p<0.05 montrant
une différence significative entre les 2 moyennes compareées.

N°

Essai 1 2 3 4 5 §) 7 8 9 10
ACM 52 56 41 38 44 g5 30 35 44 30
Doppler |99 104 79 72,5 77 64 51 58 69 53
IP 132 e 106 96 102 87 8 80 89 74

Tableau 3: Valeurs moyennes retrouvées aux trois temps chronométrés lors de I'étude au cours des 10
essais en secondes
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Figure 7 : Courbe d’apprentissage du DTC. En abscisse les différents essais, en ordonnée les temps moyens
retrouvés.
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DISCUSSION

L’intérét du DTC dans la prise en charge précoce des patients cérébrolésés a fait 1’objet de
nombreuses ¢études. L’enthousiasme concernant son utilisation pourrait étre modéré par
I’appréhension d’un temps plus long passé sur le lieu de la prise en charge.

Déja une étude pilote sur ’utilisation du DTC en préhospitalier chez le TCG ne montre pas de
différence significative de la durée de la prise en charge [13]. Les résultats de notre étude vont
dans ce sens ; en effet la moyenne des durées de mesures est inférieure a 100 secondes avec un
troisiéme quartile inférieur & 2 minutes a partir du sixiéme essai.

La présente étude confirme la faisabilité du DTC par des médecins novices dans un temps

raisonnable sur des volontaires sains.

L’amélioration mesurée aux 3 temps chronométrés durant cette étude montre que I’opérateur
s’améliore :

e Sur le point de vue du repérage des structures intracraniennes utiles (pédoncules
cérébelleux, aile du sphénoide, voute cranienne controlatérale) et de 1’artére cérébrale
moyenne,

e Dans I’acquisition de la dextérité dans le maniement de la sonde d’échographie

e Dans I’appropriation de I’échographe et la manipulation des commandes.

En termes de formation et d’apprentissage le DTC semble trés facile d’accés. Une formation
théorique et pratique de moins d’une heure est d’ores et déja suffisante pour permettre a un
médecin novice de réaliser I’examen en moins de 3 minutes par coté.

La répétition de seulement 6 essais permet aux médecins en cours de formation de pratiquer
cet examen en moins de 100 secondes.

Un temps de moins de 2 minutes par coté est obtenu des le sixiéme essai et persiste jusqu’au
dixiéeme essai. Cette accessibilité a des performances durables apres un faible nombre de
répétitions est un argument supplémentaire pour une diffusion large de cette formation par

ailleurs peu chronophage.
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La F.A.S.T écho, type d’échographie ciblée la plus couramment étudiée a fait I’objet de
plusieurs études concernant sa courbe d’apprentissage. Une premiére étude en 1999 de
Shackford et al donnait un seuil a 10 examens [18], réfutée quelques années plus tard par Jang
et al [19]. Elle semble trouver un seuil autour de 30 examens selon des études plus récentes
[20-21].

Dans 1’étude de Ma et al sur la courbe d’apprentissage de la F.A.S.T écho [21] une journée
compléte était dédiée a la formation théorique (4 heures) et pratique (4 heures) de cet examen.
Au bout d’un an les médecins formés avaient en moyenne effectu¢ 35 FAST écho et
reconnaissaient les collections de grandes et moyennes tailles. Au bout de 18 mois et 70 FAST
écho a leur actif, ils retrouvaient les collections de tailles minimes.

Lapostolle et al montre un temps moyen de 6 minutes pour pratiquer une F.A.S.T écho en
milieu préhospitalier[15].

Il existe d’autres études concernant les courbes d’apprentissages d’échographies ciblées.
Mais que ce soit pour la recherche d’une lithiase hépatique[22], d’une pathologie durant le
premier trimestre de la grossesse [23] ou pour la recherche d’une obstruction des voies
urinaires [24], toutes presentent des seuils de répétitions minimaux entre 25 et 40 examens.

Les résultats de notre étude nous permettent de penser que I’apprentissage du DTC est plus
rapide. 1l faut cependant modérer cette affirmation du fait des conditions de la réalisation de
cette étude. En effet les DTC étaient réalisés sur des volontaires sains coopérant dans un

laboratoire a 1’abri de la lumiére du jour bien loin des conditions réelles préhospitalieres.

Il existe d’autres limites a notre étude.

Tout d’abord I’effectif réduit de médecins participant a 1’étude, ne permet pas une analyse
fine des résultats. Un minimum de 30 médecins formés et chronométrés permettrait de
considérer les distributions des résultats comme normales d’un point de vue statistique. C’est
pourquoi nous poursuivons actuellement le recueil de données.

De plus 1’évaluation des médecins se fait sur le temps nécessaire pour obtenir un IP. Nous
n’avons pas pris en compte la valeur de ce dernier. Son contrdle aurait été utile pour vérifier la
fiabilité des valeurs retrouvées. Une étude comparant les valeurs retrouvées par des médecins
novices par rapport a celle trouvées par des médecins expérimentés chez un méme sujet sain
serait & mettre en place pour effectuer ce contrdle. Il est a noter qu’une étude a déja été
réalisée sur des patients cérébrolésés a 1’arrivée en salle de réveil du Kremlin Bicétre ne

montrant pas de différence significative lorsque les doppler n’étaient pas pathologiques [25].
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Enfin, nous avons recruté les sujets sains de facon aléatoire dans les services ou 1’étude
s’est déroulée. Chaque doppleriste n’a donc pas étudié les DTC sur les mémes sujets, certains
étant plus « échogenes » que d’autres.

Nous avons recense seulement 5 échecs sur les 220 DTC ce qui parait peu concordant avec la
littérature qui en retrouve entre 8 et 10% [26]. Il est probable que nous ayons créé un biais
dans notre étude en ne sollicitant pas de nouveau les sujets jugés peu échogenes par un

médecin expérimenté.

Les résultats de cette étude soulévent de nouvelles questions. Tout d’abord il serait
intéressant de savoir comment ces performances évoluent dans le temps a distance de la
formation initiale. Savoir s’il existe une persistance des capacités acquises, une amélioration
ou bien une perte des acquis avec de nouvelles mesures a distances des premiéres.

D’autre part, un registre sera mis en place dans les services d’urgences et de médecine

préhospitaliére afin de définir la faisabilité de cet examen dans les conditions réelles.

De fagon inattendue, cette étude a permis d’observer une sensibilisation des équipes
paramédicale et médicale du SMUR Corbeil a I’'usage de 1I’échographie en préhospitalier. Cet
usage est souvent percu par un grand nombre comme une perte de temps sur le terrain. Notre
étude a permis de consacrer du temps hors intervention a cet examen. Certains en ont profité
pour assister a la formation théorique et ainsi a mieux comprendre I’intérét du DTC. La
plupart de 1’équipe a été utilisée en temps que sujet sain. Le temps du chronométrage de
I’examen leur a permis de se familiariser avec 1’échographe et la manipulation des
commandes. Par la suite lors des interventions, I’équipe paramédicale a pu s’investir lors de
I’utilisation de I’échographe, le paramétrer avant son utilisation et aider le médecin lors de
I’examen lorsque ses conditions d’installation ne lui permettaient pas une manipulation
optimale des commandes. De plus nous avons noté¢ une majoration de [’utilisation de

I’échographe par les médecins formés lors de notre étude.
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CONCLUSION

Le DTC est un examen facile d’apprentissage. A la suite d’une formation théorique rapide, et
des la répétition de 6 Doppler transcraniens, un médecin novice est capable d’effectuer un
Doppler en moins de 2 minutes par coté. Cette capacité semble persister dans le temps, ce qui
reste a confirmer par de nouveaux essais plus a distance.

Cet apprentissage parait plus simple que celui des autres types d’échographies ciblées utilisées
en médecine d’urgence.

Cette premicre étude a été réalisée sur des volontaires sains. Elle nécessite d’étre complétée
par un registre recueillant ces données dans le contexte préhospitalier chez des patients
cerébrolésés.

Cette technique est actuellement utilisée de fagcon majoritaire dans des services spécialisés tels
que la réanimation neurochirurgicale ou les salles de réveil lors de I’accueil du polytraumatisé.
La formation au DTC étant tres accessible elle devrait se diffuser au sein des urgentistes afin

d’améliorer la prise en charge initiale du patient cérébrolésé.
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RESUME

Introduction : L'ischémie cérébrale est la principale cause d'aggravation secondaire des
patients cérébrolésés. Sa prévention est primordiale et réalisable des la phase pré hospitaliére.
Cependant I’examen clinique seul ne permet pas d’évaluer la perfusion cérébrale. Le Doppler
transcranien permet d’estimer précocement le débit sanguin cérébral par la mesure des
vélocités cérébrales. Il permet ainsi d’adapter la thérapeutique immédiatement et d’orienter le
patient. Les guidelines de I’ACEP 2008 recommandent un entrainement minimum de 25
échographies pour la FAST écho. Il n’existe pas actuellement d’étude publiée concernant la

courbe d’apprentissage du Doppler transcranien.

Matériel et méthodes : L’étude inclut 22 participants novices qui bénéficient d’une formation

théorique de 30 minutes et de 15 minutes de démonstration pratique sur la technique du
Doppler transcrénien. Chaque participant effectue une série de 10 Doppler transcraniens
bilatéraux sur des sujets sains.

Ces examens sont chronométrés, 3 temps sont retenus correspondant au repérage de 1’artere
cérébrale moyenne, a I’acquisition du spectre Doppler et a I’obtention des valeurs de I’index
de pulsatilité (IP), des vélocités systolique, diastolique et moyenne.

Les temps mesurés ont été comparés par des tests de Friedman, puis par comparaisons 2 a 2

par des tests de Wilcoxon avec correction du p.

Résultats: A partir du 6eme essai, les temps moyens pour obtenir une IP sont toujours
inférieurs a 100 secondes, significativement plus faibles qu'au ler essai (p<0.05), avec un

3eme quartile toujours inférieur a 120 secondes.

Conclusion :

Le DTC est un examen facile d’apprentissage. A la suite d’'une formation rapide et des la
répétition de 6 Doppler transcraniens, un médecin novice est capable d’effectuer un Doppler
en moins de 2 minutes par coté. Cette capacité semble persister dans le temps, ce qui reste a
confirmer par de nouveaux essais plus a distance. Un registre de pratique sur 1’étude de la

faisabilité du DTC en condition préhospitaliere est a mettre en place.

Mots clés : Doppler transcranien, préhospitalier, courbe d’apprentissage, traumatisme cranien.
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Introduction : L'ischémie cérébrale est la principale cause d'aggravation secondaire des
patients cérébrolésés. Sa prévention est primordiale et réalisable des la phase pré hospitaliére.
Cependant I’examen clinique seul ne permet pas d’évaluer la perfusion cérébrale. Le Doppler
transcranien permet d’estimer précocement le débit sanguin cérébral par la mesure des
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patient. Les guidelines de I’ACEP 2008 recommandent un entrainement minimum de 25
échographies pour la FAST écho. Il n’existe pas actuellement d’étude publiée concernant la

courbe d’apprentissage du Doppler transcranien.

Matériel et méthodes : L’étude inclut 22 participants novices qui bénéficient d’une formation

théorique de 30 minutes et de 15 minutes de démonstration pratique sur la technique du
Doppler transcrénien. Chaque participant effectue une série de 10 Doppler transcraniens
bilatéraux sur des sujets sains.

Ces examens sont chronométrés, 3 temps sont retenus correspondant au repérage de 1’artére
cérébrale moyenne, a I’acquisition du spectre Doppler et a I’obtention des valeurs de I’index
de pulsatilité (IP), des vélocités systolique, diastolique et moyenne.

Les temps mesurés ont été comparés par des tests de Friedman, puis par comparaisons 2 a 2

par des tests de Wilcoxon avec correction du p.

Résultats: A partir du 6eme essai, les temps moyens pour obtenir une IP sont toujours
inférieurs a 100 secondes, significativement plus faibles qu'au ler essai (p<0.05), avec un

3eme quartile toujours inférieur a 120 secondes.

Conclusion :

Le DTC est un examen facile d’apprentissage. A la suite d’une formation rapide et dés la
répétition de 6 Doppler transcraniens, un medecin novice est capable d’effectuer un Doppler
en moins de 2 minutes par coté. Cette capacité semble persister dans le temps, ce qui reste a
confirmer par de nouveaux essais plus a distance. Un registre de pratique sur I’étude de la

faisabilité du DTC en condition préhospitaliere est a mettre en place.
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