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Justification
� Chez tout patient cérébrolésé

� Éviter les épisodes d’ischémie
� Optimiser la vascularisation pour éviter des lésions secondaires

� Effets parfois contradictoires des thérapeutiques

PCO2  4,7  3,5
PIC  22 17
PPC  69  77 Coles JP  CCM 2002



Coles JP ; J Cerebral Blood 
Flow Metabol2004

Von Oettingen. Neurosurg2002

� Évaluation de l’oxygénation
locale :
� Idéal, mais …

� Disponibilité ???
� Futur…



Justification

� Aaslid 1982 : 
� Possibilité de mesurer les vélocités artérielles cérébrales
� Non-invasive

� ischémie ?    Hyper-hémie ?    Spasme ?   



� Dépister + vite les risques d’ischémie dans toute situation 
d’aggression cérébrale

� Traumatisme crânien (TC), méningites, hémorragies méningées, HTIC…

� Quels objectifs de PIC et de PPC ? 
� Age ? 

� Etat vasculaire : hyperhémie, olighémie ?

� Auto-régulation ?

� Guider les thérapeutiques potentiellement délétères :
Thiopenthal, hyperventilation… craniectomie

Justification
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La circulation cérébrale
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Le tracé doppler
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Vélocités mesurées
� VS = Vélocité systolique. 

� Reflet des propriétés d’amont
(PA, Qc).

� VD = Vélocité diastolique.
� Vélocité en fin de diastole.
� Modulée par les résistances d’aval

(PIC, P transmurale, diamètre des artères).



Vélocités mesurées

� VM : Vélocité moyenne
� Aire sous la courbe
� La plus utilisée pour comparaison 

avec les valeurs normales.
� moindres variations interindividuelles. 



Vélocités mesurées

� VM et VD sont bien corrélées au débit sanguinsi : 
� Pas de modification de diamètre vasculaire
� Pas de vasospasme

Bishop Stroke1986 ; Ter MinassianJ Neurosurg1998



Indices calculés
� Index de Pulsatilité (Gösling)

IP = (VS – VD)
VM

� N = 0,5 à 1,1 
� Reflet des résistances distales.
� Augmente avec la PIC et la diminution PPC
� Affranchissement de l’angle d’insonation
� Mais influence de Fc : bradycardie augmente IP

� Indice de résistivité
IP = (VS – VD)

VS



Indices calculés
� Index de Lindegaard

IL =   VM Art Cérébrale moyenne
VM Art carotide interne

� N: 1,7 +0,4
� > 3 : évocateur de vasospasme



Indices calculés
� Estimation des pressions :

� Pression de perfusion cérébrale :
PPC e = (PAM x Vd/Vm) + 14

� PICe = PAM – PPCe

� Fiabilité +10  cmH2O

� acceptable pour la PPC, moins pour la PIC 
Czosnyka 1998;  Schmidt 2001
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Variabilité liée à l’âge

Udomphorn Y. Pediatr neurol2008
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En pratique…
� Doppler pulsé

� Sonde basse fréquence (2 MHz)
� +/- repérage échographique et couleur du vaisseau



Doppler seul
� Avantages:

� Léger et facile à déplacer
� Examen + rapide ?
� Moins cher

� Inconvénient :
� Pas de vision du vaisseau
� Angle � estimé à 0
� Un appareil de plus



Echo-Doppler
� Inconvénient :

� Lourdeur…

� Avantages:
� Appareil polyvalent
� Visualisation du vaisseau
� Mesure de l’angle�



Angle
� Un angle de 30° non pris en compte

� vélocités sous-estimées de 13%

� Jamais de surestimation des vélocités

� Etude comparative (N=18 adultes) 
� Erreur moyenne des vélocités : près de 45 %
� + importante du côté pathologique

Krejza J, Am J Neuroradiol2001
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Fenêtre temporale
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Artère cérébrale moyenne

� Profondeur :
� 25-30 mm avant 1 an

…45-50 adolescent

� Flux positif uniquement

Udomphorn Y. Pediatr neurol2008



� Carotide interne terminale
� Flux biphasique

� Cérébrale antérieure
� Flux négatif



Attention, pièges



Le doppler trans-crânien en 
réanimation pédiatrique

� Justification

� Aspects théoriques

� Réalisation pratique

� Intérêt clinique



Intérêt clinique

� Support dans la littérature

� Quelques situations cliniques



� Valeur pronostique chez l’adulte
� Chan, JNNP1992

� VM < 28 cm/s = 80 % mortalité précoce. 

� TANH 2001
� Etude DTC et évolution à 6 mois
� 96 patients TCG.   DTC < H 24
� VM < 40 corrélée à GOS défavorable

� JaffresIntensive Care Med2005
� 24 adultes, TC modérés (GCS 8-14). DTC < H24
� Tous ceux qui s’aggravent avaient IP > 1,4

Traumatisme crânien



� Valeur pronostique chez l’enfant

� TraboldIntensive Care Med2004
� 36 enfants. TC modéré ou grave
� VD < 0,25 et IP > 1,3 sont corrélés au mauvais pronostic

Traumatisme crânien



� Chan J Neurosurg1992

� 41 adultes, TC graves
� VD corrélée à chute de PPC 

� Corrélation PIC / IP 
� r = 0,82  Homburg Acta Neurol Scand1993

� r = 0,63  Chan Neurosurgery1993

� Corrélation VM et PtiO2(r=0,73)
� Van Den Brink, Neurosurgery 2000.

Détection des risques d’ischémie ?



� Chez l’enfant

� Meyer Childs Nerv Syst2005

� 26 enfants opérés d’un HSD aigu
� Amélioration des VD : 17 � 31 cm/s et IP : 2,5 � 1,4

� Mandera Childs Nerv Syst2002

� 27 enfants, TC modérés ou graves

� Corrélation entre VM et œdème cérébral

Détection des risques d’ischémie ?



� En cas de lésion focale, 
� VM diminuée du côté lésé

� Cardoso, Acta Neurochir Suppl, 1992
� Shigemori, Acta Neurochir Suppl, 1992
� Santbrink, Acta Neurochir2002

� IP augmenté du côté lésé
� Cardoso, Acta Neurochir Suppl, 1992

Détection des lésions focales



Intérêt clinique

� Support dans la littérature

� Quelques situations cliniques



Antoine
� 13 ans - TC à ski – PCi brève – Agité GCS 13

� DCA : GCS  11 – agité – non focalisé
� Sédaté intubé
� Bilan : petite contusion FrontoTemp G,
HSA modérée

� Pas de PIC

� Réanimation
� Réévaluation à H+12
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Antoine
� Réévaluation à H+12, 

� GCS 6 , DTC altérés
� TDM aggravée

� Monitorage PIC : 30
� Sédation – osmothérapie – noradrénaline

� A H24,  PIC restent à 25, voire 30

Nesdonal ?   Hyperventilation ?   Craniectomie ?



� IP 1.14 et 1.35
� VD 56 et 35 
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Antoine
� A H24,  PIC restent à 25, voire 30

Nesdonal Hyperventilation ?   Craniectomie ?

� Va bien à distance 
(Suivi à Lyon, pas de séquelle)



Sandra
� 12 ans, 
� TC (chute de vélo, pas de témoin)
� Aux urgences :

� GCS 11 (3-3-5)
� TDM Normale
� Agitation, amnésie, DTS et confusion

� Avis réa : quelle surveillance ?





Sandra
� Mutation en Réanimation

� Optimisation de la TA
� Surveillance rapprochée
� amélioration (clinique et DTC) en quelques heures



Thomas
� 10 ans
� Céphalées frontales puis convulsions
� Hématome Frontal G – MAV 

� Mutation pour surveillance en réanimation
� GCS 15, somnolence modérée, céphalées
� Nimotop
� Suivi DTC :

� Progression de l’effet de masse ?
� Vasospasme ?



Thomas
� J3 : HTA – convulsion – Anisocorie

� Mannitol

� Sédation, Intubation
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Thomas
� J3 : HTA – convulsion – Anisocorie

� Mannitol

� Sédation, Intubation

� Optimisation hémodynamique

� Monitorage PIC

� hyperventilation, mannitol,… DVE



� pas de craniectomie

(malgré PIC 25-30)

� Evolution favorable



Emma
� 3 mois ½ - chute escalier
� Somnolence – GCS 10
� Scanner : HSA – HIV – Dilatation

� Dérivation VE
� PIC < 15

� Extubation J3

� J5 : HTA, HTIC, Anisocorie D>G

� ?



Emma
� TDM en urgence : stable
� DTC



Emma
� TDM en urgence : stable
� DTC : vasospasme
� Confirmation AngioIRM

� Sédation… Hyperdébit, nimotop, corotrope, amines

� Evolution défavorable



Philippe
� 15 ans - Traumatisme Crânien Grave – GCS 7
� TDM : oedéme diffus , pétéchies bifrontales, 

LAD, HSA 

� PIC 30 d’emblée

� Sédation – osmottt – Noradrénaline



Philippe
� Rapidement Nesdonal - hypothermie

� A J+4 :
� Na 160, CO2 26 mmHg 
� PIC 25-27 (PPC > 60)

Hyperventilation  ?      Craniectomie ?       Tolérer ?
profonde
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Philippe
� Rapidement Nesdonal - hypothermie

� A J+4 :
� Na 160, CO2 26 mmHg 
� PIC 25-27 (PPC > 60)

Hyperventilation  ?      Craniectomie Tolérer ?
profonde

� Après craniectomie : PIC 12 –VD 35



Martin
� 6 ans

� CH périphérique :
� Méningite à pneumocoque
� Altération de l’état de conscience
� Intubé, sédaté.

� En réanimation :
� Stable au niveau hémodynamique
� Pas de signe de focalisation neurologique
� Réponse bien orientée à la douleur
� Scanner cérébral normal



Martin
� Considéré rassurant

� Pas de DTC, ni PIC
� Stabilisation hémodynamique 

� A H+6
� Réaction en hyperextension, HTA, bradycardie
� Mydriase bilatérale aréactive
� Approfondissement sédation, Mannitol, Hyperventilation, 

DVE
� DTC
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� Inefficacité de toutes les mesures.
� Confirmation de la mort encéphalique (angioscanner)
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Le doppler trans-crânien en 
réanimation pédiatrique

� Facile, disponible, rapide, 
� Pas d’effet indésirable connu
� Grande aide :

� Dépister les situations à risque
� Orienter les traitements

� Utile chez tout patient cérébro-lésé
potentiellement instable : TC, hémorragie
méningée, méningite, HTIC…



Proposition d’algorithme 

VD

IP @

Olighémie
cérébrale

Hyperhémie
systémique

Olighémie
Extra-cérébrale

VM < 120
IL < 3

IP VM > 120
IL > 3

Vasospasme ?

- Débit cardiaque ?
- Lésion vasculaire ?

- Angioscanner ?
- Artério ?

- CO2 ?
- PIC ?

- CO2 ?
- sédation ?

O2 O2 O2 O2

Monitorage de l’oxygénation tissulaire (ptiO2, svjO2, NIRS)


