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DTC et traumatisé crânien
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4. Conclusion
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PIC = Pression intra-crânienne (Normale < 15 mmHg)

HTIC = Hyper Tension Intra-Cérébrale (PIC > 22 - 25 mmHg)

PPC = Pression de perfusion cérébrale 
PPC = PAM - PIC

Sang (contenu dans les vx)

Parenchyme cérébral

LCR

1. Rappels physiopathologiques - traumatisme crânien



Rappels physiopathologiques - autorégulation



Variabilité du diamètre des artères cérébrales

Rappels physiopathologiques - autorégulation



DTC et Débit Sanguin Cerebral

En théorie

DSC = FC x ITV x surface du vaisseau

2. Facteurs confondants et limites



En théorie DSC = Fc x ITV x surface du vaisseau

Limite pratique : 

Résolution spatiale et erreur de mesure

Variabilité du diamètre des vaisseaux
Variabilité augmente avec la distalité

-> mesure précise impossible en pratique courante

-> mesure sur une artère ne reflétant 
pas l’hétérogénéité de la circulation cérébrale

Facteurs confondants et limites

DTC et Débit Sanguin Cerebral



Fenêtres acoustiques

Facteurs confondants et limites

DTC et Débit Sanguin Cérébral : exploration régionale



-> exploration REGIONALE

Facteurs confondants et limites

DTC et Débit Sanguin Cerebral : exploration régionale



Facteurs confondants et limites - débit sanguin systémique



n = 45
Pas d’exploration de l’hémodynamique systémique
Patients stables d’hématologie

Facteurs confondants et limites - hématocrite



PIC 21 mmHg
CPP 74 mmHg

PIC 17 mmHg
CPP 76 mmHg

PaCO2 35 mmHg PaCO2 26 mmHg

141 ml 428 mlvolume ischémique 

Facteurs confondants et limites - capnie



N = 121 TC (sévère 50, modéré 16, 

léger 55)

Comparaison des Vs en fonction des 

groupes

• Association entre Vs basse et 

sévérité

• Persistance de la Vs basse jusqu’à la 

sortie

• Association Vs basse et évolution 

neurologique défavorable à 6 mois

3. Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Vélocités mesurées?

Dispersion



n=170 patients

Groupe 1 TCG diffus (n=75)

Groupe 2 TCG hématome intracrânien (n=95)

Réalisation de TDM perfusion et DTC 

Entre J2 et J15 post traumatisme

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Lien Vs et DSC?



Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Lien Vs et DSC?



Association IP et pronostic

n=125 patients avec TC

Monitorage PIC et DTC

Evaluation neurologique à 6 mois (GOS)

Rappel :
Index de pulsatilité (IP) = (Vs-Vd)/Vm

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Lien IP et devenir?



Association IP et pronostic

Bon pronostic 

IP = 1 (moy)

Mauvais pronostic

IP = 1,56 (moy)

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien



IP IP

PIC PPC

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien





Estimation PIC par DTC -> cela ne fonctionne pas, même modèles intérgrant PaCO2, PAM, Hte

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien



IP

PIC

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien

Zone d’intérêt clinique



N = 266 patients (interruption COVID)

Patients cerebro-lésés avec indication monitorage invasive PIC

Calcul de la PIC par estimation PPC par le doppler trans-crânien

PPCe = PAM x Vd/Vm + 14

PIC = PAM - PPC

Comparaison de 3 couples de mesures PIC invasive vs PICdtc

Evaluation performance diagnostique pour 3 seuils de PIC 20, 22 et 25 mmHg

PIC> 20 PIC>22 PIC>25

VPP 32,6 % 23 % 23,1 %

VPN 91,3 % 95,6 % 98,6 %

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Détection HTIC



Nombreuses approches pour évaluer la PPC de manière non-invasive

Czosnyka

PPCe = (PAM x Vd) / Vm + 14

PPCe = 89,646 - 8,258 x IP

PPCe = (Vm/(Vm-Vd)) x PAM-PAD

Evaluation non-invasive PPC



Evaluation non-invasive PPC



N = 266 patients (interruption COVID)

Patients cerebro-lésés avec indication monitorage invasive PIC

Calcul de la PIC par estimation PPC par le doppler trans-crânien

PPCe = PAM x Vd/Vm + 14

PIC = PAM - PPC

Comparaison de 3 couples de mesures PIC invasive vs PICdtc

Evaluation performance diagnostique pour 3 seuils de PIC 20, 22 et 25 mmHg

PIC> 20 PIC>22 PIC>25

VPP 32,6 % 23 % 23,1 %

VPN 91,3 % 95,6 % 98,6 %

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien



Intérêt DTC dans la prise en charge thérapeutique 

Bénéfice patient

-> optimisation du débit sanguin cérébrale



Modèle de triage à la phase initiale

en complement du TDM

N = 356 TC légers à modérés

-> Glasgow 9 à 15

TDM avec  lésions

-> Traumatic data bank : II

DTC : Définition olighémie

Vd < 25 cm/sec

IP > 1,25

Modèle prédictif incluant :

Age, Glasgow, DTC

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Triage



N = 356 TC légers à modérés

Vd < 25 cm/sec

IP > 1,25

Modèle prédictif incluant :Age, Glasgow, DTC

IP = 1,25

Vd = 25

Carré noirs = évolution défavorable

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Triage



N = 356 TC légers à modérés

Vd < 25 cm/sec

IP > 1,25

Modèle prédictif incluant :Age, Glasgow, DTC

Pour le sous-groupe Glasgow 14-15

VPN = 98%

Attention faux négatif possible si lésion en fosse postérieure

-> limite de l’exploration régionale par DTC

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Triage



N = 24 TCG

Prospectif observationnel 

DTC à l’admission -> groupe Normal vs Anormal

Anormal si :

Vm < 30 cm/sec

Vd < 20cm/sec

IP>1,4

Intervention si anormal : mannitol ou noradrénaline

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Intervention 



Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Intervention 



Pas de possibilité de conclure sur devenir à long terme, vu design de l’étude

Apports du DTC dans la cas du traumatisé crânien Intervention 



Positionnement du DTC par rapport aux autres techniques de monitorage



DTC ET TRAUMATISME CRÂNIEN

Utilisation clinique

• Evaluation initiale
- Triage

Traitement en urgence

• Suivi thérapeutique
- Dépister olighémie - monitorage cérébral
- Dépister le vasospasme Intégration dans réflexions clinique globale  

Limites

• Examen ponctuel

• NE MESURE PAS LA PIC NI LE DSC

• Les résultats donnés par le DTC sont le reflet 
des conditions  hémodynamique intra cérébrales ET systémiques

Attention lésions en fosse postérieure 

Conclusion

• Intégration dans un monitorage multimodale (DTC, PIC, PtiO2, TDM…)





DTC ET MORT ENCEPHALIQUE









• L’utilisation du DTC est toujours soumise aux pré-requis fondamentaux

Démarche diagnostic de l’état de mort encéphalique

Connaissance du diagnostic

Absence de facteurs confondant

Examen clinique de mort encéphalique

• PAM>60mmHg

• Examen bilatéral

Artères intra et extra crâniennes

2 examens enregistrés à au moins 30 minutes d’intervalle

Flux oscillant (aire sous la courbe positives et négatives égales)

OU

Pic systolique < 200ms et < 50 cm/sec

Absence de signal n’est pas une preuve

La disparition du signal est acceptée

PAS EN FRANCE

Possible en Allemagne



Limites

• Le DTC à une sensibilité inférieure à l’examen clinique

• Sensibilité de l’examen influencée par le mécanisme lésionnel

• Pas de sensibilité 100% (arrêt circulatoire survient après EME)

• Faux positifs

• Patients sans fenêtre echo



N = 44 

22 standard TDM H+6 examen clinique

22 TDM si DTC signant un arrêt circulatoire (pic systolique / oscillant / 

disparition). Répété toutes les 2 heures.

Critère de jugement temps diagnostic clinique -> TDM



N = 44 

22 standard TDM H+6 examen clinique

22 TDM si DTC signant un arrêt circulatoire (pic systolique / oscillant / 

disparition). Répété toutes les 2 heures.

Critère de jugement temps diagnostic clinique -> TDM

Nb : 1 patient groupe DTC ayant nécessité 2 TDM

Bénéfice d’un raccourcissement du diagnostic de ME non établi

Intérêt logistique



• EN FRANCE outil non validé pour le diagnostic 

• Intérêt?

• Observationnel - physiopathologique
• Augmenter la rentabilité du transport TDM 

-> ne pas « descendre au scanner» pour rien 

DTC ET MORT ENCEPHALIQUE

• Législation à suivre 



Merci pour votre attention
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