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| - RESUME

Contexte : Dans les Services d’Accueil des Urgences (SAU), 'admission de patients
traumatisés craniens (TC) graves est fréquente, nécessitant une surveillance clinique
particuliére avec des examens complémentaires a réaliser tels que la tomodensitométrie
cérébrale (TDMc), examen de référence, ou bien encore le doppler trans-cranien (DTC).
L’échographie-doppler est de plus en plus intégrée a la panoplie des outils de diagnostic en
médecine d’urgence et sa pratique s’est démocratisée dans les SAU s’intégrant entierement
a 'examen du patient. Dans ces situations, le DTC aurait un role essentiel pour optimiser les
traitements. Nous avons voulu évaluer les médecins urgentistes sur leurs états de
connaissance et leurs pratiques du DTC chez les patients admis pour TC graves aux SAU.
Matériels et méthodes : Etude descriptive multicentrique déclarative auprés des médecins
urgentistes dans le Nord/Pas-de-Calais sur leurs états de connaissances et de leurs
pratiques d’utilisation du DTC auprés des patients TC graves. Le recueil des données a eu
lieu de janvier 2019 a juin 2019. Chaque médecin urgentiste a répondu a un questionnaire
en ligne, validé par la commission scientifique du COMU 59/62, via un logiciel type Google
Forms®. Puis les résultats ont été collectés et analysés a 'aide d’un fichier Excel®.
Résultats : L’étude nous montre que les médecins urgentistes ont généralisé I'utilisation de
I’échographie générale au sein des SAU qui sont équipés en matériel d’échographie pour la
plupart. Concernant le DTC, les médecins connaissent théoriquement 'examen néanmoins
la mise en application chez les patients TC graves reste faible au sein des SAU.
Conclusion : Le DTC, outil simple d’analyse de ’lhémodynamique intra-cérébrale est un
examen facile, rapide, accessible a tous les médecins urgentistes et connu. Mais il est peu
pratiqué au sein des SAU pour les patients TC graves admis. Probablement le manque
d’entrainement des opérateurs et par l'intérét faible lors des avis pris auprés des
neurochirurgiens. C’est un examen qui gagne a se démocratiser afin d’optimiser au mieux

la prise en charge des patients TC graves.



ABSTRACT

Introduction : In Emergency Medical Services, the admission of patients with severe cranial
trauma is frequent, requiring special clinical monitoring with additional examinations to be
performed such as cerebral computed tomography, reference examination, or trans-cranial
doppler. Doppler ultrasound is increasingly integrated into the diagnostic tools used in
emergency medicine and its practice has become more democratic in Emergency Medical
Services, fully integrated into the patient’s examination. In this situations, trans-cranial
doppler would have a key role to play in optimizing treatments. We wanted to evaluate
emergency physicians on their knowledge and practice of trans-cranial doppler in patients
admitted to Emergency Medical Services for severe cranial trauma.

Method : Descriptive multicenter declarative study of emergency physicians in the Nord/Pas-
de-Calais region on their knowledge ans practices of trans-cranial doppler use in severe
cranial trauma. The data collection took place from January 2019 to June 2019. Each
emergency doctor answered an online multiple choice exam, validated by the scientific
commitee of COMU 59/62, using software such as Google Forms®. Then the results were
collected and analyzed using an Exel® file.

Results : The study shows that emergency physicians have generalized the use of general
ultrasound in Emergency Medical Services, most of which are equipped with ultrasound
equipement. Concerning the trans-cranial doppler, doctors are theoretically familiar with this
examination, however the implementation in severe cranial trauma patients remains low in
Emergency Medical Services.

Conclusion : Trans-cranial doppler, a simple tool for the analysis of intracerebral
hemodynamics, is a easy, quick, accessible to all emergency physicians and known. But it is
not much practiced within the Emergency Medical Services for severe cranial trauma
patients admitted. Probably the lack of training of operators and by the low interest in the
opinions taken from neurosurgeons. It is an examination that befenifits from being

democratized in order to optimize as much as possible the management of patients.



Il -INTRODUCTION

1 - Contexte

Les SAU accueillent fréequemment des patients traumatisés craniens graves
au sein de leurs structures. Certains peuvent avoir des Iésions cérébrales majeures
avec comme conséquence de graves séquelles. Leur prise en charge est
essentielle autant sur le plan diagnostic, que sur le plan thérapeutique. La TDMc
non injectée est 'examen de référence pour mettre en évidence des lésions intra-
ou extra-parenchymateuses (sensibilité proche de 100% pour les Iésions
hémorragiques intracraniennes et VPN proche de 100% pour les Iésions
neurochirurgicales)'. Cependant cet examen peut étre pris a défaut si il est réalisé
trop t6t pour méconnaitre des Iésions ou pour prédire le risque d’aggravation
secondaire lorsque que les patients ont des Iésions peu graves sur le scanner
cérébral initial. La pertinence est de réaliser une seconde imagerie cérébrale pour
prédire le bilan neurologique. Mais parfois le délai entre les deux examens peut étre
impacté par différents facteurs limitant notamment cliniques ou organisationnels.
C’est dans ce contexte que le DTC réalisé dans les SAU permet d’optimiser la prise

en charge des patients qui sont a risque de complications secondaires.

2 - Traumatisme cranien
A - Définition
Le TC est défini par un choc sur la boite cranienne responsable d’un

traumatisme sur I'encéphale causant un dysfonctionnement cérébral transitoire ou

non, autrement dit « commotion cérébrale »2.



B - Epidémiologie
Motif de recours fréquent dans les SAU avec une incidence annuelle

estimée entre 150 et 300 pour 100 000 habitants. Plus de 80 % sont des TC dits
mineurs, seuls 20 % sont considérés comme graves. Parmi tous les patients admis
pour TC, 8 % des patients vont présenter des Iésions intracraniennes non
chirurgicales et 1% nécessite une prise en charge neurochirurgicale®. La mortalité
annuelle est d’environ 20 a 30 pour 100 000 habitants. Chez les patients jeunes
(moins de 30 ans) de prédominance masculine (ratio 3/1), les TC représentent une

cause majeure de déceés, causeés le plus souvent par des accidents de la circulation®.

C - Mécanisme et clinique
Il existe principalement deux mécanismes dans le TC :

- choc direct : la |Iésion est focalisée sur la zone de I'impact avec des lésions en
dehors (plaie du cuir chevelu, embarrure) ou en dedans (commotion cérébrale,
saignement) de celle-ci.
- accélération/décélération : donne des Iésions intracérébrales sans nécessairement
de lésions visibles a I'extérieur.
La symptomatologie la plus classique est la perte de connaissance initiale (PCI) qui
suit immédiatement le TC, de quelques secondes a quelques minutes et a une valeur
pronostique. Le patient peut se réveiller avec une amnésie des faits liée a la PCI
(amnésie rétrograde). Il peut présenter, en plus une céphalée, des nausées, des
vomissements, une amnésie antérograde appelée amnésie post-traumatique d'une
durée de quelques minutes a plus de 24 heures. Enfin le patient peut présenter un
coma d'emblée. La recherche d'autres lésions traumatiques est fondamentale

notamment les lésions faciales, du rachis notamment cervical®.
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D - Complications et pronostic
Les lésions primaires du TC que sont : plaie du cuir chevelu, fracture du crane,
embarrure, plaie cranio-cérébrale, contusion cérébrale, saignement intracérébral,
peuvent laisser place a des lésions secondaires a distance que nous allons voir ci-

dessous® :

Hématomes intracraniens post - Hématome extra dural : lié a une
traumatiques fracture du crane lésant une artére
méningée responsable d’'une
aggravation secondaire du patient : PCI
puis réveil et aprés un intervalle libre, ré
aggravation du fait de I'hypertension
intracranienne.

- Hématome sous dural : localisé entre la
dure-mére et I'arachnoide, est lié a un
violent TC responsable d'un ébranlement
cérébral.

- Hématome intra-parenchymateux

Contusion cérébrale Oedémateuse ou hémorragique, elle
peut étre responsable d'une HTIC
éventuellement retardée.

Hypertension intracranienne (HTIC) Peut compliquer les hématomes
intracraniens, et aussi I'oedéme cérébral.
Associe des céphalées, des
vomissements, des troubles de la
vigilance. L'évolution sévére non traitée
se fait vers I'engagement du parenchyme
cérébral dans les foramens anatomiques
intracraniens créant des Iésions
supplémentaires graves mettant en jeu le
pronostic vital du patient.

Fracture de la base du crane Le trait de fracture peut passer par un
sinus de la face ou la lame criblée de
I'ethmoide. La pneumencéphalie
(présence d’air intracranien) et la
rhinorrhée (écoulement nasal de liquide
cérébro-spinal) en sont les signes
radiologiques et cliniques. Le risque en
est la méningite.

Tableau 1 : les complications possibles du TC
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E - Evaluation du traumatisme cranien

L’évaluation clinique précise du TC est établie a I'aide de deux échelles que

sont le score de Glasgow (Glasgow Coma Scale : GCS) et la classification de

Masters. Le patient qui a subi un TC est donc caractérisé de fagon objective et

reproductible via ces échelles de gravité pour avoir un niveau de compréhension

identique sur la situation entre les différents intervenants.

1 - Le score de Glasgow

Proposé par Teasdale et Jennet en 1974 en Ecosse’, il est le score de

classification du TC le plus utilisé. L'intensité des troubles de conscience et donc de

la gravité sont appréciées par le biais de 3 items que sont : 'ouverture des yeux, la

réponse motrice et la réponse verbale. Son score va de 3 a 15.

Ouverture des Réponse verbale Réponse motrice
yeux
1 Nulle Nulle Nulle
2 A la douleur Incompréhensible Extension
stéréotypée

3 A la demande Incohérente Flexion stéréotypée
4 Spontanée Confuse Retrait a la douleur
5 Orientée Localise la douleur
6 Obéit aux ordres

Tableau 2: le score de Glasgow

Classification du TC selon le GCS :
-TCléger: GCSa14a15
- TC modéré : GCS entre 9 et 13

- TC grave : GCS inférieur ou égal a 8
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2 - La classification de Master

Cette classification catégorise le patient dans un groupe de risques de

complication du TC. Elle est divisée en trois groupes et permet de donner une

conduite a tenir en fonction de la gravité du TC.

En fonction du risque des recommandations sont établies® :

1) Risque faible

2) Risque modeéré

3) Risque élevé

Clinique - Patient - Modification de la - Altération du niveau de
asymptomatique. conscience au moment de conscience (a l'exclusion
- Céphalées modérées. | l'accident ou dans les suites | d'une cause toxique,
- Sensations ébrieuses. | immédiates. d'une comitialité).
- Hématome, blessure, | - Céphalées progressives. - Signes neurologiques
contusion ou abrasion - Intoxications associées focaux.
du scalp. (drogue, alcool). - Diminution progressive
- Absence de signe des | - Histoire peu fiable des de I'état de conscience.
groupes 2 et 3. circonstances de l'accident. - Plaie pénétrante.
- Vomissements. - Embarrure probable.
- Amnésie post-traumatique.
- Polytraumatisé.
- Lésions faciales séveéres.
- Signes de fractures
basilaires.
- Possibilité de fracture avec
dépression ou Iésion
pénétrante.
- Enfant de moins de deux
ans, ou suspicion de mauvais
traitements.
Recomman | - Pas d’imagerie - TDMc a la 6éme heure. - TDMc immédiate.
dations médicale. - Sila TDMc est anormale, - Sila TDMc est

- Surveillance a domicile
et information de
I'entourage.

- Si surveillance a
domicile impossible,
hospitalisation en
UHCD.

avis neurochirurgical a
prendre.

- Si la TDMc est sans
anomalie, surveillance a
domicile ou en UHCD.

anormale, avis
neurochirurgical a
prendre.

- Si la TDMc est
normale, surveillance en
UHCD et réalisation
d’une TDMc tardive si
besoin.

Tableau 3 : la classification de Master et recommandations
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Un TC grave est donc défini par un GCS inférieur ou égal a 8, avec un patient ayant
les yeux fermés, ou ayant une classification de Master 2 ou 3. Cette définition

s’entend aprés correction des fonctions vitales®.

Le pronostic est lié au terrain du patient et ses réserves fonctionnelles mais aussi :

- Le score de Glasgow : a 3 mortalité de 80%, a 7 mortalité de 40%, a 12 mortalité
de l'ordre de 1%.

- La pression intracranienne : si elle reste < 20mmHg, le taux de mortalité est de
19%, taux de 50% si elle est >20mmHg'®.

Tout signe de gravité ou d’aggravation doit faire réaliser une TDMc qui est 'examen
de référence. Mais il peut étre pris a défaut pour prédire le risque d’aggravation
neurologique. Un autre outil simple d’analyse de ’'hémodynamique cérébrale, rapide,
non irradiant, en complément de la TDM permet de donner des renseignements

précieux et le profil évolutif du patient : il s’agit du doppler trans-cranien (DTC).

3 - Doppler trans-cranien

A - Histoire
L’effet doppler, qui consiste en une variation de fréquence d’'une onde émise
par une source en mouvement par rapport a un observateur fixe, fut découvert par
Christian Doppler (1803-1853), physicien autrichien''. Cette technique fut
appliquée dans le domaine de la médecine pour notamment déceler des anomalies
de la circulation sanguine. Le Docteur Rune Aaslid en 1981 décrit I'utilisation du

doppler pour I'exploration de la circulation cérébrale et ainsi aboutit au DTC"2.
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B - Présentation
Technique utilisée depuis plus de 30 ans, elle permet d’évaluer la vitesse du
sang dans les vaisseaux intracraniens et particulierement de I'artére cérébrale
moyenne (ACM) qui représente 60% du flux sanguin intracérébral homolatéral™.
Cette technique rend possible une estimation indirecte du débit sanguin cérébral
(DSC). Ce DSC est le résultat d’'une pression de perfusion cérébrale (PPC) associée

au diametre de l'artére cérébrale.

[ PPC = PAM - PIC (en mmHg) |

(PAM : Pression artérielle moyenne, PIC : Pression intra cérébrale)

Le premier objectif est de garantir un DSC suffisant afin d’éviter une ischémie
cérébrale, principale cause d’aggravation secondaire des victimes d’une souffrance
neurologique. Il faut noter que le niveau de PAM n’est pas discriminant pour
évaluer les patients a risque de complication. Dés lors le DTC, outil non invasif,
trouve sa place dans les services d’'urgence dans I'évaluation de ’hémodynamique

cérébrale de ces patients ™.

C - Description de la technique
Le but de ce travail n’est pas de revoir la technique du DTC mais son

utilisation dans les services d’urgences adultes. Ces lignes qui suivent donnent des
explications simples et claires sur le DTC afin de bien connaitre le sujet dont il est
question.
C’est une technique de doppler pulsé qui enregistre le flux donc la vitesse des
globules rouges dans les vaisseaux artériels intracraniens. On parle de vélocité (en
cm/s) qui dépend de la fréquence d’émission des ultrasons et 'angle a : angle

d’insonisation formé par le vaisseau étudié et le faisceau d’ultrason émis.
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Plus I'angle a est proche de O degré, plus la vélocité mesurée est proche de la
vélocité réelle. La vélocité mesurée n’est jamais plus grande que la vitesse réelle, les
mesures ne sont jamais surestimées. |l y a un risque de sous-estimation (angle a

trop ouvert). La mesure faite au doppler est une mesure indirecte du débit sanguin.

1 - Réalisation
Pour réaliser les mesures, la sonde a choisir est une sonde basse fréquence
(2 MHz), par exemple une sonde d’échographie cardiaque, du fait que la boite

cranienne attenue fortement les ultrasons de I'appareil.

Image 1 : sonde d’échographie cardiaque

On peut mesurer la vélocité sanguine en amont du cercle de Willis : artére carotide
interne, tronc basilaire ; ou en aval : artéres cérébrales antérieures, moyennes ou
postérieures. Trois fenétres osseuses peuvent étre utilisées : trans-temporale, trans-
orbitaire ou sous-occipitale.

La fenétre temporale, en regard de I'os temporal, est privilégiée comme lieu
d’exploration par la sonde doppler de 'artére cérébrale moyenne (ACM). Cette
derniére est facilement accessible sur une grande profondeur avec un angle a
minime et a un flux sylvien correspondant a 60% de la circulation hémisphérique

homolatérale. L’ACM est donc I'artére cérébrale la plus souvent explorée®.

16
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Image 2 : repérage en fenétre temporale’”

Image 3 : repérage de I’artére cérébrale moyenne'®

La sonde est positionnée sur la fenétre temporale, sur une ligne située au-dessus de
'arcade zygomatique allant du tragus en arriére, au bord externe de I'orbite en avant.
Cette ligne est divisée en 3 parties : antérieure, médiane (la plus idéale car I'angle
d’'insonisation est le plus faible) et postérieure.

La mesure au DTC doit étre effectuée sur au moins dix cycles cardiaques, bilatérale.
Au dela de 20 % de différence entre les deux cétés, 'asymétrie est considérée

comme significative et fait évoquer une lésion intracranienne.

2 - Mesures obtenues

La courbe obtenue au doppler permet de mesurer la vélocité systolique (Vs)
en méme temps que la systole cardiaque et la vélocité diastolique (Vd). L'aire sous la

courbe rapportée a une durée (un cycle cardiaque) définit la vélocité moyenne (Vm).
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Pour chaque vaisseau, des valeurs normales en cm/s ont été étudiées chez des

sujets sains éveillés, en fonction de I'age.

Vs

Vd

18-40 ans 40-60 ans > 60 ans
Vs (cm/s) 95+ 10 90 + 15 80 + 20
vd (cm/s) 45+ 10 45+ 10 35+ 10
Vm (cm/s) 55+ 10 60 + 10 45+ 10
IP <10 <10 <10
Tableau 4 : valeurs normales des vélocités sanguines de ’ACM

mesurées au DTC'®

La mesure de ces vitesses permet de mesurer I'index de pulsatilité (IP) :

| IP=(Vs-Vd)/Vm |

Sa valeur normale chez I'adulte est 0,70 + 0,10.

La mesure de I'lP est une valeur indépendante de I'angle d’'insonation.

On peut également calculer I'index de résistance (IR) :

| IR=(Vs-Vd) /Vs |

Ce dernier est plus souvent utilisé en réanimation neurochirurgicale pour dépister les

vasospasmes artériels.

Image 4 : DTC physiologique (en cm/s)
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D - Valeurs pathologiques et interprétation
Une augmentation des résistances vasculaires cérébrales par phénoméne de
compression ou d’cedéme sera figurée par une diminution de la Vd et une
augmentation de I'lP. Une élévation de la PIC par hypertension intracranienne ou
une diminution trop importante de la PAM auront, pour conséquence, de modifier le

profil de vélocité des troncs artériels cérébraux.

Attention, I’hypocapnie est une cause d'augmentation des résistances cérébrales
distales. Ce qui provoque une vasoconstriction directe des artérioles, entrainant des
variations identiques sur le DTC & celles observées lors d’'une HTIC. A l'inverse,
I'hypercapnie et I'anémie provoquent une vasodilatation. On comprend qu’il est
important de prendre en compte les valeurs de I'hématocrite et de la capnie

lorsqu’on interpréte un signal de DTC.

Aucune valeur seuil de vélocité ou d’IP n’est actuellement définie de maniére
consensuelle dans la littérature pour dépister les patients a haut risque.

Ainsi, il est peut étre proposé de considérer comme valeur seuil pathologique ou il en
résulte une PPC basse nécessitant une action thérapeutique immédiate. Dans le
tableau suivant sont résumées les valeurs pathologiques : 2 des 3 critéres présents

nécessitent une action médicale en urgence®.

Vd inférieur a 20-25 cm/s
Vm inférieur a 30-35 cm/s
IP supérieur a 1,2-1,4

Tableau 5 : valeurs d’alarme du DTC
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E - Utilisation du DTC dans le TC grave

1 - Utilisation du DTC

Il est possible grace au DTC de faire le diagnostic du statut hémodynamique
intracérébral du patient. Les premiéres heures d’'un TC grave sont marquées par une
phase d’hypo perfusion cérébrale ou oligohémie : les vélocités Vm et Vd diminuent,
I'IP augmente. Le DTC va permettre de s’assurer qu’il n’y a pas une oligohémie
systémique (Vs basse) qu’il faudrait corriger avant d’interpréter le DTC. Les mesures
permettent de détecter une hypo perfusion cérébrale pour aboutir a une décision

médicale immédiate comme sur 'algorithme ci dessous :

2

Algorithme d’interprétation d’un DTC sur un TC grave réalisé a 'admission®’
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Les valeurs de Vm, Vd, et de I'lP sont des parameétres liés a la gravité initiale du TC

et sont corrélées au pronostic neurologique du patient.

2 - Suivi thérapeutique

Lors de la constatation d'un IP élevé et d’'une Vd basse il faut immédiatement
vérifier le niveau de PAM, la réactivité des pupilles et le niveau de CO2 expiré. Quel
que soit le type d'intervention thérapeutique pratiqué (modification de la PAM,
osmothérapie, réglage du ventilateur, noradrénaline, etc.), il est intéressant d'en
suivre les conséquences par des DTC de contrOle. Les résultats attendus aprés
correction de I'hypertension intracranienne (HTIC) et/ou de I'hypoperfusion cérébrale
sont une normalisation des flux avec une augmentation des vélocités et une

diminution de I'lP.

Il - OBJECTIFS

L’objectif principal de ce travail est de connaitre si les médecins urgentistes du
Nord/Pas-de-Calais utilisent le DTC chez les patients admis pour TC grave au sein
des structures de médecine d’'urgence. L'objectif secondaire est d’étudier les
caractéristiques et les formations des médecins urgentistes dans leur pratique a

I'échographie et du DTC.
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IV - MATERIELS ET METHODES

1 - Matériels

A - Type d’étude
Nous avons réalisé une étude descriptive multicentrique et déclarative,
concernant I'utilisation du DTC auprés des médecins urgentistes au sein du
Nord/Pas-de-Calais, sur 'équipement dont ils avaient a disposition au sein de leurs
services, et sur leurs impressions de l'utilisation du DTC dans le cadre de la

médecine d’urgence et sur leur pratique.

B - Population de I'étude

Cette étude s’adressait a tous les médecins urgentistes du Nord/Pas-de-
Calais, thésés, titulaires de la Capacité d’Aide Médicale Urgente (CAMU) ou la
Capacité de Médecine d’Urgence (CMU) ou le DESC de Médecine d’Urgence ou le
DES d’Anesthésie-Réanimation ou d’autres formations, exercant dans les structures
de médecine d’urgence en pré-hospitalier ou en intra-hospitalier, dans les 23 centres
hospitaliers (CH) répertoriés pour cette étude (16 dans le Nord, 7 dans le Pas-de-
Calais).
Pour son mode de fonctionnement particulier (n’accueillant pas les TC graves au
SAU mais directement admis en zone de déchoquage chirurgical qui dépend de la
Réanimation), le centre hospitalier universitaire (CHU) de Lille a été exclu de cette
étude pour ne pas biaiser les résultats. Les médecins urgentistes référencés au CHU
de Lille ont été exclus.

Il a donc été comptabilisé 274 médecins urgentistes estimés pour cette étude.
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2 - Méthode

Un questionnaire en ligne, rédigé a 'aide du logiciel Google Forms®, a été
adressé, par voie électronique, a tous les médecins urgentistes du Nord/Pas-de-

Calais hormis ceux du CHU de Lille, avec I'aimable participation de la commission

scientifique du COMU 59/62 qui a validé le questionnaire.

Il comportait 23 questions (19 questions fermées, 4 questions ouvertes a réponse

courte).

Ce questionnaire comprenait quatre items principaux (complet dans I'annexe):

- informations générales d’ordre démographique et universitaire

- moyens disponibles d’ordre matériel et humain

- formations et expériences a la pratique du DTC

- ressenti et intérét a la pratique du DTC

La derniére question était en commentaire libre.

Le recueil des réponses a duré 6 mois du 15 janvier 2019 au 15 juin 2019.

Les réponses ont été collectées et archivées dans un fichier Microsoft Excel®, avec

accord préalable de la CNIL numéro 2211016v0 le 14 janvier 2019, (annexe).
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V - RESULTATS

1- Etats des lieux de la population de médecins étudiés

A - Résultats exhaustifs

Quatre vingt huit réponses ont été récoltées au sein des 22 centres visés.

hospitaliers. Nous avons récolté un taux de participation allant de 8,33% a 80% de

répondants selon les centres hospitaliers, avec un taux de réponses moyen de

32,1 % et une moyenne de 4 réponses par centre sur 'ensemble des centres

étudiés.

Centre hospitalier Nombre de Effectif du Taux de
réponse service répondants

Armentiéres 5 9 55,5%
Arras 8 26 30,7%
Béthune 6 16 37,5%
Boulogne sur Mer 8 12 66,6%
Calais 2 11 18,1%
Cambrai 8 10 80%
Denain 1 8 12,5%
Douai 1 12 8,33%
Dunkerque 7 18 38,8%
Fourmies 3 15 20%
Hazebrouck 2 4 50%
Le Cateau 2 3 66,6%
Lens 4 9 44 4%
Maubeuge 5 16 31,25%
Montreuil sur Mer 6 12 50%
Roubaix 5 20 25%
Saint-Omer 2 12 16,6%
Saint-Philibert 2 7 28,5%
Saint-Vincent-de-Paul 1 10 10%
Seclin 2 9 22%
Tourcoing 2 8 25%
Valenciennes 6 27 22,2%
TOTAL 88 274

Tableau 6 : taux de réponse au questionnaire
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B - Résultats généraux

Les moins de 40 ans représentent prés de 65% (57) des répondants.

entre 21 et 30 ans 20 (22,7 %)

entre 31 et 40 ans 37 (42 %)
entre 41 et 50 ans 21 (23,9 %)
entre 51 et 60 ans 9(10,2 %)

entre 61 et 70 ans 1(1,1%)
Histogramme 1 : répartition des médecins urgentistes selon I’'dge
Plus de la moitié (62,5%, 55) a eu une formation universitaire par le biais du DESC

de Médecine d’'Urgence.

Capacité d'Aide Médicale

L
Urgente 14 (15,9 %)

Capacité de Médecine d 20 (22,7 %)

Urgence
DESC Médecine d'Urgence 55 (62,5 %)
DES anésthésie-réanimation 1(1.1%)
Autres DES 3(3.4 %)
0 20 40 60

Histogramme 2 : répartition des médecins urgentistes selon leur formation
Cinquante (56,8 %) répondants travaillent dans le Nord, trente-huit (43,2%) dans le

Pas-de-Calais.

Nord 50 (56,8 %

Pas de Calais 38 (43,2 %)

0 10 20 30 40 50

Histogramme 3 : répartition des répondants dans le Nord/Pas-de-Calais
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La majorité des médecins urgentistes ont une activité professionnelle mixte entre le

SAU et le pré-hospitalier (SMUR/SAMU). 84% (74) font du pré-hospitalier.

Service d'Aide Médicale
Urgente

Service Mobile d'Urgence et de
Réanimat...

10 (11,4 %)

64 (72,7 %)

Service d'Accueil des Urgences 84 (95,5 %)
UHCD 54 (61,4 %)
Service de post-urgences 6 (6,8 %)
autres 5(5,7 %)
0 20 40 60 80 100

Histogramme 4 : modes d’exercice des répondants

Dans le Nord/Pas-de-Calais, seuls deux établissements possédent un service de
neurochirurgie adulte associé a une réanimation spécialisée: le CHU de Lille et le CH
de Valenciennes. De ce fait plus de 93% (82) des répondants n’ont pas acces a
un service de neurochirurgie adulte ou a une réanimation neurochirurgicale sur

place.

Oui 6 (6,8 %)

Non 82 (93,2 %)

0 20 40 60 80 100

Histogramme 5 : pourcentage de médecins urgentistes répondants
ayant un service de neurochirurgie adulte dans leur CH
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2 - Equipements et expériences

A - Equipements

1 - Intra-hospitalier

En intra-hospitalier, au SAU, sur les 22 CH étudiés, 21 SAU sont équipés

d’'un échographe-doppler dédié a leur service (CH de Hazebrouck non équipé).

Ce qui permet a plus de 98% de médecins urgentistes d’avoir accés a ce matériel en

intra-hospitalier.

2 - Pré-hospitalier

En pré-hospitalier, sur 16 services de SMUR, seuls 4 disposent d’'un
échographe portable dans leur véhicule d’intervention primaire a I’heure actuelle
(les CH de Lens, CH de Dunkerque, CH d’Arras et CH de Saint Omer).

Seulement 23,7% des médecins urgentistes y ont acceés.

B - Formations et expériences en échographie

1 - Taux de formation a I'échographie-doppler

Presque un répondant sur deux (42% ; 37) déclare avoir regu une formation

en échographie-doppler en médecine d’urgence.

Oui 37 (42 %)

Non 51 (58 %)

0 20 40 60

Histogramme 6 : taux de formation des médecins urgentistes a I’échographie-

doppler
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Les formations sont diverses et variées, entre le DIU d’échographie, les formations

via le DESC ou les congreés. L'offre de formation est diversifiée selon les répondants.

DIU Echographie et 1 29,7%
techniques ultrasonores

DIU Pathologie neuro- 1 2,7%
vasculaire

DESC 4 10,8%
Formation Fast echo 8 21,6%
Programme rapide 7 18,9%
d’echographie du

polytraumatisé

Winfocus 4 10,8%
Autres 2 5,4%

Tableau 7 : Formations réalisées par les médecins urgentistes en échographie

Quand on compare 'age des répondants par rapport au nombre de répondants se

déclarant formé, on constate dans notre étude qu’une majorité des répondants

soit 70,2% (26) se situe entre 31 et 50 ans.

Nombre de

répondants formés

14

12

10

Histogramme 7 : nombre de répondants formés en échographie-doppler
par rapport a I'age
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2 - Expérience professionnelle

Pour les médecins répondants, 3 sur 4 (75,4% ; 52) ont moins de 5 ans

d’expérience professionnelle en échographie.

Moins de 5 ans 52 (75,4 %)

Entre 5et 10 ans 12(17,4 %)

Entre 10 et 15 ans 2(29%)

Plus de 15 ans 4(58 %)

0 20 40 60

Histogramme 8 : nombre d’années d’expérience en échographie-doppler

3 - Connaissances et application du DTC
A - Connaissance et formation du DTC

1 - Connaissance de 'examen

Environ 7 médecins urgentistes répondants sur 10 (69,3 %, 61) ont déja

entendu parler de cet examen para-clinique qu’est le doppler trans-cranien.

Oui 61 (69,3 %)

Non 27 (30,7 %)

Histogramme 9 : médecins urgentistes connaissant le doppler trans-cranien
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2 - Formation a I’examen

Cependant les médecins réellement formés au DTC représentent 1 praticien
sur 4 (25,9%, 22) des répondants, soit par le biais des DIU ou soit par les formations

lors des congrés annuels de médecine d’urgence.

Oui 22 (25,9 %)

Non 63 (74,1 %)

0 20 40 60 80

Histogramme 10 : médecins urgentistes ayant recu une formation au DTC

Congrés : 6 27,2%
SFMU/Winfocus
DIU Neurovaculaire 6 27,2%
DU Polytraumatisé 8 36,3%
Autres 2 9%

Tableau 8 : formations réalisées par les médecins urgentistes en DTC

B - Pratique et réalisation du DTC

1 - Pratique du DTC

Parmi les médecins urgentistes interrogés, une grande majorité, presque 90 %
(75) ne pratique pas le DTC dans I'exercice courant de I'échographie aux

urgences.

Oui 10(11,9 %)

Non 75 (89,3 %)

0 20 40 60 80

Histogramme 11 : médecins urgentistes pratiquant le DTC
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A noter que 60% (8) déclarent quand méme en avoir réalisé plus de 5 au cours de

leur carriére aux urgences.

Moins de § 5(38,5 %)

Entre 5et 10 2 (15,4 %)

Entre 10 et 15 1(7.7 %)

Plus de 15 5(38,5 %)

0 1 2 3 - 5

Histogramme 12 : nombre de DTC réalisés par un médecin urgentiste

2 - Difficulté de réalisation

Autre point a signaler, les répondants qui pratiquent le DTC, 58,5% (31) ne
trouvent pas la technique du DTC difficile a réaliser alors que 41,5% (22) pensent le

contraire.

Oui 22 (41,5 %)

Non 31 (58,5 %)

0 10 20 30 40

Histogramme 13 : trouvez-vous la technique du DTC difficile a réaliser

4 - Utilité de I'examen auprés aux neurochirurgiens

Sur la totalité des répondants, 72,9% (43) estiment pertinent de transmettre
pour avis leurs résultats de DTC a un neurochirurgien.
A noter que les neurochirurgiens demandant lors d’un avis si un DTC a été réalisé

et ses résultats, la réponse est non a 97,7% (86).
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Oui 43 (72,9 %)
Non 16 (27,1 %)
0 10 20 30 40 50

Histogramme 14 : trouvez-vous pertinent de communiquer au neurochirurgien
les résultats des DTC que vous avez effectués sur votre patient ?

Oui 2(2,3%)
Non 86 (97,7 %)
0 20 40 60 80 100

Histogramme 15 : lors d’un avis médical auprés du neurochirurgien, vous
demande-il si un DTC a été réalisé et ses résultats ?

Cependant 71,6% (63) des médecins urgentistes répondants estiment plus pertinent
de réaliser des DTC répétés plutdt que des scanners cérébraux répétés pour la

surveillance des traumatisés craniens admis aux urgences.

" _ N

0 20 40 60 80

Histogramme 16 : trouvez-vous pertinent la surveillance des traumatisés
craniens par des DTC répétés plutét que des tomodensitométries cérébrales ?
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5 - Intérét d’une formation

A la suite de ce questionnaire, si on s’intéresse a la motivation des
médecins urgentistes a se former a la pratique du DTC, 84,1% (74) répondent oui ;

majoritairement via le COMU 59/62.

Oui 74 (84,1 %)

Non 15 (17 %)

Histogramme 17 : seriez-vous intéressé par une formation sur le DTC ?

@ par Dipldme universitaires ou Diplome
inter-universitaire

@ par le COMU 5962

0 par une structure privée de formation
@ surinternet

@ par livresidocumentation

@ par des ateliers dans les congrés

Diagramme 1 : si oui a la question précédente, comment préfériez-vous faire
votre formation ?
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VI - DISCUSSION

Sur le plan démographique, au moins un médecin urgentiste par centre
hospitalier a complété le questionnaire parmi les 22 centres contactés. Cela
donne 100% de taux de réponse des centres hospitaliers et GHICL de la région,
reflétant une appréciation exhaustive a I'étude.

La majorité des répondants composée de jeunes médecins formés via le DESC de
médecine d’'urgence avec une activité intra et extrahospitaliére. Pour beaucoup

un service de neurochirurgie n’était pas situé dans leur établissement.

Nous avons obtenus 32,1% de taux de réponse sur la population des médecins
urgentistes des centres hospitaliers étudiés. Cependant il existe une grande
variabilité du taux de réponse par centre hospitalier de 8% a 80% de répondants.
Le nombre important de non réponse au questionnaire peut s’expliquer
probablement soit par un manque de temps de la part des médecins urgentistes
(travail de nuit, surcharge...), soit par une difficulté de diffusion du questionnaire ou

soit la méconnaissance du sujet. Notre étude perd donc en puissance.

Sur le plan des équipements, 95% des centres hospitaliers sont équipés d’un
échographe-doppler en intra-hospitalier, et seulement 4 SMUR disposent d’'un
équipement dans leur véhicule primaire d’intervention. En comparaison, en 2013, 14
centres sur les 23 de la région (61%) disposaient d’'un échographe au sein de leur
SAU et 2 SMUR sur 16 (12,5%) étaient équipés d’un échographe portable®.

Dans une étude nationale présentée par la SFMU en 2012, sur 379 SMUR interrogés
en France, 22 centres soit 9% ont répondu étre équipé d’'un échographe portable
dans leurs véhicules (73% de répondeurs)®.

La SFMU recommande que chaque SMUR dispose d’un appareil d’échographie®.
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Notre étude montre donc secondairement que depuis 2013, les SAU du Nord/Pas-
de-Calais se sont majoritairement équipés en matériel d’échographie sur place.

Il n’en n’est pas de méme dans leurs véhicules d’intervention primaire.

Sur le plan de la formation, notre étude fait apparaitre que, 42 % des
répondants déclarent avoir regu une formation en échographie de médecine
d’'urgence, majoritairement via le DIU Echographie et techniques ultrasonores.
La plupart justifie de moins de 5 ans d’expérience. En comparaison, ce taux de
formation a diminué par rapport a I'étude de 2013 sur I'état des lieux de
I'échographie clinique en médecine d’'urgence dans le Nord/Pas-de-Calais, ou il y
était fait état d’un taux de formation de 78% chez les répondants (107 répondants)®.
Notre résultat est donc a pondérer devant un effectif plus faible de répondants a
notre étude.

Une grande majorité a moins de 5 ans d’expérience professionnelle en échographie
en accord avec I'age de notre effectif de répondants qui avaient moins de 40 ans
pour la plupart (65%). Nous nous apercevons également que ce ne sont pas les

médecins répondants les plus jeunes les plus formés en échographie mais plutét

dans la tranche d’age entre 31 et 50 ans qui représente 70,2%.

Sur le plan du doppler trans-cranien, cet examen est majoritairement connu a
69,3% par les répondants. Cependant 74,1% n’y sont pas formés et 89,3% ne le
pratiquent pas. Les raisons de sa non réalisation aux urgences sont probablement
par manque de temps lors de la prise en charge des patients, ou par manque de

formation.
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Par ailleurs selon les recommandations de la SFMU de 2016 sur le premier niveau
de compétence de I'échographie clinique en médecine d’'urgence, cet examen n’est
pas recommandé dans les compétences du médecin urgentiste pratiquant
I'échographie clinique au SAU.

Paradoxalement si il y a peu de doppler trans cranien réalisé aux SAU, une

majorité ne trouve pas de difficulté a le réaliser.

Sur le plan de son utilité, 72,9% des répondants trouvent pertinent de
communiquer leurs résultats de DTC lors d’un avis auprés du neurochirurgien.
Inversement ces derniers demandent peu souvent (2,3%) si cet examen a été
réalisé. Les recommandations de la SFMU lors d’un TC grave sont de toute fagon la
réalisation d’un scanner cérébral non injecté afin de faire le bilan des lésions
intracraniennes, examen indispensable a la prise en charge du patient®’. Le DTC
passe donc pour un examen de second plan, non indispensable, utile principalement
dans le pronostic et I'évolution des Iésions. Il semblerait que 'absence de formation
et d’'union autour du DTC aux SAU n’interpellent pas encore les neurochirurgiens
dans cette utilité.

Il serait intéressant de réaliser une étude auprés des neurochirurgiens sur I'intérét du

DTC sur les patients admis pour TC et de connaitre le pourquoi.

Sur le plan de la formation, malgré les recommandations de la SFMU (le DTC
n’est pas un examen retenu comme indispensable dans la formation d’échographie
clinique d’'urgence) une grande majorité (84,1%) des répondants souhaiteraient se
former a cet examen rapide, simple a réaliser au SAU avec un échographe doppler
et une sonde d’échographie cardiaque. La plupart des médecins urgentistes

répondants, adhérents au COMU 5962, préférent une formation par le collége.
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Mais la question se pose au final sur l'intérét du DTC dans le cadre des patients TC
graves. Celui-ci apparait en retrait par rapport au scanner cérébral indispensable.
Alors que son utilité n’est plus a prouver dans la recherche d’arguments d’'une mort
encéphalique, il permet d’épargner les organes des multiples injections de produit de

contraste dans le but d’'un prélévement d’organes®.
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VIl - CONCLUSION

Lors de cette étude réalisée dans le Nord/Pas-de-Calais, nous avons constaté
que parmi les médecins urgentistes répondants, beaucoup avaient accés a
I'échographie-doppler au sein des Services d’Accueil des Urgences. Le doppler
trans-cranien, outil simple d’analyse de ’lhémodynamique intra-cérébrale est un
examen facile, rapide, accessible a tous les médecins urgentistes. Bien que connu, il
reste peu pratiqué au sein des Services d’Accueil des Urgences pour les patients
admis pour traumatismes craniens graves.
Peu de praticiens sont formés a cet examen. Leur manque d’expérience fait que le
doppler trans-cranien reste peu appliqué dans les Services d’Accueil des Urgences.
Malgré des recommandations en défaveur de son utilité aux urgences par la Société
Francaise de Médecine d’Urgence et le désintérét des neurochirurgiens lors de leurs
avis sollicités, les médecins urgentistes seraient favorables a une formation via le
College de Médecine d’Urgence 59/62.
C’est un examen qui gagne a se démocratiser afin d’optimiser au mieux les prises en

charge des patients traumatisés craniens graves, surtout dans leurs surveillances.
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IX - ANNEXE

Questionnaire

1/ Quel age avez-vous ?

- entre 21 et 30 ans
- entre 31 et 40 ans
- entre 41 et 50 ans
- entre 51 et 60 ans
- entre 61 et 70 ans

2/ Quel a été votre formation universitaire initiale ?

- Capacité d’Aide Médicale Urgente
- Capacité de Médecine d’Urgence
- DESC de Médecine d’Urgence

- DES d’Anesthésie-Réanimation

- Autres

3/ Dans quel département exercez-vous ?

- Nord
- Pas de Calais

4/ Ou exercez-vous ? (Ville)
Réponse courte attendue
5/ Dans quels structures exercez-vous ? (Plusieurs réponses possibles)
- Service d’Aide Médicale d’Urgence
- Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation
- Service d’Accueil des Urgences
- UHCD
- Service de post-urgences
- Autres

6/ Votre centre hospitalier est-il équipé d’un service de neurochirurgie adulte ?

- Oui
- Non

7/ Etes-vous équipés d’un échographe-doppler dans votre service ?

- Oui
- Non
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8/ Etes-vous équipés d’un échographe-doppler dans votre véhicule de SMUR ?

- Oui
- Non

9/ Avez-vous fait une formation en échographie-doppler de médecine
d’urgence ?

- Oui
- Non

10/ Comment s’appelle la formation d’échographie que vous avez effectué ?

Réponse courte attendue

11/ Combien d’année d’expérience en échographie-doppler de médecine
d’urgence avez-vous ?

Moins de 5 ans
Entre 5 et 10 ans
Entre 10 et 15 ans
Plus de 15 ans

12/ Connaissez-vous la technique du doppler trans-cranien ?

- Oui
- Non

13/ Avez-vous eu une formation ciblée sur le doppler trans-cranien ?

- Oui
- Non

14/ Si oui a la question précédente, comment et ou avez-vous été formé au
doppler trans-cranien ?

Réponse courte attendue
15/ Pratiquez-vous le doppler trans-cranien dans votre service ?

- Oui
- Non

16/ Si oui a la question précédente, combien en avez-vous réalisé ?

Moins de 5
Entre 5et 10
Entre 10 et 15
Plus de 15
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17/ Trouvez-vous la technique du doppler trans-cranien difficile a réaliser ?

- Oui
- Non

18/ Trouvez-vous pertinent de communiquer au neuro-chirurgien les résultats
du doppler trans-cranien que vous avez effectué sur votre patent ?

- Oui
- Non

19/ Lors d’un avis médical auprés du neuro-chirurgien, vous demande-t-il si un
doppler trans-cranien a été réalisé et ses résultats ?

- Oui
- Non

20/ Trouvez-vous pertinent la surveillance des traumatisés craniens par des
doppler trans-craniens répétés plutot que des tomodensitométries cérébrales ?

- Oui
- Non

21/ Seriez-vous intéressé par une formation sur le doppler trans-cranien ?

- Oui
- Non

22/ Si oui a la question précédente, comment préfériez vous faire votre
formation ?

- Par dipldme universitaire ou interuniversitaire
- Parle COMU 5962

- Par une structure privée de formation

- Surinternet

- Par documentation

- Par des ateliers dans les congrés
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