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I. INTRODUCTION  

Actuellement, le scanner cérébral reste l'examen de référence pour le 

diagnostic étiologique des patients cérébrolésés (1–4). Il est amené à être répété en 

cas de modifications cliniques ou pour le suivi (1). Il nécessite le transport de patients 

en état souvent précaire, pouvant être responsable de complications (5–7), avec une 

exposition aux radiations ionisantes (8) et un coût en temps médical et paramédical. 

L'échographie est en plein essor dans le domaine de l'anesthésie-réanimation 

du fait de son caractère non invasif, d'appareils de plus en plus performants, de 

l'absence d'irradiation et de transport des patients (9). L'échodoppler transcrânien 

(EDTC) est utilisé quotidiennement en neuro-réanimation pour la détection de 

l'hypertension intracrânienne (HTIC), du vasospasme (10) et de la mort encéphalique 

(11) grâce à l'analyse de l'hémodynamique cérébrale. 

En 1990, Bogdahn et al. (12) montrait que l'identification des structures 

cérébrales était possible par échographie transcrânienne bidimensionnelle (ETC2D) 

en fenêtre temporale.  

Ainsi, l’ETC2D permettrait la mesure de la déviation de la ligne médiane (13), 

des ventricules cérébraux (14,15) et la visualisation des hématomes intracrâniens 

(16). L’extrémité des cathéters de dérivation ventriculaire externe (DVE) est visible 

en ETC2D chez les patients craniectomisés (17). Cependant, la plupart de ces 

études portent sur des patients médicaux hospitalisés en neurologie ou des 

volontaires sains. Peu de données sont disponibles chez les patients cérébrolésés 

hospitalisés en réanimation traumatologique et neurochirurgicale. Les performances 

diagnostiques de l’ETC2D en fenêtre temporale dans ces indications restent à 

préciser. 
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES  

1) Type d'étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, monocentrique, entrant dans 

le cadre des soins courants, réalisée au sein de l’unité de Réanimation 

Traumatologique et Neurochirurgicale du CHU de Dijon de juin 2015 à février 2016. 

 

2) Objectifs 

L'objectif primaire est de comparer les performances diagnostiques entre 

l'ETC2D et le scanner cérébral chez les patients cérébrolésés hospitalisés en 

réanimation traumatologique et neurochirurgicale.  

Les objectifs secondaires sont d'évaluer l'intérêt diagnostique de l'ETC2D 

pour détecter les hématomes intracrâniens et localiser la position de l’extrémité des 

cathéters de DVE. 

 

3) Population étudiée 

Sont inclus de façon consécutive tous les patients majeurs hospitalisés dans le 

service de Réanimation Traumatologique et Neurochirurgicale du CHU de Dijon, 

ayant donné leur consentement oral (ou la personne de confiance en cas d'inaptitude 

à consentir) et ayant une ETC2D réalisée dans les trois heures avant ou après un 

scanner cérébral dont l'indication est posée par le médecin en charge du patient. 

 

Sont exclus de cette étude :  

 les adultes protégés,  

 les patients non affiliés à un régime de sécurité sociale,  

 les femmes enceintes ou allaitantes, 

 les patients porteurs de pansements ou présentant des sutures 

chirurgicales empêchant la réalisation de l'ETC2D. 
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4) Calcul du nombre de sujets nécessaires 

Devant l’absence d’étude préalable et le caractère exploratoire de l'étude, nous 

optons pour un choix raisonné de participants, en incluant consécutivement le plus 

grand nombre de malades, afin que la population incluse représente au mieux la 

population générale de notre service. 

 

5) Balance bénéfice-risque 

Aucune complication à l'usage de l'échographie n'est rapportée.  

Cet examen utilisé quotidiennement est non invasif, non irradiant et disponible 

au lit du malade. 

 

6) Critères de jugement  

Le critère de jugement principal étudie la corrélation et la concordance entre 

l'ETC2D et le scanner cérébral pour mesurer les ventricules cérébraux et la déviation 

de la ligne médiane. 

Les critères de jugement secondaires déterminent la sensibilité et la 

spécificité de l'ETC2D pour localiser la position des cathéters de DVE et détecter les 

hématomes intracrâniens. 

 

7) Déroulement de l'étude  

a) Inclusion des patients 

Dès que l'indication d'un scanner cérébral est posée chez l'un des patients 

hospitalisés en Réanimation Traumatologique et Neurochirurgicale, l'opérateur 

réalisant l'échographie est contacté et réalise l'examen après vérification des critères 

d'inclusion et d'exclusion, information et recueil du consentement.  

b) Recueil des données 

Etant donné le caractère observationnel, toutes les données cliniques et 

paracliniques sont recueillies à partir des dossiers patients (pancarte, dossier 

informatique, dossier papier). Aucun examen supplémentaire n'est réalisé. 
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Les données sont recueillies anonymement sur une feuille de recueil 

standardisée (Annexes) : 

 Caractéristiques de la population à l'admission : données démographiques, 

pathologie ayant conduit à l'admission en réanimation, données clinico-

biologiques, score de gravité IGS II. 

 Caractéristiques des patients lors de l'échographie : délai entre scanner et 

échographie, durée d'hospitalisation, score SOFA, traitements en cours, 

intervention neurochirurgicale depuis l'entrée, présence d'une DVE et ses 

caractéristiques, données clinico-biologiques au moment de l'échographie dont 

les ACSOS, durée de l'examen. 

c) Réalisation de l'échographie et recueil de données  

Les mesures échographiques sont réalisées par un seul opérateur, formé à 

l'utilisation de l'EDTC, en aveugle des données scannographiques et de l'état 

fonctionnel ou non de la DVE. Elles sont acquises en mode bidimensionnel grâce à 

l'appareil du service (Philips CX50™, avec une sonde basse fréquence S5-1          

(1-5MHz) et un module de doppler transcrânien intégré). Nous avons utilisé 

l'imagerie harmonique afin d'améliorer la résolution et ainsi mieux identifier les 

structures cérébrales (18). 

 
Chaque examen est réalisé de façon bilatérale et standardisée (12,19) : 

 

 Mise en place de gel stérile sur la sonde d’échographie et apposition au niveau 

de la fenêtre osseuse temporale parallèlement au plan orbito-méatal. Par 

défaut, l’avant sera toujours situé sur la partie gauche de l’image. 

 La profondeur est réglée initialement à 15-16 cm afin d’obtenir l’image 

hyperéchogène de la voute crânienne controlatérale traduisant la présence 

d’une fenêtre osseuse perméable aux ultrasons. 

 Les réglages du gain et de la luminosité sont laissés à l’appréciation de 

l’opérateur. 

 La première étape passe par le repérage du mésencéphale (pédoncules 

cérébraux) qui servira de plan de référence. Il est identifié comme étant une 

image hypoéchogène centrale en forme « d’ailes de papillon ».  
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 La sonde est ensuite orientée de 10 à 20 degrés vers le haut jusqu’au plan du 

3ème ventricule (V3), repéré comme une image centrale hypoéchogène 

surmontée par deux lignes hyperéchogènes latéralement, correspondant à 

l'épendyme, et une structure ronde hyperéchogène en arrière, correspondant à 

la glande pinéale. Le diamètre transverse maximum du V3 (mm) est mesuré 

entre la partie interne des deux lignes hyperéchogènes (14,20). 

 
 Dans ce plan est également calculée la déviation de la ligne médiane selon 

deux techniques différentes : 

o La première, décrite par Seidel (21) (Figure 1), utilise la distance mesurée 

entre la ligne perpendiculaire au milieu du 3ème ventricule (entre les deux 

lignes hyperéchogènes) et la sonde d'échographie (table externe de l'os 

temporal). Ces mesures sont réalisées de façon bilatérale. Par 

convention, "A" correspond à la mesure prise du côté gauche et "B" à la 

mesure prise du côté droit. La déviation de la ligne médiane est calculée 

comme la différence entre B et A, divisée par 2, de sorte qu'un résultat 

positif traduit une déviation vers la gauche et un résultat négatif une 

déviation vers la droite :  

 

DLM = (B-A)/2 

 

 

Figure 1 : Mesure de la DLM selon Seidel en ETC2D avec illustration en TDM 
La mesure est réalisée en fenêtre temporale droite.              = distance B 
La distance A est mesurée de la même façon en fenêtre temporale gauche. 
DLM, déviation de la ligne médiane ; ETC2D, échographie transcrânienne bidimensionnelle ;  
TDM, tomodensitométrie cérébrale  
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o La seconde décrite par Bertram (22) (Figure 2), utilise quant à elle la 

distance mesurée entre la ligne perpendiculaire au milieu du 3ème 

ventricule (entre les deux lignes hyperéchogènes) et la table osseuse 

interne controlatérale du crâne. Ces mesures sont réalisées de façon 

bilatérale. Par convention, A' correspond à la mesure prise du côté droit 

(ie entre le milieu du 3ème ventricule et la table osseuse interne gauche) et 

B' à la mesure prise du côté gauche (ie entre le milieu du 3ème ventricule et 

la table osseuse interne droite). La déviation de la ligne médiane' (DLM') 

est calculée comme la différence entre B' et A' divisée par 2, de sorte 

qu'un résultat positif traduit une déviation vers la gauche et un résultat 

négatif une déviation vers la droite :  

 

DLM' = (B'-A')/2 

 

 

Figure 2 : Mesure de la DLM selon Bertram en ETC2D avec illustration en TDM  
La mesure est réalisée en fenêtre temporale droite.             = distance A' 
La distance B' est mesurée de la même façon en fenêtre temporale gauche. 
DLM, déviation de la ligne médiane ; ETC2D, échographie transcrânienne bidimensionnelle ;  
TDM, tomodensitométrie cérébrale  
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 La sonde est ensuite orientée vers le haut jusqu’à obtenir le plan passant par 

les cornes frontales des ventricules latéraux identifiés comme des images 

centrales, antérieures, hypoéchogènes surmontées de deux lignes 

hyperéchogènes parallèles correspondant aux couches médiales et latérales de 

l’épendyme. Les ventricules sont mesurés du côté opposé à la sonde de façon 

bilatérale à deux endroits : 

o Diamètre maximal (mm) visible mesuré entre les deux lignes 

hyperéchogènes (23,24). 

o Diamètre au niveau de la bifurcation ventriculaire (mm) afin d'avoir une 

référence anatomique fixe. 

 

 Les hématomes (15,25) sont repérés dans les différents plans d’analyse au 

cours de l'examen. Comme le décrit Seidel (16), les hématomes intracrâniens 

peuvent être évalués échographiquement. Leur apparence évolue avec le 

temps. Initialement (J1-J5), les hématomes sont plus hyperéchogènes que le 

tissu avoisinant. Ensuite (J6-J10), l'hyperéchogénicité diminue en partant du 

centre vers la périphérie avant de devenir hypoéchogène à partir de J10, avec 

un halo échogène en périphérie.  

La présence d'hématomes est recueillie et leurs localisations sont précisées 

comme suit : latéralité, tronc cérébral, fosse postérieure, cortical, profond, 

hématome sous dural ou extra dural. 

 

 Devant l'absence de littérature sur le sujet, nous localisons l'extrémité du 

cathéter de DVE (légèrement hyperéchogène) au sein des structures 

cérébrales au cours de l'analyse systématique. Idéalement, l'extrémité du 

cathéter doit se trouver en regard du foramen de Monro, dans la corne frontale 

homolatérale du ventricule latéral (26–28) afin de diminuer le risque de révision. 

Ainsi, nous notons comme en place l'extrémité du cathéter qui se trouve au 

niveau de la corne frontale du ventricule latéral homolatéral à la pose. Il est 

considéré comme non en place dans les autres positions. 

 



21 

 

d) Recueil des données scannographiques (examen de référence = Gold 

standard)  

Les mesures scannographiques sont réalisées par un seul neuroradiologue, en 

aveugle des mesures échographiques. Chacune des données sera recueillie de 

façon bilatérale. 

 

 Mesure de la taille des ventricules dans le plan transverse : 

o Diamètre maximal (mm) du 3ème ventricule. 

o Diamètre maximal (mm) des ventricules latéraux dans l’espace compris 

entre les cornes frontales en avant et la partie postérieure du carrefour 

inter ventriculaire (Figure 3). 

o Diamètre maximal (mm) au niveau de la bifurcation ventriculaire de la 

corne frontale (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Mesure des différents diamètres des ventricules latéraux au scanner cérébral 

 

 
Zone de mesure du diamètre maximal (mm) des 
ventricules latéraux  

 
 
 

Zone de mesure du diamètre (mm) des 
ventricules latéraux au niveau de la bifurcation 
ventriculaire  
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 Mesure de la déviation de la ligne médiane (DLM) selon la méthode utilisée par 

les neuroradiologues qui mesure la distance (mm) entre la ligne médiane idéale 

et le septum pellucidum (29) à l'endroit où la déviation est la plus large (Figure 

4). Par convention, un résultat positif traduit une déviation vers la gauche et un 

résultat négatif une déviation vers la droite. 

 

 

 

Figure 4 : Technique de mesure de la déviation de la ligne médiane au scanner 

Mesure de la distance (mm) entre la 
ligne médiane idéale et le septum 
pellucidum.  

 

 

 

 

 Pour assurer la comparaison, la présence et la localisation des hématomes 

sont recueillies selon les mêmes caractéristiques qu'en échographie. 

 

 Pour assurer la comparaison, l'extrémité du cathéter de DVE est notée comme 

en place selon les mêmes caractéristiques qu'en échographie. 
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8) Analyses statistiques  

Les variables quantitatives sont décrites à l’aide de leur moyenne, écart-type 

et/ou les quartiles (médiane, p25 et p75).  

L'étude de leur distribution (gaussiennes ou non) est réalisée à l'aide 

d'histogrammes et de test de normalité sur différents types de transformées 

(logarithmique, puissances diverses…). 

 

Les variables qualitatives sont décrites à l’aide de pourcentage. 

Les relations entre les mesures échographiques et scannographiques sont 

estimées à l’aide d’un modèle de régression linéaire, avec un estimateur robuste de 

variance (Vach, 2013). 

Concernant le critère de jugement principal, la concordance des mesures est 

estimée par un coefficient de corrélation de lin (30) et par la méthode de Bland-

Altman (31). 

Concernant les critères de jugement secondaires, les intervalles de confiance à 

95% des sensibilités et spécificités sont estimés à l’aide de la méthode binomiale 

exacte. 

Les analyses statistiques sont réalisées avec le logiciel Stata, version 12 (Stata, 

2011) et R, version 3.2.0 (R Core Team, 2015). 
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III. RÉSULTATS  

1) Données cliniques et démographiques des patients  

Quarante-sept patients consécutifs d'âge moyen 55,5 ± 18,8 ans, dont vingt-six 

hommes sont inclus. L'IMC moyen est de 25 ± 5 kg/m-2 et l'IGS II médian de 43 (IQR 

23). Le score de Glasgow moyen initial est de 8 ± 4. Les motifs d'admission sont 

présentés dans le Tableau 1. 

 

 

  Motifs d’admission Nombre Pourcentage 

   
Hémorragie sous arachnoïdienne 15 32% 

Traumatisme crânien grave 19 40% 

AVC hémorragique 13 28% 

Total 47 100% 

        Tableau 1 : Motifs d’admission 

 

 

2) Données descriptives au moment de l'échographie  

La Figure 5 présente le diagramme de flux illustrant les caractéristiques des 

patients et des données échographiques. L'échographie est réalisée à 7,4 ± 9,9 jours 

d'hospitalisation et dure 14 ± 4 minutes. Le délai moyen entre le scanner et 

l'échographie est de 79 ± 89 minutes. Le score SOFA moyen est de 6,7 ± 3,8. 
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47 patients 
inclus 

43 patients analysables 
en ETC2D 

dont 4 craniectomies 
décompressives 

Absence de fenêtre 
osseuse 

n=6 (12.8%) 
 

52 examens échographiques 
(au moins une mesure) 

 5 patients étaient analysés 2 fois 

 2 patients étaient analysés 3 fois 

3
ème

 ventricule Cathéters de 
DVE 

Déviation de 
la ligne 

médiane 

Ventricules 
latéraux 

Hématomes 

ETC2D 
 

Fenêtre gauche 
n=50 

Fenêtre droite  
n=51 

ETC2D 
 

Droit max n=49 
Droit BIV n=39 

 
Gauche max n=45 
Gauche BIV n=36 

ETC2D 
 

n=49 

ETC2D 
 

n = 23 
 

ETC2D 
 

n=15 

Bilatérale 
n=4 (8.5%) 

 

Unilatérale 
n=2 (4.3%) 

 

 

Figure 5 : Diagramme de flux précisant les caractéristiques des patients et des données 
échographiques disponibles 
ETC2D, échographie transcranienne bidimensionnelle; max, diamètre maximal; DVE, dérivation ventriculaire 
externe; BIV, bifurcation ventriculaire 
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3) Mesure des ventricules cérébraux  

a) Troisième ventricule  

Le diamètre maximal moyen du 3ème ventricule en TDMc et en ETC2D, quelque 

soit le côté d'insonation, est respectivement de 5,8 ± 4,5mm et 6,8 ± 4mm. Les 

coefficients de corrélation de Lin entre l'ETC2D et le TDMc, concernant le diamètre 

maximal du 3ème ventricule en fenêtre gauche et droite, sont respectivement de 0,64 

(IC 95% : 0,48-0,80 ; p<0,001) et 0,65 (IC 95% : 0,49-0,81 ; p<0,001) (Figure 6A). 

Les moyennes des différences, entre les deux méthodes de mesure et les limites 

d'agrément à 95% présentées dans le graphique de Bland Altman (Figure 6B), sont 

respectivement en fenêtre gauche et droite de -1,1mm (-8,3mm à 6,2mm) et -0,9mm 

(-8,1mm à 6,3mm). 

 

 
 
 

B 

-10 

-5 

5 

10 

15 

0 

0 5 10 15 20 

V3 fenêtre G ETC2D + V3TDMc /2 (mm) 

moyenne des différences 
observées 

limites d'agrément  
à 95% 

V
3

T
D

M
c
 -

 V
3

 f
e
n

ê
tr

e
 G

 E
T

C
2
D

 (
m

m
) 

Figure 6  
A : Corrélation entre ETC2D et TDMc pour la mesure du V3 en fenêtre gauche  
B : Graphique de Bland Altman montrant l'agrément entre ETC2D et TDMc pour la mesure du V3 en fenêtre 

gauche 
ETC2D, échographie transcrânienne bidimensionnelle; TDMc, scanner cérébral; V3, diamètre maximal du 3

ème
 ventricule; 

G, fenêtre gauche  
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b) Ventricules latéraux  

 

 Diamètre maximal de la corne frontale des ventricules latéraux  

 

A droite, quarante-neuf mesures ETC2D sont possibles contre quarante-cinq à 

gauche.  

Le diamètre maximal moyen de la corne frontale droite au TDMc et en ETC2D 

est respectivement de 12,3mm ± 7,0mm et 15,5mm ± 7,3mm. Le coefficient de 

corrélation de Lin entre l'ETC2D et le TDMc concernant le diamètre maximal de la 

corne frontale droite est de 0,78 (IC 95% : 0,68-0,88 ; p<0,001) (Figure 7A). La 

moyenne des différences entre les deux méthodes de mesure et les limites 

d'agrément à 95% présentées dans le graphique de Bland Altman (Figure 7B) sont 

de -3,2mm (-10,6mm à 4,1mm). 
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Figure 7 :  
A : Corrélation entre ETC2D et TDMc pour la mesure du diamètre maximal de la corne frontale du ventricule 
latéral droit  
B : Graphique de Bland Altman montrant l'agrément entre ETC2D et TDMc pour la mesure du diamètre 
maximal de la corne frontale du ventricule latéraux droit  
ETC2D, échographie transcrânienne bidimensionnelle; TDMc, scanner cérébral; VLD, ventricule latéral droit ; max, diamètre 
maximal de la corne frontale 
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Le diamètre maximal moyen de la corne frontale gauche, au TDMc et en 

ETC2D, est respectivement de 13,0 ± 7,3mm et 16,7mm ± 8,0mm. Le coefficient de 

corrélation de Lin entre l'ETC2D et le TDMc concernant le diamètre maximal de la 

corne frontale droite est de 0,81 (IC 95% : 0,72-0,90 ; p<0,001) (Figure 7C). La 

moyenne des différences entre les deux méthodes de mesure et les limites 

d'agrément à 95% présentées dans le graphique de Bland Altman (Figure 7D) sont 

de -3,7mm (-10,3mm à 2,9mm). 
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Figure 7 :  
C : Corrélation entre ETC2D et TDMc pour la mesure du diamètre maximal de la corne frontale du 
ventricule latéral gauche  
D : Graphique de Bland Altman montrant l'agrément entre ETC2D et TDMc pour la mesure du diamètre 
maximal de la corne frontale du ventricule latéral gauche  
ETC2D, échographie transcrânienne bidimensionnelle; TDMc, scanner cérébral; VLG, ventricule latéral gauche; max, diamètre 
maximal de la corne frontale 
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 Diamètre transverse au niveau de la bifurcation ventriculaire des ventricules 

latéraux  

 

A droite, trente-neuf mesures ETC2D sont possibles contre trente-six à gauche.  

Le diamètre moyen au niveau de la bifurcation ventriculaire droite au TDMc 

et en ETC2D est respectivement de 12,9mm ± 6,5mm et 14,6mm ± 7,2mm. Le 

coefficient de corrélation de Lin entre l'ETC2D et le TDMc concernant le diamètre au 

niveau de la bifurcation ventriculaire droite est de 0,76 (IC 95% : 0,62-0,89 ; p<0,001) 

(Figure 8A). La moyenne des différences entre les deux méthodes de mesure et les 

limites d'agrément à 95% présentées dans le graphique de Bland Altman (Figure 

8B) sont de -1,7mm (-10,7mm à 7,3mm). 
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Figure 8 : 
A : Corrélation entre ETC2D et TDMc pour la mesure du diamètre transverse au niveau de la bifurcation 
ventriculaire du ventricule latéral droit  
B : Graphique de Bland Altman montrant l'agrément entre ETC2D et TDMc pour la mesure du diamètre 
transverse au niveau de la bifurcation ventriculaire du ventricule latéral droit  
ETC2D, échographie transcrânienne bidimensionnelle; TDMc, scanner cérébral; VLD, ventricule latéral droit ; BIV, diamètre 
transverse au niveau de la bifurcation ventriculaire 
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Le diamètre moyen au niveau de la bifurcation ventriculaire gauche, au 

TDMc et en ETC2D, est respectivement de 13,0 ± 8,1mm et 14,5mm ± 8,2mm. Le 

coefficient de corrélation de Lin entre l'ETC2D et le TDMc concernant le diamètre au 

niveau de la bifurcation ventriculaire gauche est de 0,88 (IC 95% : 0,81-0,96 ; 

p<0,001) (Figure 8C). La moyenne des différences entre les deux méthodes de 

mesure et les limites d'agrément à 95% présentées dans le graphique de Bland 

Altman (Figure 8D) sont de -1,5mm (-8,7mm à 5,8mm). 
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Figure 8 : 
C : Corrélation entre ETC2D et TDMc pour la mesure du diamètre transverse au niveau de la bifurcation 
ventriculaire du ventricule latéral gauche  
D : Graphique de Bland Altman montrant l'agrément entre ETC2D et TDMc pour la mesure du diamètre 
transverse au niveau de la bifurcation ventriculaire du ventricule latéral gauche  
ETC2D, échographie transcrânienne bidimensionnelle; TDMc, scanner cérébral; VLG, ventricule latéral gauche ; BIV, diamètre 
transverse au niveau de la bifurcation ventriculaire 
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4) Mesure de la déviation de la ligne médiane  

La mesure scannographique moyenne de la déviation de la ligne médiane est 

de -1,5mm ± 4,6mm. Neuf patients sur quarante-neuf (18,4%) présentent une 

déviation de la ligne médiane >5mm au scanner contre six (12,3%) en ETC2D. La 

mesure moyenne de la déviation de la ligne médiane DLM et DLM' en ETC2D est 

respectivement de -0,8mm ± 4,2mm et -1,0mm ± 4,5mm. Le coefficient de corrélation 

de Lin entre l'ETC2D et le TDMc est de 0,82 (IC95% : 0,73-0,92 ; p<0,001) 

concernant DLM et 0,79 (IC95% : 0,69-0,90 ; p<0,001) concernant DLM' (Figure 9 

A-C). La moyenne des différences entre TDMc et ETC2D et les limites d'agrément à 

95% présentées dans le graphique de Bland Altman (Figure 9 B-D) sont 

respectivement pour DLM et DLM' de -0,6mm (-5,7mm à 4,4mm) et -0.5mm (-6,2mm 

à 5,1mm). 
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Figure 9 : Corrélation entre ETC2D et TDMc pour la mesure de la déviation de la ligne médiane  
A-C : Corrélation entre ETC2D et TDMc pour la mesure de la déviation de la ligne médiane DLM (A)  
et DLM ' (C) 
B-D : Graphique de Bland Altman montrant l'agrément entre ETC2D et TDMc pour la mesure  
de la déviation de la ligne médiane DLM (B) et DLM' (D) 
ETC2D, échographie transcrânienne bidimensionnelle; TDMc, scanner cérébral; DLM, déviation de la ligne médiane; DLM et DLM' 
ETC2D, déviation de la ligne médiane mesurée échographiquement selon la technique de Seidel et Bertram respectivement 
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5) Localisation des cathéters de DVE  

Vingt malades portaient une DVE. Trois ont été étudiés deux fois. Chez tous les 

patients, la visualisation à l’ETC2D de la corne frontale homolatérale était possible. 

Le tableau de contingence est représenté dans le Tableau 2. La sensibilité et la 

spécificité sont respectivement de 73% (IC 95% : 0,39-0,94) et 92% (IC 95% : 0,62-

0,99). Les valeurs prédictives positives et négatives sont respectivement de 89% (IC 

95% : 0,52-0,99) et 79% (IC95% : 0,49-0,95). Le rapport de vraisemblance positive 

est de 8,73. 

  TDMc 

  En place Non en place Total 

ETC2D 

En place 8 1 9 

Non en place 3 11 14 

Total 11 12 23 

Tableau 2 : Tableau de contingence représentant la position des cathéters de 

DVE au TDMc et en ETC2D 

6) Détection des hématomes  

Sur les cinquante-deux couples d'examen TDMc/ETC2D, vingt-cinq (48%) 

présentaient un hématome au TDMc. Vingt étaient supra-tentoriel et cinq infra-

tentoriel. Sur les quinze hématomes vus en ETC2D, quatorze étaient supra-tentoriel 

et un infra-tentoriel. Le tableau de contingence est représenté dans le Tableau 4. La 

sensibilité et la spécificité sont respectivement de 60% (IC95% : 0,41-0,77) et 100% 

(IC95% : 0,88-1). Les valeurs prédictives positives et négatives sont respectivement 

de 100% (IC95% : 0,78-1) et 73% (IC95% : 0,56-0,86). 

 

 

 

 

 

 

  TDMc 

  
Hématomes 

Absence 

d'hématome 
Total 

ETC2D 

Hématomes 15 0 15 

Absence 

d'hématome 
10 27 37 

Total 25 27 52 

Tableau 3 : Tableau de contingence représentant le nombre d'hématomes  

vus en TDMc et ETC2D 
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IV. DISCUSSION 

1) Limites de l'étude 

Cette étude observationnelle comporte un manque de puissance lié à l’effectif 

réduit de patients inclus. Cependant, les effectifs étudiés dans la littérature 

concernant la mesure de la déviation de la ligne médiane (13,17,21,32–34), la taille 

des ventricules (14,17,23,24,35) et la visualisation des hématomes intracrâniens 

(15–17) sont faibles allant de dix-huit (21) à soixante-et-un patients (34). La seule 

étude portant en partie sur la détection des cathéters de DVE, chez les patients 

ayant une craniectomie (17), incluait trente patients dont vingt-trois en étaient 

porteurs. 

 

Notre étude comporte également des biais : 

 Des biais de sélection liés au recrutement monocentrique et à l'impossibilité 

avec un seul opérateur de réaliser de façon exhaustive une échographie à 

chaque patient allant au scanner. Afin de limiter ce biais, les patients étaient 

inclus de façon consécutive selon la disponibilité de l'observateur.  

 

 Un biais de mesure lié au manque d'expérience de l'opérateur dans la 

réalisation de l'échographie transcrânienne bidimensionnelle (ETC2D). En effet, 

bien que compétent en échodoppler transcrânien (EDTC) et en échographie 

bidimensionnelle (échographie cardiaque, pulmonaire et ALR), un 

apprentissage à l'ETC2D a été nécessaire avant le début de l'étude. La courbe 

d'apprentissage de cette technique restant peu étudiée, les résultats peuvent 

être biaisés par ce manque d'expérience. Berg et al. (36) relate le fait qu'un 

opérateur déjà entrainé à l'utilisation de l'échographie bidimensionnelle peut 

être formé à l'ETC2D en une à trois semaines. Quatre à huit semaines seraient 

nécessaires à la formation d'un débutant en échographie. Pour limiter ce biais 

de mesure, un seul opérateur effectuait les mesures échographiques. 

En faisant ce choix, la variabilité inter-observateurs n'est pas possible à 

évaluer. 
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 Les analyses échographiques et scannographiques étaient réalisées en 

aveugle l'une de l'autre, par deux opérateurs différents, afin de diminuer le biais 

d'interprétation.  

 Certaines échographies étaient réalisées avant la réalisation de soins ou de 

transferts urgents. Pour ne pas causer de perte de chance aux patients, 

l'examen échographique était interrompu, entrainant possiblement des données 

manquantes. De plus, certaines données recueillies avant l'admission ou dans 

les dossiers papiers peuvent manquer ou être imprécises.  

 

Cependant, le caractère prospectif de l'étude et la réalisation de l'échographie 

selon un protocole prédéfini permettent de diminuer le nombre de données 

manquantes concernant les critères de jugement principaux et secondaires. 

 

2) Données cliniques et démographiques 

Notre population comprend essentiellement des hommes, jeunes, souffrant 

majoritairement de traumatismes crâniens graves et d'hémorragies méningées 

(37,38). Ce profil de patients est habituellement retrouvé en réanimation 

traumatologique et neurochirurgicale. 

Dans notre étude, le score IGS II médian à 43, associé au score de Glasgow 

initial moyen à 8, illustre la gravité clinique des patients inclus. 

 

3) Données descriptives au moment de l'échographie 

L'absence de fenêtre temporale retrouvée chez 12,8% des patients est 

concordante avec la littérature (de 5% à 18% (12,39)) et représente le principal 

facteur limitant de cette technique échographique. 

La durée de réalisation de l'examen de 14 ± 4 minutes est longue, ce qui en fait 

un examen difficilement réalisable en urgence. Le possible biais lié au manque 

d'expérience de l'opérateur peut influencer ce résultat avec des durées d'examen 

probablement plus longues chez les premiers patients. 

Le délai moyen de 79 ± 89 minutes entre les deux examens est court. 

Cependant, nous ne pouvons pas exclure un biais de mesure lié à ce délai, en 

particulier chez les patients admis en urgence ou instables chez lesquels des 

modifications morphologiques cérébrales peuvent se produire rapidement. 
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4) Mesure des ventricules cérébraux 

a) Troisième ventricule 

Dans notre étude, le coefficient de corrélation de Lin entre l'ETC2D et le TDMc 

à 0,65 est plus faible que dans la littérature, celui-ci allant de 0,83 à 0,97 (14,22,24). 

 

L'ETC2D surestime la mesure scannographique de 1,1mm en moyenne, 

quelque soit la taille du 3ème ventricule. Bertram et al. (22) trouvait une différence 

moyenne entre les deux méthodes de mesure de -0,8mm qui variait en fonction de la 

taille du 3ème ventricule. Ainsi, plus le diamètre du 3ème ventricule augmentait en 

TDMc, plus l'ETC2D sous-estimait son diamètre. Cette différence de l'ordre du 

millimètre semble négligeable du fait de l'impossibilité à atteindre une telle précision 

lors des mesures scannographiques. 

 

Les limites d'agrément à 95% sont assez larges entre -8,3mm et 6,2mm 

illustrant une concordance médiocre. Néanmoins, un modèle statistique pourrait 

établir une équation permettant de prédire la mesure en TDMc à partir de l'ETC2D. 

 

Les trois études (14,22,24) étaient constituées de patients médicaux de 

neurologie. Notre population comporte des patients présentant des hémorragies 

intra-ventriculaires rendant difficile l'identification des parois ventriculaires. Cette 

hypothèse pourrait en partie expliquer que la performance diagnostique de la mesure 

du troisième ventricule dans notre étude soit plus faible que dans la littérature. Une 

analyse en sous groupe sur une plus grande population permettrait de préciser cette 

hypothèse. 

 

Les coefficients de corrélation inter-observateurs retrouvés dans la littérature 

concernant l'étude du 3ème ventricule sont bons puisqu'ils varient de r = 0,9 (p < 

0,0001, N = 49) (14) à r = 1 (N = 93) (18). Le coefficient de corrélation intra-

observateurs est également élevé (r = 0,96) (22). Bien que la reproductibilité inter et 

intra-observateurs semble être importante, la population de ces études est différente 

de la nôtre, rendant difficile une extrapolation de ces résultats aux patients 

cérébrolésés hospitalisés en réanimation. 
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b) Ventricules latéraux  

Un plus grand nombre de mesures était disponible en utilisant le diamètre 

maximal de la corne frontale comme référence. Ceci peut être expliqué par le fait que 

la référence anatomique peut être plus difficile à trouver voire invisible en cas de 

compression de la partie antérieure de la corne frontale. 

 

Les coefficients de corrélation de Lin entre l'ETC2D et le TDMc sont supérieurs 

à 0,76 illustrant la bonne corrélation entre ces deux méthodes de mesure. Seidel et 

al. (14) trouvait un coefficient de corrélation inférieur au notre à 0,73. 

 

L'ETC2D surestime les mesures scannographiques de façon plus importante en 

utilisant le diamètre maximal des cornes frontales comme référence (3,2mm à droite 

et 3,7mm à gauche) par rapport à l'utilisation du diamètre mesuré au niveau de la 

bifurcation ventriculaire (1,7mm à droite et 1,5mm à gauche). Cependant, les 

mesures effectuées en utilisant le diamètre maximal des cornes frontales présentent 

des limites d'agrément à 95% plus réduites qu'en utilisant la bifurcation ventriculaire 

comme référence. La précision ne semble pas être impactée par la dimension des 

ventricules. 

 

Aucune comparaison entre ces deux méthodes de mesure n'a été retrouvée 

dans la littérature. Ces données nous laissent penser que la mesure du diamètre 

maximal des cornes frontales est la mesure la plus performante. De plus, la 

différence entre les deux méthodes de mesure semble négligeable du fait de 

l'impossibilité à atteindre une précision millimétrique lors des mesures 

scannographiques. L'ETC2D pourrait donc être intéressant dans le diagnostic ou le 

suivi des hydrocéphalies. 

 

Les coefficients de corrélation inter-observateurs r = 0,87 (p < 0,0001, n = 47) 

et intra-observateurs r = 0,93 (p < 0,0001, n = 22) retrouvés par Seidel et al. (14) 

sont bons. Cependant, comme nous l'avons expliqué pour la mesure du troisième 

ventricule, notre population étant différente, l'extrapolation de ces résultats aux 

patients cérébrolésés hospitalisés en réanimation est difficile. 

 

 



37 

 

5) Mesure de la déviation de la ligne médiane  

La mesure de la déviation de la ligne médiane est possible chez la quasi totalité 

des patients (n = 49). Celle-ci nécessite la visualisation du troisième ventricule de 

façon bilatérale et donc que les fenêtres osseuses gauche et droite soient 

perméables. 

 

Le coefficient de corrélation de Lin est supérieur en utilisant la méthode de 

mesure DLM. De plus, les limites d'agrément à 95% sont plus faibles avec cette 

même méthode. Ceci traduit une meilleure corrélation et une meilleure concordance 

avec cette technique de mesure qu'avec la mesure DLM'. 

 

Dans la littérature, les coefficients de corrélation retrouvés varient de 0,65 (13) 

à 0,94 (21,22). Notre étude retrouve un coefficient de corrélation à 0,82 pour DLM. 

Celui-ci semble bien corrélé avec les deux seules études incluant des patients 

cérébrolésés hospitalisés en réanimation. Leurs coefficients de corrélation allant de 

0,65 (13) dans une population semblable à la nôtre à 0,88 (32) dans une population 

de traumatisés crâniens. 

 

D'après notre étude, l'ETC2D surestime la mesure scannographique de 0,8mm 

en moyenne selon la méthode DLM. Comme pour la mesure du 3ème ventricule, 

Bertram et al. (22) trouvait une différence moyenne entre les deux méthodes de 

mesure de -1,1mm qui variait en fonction de la déviation de la ligne médiane. Ainsi, 

plus la déviation de la ligne médiane augmentait en TDMc, plus l'ETC2D sous 

estimait son diamètre. Une différence de l'ordre du millimètre semble négligeable, du 

fait de l'impossibilité à atteindre une telle précision lors des mesures 

scannographiques. 

 

Llompart et al. (32) trouvait une différence négligeable de 0,12mm en moyenne 

entre l'ETC2D et le TDMc. Les limites d'agrément à 95% allaient de -2,07mm à 

2,33mm. Celles-ci sont inférieures à celles de notre étude (-5,7mm à 4,4mm). Cette 

différence peut être liée au fait que nous utilisons comme référence de mesure en 

TDMc la méthode utilisée par les neuroradiologues qui mesure la distance entre la 

ligne médiane idéale et le septum pellucidum alors que la mesure en ETC2D se fait 

dans le plan du 3ème ventricule.  
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Llompart et al. utilisait en TDMc le même repère qu'en ETC2D ; à savoir le 

centre du 3ème ventricule, donc le même plan d'analyse, diminuant le biais entre les 

mesures scannographiques et échographiques. Cette hypothèse est vérifiée par 

Motuel et al. (13) qui retrouve des limites d'agrément plus petites et un biais plus 

faible en utilisant le 3ème ventricule comme référence en TDMc. 

 

La mesure d'une déviation significative de la ligne médiane est un critère de 

prise en charge chirurgicale des patients cérébrolésés. Ainsi, les recommandations 

nord américaines de 2006 recommandent l'évacuation neurochirurgicale 

d'hématomes sous-duraux ou extra-duraux ou de contusions post-traumatiques (40–

42) en cas de déviation de la ligne médiane supérieure à 5mm en TDMc.  

 

Le peu de données concernant des valeurs extrêmes (18,4% des patients 

présentent une déviation de la ligne médiane supérieure à 5mm en TDMc) ne nous 

permet pas de conclure sur ce point. Motuel et al. (13) incluait 37% de patients (n = 

19/52) avec une déviation de la ligne médiane supérieure à 5mm en TDMc. Une 

déviation de la ligne médiane supérieure à 5mm en TDMc pouvait être mise en 

évidence en utilisant un cut-off à 3,5 mm en ETC2D avec une sensibilité à 84,2%, 

une spécificité à 84,8% et un rapport de vraisemblance positif à 5,56. Des données 

supplémentaires basées sur des études de plus grande puissance sont nécessaires 

afin de préciser ces données. 

 

6) Localisation des cathéters de DVE  

L'ETC2D semble avoir une bonne spécificité pour le diagnostic de bon 

positionnement des cathéters de DVE. 

 

Seule l'étude de Caricato et al. (17) s'intéressait à ce sujet et retrouvait une 

sensibilité à 100% et une spécificité à 78% pour la localisation des cathéters de DVE 

en ETC2D par rapport au scanner chez vingt-trois patients craniectomisés. 

 

 

 

 



39 

 

La visualisation de l'extrémité des cathéters de DVE est donc possible au lit du 

malade en ETC2D. De multiples implications cliniques en découlent mais restent à 

évaluer. Ainsi, l'ETC2D pourrait permettre de détecter une DVE mal positionnée qui 

ne draine plus. Elle permettrait également de guider le sevrage de celle-ci, en 

monitorant le diamètre des ventricules, comme l'a montré Kiphuth et al. (23). En 

revanche, la pose échoguidée des DVE, via la fenêtre temporale, semble difficile. La 

pose échoguidée avec la sonde placée dans le trou de trépan semble quant à elle 

donner de bons résultats (43–45). 

 

7) Détection des hématomes intracrâniens 

La sensibilité faible et la spécificité élevée retrouvées dans notre étude nous 

laisse penser que l'ETC2D n'est pas un bon test de dépistage pour détecter les 

hématomes intracrâniens. Cependant, l'étage infra-tentoriel est peu accessible à 

l'ETC2D et cinq hématomes sur vingt-cinq étaient localisés à cet étage, nous laissant 

penser que la sensibilité pourrait être améliorée si l'on s'intéressait uniquement aux 

hématomes supra-tentoriels. 

 

En revanche, l'ETC2D apparait comme un bon test pour suivre l'évolution des 

hématomes s'ils sont bien visualisés (16) et en particulier pour évaluer leur volume 

(15). 

 

8) Perspectives 

Il s'agit d'une étude préliminaire, nous laissant envisager une étude de plus 

grande ampleur. La formation d'autres opérateurs et l'inclusion multicentrique sur une 

plus grande population permettraient de préciser les données issues de ce travail. 
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V. CONCLUSION 

Il s’agit d’un travail original au vu du peu de données disponibles dans la 

littérature concernant l'utilisation de l'échographie transcrânienne bidimensionnelle 

chez les patients cérébrolésés non craniectomisés hospitalisés en réanimation 

traumatologique et neurochirurgicale. 

La corrélation entre l'échographie transcrânienne bidimensionnelle et le 

scanner cérébral concernant la mesure des ventricules cérébraux et de la déviation 

de la ligne médiane est satisfaisante. En revanche, la concordance entre ces deux 

méthodes de mesure semble être faible comme en témoigne les limites d'agrément 

assez larges. Cette étude ne permet pas de savoir si cette imprécision aurait un 

impact en pratique clinique quotidienne. 

L'échographie transcrânienne bidimensionnelle semble avoir une bonne 

spécificité pour le diagnostic de bon positionnement des cathéters de dérivation 

ventriculaire externe. En revanche, cet examen ne semble pas être un bon examen 

de dépistage des hématomes intracrâniens mais il pourrait être utile pour leur suivi. 

Ce travail montre que la réalisation de l'échographie transcrânienne 

bidimensionnelle chez les patients cérébrolésés est possible, avec des indications 

qui restent à préciser lors d'études ultérieures. 
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VII. ANNEXES 

 

Fiche patient: 

Numéro identification : .................................... 
Numéro d'inclusion : ....................... 
- Sexe : .................... 
- Age : ...................... 
- Poids : ................ Taille : ...................... BMI : ........................ 
- Antécédents : 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................ 
- Traitements en cours : 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 
 

- Date d'admission : .....….......................   
- Motif d'admission : ............................................................................................ 
- Transfert inter-hospitalier : O / N 
- Intubé avant arrivée en réanimation :   O  /  N 
 
- Pupilles à l'entrée :   G : ........................ D : ............................. 
- Score de Glasgow minimal à l'entrée (ou avant sédation) : .................... 
- Fréquence cardiaque à l'entrée :  
 min : ................................ bpm  
 max : ...............................  bpm 
- PA minimale et maximale à l'entrée (S/D/PAM) :  
 min : ............./.............../................ mmHg 
 max : ............/.............. /................ mmHg 
- Amines : …………………  Dose : ……………………… 
 
- Température à l'entrée : .................. °C 
- PaO2/FiO2 à l'entrée : ..................... 
- Diurèse à l'entrée (/24h) : ....................... 
 
 
- IGS 2 à l'entrée (24h) : ................ 
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ECHOGRAPHIE :                       
 
Numéro identification : ............................. 
Date d'examen : ................ Nombre de jours d’hospitalisation : …………………… 
Heure : Echo ..............  / TDM .............. Différence : .......... min  
- Traitements en cours : 
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 
- SOFA score : ................................. 
  P/F ...............  Plaq .................. Amines/Poso ........... / ...................... 
 GCS ................Bili ............... Créat/diurèse ........... / ....................... 
 
- Neurochirurgie depuis l'entrée : O / N         

Date : .........  Nb j/h /examen : ............................ 
Type : ............................................ 

 
- DVE :           O  /  N  

 Pose :         G  /   D   

 Nombre de DVE   (1 ou n) : .......... 

 Nombre de jour depuis la pose de la DVE : ................jours 

 Profondeur DVE : .................. mm 
 
 
Paramètres hémodynamiques et biologiques durant l'échographie : 
 
GCS :   ................. / 15 
Sédation :   O / N 
PAs :   ...............  mmHg 
PAd :   ............... mmHg 
PAM : ................mmHg 
Fc : ...................  bpm 
SpO2 : ................... % 
FiO2 : ..................  %  
OU Débit O2 :   ..............................   L /min 
PaCO2  : ................... mmHg 
 OU EtCO2  : ……………………………………. mmHg 
Température : ................ ° C 
Hb : …………………….. g/dL 
Na + : ....................... mmol/L 
Glycémie : ....................... g/L 
 
PIC (si disponible) : ..............................mmHg 
Osmothérapie :      O  /   N          Si  oui : ..............  min 
 
Opérateur : .............................. 
Durée examen : .............. min 
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Fenêtre Gauche 

Fenêtre osseuse : O / N  

Volet : Non / OUI / En place / Retiré 

 V3 : Vu : O / N 

 Taille : ............. mm 

 Ventricule latéral 

 VL D (plan transverse) Vu : O / N           

Taille max : ..........mm  BIV : ………mm 

 VLD (plan frontal) : ......... mm (max) 

BIV…….. mm 

 Corne post D vue : O / N : .... mm  

 Distance V3 / Table osseuse interne 

Droite (B’) 

 D Droit = B' =.............   mm 

 Distance V3 / sonde écho gauche (A) 

 D SG = A =............ mm 

 DVE 

 Vue : O / N 

 Extrémité : Parenchyme G / 
Parenchyme D / VL G / VL D / V3 / 
Paroi InterV / PC / NSP 

 En place : O / N 

 Hématome (controlatéral)  

 Vu : O / N  
Localisation : ............................ 

Ant/Post : ……… mm  
lat/lat : ………… mm  
Hauteur : ………mm 
 

 EDTC     ACM G 

 VS ......... cm/s 

 VD ......... cm/s 

 VM ......... cm/s 

 IP ......... 

Fenêtre Droite 

Fenêtre osseuse : O / N  

Volet : Non / OUI / En place / Retiré 

 V3 : Vu : O / N 

 Taille : ............. mm 

 Ventricule latéral 

 VLG (plan transverse) Vu : O / N      

Taille max : ..........mm   BIV : ………mm 

 VLG (plan frontal) : ......... mm (max) 

BIV..……… mm 

 Corne post G vue : O / N : ........ mm 

 Distance V3 / Table osseuse interne 

Gauche (A’) 

 D Gauche = A' = .............   mm 

 Distance V3 / sonde écho droite (B) 

 D SD = B =.......... mm 

 DVE 

 Vue : O / N 

 Extrémité : Parenchyme G /  
Parenchyme D / VL G / VL D / V3 /  
Paroi InterV / PC / NSP 

 En place : O / N 

 Hématome (controlatéral)  

 Vu : O / N  
Localisation : .............................. 

Ant/Post : …… mm  
lat/lat : …………… mm  
Hauteur : ………………….. mm 

 

 EDTC     ACM D 

 VS ......... cm/s 

 VD ......... cm/s 

 VM ......... cm/s 

 IP ........ 
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SCANNER : 
Numéro : .............................................. 
Date d'examen : ................................... 
Heure : ................................................. 
Opérateur : .......................................... 
Indication de la TDM : ......................................................... 
 

VENTRICULES  

 Latéraux = Bifurcation ventriculaire :  
plan transverse 

 Gauche : ....... mm  

 Droit : ............ mm 
 

 Latéraux max :  
plan transverse  

 Gauche : ........ mm  

 Droit : .............mm 

   

 V3 diamètre transverse max ...... mm 

 ventricules dilatés :   O  /  N 

 
 
 
 
Déviation de la ligne médiane : ........... mm    vers la G / D 
Engagement O / N    Si Oui, type : ...................................................... 
 
SIGNES HTIC : O / N 
 
DVE  

 Extrémité : Parenchyme G / Parenchyme D / VL G / VL D / V3 / 

Pédoncules Cérébraux / Paroi interventriculaire / NSP (ne sait pas) 

 

 En place : O / N 
 
HEMATOME  

 Vu : O / N 

 Localisation : ………………………………………. 

 Transverse : …....… mm ; Sagittal : …........ mm ; Hauteur : ………. mm

 

 Latéraux = Plan frontal (max 
corne frontale) 

 Gauche :.....mm  

 Droit : .......mm 

 Cornes occipitales vues : O / N 

 Gauche : … mm 

 Droite : …… mm 

   Latéraux = Plan frontal 

(Bifurcation ventriculaire) 

 Gauche : ........ mm 

 Droit : .............. mm 
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RESUME :  

 

Objectif : Notre étude a pour but de comparer les performances diagnostiques entre l'échographie 

transcrânienne bidimensionnelle (ETC2D) et le scanner cérébral (TDMc) chez les patients 

cérébrolésés hospitalisés en réanimation traumatologique et neurochirurgicale du CHU de Dijon. Elle 

évalue également l'intérêt diagnostique de l'ETC2D pour localiser la position de l’extrémité des 

cathéters de dérivation ventriculaire externe (DVE) et détecter les hématomes intracrâniens. 

 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, monocentrique, incluant 

de façon consécutive les patients bénéficiant d'un TDMc et d'une ETC2D réalisée par un seul 

opérateur en aveugle des résultats du TDMc, entre juin 2015 et février 2016. Les corrélations et 

concordances entre l'ETC2D et le TDMc concernant les mesures des ventricules cérébraux et de la 

déviation de la ligne médiane (DLM) sont estimées par le coefficient de corrélation de lin et la 

méthode de Bland-Altman respectivement. Les sensibilités et spécificités de l'ETC2D pour localiser 

la position des cathéters de DVE et détecter les hématomes intracrâniens sont estimées à l’aide de 

la méthode binomiale exacte. 

 

Résultats : Quarante-sept patients d'âge moyen 55,5 ans ont été inclus. Six d'entre eux (12,8%) 

n'avaient pas de fenêtre osseuse. Concernant le diamètre maximal de la corne frontale droite et 

gauche, le coefficient de corrélation est de 0,78 et 0,81 (p<0,001) respectivement. Le biais moyen 

entre les deux méthodes de mesure est de -3,2mm à droite et -3,7mm à gauche avec des limites 

d'agrément à 95% de -10,6 mm à 4,1mm à droite et de -10,3mm à 2,9mm à gauche. Le coefficient 

de corrélation pour la mesure DLM est de 0,82 (p<0,001) et le biais moyen de -0,6mm (-5,7mm à 

4,4mm). Les sensibilités et spécificités de l'ETC2D pour localiser la position des cathéters de DVE 

sont respectivement de 73% et 92% et de 60% et 100% respectivement pour détecter les 

hématomes intracrâniens. 

 

Conclusion : Ce travail montre que la réalisation de l'ETC2D chez les patients cérébrolésés est 

possible, avec des indications qui restent à préciser lors d'études ultérieures. 

 

 

MOTS-CLES : Echographie transcrânienne, Scanner cérébral, Cérébrolésés, Hématome 

intracrânien, Dérivation ventriculaire externe, Réanimation, Imagerie médicale 


