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RESUME

Le Doppler transcranien (DTC) occupe aujourd’hui une place croissante dans le neuromonitoring multimodal en
réanimation pédiatrique. Non invasif, dénué d'irradiation, reproductible et réalisable au lit du malade, il permet
une évaluation dynamique de I'némodynamique cérébrale. Au-dela de ses indications historiques validées -
dépistage du risque d'accident vasculaire cérébral dans la drépanocytose et surveillance du vasospasme - son
utilisation s'étend désormais a de multiples situations neuro-critiques aigués. Cette mise au point rappelle les
bases physiques et techniques indispensables a une acquisition fiable, propose des reperes pratiques d'in-
terprétation intégrant les principaux facteurs confondants, et présente des algorithmes décisionnels visant a
intégrer le DTC de fagon rationnelle a la stratégie quotidienne de neuroprotection.

Mots clés : Doppler transcranien ; Soins intensifs pédiatriques ; Monitorage physiologique ; Neuroprotection ;
Algorithmes

ABSTRACT

Transcranial Doppler ultrasound (TCD) is playing an increasingly important role in multimodal neuromonitoring
in pediatric intensive care. Noninvasive, radiation-free, reproducible, and readily performed at the bedside,
it enables a dynamic assessment of cerebral hemodynamics. Beyond its well-established historical indica-
tions-screening for stroke risk in sickle cell disease and surveillance for vasospasm-TCD is now being applied
across a broad range of acute neurocritical conditions. This narrative review summarizes the essential physical
and technical principles required for reliable acquisition, provides practical interpretation landmarks that ac-
count for key confounding factors, and proposes bedside decision-making algorithms to support the rational
integration of TCD into daily neuroprotective management.

INTRODUCTION savere aujourd’hui un outil trés intéressant dans la
surveillance des patients cérébrolésés aigus, permet-
tant de phénotyper les désordres de l'autorégulation
cérébrale [4, 7]. Il a également démontré une utilité
croissante dans le monitoring des encéphalopathies
métaboliques ou toxiques, notamment l'encépha-
lopathie hépatique, ou les altérations des vélocités
et des résistances vasculaires précedent souvent les
manifestations cliniques d'cedeme cérébral ou d'hy-
pertension intracranienne [8, 9].

La pertinence clinique du DTC dépasse le cadre théo-
rique pour impacter directement la stratégie théra-
peutique. Une étude multicentrique récente, menée
au sein des réanimations pédiatriques francophones,
a objectivé que lintégration des données du DTC
modifiait la prise en charge médicale dans 86 % des

La prise en charge du patient pédiatrique en situa-
tion neuro-critique a connu un changement de pa-
radigme majeur au cours de la derniére décennie,
évoluant d'une surveillance clinique isolée vers une
stratégie de « neuromonitoring multimodal » inté-
grée [1, 2]. Au sein de cet arsenal thérapeutique, le
Doppler Transcranien (DTC) occupe une place pré-
pondérante. Outil non invasif, dénué d'irradiation,
reproductible et réalisable au lit du malade, il offre
une fenétre d'observation en temps réel sur I'némo-
dynamique cérébrale [3, 4].

Si son utilisation est historiquement validée dans
le dépistage de la vasculopathie drépanocytaire [5]
et le vasospasme post-traumatique [6], son champ
d'application sest considérablement élargi. Le DTC
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situations neuro-critiques non traumatiques [10]. Ce
constat souligne la nécessité pour le réanimateur de
maitriser cet outil.

Cette mise au point a pour objectif de fournir un
guide pratique et didactique a l'usage du réanima-
teur pédiatre. Elle synthétise les principes physiques
fondamentaux du DTC, présente les valeurs phy-
siologiques normatives et propose des algorithmes
décisionnels visant a intégrer de maniére rationnelle
le DTC dans la stratégie quotidienne de neuropro-
tection.

PRINCIPES PHYSIQUES

Le DTC repose sur leffet Doppler appliqué a I'hé-
modynamique cérébrale : une onde ultrasonore
émise par la sonde a une fréquence connue (f_t)
est réfléchie par les érythrocytes en mouvement.
Le changement de fréquence entre l'onde émise
et l'onde recue (décalage Doppler ou Doppler shift,
(f_d)) est directement proportionnel a la vitesse des
globules rouges. Cette relation est régie par I'équa-
tion fondamentale suivante [11] :

Ou:

v : la vitesse du flux sanguin.

C . la célérité des ultrasons dans les tissus biolo-
giques (constante 1540~m/s).

f,: Le décalage de fréquence mesuré.

f.: lafréquence d'émission de la sonde.

0 : l'angle d'insonation entre le faisceau ultrasonore
et I'axe du vaisseau.

Contrairement a I'échographie vasculaire périphé-
rique, ou le vaisseau est visualisé longitudinalement
permettant une correction d'angle précise, les ar-
teres intracraniennes sont sinueuses et insonées
"en aveugle” ou via une fenétre étroite. En pratique,
il est impossible de déterminer I'angle d'insonation
entre le faisceau ultrasonore et l'axe du vaisseau
exact avec certitude. La convention standard est
donc de ne pas appliquer de correction d'angle et
de supposer que le faisceau est parfaitement aligné
avec le flux, soit 8 = 0° [12]. Puisque cos (0)=1, cette
hypothése permet de simplifier I'équation. Cepen-
dant, elle implique une conséquence importante
a considérer pour linterprétation : toute déviation
angulaire significative par rapport a laxe du vais-
seau entraine une diminution du décalage de fré-
guence mesuré fd, et donc

Par exemple, une erreur d'angle de 30° induit une
sous-estimation de 13 %, et a 60°, la vitesse mesu-
rée est réduite de moitié. Lopérateur doit donc re-
chercher systématiquement le signal le plus intense
et la vélocité la plus élevée pour sassurer qu'il est au
plus proche de l'alignement optimal (6=0). (Figure 1)
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Figure 1: Influence de l'angle d'insonation 6 sur la
précision de la mesure des vitesses de flux sanguin.

Langle dinsonation 6 est formé par lintersection du
faisceau ultrasonore et I'axe longitudinal du vaisseau. En
Doppler transcranien, limpossibilité de visualiser directe-
ment le trajet sinueux des artéres impose la convention
d'un alignement parfait (@ =0°, soit cos (0)=1). Comme
illustré, toute déviation par rapport a cet axe idéal en-
traine une sous-estimation mathématique de la vitesse
réelle

REALISATION PRATIQUE

Matériel et Parameétres

Lexamen requiert un échographe équipé d'un mo-
dule Doppler pulsé et couleur. Le choix de la sonde
est déterminant : une sonde sectorielle (Phased-Ar-
ray) de basse fréquence (2 a 2,5 MHz) est nécessaire
pour permettre aux ultrasons de traverser la bar-
riere osseuse de la vo(te cranienne tout en minimi-
sant latténuation du signal [13].

Description des Fenétres Acoustiques

Fenétre Temporale (La voie de référence) : La sonde
est positionnée sur l'écaille temporale, au-dessus
de l'arcade zygomatique, entre le tragus et le bord
externe de l'orbite.

Cible : Elle permet linsonation du Polygone de Willis.
Repérage : LArtére Cérébrale Moyenne (ACM) est le
vaisseau le plus aisément repérable. Elle se traduit
par un flux se dirigeant vers la sonde (codé conven-
tionnellement en rouge), situé & une profondeur ty-
pigue de 30 a 60 mm selon l'age de l'enfant [13].
(Figure 2)

Figure 2 : Fenétre acoustique temporale et repérage
anatomique de l'artére cérébrale moyenne (ACM).

Insonation du polygone de Willis via I'écaille temporale.
LACM est identifiée & une profondeur de 30 a 60 mm
avec un flux codé conventionnellement en rouge (vers la
sonde).




Fenétre Transfontanellaire : Exploitable tant que
la fontanelle antérieure reste ouverte. La sonde est
placée directement sur la fontanelle, sans pression
excessive. (Figure 3)

Intérét : Elle offre une vue panoramique des structures
médianes et permet une insonation idéale de [Artére
Cérébrale Antérieure (ACA) sur la ligne médiane. Elle
permet également le calcul de I'lndex de Résistance (IR)
pour le dépistage des complications ischémo-hémorra-
giques néonatales.

Figure 3 : Fenétre transfontanellaire chez le nourrisson.

Vue panoramique des structures médianes permettant
linsonation de l'artére cérébrale antérieure (ACA).

Fenétre Sous-occipitale (Transforaminale) : L'exa-
men se réalise patient en décubitus dorsal avec la
téte fléchie vers le thorax, ou en décubitus latéral.
La sonde est placée a la racine de la nuque, centrée
sur le foramen magnum, le faisceau dirigé vers la
racine du nez. (Figure 4)

Cible : Elle explore la circulation postérieure, no-
tamment la confluence des artéres vertébrales et le
Tronc Basilaire. Le flux physiologique s‘éloigne de la
sonde (codé en bleu).

Figure 4 : Fenétre sous-occipitale (transforaminale).

Exploration de la circulation postérieure (tronc basilaire
et artéres vertébrales) via le foramen magnum, avec un
flux physiologique s‘éloignant de la sonde (codé en bleu).
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Les indices hémodynamiques

Au-dela des vitesses absolues, I'analyse spectrale du
DTC permet de dériver des indices hémodynamiques
décrivant la pulsatilité du flux et, indirectement, I'état
des résistances vasculaires cérébrales. Ces indices re-
posent sur des rapports de vitesses et sont donc peu
sensibles aux variations d'angle d'insonation, ce qui
les rend particulierement utiles pour le suivi longitu-
dinal au lit du malade [4]. Les deux indices les plus
utilisés en pratique clinique sont (Figure 5) :

Indice de pulsatilité (IP, Gosling) : IP= (Vs-Vd)/Vm
Indice de résistance (IR, Pourcelot) : IR= (Vs-Vd)/Vs
Ou Vs est la vitesse systolique, Vd la vitesse télédias-
tolique et Vm la vitesse moyenne.

En pédiatrie, au-dela de la période néonatale, les
valeurs normatives de I'lP se situent classiqguement
entre 0,7 et 1,1 [14], bien qu'une plage élargie de 0,6
a 1,3 soit admise dans certains contextes cliniques
comme les méningites bactériennes [4]. La vitesse
du flux sanguin cérébral (Vm) augmente pendant
I'enfance, atteint un pic vers 'age de 6 ans, puis dimi-
nue lentement pour revenir aux valeurs adultes. Chez
l'enfant, il est donc essentiel de comparer les valeurs
mesurées aux valeurs normatives publiées pour lage
[3]. La vitesse du flux sanguin cérébral mesurée est
considérée comme anormale si sa valeur est supé-
rieure ou inférieure a deux écarts-types par rapport
aux données normatives publi¢es [15].

Figure 5 : Spectre Doppler pulsé de l'artere cérébrale
moyenne droite

Analyse spectrale du signal de l'artére cérébrale moyenne
(ACM). Visualisation des vitesses systolique (Vs), télédias-
tolique (Vd) et moyenne (Vm). Le calcul des indices de
pulsatilité (IP) et de résistance (IR) permet de saffranchir
partiellement des variations de I'angle d'insonation.

L'IR physiologique est quant a lui établi a 0,55 * 15
%, soit une fourchette de 0,47 4 0,63 [14]. Ces indices
refletent la compliance vasculaire et les résistances
distales : leur élévation est un marqueur précoce d'al-
tération de la perfusion cérébrale.

Des variations de la Vm par rapport aux données
normatives pour 'age ont été associées a I'évolution
de diverses pathologies observées chez les enfants
gravement malades. Linterprétation des données
de DTC est dautant plus pertinente que linterprete
évalue également l'état physiologique actuel du pa-
tient. La fieévre augmente la demande métabolique
cérébrale et est donc associée a une Vm élevée. Par-
mi les autres affections associées a une hyperémie
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(Vm élevée), on peut citer lanémie, I'hypertension,
une pression partielle de dioxyde de carbone élevée
et les convulsions. A l'inverse, le choc et I'hypocapnie
sont associés a une diminution de la Vm. Les médi-
caments sédatifs, fréquemment utilisés en soins in-
tensifs, ont été associés a une réduction de laVm en
I'absence de pathologie intracranienne [17].

Dans le traumatisme cranien sévere, un IP supérieur
a 1,30 a la phase aigué est fortement corrélé a une
pression intracranienne supérieure a 20 mmHg et
constitue un facteur prédictif indépendant de mau-
vais pronostic neurologique [4, 14]. De méme, au
cours du sepsis sévere, laugmentation des résis-
tances cérébrovasculaires est associée a une morta-
lité accrue, avec des valeurs médianes d'IP a 1,33 et
d'IR a 0,75 chez les non-survivants, contre respecti-
vement 0,99 et 0,61 chez les survivants [4]. Toutefois,
linterprétation de ces valeurs doit impérativement
intégrer les variables physiologiques systémiques,
notamment la PaCO2 et I'nématocrite, car I'IP ne
peut se substituer formellement au monitoring inva-
sif de la pression intracranienne en dehors des pre-
miéres 24 heures post-agression [4].

ALGORITHME : Lecture standardisée du DTC en 3
profils

Lintégration du DTC a la stratégie de neuroprotec-
tion repose sur un phénotypage rapide permettant
de passer d'une mesure chiffrée a une action théra-
peutique ciblée.

1. Repéres normatifs et seuils d'alerte

* Indice de Pulsatilité (IP) : 0,7-1,1 (physiologique) ;
une plage de 0,6-1,3 est tolérée selon le contexte.
« Indice de Résistance (IR) : 0,47-0,63.

* Vitesse Moyenne (Vm) : Anormale si déviation > 2
DS par rapport aux normes d'age.

* Seuil critique de perfusion : Vitesse télédiastolique
(Vd) < 20-25 cm/s.

2. Logigramme Décisionnel (Phénotype - Action)
Etape 1: Evaluation de la Vm (Débit global)

*Vm 1 (> 2 DS) : Orientation vers un profil de "Haut
Débit" (Hyperémie ou Vasospasme).

*Vm | (< 2 DS) : Orientation vers un profil de "Bas
Débit" (Hypoperfusion / Oligémie).

* Vm Normale : Passer directement a l'analyse de I'lP
et de la diastole.

Etape 2 : Analyse de I'lP et de la Diastole (Vd)

* Profil HYPEREMIE (Vm 1 + 1P < 1,0) Figure 6 :

- Interprétation : Vasodilatation excessive dépas-
sant les besoins métaboliques.

- Actions : Corriger les facteurs favorisants (fiévre,
hypercapnie, agitation, crises convulsives, anémie).
Viser la normocapnie et optimiser la sédation-anal-
gésie.

Revue Maghrébine de Pédiatrie, N © 41 Janvier/ Mars 2026

Figure 6 : Profil HYPEREMIE (Vm 1+ IP < 1,0) au niveau
de l'artére cérébrale moyenne [16]

* Profil HYPOPERFUSION / OLIGEMIE (Vm | +IP 1
+Vd |) Figure7:

- Interprétation : Risque ischémique imminent par
baisse de la perfusion cérébrale.

- Actions : Contre-indiquer I'hyperventilation. Aug-
menter la Pression de Perfusion Cérébrale (PPC) en
optimisant la PAM (amines), la volémie et I'hémoglo-
bine.

Figure 7 : Profil Hypoperfusion cérébrale (Vm | + 1P 1
+Vd |)[16]

* ALERTE HTIC / PPC CRITIQUE (IP>1,4) :

- Action immédiate : Mise en ceuvre des mesures
d'urgence (osmothérapie, drainage du LCR, esca-
lade thérapeutique). Une Vd < 20-25 cm/s dans ce
contexte est un marqueur de gravité majeure.

Etape 3 : Distinction Hyperémie vs Vasospasme (si
Vm 1)

« Profil HYPEREMIE (Vm 1 + 1P < 1,0) Figure 6 :

- Calculer le Ratio de Lindegaard (Vm ACM / Vm Ca-
rotide Interne extra cranienne) :

- Ratio < 3 : Compatible avec I'hnyperémie.

- Ratio > 3 : Suggére un rétrécissement artériel (va-
sospasme).

PRINCIPALES INDICATIONS EN REANIMATION
Le Traumatisé Cranien Grave

La gestion du traumatisme cranien grave pédia-
trique a évolué d'une approche centrée uniquement
sur le seuil de pression intracranienne (PIC) vers une
stratégie de « neuromonitoring multimodal » visant
a individualiser la pression de perfusion cérébrale
(PPC) [18]. Dans ce contexte, le DTC permet un phé-
notypage hémodynamique non invasif au lit du ma-
lade, essentiel pour guider la thérapeutique.

Bien que le monitorage invasif de la PIC reste le
standard, le DTC offre une estimation non invasive
indirecte de la PPC en temps réel. La morphologie
du spectre Doppler se modifie précocement en cas
de baisse de la PPC : on observe une amputation
progressive de la vitesse diastolique tandis que la
vitesse systolique reste conservée, voire augmen-
tée [19]. Une vélocité diastolique inférieure a 20-25
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cm/s est un marqueur de gravité associé a un mau-
vais pronostic neurologique [4].

Lapport majeur du DTC réside dans sa capacité a
distinguer deux mécanismes physiopathologiques
opposés dhypertension intracranienne, indiscer-
nables par le seul monitorage de la PIC [14, 18] :
L'Hypérémie : Caractérisée par des vélocités élevées
(Vitesse Moyenne > 2 déviations standards) avec un
IP bas ou normal (< 1,0). Elle refléte une vasodilata-
tion excessive dépassant les besoins métaboliques.
L'Oligémie (Hypoperfusion) : Caractérisée par des
vélocités basses et un IP élevé. Elle signale un risque
ischémique imminent. Cette distinction est cruciale
car elle dicte des stratégies thérapeutiques diver-
gentes : I'hypérémie peut bénéficier d'une hyper-
ventilation modérée ou d'une sédation approfon-
die, tandis que I'cligémie impose une augmentation
de la PPC (vasopresseurs) et contre-indique I'hy-
perventilation [18].

Gestion de I'HTIC : LIP est l'indicateur clé des résis-
tances vasculaires distales. Il existe une corrélation
positive entre I'IP et la PIC, bien que la linéarité de
cette relation puisse étre altérée par la compliance
vasculaire propre du patient [20]. Les recomman-
dations internationales (ESPNIC) et la littérature ré-
cente s'accordent sur les seuils suivants :

Un IP < 1,0 est considéré comme normal chez l'en-
fant hors période néonatale.

Un IP > 1,2 - 14 doit faire suspecter une HTIC si-
gnificative ou une baisse critique de la PPC, néces-
sitant une intervention thérapeutique immédiate
(osmothérapie, drainage du LCR) [4, 20].

Les Infections du SNC (Méningites / Encéphalites)

Les infections neuroméningées sévéres saccom-
pagnent fréquemment de désordres hémodyna-
miques complexes, associant inflammation, cedeme
cérébral et vasculopathie [4]. Le DTC sest révélé étre
un outil de surveillance pertinent pour détecter ces
complications "silencieuses” avant lapparition de
signes cliniques irréversibles [21, 22].

Les anomalies au DTC sont fréquentes en réanima-
tion pédiatrique lors d'infections du SNC et ne se ré-
sument pas au seul vasospasme. Dans une cohorte
rétrospective de 20 enfants atteints d'infection du
SNC, I'élévation des vitesses moyennes était le profil
le plus courant, dominé par une hyperémie (60% des
examens), alors que le vasospasme était rare (6%) et
gu'une hypoperfusion (au moins un vaisseau) était
retrouvée dans 17% des examens, avec des profils
mixtes possibles [22]. Cette hétérogénéité renforce
lintérét d'une interprétation intégrant les vitesses,
les indices de résistance et le contexte clinique/venti-
latoire (température, PaCO,, sédation), plutét qu'une
lecture univoque « vitesse élevée = vasospasme ».
Une accélération des vitesses peut traduire soit une
hyperémie (fievre, hypercapnie, perte dautorégula-
tion), soit un rétrécissement artériel (vasculopathie/
vascularite/vasospasme) [19]. Pour affiner ce dia-
gnostic différentiel, le ratio de Lindegaard (Vm ACM
/ Vm carotide interne extra cranienne) [23] est cou-
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ramment utilisé : un ratio <3 est interprété comme
compatible avec une hyperémie, tandis qu'un ratio
>3 suggere un rétrécissement artériel, avec une ag-
gravation progressive du ratio considérée comme
évocatrice d'un rétrécissement croissant [19, 21].
Dans la pratique pédiatrique, ces seuils restent prag-
matiques et doivent étre confrontés a la cohérence
globale du profil Doppler (IP, diastole), aux données
cliniques et aux facteurs confondants [24].
Au-dela du diagnostic, la littérature pédiatrique sug-
gere également une valeur pronostique des profils
Doppler. Dans une cohorte rétrospective de réani-
mation pédiatrique incluant diverses infections du
SNC, la présence d'un profil d'hypoperfusion sur au
Moins un vaisseau était associée a une augmenta-
tion des morbidités acquises en réanimation et de la
mortalité [22].

Dans la méningite bactérienne prospective, tous les
enfants ayant un DTC initial normal avaient une issue
neurologique favorable a la sortie, alors que les pro-
fils dits « & haut risque » (haut débit avec IP bas ou
bas débit) étaient significativement associés a une
issue défavorable [21]. Ces résultats appuient I'intérét
d'un monitorage répété pour identifier précocement
les enfants a risque et guider une stratégie de
neuroprotection individualisée, méme si la preuve
d'un bénéfice causal d'une intervention guidée
par DTC reste a consolider [21, 22].

Enfin, en conditions réelles de soins intensifs, des
auteurs rapportent l'utilisation du DTC pour sé-
curiser certaines décisions thérapeutiques (par
exemple, une hyperventilation chez des patients
suspectés d'hypertension intracranienne, en sur-
veillant le risque d'ischémie) et pour contribuer a
I'ajustement hémodynamique (orientation de la
stratégie tensionnelle) au cours de I'évolution [3,
4, 22]. Ces usages doivent étre envisagés comme
un appui au raisonnement clinique, en complé-
ment des autres modalités de neuromonitoring
disponibles.

Dépistage du vasospasme

Chez I'adulte, le dépistage du vasospasme céré-
bral aprés hémorragie sous-arachnoidienne ané-
vrismale (HSA) est un élément central de la pré-
vention de l'ischémie cérébrale retardée. Dans ce
contexte, le DTC permet une détection précoce,
parfois avant l'expression clinique [25], et son
utilisation pour la surveillance du vasospasme
artériel est recommandée par I'"American Heart
Association (classe lla) [26]. Les critéres Doppler
adultes sont bien établis, reposant principale-
ment sur la vitesse moyenne dans 'ACM et le rap-
port de Lindegaard [27].

Chez l'enfant, l'interprétation est plus complexe
en raison de vitesses circulatoires de base plus
élevées, ce qui limite l'extrapolation directe des
seuils adultes. En l'absence de critéres standardi-
sés, l'incidence réelle du vasospasme cérébral pé-
diatrique demeure mal définie et probablement
sous-estimée. Dans la littérature pédiatrique, les
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critéres les plus souvent rapportés associent une
vitesse moyenne dans I'ACM = 2 écarts-types
au-dessus des normes pour I'age et un rapport
de Lindegaard = 3 [17, 28, 29].

Ainsi, la validation de critéres diagnostiques pé-
diatriques fondés sur le DTC, en concordance
avec l'angiographie et l'imagerie neurovasculaire,
reste nécessaire. Bien que le dépistage systéma-
tigue apres HSA ne soit pas encore intégré aux
recommandations pédiatriques de neuro-réa-
nimation, plusieurs études suggerent un risque
élevé de vasospasme chez l'enfant [30-32]. Sa
portée pronostique reste toutefois encore insuf-
fisamment définie.

DTC et encéphalopathie hépatique

Dans l'encéphalopathie hépatique compliquant
I'insuffisance hépatique aigué pédiatrique (IHAP),
le risque d'cedeme cérébral et d’hypertension in-
tracranienne est majeur, alors méme que I'examen
neurologique peut étre peu contributif (sédation,
ventilation, troubles métaboliques) et que l'accés
a un monitorage invasif n‘est pas toujours sou-
haitable ou réalisable ; les recommandations de
prise en charge de I'lHAP soulignent ainsi I'impor-
tance d'une surveillance neurologique adaptée au
risque etintégrée a une stratégie de neuroprotec-
tion multimodale [33]. Les données pédiatriques
concernant l'apport du DTC dans ce contexte ,
bien que limitées, sont encourageantes : dans
une série d'enfants atteints d'insuffisance hépa-
tique aigué avec encéphalopathie sévére, le DTC
a permis de dépister des flux anormaux selon des
références liées a I'age et, chez les enfants en at-
tente de transplantation qui sont décédés, il exis-
tait une vitesse télédiastolique plus basse et un
IP plus élevé que chez les survivants, suggérant
un profil plus « résistif » compatible avec une per-
fusion cérébrale menacée [8]. Ces observations
rejoignent des données antérieures chez I'adulte
en insuffisance hépatique fulminante décrivant
une prédominance de profils d'hypoperfusion
avec vitesses moyennes diminuées et IP augmen-
té, et mettant en garde contre I'hyperventilation
« empirique » susceptible d'aggraver la perfusion
cérébrale lorsqu'un bas débit est présent [34].
En pratique, dans I'encéphalopathie hépatique,
I'intérét du DTC réside probablement davantage
dans l'identification de profils hémodynamiques
cérébraux et dans leur évolution sous traitement
que dans l'interprétation d’'un seuil isolé. Une telle
approche, plus dynamique, pourrait permettre de
détecter plus précocement une dégradation cé-
rébrale potentiellement réversible et de mieux
guider la surveillance des formes graves [35].

DTC et drépanocytose

Chez l'enfant atteint de drépanocytose majeure
(HbSS), I'accident vasculaire cérébral (AVC) isché-
migue constitue une complication redoutée, sur-
venant classiquement au cours de l'enfance et de
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I'adolescence et grevée de séquelles neurocogni-
tives durables. Historiquement, en l'absence de
stratégie préventive, le risque cumulé d'AVC cli-
nique au cours de lI'enfance a été estimé autour de
10% avant l'age adulte [36]. Dans ce contexte, le
DTC s'est imposé comme l'outil de dépistage non
invasif de référence, en identifiant un phénotype
de haut risque caractérisé par une augmentation
des vitesses de flux dans les gros troncs intracra-
niens, en particulier 'ACM et la carotide interne,
reflet d'une vasculopathie sténosante progres-
sive pouvant précéder l'événement clinique [5]. Le
tournant majeur a été l'essai STOP, qui a démon-
tré que, chez les enfants présentant des vitesses
élevées au DTC, linstauration de transfusions
chroniques réduisait de maniere majeure le risque
d'un premier AVC par rapport a la prise en charge
standard [5]. Cette démonstration a conduit & in-
tégrer le DTC dans les recommandations interna-
tionales, avec un dépistage annuel généralement
proposé entre 2 et 16 ans chez les enfants HbSS,
afin de repérer précocement les sujets a tres haut
risque et d'initier une prévention primaire adap-
tée [5, 36]. En pratique, la valeur du DTC en dré-
panocytose repose moins sur une mesure isolée
gue sur une démarche structurée associant une
standardisation de l'examen, une interprétation
en fonction de I'dge et du contexte hémodyna-
migue, et une articulation avec une filiére de prise
en charge (confirmation, discussion transfusion-
nelle, alternatives selon les cas), I'objectif étant de
réduire le fardeau des AVC évitables et de sécu-
riser la trajectoire neurodéveloppementale de ces
enfants.

DTC et mort encéphalique

Le DTC est un examen complémentaire reconnu
pouvant contribuer a la confirmation de la mort
encéphalique en objectivant un arrét circulatoire
cérébral (ACC). Sans évaluer directement la fonc-
tion du tronc cérébral, il met en évidence des
profils hémodynamiques caractéristiques lorsque
la pression intracranienne abolit le flux net anté-
rograde, notamment le flux oscillant, les spikes
systoliques brefs et I'absence de signal de flux
intracranien [37-39] (Figure 8). Son utilisation re-
quiert une approche standardisée, avec parfois
répétition de l'examen pour confirmer la persis-
tance du patron d'ACC [38, 40]. Les synthéses
disponibles rapportent une bonne précision dia-
gnostique, tout en soulignant certaines limites
techniques et le risque de faux négatifs, ce qui
impose une interprétation dans le cadre strict des
standards de détermination de la mort encépha-
lique [37, 41]. En pédiatrie, les données confir-
ment sa faisabilité, mais aussi I'hétérogénéité des
pratiques, justifiant une intégration multimodale
et une standardisation locale [42, 43].
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Figure 8 : Profils Doppler de l'arrét circulatoire
cérébral [16]

(A) Flux réverbérant ou oscillant (flux net nul). (B) Spikes
systoliques brefs traduisant une résistance intracrénienne
extréme.

Limites du DTC

Compte tenu de l'utilisation croissante du DTC
en réanimation pédiatrique, il est important que le
réanimateur pédiatre soit conscient de ses limites.
La validité des données issues du DTC dépend de
l'opérateur, qui doit maitriser I'anatomie et la phy-
siologie cérébrovasculaires influencant les résultats
du DTG, ainsi que l'état physiologique actuel du pa-
tient. La littérature actuelle concernant ['utilisation
du DTC chez les enfants gravement malades est
souvent limitée par la petite taille des échantillons,
I'hétérogénéité des populations de patients et les
interprétations variables des données DTC. La stan-
dardisation de lexamen DTC a déja été décrite et
sera essentielle pour tout travail ultérieur [3].

CONCLUSION

En réanimation pédiatrique, le principal intérét du
Doppler transcranien n'est pas de donner une va-
leur unique, mais de permettre une évaluation répé-
tée et fonctionnelle de I'némodynamique cérébrale
au lit du patient. En identifiant des profils tels que
I'hyperémie, I'hypoperfusion ou le rétrécissement
artériel, il peut contribuer a affiner le raisonnement
physiopathologique, a renforcer la détection précoce
des situations a risque et a orienter une stratégie de
neuroprotection plus individualisée. Son intérét est
particulierement intéressant lorsqu'il est intégré a
une approche multimodale et interprété en fonction
de I'age, de la PaCO,, de I'état hémodynamique, de la
sédation et du contexte clinique global. Si certaines
indications disposent déja d'un socle de preuves ro-
buste, d'autres nécessitent encore des validations
prospectives en pédiatrie. Lenjeu n'est donc plus
seulement de promouvoir I'usage du DTC, mais de
standardiser son acquisition, son interprétation et
son intégration dans les parcours décisionnels de
neuro-réanimation.
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