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RESUME : Le placement échoguidé de P’aiguille spinale pour les ponctions cisternale et lombaire
chezle chien a été décrit. L' objectif de ce travail était de comparer I’effet du guidage échographique
pour la ponction de liquide céphalo-rachidien entre les ponctions cisternale et lombaire.
Quatre-vingt-trois opérateurs ont participé a I’étude. lIs étaient divisés en quatre groupes selon
leur expérience. Aprés une formation théorique courte, chaque opérateur a réalisé une ponction
cisternale et lombaire en aveugle et sous controle échographique sur des cadavres tirés au
sort. L’échoguidage lombaire était direct alors que celui cisternal était indirect. Aprés chaque
procédure, les opérateurs ont rempli un questionnaire sur leur expérience, leur performance
et leur confiance en soi.

L’échoguidage augmentait significativement le taux de réussite global de la ponction (comparée
a la méthode en aveugle) mais plus clairement avec la localisation lombaire. Le guidage
échographique cisternal améliorait significativement le nombre de tentatives, le temps et la
confiance en soi chez les opérateurs inexpérimentés et expérimentés. La premiére cause
d’échec citée était différente selon la localisation de la ponction et était liée a la nature de
I’échoguidage.

Cette étude démontre que les opérateurs inexpérimentés sont capables de réaliser des
ponctions échoguidées aprés une formation théorique courte, justifiant 'utilité du guidage
échographique a des fins pédagogiques.

ment contaminée de maniére iatro-

1. Introduction

Les ponctions cisternales (PC) (dans
la cisterna magna) et lombaires (PL)
(entre les cinquiéme et sixiéme ver-
tebres lombaires) sont fréquemment
réalisées en clinique chez le chien a
des fins diagnostiques : collecte et
analyse de liquide céphalo-rachidien
(LCR) (Oliver, 1997 ; Dewey, 2003),
myélographies (Adams, 1982) et
myéloscanner (Robertson et Thrall,
2011 ; Shimizu et al., 2009). Comme
le LCR a un flux rostro-caudal, le
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site privilégié de ponction (cister-
nal ou lombaire) pour 1’obtention de
LCR diagnostique est celui caudal a
la 1ésion suspectée (Thomson et al.,
1990). Le placement de ’aiguille spi-
nale pour ces procédures se fait princi-
palement a I’aveugle c’est-a-dire grace
a la palpation de repéres anatomiques
(Oliver, 1997 ; Dewey, 2003). La PC
est considérée techniquement plus
facile (Oliver, 1997) que la PL mais
est responsable de 1€sions iatrogénes
(Lujan Feliu-Pascual et al., 2008).
La PL est quant a elle plus fréquem-

gene par du sang (Di Terlizzi et Platt,
2009).

Enmédecine humaine, le guidage écho-
graphique a été décrit pour un grand
nombre de procédures techniquement
difficiles ou a risques notamment en
anesthésiologie (Grau et al., 2002 ;
Broking et Waurick, 2006 ; Maecken
et Grau, 2007), pour les ponctions de
LCR (Peterson et Abele, 2005 ; Ferre
et Sweeney, 2007 ; Strony, 2010), la
pose de cathéters centraux (Capalbo,



2013 ; O’leary et al., 2012) et I’anes-
thésie tronculaire (Greher et al,
2004 ; Koscielniak-Nielsen et Dabhl,
2012). Ces techniques échoguidées
sont considérées réduire les risques de
la procédure et augmenter la confiance
en soi de l’opérateur (Broking et
Waurick, 2006). En effet, leur utilité
par rapport aux techniques a I’aveugle
a ¢été étudiée chez I’homme. Un
impact positif (augmentation du taux
de réussite, diminution du nombre de
tentatives, diminution du taux de com-
plications ) a souvent été mis en €vi-
dence (Gualtieri et al., 1995 ; Miller
et al., 2002 ; Dodge et al, 2012)
mais quelques études démontraient
un effet plutdt mitigé (Tran De et al.,
2010 ; Wiler et al., 2010 ; Bloom,
2012).

En médecine vétérinaire, plusieurs
techniques échoguidées de ponctions
de LCR ont été décrites chez le che-
val a différents sites : dans la cisterna
magna (Audigie ef al., 2004), entre la
premicre et la seconde vertébres cer-
vicales (Pease et al., 2012) et dans
I’espace lombo-sacré (Aleman et al.,
2007). Cependant aucune étude n’a
été réalisée afin d'évaluer I’« avan-
tage » du guidage échographique par
rapport aux techniques traditionnelles
a ’aveugle. Chez le chien, une tech-
nique échoguidée directe pour les PL
de LCR (Etienne et al., 2010) et une
technique échoguidée indirecte pour
les PC (Etienne et al., 2015) ont été
décrites.

Le but de cette étude était de compa-
rer I’effet de I’échoguidage entre deux
méthodes de collecte de LCR chez
le chien : technique lombaire avec
I’échoguidage direct et technique cis-
ternale avec 1’échoguidage indirect.
L’hypothese était que le guidage écho-
graphique pourrait avoir un plus grand
impact positif sur la PL techniquement
plus difficile.

2. Matériel et méthodes
2.1 Chiens

L’étude a été réalisée sur 41 cadavres
de chiens. Ces derniers avaient été
euthanasiés pour des raisons non liées
a I’étude. Le poids moyen des chiens
était de 14 kg (amplitude : 4-32 kg).
Le score corporel des chiens s’éten-
dait de 1 a 4 sur une échelle de score
corporel a 5 niveaux (Thatcher ef al.,

2010) avec une répartition comme
suit : 1/5: 3 chiens, 2/5: 15 chiens,
3/5: 21 chiens, 4/5: 2 chiens. Il
s’agissait de chiens adultes mais leur
age précis n’était pas connu. Les races
étaient variées, incluant des petites
morphologies (yorkshires, caniches,
teckels, shi-tzu, Jack Russell terriers,
bichons et des chiens croisés) et des
morphologies moyennes a grandes
(boxers, bergers allemands, bergers
des Pyrénées, croisés type bergers,
griffons, labradors, setters anglais,
bergers belges malinois et American
Staffordshire terriers). Pour cette
étude, les cadavres de chiens étaient
en décubitus latéral droit, les pattes
postérieures repliées vers ’avant avec
la téte et le cou fléchis au maximum.
Les animaux étaient maintenus en
position grace a des sacs de sable.
Les régions lombaires caudales et
atlanto-occipitales étaient tondues
aprés palpation des repéres osseux.
Ces repéres semblaient « normaux »
a la palpation. Des éponges imbibées
d’eau chaude étaient placées sur ces
zones afin d’augmenter la pénétration
des ultrasons. Du gel échographique
ou de I’alcool étaient utilisés pour
améliorer le couplage peau/sonde.
Les radiographies de la colonne lom-
baire caudale réalisées afin de véri-
fier le positionnement de 1’aiguille
spinale par les opérateurs (cf. 2.3
Protocole de I’étude) ne révélérent
que de la spondylose lombaire modé-
rée et de ’arthropathie dégénérative
légére des processus articulaires lom-
baires n’empéchant pas la réalisation
de la PL.

2.2 Opérateurs

Quatre-vingt-trois opérateurs com-
posés de 17 vétérinaires et 66 étu-
diants en derniére année de médecine
vétérinaire ont réalisé 1’étude. Pour
les statistiques descriptives et grace
aux questionnaires, le groupe total
d’opérateurs était divisé en quatre
sous-groupes : un groupe contrdle
(sans expérience en ponction ni en
échographie ni en échoguidage), un
groupe expérimenté en ponctions
(P-expérience), un groupe expé-
rimenté en échographie/échogui-
dage (E-expérience) et un groupe
expérimenté a la fois en ponction et
en échographie/échoguidage (P+E-
expérience). Un opérateur était consi-
déré « expérimenté » a partir du
moment ou il avait réalisé au moins
cinq fois la technique (PC, PL, écho-
graphie ou échoguidage).

Ces opérateurs recevaient en petits
groupes une formation théorique au
moyen d’une présentation power point
d’une durée d’environ 30 minutes
par I’assistante en imagerie médicale
organisant les manipulations (A-L
Etienne). Cet exposé expliquait les
principes de base de 1’échographie et
de 1’échoguidage ainsi que les deux
techniques (aveugle et échoguidée)
des PL et PC. Apres cette présentation,
I’assistante procédait a une démons-
tration pratique des quatre techniques
de ponctions devant les opérateurs sur
des cadavres.

2.3 Protocole de I’étude

Les quatre techniques de ponctions
¢étaient réalisées par chaque opéra-
teur, toujours dans le méme ordre :
PL aveugle puis échoguidée directe et
PC d’abord aveugle puis échoguidée
indirecte. Pour chaque technique réa-
lisée (4 en tout), un cadavre de chien
disponible était préalablement tiré au
sort par 1’opérateur. Le nombre de
tentatives par procédure était limité a
4. Une tentative était comptabilisée a
partir du moment ou 1’aiguille spinale
pénétrait la peau du cadavre jusqu’a
sa sortie compléte. Le temps de mani-
pulation était limité & 10 minutes pour
chaque procédure. Le chronomeétre
pour chaque procédure était enclen-
ché a partir du moment ou [’aiguille
spinale touchait la peau du cadavre
c’est-a-dire apres le repérage par pal-
pation ou le repérage échographique
(PL) ou le marquage des repéres sur
la peau du chien (PC). Le chronométre
était arrété quand 1’opérateur pensait
avoir réussi sa ponction. Le temps
pour régler la machine échographique
n’était pas comptabilisé ni mesuré.
Dans cette étude ex vivo aucun LCR
n’a été obtenu. Le contrdle du posi-
tionnement de ’aiguille spinale était
réalisé par ’assistante en imagerie
sans que 1’opérateur ne regarde. Pour
la vérification des PL (réalisées en
aveugle ou sous contréle échogra-
phique), 1’assistante réalisait d’abord
une radiographie de profil a blanc de
la région lombaire afin d’évaluer la
position de 1’aiguille spinale. Si la
pointe de ’aiguille s’arrétait en regard
du plancher du canal vertébral et que
I’aiguille passait entre les processus
articulaires de L5-L6 ou de la qua-
trieme vertébre lombaire (L4)-L5 en
ayant une orientation oblique (crénio-
ventrale et caudo-dorsale), le posi-
tionnement de 1’aiguille spinale était
considéré potentiellement correct. Elle
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injectait alors du liquide de contraste
(Téleébrix®) via ’aiguille insérée et
réalisait ensuite une deuxiéme radio-
graphie de profil de la région lom-
baire. La PL était considérée réussie
si I’espace sous arachnoidien était
marqué par du produit de contraste,
c’est-a-dire que deux fines lignes de
contraste, bien délimitées, presque
paralléles dans le canal vertébral
étaient visibles. Si le positionnement
de l’aiguille spinale ne correspondait
pas aux critéres cités précédemment
sur la radiographie a blanc, I’échec de
la PL était directement conclu. Pour la
voie haute, 1’assistante posait la sonde
échographique sur la région atlanto-
occipitale et vérifiait que 1’aiguille spi-
nale était bien dans la cisterna magna.
La ponction était considérée réussie
quand I’aiguille spinale était dans
la cisterna magna, peu importe son
enfoncement. Les opérateurs étaient
donc aprés chaque tentative juste
informés de leur réussite ou échec.

2.4 Appareillage et petit matériel

Les images échographiques ont été
obtenues au moyen d’un échographe
Aloka SSD-3500 Prosound (Aloka
Co., Ltd., Mitaka, Tokyo, Japan). Les
sondes utilisées étaient une linéaire
7,5 MHz pour la technique écho-
guidée de PC et une microconvexe
7,5 MHz pour la technique échogui-
dée de PL. Des aiguilles spinales 20
a 22G, 38 mm (PC) et 90 mm (PL),
avec un biseau de Quincke (BD,
Becton Dickinson S.A., S. Agustin
del Guadalix, Madrid, Spain) ont été
utilisées. Des gants non stériles pour
manipuler les cadavres et des mar-
queurs de couleur noire ou bleue ont
été utilisés pour la technique échogui-
dée indirecte cisternale.

2.5 Techniques de ponctions

Les repéres anatomiques pertinents
pour la PC en aveugle étaient la pro-
tubérance occipitale externe, le pro-
cessus épineux de ’axis pour ’axe
médian et le bord cranial des pro-
cessus transverses (ailes) de 1’atlas
(Oliver, 1997 ; Dewey, 2003 ; Tipold,
2003 ; Elias et Brown, 2008). Pour la
méthode échoguidée indirecte de PC,
la premicre étape consistait a identi-
fier a I’échographie en coupe trans-
versale les condyles occipitaux avec
la cisterna magna au centre. Une fois
I’image obtenue deux marques au
feutre étaient dessinées sur la peau du
chien de part et d’autre de la sonde.
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Puis, sans bouger la peau du chien, la
sonde était tournée de 90° afin d’obte-
nir une image sagittale avec 1’occiput,
’atlas et au centre la cisterna magna.
Des repéres au feutre étaient de nou-
veau tracés de part et d’autre de la
sonde (Etienne et al., 2015). Alors que
la sonde échographique était retirée,
deux lignes reliant les marques oppo-
sées sont tracées. Le point d’intersec-
tion de ces deux lignes était le site
d’introduction de I’aiguille spinale.

Pour la PL aveugle, les crétes de
I’ilium, les processus épineux de la
cinquieme (LS5), sixieme (L6) et sep-
tieme (L7) vertébres lombaires ainsi
que les espaces inter-épineux entre
eux étaient palpés et utilisés comme
reperes (Oliver, 1997 ; Bagley, 2005).
Pour la méthode échoguidée directe,
les processus articulaires de L5-L6
étaient identifiés par échographie dans
un plan parasagittal. [’image triangu-
laire hypoéchogene entre ces processus
articulaires adjacents était la cible pour
atteindre 1’espace sous-arachnoidien
comme décrit par Etienne et collabora-
teurs (2010). Cependant pour multiplier
les sites de ponctions sans augmenter
le nombre de cadavres nécessaires, le
placement de 1’aiguille spinale dans
I’espace sous arachnoidien était permis
en L5-L6 et entre L4 et LS.

2.6 Collection et analyse des
données

Aprés la réalisation de chaque tech-
nique, 1’opérateur remplissait un ques-
tionnaire portant sur son expérience
antérieure, ses performances (échec/
réussite, nombre de tentatives et
temps), sa confiance en soi et ses com-
mentaires incluant son interprétation
des causes d’échec. Pour des raisons
statistiques, la confiance en soi était
gradée au moyen d’une échelle de
0 a 2, avec 0 = aucune, 1 = moyenne,
2 = bonne. Trois questions finales por-
tant sur la PL d’une part et sur la PC
d’autre part étaient également posées
a chaque opérateur : (i) quelle est la
méthode de ponction avec laquelle
vous étiez le plus a ’aise ? ; (ii) quelle
technique utiliseriez-vous pour votre
prochaine ponction ? ; (iii) avez-vous
apprécié participer a cette étude ?

Les données ont donc été obtenues
a partir de 332 ponctions (83 opéra-
teurs x 4 techniques). Une analyse
descriptive a été réalisée. Un test de
Z a été appliqué pour comparer les

pourcentages de réussite entre les
deux méthodes (aveugle et écho-
guidée) pour chaque localisation de
ponction sur I’ensemble du groupe
d’opérateurs et sur les sous-groupes.
Un test non paramétrique de Wilcoxon
pour les données pairées a été utilisé
pour comparer différentes variables :
nombre de tentative, temps, confiance
en soi entre les deux techniques pour
chaque ponction, dans les 4 sous-
groupes d’opérateurs.

Pour comparer les pourcentages de
réponses aux questions posées a la fin
du questionnaire aux opérateurs, la loi
binomiale a été appliquée. Une lettre
commune (a, b ou ¢) a été attribué aux
pourcentages qui ne différaient pas
selon un seuil de p=0,01.

Une régression logistique a été réalisée
au moyen d’une procédure logistique
dans SAS (SAS Institute, Inc., Gary,
North Carolina, USA). L’influence
d’un ou plusieurs parametres (variables
continues ou discrétes) sur le taux de
réussite de la technique (variable dépen-
dante) a été évaluée. Pour commencer,
I’association entre le taux de réussite
de la ponction (cisternale et lombaire)
et chaque variable indépendante (avec
la variable « opérateur » incluse) a été
calculée (analyse univariable). Puis,
une analyse multi-variable a été appli-
quée a la PC et a la PL sur I’ensemble
des opérateurs et sur les sous-groupes
isolés avec les variables qui avaient
une relation forte a modérée (p <0,10)
dans I’analyse univariable. Le modele
le plus puissant était finalement cal-
culé avec les variables laissées par
I’option « stepwise » dans la procédure
logistique.

3. Résultats

En se basant sur le questionnaire, le
groupe contrdle contenait 46 étu-
diants, le groupe P-expérience conte-
nait deux vétérinaires, le groupe
E-expérience contenait soit 26 opéra-
teurs (20 étudiants et 6 vétérinaires)
pour la PC soit 27 opérateurs (20 étu-
diants et 7 vétérinaires) pour la PL, le
groupe P+E expérience contenait soit
9 vétérinaires pour la PC soit 8 vété-
rinaires pour la PL. Le sous-groupe
P-expérience, contenant seulement
deux opérateurs, n’était pas représen-
tatif de cette population et n’a donc
pas fait I’objet d’analyses statistiques
(tableau I).



Tableau I : répartition des opérateurs dans les différents sous-groupes

nombre total
d’opérateurs
nombre nombre de
d’étudiants vétérinaires
groupe contrdle 46 46 0
groupe P-expérience 2 0 2
groupe E-expérience ponction cisternale 26 20 6
ponction lombaire 27 20 7
groupe P+E expérience ponction cisternale 9 0 9
ponction lombaire 8 0 8

Groupe controle (sans expérience en ponction ni en échographie ni en échoguidage), groupe expérimenté en ponctions (P-expérience),
groupe expérimenté en échographie/échoguidage (E-expérience) et groupe expérimenté a la fois en ponction et en échographie/

échoguidage (P+E-expérience)

Tableau II : taux de réussite (exprimé en %) des ponctions cisternale et lombaire selon la technique utilisée pour (i)
I’entiéreté du groupe d’opérateurs et (ii) les différents sous-groupes

Taux de réussite
Ponction cisternale Ponction lombaire
Aveugle | Echoguidé p Aveugle | Echoguidé §2
Tous les opérateurs 78 % 95 % 0,01* 46 % 78 % 0,001*
controle 76 % 93 % 0,09 35% 72 % 0,007*
Groupes E-expérience 77 % 100 % 0,005* 52% 85 % 0,045*
P+E expérience 100 % 89 % 0,29 75 % 100 % 0,102

p - valeur de p du test de Z comparant les pourcentages de réussite entre les 2 méthodes (aveugle et échoguidée) pour chaque site
de ponction, * : statistiquement significatif pour p < 0,05

La méthode échoguidée augmentait
significativement le taux de réussite
global par rapport a la méthode en
aveugle quelque soit la localisation de
la ponction : PC : 95 % versus 78 % et
la PL : 78 % versus 46 % (tableau II).
L’effet bénéfique du guidage échogra-
phique était plus marqué avec la PL:
p=0,001 <p=0,01 (tableau II).

A I’échelle des sous-groupes, alors
que la technique échoguidée lom-
baire augmentait significativement
le taux de réussite des groupes
contrdle (p =0,007) et E-expérience
(p =0,045), la technique échoguidée
cisternale n’augmentait significative-
ment que le taux de réussite du groupe
E-expérience (p = 0,005) (tableau II).

L’apport de la méthode échoguidée
par rapport a la méthode par palpa-
tion sur les autres variables montrait

également des différences entre la PC
et PL (tableau III). Dans les groupes
contrdle et E-expérience, la méthode
échoguidée cisternale améliorait
significativement les trois variables
évaluées : nombre de tentatives,
temps et confiance en soi alors que la
méthode échoguidée lombaire amélio-
rait significativement que la confiance
en soi et dans le groupe contréle uni-
quement, le nombre de tentatives éga-
lement (tableau III). Dans le groupe
P+E-expérience, aucune méthode
échoguidée améliore significative-
ment les variables considérées par
rapport aux techniques a 1’aveugle
(tableau III).

En considérant]’ensemble des données
recueillies pour les quatre techniques
de ponction de LCR sur I’entiéreté du
groupe, 1’analyse par régression logis-
tique « univariable » nous indiquait

que la technique échoguidée et le site
cisternal était largement associée de
facon significative a la réussite de la
ponction (p < 0,0001). En séparant les
données sur les PC et PL, I’analyse
par régression logistique « multiva-
riable » montrait quelque soit le site
de ponction, une association significa-
tive entre la réussite de la ponction et
la variable temps (p = 0,0272 pour PC
et p=0,0178 pour PL) (tableau IV).
Par contre, pour la PL uniquement,
la variable nombre de tentatives était
associée de fagon significative a la
réussite (p < 0,0001) (tableau IV).

Les causes d’échecs ressenties par
les opérateurs et transcrites sur leurs
formulaires ont été comparées entre
la technique échoguidée cisternale et
lombaire (tableau V). Pour la tech-
nique échoguidée cisternale indi-
recte, les causes d’échec les plus
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Tableau III : comparaison, pour les différents groupes d’opérateurs évalués, de trois variables (nombre de tentatives
nécessaires, temps nécessaire et confiance en soi), en fonction des deux techniques évaluées (en aveugle — par palpation
de repéres anatomiques — et échoguidée) et les deux types de ponction (cisternale et lombaire) chez le chien

Ponction cisternale Ponction lombaire
aveugle échoguidée aveugle échoguidée
Groupe (n) Variables moyenne =G| moyenne p moyenne moyenne P
+0 +o +o
Controéle (46) |Nb tentatives | 2,80+ 1,17 | 1,67 +0,87 | <0,0001* | 340+1,02 | 2,37 +1,18 | <0,0001*
Temps (min) 5,68+3,94 | 3,89 +3,37 0,02* 6,72+3,79 | 6,41 +3,69 0,70
Confiance 0,80+ 0,66 | 1,20+ 0,66 0,01* 0,63+0,61 | 1,24+0,64 | <0,0001*
en soi
E-expérience |Nb tentatives | 2,58 +1,24 | 1,27+0,53 | <0,0001* | 2,81 + 1,21 | 2,22 +1,28 0,09
(PC=26; Temps (min) 485+321 | 3,36 +£3,00 0,04* 5,85+3,95 | 6,15+3,69 0,80
PL=27)
Confiance 0,65+0,56 | 1,35+0,56 | <0,0001* | 0,78 +0,58 | 1,48 +0,51 0,0006*
en soi
P+E-expérience | Nb tentatives 200+1,12 | 1,55+1,13 0,32 237+1,19 | 1,37+0,52 0,06
(PC=9;et Temps (min) 433+2,60 | 422+390 0,47 5,06 +3,88 | 3,87 +3,48 0,31
PL=28)
Confiance 1,22+0,83 | 1,55+0,53 0,50 1,12+ 0,35 | 1,50+0,53 0,25
en soi

o = écart type ; p = valeur de p du test de Wilcoxon comparant la méme variable entre les 2 méthodes (aveugle et échoguidée) pour
chaque site de ponction ; * : statistiquement significatif pour p < 0,05

Tableau IV : résultats de I’analyse par régression logistique multinomiale de
la réussite de la ponction (cisternale et lombaire) en fonction de différentes
variables (temps nécessaire, nombre de tentatives nécessaires, technique
utilisée : aveugle ou échoguidée, confiance en soi)

variables valeur de p

ponction cisternale ponction lombaire
Temps 0,0272%* 0,0178%*
Nombre de tentatives 0,0643 <0,0001*
Technique utilisée 0,0720 0,1211
Confiance en soi 0,1178 0,0719

* : statistiquement significatif pour p < 0,05

fréquemment évoquées étaient liées
au marquage indirect des reperes :
le fait que la peau du cadavre bouge
lors du marquage des repéres cuta-
nés (75 %) suivie de la difficulté a
noter les reperes au marqueur sur la
peau (50 %)(tableau V). Pour la tech-
nique échoguidée lombaire directe, les
principales causes d’échec mention-
nées étaient liées a 1’échoguidage
direct : difficulté¢ d’atteindre la cible
avec l’aiguille spinale: 89 % et
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difficulté¢ de conserver ’image écho-
graphique correcte sur 1’écran : 72 %
(tableau V). Des causes communes
aux 2 ponctions étaient également
observées: le nombre insuffisant de
tentatives et le manque de temps
(tableau V).

La méthode échoguidée était la tech-
nique avec laquelle les opérateurs se
sentaient le plus confortable pour réa-
liser les PL (68 % d’entre eux) et les

PC (63 % d’entre eux) (tableau VI).
Ce pourcentage de préférence était
significativement différent de ceux
des autres réponses. La majorité
des opérateurs ont répondu qu’ils
utiliseraient la méthode échoguidée
pour leur prochaine ponction quel
que soit le site (tableau VI). De plus,
la totalité des opérateurs (100 %) ont
apprécié participer a cette étude sur
les PL et PC.

4. Discussion

Dans I’étude présente, 1’utilisation
de la technique échoguidée amélio-
rait significativement le taux de réus-
site global (ensemble des opérateurs)
en aveugle de la PC (p=10,01) et
PL (p=0,001). Cet impact positif
du guidage échographique sur le
taux de réussite par rapport aux
méthodes « traditionnelles » par pal-
pation a été également identifi¢ dans
de nombreuses études humaines por-
tant sur la pose de cathéters centraux
(Verghese et al., 1999 ; Karakitsos
et al., 2006 ; Dodge et al., 2012), sur
I’anesthésie tronculaire (Greher et al.,
2004 ; Koscielniak-Nielsen et Dahl,



Tableau V : distribution des causes d’échec des ponctions cisternales et lombaires avec la méthode échoguidée

Causes ponction cisternale ponction lombaire
(%) (%0)
Peau bouge 28 B
Difficulté de noter les repéres au feutre 18 _
Difficulté d’obtenir I’image sagittale 18 _
Difficulté d’obtenir I’image transversale 9 _
Difficulté d’obtenir I’image de référence 9 9
Nombre insuffisant de tentatives 9 14
Mangque de temps 9 8
Difficulté d’atteindre la cible avec ’aiguille _ 25
Difficulté a garder I’image a 1’écran durant la ponction _ 20
Difficulté a visualiser 1’aiguille sur 1’écran _ 16
Manque d’expérience _ 3
Autre _ 5

Tableau VI : tableau récapitulatif des réponses aux questions posées aux 83 participants a la fin de 1’étude

Réponses aux questions al’aveugle | échoguidée les deux aucune indécis

Technique favorite pour la PC ? 11 (13%)® | 52(63 %)® | 13 (16 %)*® 7 (8 %)? 0(0%)c
Technique favorite pour la PL ? 11 (13 %) ® | 56 (68 %)°® 7 (8 %)*? 9 (11 %) ?® 0(00%)°
Quelle technique pour votre prochaine PC ? | 12 (15 %)?* | 70 (84 %)® 0(00%)° 0(00%)° 1(1%)¢
Quelle technique pour votre prochaine PL ? 709 %) | 75(90 %)® 0(0%)c 0(0%)° 1(1%)¢

A P’aveugle= technique a I’aveugle ; échoguidée= technique échoguidée ; PC = ponction cisternale ; PL = ponction lombaire. Selon
la loi binomiale, si deux pourcentages différent au seuil de p = 0,01, leur lettre attribuée (a, b ou c) est différente

2012) ou sur les PL de LCR (Peterson
et Abele, 2005 ; Ferre et Sweeney,
2007 ; Strony, 2010). De méme, en
médecine vétérinaire, cet avantage
a été abordé et doit étre confirmé
dans des études notamment sur les
injections épidurales (Gregori et al.,
2014 ; Liotta et al., 2015) et les poses
de cathéters centraux (Chamberlin
et al., 2013). Cependant, nos résul-
tats montraient une amélioration du
taux de réussite plus marquée pour
la PL que pour la PC (p=0,001
< p=0,01). Cette différence peut
s’expliquer en partie par un pourcen-
tage de réussite en aveugle plus élevé
en cisternal qu’en lombaire (78 %
versus 46 %) car la PC est techni-
quement plus facile et par consé-
quent une différence moins marquée
entre les pourcentages de réussite
sans et avec usage de 1’échoguidage
cisternal.

A I’échelle des groupes, les méthodes
échoguidées amélioraient significati-
vement le pourcentage de réussite du
groupe E-expérience pour les deux
localisations de ponctions alors que
seul I’échoguidage pour la PL amé-
liorait la réussite du groupe controle
(groupe sans expérience en ponction
ni en échographie/échoguidage). En
médecine humaine, le niveau d’ex-
périence préalable des opérateurs
influengait les conclusions des études
comparant les procédures tradition-
nelles a celles échoguidées. Plusieurs
études démontraient que la méthode
échoguidée de pose de cathéters vei-
neux améliorait significativement le
taux de réussite qu’elle soit pratiquée
par des novices (Gualtieri ez al., 1995 ;
Verghese et al., 1999 ; Dodge et al.,
2012) ou par des personnes expéri-
mentées (Karakitsos et al., 2006). Nos
résultats suggérent que 1’utilité de la

technique échoguidée en termes de
réussite pour la PC est plus justifiée si
I’opérateur a une expérience préalable
en échographie alors que pour la PL la
technique échoguidée est utile méme
si I’opérateur n’a pas d’expérience
préalable en échographie.

Les différences des taux de réussite
des groupes entre les deux types de
ponctions peuvent s’expliquer d’une
part par la différence de difficulté
technique entre les PC et PL (Oliver,
1997). En effet, le pourcentage de
réussite en aveugle était plus élevé en
cisternal qu’en lombaire mettant pos-
siblement moins en évidence I’impact
de 1’échoguidage. D’autre part, le
guidage échographique mis en place
pour chaque localisation de ponc-
tion dans notre étude était différent.
Pour la ponction voie haute, la petite
fenétre acoustique cutanée disponible
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en regard de la jonction atlanto-
occipitale pour la sonde et 1’aiguille
nous a amené a préférer une méthode
échoguidée indirecte. Un guidage
échographique direct parasagittal
aurait été possible pour visualiser
I’aiguille sur des images transversales
de la cisterna magna. Cependant, a
cause de la position parasagittale des
sinus veineux, une approche sagittale
associée a une technique échoguidée
indirecte ont été choisies pour la voie
haute. De plus, cette méthode indi-
recte ne nécessite pas une coordina-
tion main-yeux pour placer I’aiguille
dans le plan échographique qui est dif-
ficile pour les novices en échographie.
Pour la PL, & cause de I’importante
obliquité des processus épineux lom-
baires et de la profondeur de I’espace
sous-arachnoidien lombaire, une tech-
nique échoguidée directe nous a sem-
blé mieux adaptée, comme décrit par
Etienne et collaborateurs (2010). En
médecine humaine, une étude portant
sur la cathétérisation vasculaire a com-
paré la technique échoguidée dyna-
mique (directe), statique (indirecte) et
en aveugle (Milling et al., 2005). Les
résultats démontraient que la méthode
échoguidée indirecte était inférieure
a la directe mais restait supérieure a
la technique aveugle. Nos résultats
montrant un bénéfice supérieur de la
méthode échoguidée directe (avec la
PL) sur le taux de réussite (global et
dans les sous-groupes) sont confortés
par cette étude humaine.

Dans nos résultats, la variable temps
était clairement améliorée grace a la
technique échoguidée indirecte cister-
nale (dans 2/3 groupes) alors qu’elle
ne 1’était pas avec la méthode écho-
guidée directe lombaire (dans 0/3
groupes). Ce résultat peut facilement
s’expliquer par la nécessité de coor-
donner l’introduction de 1’aiguille
spinale avec sa visualisation sur
I’écran par le méme opérateur pour la
méthode échoguidée directe alors que
la méthode échoguidée indirecte ne
nécessite que le placement de I’aiguille
spinale sans contrdle échographique.
Cette coordination main-yeux néces-
site du temps qui n’était pas requis
pour I’échoguidage cisternal. De plus,
nous avons défini que le temps com-
mence quand 1’aiguille spinale pénétre
la peau du chien comme décrit dans
plusieurs études humaines (Miller
et al., 2002 ; Grebenik et al., 2004).
Cela signifie que le repérage écho-
graphique et le marquage des repéres
cutanés préalables a la ponction cis-
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ternale et chronophages ne sont pas
comptabilisés. L’association significa-
tive entre le temps et la réussite de la
ponction démontrée par la régression
logistique, quelque soit sa localisation
et la méthode utilisée, peut s’expli-
quer en partie par la limite de temps
imposée par 1’étude. Une durée longue
de la procédure (10 minutes) est asso-
ciée a un échec alors qu’un temps
court (1 a 2 minutes) est associé a une
réussite.

Notre étude a démontré un effet posi-
tif semblable des méthodes écho-
guidées par rapport aux méthodes a
I’aveugle sur la variable « confiance
en soi » dans tous les groupes mais de
facon significative dans les groupes
contrdle et E-expérience. Ce résul-
tat est semblable a ceux de Fodor et
collaborateurs (2007) reportant que la
confiance en soi ressentie s’améliorait
significativement chez les étudiants
utilisant 1’échographie. Le guidage
échographique pour les ponctions per-
met a I’opérateur de visualiser I’espace
« cible » et les structures anatomiques
adjacentes avant (guidage indirect et
direct) et pendant (guidage direct)
I’insertion de ’aiguille. Ceci permet
d’augmenter la confiance en soi res-
sentie et I’appréciation de la méthode
échoguidée.

Dans notre étude, le nombre de ten-
tatives était amélioré avec les tech-
niques échoguidées significativement
dans le groupe contrdle et uniquement
dans le groupe E-expérience avec la
PC. Un nombre de tentatives le plus
bas possible est recommandé car
la répétition augmente le risque de
contamination sanguine du LCR, ce
qui risque d’invalider ou rendre dif-
ficile I’analyse et I’interprétation des
résultats (Aleman et al., 2007) et aug-
mente les chances de créer des 1ésions
iatrogéniques du tronc cérébral pour la
PC (Lujan Feliu-Pascual et al., 2008),
de la moelle épiniére (Kishimoto
et al., 2004) et des hémorragies sous-
arachnoidienne intracranienne pour la
PL (Packer et al., 2007). Nos résultats
sont en accord avec plusieurs études
humaines traitant de la contribution
bénéfique du guidage échographique
sur le nombre de tentatives chez des
opérateurs novices et expérimentés
(Denys et al., 1993 ; Verghese et al.,
1999 ; Miller et al., 2002 ; Karakitsos
et al., 2006). Nos données montrent
que méme si ’opérateur a une expé-
rience préalable en échographie et

ponction, 1’utilisation de la technique
échoguidée résulte en une diminution
du nombre de tentatives.

Par contre, 1’amélioration légére
mais non significative des paramétres
évalués dans le groupe P+E-expérience
avec aucune des 2 méthodes écho-
guidées s’apparente aux travaux des
équipes de Grebenik et collaborateurs
(2004) et Tran et collaborateurs (2010)
montrant que la méthode échoguidée
n’apportait pas de bénéfice significatif
sur le taux de réussite, le temps de réa-
lisation, le nombre de tentatives et le
taux de complication par rapport a la
méthode traditionnelle chez les opéra-
teurs expérimentés. L’ obtention d’une
tendance dans ce groupe et non d’un
résultat significatif peut &tre mieux
investigué au moyen d’études sup-
plémentaires avec un nombre d’opé-
rateurs P+E-expérience plus grand et
des cadavres de chiens jugés difficiles
a ponctionner a 1’aveugle (animaux
avec un haut score d’embonpoint ou
des anomalies vertébrales).

D’aprés les réponses aux question-
naires, la méthode favorite pour
réaliser une PC ou une PL restait
significativement la méthode écho-
guidée et ce de fagon semblable entre
la PC et la PL. De plus, le pourcen-
tage d’opérateurs qui utiliserait la
méthode échoguidée pour leur pro-
chaine ponction était plus élevé que
le pourcentage d’opérateurs qui pré-
férait la méthode échoguidée (PC :
84 % vs 63 % et PL: 90 % vs 68 %).
Ce choix de la méthode échoguidée
pour la prochaine ponction malgré
une préférence pour la méthode en
aveugle est plus marqué avec la PL.
Ce constat peut s’expliquer par la plus
grande difficulté technique de la PL
qui engendrerait une plus grande pré-
férence pour la méthode échoguidée
lombaire.

Nos résultats ont montré que les princi-
pales causes d’échec ressenties par les
opérateurs des méthodes échoguidées
sont différentes selon le site de ponc-
tion. Les principales causes observées
sont directement corrélées a la nature
(directe ou indirecte) du guidage
échographique. En effet, pour la PC
indirecte, une fois la sonde échogra-
phique retirée et les reperes marqués
au feutre sur le cadavre, la peau du
chien ne doit plus bouger afin que les
reperes restent valides, comme décrit
sur chiens vivants pour le guidage



indirect (Nyland et Mattoon, 2002).
Une des causes principales d’échec
est donc les mouvements de la peau
du cadavre générés par la rotation
de la sonde échographique. Lors du
repérage de la cisterna magna et du
marquage des reperes, la sonde écho-
graphique doit étre 1égérement sou-
levée afin qu’elle ne tire pas sur la
peau. L’échoguidage direct nécessite
distinctement une bonne coordination
main-yeux ainsi qu’une capacité psy-
chomotrice (Magee et al., 2007). Le
défaut de ces deux qualités est cité
comme causes récurrentes d’échec. De
plus, comme démontré dans 1’étude de
Nielsen (Nielsen et al., 2003) avec les
injections échoguidées intra-articu-
laires cervicales chez les chevaux, la
précision de I’injection échoguidée est
significativement associée a 1’expé-
rience de I’opérateur.

Nos résultats doivent étre interpré-
tés en gardant a 1’esprit les limites
de cette étude. La réalisation des PC
et PL sur cadavres et donc I’absence
d’obtention de LCR ont conduit a
adapter le contrdle du placement cor-
rect de I’aiguille spinale. La méthode
de controle alternative pour la PL
semblable a celle employée dans
I’étude de Nielsen et collaborateurs
(Nielsen et al., 2003), consiste a
injecter du produit de contraste iodé
dans 1’aiguille spinale en place afin
de contrdler radiographiquement le
marquage de l’espace sous arach-
noidien. Le contréle du placement
de I’aiguille spinale dans la cisterna
magna est plus aisé et rapide grace a la
visualisation échographique directe de
I’aiguille dans la citerne. Toutefois, la
PC était considérée réussie malgré un
enfoncement de 1’aiguille spinale trop
important dans la cisterna magna. En
effet, cette étude ex vivo ne permet
pas I’obtention de LCR ni la sensation
de « pop » lors du passage des tissus
fibreux (Dewey, 2003) qui sont selon
les auteurs deux critéres essentiels a
I’arrét de I’enfoncement de 1’aiguille
spinale lors d’une PC.

A cause du nombre limité de cadavres
disponibles, les opérateurs de cette
étude n’ont pas eu un entrainement
pratique mais juste une démonstra-
tion pratique par un opérateur expé-
rimenté et un exposé sur les principes
généraux des ultrasons et de 1’écho-
guidage, reconnues comme primor-
diaux a I’apprentissage des procédures
échoguidées (Belbachir ef al., 2012).

Chaque opérateur ne réalisa qu’une
fois chaque technique de ponction
toujours dans le méme ordre : la tech-
nique aveugle en premier puis écho-
guidée pour le méme site de ponction.
La réalisation de la technique aveugle
en premier peut influencer les résultats
comme étant déja de I’entrainement
« pratique » pour la technique écho-
guidée. Or dans cette étude ce sont les
méthodes échoguidées qui sont com-
parées entre elles et non les méthodes a
I’aveugle avec les méthodes échogui-
dées. Si les deux méthodes échogui-
dées ont été réalisées apres la méthode
a l’aveugle, elles « contiennent »
toutes les deux le méme biais et donc
peuvent étre comparées entre elles.
De plus, la limite de cinq techniques
antérieures déja réalisée (PC ou PL ou
échographie ou échoguidage) et non
une seule, a été fixée pour distinguer
les opérateurs « expérimentés » de
ceux « non expérimentés ».

Finalement, le nombre d’opérateurs
dans les quatre sous-groupes est inho-
mogene : 46 pour les groupes contrdle,
2 pour les groupes P-expérience, 26 et
27 pour les groupes E-expérience en
PC et PL respectivement et 9 et 8 pour
les groupes P+E-expérience en PC et
PL respectivement. La petite taille du
groupe P-expérience ne permet pas
son inclusion dans I’analyse statis-
tique et a rendu impossible, via cette
étude, une estimation du taux de réus-
site des ponctions a I’aveugle chez des
opérateurs expérimentés en ponction
uniquement. A cause du manque de
données disponibles dans la littérature
sur les taux de réussite a 1’aveugle des
PL et PC chez le chien, il est impos-
sible de savoir si le guidage écho-
graphique direct et indirect peut étre
suggéré pour toutes les ponctions dans
un contexte clinique ou plutét comme
une modalité de « secours » lors de
ponctions difficiles, comme suggéré
dans des études humaines (Bauman
et al., 2009 ; Benkhadra et al., 2012 ;
Egan et al., 2013).

Nos résultats montrent que les effets
positifs du guidage échographique sur
le taux de réussite sont plus visibles
avec la PL que I’opérateur soit expé-
rimenté ou non. Par contre, les effets
bénéfiques du guidage échographique
cisternal sont plus évidents sur ’acte
technique de la ponction pour les
opérateurs novices et expérimentés.
Cette étude démontre que I’échogui-
dage direct pour la PL et indirect pour

la PC aprés un court enseignement
théorique, peut étre appliqué par des
opérateurs inexpérimentés et avoir un
impact significativement positif sur
leurs performances. Ce résultat sup-
porte I’utilisation du guidage échogra-
phique a des fins d’apprentissage.

Comparison of the effect

of ultrasound guidance on
cerebrospinal fluid punctures
between cisternal and lumbar
locations in the dog:

an ex-vivo study

The ultrasound-guided needle pla-
cements for cisternal and lumbar
canine puncture have been des-
cribed. The aim of this work was
to compare the effect of ultra-
sound guidance for cerebrospinal
fluid puncture between cisternal
and lumbar locations.

Eighty-three operators partici-
pated to the study. They were
classified in 4 groups based on
their experience. Each opera-
tor had a short theoretical tea-
ching about each technique and
then performed the blind and the
ultrasound-guided cisternal and
lumbar punctures on randomized
cadavers. The lumbar ultrasound
guidance was direct while the
cisternal was indirect. After the
procedures volunteers filled-in a
questionnaire about their previous
experience, their performance and
their self-confidence.

Ultrasound-guidance increased
significantly the total success
rate of the puncture (compared
to the blind technique) but more
clearly with the lumbar location.
Cisternal ultrasound guidance
improved significantly the num-
ber of attempts, time and self-
confidence in inexperienced and
experienced operators. The first
mentioned cause of failure was
different according to location
and was related to the nature of
guidance.

This study demonstrates that inex-
perienced operators were able to
realize ultrasound-guided punc-
ture after a short theoretical tea-
ching and this supports the use of
ultrasound-guidance for learning
purposes.
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