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LISTE DES ABREVIATIONS

FRANCAIS

ESA : Espace sous-arachnoidien

* LCR: Liquide céphalo-rachidien

¢ L5: Cinquieme vertébre lombaire

* L6:Sixieme vertebre lombaire

* L7 :Septieéme vertébre lombaire

* MBP : Protéine basique myéline, Myelin Basic Protein

* MHz: Mégahertz

* PCR:Réaction en Chaine par Polymérase, Polymerase Chain Reaction

* pNF-H : Neurofilaments phosphorilés a chaine lourde, phosphorylated neurofilament
heavy chain

* RT-PCR : Réaction en Chaine par Polymérase apres transcription inverse, Reverse

Transcription-Polymerase Chain Reaction

ENGLISH

CSF: Cerebrospinal Fluid

L5: Fifth lumbar vertebra

L6: Sixth lumbar vertebra

L7: Seventh lumbar vertebra
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Résumé

RESUME

Le guidage échographique percutané est devenu une procédure routiniere en médecine
vétérinaire chez nos animaux domestiques. Il permet le placement précis de 'aiguille dans la
cible souhaitée. Les ponctions de I'espace sous-arachnoidien chez le chien sont des actes
fréquemment réalisés en pratique vétérinaire a des fins diagnostiques. Dans ces procédures,
le placement de I'aiguille dans I'espace sous-arachnoidien (atlanto-occipital ou lombaire) se
réalise couramment a I'« aveugle » en palpant les repéres anatomiques osseux mais cela peut
étre laborieux voire impossible chez certains patients comme également rapporté en
médecine humaine. Cette these traite du guidage échographique pour le placement de
I'aiguille lors des ponctions de I'espace sous-arachnoidien.

Le placement de I'aiguille peut étre fait sous contréle échographique de deux facons
différentes. Le « guidage indirect » est une méthode de guidage échographique différé. Le
« guidage direct » est en temps réel, I'opérateur tenant dans une main I’aiguille ou l'aiguille
montée sur une seringue et dans I'autre la sonde échographique. Il permet la visualisation
directe de I'aiguille (si guidance directe), de la structure cible, des tissus adjacents (dont les
structures vasculaires) et de la potentielle substance injectée tout en minimisant les risques
de complications.

Les ponctions de I'espace sous-arachnoidien se réalisent en plagant I'aiguille soit dans la
cisterna magna (voie haute) soit dans I'espace sous-arachnoidien lombaire caudal (entre la
cinquieme et sixieme vertébres lombaires). Le placement cisternal est le plus fréquemment
utilisé en pratique mais présente davantage de risques de lésions iatrogenes du tronc cérébral.
La ponction par voie lombaire est techniquement plus difficile et est plus fréquemment
contaminée de maniere iatrogéne par du sang. Les ponctions de I'espace sous-arachnoidien
ont plusieurs applications cliniques. Elles permettent de récolter du liquide céphalo-rachidien
afin de I'analyser, de réaliser des myélographies ou myéloscanners en injectant du produit de
contraste et aussi de procéder a des analgésies ou anesthésies spinales en injectant une/des
substance(s) bloquant la conduction des nerfs spinaux.

La premiere étude établit I’échoanatomie percutanée de la région lombaire du chien grace

a des manipulations ex-vivo puis in-vivo et a la comparaison entre images échographiques et
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coupes anatomiques. Puis, les images échographiques obtenues ex-vivo et in-vivo ont été
utilisées pour identifier les reperes pour une technique échoguidée d’introduction de I'aiguille
spinale dans I'espace sous-arachnoidien lombaire. L’échoanatomie de la région lombaire a été
établie au moyen d’images transversales et longitudinales (sagittales et parasagittales)
mettant en évidence des structures osseuses dont les processus épineux, le plancher du canal
vertébral et les processus articulaires. La technique échoguidée a été mise au point en prenant
comme reperes les processus articulaires adjacents des cinquieme et sixieme vertebres
lombaires sur une image parasagittale oblique. Elle consiste a diriger 'aiguille spinale sous
guidage échographique direct dans I'espace triangulaire entre les processus articulaires
contigus des cinquieme et sixieme vertebres lombaires, puis d’avancer pour entrer dans le
canal vertébral. En utilisant ces reperes précis d’anatomie, une technique échoguidée de
ponction lombaire est applicable chez le chien.

La deuxieme étude décrit I'anatomie échographique percutanée canine et féline de la
région cisternale et une technique échoguidée indirecte pour la ponction cisternale. Les
images obtenues ex-vivo et in-vivo ont été comparées avec les coupes anatomiques et
utilisées pour identifier les reperes de la ponction cisternale échoguidée. La procédure
échoguidée a été établie sur des cadavres puis, appliquée in-vivo sur sept chiens et deux chats.
Les reperes anatomiques pour la ponction échoguidée sont la cisterna magna, la moelle
épiniére, les deux condyles occipitaux sur les images transverses, la créte occipitale externe
et I'arc dorsal de la premiere vertebre cervicale sur les images longitudinales. En utilisant ces
repéres anatomiques, une technique échoguidée indirecte pour les ponctions cisternales est
applicable chez le chien et le chat.

La troisieme étude a pour objectif de comparer I'utilité par des opérateurs novices des
deux techniques, échoguidée et standard par palpation a I'« aveugle », pour accomplir un
placement d’aiguille dans I'espace sous-arachnoidien lombaire sur des cadavres de chiens.
Avec leur consentement éclairé, soixante-sept étudiants vétérinaires de derniére année, sans
aucune expérience en ponction lombaire ni en échographie/échoguidage, ont regu une
formation théorique courte sur chacune des deux techniques avant la manipulation et puis
ont tenté de réaliser les techniques a '« aveugle » et échoguidée sur des cadavres de chiens
randomisés. Apres la réalisation des deux procédures, les opérateurs ont rempli un
guestionnaire d’auto-évaluation a propos de leur performance et de leur confiance en soi.

Huit opérateurs expérimentés ont validé le modele « cadavre de chien » comme utilisable
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pour I'entrainement au placement d’aiguille échoguidé et a I’ « aveugle » dans I'espace sous-
arachnoidien lombaire basé sur une anatomie et une consistance réaliste des tissus. Le taux
de réussite global pour les étudiants de derniere année sur le modele cadavre était de 48%
pour la méthode a '« aveugle » et 77% pour celle échoguidée. Le guidage échographique
augmente significativement le taux de réussite, diminue significativement le nombre de
tentatives et augmente la confiance en soi en comparaison avec la technique a I'« aveugle ».
La durée de la procédure de placement de Iaiguille n’est pas significativement modifiée avec
la méthode échoguidée. Cette étude suggere que les cadavres de chiens sont des modeles
valides pour le placement d’aiguille dans I'espace sous-arachnoidien lombaire. Elle démontre
que le guidage échographique est facilement et avantageusement applicable par des
opérateurs inexpérimentés pour I'entrainement au placement d’aiguille dans I'espace sous-
arachnoidien lombaire sur des cadavres de chiens et ceci aprés une courte formation
théorique.

La quatrieme étude a pour objectif de comparer |'effet du guidage échographique pour le
placement d’aiguille dans I'espace sous-arachnoidien entre les localisations cisternale et
lombaire. Avec leur consentement éclairé, 83 opérateurs ont participé a I'étude. lls étaient
divisés en quatre groupes selon leur expérience. Apres une formation théorique courte,
chaque opérateur a réalisé une ponction cisternale et lombaire avec la méthode a
I'« aveugle » et sous controle échographique sur des cadavres tirés au sort. L’échoguidage
lombaire était direct alors que celui cisternal était indirect. Apres chaque procédure, les
opérateurs ont rempli un questionnaire sur leur expérience, leur performance et leur
confiance en soi. L’échoguidage augmente significativement le taux de réussite global de la
ponction (comparée a la méthode en « aveugle ») pour I’'ensemble du groupe d’opérateurs et
ceci de maniere plus significative pour la localisation lombaire. Le taux de réussite est amélioré
chez les opérateurs inexpérimentés et expérimentés avec la localisation lombaire alors
gu’avec celle cisternale il est amélioré que chez les opérateurs expérimentés. Le guidage
échographique cisternal améliore significativement le nombre de tentatives, le temps et la
confiance en soi chez les opérateurs inexpérimentés et expérimentés. Le guidage
échographique lombaire augmente la confiance en soi chez les opérateurs inexpérimentés et
expérimentés et améliore le nombre de tentatives chez les opérateurs inexpérimentés. La
premiere cause d’échec citée était différente selon la localisation de la ponction et était liée a

la nature de I'’échoguidage. Les résultats de ce travail démontrent que I'application du guidage

3



Résumé

différents parametres selon la localisation de la ponction, que I'opérateur soit expérimenté
ou pas. lls indiquent aussi que les opérateurs inexpérimentés sont capables de réaliser des
ponctions échoguidées apres une formation théorique courte dans un contexte ex-vivo,
justifiant I'utilité du guidage échographique a des fins pédagogiques.

L’étude de I'impact de I'’échoguidage pour les procédures de placement d’aiguilles décrites
dans cette these pourrait étre développée et étudiée pour d’autres procédures
techniquement difficiles ou a risques pour nos patients. Si les bénéfices de I’échoguidage mis
en évidence ex-vivo dans ce travail s’averent transposables dans les conditions cliniques, les
ponctions et injections sous-arachnoidiennes seraient moins « effrayantes » pour les
opérateurs novices et deviendraient des actes routiniers applicables par un grand nombre de

vétérinaires.
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SUMMARY

Percutaneous ultrasound guidance has become a routine procedure in veterinary
medicine in domestic animals. It allows precise placement of the needle in the desired target.
Punctures of the subarachnoid space in dogs are frequently carried out in veterinary practice
for diagnostic purposes. In these procedures, the placement of the needle into the
subarachnoid space (atlanto-occipital or lumbar) is commonly performed blindly by feeling
the bony anatomical landmarks but this can be laborious or even impossible in some patients
as reported in human medicine. The topic of this study is ultrasound guidance for the
placement of the needle during puncture of the subarachnoid space.

The needle placement can be done under ultrasound guidance according to two methods.
The "indirect guidance" is a method of deferred ultrasound guidance. The "direct guidance" is
a real time procedure in which the operator holds the needle in one hand and the ultrasound
probe in the other. It allows direct visualization of the needle (if direct guidance), the target
structure, adjacent tissues (including vascular structures) and potential injectate while
minimizing the risk of complications.

Punctures of the subarachnoid space are carried out by placing the needle in the cisterna
magna or in the caudal lumbar subarachnoid space (between the fifth and sixth lumbar
vertebrae). The cisternal puncture is most frequently used in practice but presents greater risk
of iatrogenic lesions of the brain stem. The lumbar puncture is technically more difficult and
is frequently contaminated by iatrogenic blood. Cerebrospinal fluid punctures have several
clinical applications. They allow to collect cerebrospinal fluid for diagnostic testing, to realize
myelograms or myeloscanners by injecting contrast medium and to perform spinal anesthesia
or analgesia by injecting one or more substance(s) blocking the conduction of the spinal
nerves.

Subarachnoid lumbar puncture is used commonly in the dog for cerebrospinal fluid
collection and/or myelography. Percutaneous ultrasound anatomy of the lumbar region in the
dog and a technique for ultrasound-guided lumbar puncture were described in the first study.

Ultrasound images obtained ex- vivo and in-vivo were compared with anatomic sections and
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used to identify the landmarks for ultrasound-guided lumbar puncture. The ultrasound-guided
procedure was established on cadavers and then applied in-vivo on eight dogs. The anatomic
landmarks for the ultrasound-guided puncture, which should be identified using the
parasagittal oblique ultrasound image, were the articular processes of the fifth and sixth
lumbar vertebrae and the interarcuate space. The spinal needle was directed under direct
ultrasound-guidance toward the triangular space located between the contiguous articular
processes of the fifth and sixth lumbar vertebrae and then advanced to enter the vertebral
canal. Using these precise ultrasound anatomic landmarks, an ultrasound-guided technique
for lumbar puncture is applicable to dogs.

Cisternal puncture in dogs and cats is commonly carried out. Percutaneous ultrasound
anatomy of the cisternal region in the dog and the cat and an indirect technique for
ultrasound-guided cisternal puncture were described in the second study. Ultrasound images
obtained ex-vivo and in-vivo were compared with anatomic sections and used to identify the
landmarks for ultrasound-guided cisternal puncture. The ultrasound-guided procedure was
established in cadavers and then applied in- vivo in seven dogs and two cats. The anatomic
landmarks for the ultrasound-guided puncture were the cisterna magna, the spinal cord, the
two occipital condyles on transverse images, the external occipital crest and the dorsal arch
of the first cervical vertebra on longitudinal images. Using these ultrasound anatomic
landmarks, an indirect ultrasound-guided technique for cisternal puncture is applicable to
dogs and cats.

The standard technique for placing a needle into the canine lumbar subarachnoid space
is primarily based on the palpation of anatomic landmarks and the use of probing movements
of the needle. However, this technique can be challenging for novice operators. The aim of
the third observational, prospective, ex vivo, feasibility study was to compare ultrasound-
guided versus standard anatomic landmark approaches for novices performing needle
placement into the lumbar subarachnoid space using dog cadavers. Eight experienced
operators validated the canine cadaver model as usable for training landmark and ultrasound-
guided needle placement into the lumbar subarachnoid space based on realistic anatomy and
tissue consistency. With informed consent, 67 final year veterinary students were
prospectively enrolled in the study. Students had no prior experience in needle placement
into the lumbar subarachnoid space nor use of ultrasound. Each student received a short

theoretical training about each technique before the trial and then attempted blind landmark-
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guided and ultrasound-guided techniques on randomized canine cadavers. After having
performed both procedures, the operators completed a self-evaluation questionnaire about
their performance and self-confidence. Total success rates for students were 48% and 77% for
the landmark- and ultrasound-guided technique, respectively. Ultrasound guidance
significantly increased total success rate when compared to the landmark-guided technique
and significantly reduced the number of attempts. With ultrasound guidance self-confidence
was improved, without bringing any significant change in duration of the needle placement
procedure. Findings indicated that the use of ultrasound guidance and cadavers is a feasible
method for training novice operators in needle placement into the canine lumbar
subarachnoid space after short theoretical training.

Ultrasound-guided techniques for needle placement in the cisterna magna and in the
lumbar subarachnoid space were described in the dog. The aim of the fourth observational,
prospective, ex-vivo study was to compare the impact of ultrasound guidance for the cisternal
versus lumbar needle placement using dog cadavers. With informed consent, 83 operators
were prospectively enrolled in the study. They were divided in four groups depending on
experience. Each operator received a short theoretical training about each technique before
the trial and then attempted a cisternal and lumbar punctures with blind landmark-guided
and ultrasound-guided techniques on randomized canine cadavers. The lumbar ultrasound-
guidance was direct while the cisternal ultrasound-guidance was indirect. After having
performed each procedure, the operators completed a self-evaluation questionnaire about
their previous experience, their performance and their self-confidence. The ultrasound
guidance significantly increased total success rate in both areas compared with the blind
technique but more significantly in the lumbar region. The cisternal ultrasound guidance
significantly improved the number of attempts, the time needed to perform the procedure
and the self-confidence in inexperienced and experienced operators. The lumbar ultrasound
guidance significantly increased the self-confidence in inexperienced and experienced
operators and significantly decreased the number of attempts in inexperienced operators. The
first cause of failure cited was different according to the location of the puncture and was
related to the nature of ultrasound guidance. Findings indicated that the use of ultrasound
guidance by novice and experienced operators improved different parameters according to
the location of the needle placement. This study demonstrated that inexperienced operators

are able to use ultrasound guidance after a short theoretical teaching session in an ex-vivo

7



Summary

context and this supports the use of ultrasound-guidance for learning and teaching purposes.

The study of the impact of ultrasound guidance for needle placement procedures
described in this work could be developed and studied for other technically difficult or risky
procedures on dogs. If the benefits of ultrasound guidance demonstrated ex-vivo in this work
are transferable to the clinical conditions, punctures of the subarachnoid injections would be
less « scary » for novice operators and become routine procedures applicable by a large

numbers of veterinarians.



Introduction

INTRODUCTION

Le guidage échographique percutané afin de réaliser des aspirations (de cellules ou de
liquides), des biopsies, des placements de cathéters et des injections in situ de produits
pharmaceutiques est devenu une procédure routiniere en médecine vétérinaire des animaux
domestiques. Il permet le placement précis de I'aiguille dans la cible souhaitée (une Iésion ou
une structure anatomique normale) (Hager et al., 1985; Papageorges et al., 1988; Barr, 1995;
Kerwin, 1995; Penninck et Finn-Bodner, 1998; Wood et al., 1998).

Les ponctions de I’espace sous-arachnoidien (ESA) chez le chien sont des actes
fréquemment réalisés en pratique vétérinaire a des fins diagnostiques pour le prélevement de
liquide céphalo-rachidien (LCR) (Di Terlizzi et Platt, 2009) ou pour l'injection de produit de
contraste (Tanaka et al., 2004). Les injections sous-arachnoidiennes d’anesthésiants locaux
(Novello et al., 2008; Sarotti et al., 2011; Sarotti et al., 2013; Guo et al., 2014) et de substances
de chimiothérapie (Genoni et al., 2014) qui par définition se mélangent au LCR ont également
été récemment décrites en médecine vétérinaire. Lors de ces procédures, le placement de
I'aiguille dans I'ESA (atlanto-occipital ou lombaire) se réalise couramment a I'«aveugle», en
palpant les repéeres anatomiques osseux, mais cela peut étre laborieux (Di Terlizzi et Platt,
2009) voire impossible chez certains patients comme également rapporté en médecine
humaine (Peterson et Abele, 2005).

Cette these traite du guidage échographique pour le placement de l'aiguille lors des
ponctions de I'ESA chez le chien. Avant de rappeler les aspects cliniques de ces ponctions
(technique et intéréts) chez le chien, les principes et le potentiel du guidage échographique

seront abordés dans cette introduction.

. Guidage échographique

Le placement de I'aiguille peut étre fait sous contrdle échographique de deux facons
différentes. Le « guidage indirect » est une méthode de guidage échographique différé. Dans
ce cas, une fois la cible repérée échographiquement (angle et profondeur de l'insertion de

I'aiguille déterminés), la sonde échographique est retirée du patient et la ponction est réalisée
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a I'« aveugle » en s’aidant des reperes établis préalablement (Mattoon et Nyland, 2014). Ce
guidage est plutot réservé aux cibles de plus grande taille ou pour un épanchement important.
La seconde méthode, nommée « guidage direct », est en temps réel. Lors de cette technique
I’opérateur tient la sonde échographique dans une main et I'aiguille montée ou non sur une
seringue dans l'autre. L'aiguille peut continuellement étre visualisée durant son insertion a
condition gu’elle reste dans le champ de vision de la sonde échographique. De méme, son
arrivée dans la cible peut étre contrélée en temps réel par I'opérateur (Menard et
Papageorges, 1995; Mattoon et Nyland, 2014). Cette technique de guidage direct est celle qui
nécessite le plus d’expérience de la part de l'opérateur car elle demande une bonne
coordination ceil-main. Un systeme de guide d’aiguille peut étre également fixé sur la sonde
échographique afin de maintenir I'aiguille dans le plan de I'image facilitant la technique

d’échoguidage (Penninck et Finn-Bodner, 1998; Mattoon et Nyland, 2014).

I.1. Guidage « dans le plan » ou « hors du plan »

Le guidage échographique dans le plan (« in plane ») ou « long-axis » se réalise en mettant
le grand axe de l'aiguille dans le plan du grand axe de la sonde échographique (Figure 1).
L'aiguille est insérée au milieu de la largeur (petit c6té) de la sonde. Ainsi, I'entiéreté de
I’aiguille avec sa pointe peut étre visualisée dans un seul plan échographique. L'aiguille sera
ensuite avancée vers la cible en la maintenant dans le plan de la sonde échographique afin de
garder son entiére visualisation durant toute la procédure (Sites et al., 2010; Tirado et al.,
2013; AIUM, 2014; Vogel et al., 2015). Elle sera visible sur I'image échographique comme une
ligne hyperéchogene créant des artéfacts de réverbération et de lobes accessoires (Barthez et
al., 1997). Cette technique présente I'avantage de permettre une visualisation constante de
I’aiguille au fil de sa progression afin de minimiser toute orientation aberrante de l'aiguille et
d’éventuels traumatismes des structures avoisinantes. Toutefois, cette approche classique
dans le plan implique des compétences techniques de premier ordre afin de maintenir
I'aiguille dans la largeur du faisceau d'ultrasons, avec une précision infra-millimétrique, tout
au long de sa trajectoire. Cette difficulté s’intensifie avec I'utilisation d’aiguilles de plus petit

diametre et I'augmentation de la profondeur de localisation des structures cibles.
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Figure 1. Photographie d’un modele « gélatine rose », d’'une sonde microconvexe et d’une

aiguille spinale orientée « dans le plan ».

Le guidage échographique hors du plan (« out of plane ») ou « short axis » se réalise en
placant le grand axe de I'aiguille perpendiculaire a celui de la sonde échographique (Figure 2).
Le faisceau d’ultrasons « coupe » l'aiguille en un point créant un point hyperéchogene sur
I’écran. L’aiguille sera avancée perpendiculairement au grand axe de la sonde jusqu’a
I’obtention sur I’écran de I'image de la pointe hyperéchogene de I'aiguille (Sites et al., 2010;
Tirado et al., 2013; AIUM, 2014; Vogel et al., 2015). Cette approche ne permet pas une
visualisation continue de I'aiguille lors de son passage a travers les tissus, mais uniquement
lorsqu’elle traverse le mince plan anatomique du faisceau de la sonde échographique. La
technique hors du plan n’indique habituellement pas la relation de I'aiguille par rapport aux

structures anatomiques, avant ou aprés qu’elle ait traversé le faisceau.
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Figure 2. Photographie d’'un modeéle « gélatine rose », d’'une sonde microconvexe et d’'une

aiguille spinale orientée « hors du plan ».

[.2. Intéréts et limites

Le guidage échographique offre plusieurs avantages par rapport a une technique a
I’« aveugle », basée sur la palpation des reperes anatomiques. Il permet la visualisation directe
de 'aiguille (si guidance directe), de la structure cible, des tissus adjacents (dont les structures
vasculaires) et de la potentielle substance injectée (Bhatia et Brull, 2013) sans nécessité
d’anesthésier le patient a chaque procédure (Mattoon et Nyland, 2014) et en minimisant les
risques de complications (Penninck et Finn-Bodner, 1998). En effet, sile Doppler est disponible
sur I’échographe il peut étre utilisé pour vérifier la vascularisation de la Iésion et éviter les
vaisseaux adjacents (Barr et Gaschen, 2011). De plus, I'échoguidage est souvent la procédure
image-guidée la plus sire, la plus rapide et la moins onéreuse (Vignoli et Saunders, 2011). En
comparaison avec la fluoroscopie, I'absence de radiations ionisantes et la portabilité de

I’équipement d’échographie sont deux autres atouts (Mattoon et Nyland, 2014).
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Cependant, le guidage échographique ne peut pas étre appliquée pour toutes les
ponctions, notamment quand du gaz ou de I'os empéche la visualisation de la zone a
ponctionner (Tidwell et Johnson, 1994; Zekas et al., 2005; Mattoon et Nyland, 2014) et le
guidage par fluoroscopie ou tomodensitométrie sera alors choisi (Tidwell et Johnson, 1994;
Zekas et al., 2005).

Le systeme de guide d’aiguille posé sur la sonde échographique associé a I'affichage des
marqueurs électroniques sur I'image échographique du trajet prévisible de I'aiguille est la
procédure de ponction échoguidée directe la plus facile. Cependant, avec ce support I'angle
et la distance par rapport a la sonde avec lesquels I'aiguille est insérée sont fixes et les
mouvements de I'aiguille limités. Quand les reliefs osseux de I’'animal empéchent le placement
optimal de la sonde échographique et/ou de I'aiguille ce systéme compromet la réalisation de
la procédure échoguidée notamment pour les structures superficielles (Mattoon et Nyland,

2014).

[.3. Equipement et préparation du patient

Une sonde linéaire, microconvexe ou linéaire courbe peuvent étre utilisées pour
I’échoguidage (Figure 3). Le choix de la sonde dépend de la taille et de I'embonpoint de

I’animal ainsi que de la localisation de la lésion.

Figure 3. Photographie des sondes échographiques. 1 : Sonde microconvexe 7.5 MHz,

2 : Sonde linéaire 7.5 MHz, 3 : Sonde linéaire courbe 5 MHz. MHz : Mégahertz.
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Les aiguilles spinales sont préférées aux aiguilles traditionnelles a cause de leur biseau
court et de leur mandrin mais plusieurs types d’aiguilles existent (Penninck et Finn-Bodner,
1998; Vignoli et Saunders, 2011). La longueur de I'aiguille doit étre choisie aprés mesure de la
distance entre la surface cutanée du patient et le milieu de la Iésion a ponctionner.

La peau du patient en regard du site de ponction doit étre tondue et préparée
aseptiquement (Vignoli et al., 2004). La sonde échographique doit étre recouverte d’un gant
stérile (ou désinfectée grace a une solution spécifique) et de I’alcool est utilisé pour augmenter
le couplage peau du patient /sonde échographique. Les aspirations échoguidées a I'aiguille
fine pour prélever un liquide biologique ou cytologique sont en général réalisées sans sédation
ni anesthésie locale sauf si I’'animal n’est pas coopératif. L'anesthésie générale du patient est
par contre nécessaire pour les biopsies échoguidées afin de réaliser des prélevements

histologiques (Vignoli et Saunders, 2011).

Il. Les procédures de ponctions de I’espace sous-arachnoidien

Les ponctions sous-arachnoidiennes se réalisent en plagant I'aiguille dans I'ESA soit via la
cisterna magna (voie haute) soit via I'ESA lombaire caudal. Le placement cisternal est le plus
fréquemment utilisée en pratique (Dewey, 2008) mais présente plus de risques de lésions
iatrogenes du tronc cérébral (Lujan Feliu-Pascual et al., 2008). La ponction par voie lombaire
est techniquement plus difficile et est plus fréguemment contaminée de maniere iatrogene
par du sang que la ponction réalisée dans la citerne cérébello-médullaire (Di Terlizzi et Platt,
2009).

Le placement d’aiguille spinale dans L'ESA s’effectue sous anesthésie générale du patient,
avec une tonte et une désinfection chirurgicale de la zone de ponction. L'équipement
nécessaire pour une récolte de LCR a I'« aveugle » est minime : une paire de gants stériles, des

tubes stériles (EDTA et sec) et une aiguille spinale (20 a 22 G, 38-90 mm) (Wamsley, 2014).
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II.1. Ponction dans la cisterna magna (voie haute)

1l 1.a. Structures osseuses et articulaires

L’articulation atlanto-occipitale est une articulation synoviale double formée par les
condyles occipitaux et I'atlas. La face nuchale du crane est en grande partie occupée par I'os
occipital (Barone, 1999) et la protubérance occipitale externe, terminaison sagittale, dorsale
et caudale de la créte sagittale externe. Sur le bord ventral et médian, le foramen magnum
est large, permettant le passage de la moelle épiniere et de ses structures associées. La
protubérance occipitale externe et le foramen magnum sont reliés par la créte occipitale
externe. Latéralement le foramen magnum est encadré par les condyles occipitaux lisses et
convexes (Evans et De Lahunta, 2012).

L’atlas est la premiere vertebre cervicale. Sa surface articulaire craniale est composée de
deux larges facettes concaves qui s’articulent avec les condyles occipitaux. Cette articulation
a pour principaux mouvements |'extension et la flexion (« yes joint ») (Evans et De Lahunta,
2012).

Une capsule articulaire spacieuse unit le pourtour des condyles occipitaux et le bord dorsal
du foramen magnum avec le contour cranial de I'atlas. Cette capsule est renforcée par une
membrane atlanto-occipitale dorsale et ventrale. La membrane atlanto-occipitale dorsale
s’étendant du bord cranial du foramen magnum au bord cranial de I'arc de I'atlas présente
deux renforcements obliques qui s’entrecroisent. C'est dans cet espace triangulaire délimité
par ces deux bandes croisées que s’effectuent les ponctions de LCR (Evans et De Lahunta,

2012).

11.2.b. Structures nerveuses : encéphale, méninges et espace sous-

arachnoidien

L’encéphale occupe la boite cranienne divisée en une cavité cérébrale rostrale et une
cavité cérébelleuse caudale. L’'encéphale est divisée en trois régions : le cerveau (partie rostro-
dorsale de I'encéphale), le cervelet (dans la cavité cérébelleuse séparée de la cavité cérébrale
rostrale par le tentorium osseux du cervelet) et le tronc cérébral. Ce dernier occupe la fosse

moyenne et caudale du plancher de la boite cranienne. Sa partie caudale est la medulla
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oblongata ou bulbe rachidien (myélencéphale). Cette medulla oblongata contient des
structures du systéme nerveux central vitales: noyaux de substance grise, fibres/faisceaux de
substance blanche et de formation réticulée (mélange de substance blanche et grise). Elle
donne également naissance a six nerfs craniens (Nerfs VI-XII).

Extérieurement, I'encéphale et la moelle épiniere sont enveloppées par des méninges
(Figure 4). L'enveloppe externe est la dure-mére, pachyméninge, qui est une membrane
épaisse et inélastique. Elle recouvre I'encéphale et la moelle épiniere (Barone et Bortolami,
2004b). Sa couche méningée (interne) est I’enveloppe protectrice du systéeme nerveux central.
Cette méninge posséde une innervation sympathique et parasympathique et un vaste réseau
lymphatique. Elle ne contribue pas a la barriére hémato-méningée (Tipold, 2003).

L’enveloppe moyenne, I'arachnoide, adhérente a la surface interne de la dure mere et
I’enveloppe interne adhérente a I'encéphale, la pie mere, forment les leptoméninges. Ces
deux structures sont séparées par I'ESA rempli de LCR extra-ventriculaire.

L’épaisseur de I'ESA est variable car alors que la membrane arachnoide suit la dure-mere
la pie-mere suit chaque irrégularité de la surface de I’encéphale. A la jonction de la surface
caudale du cervelet et de la surface dorsale de la medulla oblongata, I'ESA s’élargit et forme
la citerne cérébellomédullaire connue comme cisterna magna. C'est la citerne la plus large et
le site le plus commun pour la collecte de LCR (Evans et De Lahunta, 2012).

Les leptoméninges possedent quelques capillaires. A leur point de pénétration ou de
sortie de la substance nerveuse les vaisseaux sanguins sont entourés sur un bref parcours, par
I’espace périvasculaire de Virchow-Robin. La surface extérieure de cet espace est formée par
la pie mere de part ses « invaginations » dans le systeme nerveux; la surface interne par le
tissu dérivé de I'arachnoide (De Lahunta, 1983). Cet espace s’étend donc de I'ESA jusqu’a une
profondeur variable dans le cerveau. Des filaments de nerfs spinaux et craniaux sont entourés
dans une enveloppe similaire par une gaine réticulaire (endoneurale) dérivée de la pie mére.
Cette derniére est impliquée dans la formation des ventricules (toit du 3° ventricule et en
partie du 4° ventricule) (De Lahunta, 1983). L’arachnoide, forme des « villosités
arachnoidiennes » a travers la dure-mére (Figure 4). Ces formations s’introduisent entre les
travées fibreuses de la dure-mere jusqu’a entrer en contact et fusionner avec I’endothélium
veineux. Le centre de ces dernieres est donc en continuité avec I'ESA. Les substances injectées
dans I'ESA passent dans ces villosités et de |la dans le sang du sinus veineux (Barone et

Bortolami, 2004b).
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Figure 4. Dessin schématique des méninges encéphaliques en coupe transversale. D’aprés

De Lahunta A., Veterinary Neuroanatomy and Clinical Neurology, 1983.

11.2.c. Technique de ponction

Les reperes anatomiques pertinents pour la ponction cisternale en « aveugle » sont la
protubérance occipitale externe, le processus épineux de I’axis pour I'axe médian et le bord
cranial des ailes de I'atlas (Figure 5) (Oliver, 1997 ; Tipold, 2003 ; Dewey, 2008 ; Elias et Brown,
2008).
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Figure 5. Schéma des repéres anatomiques pour une ponction atlanto-occipitale chez un
chien. A : bord cranial des ailes de I'atlas, B : protubérance occipitale externe, C : processus
épineux de I'axis. D’apres BSAVA Manual of canine and feline neurology, 4th edition, 2014,

édité par S. Platt et N. Olby.
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L'animal anesthésié doit étre positionné en décubitus latéral sur une table stable.
L'articulation atlanto-occipitale doit étre fléchie et les oreilles du patient repoussées et
repliées rostralement. Pour éviter un collapsus ou obstruction de la trachée une sonde
endotrachéale rigide doit étre utilisée. La saturation en oxygene de I'animal doit étre
surveillée durant toute la procédure. Le nez du chien doit étre élevé afin que I'axe chanfrein-
nez du patient soit parallele a la table. Deux fagons de repérer le site de ponction sont
possibles.

» L'opérateur palpe les repéres osseux et trace une ligne imaginaire reliant la
protubérance occipitale externe avec le processus épineux de I'axis et une
deuxieme ligne reliant les bords craniaux des ailes de I'atlas. Le point
d’intersection de ces deux lignes imaginaires est le point d’introduction de
I'aiguille spinale (Elias et Brown, 2008; Di Terlizzi et Platt, 2009; Wamsley,
2014).

» L'opérateur palpe trois repéres anatomiques: la protubérance occipitale
externe et le point le plus proéminent de chaque aile de I'atlas. Le site
d’insertion de I'aiguille spinale est situé a un tiers/une moitié de la distance
entre la ligne imaginaire reliant les ailes de I’atlas et la protubérance occipitale
externe (point cranial du triangle formé par ces trois repéres) (Wamsley,
2014). Cette méthode est cependant moins appréciée par certains auteurs (Di

Terlizzi et Platt, 2009).

L’aiguille spinale doit rester perpendiculaire a la lamina dorsale de la colonne vertébrale
en regard de l'articulation atlanto-occipitale. Elle doit étre introduite doucement avec le
mandrin en place, biseau orienté vers la queue du chien. Une fois la peau franchie, le mandrin
doit étre régulierement retiré afin de vérifier la présence de LCR dans I'embase de I'aiguille.
Lors du trajet de l'aiguille, une résistance peut étre sentie juste avant de traverser la
membrane atlanto-occipitale, les méninges (dure-meére et arachnoide) et la cisterna magna
(Di Terlizzi et Platt, 2009). Si un contact osseux est senti, I'opérateur doit évaluer si I'aiguille
est en contact avec I'occiput ou avec l'atlas, ressortir son aiguille sans la retirer du chien et
réorienter l'aiguille dans la direction appropriée. Si une contamination sanguine franche

apparait dans I'embase de I'aiguille I'opérateur doit retirer complétement l'aiguille spinale
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avec mandrin et recommencer la ponction (Elias et Brown, 2008; Di Terlizzi et Platt, 2009). La
contamination sanguine est souvent due a une orientation oblique de I'aiguille par rapport au

plan médian.

[I.2. Ponction spinale lombaire (voie basse)

11.2.a. Structures osseuses et articulaires

Le chien possede sept vertebres lombaires dont les corps sont « rectangulaires ». Les arcs
délimitent un foramen vertébral vaste et large.

Les processus épineux dorsaux sont plats, épais a leur base et s’amincissent a leur
extrémité dorsale et sont légerement obliques en direction dorso-craniale. lls diminuent de
hauteur et deviennent plus pointus progressivement de L5 a L7. Le processus épineux de L7
est par conséquent le plus bas et le plus pointu.

Les processus articulaires sont au nombre de deux craniaux et deux caudaux par vertebre,
ont des surfaces quasi plates qui sont presque dans un plan sagittal. Ainsi, les processus
articulaires craniaux d’une vertebre s’emboitent dans les caudaux de la vertébre précédente
pour réduire la mobilité latérale entre ces deux vertebres. Ces petites articulations formées
possédent chacune une synoviale et une capsule articulaire propre (Barone, 1999).

Les ligaments interlamellaires ou jaunes unissent les arcs des vertebres adjacentes.
Latéralement ils se mélangent avec les capsules articulaires des processus articulaires.

L’espace épidural se situe ventralement a ces ligaments jaunes (Evans et De Lahunta, 2012).

11.2.b. Structures nerveuses : moelle épiniere, méninges et espace sous-

arachnoidien

La moelle épiniére est la partie du systéme nerveux central qui se situe dans le canal
rachidien, baignant dans le LCR. Elle a un role d’ « autoroute » en transmettant I'information
a destination et en provenance de I'encéphale et en assurant l'intégration des réponses
simples a certains stimuli (Barone et Bortolami, 2004a).

La partie lombaire de la moelle épiniére se situe dans le canal rachidien des vertébres

lombaires. Cette derniere s’épaissit a partir de la premiére ou deuxieme vertebre lombaire

19



Introduction

chez les Carnivores pour former une intumescence lombaire puis se termine en regard de la
sixitme vertébre lombaire (L6) en formant le cone médullaire. Le canal rachidien lombaire
contient aussi la partie sacrale et coccygienne de la moelle épiniére pour se terminer
approximativement en regard du disque intervertébral entre la sixieme et septiéme (L6-L7)
vertébres lombaires. Les petits chiens (moins de sept kg) ont relativement une moelle épiniére
plus longue (Evans et De Lahunta, 2012).

Le canal rachidien sacré loge les nerfs sacraux en direction caudale. La partie coccygienne
du canal rachidien contient les nerfs sacraux, les nerfs coccygiens et le filum terminale qui
s’attache aux vertebres coccygiennes. Cet ensemble de nerfs caudalement au cone médullaire
forme la cauda equina (Barone et Bortolami, 2004a) (Figure 6).

En regard de I'espace intervertébral entre la cinquieme vertébre lombaire (L5) et L6
(endroit de prédilection pour les ponctions lombaires chez le chien), la moelle épiniére est
donc effilée pour former le cbne médullaire et est entourée par les racines de nerfs ou la cauda
equina qu’il est moins probable de |éser par l'insertion de I'aiguille spinale que la moelle
épiniere elle-méme (Figure 6) (Di Terlizzi et Platt, 2009).

La structure interne de la moelle épiniere est constituée de la substance grise, qui forme
un H majuscule en coupe transversale et de la substance blanche qui I’entoure. La substance
blanche est constituée par des axones myéliniques de neurones moteurs, sensitifs et
associatifs. La substance grise contient des corps de cellules nerveuses, des axones
amyéliniques et des dendrites de neurones moteurs et associatifs.

Le canal de I'’épendyme ou canal central est au milieu de la moelle épiniére et occupe

eme

toute sa longueur. Cranialement, il s’abouche dans le 4™ ventricule au niveau du bulbe
rachidien et caudalement il se termine en cul de sac dans le filum terminale (Figure 6). Au
niveau de la portion sacrée de la moelle épiniere, il communique avec I'ESA (Barone et

Bortolami, 2004a).
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Figure 6. Topographie des méninges et de la moelle épiniere dans la région lombo-sacrée
du chien. Vue dorsale apres ablation des arcs vertébraux et dissection. L5 : cinquieme vertebre
lombaire, L6 : sixieme vertebre lombaire, Fléche : site d’insertion de I'aiguille spinale pour une

ponction lombaire. D’aprés Barone R. et Bortolami R., Neurologie |, tome 6, 2004.

Extérieurement, la moelle épiniére est enveloppée par les méninges rachidiennes ou
spinales identiques a celles de I'encéphale : dure-mere, arachnoide et pie-meére. La dure-mere
de la moelle épiniere est en continuité avec celle du crane ou elle fusionne avec le périoste en
regard du foramen magnum et dans le canal vertébral en regard de la premiére et deuxieme
verteébres cervicales. Caudalement elle s’affine pour former un mince ligament et un espace
épidural la sépare du périoste. Cet espace contient de la graisse et le plexus veineux vertébral
ventral interne (Evans et De Lahunta, 2012) (Figure 7). Les leptoméninges sont séparées par
I’'ESA rempli de LCR extra-ventriculaire, plus large autour du cone terminal de la moelle
épiniére ou il forme la citerne lombaire accessible lors de ponction lombaire (Barone et

Bortolami, 2004b).
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Figure 7. Dessin schématique d’une vertebre en coupe transversale avec la moelle
épiniére et ses méninges spinales. D’aprés Anatomie et physiologie humaines, Marieb E.,

1999.
11.2.c. Technique de ponction

Les reperes anatomiques pour une ponction lombaire sont les ailes de l'ilium, les
processus épineux et espaces inter-épineux de L5, L6 et L7 (Bagley, 2005). Cette ponction se
réalise entre L5 et L6 chez le chien et entre L6 et L7 voire dans I'espace lombo-sacré chez le
chat (Oliver et Lorenz, 1997; Wamsley, 2014).

Le patient anesthésié est positionné en décubitus latéral ou sternal avec les membres
pelviens compléetement repoussés cranialement. L’aiguille spinale avec mandrin, biseau
orienté vers la téte de I'animal, est insérée juste en regard du processus épineux de L6
(caudalement a I'espace intervertébral considéré) avec un angle de 45° avec la lame dorsale
de la vertébre (Figure 8A) (Wamsley, 2014). L'insertion de I'aiguille spinale peut également
étre effectuée légerement plus cranialement, perpendiculaire a lalame dorsale de la vertebre,
sur le plan médian de la colonne lombaire, le long du bord cranial du processus épineux caudal

(L6 si ponction entre L5-L6) (Figure 8B) (Di Terlizzi et Platt, 2009).
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Figure 8. Schémas des repéres anatomiques pour une ponction lombaire chez un chien
avec l'aiguille spinale en place. A : Approche parasagittale. L2 : deuxieme vertebre lombaire,
L5 : cinquieme vertebre lombaire, L7 : septieme vertebre lombaire, trait noir : aiguille spinale.
B : Approche sagittale. L4 : quatrieme vertebre lombaire, L5 : cinquieme vertébre lombaire,
L6 : sixieme vertebre lombaire, longs traits et ovale noirs : aiguille spinale. D’aprés BSAVA

Manual of canine and feline neurology, 4th edition, 2014, édité par S. Platt et N. Olby.

Si un contact osseux est senti, I'aiguille spinale est bougée de quelques millimétres
cranialement ou caudalement. Un léger tressaillement de la queue ou des membres pelviens
de I'animal peut apparaitre lors de I'insertion de I'aiguille spinale dans le canal vertébral di a
la stimulation des racines nerveuses ou de la cauda equina. L’aiguille spinale est souvent
insérée jusqu’a un contact osseux avec le plancher du canal vertébral (collection a partir de
L’ESA ventral). Le mandrin est alors retiré et le LCR peut étre collecté. Si aucun LCR n’apparait,
une légere rotation et/ou retrait de I'aiguille spinale peuvent étre réalisés afin de solliciter le

flux de LCR (Di Terlizzi et Platt, 2009).
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lll.  Aspects cliniques des ponctions de I'espace sous-arachnoidien chez le

chien

[11.1. Nature, sécrétion et fonctions du liquide céphalo-rachidien

Le LCR est un ultrafiltrat de plasma et est principalement localisé dans I'ESA, le systeme
ventriculaire (ventricules latéraux, 3° ventricule, 'aqueduc du mésencéphale et le 4°
ventricule) et le canal central (Tipold, 2003). Il est principalement produit par les plexus
choroides a I'intérieur du systéme ventriculaire a la vitesse approximative de 0.047 ml/min
chez le chien (De Lahunta, 1983). Les plexus choroides sont constitués par I'épithélium
choroidien, des vaisseaux sanguins et du tissu conjonctif connecteur. Les plexus sont le
résultat d’invaginations de la couche épendymaire (cellules épendymaires suivies d’une
couche sous-épendymaire de cellules et fibres gliales) dans les cavités ventriculaires par les
vaisseaux sanguins de la pie-mere (Tipold, 2003). La coiffe épendymaire du systéme
ventriculaire, la membrane externe pie-gliale de la surface de I'encéphale et les vaisseaux
sanguins pie-arachnoidiens sécretent également du LCR (Speake et al., 2001). Le LCR circule
caudalement par le systéme ventriculaire jusqu’au canal central de la moelle épiniere en
direction de la cauda equina. Il passe du systeme ventriculaire a travers le parenchyme du
systéme nerveux central jusqu’a I'ESA ou il est résorbé dans le systéme veineux par les

villosités arachnoidiennes (Figure 9) (Wamsley, 2014).
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Figure 9. Le systeme ventriculaire et le trajet du flux du liquide céphalo-rachidien a partir
des plexus choroides des ventricules latéraux jusqu’aux villosités arachnoidiennes. Fleches
vertes : sens du flux du liquide céphalo-rachidien. Modifié de De Lahunta (1983). D’aprés
BSAVA Manual of canine and feline neurology, 4th edition, 2014, édité par S. Platt et N. Olby.

Le LCR a plusieurs fonctions. Il régule la pression intracranienne et protege ainsi
I'encéphale des variations de pressions artérielle et veineuse centrales. Il controle
I’environnement chimique du systéme nerveux central en excrétant les produits du
métabolisme cérébral potentiellement toxiques. Il est le véhicule intracérébral de substances
biologiquement actives (Di Terlizzi et Platt, 2006).

Le LCR est normalement clair, incolore, quasi acellulaire et a une concentration faible en
protéines (10-40 mg/dL) (Crone, 1965) (Figure 10). Il contient des ions variés (Na*, K*, Ca*',
Mg2+, Cl'), des enzymes et d’autres substances (glucose, neurotransmetteurs) (Di Terlizzi et

Platt, 2006).
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Figure 10. Photographie d’une récolte de liquide céphalo-rachidien d’aspect normal

macroscopiquement dans I'espace sous-arachnoidien lombaire caudal sur un chien.

[1.2. Récolte de liquide céphalo-rachidien

11.2.a. Indications

Les indications de ponction de LCR pour analyse de celui-ci sont multiples (Dewey, 2008).
La suspicion d’une encéphalite infectieuse (bactérienne, fongique, virale et a protozoaire) ou
non infectieuse, en est une (Vernau, 2005). En effet, lors d’encéphalite, I'analyse du LCR réveéle
un comptage cellulaire et une concentration protéique élevés. Les lésions cérébrales
dégénératives, métaboliques, traumatiques ou néoplasiques peuvent également altérer la
nature du LCR (Tableau l).

Les myélopathies qui ne sont pas diagnosticables par imagerie médicale peuvent parfois
I’étre par analyse du LCR. La ponction doit précéder I'éventuelle myélographie car le produit
de contraste modifie les résultats d’analyse du LCR pour une durée de 3 a 5 jours (Dewey,
2008).

Les Iésions des racines des nerfs spinaux (radiculopathies) peuvent aussi étre évaluées par
analyse du LCR (Tableau I). En effet, les méninges entourent également les racines des nerfs

spinaux (Tipold, 2003; Windsor et al., 2008).
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Affections

Maladie de Carré non
inflammatoire

Maladie de Carré inflammatoire,

Autres pathologies virales

Encéphalite bactérienne

Encéphalite fongique

Encéphalite a protozoaires,
Infection parasitaire

Méningoencéphalo-myélite
Granulomateuse

Méningite-artérite cortico-
répondante

Encéphalite nécrosante
spécifique a certaines races

Encéphalite éosinophilique

Néoplasme

Lésions nécrotiques (dues a
différentes causes)

Lésions dégénératives

Hernie discale, Trauma
(Windsor et al., 2008)

Concentration
protéique

Normale a
légérement élevée

Légérement a
fortement élevée

Légérement a
fortement élevée

Fortement élevée

Légérement a
fortement élevée

Légérement a
fortement élevée

Légérement a
fortement élevée

Légérement élevée

Légérement a
fortement élevée

Varie: normale a
fortement élevée

Normale a
légérement élevée

Normale a

légérement élevée

Varie: normale a
légérement élevée

Comptage cellulaire

Normale, pléiocytose légére
(rare)

Pléiocytose légere a modérée

Pléiocytose modérée
a marquée

Pléiocytose modérée
a marquée

Pléiocytose légere a modérée

Pléiocytose modérée
a marquée

Pléiocytose marquée

Pléiocytose modérée

a marquée

Pléiocytose modérée
a marquée

Varie: normal a pléiocytose
marquée

Varie: normal a pléiocytose
marquée

Normal

Hernie discale cervicale: normal

a pléiocytose modérée,
Hernie discale thoraco-

lombaire: normal a pléiocytose

marquée

Introduction

Type de cellule
dominant

Cellules mononucléées

Cellules mononucléées

Neutrophiles
prédominants

Population mixte, parfois
des éosinophiles

Population mixte, parfois
des éosinophiles

Varie: Cellules
mononucléées,
population mixte,
éosinophiles
occasionellement
Aiglie: neutrophiles,
Chronique: Cellules
mononucléées

Cellules mononucléées

Eosinophiles

Varie: Cellules
mononucléées,
neutrophiles (exemple:
méningiome),
occasionellement des
éosinophiles et cellules
tumorales

Population mixte

Population
lymphocytique et
secondairement
neutrophilique,

Occasionnellement mixte

Tableau I. Résumé des principales modifications du liquide céphalo-rachidien dans

diverses affections du systeme nerveux central chez le chien. D’aprés Tipold A., Clinical

Neurology in Small Animals- Localization, Diagnosis and Treatment, 2003.
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1I1.2.b. Choix du site de ponction

Le LCR peut étre collecté a partir de la cisterna magna (voie haute) ou de I'ESA lombaire
(voie basse). Pour les deux localisations de ponctions, le site doit étre tondu et la peau
préparée de maniére aseptique.

La ponction du LCR dans I'ESA lombaire caudal est techniquement plus difficile que celle
dans la cisterna magna, et une contamination iatrogene par du sang est plus fréquemment
observée. La vitesse du flux du LCR en voie basse est plus lente et la quantité de liquide obtenu
est souvent plus faible (Di Terlizzi et Platt, 2009).

Le flux du LCR étant rostro-caudal I'analyse est plus souvent diagnostique quand la
ponction est effectuée caudalement a la Iésion suspectée. Ainsi, si la Iésion suspectée implique
la moelle épiniere ou le canal, le LCR récolté par ponction lombaire sera plus fréquemment
anormal (Thomson et al., 1990). La quantité maximale recommandée de liquide pouvant étre
récoltée par animal est 1ml/5kg (Carmichael, 1998). En général, 1 a 2 ml sont collectés et

suffisent pour la plupart des analyses (Tipold, 2003).

II1.2.c. Analyse du liquide céphalo-rachidien

L’analyse du LCR doit étre réalisée rapidement c’est a dire dans les 30 minutes apres
ponction car les globules blancs se détériorent rapidement (Oliver, 1997 ; Dewey, 2008).
Cependant, I'analyse de LCR seule ne permet pas souvent de poser un diagnostic étiologique
lors d’affection neurologique. En effet, la gamme d’anomalies possibles du LCR est assez
limitée en comparaison de la variété de maladies neurologiques existantes. De plus, I'analyse
du LCR n’est pas systématiquement anormale lors d’affection neurologique centrale, comme
par exemple en cas de lésions du parenchyme, extra-durale et non exfoliative (Braund, 2003).

Une série de tests peut étre réalisée sur le LCR récolté. Classiquement, un examen
macroscopique du liquide permet d’évaluer la couleur (normalement incolore) et la turbidité
(normalement transparent). La présence de globules rouges dans le LCR et donc une
coloration rouge du LCR récolté est généralement iatrogéne (contamination durant la
ponction, plus fréquente lors de ponction lombaire que lors de ponction de la cisterna magna).
Cependant, cette anomalie peut aussi étre secondaire a une hémorragie sous-arachnoidienne.

Lors de contamination sanguine légére du LCR (< a 5000 globules rouges/uL) deux formules
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existent pour estimer ce que seraient la concentration protéique et le comptage des
leucocytes du LCR si la contamination était absente (Wamsley, 2014). Une teinte jaune-orange
du LCR est appelée xanthochromie. Cette derniere est causée par la présence de bilirubine
dans le LCR. La xanthochromie est le plus fréquemment secondaire a une hémorragie sous-
arachnoidienne antérieure chronique. Les globules rouges entrés dans le LCR suite a
I’hémorragie sont métabolisés provoquant la formation de bilirubine. Plus rarement, quand la
concentration sérique en bilirubine est fortement augmentée, la bilirubine conjuguée peut
traverser la barriere hémato-méningée. Si cette derniere est endommagée, la bilirubine
conjuguée et la bilirubine non conjuguée peuvent alors la traverser (Oliver et Lorenz, 1997 ;
Wamsley, 2014). Une coloration jaune-vert et gris-noir du LCR peuvent étre également
observées dans de rares cas. La coloration jaune-vert peut étre causée par une concentration
élevée de cellules nucléées (par exemple lors d’inflammation purulente ou de néoplasme). La
coloration gris-noir peut étre secondaire a la présence de granules de mélanine ou de
mélanocytes dans le LCR (en cas de mélanome du systéme nerveux central) (Wamsley, 2014).

Le LCR normal est transparent. Une concentration élevée de leucocytes, c’est a dire au-
dessus de 500 leucocytes/uL peut lui donner un aspect trouble (Wamsley, 2014).

Une analyse quantitative comprenant une mesure de la concentration en protéines
totales (normalement entre 10 et 40 mg/dL) et le comptage des cellules nucléées
(normalement moins de 5 cellules/uL) est classiquement réalisée. Chez le chien, le LCR issu
d’une collecte lombaire a une concentration totale en protéines plus importante et une
concentration en cellules nucléées inférieure que le LCR provenant d’une collecte cisternale.
En général, chez le chien, le LCR cisternal contient moins de 25mg/dL de protéines alors qu’en
localisation lombaire il contient moins de 40 mg/dL de protéines (Di Terlizzi et Platt, 2009 ;
Wamsley, 2014). La protéine principale dans le LCR est I'albumine, synthétisée par le foie
(Evans, 2012).

Le comptage cellulaire se réalise grace a un hémocytometre pour détecter des
augmentations légeres a modérées par rapport au taux cellulaire normal qui est inférieur a 5
leucocytes/puL. Le LCR normal ne contient pas d’érythrocytes. Cependant des érythrocytes
peuvent étre visualisés dans le LCR collecté en cas contamination sanguine iatrogéne ou lors
d’une hémorragie pathologique. A cause du faible nombre et de I’extréme fragilité des cellules
du LCR, I’évaluation cytologique du LCR nécessite une concentration des cellules (Wamsley,

2014). Les cellules mononucléées prédominent dans le LCR normal. Les petits lymphocytes
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lymphocytes bien différentiés représentent normalement 60 a 70% du comptage cellulaire.
Les larges phagocytes mononucléés avec peu de vacuoles représentent 30 a 40% du
comptage. Une augmentation du nombre de leucocytes dans I’échantillon de LCR fait
référence a une pléiocytose. L'examen microscopique d’un échantillon généralement
concentré de LCR permet de caractériser la pléiocytose et d’effectuer un comptage des
différentes cellules observées afin d’établir le(s) type(s) de leucocytes prédominants
(Wamsley, 2014) (Tableau I).

L’analyse qualitative des protéines du LCR s’effectue au moyen d’une électrophorese.
est parfois intéressant de comparer cette derniére a une électrophorese sérique pour mieux
comprendre le statut pathologique de I'animal. Les anomalies des images d’électrophorese
ont été rapportées comme utiles dans [lidentification de maladies inflammatoires,
néoplasiques et dégénératives (Sorjonen, 1987; Sorjonen et al.,, 1989). Sorjonen et
collaborateurs ont montré que les chiens atteints de maladie de Carré ont souvent une
augmentation trés importante dans leur LCR des gamma globulines (Sorjonen et al., 1989).
Cependant, en général, une électrophorese du LCR ne peut pas étre considérée comme un
outil diagnostique pour les affections neurologiques (Behr et al., 2006). Quand une origine
infectieuse est suspectée, une culture bactériologique (aérobie principalement et anaérobie
plus rarement) ou des titrages d’anticorps dans le LCR peuvent étre réalisés. Une alternative
a ces titrages en anticorps consiste en la recherche du matériel génomique de I'agent
infectieux suspecté par Réaction en Chaine par Polymérase (PCR) (Toxoplasma gondii,
Neospora caninum, Ehrlichia canis,...) ou PCR par transcription inverse (RT-PCR) (virus de Carré
par exemple) (Sharp, 1998 ; Matsuki et al., 2004).

Des biomarqueurs dans le LCR et dans le sérum de certaines maladies neurologiques chez
le chien se sont développés. La mesure combinée de la concentration de I'immunoglobuline
A dans le sérum et le LCR est un test hautement sensible pour le diagnostic d’'une méningite-
artérite cortico-répondante mais pas pour son suivi (Lowrie et al., 2009; Maiolini et al., 2012).
L’évaluation de l'activité de la métalloprotéinase 9 de la matrice dans le LCR est un bon
indicateur de maladies neuro-inflammatoires chez le chien sans permettre cependant le
diagnostic précis d’'une maladie (Bergman et al., 2002). La concentration en protéine basique
myéline (MBP) (Levine et al., 2010) constituant majeur du manchon de myéline des axones,
peut indiquer des lésions de la substance blanche (démyélinisation ou trauma de la moelle

épiniere). En I'associant aux mesures de la créatine kinase dans le LCR, elles permettent
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d’établir un pronostic (Witsberger et al., 2012). La protéine tau (dans le LCR) et les
neurofilaments phosphorilés a chaine lourde (pNF-H) (dans le LCR et le sérum) peuvent
indiquer des lésions des axones. Ces quelques biomarqueurs cités et bien d’autres encore
promettent une amélioration des capacités de diagnostic tout en guidant et monitorant le

traitement et en précisant le pronostic des patients avec des désordres neurologiques.

111.2.d. Contre-indications et complications possibles

La collection de LCR ne peut pas se pratiquer sur tous les patients. Une anesthésie
générale est nécessaire pour la ponction. Si cette derniere comporte trop de risques pour la
vie de I'animal, la ponction ne peut donc pas étre réalisée. Outre I'anesthésie générale, la
principale contre-indication a une ponction de LCR est une pression intracranienne trop
élevée. Les signes cliniques possibles dans ce cas sont une altération de I'état de vigilance
(dépression évoluant en stupeur et coma), une tétraparésie, des réflexes pupillaires ralentis,
une anisocorie... (Smith et Madsen, 2004). Ainsi, une lésion volumineuse, un trauma cérébral,
une hydrocéphalie ou une encéphalite sévere peut augmenter la pression intracranienne, et
le risque d’herniation du cerveau au travers du foramen magnum lors de ponction de LCR chez
un patient souffrant d’'une de ces affections est augmenté (Braund, 2003; Di Terlizzi et Platt,
2009). Le protocole d’anesthésie du patient sera donc adapté de sorte a ne pas augmenter
voire a diminuer la pression intracranienne du patient. Ainsi, une substance comme la
kétamine sera évitée. Une coagulopathie en raison du risque élevé de formation d’hématome
sous-arachnoidien et une infection cutanée locale en regard du site de ponction sont deux
autres contre-indications possibles a une ponction de LCR (Di Terlizzi et Platt, 2009 ; Robinson
et al., 2013). Par ailleurs, en cas de sub-luxation atlanto-axiale ou d’autres causes d’instabilité
vertébrale cervicale, de malformation de type Chiari, une dysplasie occipitale ou de trauma
cervical, il est déconseillé de réaliser une ponction de LCR par voie cisternale (Di Terlizzi et
Platt, 2009).

Pour la collecte de LCR, aucune aspiration du liquide grace a une seringue connectée a
I'aiguille spinale ne doit étre appliquée. En effet, ceci tout comme la collecte d’un important
volume de LCR pourrait entrainer une diminution rapide de la pression sous-arachnoidienne
pouvant conduire a une hémorragie intra-cranienne ou une hernie de I'encéphale et/ou du

cervelet. C'est pourquoi, il est conseillé de prélever un maximum de 1ml/5 kg de poids vif
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(Wamsley, 2014).

La collection de LCR a partir de la cisterna magna est techniquement plus facile que celle
dans la citerne lombaire mais elle comporte plus de risques. Une complication fréquente est
la contamination du LCR obtenu par du sang (Figure 11). Particulierement lors d’une ponction
par voie basse, une hémorragie franche (atteinte du plexus veineux vertébral) doit étre
différenciée d’une xantochromie du LCR. Une contamination sanguine bréve au début de la
ponction peut correspondre a la perforation d’un vaisseau de la dure-mére. L'opérateur doit
alors dans ce cas continuer la collecte de LCR dans un nouveau tube car la quantité de sang

diminue au fil de la ponction (Elias et Brown, 2008).

Figure 11. Photographie d’une récolte de liquide céphalo-rachidien contaminé
macroscopiquement par du sang dans I'espace sous-arachnoidien lombaire caudal sur un

chien.

Les complications par trauma de la moelle épiniere suite a une ponction en voie haute
sont associées a des lésions neurologiques plus séveres en comparaison a celles
potentiellement consécutives a une ponction lombaire, en raison de la proximité des
structures vitales du systeme nerveux central. Une étude a décrit 4 cas cliniques de
complications aprés ponction par voie haute chez le chien (Lujan Feliu-Pascual et al., 2008).

Les lésions observées étaient des lésions traumatiques directes, rectilignes, créées par
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I'aiguille spinale trop enfoncée dans le tronc cérébral. Trois chiens sur quatre étaient

tétraparétiques, non ambulatoires avec des déficits des nerfs craniens.

[11.3. Myélographie — Myéloscanner

111.3.a. Définition et objectifs de |’examen

La myélographie consiste a radiographier la colonne vertébrale apres I'opacification de
I’'ESA en utilisant un produit de contraste iodé d’une concentration d’environ 300 mg
d’iode/ml, non ionique, a faible osmolarité (par exemple iopamidol ou iohexol). Une
anesthésie générale est essentielle et des conditions d’aseptie doivent étre respectées
(Dennis, 2002). Le liquide de contraste est injecté dans I'ESA via la cisterna magna ou dans
I’ESA lombaire a la dose de 0.3-0.45 ml/kg, lentement, soit a la vitesse approximative de 2-3
ml/min avec un volume injecté maximum de 8 ml (Dewey, 2008 ; da Costa et al., 2011).

La myélographie met en évidence la relation réciproque entre I'ESA et la moelle dont la
position et la forme deviennent visibles grace au soulignement par le produit de contraste.
Elle permet ainsi de suspecter des Iésions intra ou extra-médullaires et intra ou extra-durales
(Figure 12). A chaque type de lésion myélographique observée correspondent plusieurs

hypothéses diagnostiques (Tableau IlI).

33



Latéral Ventrodorsal

R T e

Normal

i 0 =

Extradural

i

——

Intradural-Extramédullaire

|

Gonflementintramédullaire

ﬂgﬁs

OpaC|f|cat|on intramédullaire

f
~32

Introduction

Figure 12, Classification des |ésions
myélographiques.
A: Normal.
B: Lésion extradurale. La colonne de contraste
ventrale est déplacée dorsalement, vers le centre du
canal vertébral, souvent amincie ou oblitérée sur une
projection radiographique. Sur la vue radiographique
orthogonale, la moelle épiniére apparait épaissie avec
un déplacement abaxial des colonnes de contraste de
'ESA car le diametre de la moelle épiniere est
augmenté a cause de la compression.
C: Lésion intradurale-extramédullaire. Une masse
intradurale- extramédullaire dans I'ESA cause un
défaut de « remplissage » des colonnes de contraste
surau moins une vue. Sur la vue orthogonale, la moelle
épiniere peut étre épaissie selon la grosseur de la
masse. Comme le produit de contraste est a c6té de la
masse, il peut passer autour de la masse.
D : Gonflement intramédullaire. La moelle épiniere
est épaissie créant un amincissement et une
oblitération de I'ESA sur les 2 vues radiographiques.
E : Opacification intramédullaire. L’opacification de la
moelle épiniere est causée par la présence de
contraste en son sein. Cela peut étre secondaire a une
myélomalacie qui permet la diffusion intramédullaire
de contraste. L'opacification du canal central est
différente et ne doit pas étre confondue avec la
myélomalacie. ESA: Espace sous-arachnoidien.
D’aprés Widmer W.R. et Thrall D.E., Canine and Feline
Intervertebral Disc Disease, Myelography, and Spinal
Cord Disease. In Textbook of Veterinary Diagnostic

Radiology, 5° edition, 2007.
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Lésion myélographique

Hypothéses diagnostiques

Extradurale

Intradurale-extramédullaire

Gonflement intramédullaire

Opacification intramédullaire

Normal

Protrusion discale intervertébrale
Hypertrophie ligamentaire
Hématome/Hémorragie

Néoplasme (vertébral ou des tissus mous
épiduraux)
Fracture/dislocation vertébrale

Néoplasme (neurofibrome,
neurofibrosarcome et méningiome)
Masse extradurale latéralisée (ex. disques)

(Edeme de la moelle épiniere
Néoplasme

Myélopathie ischémique
Myélomalacie

Hématomyélie

Myélopathie dégénérative
Myélopathie ischémique
Myélite

Méningite

Tableau Il. Résumé des différentes hypotheses diagnostiques associées aux lésions

myélographiques. D’apres Widmer W.R. et Thrall D.E., Canine and Feline Intervertebral Disc

Disease, Myelography, and Spinal Cord Disease. In Textbook of Veterinary Diagnostic

Radiology, 5° edition, 2007.

Elle est donc indiquée pour (Widmer et Thrall, 2007) :

» confirmer une ou des lésion(s) spinale(s) vue(s) ou suspectée(s) sur les

radiographies a blanc

» définir la localisation exacte et I'extension (et donc le pronostic) de la Iésion

vue sur les radiographies a blanc

» identifier une lésion suspectée sur base de I'examen clinique mais non

observée sur les radiographies a blanc
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> identifier les patients qui peuvent bénéficier d’une chirurgie prometteuse lors de

suspicion de pathologie pouvant étre traitée chirurgicalement

Les artéfacts pouvant étre observés lors d’'une myélographie sont la présence de bulles
de gaz dans I'ESA (Figure 13), le défaut de remplissage de I'ESA par le produit de contraste d(i
a la gravité, une injection de contraste par inadvertance dans I'espace sous-dural (espace
virtuel entre la dure-meére et I'arachnoide) (Figure 14), une opacification du canal central et
une fuite ou injection de contraste dans lI'espace épidural (Figure 13). Ces artéfacts
compliquent l'interprétation de la myélographie. Dans de rares cas de myélomalacie et de
perte d’intégrité de la pie-meére, le contraste injecté dans I'ESA peut étre visualisé dans le

parenchyme de la moelle épiniére (Jones, 2004 ; Olby et Thrall, 2014).

Figure 13. Radiographie latéro-latérale d’'une myélographie lombaire d’un chien avec
contamination épidurale (téte de fleche) et bulles de gaz (fleches longues) dans I'espace sous-
arachnoidien. L'injection/fuite de contraste dans I'espace épidural crée une opacification des
foramen intervertébraux (fleche courte) et donne un aspect ondulé a la colonne de contraste

ventrale du a I'opacification des sinus veineux (téte de fleche).
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Figure 14. Radiographie latéro-latérale d’une myélographie cervicale d’'un chien avec
contamination sous-durale (fleche), créant un épaississement de la colonne de contraste

dorsale avec un aspect ondulé de son bord ventral.

La réalisation d’une tomodensitométrie apres opacification de I'ESA avec un produit de
contraste iodé, non ionique, a faible osmolarité est un myéloscanner. Il a été décrit il y a
plusieurs décennies en médecine vétérinaire (Dubois et al., 1981) et combine les avantages
de la myélographie et de la tomodensitométrie (Robertson et Thrall, 2011). En effet, I'imagerie
tomographique en coupe du scanner élimine le probleme de superposition des structures
affectant les radiographies et donc les myélographies. De plus, la résolution améliorée du
scanner permet la détection de matériel discal minéralisé ou une hémorragie dans le canal
vertébral. Des concentrations ou volumes de contraste injectés dans I'ESA non détectables sur
les radiographies peuvent I'étre au scanner. Des myélographies non diagnostiques a la
radiographie par manque ou répartition inégale du contraste peuvent étre diagnostiques au
scanner (Robertson et Thrall, 2011). Cependant, les inconvénients de la myélographie
concernant la difficulté technique de l'injection sous-arachnoidienne, les lésions médullaires
iatrogenes et les complications possibles post-injection restent les mémes (cf. /11.2.b).

Le myéloscanner est indiqué pour I'identification de Iésions non minéralisées extradurales
et extra-médullaires intradurales comme une hernie discale intervertébrale, un néoplasme,
un hématome, un kyste, un granulome/abces, du tissu cicatriciel ou un empyéme (da Costa et
Samii, 2010). Le myéloscanner a été démontré plus sensible que la myélographie pour
caractériser la morphologie de la moelle chez les humains, les chevaux et les chiens (Azar-Kia

et al., 1985; Moore et al., 1992; Arlien-Sgborg et al., 1993; Jones et al., 2005). En particulier,
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grace au myéloscanner, I'atrophie de la moelle épiniére peut étre distinguée d’une

compression réversible de la moelle (Mai, 2013).

111.3.b. Complications possibles

Les complications le plus fréquemment associées a une myélographie ou un
myéloscanner sont une aggravation temporaire des signes cliniques neurologiques et
I'apparition de crises épileptiformes (Holland, 1993; Barone et al., 2002). Une pénétration de
la moelle épiniére cervicale ou du tronc cérébral (cf. complications ponction cisternale),
I'injection de produit de contraste dans la moelle épiniére ou dans le canal central (Figure 15),
I'apparition de vomissements, apnée, asystole, bradycardie, hypertension systémique,
hémorragies diffuses sous-arachnoidiennes et la mort sont aussi des complications rarement
décrites aprés myélographie cisternale et/ou lombaire en médecine vétérinaire (Widmer,
1989; Lewis et Hosgood, 1992; Kirberger et Wrigley, 1993; Carroll et al., 1997; Barone et al.,
2002; Packer et al., 2007; Arany-Téth et al., 2013).

Figure 15. Radiographie latéro-latérale de la colonne lombaire d’un chien avec une

injection de produit de contraste dans le canal central de la moelle épiniere (fleche).

L'aggravation temporaire des signes cliniques neurologiques et I'apparition des crises
convulsives sont principalement attribuées a la neurotoxicité du produit de contraste injecté

dans I'ESA (Holland, 1993; Carlisle et al., 1995; Romesburg et Ragozzino, 2009). Afin de
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minimiser les risques chimiques associés a une myélographie ou un myéloscanner, le produit
de contraste idéal doit étre pharmacologiquement inerte, miscible dans le LCR, hydrosoluble
et radiopaque a une concentration isotonique (Widmer, 1991; Roberts et Selcer, 1993; Fatone
et al., 1997). A cause des nombreux effets neurotoxiques du métrizamide, produit de
contraste non ionique de premiere génération, une seconde génération de produits de
contraste non ioniques a été développée (Adams et Stowater, 1981; Widmer, 1991; Roberts
et Selcer, 1993). L'iohexol est le produit de contraste de seconde génération le plus
communément utilisé en médecine vétérinaire. Le volume de produit de contraste
recommandé pour une myélographie par voie cisternale est de 0,3 a 0,6 ml/kg si la lésion
suspectée est en région thoraco-lombaire et 0,2 a 0,3 ml/kg si la Iésion suspectée est en région
cervicale. Pour une myélographie par voie lombaire les volumes de 0,2 a 0,3 mi/kg sont
pratiqués (Roberts et Selcer, 1993; Widmer et Thrall, 2007).

La prévalence des crises convulsives apres injection sous-arachnoidienne varie entre 1 et
21,4%, méme avec l'utilisation de produits de contraste iodés de seconde génération
(Widmer, 1989; Lewis et Hosgood 1992; Barone et al., 2002; da Costa et al., 2011). Outre I'effet
chimique du contraste, 'augmentation de pression dans I'ESA da a l'injection peut aussi
contribuer a I'apparition d’effets secondaires (Carlisle et al., 1995; Romesburg et Ragozzino,
2009). Le risque de crises épileptiformes aprés injection de contraste est dépendant de
plusieurs facteurs : le poids du chien, le site d’injection du produit de contraste, la localisation
cervicale de la lésion, un grand volume de contraste injecté (mais pas la concentration du
produit de contraste) et une durée d’anesthésie courte apres injection du produit de contraste
(Lewis et Hosgood, 1992; Barone et al., 2002; da Costa et al., 2011). En effet, les chiens pesant
plus de 20 kg et ceux ayant subi une injection cisternale de produit de contraste ont une plus
grande prévalence de crises épileptiformes que ceux ayant subi une injection lombaire
(Barone et al., 2002; da Costa et al., 2011). Certaines études évoquent la race comme facteur
de risque accru pour les crises convulsives aprées injection de produit de contraste (Lewis et
Hosgood, 1992; da Costa et al., 2011). En effet, les chiens de race Doberman Pinschers et
Rottweilers, décrits comme plus sensibles aux crises convulsives, combinent en fait plusieurs
facteurs de risque. Ces races sont des chiens de grande taille, prédisposées a la
spondylomyélopathie cervicale et donc davantage exposées aux injections de grand volume

de contraste par voie cisternale.
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Plusieurs recommandations ont été énoncées afin de minimiser ce risque de convulsions
post-injection : injecter au maximum un volume de 8 ml de produit de contraste dans I'ESA,
éviter les injections répétées dans la cisterna magna, préférer les injections dans la citerne
lombaire et enchainer la chirurgie immédiatement apreés I'injection de contraste (da Costa et
al., 2011). Etant donné que le volume total injecté dans I'ESA est un facteur de risque
significatif, une étude récente s’est penchée sur la mesure de l'indice pression-volume qui
exprime le volume de fluide, qui injecté dans I'ESA augmente la pression intracranienne d’un
facteur 10 (Arany-Toth et al., 2012). En établissant les relations entre cet indice, le poids du
chien, le volume de contraste injecté par voie haute et I'augmentation de pression dans I'ESA,
des recommandations de volume ont été établies (Tableau Ill). Ces volumes de contraste
recommandés dans cette étude ne sont pas proportionnels au poids de I'animal car le volume
extracranien de LCR du chien est inversement proportionnel au poids du chien comme décrit

récemment (Reinitz et al., 2015).

Body Weight PVI SaP__ =40 mmHg
(kg) (ml) (ml) (ml/kg)
5 2.89 1.74 0.35
10 4.22 2.54 0.25
15 5.56 335 0.22
20 6.89 415 0.21
25 8.22 495 0.20
30 9.56 5.75 0.19
35 10.89 6.56 0.19
40 12.22 7.36 0.18
45 13.56 8.16 0.18
50 14.89 897 0.18
55 16.23 9.77 0.18
60 17.56 10.57 0.18
65 18.89 11.37 0.17
70 20.23 12.18 0.17
75 21.56 12.98 0.17
80 22.89 378 0.17
—~

Tableau lll. Tableau illustrant les relations entre les valeurs de I'indice pression-volume
(PV1), le poids de I'animal (Body Weight) et le volume de contraste injecté en voie haute
(encerclé en rouge) pour augmenter la pression sous-arachnoidienne a 40 mm Hg comme seuil
de pression théorique. D’apres Arany-Toth et collaborateurs, Pressure-volume index-based
volume calculation of contrast medium for atlanto-occipital myelography in dogs. Vet. Radiol.

Ultrasound, 2012, 53, 430-436.
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[1l.4. Anesthésie spinale

111.4.a. Historique et définition

L’anesthésie sous-arachnoidienne ou plus communément appelée spinale ou intrathécale
en anesthésie sont des synonymes et consiste en l'injection d’un anesthésiant local seul ou en
association avec d’autres substances dans le LCR, c’est a dire dans I'ESA (entre la pie-meére et
I’'arachnoide), conduisant a un bloc de la conduction des nerfs spinaux (Enk et al., 2001; Sarotti
et al., 2011). Cette anesthésie est a différencier de I'anesthésie épidurale ou extra-durale, qui
sont aussi des synonymes et qui consiste en l'injection d’un anesthésiant local seul ou en
association avec d’autres substances dans I'espace épidural, soit en-dehors de la dure-mere
(Campoy, 2004). A la fin des années 1980, avec la reconnaissance des effets analgésiques des
opiacés sur la moelle épiniere, I’analgésie épidurale et puis plus récemment |'analgésie spinale
deviennent des outils importants en intra et post-opératoire pour procurer une anesthésie et
analgésie en médecine vétérinaire (Valverde, 2008).

L’anesthésie spinale a été introduite a la fin du XIXieme sieécle en médecine humaine puis
en 1901 par Cuillé et Sendrail chez deux chiens (Cuillé et Sendrail, 1901). Elle a été alors
supplantée par I'anesthésie générale « moderne » mais regagne depuis plusieurs décennies
de I'intérét en raison de ses avantages sur certains patients (Gerheuser et Crass, 2005) et grace
a I'apparition d’aiguilles spinales plus fines et moins traumatiques qui diminuent I'incidence
de céphalées aprés ponction de la dure-mére en médecine humaine (Green et Barnett, 1950;
Sprotte et al., 1987). En médecine vétérinaire, seuls des rapports de cas sur I'anesthésie
spinale ont été décrits dans les domaines de la chirurgie orthopédique, I'obstétrique et
I'injection par inadvertance dans I'ESA (Campoy, 2004; Sarotti, 2005; Novello et Corletto,
2006).

Le but de I'anesthésie spinale, comme pour I'anesthésie épidurale, est de créer une
analgésie péri et post-opératoire. La substance idéale a injecter dans les blocs neuraxiaux doit
provoquer une analgésie ou anesthésie, un bloc moteur minimal et un minimum d’effets
systémiques (Valverde, 2008). Comme pour l'anesthésie épidurale, I'anesthésie spinale
combine fréquemment un anesthésique local avec un opioide. Les anesthésiques locaux
(mépivacaine, tétracaine, bupivacaine, |évobupivacaine, ropivacaine) sont administrés dans

I’'ESA pour obtenir un bloc moteur et sensoriel. Dans ce contexte, la lidocaine est de moins en
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moins utilisée par voie spinale pour cause de neurotoxicité (Ben-David et al., 1997; Pires et al.,
2006). Les opioides (morphine, fentanyl, sufentanil) sont fréquemment utilisés comme
adjuvants pour améliorer la qualité et la durée du bloc, diminuer les risques de réponse
cardiovasculaire a la chirurgie (Ben-David et al., 1997) et pour obtenir une analgésie post-
opératoire meilleure et plus longue.

La baricité de la solution injectée (densité de la solution par rapport a celle du LCR) dans
L’ESA et le positionnement de I'animal influencent grandement la diffusion du liquide injecté
dans le LCR. Une solution hyperbare dont la densité spécifique a été augmentée grace a I'ajout
de dextrose diffusera plutét dans les parties déclives de la colonne et inversement pour une
solution hypobare (Valverde, 2008). Les doses d’anesthésiants utilisées sont communément
calculées en fonction du poids de I’'animal et de la longueur de sa moelle épiniéere. Les doses
des substances pour les injections spinales sont moindres que celles pour les injections
épidurales afin d’éviter les risques d’effets secondaires di a la plus grande biodisponibilité des
substances dans le LCR que dans I'espace épidural (Valverde, 2008; Sarotti et al., 2013). Les
solutions injectées dans L'ESA doivent étre sans conservateur a la différence des injections
épidurales pour éviter les effets toxiques directs des conservateurs sur la moelle épiniere

(Valverde, 2008).

111.4.b. Avantages et complications

En médecine humaine, plusieurs études décrivent les nombreux avantages de I'anesthésie
spinale par rapport a l'anesthésie générale et les quelques avantages par rapport a
I’'anesthésie épidurale (Modig, 1988; Weissman, 1990; Kehlet, 1991; Rodgers et al., 2000). Les
avantages de |'anesthésie neuraxiale centrale par rapport a I'anesthésie générale en médecine
humaine incluent une meilleure inhibition de la sommation temporelle des stimuli nociceptifs
répétés (Curatolo et al., 1997), un controle plus facile de la douleur avec une utilisation réduite
péri-opératoire d'opioides, un meilleur contréle de la réponse cardiovasculaire, I'abolition des
stress métabolique et endocrinien pendant la chirurgie (Weissman, 1990; Kehlet, 1991), une
diminution péri-opératoire de la perte de sang (Modig, 1988), une récupération post-
opératoire plus rapide et une possible réduction post-opératoire de la mortalité et de la
morbidité (Rodgers et al., 2000). L’anesthésie spinale par rapport a I'anesthésie épidurale

présente quelques avantages dont |'apparition et la récupération plus rapides du bloc
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rachidien et, théoriquement, une meilleure inhibition de la sommation temporelle des stimuli
nociceptifs répétés (Curatolo et al., 1997), qui permettent un meilleur contréle de la douleur
post-opératoire. Par ailleurs, un positionnement correct de l'aiguille dans I'ESA peut étre
vérifié immédiatement lors de la ponction en observant I'écoulement de LCR, alors qu’avec
les injections épidurales le positionnement correct de I'aiguille laisse toujours une certaine
marge d'incertitude.

En médecine vétérinaire, une équipe s’est penchée sur les avantages et inconvénients des
anesthésies spinales. Leurs études démontrerent |'efficacité de I'anesthésie spinale avec une
solution hyperbare de morphine et de bupivacaine dans le cadre de chirurgies communes des
membres postérieurs. En effet, elles ont montré que I'anesthésie spinale créait une analgésie
efficace (Sarotti et al., 2013) et était méme mieux adaptée que I'anesthésie épidurale dans
ce contexte (Sarotti et al., 2015).

Une autre étude démontra que I'anesthésie spinale (lévo/bupivacaine et
morphine/fentanyl avec une solution isobare) chez le chien comporte les mémes effets
secondaires que chez I’homme aux mémes fréquences: hypotension (29%), bradycardie (8%),
rétention urinaire (5%) et hypersalivation (7%) (De Gennaro et al., 2014; Sarotti et al., 2011).
Un rapport de cas sur une injection spinale non intentionnelle de morphine rapporte des
myoclonies et du prurit (Iff et al., 2012). Cependant, pour certains auteurs, I'anesthésie spinale
peut étre insuffisante pour assurer une bonne analgésie et |'utilisation d’injections épidurales

d’opioides en péri-opératoire a été suggérée (De Gennaro et al., 2014).
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CONTEXTE ET OBJECTIFS

Les ponctions de I'ESA en médecine vétérinaire ont été et sont encore actuellement
largement réalisées a I'« aveugle » ou sous fluoroscopie. Le guidage sous fluoroscopie était et
est surtout utilisé pour le guidage des ponctions lombaires, techniquement plus difficiles. La
littérature vétérinaire ne reporte pas le taux d’échec des ponctions sous-arachnoidiennes a
I’'« aveugle » nile pourcentage des ponctions réalisées sous fluoroscopie dans la pratique.

La littérature en médecine humaine reporte néanmoins un taux d’échec des ponctions
lombaires a I'« aveugle » assez élevé : 3 a 26% (Williams et al., 2006; Sarotti et al., 2011;). Ces
échecs peuvent étre liés a différents facteurs : une anatomie lombaire anormale (Chin et al.,
2011), 'embonpoint des patients (Stiffler et al., 2007; Peterson et Abele, 2005; Edwards et al.,
2015), une identification incorrecte de l'espace intervertébral (Broadbent et al., 2000),
I’expérience limitée de certains opérateurs (Aya et al., 1999; Sadashivaiah et al., 2010) ou
encore le moment de la ponction (Aya et al., 1999).

En médecine humaine, une technique de guidage échographique appliquée aux ponctions
lombaires a été décrite dans les années 1970 (Bogin et Stulin, 1971) mais ce n’est que
récemment que l'intérét pour ce guidage appliqué aux ponctions lombaires se marque par la
guantité de littérature sur le sujet (Peterson et Abele, 2005; Ferre et Sweeney, 2007; Stiffler
et al., 2007; Perlas, 2010; Strony, 2010; Chin et Perlas, 2011; Chin et al., 2011a, 2011b, 2013,
Shaikh et al., 2013). Le guidage échographique présente plusieurs avantages comme méthode
de guidage par I'image notamment une amélioration de la qualité d’images, une disponibilité
facile, le faible colt de I'’échographie ainsi que son innocuité par rapport a la fluoroscopie qui
utilise des radiations ionisantes.

Il était donc clair que la médecine vétérinaire pouvait bénéficier de cette technique
d’échographie interventionnelle appliquée au rachis. L'objectif général de ce travail a été
d’étudier son application chez le chien. Ceci a été réalisé en établissant et en décrivant d’abord
I’échoanatomie des régions concernées afin de connaitre les reperes utiles a I'’échoguidage.
Ensuite, les techniques échoguidées ont été mises au point et enfin leurs application et

avantages chez des opérateurs novices et expérimentés ont été étudiés.
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Les objectifs spécifiques suivants ont été ainsi établis et ont fait I'objet de différentes

études :

1. Etablir ’échoanatomie percutanée de la région lombaire caudale chez le chien (Etude

1).

2. Mettre au point une technique échoguidée de placement de I'aiguille spinale dans

I’espace sous-arachnoidien lombaire chez le chien (Etude ).

3. Etablir 'échoanatomie percutanée de la région atlanto-occipitale chez le chien (Etude

).

4. Mettre au point une technique échoguidée de placement de I'aiguille spinale dans la

cisterna magna chez le chien (Etude II).

5. Créer et valider le modéle « cadavre » de chien pour I'enseignement, I'apprentissage
et I'entrainement ex-vivo du placement d’aiguille spinale dans I|’espace sous-

arachnoidien canin (Etude Illl).

6. Comparer les techniques de guidage échographique et par palpation (a I'« aveugle »)
pour le placement de |'aiguille spinale dans I'espace sous-arachnoidien lombaire sur

cadavres de chiens avec des opérateurs novices (Etude IlI).
7. Comparer I'effet du guidage échographique entre les deux localisations de ponctions

sous-arachnoidiennes (cisternale et lombaire) sur cadavres de chiens par des

opérateurs de degré d’expérience différent (Etude IV).
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ETUDES

ETUDEI.

ECHOANATOMIE PERCUTANEE DE LA REGION LOMBAIRE CAUDALE ET PONCTION LOMBAIRE
ECHOGUIDEE CHEZ LE CHIEN

ULTRASONOGRAPHIC PERCUTANEOUS ANATOMY OF THE CAUDAL LUMBAR REGION AND
ULTRASOUND-GUIDED LUMBAR PUNCTURE IN THE DOG

Etienne A.-L., Peeters D., Busoni V. Ultrasonographic percutaneous anatomy of the caudal
lumbar region and ultrasound-guided lumbar puncture in the dog. Vet. Radiol. Ultrasound,

2010, 51, 527-32.

Présentée en poster au Congres International de I’Association des Vétérinaires Radiologues

(IVRA), au Brésil en juillet 2009

46



Etude |

ECHOANATOMIE PERCUTANEE DE LA REGION LOMBAIRE CAUDALE ET PONCTION LOMBAIRE
ECHOGUIDEE CHEZ LE CHIEN

Résumé

La ponction lombaire sous-arachnoidienne chez le chien est un acte fréquemment réalisé
en pratique vétérinaire a des fins diagnostiques : prélevement de liquide céphalo-rachidien
et/ou réalisation d’'une myélographie. Cette étude a établi I’échoanatomie percutanée de la
région lombaire grace a des manipulations ex-vivo puis in-vivo et a la comparaison entre
images échographiques et coupes anatomiques. Puis, les images échographiques obtenues
ex-vivo et in-vivo ont été utilisées pour identifier les repéres pour une technique échoguidée
d’introduction de l'aiguille spinale dans I’espace sous-arachnoidien lombaire. L’échoanatomie
de la région lombaire a été établie au moyen d’images transversales et longitudinales
(sagittales et parasagittales) mettant en évidence des structures osseuses dont les processus
épineux, le plancher du canal vertébral et les processus articulaires. La technique échoguidée
a été établie en prenant comme repeéres les processus articulaires adjacents des cinquieme et
sixieme vertebres lombaires sur une image parasagittale oblique. Elle consiste a diriger
I'aiguille spinale sous guidage échographique direct dans I'espace triangulaire entre les
processus articulaires contigus des cinquieme et sixieme vertebres lombaires, puis d’avancer
pour entrer dans le canal vertébral. En utilisant ces repéres précis d’anatomie, une technique

échoguidée de ponction lombaire est applicable chez le chien.
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ULTRASONOGRAPHIC PERCUTANEOUS ANATOMY OF THE CAUDAL LUMBAR REGION AND
ULTRASOUND-GUIDED LUMBAR PUNCTURE IN THE DOG

Abstract

Subarachnoid lumbar puncture is used commonly in the dog for cerebrospinal fluid
collection and/or myelography. Here in we describe the percutaneous ultrasound anatomy of
the lumbar region in the dog and a technique for ultrasound-guided lumbar puncture.
Ultrasound images obtained ex- vivo and in-vivo were compared with anatomic sections and
used to identify the landmarks for ultrasound-guided lumbar puncture. The ultrasound-guided
procedure was established in cadavers and then applied in-vivo in eight dogs. The anatomic
landmarks for the ultrasound-guided puncture, which should be identified on the parasagittal
oblique ultrasound image are the articular processes of the fifth and sixth lumbar vertebrae
and the interarcuate space. The spinal needle is directed under direct ultrasound-guidance
toward the triangular space located between the contiguous articular processes of the fifth
and sixth lumbar vertebrae and then advanced to enter the vertebral canal. Using these
precise ultrasound anatomic landmarks, an ultrasound-guided technique for lumbar puncture

is applicable in the dog.
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ULTRASONOGRAPHIC PERCUTANEOUS ANATOMY OF THE CAUDAL
LUMBAR REGION AND ULTRASOUND-GUIDED LUMBAR PUNCTURE
IN THE DOG

ANNE-LAURE ETIENNE, DOMINIQUE PEETERS, VALERIA BUSONI

Subarachnoid lumbar puncture is used commonly in the dog for cerebrospinal fluid collection and/or myelo-
graphy. Here in we describe the percutaneous ultrasound anatomy of the lumbar region in the dog and a
technique for ultrasound-guided lumbar puncture. Ultrasound images obtained ex vivo and in vivo were com-
pared with anatomic sections and used to identify the landmarks for ultrasound-guided lumbar puncture. The
ultrasound-guided procedure was established in cadavers and then applied in vivo in eight dogs. The anatomic
landmarks for the ultrasound-guided puncture, which should be identified on the parasagittal oblique ultrasound
image are the articular processes of the fifth and sixth lumbar vertebrae and the interarcuate space. The spinal
needle is directed under ultrasound-guidance toward the triangular space located between the contiguous ar-
ticular processes of the fifth and sixth lumbar vertebrae and then advanced to enter the vertebral canal. Using
these precise ultrasound anatomic landmarks, an ultrasound-guided technique for lumbar puncture is applicable
in the dog. © 2010 Veterinary Radiology & Ultrasound, Vol. 51, No. 5, 2010, pp 527-532.
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Introduction

INTRODUCING A SPINAL needle in the lumbar subarachnoid
space in dogs is commonly carried out for cerebrospinal
fluid (CSF)! collection or to perform myelography.> The
anatomic landmarks for this procedure are the iliac crests,
the spinous processes of the fifth (L5), the sixth (L6), and
the seventh (L7) lumbar vertebrae and the interspinous
spaces between them.** These landmarks are usually iden-
tified by palpation'~ and introduction of the spinal needle
performed with or without fluoroscopic guidance.®” Radi-
ography can be used to evaluate the needle position inter-
mittently. The body condition of the patient can increase
the difficulty of correctly inserting the needle when flu-
oroscopic image guidance is not available.®**
Ultrasound-guidance is used commonly for interventio-
nal procedures in canine abdominal and thoracic imag-
ing'®"® and has also been used for CSF collection at the
cisterna magna'* and lumbosacral space'® in horses. The
benefits of applying ultrasound-guidance to achieve sub-
arachnoid space lumbar puncture in humans are well
known.'® Ultrasound is used commonly to identify lumbar
landmarks, particularly in the emergency department’!’
and ultrasound-guided subarachnoid space puncture has
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been judged to be safe in people of any age.”'® Ultrasound-
guided subarachnoid space puncture allows the assessment
of the path of the entire trajectory to the vertebral canal
without exposure to ionizing radiation.'”'” The sono-
graphic features of the canine cisterna magna and of
Chiari-like malformations have been described in dogs,*
but the sonographic features of lumbar puncture have not.

Herein we describe the sonographic percutaneous anat-
omy of the lumbar region and an ultrasound-guided tech-
nique for lumbar puncture in the dog.

Materials and Methods

The study was conducted in five stages: sonographic
evaluation of isolated vertebrae in a water bath (stage 1), a
cadaver study to establish detailed sonographic anatomy
in comparison with cross anatomical sections (stage 2), an
in vivo study to examine the feasibility of lumbar region
sonography in live dogs (stage 3), a cadaver study to test
the ultrasound-guided technique (stage 4), and an in vivo
study to apply the ultrasound-guided technique on clinical
patients (stage 5).

To visualize and describe the bony profile of the caudal
lumbar vertebrae, transverse and longitudinal ultrasound
images of a vertebral bony profile were obtained on iso-
lated vertebrae in a water bath by placing the ultrasound
probe in water (stage 1).

Ex vivo ultrasound images were also obtained by exam-
ining the caudal lumbar region of cadavers of a Yorkshire
weighing 4 kg and a crossed Bichon weighing 8 kg (stage 2).
The normal cross-sectional anatomy of the canine caudal
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lumbar region was determined by using frozen anatomic
sections obtained from the two cadavers. These sections
were then compared with the ultrasound images to estab-
lish the ultrasound anatomy of the canine caudal lumbar
region. Five normal dogs of a different morphology,
weighing between 8 and 21 kg, were used for the in vivo
anatomical study (stage 3). The cadaveric study to test the
anatomic landmarks identified on the ultrasound images
and to establish the ultrasound-guided technique was done
on two dog cadavers (stage 4): a Weimaraner of 27 kg and
a crossed Bichon of 8 kg. The ultrasound-guided technique
for lumbar subarachnoid space puncture was then applied
in clinical conditions on eight dogs undergoing myelo-
graphy or CSF puncture (stage 5).

Ultrasound images on cadavers and living animals
were acquired with the dog in lateral recumbency with
the hindlimbs pulled cranially (stages 2—-5). The skin was
clipped and ultrasound gel was used to improve skin/probe
coupling.

Ultrasound images were obtained with an ultrasound
machine Aloka 3500 Prosound (Aloka Co. Ltd., Tokyo,
Japan), equipped with either a linear 7.5 MHz, a micro-
convex 7.5MHz or a curvilinear 5MHz transducer de-
pending on size, amount of fat, and conformation of the
dog. Transverse and longitudinal (sagittal and parasagittal)
images were obtained. LS and L6 were first identified
grossly by palpation of the spinous processes. Then exact
localization of levels L5-L6 and L4-L5 was confirmed by
ultrasound. The iliac wings and the spinous process of the
first sacral vertebra localized on transverse ultrasound im-
ages and then the probe was displaced cranially to count
spinous processes Transverse ultrasound images were ob-
tained by orienting the probe perpendicular to the vertebral
column and by positioning the spinous processes in the
center of the image. To obtain longitudinal ultrasound
images, the transducer was rotated 90° into a longitudinal
plane and placed in the axis and on the midline of the
lumbar vertebral column. The position of adjacent dorsal
spinous processes was used to confirm a sagittal position of
the ultrasound image. For parasagittal ultrasound images,
the transducer was first placed parallel to the spinous pro-
cesses to localize the corresponding transverse processes
and then it was moved axially to depict the articular pro-
cesses. To ensure that the echoes of the articular processes
were distinguished from the echoes of the transverse pro-
cesses, the transducer was moved several times axially and
abaxially to check the different depth between these struc-
tures as the transverse processes are located deeper than
articular processes. In each dog of the anatomical study
(stage 3), ultrasound in vivo images were obtained inde-
pendently by two operators.

For ultrasound-guided lumbar puncture, dogs were in
lateral recumbency with the hindlimbs pulled cranially
(stages 4 and 5). For the in vivo study, dogs were under
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FiG. 1. Positioning of the ultrasound probe and the spinal needle for
ultrasound-guided lumbar puncture.

general anesthesia and the skin prepared aseptically after
clipping (stage 5). Alcohol was used instead of gel to im-
prove skin coupling. The probe and the hands of the op-
erator were covered with sterile gloves.

Spinal needles with a bevel of Quincke™ were used
(stages 4 and 5). Needle length and diameter varied de-
pending on the dog’s size (20-22 G, 38-90 mm).

The microconvex 7.5 MHz transducer was used for direct
ultrasound-guidance using a free-hand technique (stages 4
and 5). The probe and the spinal needle were held by the
same operator (Fig. 1). A parasagittal approach was chosen
for the puncture. Parasagittal ultrasound images were used
to identify the landmarks and visualize needle tip progres-
sion in real-time. The eight in vivo punctures were per-
formed by three operators who made one, six, and one
punctures, respectively (stage 5).

Results

Echoic lumbar fascia covered the hypoechoic muscles
located on each side of the midline. The supraspinous lig-
ament was difficult to identify because of its size. It ap-
peared as a small oval echoic structure dorsal to the
spinous process. The spinous process was the most super-
ficial bony midline structure visible and was associated
with a long anechoic band due to acoustic shadowing. The
dorsal aspect of the spinous processes appeared as a nar-
row curved hyperechoic line. The dorsal aspect of the
spinous processes was located close to the transducer sur-
face in small thin dogs, while it was deeper in larger and
fatter animals (Fig. 2). The abaxial surfaces of the spinous
processes were not seen because they were parallel to the
ultrasound beam. Transverse images could be obtained at
the level of the vertebral arch or at the level of the inter-
arcuate space. On both sides of the vertebral arch, the

*BD, Becton Dickinson S.A., S. Agustin del Guadalix, Madrid,
Spain.
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FiG. 2. Longitudinal (A) and transverse (B-D) ultrasonographic images at the level of the spinous process of the fifth lumbar vertebra of four different dogs.
Arrow, top of the spinous process; arrowhead, floor of the vertebral canal; asterisk (%), acoustic shadow of the spinous process.

articular and transverse processes appeared as hyperechoic
lines. At the level of the interarcuate space, the floor of
vertebral canal was visualized as a thin hyperechoic line at
a distance of several centimetres from the dorsal aspect of
the spinous process (Fig. 3). Depending on the size and
fatness of the dog and on skin quality, the vertebral canal
could or could not be seen entirely and the spinal cord
could be visible as a hypoechoic structure outlined by two
echoic lines and with or without a visible central canal, that
appeared as a very thin echoic line. Because of the small
acoustic window to reach the vertebral canal, the sub-
arachnoid space was rarely visualized clearly.

In sagittal images, the spinous processes were seen clearly
as curved hyperechoic lines with acoustic shadows (Fig. 2).
Between the acoustic shadowing of the spinous processes,
in the interspinous space, the vertebral arch appeared as a
thin hyperechoic line. Because of the orientation of the
spinous processes, it was difficult to visualize the vertebral
canal on sagittal images. To visualize the vertebral canal the
probe was therefore placed parasagittally. To obtain the
optimal positioning, the probe was displaced laterally, kept
parallel to the lumbar column and slight movements or
angulations toward the midline (dorsolateral-ventrodistal)

were performed until visualization of the articular pro-
cesses was obtained. The articular processes appeared as
two adjacent curved hyperechoic lines that formed a
broader convexity than the spinous processes and were lo-
cated deeper (Fig. 4). When the articular processes were
seen, angulation was optimized to visualize the vertebral
canal through the interarcuate space. The floor of the ver-
tebral canal appeared as a thin hyperechoic line. Some-
times the dorsal limit of the vertebral canal was also seen at
the same time as a hyperechoic line parallel to the floor and
the spinal cord was visible as a hypoechoic structure out-
lined by two very thin echoic lines, representing the
pia-mater. The ventral subarachnoid space was located
between the ventral echoic line and the hyperechoic floor of
the vertebral canal.

The first step of lumbar puncture consisted of the iden-
tification of the anatomic landmarks. Once L5 and L6 have
been identified on transverse images, the probe was rotated
90° to obtain a sagittal image and then displaced in a lat-
eral direction to obtain a parasagittal section at the level of
the articular processes (Fig. 1). Once the articular processes
were seen, the beam was angled toward the midline and
was optimized to visualize the floor of the vertebral canal

FiG. 3. Transverse anatomical section (A) and ultrasonographic images (B and C) of the fifth lumbar vertebra of a crossed Bichon. 1, spinous process;
2, articular process; 3, transverse process; 4, body of the fifth lumbar vertebra; 5, spinal cord; 6, Multifidus lomborum muscle. Arrow, articular process joint
space; arrowhead, floor of the vertebral canal; asterisk (%), acoustic shadow of the spinous process.
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FiG. 4. Parasagittal anatomic section (A) and ultrasonographic image (B) of the caudal vertebral column of a crossed Bichon. L5, fifth lumbar vertebra;
L6, sixth lumbar vertebra; L7, seventh lumbar vertebra, 1, cranial articular process of the fifth lumbar vertebra; 2, caudal articular process of the fifth
lumbar vertebra; 3, cranial articular process of the sixth lumbar vertebra. Asterisk (), space between the fifth and sixth lumbar vertebrae toward which the

needle should be directed.

through the interarcuate space. The aim was to achieve the
best visualization of the floor of the vertebral canal and
possibly of the spinal cord and subarachnoid space on a
slightly oblique parasagittal image at the level of L5-L6.
The triangular hypoechoic area between the contiguous
articular processes of L5 and L6 served as the target for
needle placement and was placed on the screen to optimize
the relative needle/probe position. The spinal needle was
visualized and guided toward the target; it appeared as a
thin hyperechoic line (Fig. 5). When the needle reached the
area between the articular processes, bone contact could be
felt. Keeping the needle in the image plane, the direction of
the needle was optimized by changing the angle to enter the
vertebral canal where it was advanced to the ventral aspect
of the subarachnoid space. The stylet was then removed and
the needle bevel withdrawn slightly until CSF was obtained.
Using this ultrasound-guided technique CSF was obtained
without blood contamination in seven of the eight dogs.

Discussion

The use of isolated vertebrae to study the sonographic
characteristics of an isolated vertebra was useful as a first

step because of the low visibility of bony structures in vivo,
created by the presence of fat and the thin nature of the
bony prominences in the lumbar area. The ex vivo imaging
was necessary to compare ultrasound images with ana-
tomic sections, to fully understand the ultrasound anatomy
of the region and to test the ultrasound-guided technique
before its application in vivo. As reported in humans, a
detailed description of normal structures of the lumbar
region constitutes a necessary basis for application of an
ultrasound-guided technique to subarachnoid space lum-
bar puncture.'”'*?! The parasagittal images described in
this study have been used successfully to guide the needle
for lumbar puncture using a parasagittal approach. As de-
scribed for ultrasound-guided articular process joint injec-
tions in horses*> or for ultrasound-guided fine-needle
aspiration biopsy in humans,? the ultrasound anatomical
description of the region can also be used for ultrasound-
guided procedures other than lumbar puncture (injections,
drainage, fine-needle aspiration, or biopsies). A detailed
knowledge of the normal ultrasound appearance of the
region allows an easier identification of potential local ab-
normalities, such as masses, muscular damage, or vertebral
bony involvement.>*%¢

FiG. 5. Parasagittal ultrasonographic images of the caudal aspect of the vertebral column of a crossed Bichon. 1, caudal articular process of the fourth
lumbar vertebra; 2, cranial articular process of the fifth lumbar vertebra; 3, caudal articular process of the fifth lumbar vertebra; 4, cranial articular process of
the sixth lumbar vertebra; 5, spinal needle. Arrowhead, floor of the vertebral canal; arrows, echoic lines outlining the spinal cord; asterisk (%), space between the

fifth and sixth lumbar vertebrae toward which the needle should be directed.
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Optimal images are sometimes difficult to obtain in the
lumbar region because of the presence of bony processes
that disturb passage of the ultrasound beam. Slice thick-
ness artifacts were noticed in most dogs because of the
proximity of bony processes. As a result of slice thick-
ness artifact, visible structures are often not exactly in
the same anatomical plane.?” This was seen on transverse
images where, because of the obliquity of the spinous pro-
cesses, it was difficult or impossible to image the floor of
the vertebral canal separately from the dorsal aspect of the
spinous process. Despite acoustic shadowing, the spinous
process and arch and/or the floor of the vertebral canal
were then visible on the same ultrasound image. For the
same reason, the base of articular processes was imaged
together with the interarcuate space and the floor of the
vertebral canal on the parasagittal oblique images.

Indirect ultrasound-guidance is used commonly for lum-
bar subarachnoid space puncture in humans.”!” Because of
the large range of obliquity of the spinous processes in the
dog, indirect guidance was considered difficult to apply and
it was chosen to test a direct ultrasound-guided technique.
A free-hand procedure was preferred because it was spec-
ulated that a needle guide may have been difficult to adjust
adequately between the rigid bony structures.

The goal of the ultrasound-guided puncture technique is
to facilitate the introduction of the needle while avoiding
the exposure of the operator to ionizing radiation. Because
the subarachnoid space is not well-visualized sonograph-
ically, the articular processes and the vertebral canal floor
were used as landmarks for the parasagittal puncture. In
comparison with fluoroscopy or radiography, which only
provides a latero-lateral view of the needle, the ultrasound-
guided technique helps in localizing the parasagittal plane
for the puncture. Although ultrasound-guidance may not
reduce the time needed for the procedure in comparison
with other techniques, it provides confirmation of needle-
intervertebral space proximity and gives the exact position
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of the needle in relation to the sagittal plane. In Humans,
this reduces the risk of retroperitoneal bleeding that has
been reported when needle direction is inaccurate and too
lateral, and the needle is unintentionally advanced into the
retroperitoneal space.”® In comparison with no image
guidance, ultrasound localization of L5 and L6 also de-
creases the risk of performing the puncture at the wrong
level when spinous processes are difficult to palpate. Fi-
nally, in less experienced operators, ultrasound-guidance
for needle placement improves the comfort of the person
performing the puncture, while increasing familiarity with
relevant anatomy and confidence through visualization of
the needle trajectory.”

Although in vivo images were obtained on 13 dogs and the
ultrasound-guided technique was applicable in eight dogs,
hyperattenuation of the ultrasound beam by fat was ob-
served in larger animals. In humans, fat also impairs visu-
alization of ultrasound landmarks and renders the technique
more difficult in obese patients.17 However, the ultrasound-
guided technique is still easier to use compared with a non
image-guided technique.””'® Degenerative joint disease may
also alter the contour of the articular processes.*® This may
impair clear visualization of the target area and of the in-
teracuate space. Finally, while some veterinarians routinely
interpret ultrasound images, many others have limited expe-
rience and the learning curve may be long, especially con-
sidering image quality in fat animals and needle control and
tracking during insertion. In this study, two operators ob-
tained the in vivo images consecutively and three operators
performed the ultrasound-guided lumbar punctures. This
supports the repeatability of the technique and its feasibility
by different operators. However, all operators in this study
were experienced sonographers. Two of the three had also
experience in fluoroscopy-guided lumbar puncture.

In summary, we have characterized the feasibility of an
ultrasound-guided technique for lumbar subarachnoid
space puncture in dogs.
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ETUDE II.

ECHOANATOMIE PERCUTANEE DE LA REGION ATLANTO-OCCIPITALE ET PONCTION
CISTERNALE ECHOGUIDEE INDIRECTE CHEZ LE CHIEN ET LE CHAT

ULTRASONOGRAPHIC PERCUTANEOUS ANATOMY OF THE ATLANTO-OCCIPITAL REGION
AND INDIRECT ULTRASOUND-GUIDED CISTERNAL PUNCTURE IN THE DOG AND THE CAT

Etienne A.-L., Audigié F., Peeters D., Gabriel A., Busoni V. Ultrasonographic percutaneous
anatomy of the atlanto-occipital region and indirect ultrasound-guided cisternal puncture in

the dog and the cat. Anat Histol Embryol., 2015, 44, 92-98.
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ECHOANATOMIE PERCUTANEE DE LA REGION ATLANTO-OCCIPITALE ET PONCTION
CISTERNALE ECHOGUIDEE INDIRECTE CHEZ LE CHIEN ET LE CHAT

Résumé

La ponction de la cisterna magna chez les chiens et les chats est couramment réalisée.
Cet article décrit 'anatomie échographique percutanée canine et féline de la région cisternale
et une technique échoguidée indirecte pour la ponction cisternale. Les images obtenues ex-
vivo et in-vivo ont été comparées avec les coupes anatomiques et utilisées pour identifier les
reperes de la ponction cisternale échoguidée. La procédure échoguidée a été établie sur des
cadavres puis, appliquée in-vivo sur sept chiens et deux chats. Les repéeres anatomiques pour
la ponction échoguidée sont la cisterna magna, la moelle épiniere, les deux condyles
occipitaux sur les images transverses, la créte occipitale externe et I'arc dorsal de la premiere
vertebre cervicale sur les images longitudinales. En utilisant ces reperes anatomiques, une
technique échoguidée indirecte pour les ponctions cisternales est applicable chez le chien et

le chat.
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REGION AND INDIRECT ULTRASOUND-GUIDED CISTERNAL PUNCTURE IN THE DOG
AND THE CAT

Abstract

Cisternal puncture in dogs and cats is commonly carried out. This article describes the
percutaneous ultrasound anatomy of the cisternal region in the dog and the cat and an
indirect technique for ultrasound-guided cisternal puncture. Ultrasound images obtained ex-
vivo and in-vivo were compared with anatomic sections and used to identify the landmarks
for ultrasound-guided cisternal puncture. The ultrasound-guided procedure was established
in cadavers and then applied in- vivo in seven dogs and two cats. The anatomic landmarks for
the ultrasound-guided puncture are the cisterna magna, the spinal cord, the two occipital
condyles on transverse images, the external occipital crest and the dorsal arch of the first
cervical vertebra on longitudinal images. Using these ultrasound anatomic landmarks, an
indirect ultrasound-guided technique for cisternal puncture is applicable in the dog and the

cat.
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Summary

Cisternal puncture in dogs and cats is commonly carried out. This article
describes the percutaneous ultrasound anatomy of the cisternal region in the
dog and the cat and an indirect technique for ultrasound-guided cisternal
With 5 figures puncture. Ultrasound images obtained ex vivo and in vivo were compared with
anatomic sections and used to identify the landmarks for ultrasound-guided
cisternal puncture. The ultrasound-guided procedure was established in cadav-
ers and then applied in vivo in seven dogs and two cats. The anatomic land-
marks for the ultrasound-guided puncture are the cisterna magna, the spinal
cord, the two occipital condyles on transverse images, the external occipital
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crest and the dorsal arch of the first cervical vertebra on longitudinal images.
Using these ultrasound anatomic landmarks, an indirect ultrasound-guided

technique for cisternal puncture is applicable in the dog and the cat.

Introduction

The introduction of a spinal needle in the cisterna magna
(CM) is commonly carried out for cerebrospinal fluid
(CSF) collection (Oliver et al.,, 1997; Ducoté and Dewey,
2003) or to perform myelography (Adams, 1982) or com-
puted tomography (CT) myelography (Shimizu et al,
2009; Robertson and Thrall, 2011) in dogs. This proce-
dure is considered technically easier than the lumbar
puncture (Oliver et al., 1997) but can be responsible for
iatrogenic injury (Lujan Feliu-Pascual et al., 2008). The
anatomic landmarks for the cisternal tap are the external
occipital protuberance and the spinous process of the axis
(C2) for the midline and the cranial border of the trans-
verse process (wings) of the atlas (Cl) (Ducoté and
Dewey, 2003, Oliver et al.,, 1997; Tipold, 2003; Elias and
Brown, 2008). These landmarks are usually identified by
palpation, and introduction of the spinal needle is

performed at the intersection of the midline and a line
connecting the wings of the C1 (Elias and Brown, 2008).
As in human medicine for cervical myelography (Orrison
et al., 1983; Yousem and Gujar, 2009), fluoroscopic guid-
ance can be used to puncture the CM. Ultrasound (US)
guidance is used in human medicine to guide a needle
for regional anaesthesia (Marhofer et al., 2005), to insert
an epidural catheter in children (Rapp et al., 2005; Wills-
chke et al., 2006) and to puncture the lumbar subarach-
noid space (Peterson and Abele, 2005; Ferre and Sweeney,
2007). US guidance is considered to reduce the risks of
the procedure and to increase operator’s confidence.

US guidance has been described for CSF collection at
the CM (Audigié et al., 2004), the lumbosacral space
(Aleman et al., 2007) and more recently between Cl and
C2 (Pease et al.,, 2012) in horses. An US-guided technique
for lumbar subarachnoid space puncture has been
described in dogs (Etienne et al,, 2010). Sonographic
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assessment of the craniocervical junction has been used to
detect congenital malformations in humans (Braun et al.,
1983; Cramer et al., 1986) without exposure to ionizing
radiation. Recently, in veterinary medicine, the ultrasono-
graphic appearance of the canine CM and the Chiari-like
malformation has been described in Cavalier King Charles
Spaniels dogs (Schmidt et al., 2008).

The aims of this study are to describe the US percuta-
neous anatomy of the atlanto-occipital region in dogs
and cats and to illustrate the use of an indirect US-guided
technique (Nyland et al., 2002) (transducer removed after
determination of the angle and depth of needle insertion
from the US image) for cisternal puncture.

Materials and Methods

The study was conducted in four stages. All procedures of
this study were performed in accordance with the Ethical
Committee of the Faculty of Veterinary Medicine, Liege
University.

Stage 1: cadaver study to establish detailed sonographic
anatomy in comparison with cross anatomical sections

Ex vivo US images were obtained by examining the atlan-
to-occipital region of cadavers of 5 dogs euthanized
(medetomidine 15-30 ug/kg intravenously, 5 min before
pentobarbital 20% (100-150 mg/kg) intravenously) for
reasons unrelated to this study: a Bernese mountain dog,
a Labrador Retriever, a Poodle, a Beagle and an American
Staffordshire Terrier. The normal cross-sectional anatomy
of the canine craniocervical region was determined using
frozen anatomic sections obtained from two previous
cadavers (a Beagle and an American Staffordshire
Terrier). These sections were then compared with the US
images to establish the US anatomy of the canine atlanto-
occipital region.

Stage 2: in vivo study to examine the feasibility of
atlanto-occipital region sonography in live dogs and cats

Five normal awake dogs of different morphology, weigh-
ing between 6 and 33 kg, were used. Two awake Euro-
pean cats, weighing 4 and 5 kg, were also used for this
step.

Stage 3: cadaver study to test the indirect US-guided
technique

Two dog cadavers euthanized for reasons unrelated to
this study were used. The same protocol for euthanasia
was used as in stage 1.

© 2014 Blackwell Verlag GmbH
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Stage 4: in vivo study to apply the US-guided technique
on clinical patients

The US-guided technique for cisternal puncture was
applied in clinical conditions in seven dogs and two cats
undergoing CSF puncture or myelography. For this in
vivo study, patients were under general anaesthesia: ani-
mals were pre-medicated with intravenous methadone
(0.2 mg/kg) and, 10-20 min later, intravenous midazolam
(0.3 mg/kg). For induction propofol (approximately
4 mg/kg) but dosed according to demand was adminis-
tered intravenously. Anaesthesia was maintained using
inhalational anaesthetics (isoflurane) with flow rate
adapted appropriately by a dedicated anaesthesiologist. A
rigid endotracheal tube was used to prevent airway col-
lapse or obstruction. The animal’s oxygen saturation was
monitored by the anaesthetist throughout the procedure.
The animals were fasted before anaesthesia. The skin was
prepared aseptically after clipping. Alcohol was used
instead of gel to improve skin coupling. The hands of the
operator were covered with sterile gloves. The probe was
disinfected with Tristel Duo® (Tristel Solutions Limited,
Cambridgeshire, UK), a cleaning and sporicidal disinfec-
tant for US probes.

Positioning and equipment

For all stages, US images were acquired with the dog in
lateral recumbency with a maximal flexion of the neck
and the atlanto-occipital joint (angle between neck and
nose was approximately 50 degree on cadavers and anes-
thetized dogs). An additional precaution was taken to
stages 3 and 4 where the nose of the dog was placed and
held parallel to the table during the puncture. The skin
was clipped, and US gel (stages 1, 2 and 3) or alcohol
(stage 4) was used to improve skin/probe coupling. In
each dog, ex vivo (stages 1 and 3) and in vivo (stage 2)
US images were obtained independently by two operators.
In stage 4, only one operator performed US images. For
all studies, US images were obtained with an Esaote My
Lab Class C machine (Esaote Group, Via A. Siffredi, 58,
16153 Genova Italy). For the anatomical studies (stages 1
and 2), it was equipped with either a linear 7.5 MHz and
a microconvex 7.5 MHz transducer depending on size,
amount of fat and conformation of the dog. The micro-
convex probe was more often used for the small dogs
(e.g. Poodle), while the linear probe was more often used
for the large dogs (e.g. Bernese mountain dog).

For indirect US guidance (stages 3 and 4), the linear
7.5 MHz transducer was used. Transverse and longitudi-
nal (sagittal) images were obtained in all stages. Spinal
needles with a bevel of Quincke (BD, Becton Dickinson
S.A., S. Agustin del Guadalix, Madrid, Spain) were used.
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Needle diameter was 22 gauge. The needle length required
for the puncture is estimated by measuring the distance
between the skin surface and the dorsal part of the CM
on the US image. The length used was usually 38 mm,
but a longer needle (90 mm) was sometimes necessary.

Technique for US guidance

The external occipital protuberance and the cranial bor-
der of the transverse processes (wings) of the Cl were
palpated. The triangular space formed by these landmarks
was visualized by US. The CM was located in transverse
and longitudinal sonographic images. Transverse US
images were obtained by orienting the probe perpendicu-
lar to an imaginary line linking the external occipital pro-
tuberance to the spinous process of C2 (the cervical
vertebral column) and by positioning the space between
occipital condyles in the centre of the image. To obtain
longitudinal US images, the transducer was rotated 90°
into a longitudinal plane and placed in the median plane
of the cervical vertebral column. The US window visible
between the occipital bone and Cl1 in the sagittal plane
was placed in the centre of the image.

For indirect US guidance (stages 3 and 4), the linear
probe was held by the operator who carried out the
puncture (Fig. 1), while a second operator traced the
lines on the skin with a marker. Transverse and longitu-
dinal (sagittal) US images of the craniocervical junction
were used to trace the landmarks for this procedure. The
first step of indirect cisternal puncture consisted of the
identification of the anatomic landmarks. Once occipital
condyles with the CM in the centre had been identified
on transverse images with the probe perpendicular to the
skin, the CM was centred on the screen (Fig. la). Two
marks with a felt-tip one on each side of the probe were
drawn, on the clipped skin. Then, the probe kept perpen-
dicular to the skin was rotated 90° to obtain a sagittal
image (Fig. 1b). During this procedure, the skin was not
moved to keep the correct first marks. The acoustic win-
dow between occiput and C1 containing the CM was cen-
tred on the screen. The distance between CM and the
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skin surface was measured to estimate the depth at which
the needle should be inserted to obtain CSF. Two new
landmarks on each side of the probe were drawn with a
felt-tip (Fig. 1b). The probe was taken off. Two lines link-
ing the opposite marks were drawn. The intersection
point of these two lines was the site of introduction of
the spinal needle (Fig. 1c). This was placed perpendicular
to the skin (the same angle probe/skin). The operator
who carried out the puncture with one hand held the
skin with the other hand to avoid moving the skin. The
needle was advanced very slowly until CSF was reached
and become visible in the hub. Once CSF was obtained, a
sample collection tube was placed under the hub of the
spinal needle to collect the drops of CSF and/or the syr-
inge with the non-ionic contrast was connected if a
myelogram was performed.

Results

Normal ultrasonographic images (Stages 1 and 2)

Below the skin, the echoic cervical fascia covering the
hypo-echoic muscles located on each side of the midline
was visualized. Transverse and longitudinal images of the
atlanto-occipital region were obtained between the occipi-
tal condyles and the dorsal arch of CI.

The dorsal atlanto-occipital membrane (covered at its
deep aspect by the dura mater) was easy to identify in all
animals. It appeared as a thin (1-2 mm) echoic, slightly
curved line: slightly convex on transverse images (Figs 2
and 3) and slightly concave on longitudinal images
(Figs 4 and 5) (depending on the degree of flexion of the
neck and the atlanto-occipital joint). It continued the
hyperechoic, dorsal edge of the foramen magnum to the
hyperechoic cranial border of the dorsal arch of the Cl
(Evans, 1993) and marked the dorsal boundary of the
CM. It was covered dorsally by the rectus capitis dorsalis
muscle.

On transverse images (Figs 2 and 3), the two occipital
condyles were seen as symmetrical, parasagittal bony
structures giving an acoustic shadowing. The dorsal aspect

Fig. 1. Successive steps for indirect ultra-
sound-guided cisternal puncture. Identifica-
tion of the ultrasonographic anatomic
landmarks on transverse images (a) and longi-
tudinal images with drawing marks on the
skin (b) and introduction of the spinal needle
(0).
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Fig. 2. Transverse anatomical section (a) and ultrasonographic images in B-mode (b) and with power Doppler (c) of the atlanto-occipital region of
an American Staffordshire Terrier (a) and a crossed Shepherd dog (b&c), respectively. (a) 1, spinal cord; 2, cisterna magna; 3, dorsal atlanto-occip-
ital membrane (with the dura mater); 4, occipital condyles; 5, cranial articular surfaces of the atlas (fovea articularis cranialis); 6, rectus capitis dor-
salis muscle; (b) 1, spinal cord; 2, cisterna magna; 3, dorsal atlanto-occipital membrane (with the dura mater); 4, occipital condyles; 5, denticulate
ligament; 6, rectus capitis dorsalis muscle; 7, central canal; (c) 8, dorsal branches of the spinal artery.

Fig. 3. Transverse ultrasonographic images in B-mode (a) and with
power Doppler (b) of the atlanto-occipital region of an European cat.
1, spinal cord; 2, cisterna magna; 3, rectus capitis dorsalis muscle; 4,
central canal; 5, denticulate ligament; 6, dorsal atlanto-occipital mem-
brane (with the dura mater); 7, occipital condyles; 8, dorsal branches
of the spinal artery; 9, basilar artery.

of the condyles appeared as a curved hyperechoic line.
The occipital condyles were located close to the transducer
surface in cats and small thin dogs (1-1.2 cm), while they
were deeper in larger and fatter dogs. The basilar part of
the occipital bone defined the ventral bony border of the
CM. On longitudinal images in the median plane, the
occipital condyles were obviously not seen.

Longitudinal images (Figs 4 and 5) were obtained
between the occiput and Cl1. The external occipital crest
was the cranial bony structure associated with an anec-
hoic band due to acoustic shadowing on the median
plane. It was visualized as a hyperechoic more or less
slanting line depending on the animal species and flexion
of the neck. In cats, this bony surface is straighter and

© 2014 Blackwell Verlag GmbH
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Fig. 4. Longitudinal ultrasonographic image of the atlanto-occipital
region of a crossed Shepherd dog. 1, spinal cord; 2, cisterna magna;
3, rectus capitis dorsalis muscle; 4, external occipital crest; 5, dorsal
atlanto-occipital membrane (with the dura mater); 6, dorsal arch of
atlas; 7, central canal.

more oblique than in dogs (Fig. 5). The caudal bony
structure with an acoustic shadow on the sagittal images
was the dorsal arch of Cl. It appeared as a hyperechoic
slanting line.

The CM was visualized on sagittal images (Figs 4 and
5) between the external occipital crest (dorsal rim of the
foramen magnum) and the dorsal arch of Cl and on
transverse views between the occipital condyles. It
appeared as an anechoic band dorsal to the spinal cord.
On sagittal images, the spinal cord was visualized as a
hypo-echoic structure outlined by two thin echoic lines
representing the pia mater and with a visible central canal
for US median slices. The central canal appeared as a very
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Fig. 5. Longitudinal ultrasonographic image of the atlanto-occipital
region of an European cat. 1, spinal cord; 2, cisterna magna; 3, rectus
capitis dorsalis muscle; 4, external occipital crest; 5, dorsal atlanto-
occipital membrane (with the dura mater); 6, dorsal arch of atlas; 7,
central canal.

thin echoic line (Fig. 5) or 2 very thin echoic and parallel
lines (Fig. 4). The ventral portion of the CM was seen as
an anechoic band thinner than the dorsal portion. On
transverse views (Figs 2 and 3), the spinal cord appeared
anechoic, ovoid (larger than thicker) and delineated by a
hyperechoic line, representing the pia mater. The spinal
cord was suspended in CSF within the subarachnoid
space bilaterally along the lateral surface by the denticu-
late ligaments visualized as several hyperechoic, parallel
and short structures. The central canal was visualized as a
hyperechoic central spot.

The basilar artery was seen as a thin, pulsing vessel
visualized ventral to the spinal cord from CI cranially in
dogs and cats (Fig. 4). The dorsal visible vessels, lying in
the pia, were the dorsal branches of the spinal artery
(Figs 2 and 3).

Indirect US-guided cisternal puncture (Stages 3 and 4)

On the 2 dog cadavers (stage 3), transverse and longitudi-
nal images of the CM (Figs 2 and 4) were obtained with
the probe placed in the two perpendicular positions illus-
trated in Fig. la,b. While inserting the needle at the inter-
section of the two lines traced based on these images
(Fig. 1c), the CM was successfully reached.

Seven dogs and two cats underwent US-guided punc-
ture (stage 4). In all animals, the first attempt to punc-
ture the atlanto-occipital subarachnoid space was
successful. Based on the macroscopic appearance, CSF
was obtained without blood contamination in all patients.
The procedure was considered easy and the estimation of
depth of the CM increased the confidence of the operator
during the puncture.

Discussion

The ex vivo part of this study was useful to compare US
images with anatomic sections, to fully understand the
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US anatomy of the region and to test the US-guided
technique before its application in vivo. As reported in
human patients (Peterson and Abele, 2005; Ferre and
Sweeney, 2007; Stiffler et al., 2007) and in dogs (Etienne
et al., 2010), a detailed description of normal structures
of the concerned region constitutes a necessary basis for
application of an US-guided technique for subarachnoid
space puncture. The transversal and sagittal images
described in this study have been used successfully for
indirect guidance of the needle for cisternal puncture.
The US anatomy of the craniocervical junction was
already described in the anaesthetized brachycephalic dog
by Schmidt et al. (2008). The US features described in
the present study were similar to this previous report
(Schmidt et al., 2008), although dogs and cats were awake
for US reference imaging. A detailed knowledge of the
normal US appearance of the atlanto-occipital transition
allows the identification of potential local abnormalities
such as caudal cerebellar displacement in dogs with a
Chiari-like malformation (Schmidt et al., 2008). In
humans, the sonography of the craniocervical junction
allows assessing of congenital malformation (Chiari II),
subarachnoid haemorrhage (Cramer et al., 1986) and dis-
tinction between cystic or solid lesions, distinction
between an enlarged or atrophic spinal cord (Braun et al.,
1983). Recognition of local abnormalities at US is useful
before realizing a puncture in the CM as it can potentially
avoid fatal complications. This should be considered in
dogs with possible cerebellar herniation as in Cavalier
King Charles Spaniels (Rusbridge and Knowler, 2004;
Cerda-Gonzalez et al., 2009). As demonstrated by
Schmidt and co-authors, the pia mater was not visualized
as a separated structure, as the hyperechoic lines delineat-
ing the spinal cord are due to differences in acoustic
impedance between the CSF and the spinal cord (Schmidt
et al., 2008).

Cisternal puncture is commonly performed blindly
using anatomic landmarks (Oliver et al., 1997; Ducoté
and Dewey, 2003). This procedure is technically easier
than the lumbar puncture (Oliver et al., 1997) but is con-
sidered at higher risk (Lujan Feliu-Pascual et al., 2008; Di
Terlizzi and Platt, 2009). This technique is associated with
uncommon but significant risks such as direct brainstem
trauma, cerebral and/or cerebellar herniation, and central
nervous system haemorrhage (Wamsley and Alleman,
2004). The incidence of brain herniation following a CSF
collection has been found to be slightly higher in cats than
dogs (Ducoté and Dewey, 2003). The present study dem-
onstrated the feasibility of an US-guided technique for
CSF puncture in the CM. The goal is not to supplant the
usual blind technique but to supply an easily available
help for difficult punctures, to reduce unsuccessful
attempts and to reduce the incidence of blood contamina-
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tion of the CSF which distorts its analysis. A marker could
potentially be placed on the spinal needle after depth mea-
surements on the ultrasound images, but this step was not
performed in this study. In addition, a statistical study on
the correlation between the depth of insertion of the
spinal needle and the distance measured on ultrasound
images was not the aim of this study.

In humans, the indirect US-guided technique for the
lumbar puncture is considered easier to use compared
with a non-image-guided technique (Peterson and Abele,
2005; Nomura et al., 2007). The sonographic visualization
of the CM allows its exact localization and increases the
confidence of the operator. This US-assisted technique
can also be useful for fatty patients where the anatomic
landmarks are difficult to palpate.

Indirect US guidance when performed using a sagittal
approach is used commonly for lumbar subarachnoid
space puncture in humans (Peterson and Abele, 2005;
Ferre and Sweeney, 2007). In dogs and cats, the approach
for the cisternal puncture is also sagittal (Oliver et al.,
1997; Ducoté and Dewey, 2003; Tipold, 2003; Elias and
Brown, 2008). Because of the small acoustic window
available at the craniocervical junction (for the probe and
the needle), the indirect US guidance technique was cho-
sen. Direct US guidance may have been feasible using a
parasagittal approach to visualize the needle on transverse
US images of the CM. Noting the parasagittal position of
the lateral venous sinus, the sagittal approach and an
indirect US-guided technique were chosen. Moreover,
indirect guidance compared with direct US guidance does
not require eye-hand coordination to place the needle in
the US plane, which is difficult for inexperienced ultraso-
nographers.

Nevertheless, the success of the indirect US-guided
technique lies in the good location of the landmarks with
the marker and correct immobilization of the skin to
avoid mark displacement. The position of the patient is
also crucial as in any technique for cisternal puncture: the
nose of the animal should be parallel to the sampling
table and its neck must be vigorous flexed (Elias and
Brown, 2008) to increase the mid-laminar distance at
occiput-Cl. As in the blind technique, the midline should
be assessed by palpation of the occipital protuberance
and the spinous process of the cervical vertebra and not
by visual approximation.

Finally, while some veterinarians routinely interpret US
images, many others have limited experience and may
have more difficulty obtaining and interpreting US
images of the occipitocervical junction. However, the rel-
atively simple anatomy of the region and the ease in visu-
alizing the CM suggest that little experience may be
sufficient to apply the technique.

© 2014 Blackwell Verlag GmbH
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This study demonstrates the feasibility of an indirect
US-guided cisternal puncture in dogs and cats. Further
studies will be interesting to assess the repeatability of this
technique at several operators with different experience
levels.
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COMPARAISON DU GUIDAGE ECHOGRAPHIQUE ET DE LA TECHNIQUE STANDARD PAR
PALPATION POUR L’'ENTRAINEMENT DES OPERATEURS NOVICES DANS LE PLACEMENT DES
AIGUILLES DANS L’ESPACE SOUS-ARACHNOIDIEN LOMBAIRE SUR CADAVRES DE CHIENS

Résumé

La technique standard de placement d’aiguille dans I'espace sous-arachnoidien chez le
chien est essentiellement basée sur la palpation des reperes anatomiques osseux et nécessite
des mouvements de sondage avec l'aiguille spinale, qui peut étre difficile pour des opérateurs
novices. Cette étude d’actualité, d’observation, prospective, ex-vivo et de faisabilité a pour
objectif de comparer I'utilité par des opérateurs novices des deux techniques, échoguidée et
standard par palpation a I'« aveugle », pour accomplir un placement d’aiguille dans I'espace
sous-arachnoidien lombaire chez des cadavres de chiens. Avec leur consentement éclairé,
soixante-sept étudiants vétérinaires de derniere année, n’ayant aucune expérience en
ponction lombaire ni en échographie/échoguidage, ont recu une formation théorique courte
sur chacune des deux techniques avant la manipulation et puis ont tenté de réaliser les
techniques échoguidée et a I'« aveugle » sur des cadavres de chiens randomisés. Apres la
réalisation des deux procédures, les opérateurs ont rempli un questionnaire d’auto-évaluation
a propos de leur performance et de leur confiance en soi. Huit opérateurs expérimentés ont
validé le modele « cadavre de chien » comme utilisable pour I'entrainement au placement
d’aiguille échoguidé et a I'« aveugle » dans I'espace sous-arachnoidien lombaire basé sur une
anatomie et une consistance des tissus réalistes. Le taux de réussite global pour les étudiants
de derniére année sur le modele cadavre était de 48% pour la méthode a I'« aveugle » et 77%
pour celle échoguidée. Le guidage échographique augmente significativement le taux de
réussite, diminue significativement le nombre de tentatives et augmente la confiance en soi
en comparaison avec la technique a I'« aveugle ». La durée de la procédure de placement de
I'aiguille n’est pas significativement changée avec la méthode échoguidée. Cette étude
suggere que les cadavres de chiens sont des modeles valides pour le placement d’aiguille dans
I'espace sous-arachnoidien lombaire. Elle démontra que le guidage échographique est
facilement et avantageusement applicable par des opérateurs inexpérimentés pour
I’entrainement au placement d’aiguille dans I'espace sous-arachnoidien lombaire sur des

cadavres de chiens apres une courte formation théorique.
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COMPARISON OF ULTRASOUND-GUIDED VS. STANDARD LANDMARK TECHNIQUES FOR
TRAINING NOVICE OPERATORS IN PLACING NEEDLES INTO THE LUMBAR SUBARACHNOID
SPACE OF CANINE CADAVERS

Abstract

The standard technique for placing a needle into the canine lumbar subarachnoid space
is primarily based on palpation of anatomic landmarks and use of probing movements of the
needle, however, this technique can be challenging for novice operators. The aim of the
current observational, prospective, ex vivo, feasibility study was to compare ultrasound-
guided vs. standard anatomic landmark approaches for novices performing needle placement
into the lumbar subarachnoid space using dog cadavers. Eight experienced operators
validated the canine cadaver model as usable for training landmark and ultrasound-guided
needle placement into the lumbar subarachnoid space based on realistic anatomy and tissue
consistency. With informed consent, 67 final year veterinary students were prospectively
enrolled in the study. Students had no prior experience in needle placement into the lumbar
subarachnoid space or use of ultrasound. Each student received a short theoretical training
about each technique before the trial and then attempted blind landmark-guided and
ultrasound-guided techniques on randomized canine cadavers. After having performed both
procedures, the operators completed a self-evaluation questionnaire about their
performance and self-confidence. Total success rates for students were 48% and 77% for the
landmark- and ultrasound-guided technique, respectively. Ultrasound guidance significantly
increased total success rate when compared to the landmark-guided technique and
significantly reduced the number of attempts. With ultrasound guidance self-confidence was
improved, without bringing any significant change in duration of the needle placement
procedure. Findings indicated that use of ultrasound guidance and cadavers are feasible
methods for training novice operators in needle placement into the canine lumbar

subarachnoid space after a short theoretical training.
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COMPARISON OF ULTRASOUND-GUIDED VS. STANDARD LANDMARK
TECHNIQUES FOR TRAINING NOVICE OPERATORS IN PLACING NEEDLES
INTO THE LUMBAR SUBARACHNOID SPACE OF CANINE CADAVERS

ANNE-LAURE ETIENNE, CATHERINE DELGUSTE, VALERIA BUSONI

The standard technique for placing a needle into the canine lumbar subarachnoid space is primarily based on
palpation of anatomic landmarks and use of probing movements of the needle, however, this technique can be
challenging for novice operators. The aim of the current observational, prospective, ex vivo, feasibility study
was to compare ultrasound-guided vs. standard anatomic landmark approaches for novices performing needle
placement into the lumbar subarachnoid space using dog cadavers. Eight experienced operators validated
the canine cadaver model as usable for training landmark and ultrasound-guided needle placement into the
lumbar subarachnoid space based on realistic anatomy and tissue consistency. With informed consent, 67 final
year veterinary students were prospectively enrolled in the study. Students had no prior experience in needle
placement into the lumbar subarachnoid space or use of ultrasound. Each student received a short theoretical
training about each technique before the trial and then attempted blind landmark-guided and ultrasound-guided
techniques on randomized canine cadavers. After having performed both procedures, the operators completed
a self-evaluation questionnaire about their performance and self-confidence. Total success rates for students
were 48% and 77% for the landmark- and ultrasound-guided techniques, respectively. Ultrasound guidance
significantly increased total success rate when compared to the landmark-guided technique and significantly
reduced the number of attempts. With ultrasound guidance self-confidence was improved, without bringing any
significant change in duration of the needle placement procedure. Findings indicated that use of ultrasound
guidance and cadavers are feasible methods for training novice operators in needle placement into the canine

lumbar subarachnoid space. © 2016 American College of Veterinary Radiology.

Key words: cerebrospinal fluid, dogs, lumbar puncture, ultrasound, ultrasound guidance.

Introduction

ENTESIS OF THE CEREBROSPINAL FLUID (CSF), myel-
C ography, and CT myelography are commonly car-
ried out for diagnostic purposes in dogs. Positioning of
the spinal needle for these procedures is often performed
blindly with the anatomic landmarks being identified by
palpation. Ultrasound-guided needle placement for CSF
collection has been described in horses at the cisterna
magna,' between the first and second cervical vertebrae?
and in the lumbosacral space.’ In human medicine, ultra-
sound guidance is considered to reduce the risks of the pro-
cedure and to increase the operator’s confidence* and it is
routinely used for a large number of technically difficult or
risky procedures in anaesthesiology for CSF punctures,>°
vessel cannulations,”® and nerve blocks.”! Impact and
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usefulness of ultrasound guidance has been compared to
landmark techniques for different procedures in human
medicine with positive!!"!? or rather mixed results.'® In vet-
erinary medicine, a direct ultrasound-guided technique for
lumbar puncture has been described in dogs.!* This image-
guided procedure has a potential use but the applicability
and usefulness of this technique for less experienced veteri-
nary operators compared to the standard landmark blind
procedure have not been studied.

The aim of this prospective study was to compare the
use by novice operators of the ultrasound-guided vs. the
standard landmark blinded approach to accomplish nee-
dle placement into the lumbar subarachnoid space in ca-
nine cadavers used as a teaching model. The hypotheses
were as follows: (1) that canine cadavers were a valid teach-
ing and training model for novice operators for blind and
ultrasound-guided needle placement into the lumbar sub-
arachnoid space, (2) that novice operators will be able to
use ultrasound guidance for needle placement into the lum-
bar subarachnoid space in the canine cadaver model, (3)
that ultrasound guidance will increase success rate and

Vet Radiol Ultrasound, Vol. 00, No. 0, 2016, pp 1-7.
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self-confidence of novice operators, and (4) that ultrasound
guidance will reduce time for needle placement and number
of attempts to achieve a needle placement into the lumbar
subarachnoid space in canine cadavers.

Materials and Methods
Dogs

This study was performed in accordance with the Insti-
tutional Ethical Committee of the Faculty of Veterinary
Medicine, University of Liége. A total of 41 canine ca-
davers were prospectively collected for use in this study.
The animals had been euthanized for reasons unrelated
to this study at a maximum of 30 h before their use, and
had been kept in a refrigerator at 5° until 1 h before be-
ginning needle placement into the lumbar subarachnoid
space procedures. The dogs were mature adults of vary-
ing sizes and breeds. Small-sized dogs included Shi-Tzu,
Yorkshire terrier, Jack Russell terriers, Poodles, and mixed-
breed dogs. Medium-sized dogs included English Setter,
American Staffordshire terrier, Boxer, Labrador Retriever,
Malinois Shepherd, and Sheepdog-mixed breed. Weights
of dogs’ cadavers ranged from 4 to 32 kg (mean weight
14 kg) and their mean body condition score was 2.5 using
a 5-point scoring system!® (range 1-4: three dogs score 1,
15 dogs score 2, 21 dogs score 3, two dogs score 4).

Operators

All operators volunteered to participate in this study and
so they gave uncoerced, informed consent to their partici-
pation. Eight experienced operators were enrolled for val-
idation of the cadaver model. Each had prior experience
in needle placement into the lumbar subarachnoid space,
and each had performed more than 15 lumbar punctures!®
on live dogs for clinical purposes participated in validation
of the cadaver model. A total of 67 final year veterinary
students were enrolled as novice operators. None of the
students had prior experience in needle placement into the
lumbar subarachnoid space or ultrasound.

Study Protocol

For this observational, prospective, ex vivo, feasibility
study, a 20-min power-point presentation illustrating the
basic principles of ultrasound guidance and the two nee-
dle placement into the lumbar subarachnoid space tech-
niques, standard blind landmark-based and ultrasound-
guided, was presented to the participants before the
procedure. Using a dog cadaver, both techniques were then
demonstrated once in front of the participants by the same
experienced operator having given the theoretical teach-
ing. After the demonstration, the operators were allowed
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5 min to familiarize themselves with the material (ultra-
sound equipment and spinal needle) and to ask questions
without performing needle placement into the subarach-
noid space techniques.

Each operator performed both needle placement into the
lumbar subarachnoid space techniques in close succession
with an order previously defined. Cadavers were random-
ized for each procedure. An attempt was defined as the time
from needle passing through the skin to its removal out of
it. The number of attempts was limited to 4 for each needle
placement into the lumbar subarachnoid space technique.
The accomplishment time was limited to 10 min for each
technique and was timed by the assessor. “Time” began at
the point when the needle touched the skin for the first time
after palpation-guided or ultrasound-guided identification
of the anatomic landmarks. “Time” ended when the opera-
tor thought he had succeeded in the puncture. Time to set up
the ultrasound machine and obtain reliable ultrasound im-
ages as well as time for palpation of the anatomic landmarks
were not measured. Because the study was done on cadav-
ers, no CSF was obtained. The learners were supervised by
an expert during both needle placements into the lumbar
subarachnoid space procedures. Final needle position was
checked radiographically by an experienced clinician and
if, and only if, it corresponded to a correct location on a
laterolateral radiographic view, contrast medium (Télébrix)
was injected. When a correct localization of contrast in the
subarachnoid space was proven radiographically the needle
placement was considered successful. Operators were then
informed of their success or failure without explanation.

Techniques for Needle Placement into the Lumbar
Subarachnoid Space

Canine cadavers were placed in right lateral recumbency
with the pelvic limbs pulled cranially to obtain a maximal
flexion of the caudal lumbar spine. Because sterile condi-
tions were not required, the clipped skin of the lumbar
region was wetted with hot water and ultrasound gel was
used to improve skin/probe coupling for the ultrasound-
guided technique. Each procedure was conducted as it was
done in vivo: hands of the operator stabilized by direct
contact with the animal body, and/or the table and cush-
ions around the cadaver, spinal needle bevel directed to
the dog’s head. For the blind technique, the iliac crests,
the spinous processes of the fifth (L5), the sixth (L6), and
the seventh (L7) lumbar vertebrae and the interspinous
spaces between them were palpated and used as relevant
landmarks.!” For the ultrasound-guided technique an ul-
trasound machine (Aloka 3500 Prosound, Aloka Co. Ltd.,
Tokyo, Japan) equipped with a 7.5 MHz microconvex trans-
ducer was used and to achieve direct ultrasound guidance,
probe and spinal needle were held one in each hand by
the operator (Fig. 1). Both needle placements into the
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F1G. 1. Position of operator’s hands stabilized by direct contact with the
animal body and the table to achieve a direct ultrasound-guided needle place-
ment into the subarachnoid space on a canine cadaver. The spinal needle bevel
is directed to the dog’s head.

lumbar subarachnoid space techniques used a paramedian
approach to enter the vertebral canal. The articular pro-
cesses of LS and L6 were identified under ultrasound guid-
ance as previously described'* and the triangular hypoe-
choic area between the contiguous vertebrae served as a
target to achieve optimal relative needle/probe position al-
lowing a real-time visualization of the needle on the screen
during insertion. In order to multiply puncture sites with-
out increasing number of cadavers, needle placement into
the lumbar subarachnoid space was also permitted between
the fourth lumbar vertebra (L4) and L5 independently of
the size of the dog. To choose appropriate needle length
(38, 70, or 90 mm), target to skin distance was measured
on the ultrasound screen by an aid just before introduc-
ing the spinal needle. The operator should see the nee-
dle on the screen to direct it correctly. When the needle
reached the target area, a bone contact could be felt and,
keeping the needle in the image plane, the direction of the
needle was optimized to enter the vertebral canal where it
was advanced to the ventral subarachnoid space.

Data Collection and Analysis

After having performed each technique, novice operators
filled in a self-evaluation questionnaire about their perfor-
mance (success/failure, number of attempts, and time to
carry out the needle placement into the lumbar subarach-
noid space), their self-confidence, and their comments in-
cluding their interpretation of causes of failure. Three final
questions were asked to each operator: (1) Which is the
method with which you are most comfortable with?, (2)
Which technique will you use for your next puncture?, and
(3) Did you like participating in this study? A 0-2 scale was
used for self-confidence (0 = no self-confidence, 1 = mild to
moderate self-confidence, 2 = good self-confidence). Data
were then obtained for a total of 134 needle placement
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TaBLE 1. Descriptive Statistics for the Needle Placement into the
Subarachnoid Space with the Blind and Ultrasound-Guided Techniques
Performed on Group of Novice Operators

Blind# Ust
Group (nf) Variable Mean 4 SD¥ Mean + SD¥  P-Value'
Novice (67) Number of attempts  3.04 + 1.18 2.26 + 1.1l <0.001*
Time (min) 6.01 £ 3.71 593 £ 3.57 0.94
Self-confidence 0.8 £ 0.64 128 £ 0.63 <0.0001*

tTotal number of operators.

#Blind technique used.

§Ultrasound-guided technique used.

iStandard deviation.

9|P-value of the Wilcoxon test comparing the same variable between the
two methods (the blind and the ultrasound-guided).

*Following the significant P-value (<0.05).

into the lumbar subarachnoid space (each of the 67 novice
operators performing both blind and ultrasound proce-
dures). A descriptive analysis was carried out. A Z-test
compared the success percentages across the two techniques
(blind and ultrasound-guided) for all operators. A non-
parametric Wilcoxon signed rank test for paired data was
used to compare numbers of attempts, time used, and self-
confidence across the two techniques. Logistic regression
analysis was carried out using logistic procedure in SAS
(Statistical Analysis System by SAS Institute Inc.). The
influence of one or several parameters (continuous or dis-
crete variables) on success rate of the technique (dependant
variable) was assessed by means of a univariable analysis.
Then, a multivariable analysis was carried out on the group
of operators using those variables that were showed to have
a strong or moderate relation (P < 0.10) in the univariable
analysis.

The eight experienced operators evaluated the cadaver
model filling in a different questionnaire about “life-
likeness” of needle placement into the lumbar subarach-
noid space in the canine cadaver. “Life-likeness” of anatom-
ical landmarks and tissues consistency, and potential
usefulness of the cadaver model for needle placement into
the lumbar subarachnoid space training using blind and
ultrasound-guided techniques were scored in comparison
to previous lumbar spinal puncture experience in anes-
thetized dog using a 5-point Likert scale (0: strongly dis-
agree; 1: disagree; 2: neither agree nor disagree; 3: agree; 4:
strongly agree). Any other comments were recorded as free
text.

Results
Validation of the Cadaver Model

The number of lumbar spinal punctures previously per-
formed by the experienced operators ranged from 15 to 200
with a mean of 25. Experienced operators strongly agreed
that most palpable landmarks (iliac crest and spinous
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F1G. 2. Distribution of causes of failure of needle placement into the lumbar subarachnoid space (%) based on questionnaires with the blind technique (A)

and the ultrasound-guided technique (B).

process) provided realistic anatomy and agreed that tissue
consistency (for skin, subcutaneous tissue, muscles, liga-
mentum flavum, and dura mater) during puncture provided
a realistic feel except for the supraspinous ligament in case
of sagittal needle placement into the lumbar subarachnoid
space. All experienced operators strongly agreed that the
canine cadaver was a useful teaching model for training
students to needle placement into the lumbar subarach-
noid space. Free comments emphasized that these scores
were valid on fresh cadaver only.

Novice Operator Performance

The total success rates for the needle placement into the
lumbar subarachnoid space were 48% and 77% for the blind
and ultrasound-guided technique, respectively. Ultrasound
guidance significantly increased (P = 0.009) the success rate
when compared to standard blind landmark-guided needle
placement into the lumbar subarachnoid space technique.
Ultrasound guidance significantly improved two parame-
ters: number of attempts (P < 0.001) and self-confidence
(P < 0.0001; Table 1). Time was not significantly influenced
by the use of ultrasound guidance.

When the causes of failure of needle placement into
the lumbar subarachnoid space according to the technique
were analyzed based on the questionnaires (Fig. 2), an in-
sufficient number of attempts was the most frequently men-
tioned cause of failure for the blind method (49%). With the
ultrasound-guided method, difficulty in ultrasound guid-
ance (including difficulty to see the spinal needle on the
ultrasound screen, difficulty to keep the correct image on
the ultrasound screen during the procedure, difficulty to
reach the target, and difficulty to guide the spinal needle)
was the main reported cause of failure (69%).

The univariable analysis showed that the ultrasound-
guided procedure significantly increased the success rate
(P < 0.001) demonstrating that participants were 3.4 times
more likely to carry out a successful puncture using ultra-
sound guidance (odds ratio: 1/0.290 = 3.4; Table 2). Long
processing time, a high number of attempts, and low self-
confidence decreased the likelihood of a successful puncture
(Table 2). The order in which the punctures were carried out
also affected the success rate and it was 3.9 times more likely
to succeed the needle placement into the lumbar subarach-
noid space if the operator had done the ultrasound-guided
technique first (odds ratio: 1/0.253 = 3.9; Table 2). No
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association was found between low body scoring and suc-
cess rate (P = 0.69).

Five variables, having shown a moderate to strong rela-
tion, were introduced in the multivariable model (number
of attempts, time, self-confidence, order of performing the
two techniques, and type of technique). With the multivari-
able analysis only the number of attempts had a significant
association (P = 0.0065) with success rate (Table 2).

After having performed the two techniques, 64% of the
volunteers considered the ultrasound guidance the “most
comfortable” way to perform needle placement into the
lumbar subarachnoid space (Table 3). The preference for
ultrasound-guided method for needle placement into the
lumbar subarachnoid space was significantly higher than
for the blind technique (P < 0.0001) and the majority
(87%) of the participants answered that they will use the
ultrasound-guided method for their next needle placement
into the lumbar subarachnoid space. All operators (100%)
found the participation in the study pleasant.

Discussion

In the current study, a group of eight experienced op-
erators agreed that the canine cadaver model was a valid
training model for training novices in needle placement into
the lumbar subarachnoid space. Findings from the study in-
dicated that the ultrasound-guided method was feasible for
training novices to place the needle into the lumbar sub-
arachnoid space in canine cadavers. Findings also suggested
some positive impacts on success rate, number of attempts,
and self-confidence of this method for inexperienced users.

The technical skills of lumbar spinal puncture can be
challenging to teach to novice operators, as the feedback
given by the feel of tissues layers during needle insertion
can be difficult to describe. The advantage of training on
a cadaver or a simulator before performing a procedure
in clinical settings is suggested to reduce the stress for a
novice, while providing a nontheoretical realistic hands-
on training.*!® The cadaver model used in this study was
validated by operators having previous clinical experience
of the procedure, who considered fresh cadavers to pro-
vide realistic anatomy and life-like tissue consistency, as
described in studies in human medicine.!® However, even if
fresh canine cadavers can be considered a valid tool for nee-
dle placement into the lumbar subarachnoid space learning
and training prior to clinical experience, the exact in vivo
feel of tissue layers, animal reactions (e.g., slight twitch of
tail or leg, "pop" tactile sensation entering the subarach-
noid space), possible presence of CSF and blood can only
be experienced and sensed on live anesthetized dog. In clin-
ical settings, lumbar spinal puncture in L4-L5 (permitted
in our ex vivo study) would not be recommended in small-
sized dogs to about 14 kg and cats.?’ Radiographic con-
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TABLE 2. Results of Univariable and Multivariable Analysis (Logistic
Procedure) Assessing the Association between the Success Rate of the
Procedure and the Variable

P-Value

Variable Univariable Analysis Multivariable Analysis
Technique used 0.001* 0.72

(blind vs.

US-guided)
Number of attempts 0.0004* 0.0065*
Time <0.0001* 0.59
Self-confidence <0.0001* 0.73

Body scoring 0.69 -
Order of technique 0.002* 0.77

*Following the significant P-value (<0.005).

trol allowed checking that no more cranial puncture was
realized.

In the present study, the use of ultrasound guidance sig-
nificantly improved the success rates of the needle place-
ment into the lumbar subarachnoid space on cadavers as
compared to the blind method. However, to compare the
two techniques and avoid a crossed bias of experience it
was chosen to recruit students with neither needle place-
ment into the lumbar subarachnoid space nor ultrasound
experience, so impact of previous experience was not eval-
uated. Therefore, results only apply to novice operators.
This is in agreement with human studies on lumbar spinal
puncture where ultrasound guidance improved the success
rate of traditional landmark procedures, especially for in-
experienced operators.”! With analogous minimal training
in both techniques the results of this study also suggest a
faster learning curve of the technique with ultrasound guid-
ance, whereas more intensive training for the blind proce-
dure may be required, as suggested in human studies.?’->
Ultrasound guidance also decreased significantly the num-
ber of attempts to achieve a successful needle placement
into the lumbar subarachnoid space in dog cadavers, as in
humans.?>>* While this was not tested in the current study,
authors propose the ultrasound-guidance technique could
also have potential usefulness in clinical settings where
fewer attempts for the collection of CSF are desirable as rep-
etition increases the risk of blood contamination.®?* Time
elapsed between skin puncture and successful needle place-
ment into the lumbar subarachnoid space was similar with
the two techniques as reported in human studies.'®?° This
indicates that simultaneous holding of the probe and the
needle does not impair needle manipulation and insertion
for the novice operator. However, authors acknowledge that
times needed for landmark tracking with both techniques
and times taken to set up the ultrasound machine and ob-
tain reliable images were not measured in the present study
so that total procedure time for the two techniques were
not compared. Based on our clinical experience and sub-
jective observations, preparation of the ultrasound-guided
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TABLE 3. Survey Questions of Questionnaires Asked 67 Inexperienced Participants of the Study

Survey Questions

Blind# uss Both None Undecided

Favorite technique for needle placement into the subarachnoid space? (%)

Which technique for the next needle placement into the subarachnoid space? (%)

19 64 6 11 0
P-value': <0.0001*

12 87 . . 1
P-value': <0.0001*

#Blind technique used.
§Ultrasound-guided technique used.

9|P-value of the Z-test comparing the percentages across blind and ultrasound-guided techniques.

*Following the significant P-value (<0.05).

procedure is longer (estimated at 8 min) compared to the
blind method and may be a limitation for its application
in certain clinical settings especially when clinicians are
already experienced in using the blind procedure. The tra-
ditional landmark-based technique does not require spe-
cific equipment and it is easily available and inexpen-
sive. However, its application requires training’’ % and
is compromised if the bony landmarks are not success-
fully palpated.’*3! The ultrasound-guided technique (as the
blind technique) does not produce ionizing radiation, but
requires a more expensive and less available equipment.
However, it may offer advantages for patients with difficult
to palpate surface anatomic landmarks.>>} In the present
study, a time limit of 10 min was set up based on avail-
able data in humans®*2%3? and our clinical experience. This
estimation may have been too short for novice veterinary
students, and it can be speculated that a longer time may
have leveled success rate between the two techniques.

Because no data were found in veterinary literature about
blind lumbar spinal puncture success rates, it was not pos-
sible for authors to compare the success rates obtained in
the present study to previous data. Some recent human
studies suggest a limited interest for experienced operators
of the use of ultrasound guidance for lumbar spinal punc-
ture in unselected patients.!®>° However, according to some
authors,”>? time and number of attempts were improved
with ultrasound guidance also in expert operators and ul-
trasound has been suggested as a preprocedural technique
to predict the difficulty of the needle placement into the
lumbar subarachnoid space.’* Authors do not suggest the
use of ultrasound guidance for all needle placements into
the lumbar subarachnoid space in a clinical setting but
propose that it may be useful as a “rescue” technique for
difficult punctures based on conclusions in several human
studies.?>3¢

The lumbar subarachnoid space is not directly visual-
ized by ultrasound but sonographic guidance facilitates
needle positioning in the correct paramedian plane.'*
Direct visualization of the needle trajectory potentially
reduces iatrogenic damage of paravertebral structures in-
cluding vessels and fewer complications are reported in hu-

man medicine.®?3-32 However, because CSF contamination
is mainly due to puncture of the internal vertebral venous
plexus it is unlikely that ultrasound guidance will reduce
CSF blood contamination.

Even in an ex vivo setting and regardless of success rate,
reported self-confidence of the novice operator increased
significantly with the use of the ultrasound guidance as de-
scribed in human medicine studies.’”*® By providing the
operator with real-time simultaneous visualization of the
needle, target, and surrounding structures prior to and dur-
ing needle insertion,* ultrasound guidance reassured the
operators on the accomplishment of the correct technique
during the procedure.

The setting of the study on a cadaver model introduced
some limitations. Body conditions and sizes of dogs were
not standardized and the exact ages and antemortem clini-
cal status were not available. Indeed the canine population
of this study was mainly composed of relatively thin (mainly
scores 2 out of 5 and 3 out of 5) small- and medium-sized
dogs (weight range: 4-32 kg). Therefore, a real comparison
between different body conditions and sizes was not per-
formed and was beyond the aim of this study. Overweight
and large size prevents palpation of bony landmarks for
needle placement into the lumbar subarachnoid space as
described in humans®-%3! and horses,” and fat reduces
the quality of ultrasound images'*>*3! potentially making
both techniques equally more difficult for different reasons
in fatter animals.

In conclusion, findings from this study supported the use
of canine cadavers as a model for training novice operators
in needle placement into the lumbar subarachnoid space.
Findings also indicated that ultrasound guidance was a fea-
sible method for use by inexperienced operators for needle
placement into the lumbar subarachnoid space. The use
of the ultrasound-guided procedure also resulted in a per-
ceived positive impact on learning of this needle placement
procedure by the students.
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COMPARISON OF ULTRASOUND-GUIDED VS. STANDARD LANDMARK
TECHNIQUES FOR TRAINING NOVICE OPERATORS IN PLACING
NEEDLES INTO THE LUMBAR SUBARACHNOID SPACE OF CANINE

CADAVERS

ANNE-LAURE ETIENNE, CATHERINE DELGUSTE, VALERIA BUSONI

In Etienne et al.! an omission was published on page 2 of early view; “Each operator performed both needle placement
into the lumbar subarachnoid space techniques in close succession with an order previously defined.” After having
received comments from a reader, the authors consider that the following sentences should have been included for
clarification in the Materials and Methods section:

... A total of 67 students performed both needle placement techniques in close succession. Forty-six students
performed the blind landmark-guided technique first and then an additional group of 21 students was recruited after
comple-tion of this first study based on statistician recommendations for measuring and minimizing the effect of the
order of the procedures on success rate. These 21 students started the procedure performing the ultrasound-guided
technique first.

Additional statistical analysis (chi-square test) was, therefore, performed to compare success rates of these two groups
of students (those who started with the blind landmark-guided procedure and those who started with the ultrasound-
guided procedure) . . .

The authors consider that the following sentences should have been included in the Results section:

... The success rate of the ultrasound-guided procedure was 72% for students who started with the blind landmark-
guided method (group of 46 students) and 86% for students who started with the ultrasound-guided method (group
of 21 students) with no statistical difference in success rate for the ultrasound-guided procedure between the two
groups (P-value: 0.18).

The success rate of the blind landmark-guided procedure was 35% for students who started with the blind landmark-
guided method and 77% for students who started with the ultrasound-guided technique. This difference in success
rate is statistically significant (P-value = 0.001) .. .

The authors consider that the following sentences should have been included in the Discussion section:

... One of the limitations of the study was that the number of students having performed the blind technique first is
higher (46) compared to the number of students having performed the ultrasound-guided technique first (21), and
that the order of procedures has not been randomized. Therefore, in order to avoid bias related to the experience
potentially acquired while doing the procedure the first time and to the order of the procedures, the cofactor order
was introduced in multinomial regression and the model has been adjusted for possible bias created by this variable.
Results showed that the variable order was not significant in the multinomial regression (see Table 2 in the Results
section).

Moreover, success rate of ultrasound-guided needle placements was not statistically different between the two groups
of students (72% vs. 86%) having performed the two techniques in a different order and it was higher in the groups of
students having performed the ultrasound-guided procedure first. This result suggests that realization of a unique
blind landmark-guided needle placement into the lumbar subarachnoid space does not provide a significant
experience to increase the success rate of the ultrasound-guided procedure.

doi: 10.1111/vru.12382
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In contrast, the success rate of blind landmark-guided needle placement was statistically higher in the group of 21
students having carried out the ultrasound-guided procedure first (35% vs. 77%) suggesting a potential significant
impact of learning an ultrasound-guided needle placement into the lumbar subarachnoid space.. . .

The authors hope to have clarified with these additional information and data the rationale behind their
conclusions.
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COMPARAISON DE L’EFFET DU GUIDAGE ECHOGRAPHIQUE SUR LES PONCTIONS DE LIQUIDE
CEPHALO-RACHIDIEN ENTRE LES LOCALISATIONS CISTERNALES ET LOMBAIRES CHEZ LE
CHIEN : UNE ETUDE EX VIVO

Résumé

Le placement échoguidé de I'aiguille spinale pour les ponctions cisternale et lombaire
chez le chien a été décrit. L’objectif de cette étude d’actualité, d’observation, prospective et
ex-vivo était de comparer I'effet du guidage échographique pour le placement de I'aiguille
entre les localisations cisternale et lombaire. Avec leur consentement éclairé, 83 opérateurs
ont participé a I'étude. Ils étaient divisés en quatre groupes selon leur expérience. Apres une
formation théorique courte, chaque opérateur a réalisé une ponction cisternale et lombaire
avec la méthode a I'« aveugle » et sous controle échographique sur des cadavres tirés au sort.
L’échoguidage lombaire était direct alors que celui cisternal était indirect. Apres 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 a '« 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 premiéere cause d’échec citée était différente selon la localisation de Ila
ponction et était liée a la nature de I'échoguidage. Les résultats de ce travail démontrerent
que l'application du guidage échographique améliorait différents parameétres selon la
localisation de la ponction, que I'opérateur soit expérimenté ou pas. lls indiquéerent aussi que
les opérateurs inexpérimentés sont capables de réaliser des placements d’aiguille échoguidés
apres une formation théorique courte dans un contexte ex-vivo, justifiant I'utilité du guidage

échographique a des fins pédagogiques.
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COMPARISON OF THE EFFECT OF ULTRASOUND GUIDANCE ON PUNCTURES OF
CEREBROSPINAL FLUID BETWEEN LUMBAR AND CISTERNAL LOCALIZATIONS IN DOGS: AN EX
VIVO STUDY

Abstract

Ultrasound-guided techniques for the needle placement in the cisterna magna and in the
lumbar subarachnoid space were described in the dog. The aim of the current observational,
prospective, ex-vivo study was to compare the impact of ultrasound-guidance for the cisternal
versus lumbar needle placement using dog cadavers. With informed consent, 83 operators
were prospectively enrolled in the study. They were divided in four groups depending on
experience. Each operator received a short theoretical training about each technique before
the trial and then attempted a cisternal and lumbar punctures with blind landmark-guided
and ultrasound-guided techniques on randomized canine cadavers. The lumbar ultrasound-
guidance was direct while the cisternal was indirect. After having performed each procedure,
the operators completed a self-evaluation questionnaire about their previous experience,
their performance and their self-confidence. The ultrasound guidance significantly increased
total success rate with the two localisations compared with the blind technique but more
obviously with the lumbar location. The cisternal ultrasound guidance significantly improved
the number of attempts, the time and the self confidence in inexperienced and experienced
operators. The first cause of failure cited was different according to the location of the
puncture and was related to the nature of ultrasound guidance. Findings indicated that the
use of ultrasound guidance by novice and experienced operators improved different
parameters according to the localisations of the needle placement. This study demonstrated
that inexperienced operators are able to use ultrasound guidance after a short theoretical
teaching session in an ex-vivo context and this supports the use of ultrasound-guidance for

learning purposes.
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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. lls étaient divisés en quatre groupes selon
leur expérience. Apres 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 I'utilité du guidage
échographique a des fins pédagogiques.

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

site privilégié de ponction (cister-
nal ou lombaire) pour 1’obtention de
LCR diagnostique est celui caudal a
la Iésion suspectée (Thomson et al.,
1990). Le placement de 1’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 Iésions iatrogénes
(Lujan Feliu-Pascual ef al., 2008).
La PL est quant a elle plus fréquem-

ment contaminée de maniére iatro-
geéne 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,
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2013 ; O’leary et al., 2012) et I’anes-
thésie tronculaire (Greher et al,
2004 ; Koscielniak-Nielsen et Dahl,
2012). Ces techniques échoguidées
sont considérées réduire les risques de
la procédure et augmenter la confiance
en soi de I’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 évi-
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 et al., 2004), entre la
premiére et la seconde vertebres 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 1’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 1’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 repeéres 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 l’arthropathie dégénérative
1égére 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 controle
(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).
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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 I’échoguidage ainsi que les deux
techniques (aveugle et échoguidée)
des PL et PC. Aprés 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 a 10 minutes pour
chaque procédure. Le chronométre
pour chaque procédure était enclen-
ché a partir du moment ou I’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 I’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 l’assistante en imagerie
sans que 1’opérateur ne regarde. Pour
la vérification des PL (réalisées en
aveugle ou sous contréle échogra-
phique), I’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 (cranio-
ventrale et caudo-dorsale), le posi-
tionnement de ’aiguille spinale était
considéré potentiellement correct. Elle
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injectait alors du liquide de contraste
(Télébrix®) via ’aiguille insérée et
réalisait ensuite une deuxi¢me 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, 1’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 1’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 1’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.

Puis, sans bouger la peau du chien, la
sonde était tournée de 90° afin d’obte-
nir une image sagittale avec I’occiput,
I’atlas et au centre la cisterna magna.
Des reperes au feutre étaient de nou-
veau tracés de part et d’autre de la
sonde (Etienne ef 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 1’aiguille spinale.

Pour la PL aveugle, les crétes de
I’ilium, les processus épineux de la
cinquieme (L5), sixiéme (L6) et sep-
tieme (L7) vertebres lombaires ainsi
que les espaces inter-épineux entre
eux étaient palpés et utilisés comme
repéres (Oliver, 1997 ; Bagley, 2005).
Pour la méthode échoguidée directe,
les processus articulaires de L5-L6
étaient identifiés par échographie dans
un plan parasagittal. L’image triangu-
laire hypoéchogene entre ces processus
articulaires adjacents était la cible pour
atteindre ’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, I’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 I’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

Etude IV

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 paramétres (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 & 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 controle 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 ’objet d’analyses statistiques
(tableau I).
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Tableau I : répartition des opérateurs dans les différents sous-groupes

Etude IV

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 D
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 TI’échelle des sous-groupes, alors
que la technique échoguidée lom-
baire augmentait significativement
le taux de réussite des groupes
contréle (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 I’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
fagon 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 I'V).

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 D
to to to
Controle (46) |Nb tentatives | 2,80+ 1,17 | 1,67+0,87 | <0,0001* | 3,40+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) | 4,85+3,21 | 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 | 2,00+ 1,12 | 1,55+ 1,13 0,32 2,37+1,19 | 1,37+£0,52 0,06
(PC=9;et Temps (min) | 4,33+2,60 | 4,22 +3,90 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

* 1 statistiquement significatif pour p < 0,05

fréquemment évoquées étaient liées
au marquage indirect des repéres :
le fait que la peau du cadavre bouge
lors du marquage des repéres cuta-
nés (75 %) suivie de la difficulté a
noter les repéres 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

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 1’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=0,01) 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,
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Tableau V : distribution des causes d’échec des ponctions cisternales et lombaires avec la méthode échoguidée

Causes ponction cisternale ponction lombaire
(%) (%)
Peau bouge 28 _
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
Manque de temps 9 8
Difficulté d’atteindre la cible avec I’aiguille _ 25
Difficulté a garder I’image a I’écran durant la ponction _ 20
Difficulté a visualiser 1’aiguille sur I’écran _ 16
Manque d’expérience _ 3
Autre _ 5

Tableau VI : tableau récapitulatif des réponses aux questions posées aux 83 participants a la fin de I’é¢tude

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

Technique favorite pour la PC ? 11 (13%) 2 | 52(63 %)®° | 13 (16 %) *® 7 (8 %) ? 0(00%)°
Technique favorite pour la PL ? 11 (13 %) | 56 (68 %) °® 7@%)* | 9(11%)® 0(0%)¢
Quelle technique pour votre prochaine PC ? | 12 (15 %) * | 70 (84 %)® 0(00%)c 0(00%)° 1(1%)¢
Quelle technique pour votre prochaine PL ? 709 %) | 7590 %)°® 0(0%)° 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
influencait 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 ameéliorait significativement le
taux de réussite qu’elle soit pratiquée
par des novices (Gualtieri ef al., 1995 ;
Verghese et al., 1999 ; Dodge et al.,
2012) ou par des personnes expéri-
mentées (Karakitsos et al., 2006). Nos
résultats suggerent 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 I’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
associ¢e 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, a cause de I’importante
obliquité des processus épineux lom-
baires et de la profondeur de ’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 I’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 I’introduction de l’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 contréle 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 I’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-

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 & 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
contréle 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 1’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 ’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 épiniere (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 I’opérateur a une expé-
rience préalable en échographie et
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ponction, I’utilisation de la technique
échoguidée résulte en une diminution
du nombre de tentatives.

Par contre, 1’amélioration légére
mais non significative des parameétres
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 étre 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 repéres marqués
au feutre sur le cadavre, la peau du
chien ne doit plus bouger afin que les
repéres restent valides, comme décrit
sur chiens vivants pour le guidage
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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 I’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 I’expé-
rience de I’opérateur.

Nos résultats doivent étre interpré-
tés en gardant a ’esprit les limites
de cette étude. La réalisation des PC
et PL sur cadavres et donc ’absence
d’obtention de LCR ont conduit a
adapter le controle du placement cor-
rect de I’aiguille spinale. La méthode
de contréle alternative pour la PL
semblable a celle employée dans
I’é¢tude de Nielsen et collaborateurs
(Nielsen et al., 2003), consiste a
injecter du produit de contraste iodé
dans 1’aiguille spinale en place afin
de contréler 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
’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 et 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 aprés 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 controle,
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 ’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 I’acte
technique de la ponction pour les
opérateurs novices et expérimentes.
Cette étude démontre que 1’échogui-
dage direct pour la PL et indirect pour
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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 1’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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DISCUSSION, CONCLUSIONS GENERALES ET PERSPECTIVES

l. Discussion

Bien que les ponctions de I'ESA chez le chien soient des procédures réalisées fréquemment
en médecine vétérinaire, aucune information n’existe sur leur taux de réussite et I'existence
de méthodes alternatives a leur réalisation en cas d’échec. A I'inverse, en médecine humaine
les ponctions sous-arachnoidiennes échoguidées connaissent un intérét et un essor
importants pour pallier aux échecs des méthodes a I'« aveugle » (Peterson et Abele, 2005;
Ferre et Sweeney, 2007; Stiffler et al., 2007).

Les principaux objectifs de ce travail étaient de mettre au point des méthodes échoguidées
de placement d’aiguille spinale dans I'ESA chez le chien et d’évaluer I'impact (bénéfices et
inconvénients) de ces méthodes alternatives par rapport aux méthodes a I’« aveugle ».

Les Etudes | et Il nous ont permis de répondre aux deux premiers objectifs, a savoir mettre
au point des techniques échoguidées de placement d’aiguille spinale dans I'ESA lombaire et
cisternal chez le chien. Pour ces deux études, une étape préalable et indispensable a été
d’étudier I'anatomie échographique des régions concernées sur des cadavres de chiens afin
de comprendre pleinement les images échographiques et de tester la technique échoguidée
avant son application in-vivo. Comme rapporté en médecine humaine, une description et une
connaissance détaillées des structures anatomiques lombaires constituent une base
nécessaire a I'application d’une technique de ponction sous-arachnoidienne lombaire (Boon
et al., 2004; Greher et al., 2004; Ferre et Sweeney, 2007; Stiffler et al., 2007). L’anatomie
échographique de la jonction cranio-cervicale a été décrite chez des chiens brachycéphales
anesthésiés (Schmidt et al., 2008) et nos résultats sont similaires. Les seules différences entre
les 2 études sont que les chiens utilisés dans I'Etude Il de ce travail étaient éveillés et
n"appartenaient pas a des races brachycéphales. Ceci aurait pu étre la base de différences
morphologiques dans la description anatomique ou de différences liées au positionnement de
I'articulation atlanto-occipitale, potentiellement plus en flexion chez les chiens anesthésiés.

Néanmoins, comme le but de I'Etude Il était de poser les bases des connaissances nécessaires
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a I’échoguidage et pas de collecter des mesures, aucune différence remarquable modifiant les
reperes utiles a la technique de ponction n’a été mise en évidence. L'application de cette
connaissance échographique des structures anatomiques de la région atlanto-occipitale
permet l'identification de potentielle anomalie locale comme une hernie caudale du cervelet
chez les chiens avec un syndrome de malformation occipitale caudale (Schmidt et al., 2008) et
est donc aussi un outil intéressant de dépistage pour évaluer si le chien est un bon candidat
pour une ponction de LCR par voie cisternale. En effet, dans le cas de malformation occipitale
la ponction dans la cisterna magna est contre indiquée a cause du risque accru de ponction
cérebelleuse.

Les techniques échoguidées indirectes (Ferre et Sweeney, 2007; Stiffler et al., 2007;
Strony, 2010; Shaikh et al., 2013) et directes (Grau et al., 2004; Willschke et al., 2006; Willschke
et al., 2007) appliquées aux ponctions lombaires de I'ESA chez 'homme sont couramment
utilisées et largement décrites. A cause des nombreux reliefs osseux de la région lombaire
caudale et de la grande obliquité des processus épineux du chien, des images optimales de la
région lombaire caudale sont difficiles a obtenir contrairement a ’homme. Chez les chiens de
petite race et race miniature, un artéfact d’épaisseur de coupe a été observé rendant des
structures visibles a I’écran sur un méme plan « erroné ». Cet artéfact s’éliminant en bougeant
légerement la sonde échographique (Drost, 2013). Un guidage indirect semblait alors difficile
a appliquer et un guidage direct a été testé. Cette technique d’échoguidage direct du rachis
d’application en neurologie canine a été la premiere décrite pour une ponction sous-
arachnoidienne et a ouvert le domaine a une série de publications décrivant des techniques
échoguidées directes pour les injections et placement de cathéters épiduraux (Gregori et al.,
2014; Liotta et al., 2015; Viscasillas et al., 2014) et pour le placement d’aiguille dans le canal
vertébral (Viscasillas et al., 2015). A 'opposé, la cisterna magna ayant une localisation assez
superficielle par rapport a la surface cutanée (comme démontré dans I'Etude Il), sans relief
osseux la recouvrant dorsalement lors de la flexion de I'articulation atlanto-occipitale mais
avec une fenétre acoustique restreinte, se prétait plus facilement a un guidage échographique
indirect qui a été testé. Aussi, une technique directe parasagittale aurait pu étre évaluée dans
cette Etude Il mais la position parasagittale des sinus veineux latéraux nous a fait préférer une
méthode sagittale, afin d’éviter au maximum une contamination iatrogene du LCR par du

sang. Sur le plan sagittal, I'axe de I'aiguille devant étre perpendiculaire a la peau pour une
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approche correcte des méninges, I'utilisation d’une technique de guidage direct semblait plus
difficile étant donné la petite surface disponible.

Dans I'Etude | principalement, une hyperatténuation des ultrasons par la graisse (du tissu
sous-cutané et entre les fibres musculaires) a été observée chez les animaux avec un certain
état d’embonpoint a cause d’importantes réflexions. Cette constatation a été observée aussi
en médecine humaine (Ferre et Sweeney, 2007; Stiffler et al., 2007; Ferre et al., 2009) et peut
potentiellement compromettre I'applicabilité de la technique chez les patients obeses.
Cependant, en médecine humaine, Ferre et collaborateurs rapportérent un taux de réussite
de 92% pour cette méthode dans une étude plus tardive, quel que soit I'embonpoint du sujet
(Ferre et al., 2009), alors que Nomura et collaborateurs ont publié un taux de réussite de 100%
chez des patients obéses (Nomura et al., 2007). Plus récemment, en médecine vétérinaire,
Liotta et collaborateurs ont utilisé 2 cadavres de chiens obéses pour les injections échoguidées
épidurales et ont rapporté une plus grande difficulté a appliquer la technique échoguidée chez
ces sujets. Leur taux de réussite sur ces cadavres obéses était cependant de 100% (Liotta et
al., 2015).

Lors de I'application de la technique échoguidée lombaire dans des conditions cliniques
pour la réalisation d’une myélographie ou d’'un myéloscanner (dont certains patients de
I’Etude 1), une contamination épidurale variable a été également observée, comme décrit lors
des méthodes a I'« aveugle » et par fluoroscopie (Jones, 2004; Olby et Thrall, 2014). En effet,
la fuite de contraste dans I'espace épidural apparait habituellement a partir du site de
ponction de I'ESA, le long de I'aiguille spinale, suivant le trajet de moindre résistance vers
I'espace épidural (Kirberger et Wrigley, 1993; Kirberger, 1994). La contamination épidurale
observée sur les cas cliniques avec injection échoguidée de contraste n’a pas fait I'objet
d’études statistiques mais ne semble pas différente de celle remarquée avec les méthodes a
I’« aveugle » et par fluoroscopie.

La possibilité de visualiser I'aiguille spinale durant la procédure échoguidée directe (Etude
I) permet de diriger sa trajectoire vers |'espace cible. Cependant, la finesse de I'aiguille spinale
la rend difficile a visualiser lors de la technique et elle doit donc étre parfaitement maintenue
dans le plan du champ de vision étroit de la sonde au risque de ne voir qu’un petit mouvement
indirect des tissus traversés. Pour éviter ce désagrément, la technique pourrait étre réalisée
avec un « guide-aiguille » attaché a la sonde. Toutefois avec ce support, 'angle et la distance

par rapport a la sonde avec lesquels I'aiguille est insérée sont fixes et les mouvements de
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I'aiguille limités. C'est pourquoi, la technique en « main libre » a été préférée et appliquée
dans I'Etude |, car la grande liberté d’insertion par rapport a la sonde échographique et la
capacité de rediriger I'aiguille au besoin étaient considérées nécessaires pour introduire
efficacement l'aiguille dans le petit espace cible. Afin d’améliorer sa visibilité, I'échogénicité
de l"aiguille peut étre améliorée en abrasant la surface de I'aiguille avec une lime métallique
pour augmenter les réflexions de la surface de I’aiguille ou en utilisant une aiguille hautement
réflective (aiguille recouverte d’'une couche de Téflon) (Audigie et al., 2004). Toutefois, la
premiere solution d’abrasion présente un risque d’introduction de fragments métalliques
dans I'ESA lors de ponctions lombaires et donc n’est pas recommandée in-vivo. Plus innovant,
un logiciel augmentant la brillance et donc la visibilité de I'aiguille sur I’écran de I'échographe

(SonoSite®

, Inc, WA, USA) a facilité et augmenté le taux de réussite de blocs nerveux sur des
cadavres de chiens avec des opérateurs inexpérimentés et pourrait donc étre utilisé
efficacement aussi pour les ponctions lombaires (Viscasillas et al.,, 2013). De méme, en

médecine humaine, un systeme innovant de suivi en temps réel de la pointe de I'aiguille sur

I’écran de I’échographe (le SonixGPS®) a été appliqué avec succes pour des anesthésies
spinales dans des conditions cliniques (Brinkmann et al., 2013; Niazi et al., 2014).

Les types d’aiguille utilisées pour une ponction sous-arachnoidienne chez I’lhomme sont
I'aiguille atraumatique (Sprotte ou Pajunk) et I'aiguille standard (Quincke) (Figure 16). L'usage
de cette derniere a été beaucoup débattu suite a I'incidence élevée de céphalées post-

ponction (Straus et al., 2006; Arendt et al., 2009).
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Figure 16. Photographie de deux types de biseaux d’aiguilles: atraumatique (non
coupante) a gauche et spinale-traumatique (coupante) avec biseau de Quincke a droite.
D’apres Davis et collaborateurs, Atraumatic needles for lumbar puncture: why haven’t

neurologists changed? Pract. Neurol., 2016, 16, 18-22.

Les aiguilles atraumatiques sont celles recommandées par I’Académie Américaine de
Neurologie afin de diminuer le risque de maux de téte aprées ponction (Armon et Evans, 2005).
Des études similaires n’existent pas en médecine vétérinaire. Dans le présent travail, seules
des aiguilles spinales avec biseau de Quincke ont été utilisées car ce sont les plus utilisées
actuellement et la comparaison des aiguilles dépassait les objectifs de ce travail. La longueur
de I'aiguille spinale nécessaire pour réaliser une ponction doit étre par contre bien évaluée et
établie en fonction des mesures obtenues a I'’échographie de repérage (distance entre la
surface cutanée et le milieu de I'espace cible). En effet, une étude en médecine humaine a
démontré que, chez les patients obéses, une longueur « classique » d’aiguille spinale peut étre
trop courte et devenir une cause d’échec (Halpenny et al., 2013). Par rapport au guidage
indirect utilisé en médecine humaine, I'avantage de la technique directe décrite dans I'Etude
| est la prise de conscience en temps réel de la longueur trop faible de I’aiguille qui n"arrive
pas a atteindre la cible (ou qui la dépasse de trop peu). Ceci permet ainsi rapidement le
remplacement par une aiguille plus longue.

L’identification échographique percutanée des structures anatomiques pertinentes de la
région lombaire du chien dépend surtout de 2 principaux facteurs : la morphologie du chien
et 'opérateur. Dans I'Etude |, deux puis trois opérateurs expérimentés en échographie ont
obtenu les images in-vivo et ont réalisé les ponctions lombaires échoguidées respectivement.
Bien que non testée statistiquement, la répétabilité du repérage et de la réalisation de la

technique échoguidée peut donc étre supposée grace a cette Etude I.
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L’Etude Il et partiellement I'Etude IV ont évalué davantage « I'effet » de I'opérateur et de
I’animal sur la réalisation des ponctions échoguidées. L’Etude Ill a permis de répondre au
cinquieme objectif a savoir créer et valider le modele « cadavre » de chien pour le placement
de l'aiguille spinale dans I'ESA lombaire. Les compétences techniques nécessaires a la
réalisation d’une ponction lombaire peuvent étre difficiles a enseigner, tout comme la
sensation lors du passage a travers les différentes couches de tissus par 'aiguille spinale est
difficiles a décrire. L'entrainement pratique des ponctions lombaires sur chiens vivants
anesthésiés est inconcevable pour des raisons évidentes d’éthique et par conséquent un
modele cadavérique canin a été choisi dans I'Etude Ill. L’avantage d’un entrainement
préalable sur cadavres ou simulateurs avant la réalisation de la procédure dans des conditions
cliniques est supposé réduire le stress de l'opérateur novice tout en lui offrant un
entrainement manuel réaliste non théorique (Broking et Waurick, 2006; Narouze et al., 2012).
Le modele cadavre canin a été validé par des opérateurs expérimentés en ponctions lombaires
qui considéraient que les cadavres frais offraient une anatomie réaliste et une consistance des
tissus semblable a celle des tissus vivants, comme décrit en médecine humaine (Ocel et al.).
De maniere similaire a notre travail, plusieurs articles chez I’homme supportent |'utilisation
de cadavres comme modeles d’enseignement pour acquérir une connaissance détaillée de
I’'anatomie régionale pertinente, incluant I'anatomie échographique spécifique, dans le but de
faciliter I'identification des structures et d’acquérir une expertise et une confiance en soi dans
la réalisation des procédures échoguidées interventionnelles (Broking et Waurick, 2006;
Kessler et al., 2014a). Plus spécifiquement pour les ponctions lombaires, un cadavre congelé
frais est considéré fournir un environnement plus réaliste qu’'un modele de mannequin
typique (Ocel et al., 2006). Cependant, méme si les cadavres de chiens frais peuvent étre
considérés comme un outil valide d’enseignement et d’entrainement pour le placement de
I’aiguille spinale dans I'ESA lombaire, la sensation exacte in-vivo du passage des couches de
tissus, des réactions de I'animal (comme le soubresaut de la queue ou des membres
postérieurs, la sensation de « pop » lors de I’entrée dans I'ESA), I'obtention éventuelle de LCR
et/ou de sang peuvent étre expérimentés et sentis uniquement in-vivo sur animaux
anesthésiés.

L’Etude 1l a répondu au quatrieme objectif : comparer, sur un modele cadavre, les
techniques de guidage échographique direct et par palpation (a I'« aveugle ») pour le

placement de I'aiguille spinale dans I'ESA lombaire de chiens par des opérateurs novices en
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échographie et en ponction lombaire. Pour élargir I'analyse de I'Etude Ill, 'Etude IV a pris en
considération des opérateurs avec des degrés d’expérience différents et comparé I'impact de
I’échoguidage selon les localisations des ponctions (cisternal versus lombaire) tout en restant
dans le méme contexte ex-vivo. Elle répondit ainsi au cinquieme objectif de ce travail.

Les Etudes Il et IV ont démontré la faisabilité, par des opérateurs novices, de la méthode
échoguidée directe pour le placement de I'aiguille dans I'ESA lombaire (Etude lll) et indirecte
pour la localisation cisternale (Etude IV), sur des cadavres de chiens, aprés une formation
théorique, tout en y apportant un impact positif par rapport a la méthode par palpation. En
effet, la technique échoguidée lombaire directe et la technique échoguidée cisternale
indirecte améliorent le taux de réussite du placement de I'aiguille dans I'ESA par rapport a la
technique par palpation dans I'ensemble du groupe d’opérateurs. Ces résultats sont en accord
avec des études en médecine humaine sur les ponctions spinales et épidurales lombaires qui
montrent que le guidage échographique (qu’il soit indirect ou direct) améliore le taux de
réussite par rapport a des méthodes a '« aveugle » chez des opérateurs de degrés
d’expérience différents (Grau et al., 2004, 2003; Willschke et al., 2007, 2006; Nomura et al.,
2007; Strony, 2010). Plus précisément, la technique échoguidée lombaire directe améliore le
taux de réussite chez les opérateurs novices (Etudes Il et IV) et expérimentés en
échographie/échoguidage (E-expérience) tandis que la technique échoguidée cisternale
indirecte ne I'améliore que chez les opérateurs expérimentés en échographie/échoguidage
(Etude IV). Cette différence d’impact entre les techniques échoguidées peut s’expliquer en
partie par la différence de difficulté technique entre les ponctions cisternales et lombaires
(Oliver et Lorenz, 1997). En effet, le pourcentage de réussite a I'« aveugle » était plus élevé
pour les ponctions cisternales que pour les ponctions lombaires mettant possiblement moins
en évidence I'impact de I'’échoguidage dans le premier cas. D’autre part, la nature du guidage
échographique était différente selon la localisation de la ponction: indirecte en région
atlanto-occipitale et directe, « dans le plan », en région lombaire. La technique échoguidée
cisternale indirecte permet une visualisation et une localisation exacte de la cisterna magna
et de ses structures anatomiques adjacentes avant la ponction mais ne nécessite ni d’'une
dextérité manuelle supplémentaire pour manipuler en méme temps la sonde et I'aiguille ni
d’une coordination main-cerveau. Dans le guidage indirect, les repéres marqués sur la peau
du patient apres le retrait de la sonde n’indiquent pas I’'angle avec lequel 'aiguille spinale doit

étre insérée et ce dernier ne peut étre estimé que par la position de la sonde échographique
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donnant une image optimale de la cisterna magna (Chin et al., 2011a). Cette évaluation
indirecte est probablement plus aisée pour un opérateur expérimenté en échographie et
guidage échographique. La technique échoguidée lombaire directe permet une visualisation
simultanée de I'espace « cible », de ses structures adjacentes et de I'aiguille durant toute la
procédure mais nécessite des compétences manuelles et de coordination main-cerveau plus
importantes. Méme avec cette technicité importante, nos résultats démontrent un bénéfice
supérieur en terme de réussite de la technique échoguidée directe lombaire y compris chez
les opérateurs novices. Ceci est semblable a une étude en médecine humaine sur les taux de
réussite de cathétérisation vasculaire montrant que la méthode échoguidée indirecte était
supérieure a la méthode a I'« aveugle » et restait inférieure au guidage direct (Milling et al.,
2005).

Avec un entrainement minimal et similaire dans les 4 techniques de ponctions les résultats
de ces Etudes Ill et IV suggerent une courbe d’apprentissage rapide avec la méthode
échoguidée, tandis qu’un entrainement plus intensif semble requis pour la technique a
I'« aveugle ». Ce méme impact positif a été suggéré en médecine humaine sur le processus
d’apprentissage de I'anesthésie neuraxiale (Grau et al., 2003; Perlas, 2010; Kessler et al.,
2014b).

Le guidage échographique sur cadavres de chiens diminue également significativement le
nombre de tentatives pour le placement de l'aiguille en position sous-arachnoidienne
cisternale et lombaire chez les novices. Cet effet est uniquement rencontré lors du guidage
indirect pour la ponction cisternale chez le groupe expérimenté en échographie et
échoguidage. La diminution du nombre de tentatives est trés appréciée dans les conditions
cliniques ol ce nombre doit étre le plus faible possible pour minimiser le risque de
contamination iatrogene du LCR par du sang (Aleman et al., 2007; Di Terlizzi et Platt, 2009).
Ce bénéfice permettrait aussi la diminution du risque de créer des lésions iatrogénes du tronc
cérébral pour la ponction cisternale (Lujan Feliu-Pascual et al., 2008) et de la moelle épiniere
pour la ponction lombaire (Kishimoto et al., 2004) et de provoquer des hémorragies sous-
arachnoidiennes intracraniennes toujours pour la ponction lombaire (Packer et al., 2007).

Comme décrit dans des études de médecine humaine (Kim et Adler, 2014; Restrepo et al.,
2015) méme dans un contexte ex-vivo et indépendamment du taux de réussite, la confiance
en soi rapportée de I'opérateur augmentait significativement avec I'utilisation de la méthode

échoguidée, quelque soit la localisation de la ponction et dans les 2 groupes d’opérateurs,
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novices et expérimentés. En effet, en fournissant a 'opérateur une visualisation de la zone
cible et des structures adjacentes avant la procédure pour la ponction cisternale et en
permettant de suivre l'insertion de I'aiguille en temps réel pour la ponction lombaire, le
guidage échographique rassure les opérateurs sur I'accomplissement correct de la technique
durant la procédure (Mattoon et Nyland, 2014). Cet impact positif se reflétait également dans
les réponses aux questionnaires des opérateurs. La méthode favorite pour réaliser une
ponction cisternale ou lombaire était donc significativement la méthode échoguidée et les
réponses au questionnaire indiquaient que ces opérateurs préféraient utiliser la méthode
échoguidée pour leur prochaine ponction. Ces résultats peuvent s’expliquer par I'aspect
« sécurisant » et offrant une confiance en soi accrue de la méthode échoguidée par rapport a
la méthode a I'« aveugle » pergue comme plus aléatoire.

L'impact des méthodes échoguidées sur le temps nécessaire pour un positionnement
d’aiguille dans I'ESA sur un cadavre de chien, c’est a dire le temps écoulé entre la ponction de
la peau et le placement correct de 'aiguille, différait (Etudes Il et V). Avec I'application de la
technique échoguidée cisternale indirecte, le temps de la procédure était significativement
réduit dans les groupes novices et expérimentés en échographie alors qu’avec la technique
échoguidée directe lombaire la durée de la ponction n’était pas significativement différente
de la méthode par palpation dans aucun groupe d’opérateurs. Ce résultat peut facilement
s’expliquer par la nature du guidage échographique : la nécessité de coordonner I'introduction
de l'aiguille spinale avec sa visualisation sur I’écran par le méme opérateur pour la technique
échoguidée directe lombaire alors que la technique échoguidée indirecte cisternale ne
nécessite pas l'introduction de I'aiguille sous guidage échographique. Cette coordination
main-yeux nécessite du temps qui n’était pas requis pour la technique échoguidée indirecte
cisternale. Ces résultats s’apparentent d’une part aux résultats de certaines études de
médecine humaine ou l'application de la méthode échoguidée indirecte permettait une
réduction du temps de la ponction spinale lombaire (Chin et al., 2011b; Mofidi et al., 2013;
Lim et al., 2014) et d’autre part a des études ou le guidage échographique n’améliorait pas le
temps sur des patients non sélectionnés (patients « faciles a palper») (Conroy et al., 2013;
Ansari et al., 2014; Peterson et al., 2014).

Les résultats de I'étude sur le guidage direct par des opérateurs novices (Etude Ill)
indiquent également que tenir de fagon simultanée la sonde échographique et I'aiguille

n’empéche pas la manipulation et I'insertion de 'aiguille par I'opérateur novice. Cependant,
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le temps nécessaire a la préparation des procédures (repérage des repéres anatomiques a
I’échographie et par palpation, temps pour marquer les reperes cutanés pour la technique
échoguidée indirecte cisternale, temps de mise en marche/réglages de I'échographe et temps
pour obtenir des images échographiques convenables et pertinentes) n’a pas été mesuré ni
comparé entre opérateurs novices et expérimentés, dans les Etudes Ill et IV. Toutefois, selon
notre expérience clinique et comme décrit dans une étude en médecine humaine (Conroy et
al.), en conditions cliniques le temps de préparation pour les méthodes échoguidées (direct
ou indirect) est plus long (estimé a 8 minutes) que celui pour la méthode a I’« aveugle ». Cette
augmentation de la durée totale de la procédure pourrait étre une limite a I'application de ces
méthodes alternatives dans certaines conditions in-vivo, notamment quand les opérateurs
sont expérimentés avec la procédure a I'« aveugle ».

Nos résultats ont montré que les opérateurs percoivent des différentes causes d’échec
selon le site de placement de I'aiguille et la nature du guidage échographique (direct versus
indirect) (Etude IV). Pour la localisation cisternale, une fois la sonde échographique retirée et
les reperes marqués au feutre sur le cadavre, la peau du chien ne doit plus bouger afin que les
repéres restent valides, comme décrit sur chiens vivants pour le guidage indirect (Mattoon et
Nyland, 2014). Une des causes principales d’échec est donc identifiée dans les mouvements
de la peau du cadavre générés par la rotation de la sonde échographique. Ceci est bien décrit
en médecine humaine (Chin et al., 2011a) et peut étre évité si la sonde échographique est
l[égerement soulevée afin qu’elle ne tire pas sur la peau pendant le repérage. L'échoguidage
direct nécessite par contre distinctement d’'une bonne coordination main-yeux ainsi qu’une
capacité psychomotrice (Magee et al., 2007). Le défaut de ces deux qualités est cité comme
causes récurrentes d’échec par tous les opérateurs.

La méthode traditionnelle par palpation ne requiert pas d’équipement spécifique, est
facilement disponible et peu colteuse. Cependant, son application nécessite un
entrainement, comme le confirment les nombreux simulateurs de ponctions lombaires utilisés
en médecine humaine pour la formation des opérateurs (Wang et al., 2008; Farber et al., 2009;
Uppal et al., 2011; Adachi et al., 2012; Capogna et al., 2013). De plus, I"applicabilité de la
technique a I'« aveugle » est compromise si les repéeres osseux ne sont pas palpés a cause soit
de I'embonpoint du patient, soit de la présence d’anomalies morphologiques, soit de
I'inexpérience de I'opérateur (Stiffler et al., 2007; Edwards et al., 2015). En revanche, la

méthode échoguidée requiert un équipement plus onéreux et moins facilement disponible.
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Cependant, son application potentielle a un plus grand nombre de patients incluant ceux avec
des repéres anatomiques de surface difficiles (dus a I'obésité, a une chirurgie spinale
antérieure, a une déformation ou a des changements dégénératifs liés a I’age) (Strony, 2010;
Chin et Perlas, 2011; Chin et al., 2011b), I'’échoguidage contribuera a I'amélioration des
compétences et des connaissances d’anatomie et méme de palpation. En effet, en médecine
vétérinaire une étude démontra la faisabilité d’'une injection échoguidée lombo-sacrée sur des
chiens avec des vertébres lombaires et sacrées anormales (Liotta et al., 2015). Par rapport a
d’autres méthodes guidées par I'image (par fluoroscopie ou par tomodensitométrie) qui ont
des avantages similaires le guidage échographique présente I'intérét de ne pas recourir aux

radiations ionisantes.

Excepté pour I'application dans des conditions cliniques des méthodes échoguidées mises
au point, les différentes études de ce travail sont limitées aux images et procédures réalisées
ex-vivo. Ces études ex-vivo sont indispensables pour établir les images échographiques
normales des régions investiguées (Etudes | et Il) et pour étudier la faisabilité des procédures
échoguidées (Etudes | et Il) et les aspects pratiques de celles-ci (Etudes IIl et IV) dans des
conditions éthiques acceptables avant I'application in-vivo. Toutefois, le score corporel et la
taille des cadavres de chiens utilisés n’étaient pas sélectionnés, tout comme I'age et le statut
clinique ante-mortem n’étaient pas disponibles. La population canine ex-vivo de ce travail
d’études était donc principalement composée de chiens fins (scores corporels principaux 2/5
et 3/5) et de taille petite a moyenne (fourchette de poids : 4-32 kg). Ceci a potentiellement
biaisé certains résultats. En effet, I'état d’embonpoint influence la palpation des repéres
anatomiques osseux comme décrits en médecine humaine (Strony, 2010; Chin et Perlas, 2011;
Chin et al., 2011b) et la graisse peut réduire la qualité des images échographiques (Chin et al.,
2011a, 2011b; Edwards et al., 2015) rendant potentiellement en termes de difficulté chez les
patients obéeses les techniques échoguidée et par palpation similaires.

La réalisation des Etudes lll et IV dans un contexte ex-vivo ne nous a pas permit d’obtenir
du LCR et donc nous a amené a utiliser la radiographie pour le contréle du placement correct
de I'aiguille spinale pour les ponctions lombaires. Cette méthode est celle employée dans
I’étude de Nielsen et collaborateurs (Nielsen et al., 2003) et consiste a injecter du produit de
contraste iodé dans l'aiguille spinale en place afin de contréler radiographiquement le

marquage de I'ESA. Le contrdle du placement de I'aiguille spinale dans la cisterna magna est
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plus aisé et rapide grace a la visualisation échographique directe de I'aiguille dans la citerne.
Toutefois, la ponction cisternale était considérée réussie malgré un enfoncement de I'aiguille
spinale trop important dans la cisterna magna. En effet, I'Etude IV ex vivo ne permettait pas
I’obtention de LCR ni la sensation de « pop » lors du passage des tissus fibreux (Dewey, 2008)
qui sont selon les auteurs deux criteres essentiels a I'arrét de I'enfoncement de I'aiguille
spinale lors d’une ponction cisternale. De maniere générale, méme si I'enseignement et
I’entrailnement ex-vivo ont été validé pour étre de bons simulateurs des conditions cliniques,
les résultats obtenus dans ces Etudes Ill et IV ne peuvent pas étre extrapolés directement a
I’application des techniques échoguidées sur des patients anesthésiés.

A cause du nombre limité de cadavres disponibles, les opérateurs des Etudes lll et IV n’ont
pas eu un entrainement pratique mais juste une démonstration pratique par un opérateur
expérimenté et un exposé sur les principes généraux des ultrasons et de I'échoguidage,
reconnus comme primordiaux a I'apprentissage des procédures échoguidées (Belbachir et al.,
2012). Cette formation théorique courte et démonstrative a eu lieu juste avant les
manipulations des opérateurs et donc son efficacité pourrait étre différente si elle avait été
antérieure aux manipulations ou si elle avait été juste théorique. Dans ce travail, chaque
opérateur ne réalisa qu’une seule fois chaque technique de placement d’aiguille spinale (2 a
I'« aveugle » et 2 échoguidées), ce qui n’a pas permis I’élaboration de courbes d’apprentissage
des techniques par palpation et échoguidées ni d’établir le nombre de ponctions a réaliser afin
d’acquérir une certaine compétence dans la procédure.

De plus, seul un nombre limité de tentatives d’introduction échoguidée de I'aiguille spinale
est réalisable. En effet, chaque nouvel essai contamine les tissus traversés par de I'air, qui
apparait comme des travées hyperéchogenes mal délimitées sur I'écran. Ces derniéeres
parasitent 'image en se confondant avec la visualisation de la fine aiguille spinale et rendent
difficiles voire impossible la poursuite de la procédure échoguidée et/ou la localisation des
reperes anatomiques. Cette constatation constitue une limite aux techniques échoguidées en
ne permettant pas un nombre illimité de tentatives en regard du méme espace. Cette
observation nous a également amené a limiter le nombre de tentatives de placement
d’aiguille a 4 pour chaque technique dans les Etudes Ill et IV.

Le nombre d’opérateurs dans les quatre groupes d’opérateurs de I'Etude IV est
inhomogene. La petite taille du groupe expérimenté en ponctions uniquement (2 opérateurs)

ne permet pas son inclusion dans I'analyse statistique et a rendu impossible, via ce travail, une
y
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estimation du taux de réussite des ponctions a I’« aveugle » chez des opérateurs expérimentés
en ponction uniquement. Aussi, 'amélioration Iégere mais non significative des parametres
évalués dans le groupe expérimenté en ponction et en échographie-échoguidage (9 et 8
opérateurs) avec aucune des 2 méthodes échoguidées s’apparente a certaines études
humaines qui décrivent I'absence d’'impact positif significatif de I"échoguidage par rapport a
la méthode a I'« aveugle » chez les opérateurs expérimentés (Ansari et al., 2014; Peterson et
al., 2014). Pour approfondir I'analyse sur ce point, il serait intéressant de réaliser des études
supplémentaires avec un nombre d’opérateurs expérimentés en ponction et en échographie-
échoguidage plus grand et des cadavres de chiens jugés difficiles a ponctionner a '« aveugle »
(par exemple animaux avec un haut score d’embonpoint ou anomalies vertébrales).

D’autres méthodes de guidage par I'image existent et sont appliquées en médecine
vétérinaire : le guidage par fluoroscopie et le guidage par tomodensitométrie. Par rapport a
I’échographie la fluoroscopie a une disponibilité limitée en pratique vétérinaire, n’est pas
portable, est onéreuse et utilise des radiations ionisantes. De plus, la fluoroscopie ne donne
gu’une image en 2 dimensions (vue latéro-latérale ou dorso-ventrale de I'aiguille et de la
colonne vertébrale) et ne permet donc pas de connaitre la relation avec le plan sagittal (Stiffler
et al., 2007; Sidhu et al., 2009; Miksys et al., 2010). De plus, cette technique possede des
limites identiques au guidage par échographie a savoir un temps de procédure augmentant
avec I'état d’embonpoint du patient et dépendant de I'expérience de I'opérateur (Boddu et
al., 2014). Un guidage par tomodensitométrie est également décrit en médecine humaine
pour les ponctions lombaires (Boddu et al., 2014; Rodriguez et al., 2016). Il présente |’avantage
de fournir une anatomie détaillée complete de la zone d’intérét (muscles, nerfs, graisse,
structures vasculaires, et aussi les os) par rapport a I'’échographie et la fluoroscopie et un
guidage dans les 3 dimensions. Il permet une visualisation directe intermittente de I'aiguille
et une précision au millimetre pour le guidage (Brook et al., 2014). Toutefois, sa disponibilité
en médecine vétérinaire reste limitée et son risque lié a 'usage des radiations ionisantes sont
ses 2 principaux inconvénients. Le temps moyen pour une ponction lombaire guidée par
tomodensitométrie en médecine humaine par des opérateurs expérimentés est de 10 minutes
(Brook et al., 2014), ce qui est plus chronophage que la réalisation a '« aveugle » et
potentiellement que la technique échoguidée par des opérateurs expérimentés.

A cause de 'absence de données disponibles dans la littérature vétérinaire au sujet du

taux de réussite des ponctions sous-arachnoidiennes, il est impossible de comparer les taux
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de réussite obtenus dans ce travail a d’autres données disponibles dans la littérature. L'intérét
et les conditions d’application dans un contexte clinique des méthodes échoguidées décrites
dans ce travail restent encore a justifier en médecine vétérinaire et sont encore débattus en
médecine humaine. Quelques études récentes chez I’'homme suggerent un intérét limité des
techniques de ponctions spinales lombaires pour les opérateurs déja expérimentés dans
I'usage des techniques a I'« aveugle », sur des patients non sélectionnés (Ansari et al., 2014;
Peterson et al., 2014). Cependant, d’autres auteurs montrent que le temps et le nombre de
tentatives sont améliorés avec ces méthodes guidées par I'image méme avec des opérateurs
expérimentés (Perlas, 2010; Lim et al., 2014). D’autres études suggérent I'échographie comme
technique préparatoire a la procédure pour prédire la difficulté de la ponction spinale
lombaire (Chin et al., 2013). Sur la base de ce travail, I'utilisation systématique de la technique
échoguidée pour toutes les ponctions sous-arachnoidiennes ne peut pas étre conseillée
d’office dans un contexte clinique. Toutefois, le guidage échographique peut-étre indiqué
comme méthode « de secours » pour les ponctions difficiles sur base de plusieurs études

humaines (Chin et al., 2009, 2010).

Il. Conclusions générales

Pour conclure, les résultats de ce travail d’études ont permis d’établir I'anatomie
échographique percutanée de la région lombaire caudale chez le chien. La faisabilité d’'une
technique échoguidée directe, « dans le plan » pour les ponctions de I'ESA lombaire du chien,
applicable dans des conditions cliniques a pu étre établie. De maniére similaire, 'anatomie
échographique percutanée de la région atlanto-occipitale canine a été décrite en détail et la
faisabilité d’'une technique échoguidée, indirecte pour les ponctions de la cisterna magna du
chien, applicable dans des conditions cliniques a pu étre établie.

Le modele cadavre de chien est suggéré comme outil valide d’enseignement et
d’entrainement pour les ponctions lombaires sous-arachnoidiennes sur la base de ce travail
car I'impact de ces méthodes échoguidées par rapport aux méthodes a I'« aveugle » a pu étre
évalué dans un contexte ex-vivo. En effet, les techniques échoguidées décrites dans ce travail,
peuvent étre facilement applicables par des opérateurs inexpérimentés aprés un court

enseignement théorique et démonstratif et sont appréciées par tous les opérateurs.
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Les effets positifs du guidage échographique sur le taux de réussite global sont plus
marqués pour la localisation lombaire, quel que soit le degré d’expérience de I'opérateur. Par
contre, les effets bénéfiques du guidage échographique sur la performance technique
(nombre de tentatives, durée de la procédure et confiance en soi de I'opérateur) sont plus
évidents avec la localisation cisternale chez tous les opérateurs, quelle que soit leur
expérience. Dans le cas de la localisation lombaire, le guidage échographique améliore
significativement chez tous les opérateurs la confiance en soi uniquement et chez les novices,
diminue le nombre de tentatives également.

Enfin, ces méthodes échoguidées ont la caractéristique commune d’augmenter la
confiance en soi de I'opérateur, quelque soit son degré d’expérience. Leur utilisation pour
I’apprentissage et I'entrainement du placement de I'aiguille spinale dans I'ESA lombaire et
cisternal, dans un contexte ex-vivo, est donc fortement supporté y compris pour les

opérateurs novices et sans expérience préalable en échographie.

. Perspectives

L’application de I"’échoguidage pour le placement de I'aiguille spinales dans I'ESA s’est
révélée avoir un impact positif dans un contexte ex-vivo. Sa facilité d’utilisation permet
d’envisager des études avec un nombre plus élevé d’opérateurs (expérimentés et
inexpérimentés) sur différentes populations de chiens sélectionnées : chiens jugés difficiles ou
faciles a ponctionner. Ces études, dans un contexte ex-vivo puis in-vivo, permettraient de
mieux définir 'utilité des méthodes échoguidées dans un contexte clinique : uniquement
comme préparatif a la ponction, réservée aux chiens jugés difficiles, comme technique de
secours apres plusieurs tentatives a I'« aveugle » infructueuses ou pour toutes les ponctions
si I'opérateur est inexpérimenté. Dans ce cadre, afin de mieux comprendre l'utilité des
méthodes échoguidées, une échelle permettant de classifier la difficulté des ponctions
spinales pourrait étre établie comme en médecine humaine (Atallah et al., 2004).

Maintenant que l'impact positif des méthodes échoguidées pour les positionnements
d’aiguilles dans I'ESA a été démontré chez les novices, des recherches futures a portée
pédagogique peuvent étre réalisées. Dans ce contexte, des opérateurs inexpérimentés
pourraient étre invités a répéter plusieurs fois la méme procédure afin d’établir les courbes

d’apprentissage des méthodes a I'« aveugle » et échoguidées et d’obtenir une approximation
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du nombre idéal de procédures a réaliser pour acquérir les compétences requises a une
ponction. Ceci pourrait étre réalisé grace a la méthode des sommes cumulées («cusum»)
comme dans des études en médecine humaine (Naik et al., 2003; Barrington et al., 2012;
Deacon et al., 2014). Des travaux de médecine sur I'anesthésie régionale et sur I’échographie
lombaire ayant démontré que les concepts clés d’éducation ne dépendent pas seulement de
I’éleve mais aussi des méthodes d’enseignement et du type de conseils du formateur (Slater
et al., 2014), des études ultérieures focalisées sur la procédure d’enseignement et
d’encadrement de ces méthodes échoguidées aux novices pourraient fournir des
renseignements sur la méthode d’enseignement a adopter.

Afin d’augmenter la visibilité de I'aiguille dans les tissus traversés un logiciel augmentant
la visibilité de l'aiguille pourrait étre appliqué. Des études complémentaires comparant
I’échogénicité des aiguilles et donc leur visibilité dans les tissus, selon la profondeur
d’insertion par exemple et la mesure de I'impact du choix de 'aiguille et de I'usage du logiciel,
seraient intéressantes pour optimiser la procédure échoguidée directe décrite dans ce travail,
comme cela a été réalisé en médecine humaine (Gofeld et al., 2013).

L’étude des bénéfices du guidage échographique pour les procédures de placement
d’aiguilles décrites dans cette thése est passionnante et prometteuse. Des variantes et
alternatives aux méthodes échoguidées décrites dans ce travail sont envisageables comme
suggéré dans des études vétérinaires postérieures qui ont utilisé le présent travail comme
base (Viscasillas et al., 2015; Liotta et al., 2016). A plus grande échelle, le guidage
échographique pourrait étre développé et étudié pour d’autres procédures techniquement
difficiles ou a risque pour nos patients comme en médecine humaine pour la pose de cathéters
dans les vaisseaux de gros calibre (Capalbo et al., 2013). Si les bénéfices de I'échoguidage mis
en évidence ex-vivo dans ce travail s’averent transposables dans les conditions cliniques, les
ponctions et injections sous-arachnoidiennes seraient moins « effrayantes » pour les
opérateurs novices et deviendraient des actes routiniers applicables par un grand nombre de
vétérinaires formés laissant entrevoir le développement de nouvelles thérapies vétérinaires

intrathécales (chimiothérapie, anti-inflammatoires, ...).
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