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a  b  s  t  r  a  c  t

Intracranial  hypertension  is an  emergency  suspected  from  clinical  symptoms,  imaging  data  and  ophtha-
lomologic  signs.  Intracranial  hypertension  is  confirmed  by invasive  intracranial  monitoring,  which  is  the
gold  standard  technique  to measure  intracranial  pressure  (ICP).  Because  of complications,  hemorrhage  or
infection,  non-invasive  methods  have  been  developed  such as  neuroimaging,  transcranial  Doppler  sono-
graphy  and  optic  nerve  sheath  diameter  (ONSD)  ultrasonography.  We have  reviewed  ONSD  technique
that  detects  intracranial  hypertension  related  volume  variations  of  subarachnoid  space  along  the  retro
bulbar  segment  of the  optic  nerve.  Technique,  indications  and  prospects  are  discussed.

©  2013  Elsevier  Masson  SAS. 
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r  é  s  u  m  é

L’hypertension  intracrânienne  (HTIC)  est  une  urgence  suspectée  sur  des  critères  cliniques,  radiologiques
et  ophtalmologiques.  L’HTIC  est  confirmée  par  le  monitorage  invasif  intracrânien  qui  est  la  méthode

Open access under CC BY-NC-ND license.
nveloppe du nerf optique
chographie
raumatisme  crânien
onitorage

gold  standard  pour  mesurer  la pression  intracrânienne  (PIC).  Du fait  de  complications  hémorragiques  et
infectieuses,  des  méthodes  non  invasives  de  mesure  de la PIC ont  été  développées  telles  que  la  neuro-
imagerie,  le doppler  transcrânien  et l’échographie  du  diamètre  de l’enveloppe  du  nerf optique  (DENO).
Nous  décrivons  la  technique  de  l’échographie  du  DENO  qui  détecte  une  HTIC  par  la  distension  de l’espace
sous-arachnoïdien  au niveau  du segment  rétrobulbaire  du  nerf  optique.  La  technique,  les  indications  et
les  perspectives  sont  discutées.

Elsev
. Introduction

Le syndrome d’hypertension intracrânienne (HTIC) est une

© 2012
rgence diagnostique et thérapeutique. Il est défini par une
ression intracrânienne supérieure ou égale à 20 mmHg. Le test
iagnostique de référence pour la détection de l’HTIC demeure
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la mesure invasive de la pression intracrânienne (PIC) au moyen
d’un capteur intraventriculaire (gold standard) ou intraparenchy-
mateux. Cependant, ce monitorage continu est contre indiqué en
cas de troubles de la coagulation et/ou thrombocytopénies et peut
exposer les patients à des risques de complications infectieuses,
hémorragiques et mécaniques (dysfonctionnement, obstruction).
Les complications infectieuses surviennent dans 0 % à 12 % des cas
pour les cathéters intraventriculaires [1] et dans 0 % à 15 % des cas

  ier  Masson  SAS.  Cet article est publié en Open Access sous licence CC BY-NC-ND.
pour les capteurs intraparenchymateux à fibre optique [1]. Le risque
de colonisation bactérienne augmente significativement à partir de
cinq jours de monitorage [1]. Les hématomes sont observés sur la
trajectoire d’insertion du capteur de PIC dans 1,1 % des cas pour les
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Fig. 1. Échographie du diamètre de l’enveloppe du nerf optique (DENO) en mode 2 dimensions chez un patient sans hypertension intracrânienne ; on visualise le globe
oculaire et le nerf optique entouré de l’enveloppe du nerf optique ; avant d’effectuer la mesure il faut placer le premier curseur sur le pole postérieur (A), placer le deuxième
curseur 3 mm en arrière parallèlement à l’axe longitudinal du nerf optique (double flèche rouge) ; la mesure s’effectue perpendiculairement à l’axe du nerf optique en plaç ant
les  curseurs (B) sur les limites externes de l’enveloppe du nerf optique 3 mm en arrière du pole postérieur (double flèche jaune ; 4,6 mm).
ONSD  2-D ultrasonography in setting of normal intracranial pressure. The eyeball is visualized as well as the optic nerve surrounded by its sheath; prior to the measure of the ONSD,
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t  is necessary first to place the cursor on the posterior pole (A), placing the second slid
easurement is made perpendicular to the axis of the optic nerve by placing the cursor (

.6  mm).

athéters intraventriculaires et dans 1,1 % à 5,8 % pour les capteurs
ntraparenchymateux à fibre optique. Ces hématomes nécessitent
n drainage chirurgical dans 0,5 % et dans 2 % à 3,4 % des cas, res-
ectivement [1]. Les complications mécaniques sont rencontrées
ans 6,3 % à 40 % [1] des cas et sont d’autant plus rares que le per-
onnel est expérimenté. Par ailleurs, cette mesure invasive de la
IC nécessite la disponibilité des neurochirurgiens [2,3].

Ces dernières décennies ont vu l’essor de techniques de mesure
on invasive de la PIC telles que l’imagerie cérébrale qui possède
e faibles performances diagnostiques [4,5], l’enregistrement des
roduits de distorsion des otoémissions acoustiques basé sur la
elation existante entre la pression intracochléaire et la PIC [6],
e doppler transcrânien basé sur l’étude de la vitesse des globules
ouges dans les artères de gros calibres du polygone de Willis [7,8]
t l’échographie du diamètre de l’enveloppe du nerf optique (DENO)
9].

L’échographie du DENO est une méthode non invasive, peu coû-
euse, de détection de la PIC disponible dans tous les établissements
e santé au lit du patient (et pourrait être disponible dans les
éhicules d’urgences primaires). Elle est basée sur la mesure de la
istension des espaces sous-arachnoïdiens qui entourent la portion
étrobulbaire du nerf optique.

Le  but de cet article est de réaliser une revue de la littéra-
ure sur la valeur diagnostique de l’échographie du DENO afin
’expliquer ses fondements, de décrire ses performances diag-
ostiques et de familiariser les urgentistes, neurochirurgiens et
euroréanimateurs à cet outil non invasif.

. Bases anatomopathologiques [10,11]

Le nerf optique est un prolongement de la substance blanche
ui mesure environ 50 mm de longueur et 3 mm de largeur avec
ne portion intraorbitaire de 25 mm de longueur formant un

 S ». Cette portion intraorbitaire est entourée de liquide céré-
rospinal (LCS) et de dure-mère (appelée dans cette localisation

 enveloppe du nerf optique »). L’espace sous-arachnoïdien entou-
ant le nerf optique est connecté aux espaces sous-arachnoïdien

 intracrâniens. Ainsi, toute augmentation de la pression intra-
rânienne est transmise à l’espace sous-arachnoïdien entourant

e nerf optique entraînant alors une distension du DENO. Notons
ue certains états pathologiques peuvent bloquer ces conduc-
ions tels que les tumeurs exerç ant un effet de masse sur
e nerf optique, les tumeurs de la gaine du nerf optique, les
m posterior parallel to the longitudinal axis of the optic nerve (red double arrow), the
he outer boundaries of the ONSD 3 mm behind the posterior pole (double yellow arrow;

anomalies vasculaires à retentissement intraorbitaire (acquises
ou constitutionnelles) et les traumatismes oculaires et orbitaires.
De plus, on peut imaginer que chez les sujets âgés, la fibrose
de la dure-mère pourrait induire une diminution de la disten-
sion de l’enveloppe du diamètre du nerf optique, mais cette
hypothèse n’a été testée dans aucune étude à notre connais-
sance.

3. Mesure du diamètre de l’enveloppe du nerf optique

La position des patients est le décubitus dorsal [12]. Après
l’application d’une fine couche de gel sur la paupière supé-
rieure demeurant fermée, une sonde linéaire à haute fréquence
(≥ 7,5 MHz) est placée sur le gel du côté temporal afin d’éviter toute
pression sur le globe oculaire. La position de la sonde est ajustée
afin de donner un angle permettant de visualiser l’entrée du nerf
optique dans le globe oculaire. Le champ visuel est réduit à une pro-
fondeur de 4 cm (préréglé pour l’exploration des petits organes). Il
n’y a pas d’utilisation du zoom.

Sur les images obtenues (Fig. 1), on visualise le globe oculaire (la
structure prédominante). La partie postérieure du globe oculaire est
hypoéchogène et entourée de graisse périorbitaire hyperéchogène.
Le disque optique (ligne hyperéchogène) est visualisé au niveau
du pôle postérieur du globe oculaire. En condition pathologique, il
peut être possible de distinguer les fibres du nerf optique (hypo-
échogènes) de l’espace sous-arachnoïdien (anéchogène).

L’exploration est réalisée en mode 2 dimensions et le DENO est
mesuré 3 mm  en arrière du globe oculaire. Les curseurs électro-
niques doivent être placés sur les limites externes de l’enveloppe
du nerf optique perpendiculairement à son axe [12–14]. Deux
mesures sont réalisées pour chacun des deux yeux : une mesure
dans le plan transversal (sonde horizontale) et une mesure dans
le plan sagittal (sonde verticale). La mesure finale correspond
à la moyenne de chacune de ces mesures. Ainsi, la valeur du
DENO d’un patient = moyenne de (horizontal œil droit + vertical
œil droit + horizontal œil  gauche + vertical œil  gauche). L’unité de
mesure du DENO est le millimètre. Chez l’adulte sain, le DENO varie
de 3,5 mm à 5 mm [15]. Chez l’enfant, les valeurs sont plus basses

variant de 1,9 mm à 3,5 mm chez l’enfant de moins de quatre ans
et de 2,2 mm  à 4 mm chez les enfants entre quatre et 18 ans
[13]. Aucune influence du sexe n’a été mise en évidence par les
études.
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Tableau  1
Caractéristiques des études ayant comparé la valeur de l’échographie du DENO à la méthode de référence (monitorage invasif de la PIC).
Characteristics of studies comparing ONSD ultrasonography and ICP monitoring.

Auteur Année n Pathologies (n) Méthode de référence (n) Seuil de positivité de
l’échographiea (mm)

Se  % Sp % Corrélation
PIC/DENO

Cammarata et al. [19] 2011 11 Traumatismes crâniens CIP – – – 0,74
(p < 0,001)

Geeraerts  et al. [20] 2007 31 Traumatismes crâniens CIP 5,9 87 94 0,68
(p < 0,0001)

Geeraerts  et al. [21] 2008 37 Traumatismes crâniens
(22)
Hémorragies
sous-arachnoïdiennes
(6)
Hématomes
intraparenchymateux
(8)
AVC  (1)

CIP  5,86 95 79 0,71
(p < 0,0001)

Kimberly  et al. [22] 2008 15 Traumatismes crâniens
(4)
Hémorragies
intracérébrales (11)

CIV 5,0 88 93 0,59
(p < 0,0005)

Moretti  and Pizzi [23] 2009 53 Hémorragies
intracérébrales

CIV  (32) CIP (21) 5,2 94 76 0,69
(p < 0,01)

Moretti  et al. [24] 2009 63 Hémorragies
intracérébrales (29)
Hémorragies
sous-arachnoïdiennes
(34)

CIV  (39) CIP (24) 5,2 93,1 73,9 0,7
(p < 0,0001)

Rajajee  et al. [25] 2011 65 Hémorragies
sous-arachnoïdiennes
(30)
Traumatismes crâniens
(11)
Hémorragies
intracérébrales (11)
Tumeurs  cérébrales (5)
Dysfonctionnement de
valve  (5)
AVC  ischémique (1)
Thrombose  du sinus
veineux  cérébral (1)
Encéphalopathie
hépatiques  (1)

CIV (51) CIP (14) 4,8 96 94 0,73
(p < 0,0001)

Soldatos  et al. [26] 2008 32 Traumatismes crâniens CIP 5,7 74,1 100 0,68
(p = 0,002)

N : nombre de patients ; CIP : cathéter intraparenchymateux, CIV : cathéter intraventriculaire ; Se : sensibilité ; Sp ; spécificité ; PIC : pression intracrânienne ; DENO : diamètre
d
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échelle de concordance entre les deux valeurs n’a pu être établie
[19–26]. Hansen et al. [27] ont récemment étudié ex vivo les varia-
tions du DENO chez l’homme : le DENO augmente jusqu’à 140 % de
sa valeur initiale après mise sous pression et diminue après levée

Tableau 2
Tableau  de contingence permettant de calculer les indices de performances diag-
nostiques d’un test sous évaluation par rapport à une méthode de référence.
The 2 × 2 contingency table allowing the calculation of diagnostic accuracy indices.

Méthode de référence

Positif Négatif

Test évalué Positif Vrai positif
VP

Faux  positif
FP

Négatif  Faux négatif
FN

Vrai  négatif
VN

Sensibilité = proportion de patients « malades » avec un « test sous évaluation » posi-
tif = VP/(VP + FN) ; spécificité = proportion de patients « non malades » avec un « test
sous évaluation » négatif = VN/(VN + FP). Pour les variables quantitatives comme le
e  l’enveloppe du nerf optique ; p : significativité statistique.
a Seuil de positivité de l’échographie du DENO : valeur en mm du DENO à partir d

onsidéré comme étant en HTIC).

. Performance de l’échographie du diamètre de
’enveloppe du nerf optique pour la détection de
’hypertension intracrânienne

De nombreuses études ont étudié les performances diagnos-
iques de l’échographie du DENO, notamment par rapport aux

éthodes de neuro-imagerie [16,17] mais ces dernières possèdent
e faibles performances diagnostiques [4,5] et ne peuvent donc
as permettre de juger les performances de l’échographie. Nous
apportons uniquement les études ayant évalué l’échographie du
ENO par rapport à la méthode de référence, le monitorage de

a PIC par cathéter intraventriculaire ou intraparenchymateux
Tableau  1) ; la sélection est faite selon la méthode proposée par
ubourg et al. [18]). Les principaux indices de performances diag-
ostiques (Tableau 2) de l’échographie du DENO pour la détection
e l’HTIC ont été calculés. Les auteurs ont notamment recherché

a valeur du DENO lorsque la PIC atteint ou dépasse 20 mmHg. On
arle ainsi du seuil de positivité car il reflète une HTIC. Ce seuil varie

elon les études de 4,8 mm à 5,9 mm (Tableau 1) et ne fait que détec-
er l’HTIC. En effet, bien que les études aient retrouvé un lien entre
ugmentation du DENO et augmentation de la PIC avec des coef-
cients de corrélation variant de 0,59 à 0,74 (Tableau 1), aucune
elle l’échographie est considérée pathologique (= à partir de laquelle le patient est
DENO, il est nécessaire de déterminer un seuil (= seuil de positivité) à partir duquel
le test diagnostique sera considéré positif afin de classer les patients dans le tableau
de contingence. Ce seuil est déterminé en réalisant une courbe Receiver Operating
Characteristics  (ROC) qui calcule le seuil autorisant le meilleur compromis entre
sensibilité et spécificité.
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e cette pression sauf si elle était de plus de 45 mmHg. Ainsi, lors
’épisodes prolongés d’HTIC, le seuil de positivité du DENO peut
tre faussé.

Deux méta-analyses ont été publiées récemment [18,28] por-
ant sur un total de 231 patients et montrant des résultats proches.
elle de Dubourg et al. [18] a montré une sensibilité moyenne de

’échographie du DENO pour la détection de l’HTIC de 90 % [IC95 % :
0 %–95 %] et une spécificité de 85 % [IC95 % : 73 %–93 %]. Compte
enu des 10 % de manque de sensibilité, Dubourg et al. [18] décon-
eillent l’utilisation de cet outil par des personnels inexpérimentés
ui pourraient être ainsi faussement rassurés induisant un retard
ans la prise en charge, voire une absence totale de prise en charge
daptée.

Les deux méta-analyses publiées n’ont pu déterminer un seuil de
ositivité [18,28]. Ainsi, pour mieux cerner les bénéfices et limites
e la technique de l’échographie du DENO, un groupe de travail
’est constitué le Optic Nerve Sheath Diameter Research Group
utour des acteurs des 8 études déjà réalisées [19–26]. L’objectif
st une méta-analyse sur l’ensemble des données sources indivi-
uelles soit 307 patients, évaluant les performances diagnostiques
e la technique et déterminant un seuil de positivité plus pré-
is (http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display record.asp?ID =
RD42012003072).

La  plupart des études portent sur des populations d’adultes trau-
atisés crâniens ou présentant une hémorragie intracérébrale. Les

ésultats présentés ne peuvent donc s’appliquer actuellement qu’à
ette population. Notons également que pour les traumatisés crâ-
iens graves, les recommandations internationales statuent que les
atients avec un score de Glasgow inférieur ou égal à 8 doivent
énéficier d’un monitorage continu de la PIC par capteur intrapa-
enchymateux ou intraventriculaire pour optimiser leur prise en
harge [29]. Ainsi, il est clair que l’échographie du DENO n’a pas
our but de remplacer le monitorage continu de la PIC. Cependant,

es auteurs recommandent le développement et l’utilisation de cet
util dans les centres spécialisés, combiné aux paramètres clinico-
adiologiques, où il permettrait de prendre en charge les patients
lus précocement et aider dans les situations intermédiaires avec
es GCS supérieurs à 8.

Chez  l’enfant, la taille du DENO est inférieure à celle atteinte à
’âge adulte [13,14] (cf ci-dessus pour les valeurs). Certains auteurs
nt investigué l’utilité de l’échographie dans diverses conditions
athologiques : hydrocéphalie [30], désordres métaboliques [31],

ésions intracrâniennes (traumatiques ou autres) [16,13,17,32] et
raniosténoses [33,34]. Cependant, la plupart de ces études ne
omparaient pas l’échographie à la mesure invasive de la PIC. Le
t al. [17] ont réalisé une étude à partir d’une série consécutive de
4 patients âgés de 0 à 18 ans. Dans cette étude, l’échographie était
omparée soit au gold standard (monitorage invasif de la PIC), soit à
a tomodensitométrie cérébrale. Le sous-groupe de patients ayant
énéficié du capteur de PIC n’était pas identifiable. Ces auteurs ont
lobalement estimé la sensibilité de l’échographie à 83 % [IC95 % :
0 %–94 %] et la spécificité à 38 % [IC95 % : 23 %–54 %], par compa-
aison soit aux résultats tomodensitométriques soit au monitorage
nvasif de PIC. Le seuil de positivité de l’échographie indiquant la
résence d’une HTIC était estimée à 4 mm pour les enfants de moins
e un an et 4,5 mm pour les autres.

Aucune  étude n’a reporté de complications liées à l’utilisation
e l’échographie du DENO. Cependant, les blessures par chaleur
emeurent une complication théorique possible [35]. Il est donc
lus prudent de se limiter à la plus basse émission d’ultrasons pos-
ible et de ne pas prolonger le temps de l’examen.

Du point de vue de sa reproductibilité, l’échographie du DENO

emble être une technique reproductible, lorsque le protocole est
uivi et qu’elle est réalisée par des médecins expérimentés. Les
tudes de la littérature indiquent une médiane intraobservateurs
e 0,2 mm [26] et une médiane interobservateurs variant de 0,2 mm

[
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à 0,3 mm [20,24,26]. Bauerle et al. [36] ont reporté un coefficient
de corrélation de Pearson supérieur à 0,8 pour chaque œil  entre
deux investigateurs. Cependant, certains artefacts, dus au cristallin
et au disque optique pourrait affecter les mesures [37].

La  courbe d’apprentissage de cette technique n’est pas un obs-
tacle à son utilisation. Tayal et al. [38] ont suggéré que les médecins
ayant une expérience de l’utilisation d’appareils échographiques,
pouvaient apprendre l’échographie du DENO relativement rapide-
ment. Ils ont estimé que la courbe d’apprentissage pour les méde-
cins expérimentés (utilisation fréquente d’appareils d’échographie)
devrait inclure environ dix patients avec trois résultats erronés
alors que les médecins novices devraient réaliser des échographies
sur environ 25 patients pour acquérir la technique. Plus récemment,
Potgieter et al. [39] ont montré que des médecins débutants (en
ce qui concerne l’échographie du DENO) pouvaient apprendre la
technique sur des volontaires sains au cours d’une seule séance
d’apprentissage, supervisés par des médecins expérimentés.

5. Conclusions

L’échographie du DENO est une méthode non invasive présen-
tant de bonnes performances diagnostiques pour la détection de
l’HTIC chez les patients traumatisés crâniens ou ayant une hémor-
ragie cérébrale. Les auteurs recommandent son utilisation et son
développement par des médecins expérimentés. L’échographie du
DENO, couplée à un contexte clinicoradiologique, est un outil très
utile dans les situations intermédiaires (GCS > 8) ou dans les patho-
logies ne requérant pas de monitorage invasif.

Déclaration d’intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en rela-
tion avec cet article.
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