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INTRODUCTION

L’échographie cérébrale est de plus en plus utilisée en neuro-réani-
mation.  Cette technologie non invasive, associée à une faible exposition 
aux radiations, est disponible au lit du patient.  Grâce aux récents progrès 
technologiques, il a été démontré que l’échographie cérébrale était capable 
de visualiser la plupart des structures intracrâniennes [1]. En complément du 
Doppler transcrânien, une échographie cérébrale peut être réalisée pour estimer 
le risque  d’hypertension intracrânienne grâce à l’échographie oculaire avec 
mesure du diamètre de la gaine du nerf optique, mais également pour estimer 
la taille d’un hématome intracrânien ou une hydrocéphalie. La déviation de la 
ligne médiane peut également être estimée par l’échographie cérébrale.

1.	 MESURE DU DIAMÈTRE DE LA GAINE DU NERF OPTIQUE PAR ÉCHOGRAPHIE 
OCULAIRE

En 1806, Tenon a décrit que la gaine du nerf optique était en continuité avec 
la dure-mère. Le liquide céphalo-rachidien (LCR) circule dans cet espace, de la 
partie postérieure à la partie antérieure, et il est soumis aux même changements 
de pression que les compartiments intracrâniens  [2, 3]. La partie rétrobulbaire 
de la gaine du nerf optique est distensible. Le diamètre de la gaine du nerf 
optique (ou optic nerve sheath diameter (ONSD) en anglais) peut augmenter 
avec la pression. En 1997, Hansen et Helmke ont montré pour la première 
fois chez l’homme que, après une injection intrathécale lombaire de Ringer, 
la dilatation des enveloppes du nerf optique était en relation étroite avec la 
pression du LCR [4]. Cette relation a été confirmée par d’autres études utilisant 
des ultrasons [5, 6] ou l’imagerie par résonance magnétique [7-9]. En 2011, deux 
méta-analyses ont conclu à une excellente corrélation entre la pression intra-
crânienne invasive et l’ONSD [10, 11]. La valeur exacte de l’ONSD susceptible 
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de prédire une PIC supérieure à 20 mmHg reste encore l’objet de discussion. 
Toutes les études sauf une ont révélé une limite entre 5,2 et 5,9 mm permettant 
de prédire une PIC supérieure à 20 mmHg [12]. En utilisant le seuil de 5,9 mm, 
la sensibilité était de 95 % et la spécificité de 79 % [10].

Une  sonde superficielle haute fréquence d’au moins 7,5 MHz doit être 
utilisée. La profondeur doit être réglée à 4 cm et le diamètre de la gaine du nerf 
optique doit être mesuré 3 mm en arrière de la rétine dans l’axe de nerf (figure 
1). Une épaisse couche de gel est appliquée sur la paupière supérieure qui reste 
fermée et la sonde est placée sur la zone latérale de l’œil fermé. Il a été montré 
que l’ONSD mesuré dans le plan transversal est toujours plus grand que celle 
dans le plan sagittal [13].

Nous proposons d’utiliser l’ONSD comme un outil de  triage permettant 
d’évaluer les patients présentant un risque d’hypertension intracrânienne afin de 
les orienter au plus vite vers les structures adaptées et d’adapter le traitement 
le plus précocement possible. 

1.	 ÉCHOGRAPHIE CÉRÉBRALE INTRACRÂNIENNE

1.1.	IMAGERIE DE L’ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL

En 1993, Becker et al. ont décrit les performances de l’échographie trans-
crânienne en mode duplex pour distinguer un infarctus cérébral d’un hématome 
intracrânien chez 48 patients  [14]. Les hématomes sont hyperéchogènes et 
le cerveau ischémique est hypoéchogène. Sur les 28 patients présentant un 
hématome intracrânien, les résultats de la tomodensitométrie ont été confirmés 
par échographie chez 24 patients. La principale cause d’échec était une mau-
vaise fenêtre acoustique. Une hémorragie intraventriculaire a été correctement 
constatée chez tous les patients présentant une bonne fenêtre acoustique.

Maurer et al. ont comparé l’échographie cérébrale et le scanner  pour 
diagnostiquer l’étiologie de l’accident vasculaire cérébral chez 151 patients 
admis pour déficit neurologique aigu dans le cadre d’une étude prospective 
simple en aveugle [15]. Une mauvaise fenêtre acoustique a été observée chez 18 
patients. Le diagnostic correct échographique d’hématome intracrânienne (par 
rapport au résultat du scanner) a été fait chez 126 patients, avec une sensibilité 
et une spécificité de 94 % et 95 % respectivement. L’évaluation du volume 
de l’hématome à la phase aiguë (moins de 3 heures après l’apparition des 
signes), lorsque l’évaluation par échographie était possible grâce à une fenêtre 
acoustique correcte, présente des performances acceptables (faisabilité, 
reproductibilité) [16]. Cependant, le volume du cerveau ischémique n’est pas 
mesurable avec précision par l’échographie cérébrale.

2.2	 IMAGERIE DU COMPARTIMENT LIQUIDIEN INTRACRÂNIEN

Une excellente corrélation entre l’échographie et le scanner pour la mesure 
de la taille du troisième ventricule (r = 0,95) et de la corne frontale du ventricule 
latéral (r = 0,92) a été décrite [17]. Dans cette étude, l’échographie a été réalisée 
chez des patients présentant une hydrocéphalie connue de causes diverses, 
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comme l’hémorragie sous-arachnoïdienne, l’hydrocéphalie à pression normale, 
ou des tumeurs cérébrales. La performance de la mesure échographique de la 
taille du ventricule a été confirmée par plusieurs autres études [18, 19]. La mise 
en place d’un drainage ventriculaire externe sous échographie s’est également 
avérée possible avec des performances comparables à une mise en place sous 
neuronavigation guidée par le scanner.

1.2.	DÉVIATION DE LA LIGNE MÉDIANE

Le déviation de la ligne médiane est un des signes de gravité habituel au 
scanner et nécessite un diagnostic et un traitement urgents  [20, 21]. Seidel 
et al. ont décrit en 1996 une méthode simple pour déterminer la déviation de 
la ligne médiane par échographie en mesurant la distance entre le crâne et le 
troisième ventricule des deux côtés chez des patients ayant présenté un AVC 
ischémique (figure 2)  [22]. La mesure de la déviation de la ligne médiane en 
échographie est bien corrélée avec la tomodensitométrie [23-26] et constitue un 
facteur prédictif précoce du devenir chez un patient présentant un infarctus 
cérébral [27, 28]. Récemment, une très bonne corrélation entre l’échographie et le 
scanner pour l’évaluation de la déviation de la ligne médiane a été confirmé chez 
les patients de neuro-réanimation [29] .

CONCLUSION

L’échographie cérébrale est un outil prometteur pour détecter des situations 
à risque vital chez le patient neurolésé comme l’hypertension intracrânienne, la 
survenue d’un hématome intracrânien, d’une hydrocéphalie ou la déviation de 
la ligne médiane. La principale limite est le pourcentage relativement important 
de patients présentant une mauvaise fenêtre acoustique (5 à 10 %). L’utilisation 
de l’échographie cérébrale dans la prise en charge des patients neurolésés, en 
particulier avant de pouvoir disposer d’un scanner cérébral, pourrait permettre 
d’adapter précocement les traitements chez les patients les plus graves.

ONSD

Figure 1 : Échographie oculaire avec mesure du diamètre de la gaine du nerf optique.
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Figure 2 : Échographie cérébrale pour l’évaluation de la déviation de la ligne 
médiane en mesurant la distance entre le crâne et le troisième ventricule. Cette 
mesure doit être effectuée des deux côtés afin d’estimer la déviation de la ligne 
médiane qui est égale à la différence entre ces mesures / 2.
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