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Introduction 

 

En neuro-réanimation, l’hypertension intracrânienne (HTIC) est associée à une 

plus grande mortalité et un mauvais pronostic [1]. Les dispositifs invasifs 

(intraparenchymateux ou intraventriculaires) sont les méthodes de référence pour 

mesurer la pression intracrânienne (PIC) [2], néanmoins ces techniques ne sont pas 

toujours possibles (risques hémorragiques, plateau technique insuffisant, manque de 

disponibilité de l’opérateur) [3]. 

Il existe des techniques non-invasives pour apprécier la pression intracrânienne : 

mesure des vitesses par Doppler dans les artères cérébrales (mesure de l’index de 

pulsatilité et des vélocités diastoliques de l’artère cérébrale moyenne) [4], mesure du 

diamètre des enveloppes du nerf optique (optic nerve sheath diameter :ONSD) à 

l’échographie oculaire [5,6]. 

La mesure de l’ONSD repose sur le fait que le segment rétrobulbaire du nerf optique 

est entouré par un espace sous-arachnoïdien qui est en continuité avec les méninges 

de l’encéphale. Cette espace extensible peut se dilater suite à une augmentation de 

pression du liquide céphalo-rachidien intracrânien [7-9]. La mesure du diamètre de 

cette espace extensible a permis de déterminer en échographie un seuil de 5,86 

millimètres (mm) au dessus duquel la pression intracrânienne est supérieure à 20 

millimètres de mercure (mmHg) chez des patients cérèbrolésés à la phase initiale [6]. 

Une autre étude retrouvait un seuil à 5,7 mm avec une spécificité de 100% et une 

sensibilité de 74% chez des patients cérébrolésés sévères [10]. Deux méta-analyses 

(incluant 231 patients de traumatisés crâniens graves (TCG), hémorragie sous-

arachnoïdienne (HSA), d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques) 
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confirmaient que la mesure de l’ONSD à l’échographie était bien corrélée à la PIC 

[11,12]. 

Cette technique a également été validée par l’imagerie par résonnance magnétique 

(IRM) avec un seuil de 5,82 mm pour l’ONSD au dessus duquel la PIC est supérieure 

à 20 mmHg avec une bonne valeur prédictive [13]. 

La mesure du diamètre des enveloppes du nerf optique sur des tomodensitométries 

(TDM) précoces a été proposée comme facteur pronostic chez des patients victimes 

de TCG au même titre que l’anisocorie initiale, l’effacement des citernes de la base au 

scanner [14]. Une mesure de l’ONSD supérieure à 7,3 mm était reconnue comme un 

facteur indépendant de mortalité avec une bonne sensibilité et une bonne valeur 

prédictive négative. Dans cette étude, les mesures d’ONSD à la TDM n’ont pas été 

comparées à la PIC ou aux valeurs mesurées à l’échographie. Une étude récente, 

rétrospective chez les traumatisés crâniens graves, s’est attachée à démontrer que la 

mesure de l’ONSD au scanner était bien corrélée à la mesure invasive de la pression 

intracrânienne. Une valeur d’ONSD supérieure au seuil de 6 mm était associée à une 

PIC supérieure à 20 mmHg avec une bonne sensibilité et une bonne valeur prédictive 

négative. Cette valeur était davantage discriminative que les signes d’HTIC 

habituellement recherchés au scanner (comblement des citernes de la base, effacement 

des sillons, compression des ventricules latéraux, engagement cérébral) [15]. Deux 

études récentes ont démontré de très bonnes corrélations entre mesure de l’ONSD à la 

TDM et à l’échographie chez des patients sans pathologie cérébrale avec des PIC 

normales (r= 0.84, p< 0.0001, IC95 =0.8–0.87) [16], et à l’IRM chez des patients avec 

une pathologie cérébrale mais sans HTIC (r= 0.89, p< 0.0001, IC95 =0.86–0.92) [17].  

Actuellement, la TDM est réalisée systématiquement à la phase initiale d’une 

pathologie cérébrale pour une évaluation morphologique. À celle-ci, pourrait s’ajouter 
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une évaluation indirecte de la PIC, par mesure au scanner de l’ONSD, démontrée par 

ces différentes études [14-16]. Cette évaluation indirecte parait plus sensible que les 

signes d’HTIC habituellement recherchés (comblement des citernes de la base, 

effacement des sillons, compression des ventricules latéraux, engagement cérébral). 

Cela permettrait d’apprécier de manière plus fine la gravité, de guider les 

thérapeutiques et d’orienter les patients vers un centre de référence en cas d’HTIC 

diagnostiquée sur la TDM initiale sans disposer d’un monitorage invasif de la PIC. 

Dans ces études [14-16], deux éléments, pouvant conduire à des sous et/ou 

surestimations de la mesure, nécessitent cependant une précision. Le premier est lié 

au trajet du nerf optique qui est sinusoïdal dans le plan axial et sagittal [18], il 

convient de définir de manière précise le plan de coupe au niveau du nerf optique et 

de réaliser des mesures dans 2 plans. Le second est la présence de graisse périorbitaire 

qui est, au scanner, plus difficile à individualiser des enveloppes du nerf optique qu’à 

l’échographie ou à l’IRM. 

Le but de notre travail était de comparer chez les patients cérébrolésés la mesure du 

diamètre rétrobulbaire des enveloppes du nerf optique par méthode échographique et 

scannographique après reconstruction dans le plan du nerf optique afin de déterminer 

si le scanner pourrait être une méthode valide de mesure du diamètre des enveloppes 

du nerf optique et par conséquent une estimation fiable du niveau de PIC. 
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Matériels et méthodes 

 

L’étude était observationnelle prospective monocentrique menée dans le 

service de réanimation neurochirurgicale du CHU de Toulouse. 

Les critères d’inclusion étaient des patients de plus de 18 ans, cérébrolésés 

(traumatisme crânien grave (score de Glasgow inférieur ou égal à 8), hémorragie 

sous-arachnoïdienne, accident vasculaire cérébral ischémique ou hémorragique) 

nécessitant sédation, ventilation mécanique et surveillance de la pression 

intracrânienne en continu selon les recommandations françaises et internationales 

[19,20]. Les critères d’exclusion étaient un traumatisme oculaire, une pathologie 

ophtalmologique (cataracte, glaucome). 

Le capteur de pression intracrânienne (Neuromonitor-Microsensor Kit, Codman and 

Shurtlett, USA) était posé en intra-parenchymateux par le neurochirurgien dans un 

des lobes frontaux. 

Les paramètres démographiques (âge, sexe), de gravité (score de Glasgow, score 

SAPS 2 (Simplified Acute Physiology Score 2)) étaient recueillis à l’admission du 

patient en réanimation. Les paramètres hémodynamiques (pression artérielle moyenne 

(PAM), pression intracrânienne) étaient recueillis au moment de l’échographie et du 

scanner. Les paramètres métaboliques (natrémie, pression artérielle partielle en CO2 

(PaCO2)) étaient recueillis le jour des mesures. 

 

La mesure échographique 

La mesure à l’échographie du diamètre de la gaine du nerf optique était réalisée par 

un opérateur expérimenté en aveugle de la valeur de PIC et des mesures 

scannographiques.  
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L’aspect échographique normal du nerf optique, du centre à la périphérie, est : le nerf 

hypo-échogène entouré par la pie-mère échogène ; l’espace sous arachnoïdien, hypo-

échogène, qui est entouré par la dure-mère et la graisse périorbitaire hyper-échogènes 

[21,22]. 

 

 

Figure 1 : Echographie oculaire avec mesure de l’ONSD, 3 mm en arrière de la 

rétine dans un axe perpendiculaire. 

 
La mesure était effectuée avec une sonde linéaire de 7,5 MHz (Logiq-E, General 

Electric, Fairfield, Connecticut, Etats-Unis), 3 mm à l’arrière du globe dans un plan  

perpendiculaire à l’axe du nerf optique. Elle correspondait à la longueur mesurée dans 

la dure-mère (figure 1). Elle était exprimée en millimètre (mm). 

La sonde d’échographie était posée sur la paupière supérieure sans appuyer sur celle-

ci. Pour chaque nerf (œil droit (OD) et gauche (OG)), deux mesures étaient réalisées 
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une dans le plan sagittal et une dans le plan axial. La moyenne des deux mesures était 

retenue. Une mesure était faite immédiatement avant le transport au scanner, et une 

mesure immédiatement après le transport, en position demi-assise (10 degrés). 

 

La mesure scannographique 

Le scanner était réalisé dans le cadre de la surveillance du patient. Il n’était pas réalisé 

à la seule fin de l’étude.  

Les mesures ont été faites par un neuro-radiologue en aveugle de l’histoire de la 

maladie des patients, des valeurs d’ONSD obtenues à l’échographie et des valeurs de 

PIC. 

Les appareils de tomodensitométrie utilisés étaient soit un modèle à 16 barrettes 

(Sensation 16, Siemens Healthcare, Erlangen, Allemagne) soit un modèle à 64 

barrettes (Somaton Definition, Siemens Healthcare, Erlangen, Allemagne) avec 

reconstructions en coupes fines (0.75 mm) dans le plan neuro-oculaire et dans le plan 

neuro-oculaire trans-hémisphérique oblique qui sont les plans de référence pour 

l’étude du nerf optique [23,24]. Elles ont été faites 3 mm en arrière des globes 

oculaires. Les mesures étaient faites en fenêtre : « parties molles », le radiologue 

adaptait ensuite la fenêtre pour avoir la mesure la plus précise. Le logiciel de 

traitement des images et de mesure électronique était Mc-Kesson (Mc-Kesson France, 

Canéjan, France). 
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Figure 2 : Mesure de l’ONSD au TDM. 

A. plan neuro-oculaire trans-hémisphérique oblique. 

B. plan neuro-oculaire 

 

Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel MedCalc Software 

(Ostende, Belgique). Un test de Wilcoxon et une régression linéaire ont été réalisés 

pour étudier la corrélation entre les PIC, les mesures réalisées à l’échographie et 

celles réalisées au scanner en fonction des valeurs de PIC. Le coefficient de 

régression était exprimé en valeur absolue avec un p significatif si inférieur à 0,05. 

Les données ont été exprimées en médiane et écart interquartile (25e et 75e percentile). 

A. 

B. 
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Un test de Bland-Altman a été réalisé pour étudier la concordance entre la méthode 

échographique et scannographique de mesure de l’ONSD [25]. 
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Résultats 

 

Douze patients (9 hommes et 3 femmes) ont été inclus de août 2013 à février 

2014. 

Trois patients avaient un traumatisme crânien grave, sept avaient un hématome 

intracrânien spontané, un avait une hémorragie sous-arachnoidïenne et un avait un 

accident vasculaire cérébral ischémique. Un patient n’a pas eu la mesure 

échographique de l’ONSD après le scanner. 

Les données démographiques sont présentées dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients inclus (en médiane et 

écart interquartile: 25e et 75e percentile) (abréviation SAPS 2 : Simplified Acute 

Physiology Score 2) 

Les données métaboliques le jour des mesures de l’ONSD sont présentées dans le 

tableau 2. 

 

Tableau 2 : Caractéristiques métaboliques le jours des mesures d’ONSD (en 

médiane et écart interquartile : 25e et 75e percentile) 
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Les données d’hémodynamiques cérébrales au cours des mesures d’ONSD sont 

présentées dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : Caractéristiques d’hémodynamique cérébrale (en médiane et écart 

interquartile: 25e et 75e percentile) (abréviations : PIC : pression intracrânienne, 

PAM : pression artérielle moyenne, PPC : pression de perfusion cérébrale) 

 

On notait une augmentation significative de la PIC pendant le scanner, en effet, il 

existait une différence significative entre les PIC pré-TDM et pendant le TDM avec 

un p=0,001 ; et entre les PIC post-TDM et pendant le TDM avec un p= 0,013 (tableau 

3 et figure 3). 

 

Figure 3 : Valeurs de PIC (boîte à moustache) au moment de l’échographie pré-

TDM, du TDM et de l’échographie post-TDM 
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Les valeurs médianes de l’ONSD pour l’œil droit à l’échographie pré-TDM, au TDM 

et à l’échographie post-TDM étaient respectivement de 5,85 mm (25e et 75e 

percentile : 5,6-6,3 mm), 6,3 mm (25e et 75e percentile : 5,87-7,4 mm) et 5,85 mm 

(25e et 75e percentile : 5,53-6,33 mm) (figure 4).  

Les valeurs médianes de l’ONSD pour l’œil gauche à l’échographie pré-TDM, au 

TDM et à l’échographie post-TDM étaient respectivement de 5,8 mm (25e et 75e 

percentile : 5,47-6,25 mm), 6,2 mm (25e et 75e percentile : 6.05-7,15 mm) et 6 mm 

(25e et 75e percentile : 5,61-6,5 mm) (figure 4).  

 

 

Figure 4 : Valeurs des ONSD de l’OD et de l’OG mesurées à l'échographie avant 

et après le TDM, et au TDM (boîte a moustache) 

 

Au niveau de l’œil droit, il n’y avait pas de différence entre les ONSD mesurées à 

l’échographie pré-TDM et à l’échographie post-TDM (p= 1). Par contre, il y avait une 

tendance à des valeurs supérieures d’ONSD mesurées au TDM par rapport à celles 

obtenues à l’échographie (ONSD échographie pré-TDM vs. TDM : p= 0,077 ; ONSD 

échographie post-TDM vs. TDM : p= 0,083). 
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Au niveau de l’œil gauche, il y avait des différences significatives pour les mesures de 

l’ONSD entre technique échographique (pré-TDM et post-TDM) et technique 

scannographique (respectivement à p= 0,026 et p= 0,032) (figure 4).  

Les corrélations entre mesure de l’ONSD à l’échographie pré-TDM et au TDM pour 

l’OD et l’OG étaient respectivement: r = 0,59 (p= 0,044) et r = 0,66 (p= 0,018). Les 

corrélations entre mesure de l’ONSD à l’échographie post-TDM et au TDM pour 

l’OD et l’OG étaient respectivement: r = 0,77 (p= 0,005) et r = 0,83 (p= 0,001) 

(figure 5). 

 

 
Figure 5 : corrélations entre mesures de l’ONSD : 

A. à l'échographie pré-TDM et au TDM pour l'OD 

B. à l'échographie post-TDM et au TDM pour l’OD 

C. à l'échographie pré-TDM et au TDM pour l’OG 

D. à l'échographie post-TDM et au TDM pour l’OG 
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Les tests de Bland-Altman comparant la méthode échographique et scannographique 

montraient que cette dernière avait tendance à surestimer les ONSD par rapport à 

l’échographie. La moyenne des biais se situait aux alentours de -0,5 mm dans les 4 

cas de figures. Le TDM surestimait d’autant plus les mesures qu’elles étaient grandes, 

et dans une moindre mesure, il sous-estimait les petites valeurs par rapport à la 

technique échographique (figure 6). 

 

 
Figure 6 : concordances des mesures des ONSD avec les limites de concordance 

95% entre :  

A. l'échographie pré-TDM et le TDM pour l'OD 

B. l'échographie post-TDM et le TDM pour l’OD 

C. l'échographie pré-TDM et le TDM pour l’OG 

D. l'échographie post-TDM et le TDM pour l’OG 
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Discussion 

 

Notre étude a permis de montrer une bonne corrélation entre les valeurs 

d’ONSD mesurées à l’échographie et au TDM. Une meilleure corrélation entre les 

mesures scannographiques et échographiques a été observée lorsque l’échographie 

était réalisée après le scanner. La méthode scannographique surestimait les ONSD par 

rapport à l’échographie, et cela d’autant plus que les valeurs d’ONSD étaient grandes. 

Les valeurs mesurées à l’échographie étaient superposables à celles retrouvées 

dans les précédentes études mesurant l’ONSD à l’échographie [5, 6, 10-12] et à l’IRM 

[13]. Les mesures scannographiques étaient légèrement inférieures à celles retrouvées 

dans les études portant sur la mesure de l’ONSD au TDM chez des patients 

cérébrolésés [14,15]. Ces dernières retrouvaient des valeurs moyennes de 6,7 mm 

[15]. Cette différence pourrait s’expliquer par une surestimation des ONSD liée à la 

réalisation, par les auteurs, des mesures dans un seul plan (axial). Pour limiter au 

maximum ces risques de sur ou sous-estimations, liées au fait que le trajet du nerf 

optique est sinusoïdal dans le plan axial et sagittal [18] et à la présence de graisse 

péri-orbitaire difficile à individualiser des enveloppes du nerf au scanner, nous avons 

fait les mesures de l’ONSD au TDM dans deux plans (neuro-oculaire et neuro-

oculaire trans-hémisphérique oblique). C’était probablement pour cette raison que, 

dans notre étude, les valeurs des ONSD mesurées au scanner étaient proches de celles 

mesurées dans les précédentes études à l’échographie [5, 6, 10-12] et à l’IRM [13]. 

La corrélation entre mesure échographique et scannographique objectivée dans notre 

étude va dans le sens d’une étude récente réalisée chez des patients sans pathologie 

cérébrale avec des PIC normales et stables (r= 0.84, p< 0.0001) [16]. Néanmoins, 

dans notre étude, la corrélation entre les deux méthodes était moins bonne parce que 
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nos mesures n’étaient pas effectuées de manières simultanées. Les PIC différaient 

entre le moment de la mesure échographique et scannographique. Elles étaient 

supérieures pendant les mesures au TDM. Cela expliquerait que la technique 

scannographique surestimait les mesures d’ONSD. La meilleure corrélation entre 

l’échographie post-TDM et le TDM trouvait comme explication des différences de 

PIC moins marquées entre les échographies post-TDM et le TDM. 

Une corrélation entre la mesure scannographique de l’ONSD et sa mesure 

échographique ainsi que la PIC permettrait à l’imagerie initiale de fournir une 

évaluation morphologique et dans le même temps une évaluation de la PIC, le TDM 

étant réalisé systématiquement lors de la prise en charge initiale des cérébrolésés. 

Cette évaluation de la PIC par mesure de l’ONSD sur le TDM deviendrait rapide, 

fiable et plus sensible que les signes d’HTIC habituellement recherchés (comblement 

des citernes de la base, effacement des sillons, compression des ventricules latéraux, 

engagement cérébral). Elle permettrait un diagnostic d’HTIC malgré l’absence de 

monitorage invasif de la PIC, de guider les thérapeutiques et d’orienter les patients 

vers un centre de référence en cas d’HTIC. 

Cette mesure pourrait être particulièrement pertinente chez les 20% de traumatisés 

crâniens qui ont à la phase initiale un TDM normal pour ce qui est des signes 

habituellement recherchés [26]. L’intérêt de la TDM est une meilleure disponibilité et 

une acquisition plus rapide que l’IRM, ce dernier avantage n’étant pas négligeable 

chez des patients instables. La mesure à la TDM est un mesure reproductible avec des 

variabilités intra et inter-individuelles faibles [14,15]. 

Tous ces avantages doivent cependant être tempérés par les limites de notre 

étude. La principale est qu’il n’a pas été possible pour des raisons techniques de 

procéder de manière simultanée à la mesure échographique et scannographique pour 
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avoir les mêmes PIC lors des deux méthodes de mesure. Nous avons fait deux 

mesures échographiques, avant et après le TDM (dans un délai moyen de 30 minutes 

entre la réalisation de l’échographie et du TDM) pour essayer de se rapprocher le plus 

possible des valeurs de PIC du TDM lors des mesures échographiques. Cependant 

nous constatons que les PIC aux différents temps n’étaient pas identiques. Il était 

donc difficile de conclure avec certitude à une corrélation entre les mesures au 

scanner et à l’échographie. Une autre limite de notre étude était un collectif de 

patients faible. 

De plus, nous n’avons pas étudié la variabilité intra et inter-individuelle de la mesure 

des enveloppes du nerf optique à l’échographie car celles-ci ont déjà été établies dans 

les études antérieures. Elles étaient respectivement de 0,1 mm et 0,3 mm pour 

l’échographie oculaire [5,27]. Ces valeurs s’appliquent à des opérateurs expérimentés. 

L’analyse des variabilités intra et inter-individuelles de la mesure scannographique, a, 

elle aussi, déjà été faite. Elles étaient faibles : 2% et 6% respectivement [14]. 

Indépendamment de la technique d’imagerie utilisée, il existe plusieurs limites à notre 

étude. La première est en rapport avec les pathologies des patients inclus. La mesure 

de l’ONSD repose sur la dilatation des espaces sous-arachnoïdiens et sur une 

circulation normale du liquide céphalo-rachidien [7-9]. Cette circulation peut être 

perturbée lors de traumatismes crâniens graves, en particulier en présence d’une 

hydrocéphalie obstructive ou après mise en place d’une dérivation ventriculaire 

externe (DVE). Dans ces circonstances, une modification de la circulation du LCR 

peut perturber l’évaluation de la PIC par mesure de l’ONSD. Notre cohorte 

comportait sept patients avec une DVE pour une hydrocéphalie d’origine obstructive. 

La seconde limite à l’utilisation du principe de dilatation des enveloppes du nerf 

optique en cas d’HTIC est d’origine anatomique En effet, il a été observé une 
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persistance de la dilatation des enveloppes malgré un retour à un PIC normale après 

un épisode prolongé d’HTIC [8,9]. Les enveloppes du nerf optique perdent ainsi leurs 

capacités de dilatation pour de possibles épisodes ultérieurs d’HTIC. La mesure 

d’ONSD paraît donc pertinente à la phase initiale pour évaluer la gravité avant que 

l’HTIC devienne prolongée. Par ailleurs, notre étude n’a inclus que peu de patient 

avec des valeurs de PIC très élevées. Or il a été décrit un phénomène de saturation du 

mécanisme de dilatation des enveloppes pour des PIC supérieures à 30 mmHg [8]. Il 

serait intéressant dans une étude future d’observer la corrélation de la mesure 

échographique et scannographique pour des valeurs de PIC très élevées. 
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Conclusion 

 

La mesure de l’ONSD au TDM paraît corrélée à celle à l’échographie. Celle-ci 

pourrait être intéressante pour évaluer la PIC sur le scanner initial de patients 

cérébrolésés en l’absence de dispositifs invasifs permettant de mesurer en continu la 

PIC. Elle permettrait un diagnostic précoce d’HTIC, de guider les thérapeutiques et 

d’orienter les patients vers un centre de référence en cas d’HTIC.  
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Comparaison de la mesure non-invasive de la pression 
intracrânienne par le diamètre des enveloppes du nerf optique par 
échographie et tomodensitométrie 
 
 
Introduction: La mesure de la pression intracrânienne (PIC) se fait habituellement de 
manière invasive. Récemment, se sont développées des méthodes non-invasives 
comme la mesure du diamètre des enveloppes du nerf optique (ONSD) à 
l’échographie, à l’imagerie par résonnance magnétique et au scanner. Le but de cette 
étude est de déterminer le degré de corrélation entre mesure de l’ONSD à 
l’échographie et à la tomodensitométrie chez des patients cérébrolésés. 
Matériels et méthode : Etude prospective monocentrique incluant des patients 
cérébrolésés avec un score de Glasgow inférieur à neuf. La mesure des ONSD était 
faite dans deux plans à l’échographie et au TDM avec enregistrement de la PIC. Les 
deux méthodes étaient comparées par tests de corrélation et de concordance par la 
méthode de Bland-Altman. 
Résultats : La corrélation entre les deux méthodes était bonne (r = 0,83 (p= 0,001)). 
La technique scannographique avait tendance à surestimer les mesures par rapport à 
l’échographie. Mais les PIC au moment des mesures n’étaient pas corrélées, elles 
étaient supérieures au moment du scanner. 
Conclusion : La mesure de l’ONSD au scanner  pourrait être utilisée pour évaluer 
indirectement la PIC et guider la thérapeutique chez des patients cérébrolésés à la 
phase initiale. 
 
 
Comparison of non-invasive intracranial pressure measurement 
using optic nerve sheath diameter by sonography and computed 
tomography 
 
 
Background: Intracranial pressure (ICP) measurement is usually done using 
invasives techniques. Recently, non-invasive techniques have been developped like 
optic nerve sheath diameter measurement using sonography, magnetic resonance 
imaging and computed tomography (CT). The purpose of this study is to determine 
the correlation between ONSD measurement using sonography and CT among 
neurocritical care patients. 
Materials and méthods : Prospective, monocentric study including patients suffering 
from cerebral damage with glasgow score lower than nine. ONSD measurement was 
done in two planes by sonography and by CT combined with ICP recording. The two 
methods were compared by correlation and agreement tests using the by Bland and 
Altman method. 
Results : Correlation between the two methods was good (r = 0,83 (p= 0,001)). CT 
measurements tended to be higher than the ones using sonography. But ICP during 
measurements were not correlated, they were higher during CT. 
Conclusion : ONSD measurement using CT could be use to evaluate indirectly ICP 
and to guide therapy among neurocritical care patients during the initial phase.   
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