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RESUME 
 
 
Confrontation radiologique au test d’infusion dans l’Hydrocéphalie Chronique de 
l’Adulte idiopathique. 
 
Introduction - L’objectif est d’évaluer l’utilité du diagnostic non invasif basé sur des 
paramètres d’imagerie par résonance magnétique (IRM) morphologique et de flux en contraste 
de phase, comparativement au test d’infusion chez des patients suspects d’hydrocéphalie 
chronique de l’adulte idiopathique (HCAi). 
 
Matériels et méthodes – Entre janvier 2020 et décembre 2021, au CHU d’Amiens, 40 patients 
suspects d’HCAi ont bénéficié d’une IRM incluant des séquences de flux et d’un test d’infusion 
lombaire avec monitoring de la pression du LCS afin de calculer la résistance à l’écoulement 
(Rout) du liquide cérébro-spinal (LCS), indicateur prédictif de la réussite potentielle d’une 
chirurgie par shunt ventriculaire. Les séquences morphologiques d’IRM ont été analysées de 
manière rétrospective afin de déterminer le score DESH en évaluant l’index d’Evans, l’angle 
calleux, la compression des espaces sous-arachnoïdiens de la convexité et de la ligne médiane, 
la dilatation des fissures sylviennes et la dilatation sulcale focale. Les paramètres de flux étudiés 
étaient : le stroke volume de l’aqueduc (SVa), le stroke volume cervical en C2-C3 (SVC2-C3), 
les stroke volumes vasculaires intra et extra-crâniens et les stroke volumes vasculaires et du 
LCS intra et extra-crâniens. Les résultats ont été comparés entre 2 groupes de patients répartis 
en fonction de la valeur du Rout (en mmHg/ml/min) : 15 patients potentiellement non 
répondeurs au shunt (lorsque Rout < 12) et 25 patients potentiellement répondeurs au shunt 
(lorsque Rout > 12).  
 
Résultats – Chez les patients potentiellement répondeurs, le score DESH était 
significativement augmenté (p < 0,001) avec la présence plus fréquente d’une compression 
sévère des espaces sous-arachnoïdiens de la convexité et de la ligne médiane. Des dilatations 
sulcales focales nombreuses étaient également plus fréquentes. L’index d’Evans, l’angle 
calleux, la dilatation des fissures sylviennes et les paramètres de flux pris indépendamment 
n’étaient pas significativement différents entre les deux groupes. 
 
Conclusion – Nos résultats indiquent que le score DESH est corrélé au Rout. Un score DESH 
élevé est un argument complémentaire pour la sélection des patients potentiellement répondeurs 
au shunt.  Une analyse individuelle des paramètres de flux ne semble pas être contributive au 
diagnostic d’HCAi. 
 
 
Mots-clés : Hydrocéphalie chronique de l’adulte idiopathique, score DESH, IRM de flux, 
stroke volume, test d’infusion, résistance à l’écoulement du LCS. 
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SUMMARY 
 
 
Radiological confrontation with the lumbar infusion test in adults idiopathic 
Chronic Hydrocephalus. 
 
Introduction - The objective is to evaluate the utility of non-invasive diagnosis based on 
morphologic and phase-contrast flow magnetic resonance imaging (MRI) parameters, 
compared to lumbar infusion test in adult’s patients with suspected idiopathic chronic 
hydrocephalus (iCH). 
 
Materials and methods – Between January 2020 and December 2021, at the University 
Hospital of Amiens, 40 adult’s patients suspected of iCH underwent an MRI including flow 
sequences and a lumbar infusion test with monitoring of CSF pressure in order to calculate the 
resistance to outflow (Rout) of cerebrospinal fluid (CSF), a predictive indicator of the potential 
success of ventricular shunt surgery. Morphological MRI sequences were retrospectively 
analyzed to determine the DESH score by evaluating the Evans index, callosal angle, 
compression of the convexity and midline subarachnoid spaces, sylvian fissures dilation and 
focal sulcal dilation. The flow parameters studied were: the aqueductal stroke volume (SVa), 
the cervical stroke volume in C2-C3 (SV C2-C3), the intra and extra-cranial vascular stroke 
volumes and the intra and extra-cranial vascular and CSF stroke volumes. The results were 
compared between 2 groups of patients divided according to the Rout value (in mmHg/ml/min): 
15 patients potentially non-responsive to the shunt (when Rout < 12) and 25 patients potentially 
responding to the shunt (when Rout > 12). 
 
Results – In potentially responder patients, the DESH score was significantly increased 
(p<0.001) with the presence more frequently of severe compression of the subarachnoid spaces 
at high convexity and midline area. Many focal sulcal dilatations were also more frequent. 
Evans index, callosal angle, sylvian fissure dilation and flow parameters taken independently 
were not significantly different between the two groups. 
 
Conclusion – Our results indicate that DESH score is correlated with Rout. A high DESH score 
is an additional argument for the selection of patients potentially responsive to the shunt. An 
individual analysis of flow parameters does not seem to contribute to the diagnosis of iCH. 
 
Keywords: Adults idiopathic chronic hydrocephalus, DESH score, flow MRI, stroke 
volume, lumbar infusion test, CSF flow resistance. 
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I. INTRODUCTION 
 
 

A. Généralités sur l’HCAi 
 

1. Définition  
 

L’hydrocéphalie chronique de l’adulte (HCA) est une pathologie définie par une triade 

clinique comprenant des troubles de la marche, des troubles sphinctériens et des troubles 

cognitifs, associée radiologiquement à une dilatation ventriculaire avec ou sans altération de la 

pression intracrânienne (PIC). 

Cette pathologie chronique atteint préférentiellement les sujets âgés avec un début entre 60 et 

80 ans (âge moyen de 75 ans). 

L’hydrocéphalie chronique de l’adulte (anciennement appelé Hydrocéphalie à Pression 

Normale) a été décrite pour la première fois par Hakim et Adams en 1965 [1]. Ils reportaient 

une série de cas de 3 patients présentant la triade clinique précédemment décrite associée à une 

dilatation ventriculaire (ventriculomégalie) et une pression du liquide cérébrospinal (LCS) 

normale à la ponction lombaire, d’où le nom d’« Hydrocéphalie à Pression Normale ». 

 

On distingue 2 grandes catégories d’HCA [2] :  

- HCA secondaire (HCAs) : à une hémorragie sous-arachnoïdienne, un traumatisme 

crânien, une méningite, une tumeur intracrânienne ou intrarachidienne, une 

malformation de la charnière cervico-occipitale ou des espaces sous-arachnoïdiens 

(ESA). 

- HCA idiopathique (HCAi) : sans cause évidente retrouvée. 

 

Nous nous intéresserons dans notre étude aux hydrocéphalies chroniques de l’adulte 

idiopathique (HCAi). 

 

2. Epidémiologie  
 

La détermination précise de l’incidence et de la prévalence de l’HCAi est difficile car 

les données épidémiologiques sont limitées.  

Une revue de la littérature de 21 articles publiés jusqu’en 2014 sur l’épidémiologie de l’HCAi, 

a retrouvé une prévalence moyenne de 1,3 pour 100 habitants chez les sujets âgés de plus de 65 
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ans, ce qui était presque 50 fois supérieure à la prévalence obtenue lors des enquêtes porte-à-

porte sur la maladie de Parkinson [3]. D’après le registre des dérivations posées en France, 

l’incidence de la forme idiopathique serait de 1,8 nouveaux cas par an pour 100 000 habitants 

[4]. L’HCAi ne semble pas être une pathologie si rare et est sans doute largement sous-

diagnostiquée. 

 

3. Physiopathologie 
 

Le mécanisme physiopathologique de l’hydrocéphalie chronique de l’adulte 

idiopathique (HCAi) n’est pas encore clairement connu. Nous savons que l’HCAi est la 

conséquence d’un trouble de l’hydrodynamique du liquide cérébro-spinal (LCS) à l’origine 

d’une augmentation de son volume dans le système ventriculaire intracérébral. 

 
 
Figure 1 : Schéma de la circulation du liquide cérébro-spinal (A) en vue sagittale et de l’anatomie des systèmes 
ventriculaires (B) en vue coronale.  

A :  Extrait de l’article Système lymphatique et cerveau, https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-02970139/document.  

 

Pour rappel, le LCS (en bleu) est un liquide clair dans lequel baigne l’encéphale et la moelle 

épinière. Il est contenu dans le système ventriculaire et les espaces sous-arachnoïdiens 

cérébraux et spinaux. Nous avons classiquement appris que le LCS est produit par les plexus 

choroïdes dans les ventricules latéraux et le quatrième ventricule à partir du sang. Il passe dans 
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le troisième ventricule par les foramens interventriculaires de Monro (un droit et un gauche), 

puis rejoint le quatrième ventricule en passant par l’aqueduc du mésencéphale. Le LCS quitte 

le système ventriculaire au travers les foramens de Luschka (un droit et un gauche) et de 

Magendie (unique et médian) et se dirige vers les espaces sous-arachnoïdiens péri cérébraux et 

péri-médullaires. Le LCS rejoint ensuite les ESA de la convexité, où il est réabsorbé. Le 

principal site de réabsorption est localisé au sein du sinus veineux sagittal supérieur à travers 

les granulations arachnoïdiennes (ou encore granulations de Pacchioni).  

 

Depuis la découverte par Iliff et al. en 2012 du système lymphatique cérébral appelé « système 

glymphatique », nous savons que le LCS pénètre dans le parenchyme cérébral [5].  En effet, le 

LCS pénètre dans le cerveau via les espaces périvasculaires situés le long des artères et traverse 

l’interstitium cérébral pour y drainer les métabolites intra parenchymateux. La circulation 

intracérébrale du LCS serait favorisée par le flux convectif lié à l’activité de canaux perméables 

aux solutions aqueuses composés d’aquaporine 4 localisés exclusivement sur les pieds 

astrocytaires entourant les vaisseaux (figure 2). Le LCS ressort avec les métabolites du 

parenchyme cérébral le long des espaces périvasculaires des veines. Il est ensuite éliminé dans 

les sinus veineux via les granulations arachnoïdiennes, mais aussi dans les vaisseaux 

lymphatiques situés dans la dure-mère au contact des sinus veineux intracrâniens. Le système 

lymphatique méningé constitue donc une autre voie de réabsorption du LCS via la plaque 

cribriforme olfactive, et le long de la gaine des nerfs crâniens (figure 1).  

 

 
 

Figure 2 : Schéma illustrant le système glymphatique cérébral normal ©(Iliff et al. 2012). 

 

La circulation du LCS est pulsatile en réponse aux périodes systoliques et diastoliques du cycle 

cardiaque. Selon la loi de Monro-Kellie [6], le système nerveux central intracrânien, ses 

arborescences artérielles et veineuses, et les différents compartiments du LCS sont contenus 
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dans une structure ostéo-durale inextensible : la boîte crânienne. Toute augmentation de volume 

d’un des compartiments se fait aux dépens des autres, et doit donc être compensée par le retrait 

d'un volume égal dans l'un des deux autres compartiments afin de maintenir une pression 

intracrânienne (PIC) constante. Chacun de ces compartiments peut être caractérisé par sa 

compliance (C), témoin de sa distensibilité. Elle correspond à l'augmentation de pression qui se 

produit dans un système lorsqu'un volume lui est ajouté. C = DV/DP. 

 

Pendant la systole, le sang artériel afflux rapidement dans le cerveau. Le cerveau et le système 

vasculaire artériel intracrânien s’expandent à la fois vers l’extérieur comprimant les veines 

corticales et les espaces sous-arachnoïdiens péri-cérébraux et, vers l’intérieur, comprimant le 

système ventriculaire cérébral. Le LCS est alors chassé vers le canal spinal. Il s’agit du flux 

systolique crânio-caudal [7, 8].     

 

Pendant la diastole, le flux artériel diminue. Le flux veineux cérébral devient supérieur au flux 

artériel entrainant une baisse du volume du cerveau et une dépression qui stoppe la chasse du 

LCS et inverse son flux. Le LCS remonte alors dans le compartiment intracrânien via le foramen 

magnum et dans le système ventriculaire par les foramens de Luschka, Magendie et l’aqueduc 

de Sylvius. C’est le flux diastolique caudo-crânial [7, 8]. 

 
Dans l’HCAi, il est bien admis que le déséquilibre entre la production et la résorption 

du LCS n’est pas lié à une surproduction de LCS.  Parmi les hypothèses postulées, citons un 

trouble de la résorption liquidienne lié au vieillissement des leptoméninges et du système 

villositaire avec l’âge, un changement de la compliance cérébrale à la pulsation liquidienne 

ainsi que des facteurs vasculaires et génétiques. Des altérations du fonctionnement du système 

glymphatique pourraient être impliqué dans la pathogénie de l’HCAi [9]. 

 
 
 

B. Diagnostic de l’HCAi 
 

Le diagnostic pré-thérapeutique de l’hydrocéphalie chronique de l’adulte idiopathique 

(HCAi) est complexe et jusqu’à ce jour non consensuel. Dans la plupart des centres, elle repose 

sur une évaluation multidisciplinaire incluant des données cliniques, d’imagerie et 

hydrodynamiques. L’objectif étant de classer les patients en HCAi probable, possible ou 

improbable.  
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Le diagnostic final étant établi par convention après traitement devant une amélioration 

significative des symptômes.   

 

1. Clinique 
 

L’HCAi se manifeste cliniquement par une triade de symptômes typiques mais non 

spécifiques comprenant : troubles de la marche, troubles sphinctériens et troubles cognitifs. 

Le début est habituellement insidieux, après l’âge de 40 ans. L’évolution spontanée se fait vers 

une aggravation progressive en l’absence de traitement d’où l’importance d’un diagnostic le 

plus précoce possible [10]. 

 

Troubles de la marche 

Les troubles de la marche sont les plus fréquents (présents chez environ 88% des patients) et 

surviennent généralement parmi les premiers symptômes de la maladie [11].  

Ils se caractérisent essentiellement par : une diminution de l’amplitude du pas (marche à petits 

pas), une diminution de la vitesse de marche, une instabilité posturale avec tendance à la 

rétropulsion et des difficultés lors de la rotation autour de l’axe du corps.  

Un examen standardisé de la marche permet d’objectiver ces anomalies, par exemple le 

« Timed Up and Go test » (TUG) sur 3 mètres. 

 

Troubles sphinctériens : 

Fréquents (75% des patients) et précoces, ils sont dominés par des symptômes urinaires pouvant 

aller de l’urgenturie ou pollakiurie à l’incontinence urinaire. Ces symptômes sont en lien avec 

une hyperactivité du muscle détrusor qui peut être objectivée lors de tests urodynamiques [12]. 

A des stades très avancés de la maladie, une incontinence fécale peut survenir. 

 

Troubles cognitifs et démence 

Des troubles cognitifs sont observés chez près de 83% des patients atteints d’HCAi, bien que 

ceux-ci n’apparaissent généralement qu’à un stade avancé de la maladie.  

Les symptômes sont ceux d’une démence sous-corticale typique et aspécifique avec au premier 

plan une bradyphrénie (ralentissement global des fonctions mentales), des troubles de 

l’attention, des troubles mnésiques. Au stade évolué, des troubles exécutifs, visuo-spatiaux et 

des troubles du comportement peuvent également survenir [13].  
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Le « Mini-Mental Status Examination » (MMSE) est un bon test de dépistage du déficit cognitif.  

Néanmoins il doit être complété par un bilan neuropsychologique plus spécifique, réalisé par 

un neuropsychologue ou un orthophoniste à l’aide de différents tests standardisés. 

 

La triade clinique classique précédemment décrite n’est présente de manière complète 

que chez environ 50% des patients. Dans 12% des cas, elle se manifeste de manière 

monosymptomatique par des troubles de la marche.  

L’établissement du diagnostic clinique d’une HCAi probable nécessite la présence de deux 

symptômes principaux de la triade de Hakim, un âge supérieur à 40 ans, un début insidieux, 

une évolution progressive avec une durée de symptômes supérieure à 3 mois, et l’exclusion des 

principaux diagnostics différentiels. On parle d’HCAi possible sur le plan clinique en présence 

d’au moins des symptômes de la triade, non entièrement expliqué par d’autres maladies du 

patient, survenu après l’âge de 40 ans [10]. 

 
 

2. Imagerie  

a) IRM morphologique dans l’HCAi  

Devant un patient présentant une symptomatologie clinique évocatrice d’HCAi, 

l’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) est l’examen de choix pour l’évaluation 

morphologique. 

 

De nombreux critères d’imagerie ont été proposés afin de diagnostiquer l’HCAi dans le but de 

sélectionner les patients éligibles au traitement. Ces critères varient selon les centres et 

comprennent classiquement (1) un index d’Evans augmenté (> 0,3), (2) l’absence d’obstruction 

à l’écoulement du LCS et (3) la présence d’au moins un des critères suivants : un angle calleux 

rétréci, un élargissement des cornes temporales des ventricules latéraux non entièrement due à 

l’atrophie hippocampique, des hypersignaux de la substance blanche périventriculaire, un 

artéfact de flux en regard de l’aqueduc de Sylvius ou du 4e ventricule. Malgré tous ces 

marqueurs d’imagerie, l’HCA idiopathique reste régulièrement difficile à différencier du 

vieillissement normal et des démences vasculaires dans lesquelles ces anomalies radiologiques 

peuvent aussi être présents. 
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En 1998, le critère DESH [élargissement 

disproportionné des espaces sous-arachnoïdien 

(en anglais, DESH : Disproportionately 

Enlarged Subarachnoid space Hydrocephalus)] 

a été décrit pour la première fois par l’équipe 

japonaise de Kitagaki et al sur une imagerie 

cérébrale [14].  

Cela correspond à la coexistence chez un même 

patient de ventricules dilatés et de grandes 

fissures sylviennes contrastant avec des espaces 

sous-arachnoïdiens serrés au niveau de la haute 

convexité et de la ligne médiane. Ils ont prouvé 

dans leur étude utilisant des données de 

volumétrie des espaces du LCS que la présence du critère DESH était en faveur du diagnostic 

d’HCAi. Ils ont également rapporté qu’un élargissement des citernes de la base, des fissures 

sylviennes dilatées et des sillons focalement dilatés sont des caractéristiques de l'HCAi. 

 
En 2010, l’étude prospective multicentrique SINPHONI (Study of Idiopathic Normal Pressure 

Hydrocephalus on Neurological Improvement), a permis de confirmer la valeur diagnostique 

du critère DESH en démontrant sa haute valeur prédictive positive (80%) pour l’identification 

des patients répondeurs au traitement par shunt [15].  
 

En 2017, Shinoda et al ont développé un score radiologique non invasif, le score DESH, afin 

de prédire la réponse au traitement par dérivation ventriculaire des patients atteints d’HCAi 

[16]. Ce score comprend 5 items notés de 0 à 2 points : l’index d’Evans, l’angle calleux, la 

compression des espaces sous-arachnoïdiens de la haute convexité et de la ligne médiane, la 

dilatation des fissures sylviennes et la dilatation sulcale focale. Ils ont rapporté qu’un score 

DESH élevé (> 6/10) a une importante valeur prédictive positive (74%) de l’amélioration 

neurologique après intervention chirurgicale de l’HCAi et est donc utile au diagnostic.  

 

Le score DESH est actuellement admis dans la littérature internationale mais n’est pas encore 

communément utilisé en pratique courante par de nombreux hôpitaux. 

 
 
 

Figure 3 : Coupe coronale T1 illustrant le critère 
DESH. 

Ventricules élargis (*), fissures sylviennes dilatées 
(flèche) et compression sévère des espaces sous-
arachnoïdiens de la haute convexité et de la ligne 
médiane (cercle ovale). 
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b) IRM de flux  

 
L'IRM en contraste de phase ou IRM de flux est une méthode d’imagerie non invasive 

largement utilisée pour mesurer la pulsatilité et la vitesse du LCS dans l’aqueduc du 

mésencéphale, en synchronisant l'acquisition des images avec le cycle cardiaque.  

 

Bradley et Al ont été les premiers à démontrer des anomalies de flux du LCS dans 

l’hydrocéphalie chronique de l’adulte avec notamment un hyper dynamisme du LCS à travers 

l’aqueduc, mesuré par un volume d’éjection systolique du LCS dans l’aqueduc (Stroke Volume 

aqueducal ou SVa) élevé. Le SVa a été défini comme le volume moyen de LCS circulant de 

manière cranio-caudale pendant la systole et caudo-crânienne pendant la diastole. Il est aussi 

appelé volume oscillatoire. Une valeur élevée (supérieur à 42 µL) était significativement 

corrélée à une réponse favorable au traitement par shunt avec une valeur prédictive positive 

initialement décrite de 100 % et une valeur prédictive négative de 50 % [17]. 

 

Plusieurs autres études ont depuis lors étudié ce concept mais ils présentent des résultats 

contradictoires. Certaines études récentes ne retrouvaient pas de corrélation significative entre 

le SVa et la réponse au traitement, et donc ne soutenaient pas l’utilisation du SVa 

comme marqueur pronostique du résultat chirurgical [18, 19].  Dans l’étude prospective de 

Shanks et Al [20] comparant les paramètres de débit de LCS chez les patients atteints d’HCAi 

et des témoins sains, il a été démontré que le SVa était significativement plus élevé dans le 

groupe patients. Une corrélation significative négative entre le SVa et l’angle calleux, ainsi 

qu’une diminution du SVa après shunt étaient également retrouvée. Cependant, le SVa 

préopératoire n'était pas corrélé à l'amélioration clinique après la chirurgie de shunt chez les 

patients atteints d'HCAi. 

 
Bien que l’utilisation du SVa seul est controversé du fait de réserve lié au 

chevauchement des valeurs entre patients et témoins, les dernières directives de pratique de 

l'American Academy of Neurology [21] suggèrent que les patients ayant un débit aqueducal 

plus élevé sont plus susceptibles de répondre au shunt.  

 

Par ailleurs, l’analyse d’autres paramètres de flux notamment le flux de LCS à l’étage cervical 

et les flux vasculaires intra et extra-crâniens a été préconisée par certains auteurs afin de mieux 

appréhender l’hydrodynamique cérébrospinale, les flux vasculaires étant le moteur des flux de 

LCS [22, 23].   
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3. Analyses hydrodynamiques 
 

a) Ponction Lombaire évacuatrice  

 
En cas de tableau clinique et d’imagerie évocateur, une ponction lombaire évacuatrice est 

généralement effectuée. Le principe est de réaliser une évacuation de 30–50 ml de LCS afin de 

simuler l’effet de l’implantation d’un shunt dans le but d’évaluer le bénéfice potentiel d’une 

dérivation ventriculaire. 

Une amélioration clinique peut débuter quelques heures (voire minutes) après la ponction et 

peut persister pendant 1 à 3 jours. Une réponse pour les troubles de la marche est typiquement 

observée. Un test positif présente une valeur prédictive élevée (73–100%) pour une sensibilité 

toutefois faible (26–61%) à l’origine de faux négatifs [24, 25]. En d’autres termes, 

l’amélioration clinique après ponction est corrélée à un bon résultat après dérivation permanente 

du LCS, mais bien que n’ayant tiré aucun bénéfice de la PL soustractive, un bon nombre de 

patient (40 à 70%) sera tout de même amélioré par une dérivation permanente du LCS. Par 

conséquent, la négativité d’une ponction évacuatrice ne peut être suffisante pour récuser 

l’indication d’une dérivation. 

 

b) Drainage lombaire externe prolongé 
 

La constatation de faux négatifs avec la ponction lombaire évacuatrice a conduit certaines 

équipes à mettre en place comme test complémentaire, un drainage lombaire externe prolongé 

du LCS. Cela consiste en une évacuation d’environ 100 cc quotidien de LCS pendant en 

moyenne 3 – 4 jours (retrait total moyen de 500 ml de LCS). 

La sensibilité de cette méthode est supérieure à celle de la PL soustractive (≥	90%) avec une 

VPP très élevée (de 80 à 100%) [25]. Cependant, elle nécessite une hospitalisation et présente 

deux principaux inconvénients : la morbidité plus élevé (notamment le risque infectieux) et 

l’impossibilité de tester les troubles de la marche pendant la période de drainage. 

 

c) Test d’infusion lombaire 

 

Le test d’infusion lombaire (ou test de perfusion intrathécale) a été développé dans les années 

1970 par Marmarou et Al [26]. Cela consiste en l’administration par perfusion intrathécale d’un 

volume contrôlé de NaCl 0,9% (équivalent d’un LCS artificiel) avec mesure concomitante de 

la pression intracrânienne (PIC). Le but est d’évaluer l'adéquation des capacités de réabsorption 
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du LCS. Ce test est indiqué dans les cas fréquents de non réponse ou de doute thérapeutique 

après ponction lombaire évacuatrice.  

 

Les principaux paramètres étudiés sont : la pression intracrânienne, son amplitude, la résistance 

à l'écoulement du LCS (Rout : Resistance to outflow en anglais) et la compliance de l'enceinte 

cranio-spinale estimée par l'indice pression-volume [27]. Parmi ces derniers, le paramètre ayant 

la plus forte valeur pronostique est la résistance à l'écoulement du LCS (« Rout » en 

mmHg/[ml/min]), reflet de l’impédance des mécanismes de drainage du LCS (volume de LCS 

qui peut être résorbé par unité de temps). Le Rout est égal à l'augmentation effective de la 

pression intracrânienne (PIC plateau − PIC de base) divisée par le débit de perfusion.  

 

Chez les patients atteints d’HCAi, le Rout est typiquement accrue indiquant une capacité de 

résorption réduite. Le test est considéré comme pathologique si le Rout est supérieur à 12 

mmHg/ml/min [28]. Entre 12 à 14 mmHg/ml/min, la valeur prédictive positive (VPP) du test 

serait de l’ordre de 80 %. Ainsi, 80% des patients avec un Rout supérieur à 12 seraient améliorés 

par la dérivation. La VPP du test peut atteindre 92% si la valeur seuil du Rout est à 18 

mmHg/ml/min et 100% si la valeur seuil du Rout est à 20 mmHg/ml/min comme le montre 

l’étude prospective multicentrique randomisée de Boon et Al [29].  Une méta-analyse ayant 

évalué́ tous les seuils proposés dans la littérature (10, 12, 15 et 18 mmHg/ml/min) a montré́ que 

le seuil de 12 mmHg/ml/min était le meilleur pour la sélection des patients potentiellement 

répondeurs à la chirurgie avec une précision de 73%, une sensibilité de 80% et une spécificité 

modérée de 47% [30]. 

Cependant, dans l’étude multicentrique européenne de Wikkelsø et Al, la valeur prédictive 

négative du Rout ne dépassait jamais 19 % [31]. 

 

Au regard de ces éléments, les directives de pratique publiées en 2015 par l’académie 

Américaine de Neurologie [21] ont conclu qu’une augmentation pathologique de la résistance 

à l’écoulement du LCS est prédicatrice d’un meilleur résultat chirurgical. Le Rout peut donc 

être utilisé pour sélectionner les patients éligibles pour la chirurgie de shunt, mais pas pour 

exclure les patients du traitement étant donné qu’un Rout plus faible n'empêche pas la réactivité 

du shunt. 
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C. Traitement de l’HCAi 
 

Le traitement de l’hydrocéphalie chronique de l’adulte idiopathique est neurochirurgical et 

repose sur une dérivation permanente du LCS.  

 

La dérivation ventriculaire interne est le traitement de choix dans cette hydrocéphalie non 

obstructive. Elle consiste à implanter un drain dans un des ventricules et à le connecter à une 

valve de dérivation qui permet de réguler le drainage. Le LCS est ensuite dérivé soit vers le 

péritoine qui a la propriété de réabsorber le LCS (dérivation ventriculo-péritonéale, DVP), soit 

vers les cavités cardiaques droites (dérivation ventriculo-atriale, DVA).  

 

 
Figure 4 : Schéma illustrant les dérivations ventriculaires internes. (a) dérivation ventriculo-péritonéale (DVP) 
et (b) dérivation ventriculo-atriale (DVA) selon la position du cathéter distal. 

Source: © https://doi.org/10.1007/978-981-10-6304-6_9 
 

 
La dérivation ventriculaire externe est une solution exceptionnelle réservée aux situations où 

la pose d’un matériel étranger n’est pas possible (infection en cours, LCS hémorragique). Le 

drain ventriculaire est connecté à un système de recueil externe. C’est une solution transitoire 

exposant le patient à un risque infectieux important. 
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Une alternative en cas de contre-indication absolue ou de refus de la chirurgie serait la 

réalisation de pontions lombaires soustractives répétées +/- associées à un traitement 

médicamenteux par acétazolamide pour son action inhibitrice sur la sécrétion plexuelle. 

 

Le résultat de la dérivation ventriculaire est une amélioration globale significative du tableau 

clinique. Elle est plus importante et plus durable pour les troubles de la marche (≥ 80%) que 

pour les troubles sphinctériens et cognitifs [32]. Les complications possibles sont 

principalement dominées par les risques infectieux et hémorragiques avec un risque 

d’évènements indésirables graves de 11% et un taux de mortalité de 2,3 à 7,5% [33].  
 
 
 

D. Rationnel et objectifs de l’étude  
 

L’hydrocéphalie chronique de l’adulte idiopathique (HCAi) constitue un défi 

diagnostique et thérapeutique majeur. En effet, il s’agit d’une des seules causes de démence 

curable avec une amélioration clinique retrouvée chez 80% des patients à 1 an si l’indication 

chirurgicale est bien posée. 

Cette pathologie reste malheureusement sous-diagnostiquée en France notamment chez les 

personnes âgées du fait de comorbidités et de symptômes cliniques pouvant être communs avec 

d’autres pathologies. Les patients souffrant d’HCAi sont souvent diagnostiqués à tort comme 

maladie d’Alzheimer ou autres maladies neurodégénératives. Cela est à l’origine de coûts 

évitables et d’une perte de chance pour le patient. D’autre part, un diagnostic en excès d’HCAi 

serait à l’origine d’une prise en charge inadaptée au bout de laquelle le patient pourrait subir un 

traitement chirurgical injustifié avec une morbi-mortalité non négligeable. 

 

A l’heure actuelle, il n’existe aucun consensus sur les critères diagnostiques de l’HCAi ni sur 

les critères permettant de poser l’indication chirurgicale. Or le diagnostic fiable de l’HCAi par 

des techniques d’imagerie non invasive permettrait d’améliorer la prise en charge des patients 

en les orientant vers un parcours de soins spécialisé adapté et ainsi d’améliorer 

significativement leur qualité de vie. 

 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’utilité du diagnostic non invasif basé sur des 

paramètres d’imagerie par résonance magnétique morphologique et de flux en contraste de 

phase, comparativement au test d’infusion lombaire chez des patients suspects d’hydrocéphalie 

chronique de l’adulte idiopathique. 
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II. MATERIELS ET METHODES 
 
 

A. Caractéristiques de l’étude   
 

1. Type d’étude 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, basée sur les données de patients du Centre 

Hospitalier et Universitaire d’Amiens, de 2020 à 2021. Cette étude s’intègre dans le cadre du 

Projet REVERT, projet transfrontalier entre la France et l’Angleterre, déclarée à la Commission 

Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL) ayant pour objectif d’améliorer les soins et 

la qualité de vie des patients atteints d’hydrocéphalie active (https://revertproject.org/fr/what-

is-normal-pressure-hydrocephalus).  

 

2. Critères d’éligibilité et d’exclusion  

a) Critères d’éligibilité 

Nous avons colligé les données de tous les patients avec une suspicion clinique d’hydrocéphalie 

chronique de l’adulte définie par la présence d’au moins un des symptômes de la triade de 

Hakim (troubles de la marche, troubles cognitifs, troubles sphinctériens), ayant bénéficiés d’un 

test d’infusion et ayant été explorés par IRM morphologique et de flux, au CHU d’Amiens sur 

la période de janvier 2020 à décembre 2021.  

Initialement, 87 patients étaient éligibles.  

 

b) Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Le caractère congénital ou développemental de l’hydrocéphalie : 1 

- Le caractère secondaire de l’hydrocéphalie : 25 

(Sténose de l’aqueduc, hémorragie méningée, méningite, tumeur cérébrale, …) 

- L’absence d’imagerie par IRM ou IRM incomplète : 7 

- L’absence de test d’infusion pré-thérapeutique : 12 

Parmi les 42 patients restants, les dossiers informatiques n’ont pas été retrouvé pour 2 patients. 

Au final, 40 patients étaient inclus. 
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B. Notre protocole IRM 
 
Les examens IRM ont été réalisés sur un appareil 1.5T ou 3T (Signa ; General Electric Medical 

System, Milwaukee, WI).  Le protocole était composé de séquences morphologiques de 

l’encéphale puis de séquences de flux en contraste de phase du LCS et vasculaire. 

 

1. IRM morphologique 

a) Les séquences  

 

Les séquences morphologiques comprenaient :  

- Séquence 3D T1 Echo de Gradient : pour 

l’étude en 3D de la morphologie du parenchyme 

cérébral et des espaces liquidiens intra- et péri-

cérébraux.  

 

 

 
 

 

 

 

- Séquence 3D FIESTA (ou bFFE), coupes fines 

(épaisseur de coupe < 1 mm) : le but étant 

d’éliminer un obstacle à la circulation du LCS 

notamment éliminer une éventuelle sténose de 

l’aqueduc du mésencéphale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figure 6 : Coupe sagittale FIESTA chez un 
patient avec une sténose de l’aqueduc 
(membrane fléchée en rouge) 

 

Figure 5 : Séquence morphologique 3D T1 
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- Séquence axiale 3D FLAIR : à la recherche des 

hypersignaux FLAIR de la substance blanche 

périventriculaire en rapport avec l’hydrocéphalie, 

traduisant la résorption trans-épendymaire et 

éventuellement de la leucopathie vasculaire 

associée. Elle permet également la recherche de 

séquelles ischémiques éventuelles. 

 
 

Figure 7 : Coupe axiale FLAIR montrant 
des hypersignaux T2 FLAIR de la 
substance blanche périventriculaire. 

 
 

b) Post-traitement et calcul du score DESH 

 
Les images ont été analysées grâce au logiciel de post-traitement AW Server 3.2 (GE 

Healthcare, Milwaukee, Wis) en épaisseur de coupe de 2,5 mm, en fenêtrage crane (W1000, 

L500). Aucun filtre d’affichage n’a été utilisé.  

Les différentes mesures ont été réalisées par 2 opérateurs : 1 radiologue spécialisé en neuro-

imagerie et 1 interne en radiologie en 4e année de spécialisation. 

 
La ventriculomégalie  

La ventriculomégalie ou dilatation ventriculaire, évaluée par l’index d’Evans est le critère 

indispensable au diagnostic d’HCA. Il est mesuré dans le plan axial sur une coupe parallèle au 

plan passant par le plan commissure antérieure – commissure postérieure (CA-CP). Il 

correspond au rapport entre le diamètre maximal des cornes frontales des ventricules latéraux 

(a) sur le diamètre interne bipariétal (b) sur la même coupe (figure 8) [34].  

 

 
Figure 8 : Séquence 3D T1 illustrant la méthode de calcul de l’index d’Evans. 

CA CP 
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La ventriculomégalie était classée comme suit : 0 = normal (indice d'Evans < 0,3) ; 1 = légère 

dilatation (indice d'Evans 0,3–0,35) ; ou 2 = dilatation (indice d'Evans > 0,35). 

 

L’angle calleux  

L’angle calleux correspond à l’angle entre les ventricules latéraux mesuré dans le plan coronal 

perpendiculaire au plan des commissures antérieure et postérieure, passant par la commissure 

postérieure [35].  

L'angle était coté - 0 : obtus (> 100°) ; 1 : ni aiguë ni obtus (90°–100°) ; 2 : aigu (< 90°). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 9 :  Coupes sagittale et coronale T1 montrant la méthode de détermination de l’angle calleux 

 

La compression des espaces sous-arachnoïdiens de la convexité et de la ligne médiane  

La compression des espaces sous-arachnoïdiens de la convexité et de la ligne médiane a été 

évalué dans le plan coronal sur les coupes situées en avant de la commissure postérieure, ou 

dans le plan axial sur les coupes supérieures [36].  

Elle a été classée comme suit : 0 : normal ou plus large que la normale ; 1 : légère compression 

; ou 2 : compression sévère. 

 

 
Figure 10 : Coupes 3D T1 montrant la méthode d’évaluation de la compression des sillons de la convexité. 
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La dilatation des fissures sylviennes  

La dilatation des fissures sylviennes est évaluée dans le plan coronal dans l’axe du tronc 

cérébral sur les coupes passant au niveau de la partie centrale du tronc cérébral [37].  

La dilatation était évaluée comme suit : 0 : normal ou étroit ; 1 : légère dilatation ou 

unilatérale ; ou 2 : dilatation bilatérale. 

 

  
 

Figure 11 : Coupes sagittale et coronale T1 montrant la méthode d’évaluation de la dilatation des fissures 
sylviennes. 

 

La dilatation sulcale focale 

La dilatation focale de sillons liée à une accumulation de LCS dans les sillons était évaluée dans 

le plan axial et en coronal sur les coupes supérieures passant par les lobes frontaux et pariétaux 

[16].  

Elle était graduée comme suit : 0 : pas de sillon dilaté ; 1 : certains sillons dilatés ; 2 : 

nombreux sillons dilatés. 

 

 
 

Figure 12: Coupes 3D T1 montrant une dilatation focale d’un sillon de la convexité frontale (flèches). 
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Les points obtenus après l’évaluation des cinq paramètres sus-décrits pour chaque 

patient ont été ensuite additionnés afin d’obtenir le score DESH du patient. 
 
 

Ventriculomégalie 
 

0 : normal (IE < 0,3) 
1 : légère dilatation (IE : 0,3–0,35)  
2 : dilatation (IE > 0,35) 

 

Angle calleux 
 

0 : obtus (> 100°) 
1 : ni aiguë ni obtus (90°–100°) 
2 : aigu (< 90°). 

 

 

Compression des sillons de la 
convexité 

 
0 : normal ou plus large que la normale 
1 : légère compression 
2 : compression sévère 

 

 

Dilatation des fissures sylviennes 
 

0 : normal ou étroit 
1 : légère dilatation ou unilatérale  
2 : dilatation bilatérale. 

 

Dilatation sulcale focale 
 

0 : absents  
1 : certains sillons dilatés 
2 : nombreux sillons dilatés. 

 

 
 

Tableau 1 : Score DESH 
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2. IRM de flux  
 

a) Acquisition  

 
Les images de flux ont été acquises avec une séquence d’IRM par contraste de phase 

2D ciné rapide avec synchronisation rétrospective au cycle cardiaque. Une fréquence cardiaque 

régulière et normale (entre 45 et 100 battements par minute) mesurée par un oxymètre de pouls 

était requise pour tous les patients. Le cycle cardiaque était divisé en 32 segments.  

Des séquences de reconnaissance sagittales 3D FIESTA (ou bFFE) et 3D en contraste de phase 

ont été utilisées comme localisateurs pour sélectionner les niveaux anatomiques pour la 

quantification des flux de sang et du LCS (figure 12). Les flux de LCS étaient enregistrés 

perpendiculairement à la direction d'écoulement du LCS au niveau des espaces sous 

arachnoïdiens au niveau cervical à hauteur de C2-C3 (b) et au niveau de l’aqueduc du 

mésencéphale (c). Les flux vasculaires artériels et veineux étaient également enregistrés au 

niveau cervical C2-C3 au sein des artères carotides internes (ACI), des artères vertébrales (AV), 

des veines jugulaires internes (VJI) droites et gauches ; puis au niveau intracrânien au sein des 

artères carotides internes (ACI), du tronc basilaire (TB), du sinus droit (SD) et du sinus sagittal 

supérieur (SSS). 

Par convention, les flux dans la direction cranio-caudale étaient représentés en blanc (systole) 

et les flux dans la direction caudo-craniale en noir (diastole). 

   
Figure 13 : Acquisition de données par imagerie par résonance magnétique à contraste de phase. 

A : Séquence sagittale 3D FIESTA, localisatrice pour positionner les plans de coupe pour la mesure du débit de 
LCS, perpendiculairement à la direction du flux de LCS dans les espaces sous-arachnoïdiens. Coupe axiale 
passant en C2-C3 (b) et au niveau de l'aqueduc de Sylvius (c).   
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D : Séquence 3D en contraste de phase (angiographie 3D), localisatrice pour positionner les plans de coupe pour 
la mesure des débits vasculaires, perpendiculairement à la direction du flux sanguin. Coupe axiale dans le 
compartiment extra-crânien (e) pour quantifier les flux vasculaires au sein des artères carotides internes (ACI), 
artères vertébrales (AV), veines jugulaires internes (VJI) droites et gauches. Coupe axiale dans le compartiment 
intracrânien (f) pour quantifier les flux vasculaires dans les artères carotides internes (ACI), le tronc basilaire 
(TB), le sinus droit (SD) et le sinus sagittal supérieur (SSS) 
 

Les principaux paramètres d’acquisition des séquences étaient :  

Temps de Répétition (TR)/ 
Temps d’Echo (TE) 

- Aqueduc : 14/9 ms 
- Vaisseaux : 11/6 ms 

Nombre d’excitation (NEX) 1 

Épaisseur de tranche 2 mm 

Champ de vision (FOV) - Aqueduc : 90 x 80 mm 
- C2-C3 : 120x120 mm 

Angle de bascule 30° 

Codage de vitesse (Venc) 
- Aqueduc : 10 à 20 cm/s  
- C2-C3 : 5 cm/s  
- Vaisseaux : 60 cm/s 

 

Tableau 2 : Récapitulatif des paramètres des séquences d’IRM par contraste de phase. 

 
A partir d’une acquisition IRM à contraste de phase, on obtenait 32 images représentant les 32 

segments du cycle cardiaque. En cas d’artéfact d’aliasing de vitesse (plus de la moitié des pixels 

dirigés dans le sens opposé au flux de la région d’intérêt), la séquence était réacquise avec une 

vitesse d’encodage doublée. Selon la fréquence cardiaque du patient, le temps d'acquisition total 

était d'environ 2 minutes par séquence de flux.  

 

b) Post-traitement des images de flux 

L'analyse quantitative des données de l’IRM par contraste de phase a été effectuée à l'aide du 

logiciel Flow Software développé au CHU d’Amiens. 

Grâce à ce logiciel nous avons tout d’abord segmenté de manière semi-automatique nos régions 

d’intérêt (ROI) grâce à un algorithme optimisé basé sur les propriétés du LCS et du flux 

sanguin. Nous avons ensuite reconstruit les courbes de débit sanguin (artériel et veineux) ou de 

débit du LCS pour chaque région d’intérêt, correspondant à toutes les vitesses du flux sanguin 

et de LCS recueillies au cours des 32 segments du cycle cardiaque.  Nous avons ainsi pu mesurer 

les volumes oscillatoires, plus communément appelées « stroke volume » au niveau aqueducal 

(SVa), cervical en C2-C3 (SV C2-C3), le débit sanguin cérébral moyen (DSC moyen) ainsi que 

les stroke volumes vasculaires (artériel et veineux) et stroke volumes vasculaire et du LCS dans 

les compartiments intra et extra-crâniens (figure 14).  
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Figure 14 :  Schéma illustrant la procédure d’extraction des données de flux vasculaires et du LCS à partir des 
acquisitions obtenues en IRM par contraste de phase. 

 

Le Stroke Volume est représenté par l’aire sous la courbe et correspond au volume moyen de 

LCS déplacé dans les directions cranio-caudale (systole) et caudo-craniale (diastole) au cours 

du cycle cardiaque [17].  

 
 

SV 
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C. Réalisation des tests d’infusion 
 

Les tests d’infusion étaient effectués par un neurochirurgien expérimenté du CHU 

d’Amiens, en ambulatoire, sous anesthésie locale.  

Le patient était allongé en décubitus latéral. Une ponction lombaire était effectuée à hauteur de 

L3-L4 à l’aide d’une aiguille de 20 G. L’aiguille était connectée par un robinet à trois voies 

d’une part à une seringue électrique (a) permettant l’infusion intrathécale de sérum 

physiologique (NaCl 0,9%) à une vitesse constante et connue ; et d’autre part à un capteur de 

pression relié à un dispositif standard de mesure et/ou d’enregistrement (b) (figure 15) [37].  

 

 
 
Figure 15 : Schéma illustrant la réalisation d'un test d’infusion lombaire.     
 Extrait de l’article https://thejns.org/spine/view/journals/j-neurosurg-spine/27/2/article-p227.xml 

 

 
 
 
 
 
Figure 16 : Monitoring de la pression intracrânienne (PIC) et de la fréquence cardiaque (FC) au décours d’un 
test d’infusion. 

a. 

b. 

PIC 

FC 

Début de 
l’infusion 

Fin de 
l’infusion 
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Avant le début de la l’infusion, nous avons mesuré différents paramètres dont la pression du 

LCS au niveau lombaire en mm Hg, identique à la pression intracrânienne (PIC) chez un patient 

allongé et détendu, ainsi que son amplitude (AMP).  La pression intracrânienne de base (PIC 

de base) est la pression moyenne sur une période de 3 à 5 minutes avant le début de la perfusion. 

Du fait de l’infusion lombaire, le volume de LCS dans le système cérébrospinal augmente 

entrainant une augmentation continue de la pression intracrânienne jusqu’à ce qu’elle atteigne 

une pression plateau (PIC plateau). Le plateau correspond au niveau d’équilibre entre la 

production, l’infusion de LCS et sa résorption. L’infusion est alors interrompue et la PIC 

diminue de manière exponentielle vers la ligne de base (figure 16). 

 
A partir des tracés et valeurs obtenus lors du monitoring, nous avons déterminé grâce à un 

logiciel informatique, la Rout (résistance à l’écoulement du LCS), exprimé en mmHg/ml/min, 

qui est égal à l'augmentation effective de la pression (PIC plateau − PIC base) divisée par le 

débit de perfusion.   
 
 
 

D. Gold standard et répartition des patients  
 
Avec une valeur prédictive positive pouvant atteindre les 100% (lorsque > 20 mmHg) chez les 

patients suspects d’HCAi, le Rout (résistance à l’écoulement du LCS) est à l’heure actuelle le 

paramètre paraclinique le plus puissant pour sélectionner les patients potentiellement 

répondeurs au shunt en cas de suspicion d’HCAi et donc éligibles au traitement 

neurochirurgical.   

Ainsi, le Rout sera utilisé comme référence dans notre étude. Il sera considéré pathologique 

lorsque supérieur à 12 mmHg/ml/min (VPP de 80%) comme proposé dans de précédentes 

études [28, 30]. 

Les 40 patients inclus dans notre étude ont donc été classés en deux groupes :  

• Si Rout > 12 mmHg/ml/min : groupe « patients potentiellement répondeurs » au shunt 

- 25 patients 

• Si Rout < 12 mmHg/ml/min : groupe « patients potentiellement non répondeurs » au 

shunt - 15 patients 
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Figure 17 : Diagramme de flux 

 
 

E. Analyse statistique  
 
Les données ont été analysées grâce au logiciel d’analyse statistique pour les publications 

médicales scientifiques « pvalue.io » ( https ://www.pvalue.io/fr). 

Les tests statistiques ont été calculés avec une erreur de première espèce α de 0,05.  

 

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne (déviation standard) si elles suivent 

une distribution normale (gaussienne) ou en médiane (écart interquartile) dans le cas contraire. 

La normalité des distributions a été évaluée par le test de normalité de Shapiro-Wilk.  

 

Une analyse comparative bivariée des paramètres quantitatifs entre le groupe « patients 

potentiellement non répondeurs » (Rout < 12) et le groupe « patients potentiellement 

répondeurs » (R out > 12) a été effectuée par le test non paramétrique de Mann-Whitney. Les 

résultats ont été représentés sous la forme de boites à moustache (boite de dispersion illustrant 

la distribution des données) ou de tableaux. 
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Figure 18 : Schéma illustrant l’interprétation d’une boite à moustache. 

Les extrémités des moustaches correspondent aux valeurs minimales et maximales obtenues en multipliant 
l’intervalle interquartile par 1,5. Si les données ne s’étendent pas jusqu’à l’extrémité des moustaches alors les 
moustaches s'étendent jusqu'aux valeurs de données minimales et maximales. Si des valeurs tombent au-dessus ou 
au-dessous de l'extrémité des moustaches, elles sont représentées sous forme de points et sont appelées valeurs 
« aberrantes » car plus extrêmes que la valeur attendue. 

 

Les paramètres quantitatifs pertinents pour distinguer les deux groupes ont été déterminés à 

partir de courbes ROC (Receiver Operating Characteristics). La valeur d’Aire Sous la Courbe 

ROC (ASC) a été calculé et la valeur du seuil optimal pour le diagnostic d’HCAi a été déterminé 

par l’index de Youden. La Sensibilité (Se) et la Spécificité (Sp) pour le diagnostic d’HCAi ont 

été calculées avec un Intervalle de Confiance (IC) à 95%. 

 

Les variables qualitatives sont exprimées en nombre (pourcentage). La comparaison des 

paramètres qualitatifs a été faite par un test exact de Fisher du fait de l’effectif faible de notre 

population. Ils ont été représentés par des histogrammes. 
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III. RESULTATS 
 
 
 

Concernant les données morphologiques, le score DESH était significativement plus 

élevé dans le groupe « patients potentiellement répondeurs » comparativement au groupe 

« patients potentiellement non répondeurs » (médiane [écart interquartile] : 9.00 [8.00; 10.0] 

contre 6.00 [5.00; 7.00]), p<0.01. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 19 : Boite à moustache comparant le score DESH entre les groupes « patients potentiellement non 
répondeurs » (Rout < 12) et « patients potentiellement répondeurs » (Rout > 12). 

 

Parmi les 5 items du score DESH, nous avons retrouvé une différence significative entre les 

deux groupes uniquement pour les critères suivants : compression des espaces sous-

arachnoïdiens de la convexité (critère DESH) et dilatation sulcale focale.  

Une compression sévère des espaces sous-arachnoïdiens de la convexité et de la ligne 

médiane (figure 20a) était observée dans 80% des cas dans le groupe « patients potentiellement 

répondeurs » contre seulement 20% des cas dans groupe « patients potentiellement non 

répondeurs » (p < 0,001). 

Des dilatations sulcales focales (figure 20b) « nombreuses » étaient beaucoup plus souvent 

retrouvées chez les « patients potentiellement répondeurs » (48% versus 7%, p = 0,02) alors 

qu’elles étaient plus souvent absentes chez les « patients potentiellement non répondeurs » 

(60% vs 28%). 
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Figure 20 : Histogrammes avec comparant les paramètres IRM qualitatifs : compression des sillons de la 
convexité (a), dilatation sulcale focale (b) et dilatation des fissures sylviennes (c) entre les deux groupes. 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes d’intérêts 

pour la dilatation des fissures sylviennes (figure 20c), l’index d’Evans (figure 21a) et l’angle 

calleux (21b).  

 

Figure 21 : Boites à moustache comparant l’index d’Evans (a) et l’angle calleux (b) entre les deux groupes. 
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Index d’Evans Angle calleux 

R out < 12 
(n = 15) 

R out > 12 
(n = 25) 

R out < 12 
(n = 15) 

R out > 12 
(n = 25) 

Médiane 0.380 0.370 67.0 65.0 

[Q25-75] [0.35; 0.41] [0.35; 0.38] [62.5; 76.0] [52.0; 74.2] 

Moyenne 0,38 0,37 72 66 

(Ecart-type) (0,044) (0,023) (17) (22) 

p 0,28 0,22 

 

Tableau 3 : Principaux paramètres statistiques pour les variables morphologiques quantitatives, index d’Evans 
et angle calleux dans les deux groupes : médiane, intervalle interquartile [Q25-75], moyenne, écart-type et p (seuil 
de significativité). 

 

Dans l’analyse ROC, l’aire sous la courbe (ASC) du score DESH était de 0,84 (IC95% = 0,72 

– 0,96 ; p < 0,05) pour différencier les groupes « patients potentiellement répondeurs » et 

« patients potentiellement non répondeurs » au shunt.  

 
 

 

 

Figure 22 : Graphique de l’aire sous la courbe 
(AUC = ASC) de l’analyse ROC des valeurs du 
score DESH. 

 La valeur seuil optimale déterminée selon l’index 
de Youden est en rouge. 

 

 

 

 

La valeur seuil optimale selon l’index de Youden était de 8 avec une spécificité de 76% (IC95% 

= 54,9 – 90,6%) et une sensibilité de 80% (IC95% = 51,9 – 95,7%). 

 

 

Concernant les données vélocimétriques, il n’y avait pas de différence significative entre 

les deux groupes d’intérêt pour le stroke volume de l’aqueduc (SVa), le stroke volume 

cervical en C2-C3 (SV C2-C3), les stroke volumes vasculaires intra et extra-crâniens, les 
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stroke volumes vasculaires et du LCS intra et extra-crâniens, ni pour le débit sanguin 

cérébral moyen (DSC) artériel.  

 

 

 
Figure 23 : Boite à moustache comparant les paramètres de flux entre les deux groupes. 

SV aqueduc (a), SV C2-C3 (b), DSC moyen artériel (c), Volumes oscillatoires (= stroke volume) vasculaire dans 
les compartiments intra- (d) et extra-crânien (e) ; volumes oscillatoires vasculaires et du LCS dans les 
compartiments intra (f) et extra-crânien (g). 
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R out < 12 

moyenne (écart-
type) 

R out > 12 
moyenne (écart-

type) 
n p 

SVa (µL/RR) 
 142 (86.2) 122 (65.3) 39 0.45 

SV C2-C3 (µL/RR) 
 607 (251) 486 (216) 39 0.13 

DSC artériel moyen 
(ml/min) 417 (83.1) 400 (132) 37 0.64 

SV vasculaire intra 
crânien (ml/cc) 0.31 (0,9) 0.26 (0,8) 37 0.38 

SV vasculaire extra 
crânien (ml/cc) 1.08 (0.42) 0.88 (0.31) 37 0.14 

SV LCS + sang intra 
crânien (ml/cc) 0.40 (0.18) 0.43 (0.17) 37 0.65 

SV LCS + sang extra 
crânien (ml/cc) 0.72 (0.25) 0.65 (0.23) 37 0.44 

 
Tableau 4 : Comparaison des moyennes et écart-types pour les paramètres d’IRM de flux entre les deux groupes. 
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IV. DISCUSSION 
 
 
 

A. Concordance de nos résultats avec la littérature 
 

L’hydrocéphalie chronique de l’adulte idiopathique (HCAi) est une cause de démence 

fréquente chez les sujets âgés mais réversible après traitement neurochirurgical par dérivation 

ventriculaire (aussi appelé shunt). Tout l’enjeu est donc de pouvoir sélectionner les patients 

éligibles au shunt en estimant de manière la plus sensible et spécifique possible la probabilité 

d’amélioration après traitement. A l’heure actuelle, cette sélection nécessite quasi-constamment 

le recours à des tests invasifs non dénués d’effets indésirables pour les patients.  

La présente étude a examiné l’utilité d’un schéma diagnostique non invasif basé sur l’imagerie 

par résonnance magnétique à travers le score DESH et des séquences de flux afin de discriminer 

les patients éligibles au shunt.  

 

Nous avons montré que le score DESH était significativement plus élevé pour les 

patients suspects d’HCAi potentiellement répondeurs en comparaison aux patients 

potentiellement non répondeurs. Ce résultat est concordant avec l’étude rétrospective de 

Shinoda et al [16], stipulant qu’un score DESH élevé (supérieur à 6) était prédictif d’une 

amélioration neurologique après traitement. 

L’aire sous la courbe de notre analyse ROC était de 0.84. Ce qui signifie que, dans 84% des 

cas, un individu tiré au sort de la population des patients potentiellement répondeurs aura une 

valeur du DESH score supérieure à celle d’un individu tiré au sort de la population des patients 

potentiellement non répondeurs. Le DESH score possède donc une bonne capacité à discriminer 

les patients potentiellement éligibles au shunt avec une valeur seuil optimale de 8 dans notre 

étude (se 76%, sp 80%).  

 

Kitagaki et al dans leur étude cas-témoins impliquant la volumétrie des espaces du LCS, ont 

souligné que le rétrécissement des ESA de la convexité et de la ligne médiane ainsi que les 

dilatations sulcales focales étaient en faveur du diagnostic de l’HCAi [14]. Notre étude confirme 

la valeur diagnostique de ces constatations IRM avec une fréquence significativement plus 

élevée dans le groupe patients potentiellement répondeurs au shunt. Ainsi dans l’HCAi, le LCS 

se répartit de manière disproportionnée entre les espaces sous-arachnoïdiens supérieurs et 

inférieurs ; ce qui la distingue notamment de l’atrophie cérébrale où la répartition du LCS est 

homogène.  L’explication la plus probable de ces anomalies de répartition du LCS dans les ESA 
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est l’existence d’un obstacle suprasylvien avec un écoulement altéré du LCS en regard des ESA 

de la convexité et de la ligne médiale inter-hémisphérique. Adams et Al ont suggéré qu’une 

pathologie méningée peu sévère asymptomatique ou une méningite fibrosante d’étiologie 

indéterminée pouvait en être responsable [39].  

 

Contrairement à certaines études antérieures, nous n’avons pas mis en évidence de différence 

significative entre les deux groupes pour les paramètres : index d’Evans et angle calleux 

(tableau 3). En effet, la moyenne des index d’Evans était sensiblement identique entre les deux 

groupes (0,37 pour le groupe « patients potentiellement répondeurs » vs 0,38). La moyenne des 

angles calleux était inférieure dans le groupe « patients potentiellement répondeurs » (66° vs 

72°) mais de manière non significative.  

Ishii et al. [40] en 2013 avaient pourtant rapporté que l'indice d'Evans était bien corrélé avec le 

volume relatif des ventricules et des fissures sylviennes, et qu'il était inversement corrélé avec 

le volume relatif des sillons à la haute convexité et à la ligne médiane. L'angle calleux avait 

également montré une bonne corrélation négative avec le volume relatif des systèmes 

ventriculaires et des fissures sylviennes, et il était corrélé positivement avec le volume relatif 

des sillons de la convexité et de la ligne médiane. De plus, Virhammar et al. [37] avait rapporté 

que l'angle calleux était inversement corrélé à la dilatation focale des sillons (r = -0,28). 

Cette discordance pourrait être en partie expliquée par l’absence de standardisation des 

méthodes de mesure car selon les repères anatomiques utilisés pour le positionnement des plans 

de coupe, les valeurs obtenues peuvent être significativement différentes [41]. En effet, la 

plupart des marqueurs d'imagerie d’HCAi ont été initialement définis par leurs auteurs en 

utilisant des paramètres arbitraires en termes de définition de plans de coupe et/ou de techniques 

de mesure. Certaines techniques de mesure ne sont pas toujours adaptées à la pratique 

radiologique quotidienne. On citera par exemple, le plan bi-commissural (plan passant par les 

commissures antérieure et postérieure) qui peut être difficile à utiliser en pratique courante car 

les repères anatomiques sont fins. De plus, de nombreuses études publiées ne définissent 

souvent pas avec précision les repères anatomiques utilisés pour l'angulation des coupes dans 

la section méthodologie. De telles variations méthodologiques pourraient contribuer à 

l’obtention de résultats très différentes pour les marqueurs d’imagerie selon les auteurs. 

 
 

Pris individuellement, les paramètres de flux étudiés (stroke volume du LCS 

aqueducal, stroke volume du LCS en C2-C3, débit sanguin cérébral (DSC) artériel moyen, 

stroke volumes vasculaires, stroke volumes vasculaires et du LCS dans les compartiments intra 
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et extra-crâniens) n’étaient pas significativement différents entre les groupes « patients 

potentiellement répondeurs » et « patients potentiellement non répondeurs ».  

Néanmoins, en comparaison aux valeurs normales des paramètres d’IRM de flux d’une 

population témoin de 19 volontaires sains âgés de 63 à 82 ans, extraites de l’étude prospective 

de Lokossou et al [42], on constate des valeurs pathologiques pour le SV aqueducal dans notre 

population de patients suspects d’HCAi (tableau 5). 
 

 SVa 

(µL) 

SV C2-C3 

(µL) 

DSC artériel moyen 

(ml/cc) 

Volontaires sains âgés  

de 63 à 82 ans 

Moyenne (écart-type) 
50 (30) 510 (200) 591 (102) 

Patients potentiellement non 

répondeurs (Rout < 12), 

Moyenne (écart-type) 
142 (86,2) 607 (251) 417 (83,1) 

Patients potentiellement 

répondeurs (Rout > 12) 

Moyenne (écart-type) 
122 (65.3) 486 (216) 400 (132) 

 

Tableau 5 : Comparaison du stroke volume aqueducal, stroke volume cervical et du débit sanguin artériel cérébral 
moyen entre les groupes patients potentiellement répondeurs, patients potentiellement non répondeurs et des 
volontaires âgés sains. 

 

Au regard d’une revue de la littérature sur le sujet, nous pouvons dire que le SVa est un 

paramètre encore débattu pour la sélection des patients éligibles au shunt du fait des résultats 

contradictoires.  

Bradley et Al [17] ont démontré en 1996, l’existence d’un flux hyperdynamique de LCS à 

travers l’aqueduc chez les patients atteints d’HCAi. Cette accélération de flux était caractérisée 

par un stroke volume aqueducal élevé (> 42 µL), suggérant l’utilisation de ce paramètre pour 

aider au diagnostic des patients atteints d’HCAi et donc éligibles au shunt.  

Dans l’étude de Dixon et al [19], la mesure du SVa ne permettait pas de prédire de manière 

fiable quels patients s’amélioreraient après shunt ou l’ampleur de leur amélioration. De plus, 

Kahlon et al, dans leur étude prospective, ne retrouvait pas un SVa significativement différent 

entre les patients éligibles à la chirurgie et les patients non éligibles. La sélection pour la 

chirurgie était basée sur l’amélioration clinique après un test d’infusion ou une ponction 

lombaire évacuatrice. 

 



Discussion 

 56 

Depuis quelques années, des études ont démontré que les flux sanguins cérébraux artériels et 

veineux interagissent avec le liquide céphalo-spinal (LCS) dans les compartiments intracrânien 

et extra crânien (intrarachidien). En effet, à chaque cycle cardiaque, le cerveau est soumis à un 

afflux artériel pulsatile puis à un drainage veineux qui entraîne des oscillations du LCS. Les 

flux de LCS seraient donc un amortissement des flux vasculaires [7, 8].  C’est dans ce contexte 

que nous nous sommes intéressés au CHU d’Amiens, à l’analyse de 6 autres paramètres obtenus 

lors de l’IRM de flux afin d’améliorer l’étude de l’hydro-hémodynamique cérébrale. Ces 

paramètres sont : le stroke volume du LCS en C2-C3, le débit sanguin cérébral (DSC) artériel 

moyen, les stroke volumes vasculaires intra et extra crânien, et les stroke volumes vasculaires 

et du LCS intra- et extra-crânien. 

 

L’étude des flux de LCS et du sang est complexe. Bien qu’aucun des paramètres étudiés n’a 

montré de corrélation significative avec le Rout (résistance à l’écoulement du LCS), nous ne 

pouvons pas exclure l’existence d’une altération de la circulation du LCS dans l’HCAi.  

Nos résultats semblent montrer qu’une analyse individuelle des paramètres de flux n’est pas 

contributive au diagnostic ; les flux de LCS devraient être interprétés de manière conjointe aux 

flux vasculaires. Par ailleurs, étant donné que le SVa pourrait redevenir normal à un stade 

évolué de la maladie, il serait également intéressant d’étudier l’influence du délai d’apparition 

des premiers symptômes sur la valeur du SVa. 

 

 

B. Limites de notre étude 
 

1. Le choix du gold standard  
 
La principale limite de notre étude est le choix du gold standard. Il est communément admis 

que le diagnostic de certitude de l’HCAi repose sur l’amélioration clinique après traitement 

neurochirurgical par shunt ventriculaire. Or, ce traitement invasif est réservé aux cas de forte 

suspicion diagnostique d’HCAi à l’issu des examens complémentaires d’imagerie et 

hydrodynamiques.  

Par conséquent, nous avons choisi comme test diagnostique de référence pour notre étude la 

résistance à l’écoulement du LCS (Rout) ; paramètre paraclinique robuste ayant démontré une 

forte valeur prédictive positive (VPP) pour évaluer l’amélioration clinique après shunt, environ 

égale à 80% pour cut off à 12 mmHg/ml/min [29]. Bien que reconnu par l’Académie 

Américaine de Neurologie [21] comme un paramètre utile pour sélectionner les patients 

éligibles au shunt du fait de sa forte VPP, il est tout de même précisé dans les directives de 
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pratique que sa négativité ne permet pas d’exclure le diagnostic étant donné sa faible valeur 

prédictive négative (VPN). En effet, l’étude européenne multicentrique de Wikkelsø et Al, 

retrouvait une VPN au mieux égale à 19% exposant ainsi à un très fort risque de faux négatifs 

[31]. 

De plus, le Rout est obtenu lors du test d’infusion, test invasif mettant le système nerveux dans 

des conditions de stress barométrique. On peut supposer des valeurs de Rout différentes dans 

des conditions physiologiques. 

 

2. Les délais entre l’imagerie et les tests d’infusion  
 
Nous savons que l’HCAi est une maladie évolutive avec une tendance à l’aggravation avec le 

temps. Pour optimiser la comparabilité des paramètres IRM avec le Rout, l’imagerie et le test 

d’infusion devraient être effectués dans un délai de temps restreint chez un même patient, 

idéalement le même jour, en débutant par l’IRM. Dans notre échantillon de population, le délai 

entre l’imagerie et le test d’infusion variait de 1 jour à 1an et 8 mois.  

  
3. L’analyse des images  

 
L’évaluation de 3 des 5 paramètres du score DESH reposait sur une échelle visuelle donc 

subjective avec une reproductibilité non démontrée pouvant être à l’origine d’un biais inter-

observateur. Il s’agit ici de la dilatation des fissures sylviennes, de la dilatation sulcale focale, 

et du rétrécissement des espaces sous-arachnoïdiens de la convexité et de la ligne médiane.  

 

Par ailleurs, l’évaluation des paramètres : angle calleux, index d’Evans et dilatation des fissures 

sylviennes nécessite une rigueur méthodologique pour le positionnement des plans de coupe. 

En effet, Ryska et al [41] ont montré dans leur étude publiée en 2021, des écarts statistiquement 

significatifs des valeurs de l’index d’Evans et de l’angle calleux selon l’angulation ou les plans 

de coupe utilisés. Dans l’étude de Virharmmar et al [37], 3 méthodes différentes étaient décrites 

pour étudier la dilatation des fissures sylviennes. La première méthode décrite par Kitagaki et 

al avait une reproductibilité inter-observateur insuffisante (k = 0,36).  

 

On pourrait donc supposer que l’absence de consensus universel et précis concernant les 

techniques d’évaluation de ces paramètres d’imagerie serait à l’origine d’un biais de mesure. 
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4. Le nombre de patients  
 
Une autre limite de l’étude est le nombre de patients inclus (40 patients) résultant à un effectif 

relativement faible dans chacun des groupes : 15 dans le groupe « patients potentiellement non 

répondeurs » (Rout < 12) et 25 dans le groupe « patients potentiellement répondeurs » (Rout > 

12). Ce faible effectif a pour effet de diminuer la puissance des résultats et pourrait notamment 

expliquer l’absence de mise en évidence de différence significative pour les paramètres de flux. 

 
 

C. Perspectives 
 

Le défi dans cette pathologie potentiellement curable est de parvenir à identifier des 

paramètres non invasifs performants pour établir le diagnostic et donc déterminer l’éligibilité 

au traitement. 

 

Les patients inclus dans notre étude sont suivis régulièrement au CHU d’Amiens et de nouveaux 

patients suspects d’HCAi sont fréquemment adressés dans nos services. Certains parmi eux ont 

bénéficiés ou bénéficieront du traitement neurochirurgical par shunt ventriculaire.  

Il serait intéressant d’évaluer dans une étude ultérieure, l’amélioration clinique après chirurgie 

de ces patients dérivés afin de préciser l’apport de notre protocole IRM dans la sélection des 

patients. Cette étude devra inclure plus de patients afin d’augmenter la puissance des tests 

statistiques, et utiliser comme gold standard la réponse au traitement. Cependant, les faux 

négatifs (proportion de patients qui auraient potentiellement été améliorés par la chirurgie parmi 

les patients non dérivés) ne pourront pas être pris en compte dans les analyses statistiques car 

ils ne seront pas connus. En effet, afin de prendre en compte les faux négatifs à l’issue de la 

démarche de sélection et augmenter la fiabilité des résultats statistiques, il faudrait dériver tous 

les patients suspects d’HCAi, ce qui pose des questions éthiques évidentes. 

 

Par ailleurs, le développement d’outils d’évaluation quantitative des espaces sous arachnoïdiens 

permettrait de réduire la subjectivité pour l’évaluation des paramètres qualitatifs du score 

DESH : dilatation des fissures sylviennes, dilatation sulcale focale, et compression des espaces 

sous-arachnoïdiens de la convexité et de la ligne médiane. Des techniques de volumétrie semi-

automatique sont en cours de développement.   

 

D’autre part, une standardisation des méthodes de mesure des paramètres quantitatifs (plans de 

coupe, repères anatomiques pour calcul de l’index d’Evans et de l’angle calleux) est nécessaire 
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afin d’optimiser la reproductibilité inter-observateur et améliorer la comparabilité des résultats 

entre les études. 

 

Le post-traitement des images d’IRM de flux pour la mesure des volumes oscillatoires nécessite 

un temps d’apprentissage du fonctionnement du logiciel puis demande un temps de traitement 

des images non négligeable (environ 15 min par patient). Une autre perspective serait de 

développer des logiciels automatisés ou d’améliorer ceux déjà existants, afin de faciliter le post-

traitement des séquences de flux. 

 

Par la suite, il serait intéressant d’étudier la valeur diagnostique d’autres marqueurs d’imagerie 

non invasifs dans le but d’améliorer davantage le diagnostic non invasif de l’HCAi. 
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V. CONCLUSION 

 

Nous avons montré que le score DESH est corrélé au Rout et est pertinent pour 

contribuer au diagnostic positif d’HCAi. Ce score est rapide, facile à mesurer et donc 

reproductible dans d’autres centres. 

Il serait intéressant d’utiliser le score DESH et le Rout comme des paramètres complémentaires 

pour la sélection des patients éligibles au shunt.  

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de corrélation significative entre les 

paramètres de flux pris individuellement et le Rout. Nous pensons néanmoins que l’IRM de 

flux permet d’apprécier les altérations de la dynamique du LCS et de la dynamique vasculaire, 

présents dans l’HCAi.  
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CONFRONTATION RADIOLOGIQUE AU TEST D’INFUSION DANS L’HYDROCEPHALIE CHRONIQUE DE L’ADULTE 
IDIOPATHIQUE 
 
Introduction - L’objectif est d’évaluer l’utilité du diagnostic non invasif basé sur des paramètres d’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) morphologique et de flux en contraste de phase, comparativement au test d’infusion chez des patients 
suspects d’hydrocéphalie chronique de l’adulte idiopathique (HCAi). 
 
Matériels et méthodes – Entre janvier 2020 et décembre 2021, au CHU d’Amiens, 40 patients suspects d’HCAi ont bénéficié 
d’une IRM incluant des séquences de flux et d’un test d’infusion lombaire avec monitoring de la pression du LCS afin de 
calculer la résistance à l’écoulement (Rout) du liquide cérébro-spinal (LCS), indicateur prédictif de la réussite potentielle d’une 
chirurgie par shunt ventriculaire. Les séquences morphologiques d’IRM ont été analysées de manière rétrospective afin de 
déterminer le score DESH en évaluant l’index d’Evans, l’angle calleux, la compression des espaces sous-arachnoïdiens de la 
convexité et de la ligne médiane, la dilatation des fissures sylviennes et la dilatation sulcale focale. Les paramètres de flux 
étudiés étaient : le stroke volume de l’aqueduc (SVa), le stroke volume cervical en C2-C3 (SVC2-C3), les stroke volumes 
vasculaires intra et extra-crâniens et les stroke volumes vasculaires et du LCS intra et extra-crâniens. Les résultats ont été 
comparés entre 2 groupes de patients répartis en fonction de la valeur du Rout (en mmHg/ml/min) : 15 patients potentiellement 
non répondeurs au shunt (lorsque Rout < 12) et 25 patients potentiellement répondeurs au shunt (lorsque Rout > 12).  
 
Résultats – Chez les patients potentiellement répondeurs, le score DESH était significativement augmenté (p < 0,001) avec la 
présence plus fréquente d’une compression sévère des espaces sous-arachnoïdiens de la convexité et de la ligne médiane. Des 
dilatations sulcales focales nombreuses étaient également plus fréquentes. L’index d’Evans, l’angle calleux, la dilatation des 
fissures sylviennes et les paramètres de flux pris indépendamment n’étaient pas significativement différents entre les deux 
groupes. 
 
Conclusion – Nos résultats indiquent que le score DESH est corrélé au Rout. Un score DESH élevé est un argument 
complémentaire pour la sélection des patients potentiellement répondeurs au shunt.  Une analyse individuelle des paramètres 
de flux ne semble pas être contributive au diagnostic d’HCAi. 
 
Mots-clés : Hydrocéphalie chronique de l’adulte idiopathique, score DESH, IRM de flux, stroke volume, test d’infusion, 
résistance à l’écoulement du LCS. 
 
 
RADIOLOGICAL CONFRONTATION WITH THE LUMBAR INFUSION TEST IN ADULTS IDIOPATHIC 
CHRONIC HYDROCEPHALUS 
 
Introduction – The objective is to evaluate the utility of non-invasive diagnosis based on morphologic and phase-contrast flow 
magnetic resonance imaging (MRI) parameters, compared to lumbar infusion test in adult’s patients with suspected idiopathic 
chronic hydrocephalus (iCH). 
 
Materials and methods – Between January 2020 and December 2021, at the University Hospital of Amiens, 40 adult’s patients 
suspected of iCH underwent an MRI including flow sequences and a lumbar infusion test with monitoring of CSF pressure in 
order to calculate the resistance to outflow (Rout) of cerebrospinal fluid (CSF), a predictive indicator of the potential success 
of ventricular shunt surgery. Morphological MRI sequences were retrospectively analyzed to determine the DESH score by 
evaluating the Evans index, callosal angle, compression of the convexity and midline subarachnoid spaces, sylvian fissures 
dilation and focal sulcal dilation. The flow parameters studied were: the aqueductal stroke volume (SVa), the cervical stroke 
volume in C2-C3 (SV C2-C3), the intra and extra-cranial vascular stroke volumes and the intra and extra-cranial vascular and 
CSF stroke volumes. The results were compared between 2 groups of patients divided according to the Rout value (in 
mmHg/ml/min): 15 patients potentially non-responsive to the shunt (when Rout < 12) and 25 patients potentially responding 
to the shunt (when Rout > 12). 
 
Results – In potentially responder patients, the DESH score was significantly increased (p<0.001) with the presence more 
frequently of severe compression of the subarachnoid spaces at high convexity and midline area. Many focal sulcal dilatations 
were also more frequent. Evans index, callosal angle, sylvian fissure dilation and flow parameters taken independently were 
not significantly different between the two groups. 
 
Conclusion – Our results indicate that DESH score is correlated with Rout. A high DESH score is an additional argument for 
the selection of patients potentially responsive to the shunt. An individual analysis of flow parameters does not seem to 
contribute to the diagnosis of iCH. 
 
Keywords: Adults idiopathic chronic hydrocephalus, DESH score, flow MRI, stroke volume, lumbar infusion test, CSF flow 
resistance. 


