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Rappels anatomiques
Examens des pupilles en 4 temps

Interrogatoire
Anisocories
Reflexe photomoteur

Reflexe accomodation-convergence
Tests au collyres



Rappels anatomiques

La taille de la pupille resulte de l'equilibre
entre les actions du muscle dilatateur de l'iris
et le sphincter de l'iris (constricteur)




Rappels anatomiques

Quand la lumiere arrive
dans un ceil il se produit un O
contraction symetrique des ..
2 pupilles (RPM D et Q)

L'information part des cellules

ganglionnaires traverse le nerf
optique, le chiasma, les

)

bandelettes optiques et quitte o
les voies visuelles avant le

corps genouille lateral pour i
arriver dans le noyau prétectal G e

dans le tronc céerebral

Les fibres originaires des 2
cotes se projettent sur les 2
noyaux pretectal



Rappel anatomique

voie afférente

(RPM, noyau pretectal,
double contingent direct et
croise pour noyau du lll EW
a nouveau double contigent
a predominance
controlaterale)

et voie efférente
para-sympathique

(trajet du lll, 2 neurones,
ganglion ciliaire, nerfs
ciliaires courts, sphincter de
"iris, ACH)
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Sudomotor and vasoconstrictor
fibers to forehead

Rappels anatomiques =38

Hypothalamus .

voie sympathique

vient de
I'hypothalamus, se termine ciay  Nasbouay
centre de Budge et Waller S

situé entre C8 et D2, Sudomolor and vasoconrctor
rejoint chaine Superor carvics gengion
du sympathique cervical el s [ neuron
jusqu’au gg cervical POStErieUr rowsomscm
le long Cl,
SiNUS caverneux, inferior cervicai gangiion
'ophtalmique de Willis(V1) et ’
innerve le dilatateur via les Subclavian artry i
nerfs ciliaires longs - T!
(adrenaline) + muscle de S ——— il
Maller “Trigeminai gangion ; j




Pupille : innervation

Arousal !

Optic tract

(Input from homonymous
hemiretinas)

Sphincter
pupillae

Iris

Pretectal nucleus

Hypothalamus
(Inhibitory impulses)

— (Excitatory impulses)
Midbrain

i Ciliary ganglion
o /'_\ Oculomotor nerve Edinger-Westphal
Short ciliary nerve =
Oculomotor nucle

'Postganglionic neuron’ 'Preganglionic neuron'

PARASYMPATHETIC PATHWAY ‘Central

neuron'

Long ciliary

Ophthalmic nerve (V1) Pons

I ‘Postganglionic
i neuron

Carotid
plexus

SYMPATHETIC PATHWAY

Dilator iridis Superior
cervical
ganglion

Cervical
cord

Cervical
sympathetic

'Preganglionic neuron’ ¢ Cilios inal
cEnteJ (Budge)
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Influences supra nucleaires sur le

sphincter de l'iris

La lumiere, par le biais de la voie afferente
retino mesencephalique

(+ projections a partir du cortex occipital)

voies occipito mesencephaliques (aires 18 et 19)
responsables de |la constricion pupillaire lors

de la convergence. Projection plus ventrale que les
voies liees a la stimulation lumineuse.



Influences corticales et sous corticales

sur le dilatateur de l'iris

Il existe des voies partant du cortex et
passant par I'hypothalamus dont la
stimulation produit une dilatation
pupillaire



Cas clinique

Jeune fille se présente aux urgences pour BAV
unilaterale et mydriase

Interrogatoire: isole

AV: 10/10 ODG P2 OD P10 OG

LAF Mydriase G
FO Normal -
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Pupilles: PERLeRAre

Egales

Rondes

Reactives aux variations de lumiere
Réactives a l'accomodation-
convergence




Examen des pupilles

1er temps : interrogatoire policier
Instillation de collyres ?
Prise médicamenteuse ?
Contacts toxiques ?
Antécédents ophtalmologiques ? .
Photos/ancienneté




Atteinte pupillaire d’origine OPH

L'examen LAF élimine les pathologies
oculaires qui affectent la taille, forme ou
reactivite pupillaire




Atteinte puplillaire
d’origine OPH




Atteinte pupillaire d’origine OPH:
Axenfeld Rieger
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Atteinte pupillaire
d’origine OPH

o.l .‘ .
5
Aniridie : Abscence quasi
totale et bilatérale de Viris [mydriase) .



Examen des pupilles

EXAMEN PUPILLAIRE : 3 temps:

etude de la statique pupillaire : a taille des 2
pupilles de facon simultanée avec variation

d'ec
etud

etud

alrement
e de la dynamique pupillaire : RPM
e de llaccommodation convergence




Statique pupillaire

Faire varier I'eclairage+++
Regard centre au loin




Anisocorie

ARk L N ) S

Définition: Difféerence de taille des pupilles
(Desequilibre d'influx voies efferentes)

L'affirmer
Savoir quelle est la pupille pathologique

Déterminer I'ancienneté du trouble (Physiologique
=20% de la population)

Eliminer une urgence!

—s+Douleur=URGENCE



Examen des pupillles

Examen simultané des deux pupilles :
Affirme 'anisocorie et détermine le coté
pathologique

LA PUPILLE ANORMALE EST LA MOINS
VARIABLE A L'ECLAIREMENT




Pathologie pupillaire : les anisocories

A l'etat physiologique: les pupilles sont de taille

égale et réactives.

Taille de la pupille : résultante d'un equilibre entre

I'action des voies efferentes sympath
sympathique sur la musculature pupi

ique et para

laire.

Anisocorie : difference de taille entre les 2

pupilles

Traduit un déseéquilibre entre les voies
pupillaires EFFERENTES, et donc une
anomalie unilatérale d’une de ces deux

voles



Anisocories.

Différentes possibilités
lors variations eclairement




Pathologie pupillaire :les anisocories

Conduite devant une anisocorie :
Déeterminer le cote pathologique
determiner quelle est la voie efferente en cause
Déterminer la localisation (neurone ?)
Programmer le bilan paraclinique a la recherche
de l'étiologie

2 urgences:
CBH douloureux : eliminer une dissection
Il douloureux + atteinte pupillaire : anevrysme ?



Signes associés

signes OPH :

ptosis h
POM 23 =

o\

Signes orbitaires

Larmoiement w} ,, \

Héterochromie _ | ‘J
signes neurologiques

Céphalées

Déficit

Vasodilatation ¥4 face
Obstruction nasale



Signes associeés:
Heterochromie




1. Anisocorie physiologique

17% des cas,

en general écart peu important non modifie
par I'eclairement,

RPM normal, accommodation-convergence
normale

Rechercher une anisometropie

Diagnostic différentiel : CBH



Cas clinique

Femme de 48 ans, adressée par son medecin
traitant pour anisocorie




Cas clinique

Cephalées ++
Pas de POM




Mydriase pathologique

Mydriase aréactive a la lumiere



Pupille pathologique en mydriase

La grande pupille ne se resserre pas
Donc augmentation de l'anisocorie a la lumiere
Eliminer un probleme ophtalmologique++

4 Cas:
Atteinte du lll intrinseque
Pupille d’Addie
Mydriase pharmacologique
Atteinte oculaire (GFA, traumatisme oculaire++++)



Cas clinique

Mydriase pathologique
RPM et Accomodation +

Test pilo diluee: -

Test pilo 1%: +

Atteinte du lll intrinseque douloureux =
eliminer anévrysme communicante ant gauche
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Devant une mydriase aréactive

Eliminer une atteinte du lll intrinseque
(anévrysme : urgence ou tumeur) +++

rechercher une atteinte extrinseque du Ill : faire
un verre rouge au moindre doute

a I'interrogatoire : douleur ?
Caractere progressif ?

Etude de 'accommodation convergence ++++



Tests aux collyres

Test a la pilocarpine diluée o,1%:
Concentration en pilo inferieure a celle nécessaire a
la contraction d'une pupille normale
Melange 1 goutte pilo /9 gouttes d'eau
2 gouttes dans chaque ceil

Attendre 30 minutes

hypersensibilité de dennervation de pupille tonique (neurone
post-ganglionnaire) = inverse |'anisocorie

Attention non absolument speécifique! (surtout si atteinte
cornée ou grande dilatation) : ne pas faire apres prise TO +++



Tests aux collyres

Test a la pilocarpine 1%:
Pour identifier un bloc muscarinique

Pas de constriction pupillaire si recepteurs bloqués: éliminer une
atteinte de l'iris

45 minutes apres le test pilo dilue
2 gouttes de pilo a 1% ou 2%
La pupille normale se contracte

Si absence de reponse ou réponse partielle:
Mydriase pharmacologique ou atteinte de l'iris



Lumiere

Acommodation -
convergence

Pilocarpine diluée a 0.1 %

Pilocarpinea 1l %

selele
QRICIC

Mydriase secondaire a une paralysie du troisieme nerf cranien



Mydriase
Noir PRharmacologique

Lumiere

Accommodation -
convergence

Pilocarpine diluée 0.1 %

Pilocarpinea 1l %

CICOION
QICOION



Cas clinique

Jeune fille se présente aux urgences pour BAV
unilaterale et mydriase

Interrogatoire: isole

AV: 10/10 ODG P2 OD P10 OG

LAF Mydriase G
FO Normal -

'%WWVW\




Pupille d’ADDIE
Noir

Lumiere

Accommodation -
convergence

Pilocarpine diluée 0.1 %

Pilocarpinea 1l %

CICOION
QICOION



Cas clinique

Femme 72 ans
PtOsis gauche et anisocorie
Douleur cervicale homolaterale




o (o -

Claude Bernard Horner



Pupille en myosis

Eliminer cause OPH et pharmacologique
Chercher des signes de CBH:

Diminution de la fente palpebrale
Pseudo-enophtalmie

Myosis, anisocorie majorée dans la pénombre
Héterochromie si congenital

Chercher

Anhydrose ipsilatérale dans les atteintes préganglionnaires
Atteinte du tronc cerébral/moelle (1¢" neurone)

Douleur bras, manque force main, atteinte cervicale (2e
neurone)

Douleurs faciale ipsilatérale (3¢™¢)
+ atteinte du IV dans le tronc cérebral
+ atteinte du VI dans le sinus caverneux



H 40 ans, ptosis droit douloureux
Sinusite?




Claude Bernard Horner

Eliminer une dissection carotidienne+++
Compression sympathique (3e neurone) par hématome
Paucisymptomatique++
CBH: 50% des DACI.

Réveélateur+++: Douleur+CBH isolés dans 20% des cas

Clinique

Douleur homolatérale

Cephalee fronto-orbitaire, cervicalgie, douleur mastoidienne
+/- accouphenes+/- V1
Pas d'hypersudation
risque ischemique

AVC variable, parfois massif

TVMT 6-30%




Claude Bernard Horner

Bilan

Doppler
IRM, ARM, angioscan
+ artério

Traltement=

Décubitus
Heparine (anticoagulants 3-6 mois)



Claude Bernard Horner

EChO'dOppler 23—AVR-?14
o = ..
Tdes résistances d’aval _ 20241

+ rare: Hematome 2 ol o e

mural, fx chenal, mb
flottante




Hypersignal T2
= hematome
parietal

LF 1920




Dissection
carotidienne




Dissection carotide extracranienne :
angiographie




CBH/Algie vasculaire de la face

Cluster headache
H (85%), 30 ans (20-65)
Episodes douloureux +++++

strictement unilatéraux,

successifs, intervalles reguliers
Nuit, phaseREM du sommeil (gomn aprés endormissement)
45 a 90 minutes

Periodes (printemps, automne)
region orbitaire
irradiations (tempe, front, joue); phono-photophobie

Provoqués par alcool, vasodilatateurs, TC



CBH/Algie vasculaire de la face

CBH 2/3 cas

Peut persister apres la crise

Manifestations neurovegetatives:
Larmoiement, injection conjonctivale (80%)
Rhinorrhee, congestion nasale
Arythmie, fluctuations PA
Elévation PI1O



CBH/Algie vasculaire de la face

Traitement de crise
Sumatryptan (Pas plus de 2 fois/j)
Oxygene 100%/ 6-7 litres
Lidocaine nasale

Traitement de fond
Inhibiteurs calciques
Ergotamine (Cl le sumatryptan)
Steroides
Lithium

Traitements chirurgicaux
Thermocoagulation du GG de Gasser
Radiochirurgie Gamma-knife






Autre: CBH douloureux

Artérites

Atteintes du sinus caverneux
CBH + VI, V1, Ili

Syndrome de READER

Douleur, dysfonction trigeminee
Atteintes orbitaires

Exophtalmie, POM



Claude Bernard Horner:

localisation, etiologies

Atteintes du 1er neurone (2,5 a 13%) :

vasculaires, tumorales, trauma...

Syndrome de Wallenberg
Atteintes du 2eme neurone (20 a 60%)

lésions cervicales basses et thoraciques hautes :
traumatiques,
chirurgie : sympathectomie, thyroide, pontages
tumorales : ganglions, poumon (Pancoast Tobias), goitre...
Atteinte 3éme neurone
Ganglion cervical superieur (trauma, veine jug...)

Base du crane (carcinome, lymphome...)
Sinus caverneux
Algies vasculaires de la face



Tests aux collyres

Test a la cocaine 4% (ou 10%))

bloque la recapture de la noradrenaline dans le neurone sympathique
pré-ganglionnaire: accentue I'asymeétrie de |'activité sympathique
spontanee

1 a 2 gouttes dans chaque ceil répetee(s ) a 5 minute d'ecart

Examen 45 minutes a 1 heure plus tard

Dilatation d'une pupille normale de 2 mm (jamais inférieure

a 0,5 mm)

Accentue |'anisocorie (CBH répond faiblement)

Peut étre remplaceé par apraclonidine (lopidine)
Test a I’Apraclonidine a 0,5% ou 1%
2 gouttes dans chaque ceil; apres 30 a 45 minutes:

Pupille normale ne se dilate pas!
Pupille CBH se dilate avec inversion de |'anisocorie si hypersensibilité
de denervation

Augmentation de fente palpébrale




Tests aux collyres

Test avec Hydroxyamphetamine
(Paredrine)

USA Test de reference

2 gouttes dans chaque ceil

Au moins 72 Heures apres test cocaine

45 minutes plus tard :
Pupille normale se dilate

Horner se dilate si atteinte preganglionnaire (1 ou 2eme
neurone)

Horner ne se dilate pas si atteinte 3eme neurone post gg



Tableau I. Pupille pathologigue en myosis et RPM normal.

1- Affirmer le Claude Bernard Horner par un test a la cocaine
4p. 1003 10p. 100, | goutte ds chaque «cil répétée a 5 minutes
examen 45 minutes plus tard

| }

anisocorie augmernte dilatation des 2 pupilles

=CBH — anisocorie physiologique

2 - Lacaliser le Claude Bernard Horner :
Au moins 48 heures aprés test cocaine

En France Adrénatine 4 0.1 p. 100 ou Phényléphrine a | p. 100
1 goutte dans chaque il répétée 4 5 minutes
examen 30 a 45 minutes plus tard

Pas de dilatation Dilatation de la pupille pathologique
Atteinte 17 ou 2°™ neurone Atreinte 37 neurone
Test de référence Hydroxyamphétamine & | p. 100 (Parédrine)

non disponible en France

Dilate les 2 yeux Dilate ~ petite pupille Pas de dilatation
CBH central 2°™€ neurone 3™ neurone

Apraclonidine
(lopidine)

L




Cocaine

NOIR

Paréedrine NOIR
3€éme Neurox

Paredrine NOIR

Pré-ganglionna

Epreuve des collyres dans CBH



Anisocorie a la lumiére ambiante
Etude de la motricité pupillaire (autres éclairements)

Myosis pathologigue Mydriase pathologique
Augmentation de I'anisocorie & I'obscurité Anisacorie stable Augrmentation de I"anisocorie a la lumiére
La plus petite pupille ne se dilate pas La plus grande pupille ne se resserre pas

RPM Symétrique
Accommodation symétrigue

Réactien puptliaire en accommodation convergence ? Réaction pupillaire en accommodation convergence ?
Contraction, et Contraction et Ani ie Physiologi Contraction tonique Aréactive
RPM pathologique| | RPM normal nisccarie rnysiologique (2) LAF : mvt vermiformes | (Il intrinséque ?

Syndrome d’Argyll Robertson  Cocaine ds 2 yeux

(squvgn? l?ilatéral) {42a10p. 100)
Adie vieillie ¢ Atteinte It
. 3
‘ _ 2 pupilles égales extrinseque ?
anisocorie
(pupille dilate mal}
J Y
Pilocarpine 0,125 p. 100 -4+——Non Oui

Y dans chaque ceil /
Claude Bernard Horner )
|
ol |
l Doureurs I

Douleurs ?

Qui
Ill compressif douloureux
URGENCE

Eliminer Anévrysme carotidien

1

Oui Non
URGENCE Bilan : localisation, +
Eliminer Dissection carotidienne Etiologie ?

'

Grande pupille en myosis Pas de modification

Pupille d’Adie  Mydriase Atropinique (Pilocarpine 1 p. 100 inefficace)
(2) LAF : Lampe 4 fente Myddriase Adrénergique (exophtalmie, ceit blanc)




Examen oph
complet: IRIS+++
Elimine cause OPH
Exposition toxique,
médicaments

lors

étude statique |

pupille (variation |
eclairement)

Etude RPM
Accomod-conv

RPM et Accomod-conv normale:

l Test Cocaine, Apraclonidine
Si douleur= urgence dissection
carotidenne
RPM faible
ACC- conv anormale:

Pt6sis/ Ophtalmoplégie {-\ ..
. P onstriction

La grande pupille ne se
constricte pas avec 0,1%:

i e i 0/4-
Dissociation Test pilo 1%:

|Um/acc Pas d'effet=

Testala
pilocarpine
diluée 0,1%

Hypersensibilité de
dénnervation=



2 eme temps: dynamique pupillaire: RPM

Atteinte unilaterale voie afferente :
anomalie du RPM homolateral

Essentiellement dans les atteintes du NO

Exceptionnel dans les atteintes de la retine (DR
total..)

Pas d'anomalie du RPM si cataracte,

Pas d'anomalie du RPM si anorganique ++++
En general atteinte de la bandelette : RAPD
controlatéral a la lésion



Deuxieme temps

Etude de la dynamique pupillaire
Le réflexe photo-moteur




Etude du RPM: eclairement alterne ou
technique de I'ecran alterne de Kestenbaum




DPAR




INTENSITE DU DPAR SELON LOCALISATION DE L'ATTEINTE

Opacités des milieux oculaires (cataracte
notamment)

L esions retiniennes
Lesions maculaires

Neuropathie optique unilatérale ou
asymeétrique

Lesions du chiasma

Lésions du tractus optique
Lésions du ganglion géniculé latéral

Lesions des radiations optiques ou du cortex
occipital

Amblyopie

BAV psychogene

Non, sauf si cataracte trés dense: DPAR
controlatéral (?) tres légerement perceptible
(diffraction)

Oui si tres etendues, mais tres légerement
perceptible

Non ou tres légerement perceptible
Oui

Oui, si atteinte asymétrique

Oui, mais tres legerement perceptible et
controlatéral

Non, fibres de la voie du RPM quittent voies
visuelles en avant du CGL

Non (cas extrémement rare de DPAR par
dégenérescence trans-synaptique, Tychsen L,
Hoyt WF. (1985))

50% ont un DPAR tres légerement
perceptible

Non



Troisieme temps: Etude du réflexe

accommodation convergence




La contraction pupillaire en accomodation
convergence passe des centres corticaux
directement au dessus du noyau pretectal dans
le noyau EW puis par le parasympathique
Dissociation possible de I'atteinte
accomodation-convergence/ Reaction a la
lumiere en cas de lésion du prétectum

En cas de neuropathie severe avec faible
reaction a la lumiere contraction en convergence
preservee.



Etude du réflexe accommodation convergence /

RPM

Altcfffflltio,n du RPM Réaction de pres

etde lareaction meilleure qu’a la

pupillaire en vision .

de prés de méme lumieére:

ordre: Syndrome de Parinaud
Paralysie du III (bilatéral)
LéSiOIi irienne Pupilles toniques
Stimulation : )
sympathique bilatéral Pupilles dArgyll ,
(anxiété) Robertson (bilatéral)

Médicamenteux






