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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 
 

• Avec un déficit pupillaire afférent relatif (DPAR), sauf si 
NO bilatérale et symétrique 

 
 

• En l’absence de pathologie maculaire sévère ou 
rétinienne 
 

Affirmer la neuropathie 
optique 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 Acuité Visuelle, Champ Visuel, Vision des couleurs 
 

• Avec un déficit pupillaire afférent relatif (DPAR), sauf si 
NO bilatérale et symétrique 
 Regarder les pupilles avant de dilater 

 
• En l’absence de pathologie maculaire ou rétinienne 

 FO dilaté, OCT maculaire 
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Affirmer la neuropathie 
optique  

Œdème 
papillaire 

Papille  
normale 

Atrophie 
papillaire 

HTIC + + + 

NO ischémique + + + 

NO  
Inflammatoire 

Infectieuse 
+ + + 

NO compressive + + + 

NO Toxique  
Carentielle + + + 

NO 
Héréditaire 

 
+ + + 

Glaucome + +  
(excavation) 
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Affirmer la neuropathie 
optique  

Œdème 
papillaire 

Papille  
normale 

Atrophie 
papillaire 

HTIC + + + 

NO ischémique + + + 

NO  
Inflam/Infect + + + 

NO compressive + + + 

NO Toxique  
Carentielle + + + 

NO 
Héréditaire 

 
+ + + 

Glaucome + +  
(excavation) 

Rétinopathie + + + 
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Toujours examiner la rétine 

Papille  
=  

voie finale commune de toutes les pathologies 
rétiniennes 
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OCT = échographie optique 

Limites de l’échographie :  
 
• Résolution dépend de la 

longueur d’onde du son 
 Axiale : 0.1 à 1mm 
 Latérale : 1 à 5mm 

 
• Pénétration dans les tissus 

biologiques limitée par la 
longueur d’onde du son  
 2 à 12 mm 

  En remplaçant les US par de la lumière (IR) : 
- Longueur d’onde de 488nm  = résolution de 1 à 15µm 
- Bonne pénétration tissulaire : 2 à 3 mm 
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OCT = échographie optique 

Difficulté technique : 
 
• Résolution spatiale de 3 µm  
     = résolution temporelle de 10 fentosecondes (10 x 10-15s) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Erreur des neutrino plus rapides que la lumière: 60 nanosecondes (60  x 10-9s) 
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OCT = échographie optique 

Interféromètre de Michelson : 
 
• Résolution spatiale de 3 µm  
     = résolution temporelle de 10 fentosecondes (10 x 10-15s) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3 

 
 

OCT = échographie optique 

1 colonne de l’image = 1 scan axial (A-scan) : 
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OCT = échographie optique 

1 coupe OCT = des A-scan alignés  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 volume 3D = des coupes adjacentes 
(40 000 A-scans/s + eye-tracking) 
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Objectif de l’imagerie par OCT  : 
biopsie optique in vivo 
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• Elimine certaines anomalies maculaires 
 traction vitréomaculaire, CRSC 

 

OCT maculaire complète le FO 
qui peut être normal 
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OCT RNFL 
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= OBACR supérieure 

OCT maculaire complète le FO 
qui peut être normal 
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= OACR 

OCT maculaire complète le FO 
qui peut être normal 
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• Elimine certaines anomalies maculaires 
 traction vitréomaculaire, CRSC, maculopathie au 

poppers, etc… 
 
 

 

OCT maculaire complète le FO 
qui peut être normal 
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OG 
 
 
 
 
 
 

OD 

OG 

OD 

OCT maculaire complète le FO 
qui peut être normal 
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Si doute compléter le bilan 
rétine : autofluo, angio, ICG 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 Acuité Visuelle, Champ Visuel, Vision des couleurs 
 

• Avec un déficit pupillaire afférent relatif (DPAR), sauf si 
NO bilatérale et symétrique 
 Regarder les pupilles avant de dilater 

 
• En l’absence de pathologie maculaire ou rétinienne 

 FO dilaté, OCT maculaire 
 

 

Affirmer la neuropathie 
optique 
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Si doute avec maculopathie :  
 photostress recovery test. 
- Œil par œil 
- Eclairer l’œil avec une lampe forte pendant 10 secondes à qlqs 

centimètres de l’œil 
- Mesurer le temps pour lire (AV maximale - 1 ligne). 
- Normal : <30 secondes et symétrique entre les 2 yeux 

 
- Maculopathie : Allongement du temps de récupération 
- NO : pas d’allongement  
 
 ERG/PEV 

 
 

 
  

Affirmer la neuropathie 
optique 
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Le déficit pupillaire afférent 
relatif 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 Acuité Visuelle, Champ Visuel, Vision des couleurs 
 

• Avec un déficit pupillaire afférent relatif (DPAR), sauf si 
NO bilatérale et symétrique 
 Regarder les pupilles avant de dilater 

 
• En l’absence de pathologie maculaire ou rétinienne 

 FO dilaté, OCT maculaire 

Affirmer la neuropathie 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 Acuité Visuelle, Champ Visuel, Vision des couleurs 
 
AV :  ne pas s’arrêter à 10/10   
 tjrs chercher si amélioration au Trou Sténopéïque 
 
CV : CV 24-2 Sita Standard sauf si troubles cognitifs :CVG 
 à compléter si besoin par 10-2 et/ou CVG 
 
VC :  Ishihara  
 et/ou 15hue-désat si AV>4 ou 15hue-sat si AV<4. 
  

Affirmer la neuropathie 
optique 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 Acuité Visuelle, Champ Visuel, Vision des couleurs 
 
Comparer AV et seuil fovéolaire du CV. 
 
 
  

Affirmer la neuropathie 
optique 
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Femme de 69 ans en 2012 : 

BAV en 2004 (5 à 6/10 ODG) , a eu bilan de NORB 
négatif, mais PEV altérés  
 

Affirmer la neuropathie 
optique 
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Femme de 69 ans en 2012 : 

BAV en 2004 (5 à 6/10 ODG) , a eu bilan de NORB 
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• OCT papillaire pour confirmer la  neuropathie à la 
phase atrophique 
 

Si après 6 mois, le NO est toujours normal et la RNFL aussi, 
est ce vraiment une neuropathie optique ?  

 

Affirmer la neuropathie 
optique 
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Femme de 69 ans en 2012 : 

BAV en 2004 (5 à 6/10 ODG) , a eu bilan de NORB 
négatif, mais PEV altérés 
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Femme de 69 ans en 2012 : 

BAV en 2004 (5 à 6/10 ODG) , a eu bilan de NORB 
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Femme de 69 ans en 2012 : 

BAV en 2004 (5 à 6/10 ODG) , a eu bilan de NORB 
négatif, mais PEV altérés et ERG altéré qui se dégrade 
entre 2004 et 2012 

 
 

Affirmer la neuropathie 
optique 
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Femme de 69 ans en 2012 : 

BAV en 2004 (5 à 6/10 ODG) , a eu bilan de NORB 
négatif, mais PEV altérés 
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Homme de 50 ans en 2013 : 

Trouble visuel transitoire mal étiqueté et photophobie 

AV : 8/10 P2 lent OD et  1.4/10 P14 OG 
 

Affirmer la neuropathie 
optique 
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AV : 8/10 P2 lent OD avec +2.00(-1.00 à 90°) 

et  1.4/10 P14 OG avec +3.50 (-1.75 à 85°) = amblyopie 
 

Affirmer la neuropathie 
optique 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 Acuité Visuelle, Champ Visuel, Vision des couleurs 
 
AV basse et seuil fovéolaire normal :  
- Troubles des milieux 
- Amblyopie ; Démence corticale postérieure (Benson)… 
- Anorganique 
 
 
  

Affirmer la neuropathie 
optique 
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Homme de 41 ans en 2013 : 

BAV modérée et ancienne ODG 

AV : 6/10 P2 lent NATS OD et  6/10 P2 NATS OG 
 

Affirmer la neuropathie 
optique 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 Acuité Visuelle, Champ Visuel, Vision des couleurs 
 
AV basse,  CV normal hormis seuil fovéolaire abaissé : 
Faire 10-2  si normal hormis seuil fovéolaire abaissé   
 =  Fovéolopathie 
  

Affirmer la neuropathie 
optique 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 Acuité Visuelle, Champ Visuel, Vision des couleurs 
 
Si doute avec maculopathie :  
- photostress recovery test 
- ERG/PEV (mais attention aux troubles des milieux) 
 

 
 

 
  

Affirmer la neuropathie 
optique 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 Acuité Visuelle, Champ Visuel, Vision des couleurs 
 

• Avec un déficit pupillaire afférent relatif (DPAR), sauf si 
NO bilatérale et symétrique 
 Regarder les pupilles avant de dilater 

 
• En l’absence de pathologie maculaire ou rétinienne 

 FO dilaté, OCT maculaire 
 

 

Affirmer la neuropathie 
optique 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 

• Fond d’œil normal 
 

 
 

 

Ce qui n’est pas forcément 
une neuropathie optique : 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 

• Fond d’œil normal 
 

• Si IRM montre compression, prise de contraste du NO, 
HS T2 du NO ou pathologie neurologique : diagnostic de 
NO probable 
 

• Attention un HS T2 du NO n’est pas spécifique d’une 
pathologie, mais juste un signe de neuropathie optique 
 

 
 

 

Ce qui n’est pas forcément 
une neuropathie optique : 
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• Atteinte visuelle 
 BAV et/ou atteinte du champ visuel et/ou atteinte de la vision 

colorée 
 

• Fond d’œil normal et IRM normale, il peut s’agit d’une 
neuropathie optique mais…  
 

• De nombreux diagnostics différentiels restent possibles :  
 Trouble des milieux (kératocône) 
 Maculopathie : dystrophie des cônes, traction 

vitréomaculaire, CRSC, maculopathie au poppers 
 Rétinopathie à FO normal : rétinite pigmentaire sans 

pigment, CAR, AZOOR, MEWDS, etc… 
 Anorganique 

 
 

 

Ce qui n’est pas forcément 
une neuropathie optique : 
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L’électrophysiologie : 
PEV/ERG si besoin 

• Atteinte bilatérale : car pas de DPAR pour affirmer la 
neuropathie optique 
 

• Bilan d’une pâleur papillaire sans données cliniques : 
pâleur papillaire peut être la séquelle d’une rétinopathie ( 
comme par exemple d’une OACR) ou d’une neuropathie 
optique 

 
• BAV unilatérale sans DPAR :  
 permet de confirmer la maculopathie ou 

rétinopathie même si le FO est normal (en l’absence 
de trouble des milieux)  

 permet d’affirmer la normalité de la voie visuelle en 
cas d’atteinte anorganique  
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Les neuropathies optiques 

 Glaucomes 

 Ischémiques 

 Inflammatoires/infectieuses 

 Toxiques/carentielles 

 Héréditaires 

 Compressives 

 Œdèmes chroniques de stase 

 Drusen papillaires 
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Comment orienter le 
diagnostic ?  
Œdème 

papillaire 
Papille  

normale 
Atrophie 
papillaire 

HTIC + + + 

NO ischémique + + + 

NO  
Inflammatoire 

Infectieuse 
+ + + 

NO compressive + + + 

NO Toxique  
Carentielle + + + 

NO 
Héréditaire 

 
+ + + 

Glaucome + +  
(excavation) 
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Comment orienter le 
diagnostic ?  

Déficit du CV Névrite optique NOIA Compression / 
infiltration 

Toxique, 
Carentielle 

Diffus 48% 10% √ Rare 

Altitudinal, 
arciforme, ressaut 
nasal 

20% 63% √ Rare 

Central ou ceaco-
central 

8% 26% √ Le plus fréquent 

Autres 24% 1% √ 
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 Motif de consultation 
 Antécédents personnels, familiaux 
 Traitements 
 HDLM complète, résultats de tout ce qui a déjà été fait, des 

précédentes consultations, des précédents examens 
             (30mn à 1h) 
 AV 
 VC (Ishihara) 
 Pupilles : DPAR, diamètre en photopique et scotopique 
 Oculomotricité 
 Paupière 
 Exophtalmie                                                                     (10mn) 

 
 CV                                                                                      (20mn) 

 
 FOD                                                                    (moins de 5mn) 

 

 Examens complémentaires : IRM, PL, Bio, etc.. 
 
 

 
 

La consultation en         
neuro-ophtalmologie 
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Atteinte préférentielle    
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du seuil fov. 
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Les neuropathies optiques 

 Ischémiques 

 Compressives 

 

 Inflammatoires/infectieuses 

 Toxiques/carentielles 

 Héréditaires 

 

 Œdèmes chroniques de stase 

 Glaucomes 

 Drusen papillaires 

Tout peut se voir 

AV, VC, seuil fov. 
longtemps préservés 

Atteinte préférentielle    

de l’AV, de la VC,             

du seuil fov. 
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Un glaucome typique 

AV 10/10 ODG P1.5 OD 



3 

Un glaucome typique 
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Epargne du point de fixation 
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Epargne du point de fixation 
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Epargne de la VC 
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Le déficit visuel de l’œdème 
chronique de stase 
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Le déficit visuel de l’œdème 
chronique de stase 
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Le déficit visuel de l’œdème 
chronique de stase 
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Femmes de 29 ans, HTIC négligée par 
la patiente 
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Les drusen papillaires 
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Les drusen papillaires 

16/10 P1.5 
ODG 



3 

Les neuropathies optiques  
pressionnelles 

Glaucome Œdème chronique de 
stase 

Drusen papillaire 

 AV, VC, seuil fov. longtemps préservés 
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Les neuropathies optiques  
pressionnelles 

Glaucome Œdème chronique de 
stase 

Drusen papillaire 

 Atteinte lentement progressive des gros axones 

 Par définition une pression s’applique sur une 

surface = plus d’impact sur les gros axones 
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Fx interpapillo-maculaire 
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Les neuropathies optiques 

 Ischémiques 

 Compressives 

 

 Inflammatoires/infectieuses 

 Toxiques/carentielles 

 Héréditaires 

 

 Œdèmes chroniques de stase 

 Glaucomes 

 Drusen papillaires 

Tout peut se voir 

AV, VC, seuil fov. 
longtemps préservés 

Atteinte préférentielle    

de l’AV, de la VC,             

du seuil fov. 
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Atrophie optique dominante : 10/10 P2 lent ODG 
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Atteinte du seuil fovéolaire 
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Atteinte du seuil fovéolaire 
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Atteinte de la VC 
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• NO bilatérale subaiguë séquentielle :  

 ♀ 20 ans : BAV OG (CLD), puis 1mois après OD (CLD) 
  

 

Neuropathie optique 
héréditaire de Leber (NOHL) 

 
 

ADNmt G11778A  
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NO alcoolo-tabagique = carentielle 

BAV ODG depuis 1mois et demi : 5/10 P5 ODG 
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NO alcoolo-tabagique = carentielle 

BAV ODG depuis 1mois et demi : 5/10 P5 ODG 
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AV 10/10 P2 ODG mais il garde une dyschromatopsie 

NO alcoolo-tabagique = carentielle 

Après supplémentation et reprise de l’alimentation  
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AV 10/10 P2 ODG 

NO alcoolo-tabagique = carentielle 

Après supplémentation et reprise de l’alimentation  
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Les neuropathies optiques 
mitochondriales 

Héréditaires 

Mutations ADN 
nucléaire 

Mutation ADN 
mitochondrial 

Acquises 

Toxiques Carentielles 
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Les neuropathies optiques 
mitochondriales 

Héréditaires 

Mutations ADN 
nucléaire 

Mutation ADN 
mitochondrial 

Acquises 

Toxiques Carentielles 

Birn H Am J Physiol Renal Physiol 2006;291:F22-F36 
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Les neuropathies optiques 
mitochondriales 

Héréditaires 

Mutations ADN 
nucléaire 

Mutation ADN 
mitochondrial 

Acquises 

Toxiques Carentielles 

 Atteinte préférentielle de l’AV, la VC, du seuil fov. 

 Atteinte du faisceau interpapillo-maculaire 

(Fibres nerveuses rétiniennes de petit diamètre) 
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Fx interpapillo-maculaire 
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Pourquoi les CGRs sont-elles       
si vulnérables ? 
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Pourquoi les CGRs sont-elles       
si vulnérables ? 
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Et pourquoi les CGRs                    
de petit diamètre ?  
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Stress mitochondrial d’un axone 

Nb Nœuds de Ranvier x Longueur d’un Nœud de Ranvier x Circonférence Axone 
Nombre de mitochondries 

 

≈ L * 2πR      ≈ 2/R 
L * πR² 
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Les neuropathies optiques 
mitochondriales 

Héréditaires 

Mutations ADN 
nucléaire 

Mutation ADN 
mitochondrial 

Acquises 

Toxiques Carentielles 

 Atteinte préférentielle de l’AV, la VC, du seuil fov. 

 Atteinte du faisceau interpapillo-maculaire 

(Fibres nerveuses rétiniennes de petit diamètre) 
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Les neuropathies optiques 

 Ischémiques 

 Compressives 

 

 Inflammatoires/infectieuses 

 Toxiques/carentielles 

 Héréditaires 

 

 Œdèmes chroniques de stase 

 Glaucomes 

 Drusen papillaires 

Tout peut se voir 

AV, VC, seuil fov. 
longtemps préservés 

Atteinte préférentielle    

de l’AV, de la VC,             

du seuil fov. 



Névrite optique typique 

Femme 22 ans,  
BAV OD sur quelques heures avec douleurs augmentées 
aux  mouvements oculaires 
AV : 4/10 OD et 10/10 OG, DPAR droit 
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Femme 22 ans,  
BAV OD sur quelques heures avec douleurs augmentées 
aux  mouvements oculaires 
AV : 4/10 OD et 10/10 OG, DPAR droit 

Névrite optique typique 
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Atteinte du faisceau interpapillo-
maculaire après névrite optique 
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Sans myéline, les CGRs de petit 
diamètre sont plus vulénrables 
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Stress mitochondrial 

Nb Nœuds de Ranvier x Longueur d’un Nœud de Ranvier x Circonférence Axone 
Nombre de mitochondries 

 

≈ L * 2πR      ≈ 2/R 
L * πR² 
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Les neuropathies optiques 

 Ischémiques 

 Compressives 

 

 Inflammatoires/infectieuses 

 Toxiques/carentielles 

 Héréditaires 

 

 Œdèmes chroniques de stase 

 Glaucomes 

 Drusen papillaires 

Tout peut se voir 

Atteinte préférentielle    

de l’AV, de la VC,             

du seuil fov. 

AV, VC, seuil fov. 
longtemps préservés 
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Les neuropathies optiques 

 Ischémiques : NOIA 

BAV brutale unilatérale avec œdème papillaire  

 

Une urgence : le HORTON si Age>50 :  

Symptômes du Horton ? 

Atteinte bilatérale ou précédé de troubles visuels 

transitoires ?  

AT indurées, non pulsatiles, douloureuse ? 

NFS, VS, CRP en urgence 
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Les neuropathies optiques 

 Ischémiques :  

BAV brutale 

 

NOIAA NA :   
• FDR cardiovasculaire 

 

• Œdème papillaire qui doit disparaitre au bout de 4 à 6 semaines 

 

• Stabilité de la vision après la disparition de l’œdème  

 

• De l’autre coté : petite papille pleine à risque de NOIAA NA 
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Les neuropathies optiques ischémiques 

NOIA Artéritique NOIA Non artéritique 

OP d’emblée pâle 
 

Signes d’ischémie 
rétinienne : nodules 
cotonneux, OBACR, 

occlusion a. cilio-rétinienne 
  

Signes d’ischémie 
choroïdienne  

FO 
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Les neuropathies optiques ischémiques 

NOIA Artéritique NOIA Non artéritique 

OP d’emblée pâle 
 

Signes d’ischémie 
rétinienne : nodules 
cotonneux, OBACR, 

occlusion a. cilio-rétinienne 
  

Signes d’ischémie 
choroïdienne  

FO 
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Les neuropathies optiques ischémiques 

NOIA Artéritique NOIA Non artéritique 

FO 
 

OP avec parfois 
Hyperhémie 

Hémorragie peripapillaire 
 

Petite papille pleine sur 
l’autre œil  
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• NOIA non artéritique : 
 Petite papille pleine à risque 

 

Ischemic Optic Neuropathies. 
BIOUSSE V & NEWMAN NJ.  
N Engl J Med 2015;372:2428-36. 

Observer la papille controlatérale +++ 
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Les neuropathies optiques 

 Ischémiques :  

BAV brutale et pas d’œdème papillaire : NOIP ? 
rare 

- soit Horton ou vascularite 

- soit post-opératoire (notamment chirurgie du rachis en 

décubitus ventral) 
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Les neuropathies optiques 

 Ischémiques 

 Compressives 

 

 Inflammatoires/infectieuses 

 Toxiques/carentielles 

 Héréditaires 

 

 Œdèmes chroniques de stase 

 Glaucomes 

 Drusen papillaires 

Tout peut se voir 

Atteinte de l’AV, 

 de la VC 

du seuil fov. 

AV, VC, seuil fov. 
longtemps préservés 
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Les neuropathies optiques 

 Compressive :  

BAV lentement progressive 

Mais parfois difficile d’avoir l’historique 

FO : ne permet de voir que  le premier 1/2mm du NO 

 

  IRM orbitaire et cérébrale (coupes fines, plan 

coronal,T2, T1 gd+sat fat) 
 



BAV brutale OD depuis 1 semaine 
AV : PL- OD et 8/10 OG, DPAR droit 
FO Normal ODG. Pris pour OACR re-perfusée 

Homme de 64 ans 
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BAV brutale OD depuis 1 semaine 
AV : PL- OD et 8/10 OG, DPAR droit 
FO Normal ODG. Pris pour OACR re-perfusée 
 
Sauf qu’après 2 mois pas atrophie de la rétine en OCT 
 
ATCD : cancer prostatique avec méta osseuses en cours de 
chimio 

Homme de 64 ans 



Homme de 64 ans 



Homme de 64 ans 
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 Motif de consultation 
 Antécédents personnels, familiaux 
 Traitements 
 HDLM complète, résultats de tout ce qui a déjà été fait, des 

précédentes consultations, des précédents examens 
             (30mn à 1h) 
 AV 
 VC (Ishihara) 
 Pupilles : DPAR, diamètre en photopique et scotopique 
 Oculomotricité 
 Paupière 
 Exophtalmie                                                                     (10mn) 

 
 CV                                                                                      (20mn) 

 
 FOD                                                                    (moins de 5mn) 

 

 Examens complémentaires : IRM, PL, Bio, etc.. 
 
 

 
 

La CAT devant une NO 
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 > 50 ans : éliminer HORTON 

 

 Etiologies évidentes : glaucome, névrite optique 

typique, NOIAA NA typique 

 

 En faire le bilan en externe ou en 

hospitalisation si gravité 

 

 Surveiller l’évolution  

 

 

La CAT devant une NO 
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 Pas d’étiologie évidente, atypique : 
 En faire le bilan en externe ou en hospitalisation si 

gravité 

 

 IRM orbitaire et encéphalique de bonne qualité 

 Et Bilan de 1ère intention :  

• NFS, plaquette, iono, urée, créat, glycémie, BH 

• Sérologie : TPHA/VDRL, HIV, Lyme, hép ABC, 

Bartonéllose 

• FAN, Ac Anti-DNA, anti ECT, APL, ACE 

• B12, folate 

 

 

 

 

La CAT devant une NO 
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 Pas d’étiologie évidente, atypique : 
 En faire le bilan en externe ou en hospitalisation si 

gravité 

 

 Si négatif : recherche de mutation  

• de l’ADNmt pour une NOHL 

• du gène OPA1 pour une AOD  

 

 

 

 

La CAT devant une NO 
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 Pas d’étiologie évidente, atypique : 
 En faire le bilan en externe ou en hospitalisation si 

gravité 

 

 Si négatif : recherche de mutation  

• de l’ADNmt pour une NOHL 

• du gène OPA1 pour une AOD  

 

 Surveiller l’évolution : si progression ou bi latéralisation, 

bilanter à nouveau  

 

 

 

 

La CAT devant une NO 



3 

 
 

Homme de 27 ans : 

Interne en psy 

Aucun ATCD 

Mai 2013 : Varicelle 

10j après l’éruption : grosse fatigue avec apathie, 5-J 

 

Debut juin 2013 : BAV OD progressive en 2-3 jours non 
douloureuse + dyschromatopsie 

 

Vu en service de rétine : FO normal, Angio+OCT normal, 

IRM orbitaire et encéphalique normale. Zelitrex et avis 
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Homme de 27 ans : 

Vu le 20 juin 2013 : AV 10/10 P2 ODG ; LAF et FO 
normaux, DPAR OD 0.9 u Log 
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Homme de 27 ans : 

Vu le 20 juin 2013 : AV 10/10 P2 ODG ; LAF et FO 
normaux, DPAR OD 0.9 u Log 

 

Atypique pour une NO post varicelle : habituellement 
bilatérale  et œdémateuse 

 

Continuer le Zelitrex, pas de CT car pas de prise de 
contraste du NO, contrôle à 1 mois 
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Homme de 27 ans : 

18 juillet 2013 : AV 12/10 P1.5 ODG ; LAF et FO 
normaux, DPAR OD 0.3 u Log 
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Homme de 27 ans : 

18 juillet 2013 : AV 12/10 P1.5 ODG ; LAF et FO 
normaux, DPAR OD 0.3 u Log 
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Homme de 27 ans : 

18 juillet 2013 : AV 12/10 P1.5 ODG ; LAF et FO 
normaux, DPAR OD 0.3 u Log 

 

En cours de récupération, décroissance du Zelitrex, 
contrôle à 3 mois 
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Homme de 27 ans : 

12 septembre 2013 : AV 12/10 P1.5 ODG ; LAF et FO 
normaux, DPAR OD <0.3 u Log 
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Homme de 27 ans : 

12 septembre 2013 : AV 12/10 P1.5 ODG ; LAF et FO 
normaux, DPAR OD <0.3 u Log 
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Homme de 27 ans : 
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Homme de 27 ans : 

12 septembre 2013 : AV 12/10 P1.5 ODG ; LAF et FO 
normaux, DPAR OD <0.3 u Log 

 

Amélioration du scotome en périphérie (24-2), et du 
seuil fovéolaire. 

Mais aggravation du scotome en central progressant 
vers le point de fixation 

 

Evolution incompatible avec l’anatomie des fibres 
optiques  
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Homme de 27 ans : 
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Homme de 27 ans : 
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Homme de 27 ans : 

Nouvel avis rétinologue : ARPE 

Acute Retinal Pigment Epitheliitis 
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Homme de 27 ans : 

Nouvel avis rétinologue : ARPE 

Acute Retinal Pigment Epitheliitis 
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Les neuropathies optiques 

 Ischémiques 

 Compressives 

 

 Inflammatoires/infectieuses 

 Toxiques/carentielles 

 Héréditaires 

 

 Œdèmes chroniques de stase 

 Glaucomes 

 Drusen papillaires 

Tout peut se voir 

Atteinte de l’AV, 

 de la VC 

du seuil fov. 

AV, VC, seuil fov. 
longtemps préservés 
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