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CE CHAPITRE COUVRE LES ÉLÉMENTS SUIVANTS : 

 

 Anatomie de la pupille et de l’iris 
 Voies pupillaires 
 Évaluation de la taille de la pupille et de sa symétrie  
 Évaluation des réflexes pupillaires 

 

CONTEXTE 

L’évaluation des pupilles permet au praticien d’extraire de l’information importante concernant l’intégrité et la fonction 
de l’iris, du nerf optique, des voies visuelles antérieures, des systèmes nerveux sympathiques et parasympathiques 
ainsi que sur la santé systémique générale. 

Il faut être familier avec l’anatomie de l’iris et des voies visuelles qui régulent la taille de la pupille pour bien 
comprendre l’évaluation des pupilles. 

  

TERMINOLOGIE 

Myosis = constriction de la pupille 

Mydriase = dilatation de la pupille 

Anisocorie = taille inégale des pupilles 

 

ANATOMIE DE LA PUPILLE ET DE L’IRIS 

 

La pupille est limitée par la position de l’iris qui détermine sa forme et sa taille. L’iris est constitué de deux groupes de 
muscles, les fibres musculaires circulaires au rebord de l’iris = le sphincter, et un autre groupe de fibres musculaires 
radiaires qui s’étendent de la racine au rebord de l’iris = le dilatateur. 

  

VOIES PUPILLAIRES 

 

Plusieurs éléments composent les voies nerveuses du réflexe pupillaire. Celles-ci impliquent notamment la 
transmission de signaux de l’environnement vers le cerveau via la voie pupillaire afférente. Le contrôle de la taille de 
la pupille est dirigé par le système nerveux parasympathique et sympathique qui constituent les voies efférentes 
impliquées dans la transmission des signaux du cerveau vers les organes effecteurs.  
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ÉVALUATION DES PUPILLES 

 

Les critères suivants doivent être considérés dans l’évaluation des pupilles :  

 Taille, symétrie et forme de la pupille 
 Réaction de la pupille à la lumière et à l’accommodation (vivacité) 
 Rapidité du réflexe 

 

ANALYSE DE LA TAILLE DE LA PUPILLE 

MÉTHODE DE LA RÈGLE OU DE L’ÉCHELLE HAAB  

Pour l’évaluation de la taille de la pupille, le patient doit s’adapter au niveau de lumière de 
l’environnement. Cette mesure est généralement effectuée dans une pièce éclairée normalement. Le 
patient doit fixer une cible au loin et le diamètre de la pupille est mesuré à l’aide d’une règle 
millimétrique (règle de DI) ou une échelle HAAB qui comprend une série de cercles colorés de 
diamètres connus. La règle est tenue sur le haut de la joue de manière à recouvrir la moitié inférieure 
de la pupille du patient. La taille doit être notée au dossier si la règle millimétrique est utilisée. Dans les 
cas où l’iris est très foncé, des lampes d’appoint peuvent être ajoutées pour bien voir le diamètre 
pupillaire. Si le praticien remarque une différence significative dans le diamètre des pupilles 
(anisocorie), le diamètre pupillaire peut être mesuré sous un éclairage plus marqué puis tamisé afin de 
déterminer si l’anisocorie est physiologique ou pathologique. L’anisocorie est physiologique si la 
différence de taille entre les deux pupilles est la même sous les deux types d’éclairage. Une anisocorie 
physiologique de ≥ 0.4 mm de différence est observée chez 20 % de la population normale. Ce 
ratio tend à augmenter avec l’âge, ainsi 33 % des individus de 60 ans ou plus présentent une 
anisocorie physiologique. Dans 25 % des cas, l’anisocorie n’est pas constamment présente.  

 

Une mesure exacte de la taille de la pupille n’est pas absolument cruciale dans un contexte clinique puisque les 
pupilles changent constamment de taille en fonction des conditions lumineuses ainsi qu’en raison du réflexe pupillaire 
tonique (hippus). Une estimation du diamètre de la pupille est donc suffisante. La mesure de la taille de la pupille n’est 
cruciale que dans certaines circonstances où des besoins spécifiques l’exigent. Par exemple, c’est le cas dans 
l’ajustement de verres de contact ou pour un contexte de recherche où l’environnement doit être contrôlé. Cependant, 
d’un point de vue clinique, l’aspect le plus important est de déterminer si la pupille est anormalement dilatée 
(mydriatique), anormalement petite (miotique) ou s’il y a une différence entre les deux yeux (anisocorie). 

 

Procédure :  

 Demandez au patient de fixer une cible au loin pour diminuer l’apport de l’accommodation 
 Tamisez les lumières de la pièce afin de stimuler les pupilles à se dilater et ainsi faciliter l’observation des 

réactions 
 Le stimulus devrait être une lumière vive. Le transilluminateur et l’ophtalmoscope binoculaire indirect sont idéals 

puisqu’ils peuvent produire une lumière vive qui est également ajustable. 
 La lumière (légèrement tamisée) est dirigée depuis un point sous la ligne de regard afin d’illuminer les deux yeux 

également 
 Observez simultanément les pupilles et comparez leur taille relative 
 Estimez la taille des pupilles. Vous pouvez les mesurer, si nécessaire. L’estimation est cependant suffisante dans 

un contexte clinique puisqu’elles changent constamment de taille. 
 Si toutefois vous notez de l’anisocorie, la différence entre les deux pupilles devrait être mesurée à l’aide d’une 

règle millimétrique ou évaluée qualitativement pour les différences de l’anisocorie entre un éclairage lumineux et 
un éclairage tamisé. 

 Si la différence relative de taille entre les deux pupilles reste la même dans le milieu bien éclairé (lumineux) et 
celui tamisé, notez au dossier :  

 Tamisé =  Lumineux 
  

Figure 8.3 Échelle HAAB 
sur le côté d’une cache 
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MÉTHODE À L’OPHTALMOSCOPE DIRECT 

Une autre méthode pour évaluer la taille des pupilles utilise l’ophtalmoscope direct. Utilisez la lentille +1.00DS, 
l’illumination maximale et placez-vous à 1 m du patient. L’intensité de l’illumination de l’ophtalmoscope peut être 
réduite pour tester les pupilles sous un éclairage plus tamisé et les différences dans les tailles des pupilles comparées 
dans des éclairages tamisés ou lumineux. Les jeunes enfants et les patients non coopératifs peuvent parfois être 
évalués plus facilement avec cette méthode. 

  

VALEURS ATTENDUES 

En lumière vive : la taille de la pupille varie normalement de 2 à 4 mm 

En lumière tamisée : la taille de la pupille varie normalement de 4 à 8 mm (Benjamin, 2006).  

Anisocorie physiologique : lorsque la différence des diamètres pupillaires reste la même en lumière vive et tamisée. 

  

Une anisocorie pathologique peut indiquer un problème des systèmes nerveux sympathiques ou parasympathiques. 
Lorsque vous considérez la différence des diamètres pupillaires en lumière vive, la pupille la plus dilatée est 
considérée la pupille pathologique. Sous une lumière tamisée, la pupille ayant le plus petit diamètre est considérée la 
pupille pathologique. Les conditions qui causent une anisocorie plus grande sous une lumière vive incluent la pupille 
tonique d’Adie ou une parésie du 3e nerf crânien. À l’inverse, une anisocorie plus grande en lumière tamisée peut 
suggérer un syndrome de Horner.  

 

NOTATION 

La taille de la pupille doit être notée séparément pour chaque type d’éclairage ambiant. ( = variation).  

 

 Tamisé =  Lumineux 

 

 

ÉVALUATION DES RÉFLEXES PUPILLAIRES 

L’évaluation des réflexes pupillaires implique une série de tests qui indiquent l’intégrité des voies neurales associées 
au maintien du diamètre pupillaire et de sa symétrie ainsi que celles associées à la réponse à la lumière (réflexe 
photomoteur) et à l’accommodation. 

 

RÉFLEXE PUPILLAIRE PHOTOMOTEUR DIRECT 

Le réflexe direct à la lumière est une évaluation de la réponse pupillaire à la présentation d’une source lumineuse 
devant l’œil testé pour en vérifier la constriction attendue. Cette constriction est suivie d’une petite dilatation, suivie 
d’une autre constriction jusqu’à stabilisation de la taille de la pupille. Ce phénomène est appelé réflexe tonique de la 
pupille ou hippus et se produit en raison de l’iris qui cherche constamment à ajuster la quantité de lumière atteignant 
la rétine. Une réponse directe positive indique que les systèmes efférents fonctionnent correctement et nous aide à 
éliminer la possibilité de restrictions mécaniques qui pourraient affecter la réponse pupillaire. Un défaut pupillaire 
afférent peut encore être présent même si le réflexe direct est intact.  

 

MATÉRIEL NÉCESSAIRE 

 Stylo-lampe / transilluminateur 
 Cible au loin 
 Cible de près 

 

PROCÉDURE 

1. Demandez au patient de fixer une cible au loin afin de limiter la contribution de l’accommodation. La pièce doit 
être éclairée normalement ou les lumières peuvent être tamisées. 

2. Une source lumineuse (stylo-lampe, transilluminateur) est placée légèrement sous la ligne de regard (pour 
éviter que le patient ne la fixe et stimule ainsi son accommodation), dirigée sur l’œil droit pendant 2 à 4 
secondes, puis retirée. 

3. L’amplitude de changement de taille de la pupille (quantité) et la rapidité du mouvement (qualité) doivent être 
observés au sein de l’œil éclairé. Lorsque vous effectuez cette procédure, il est important de vous assurer de 
ne pas éclairer l’autre œil en même temps. Notez qu’il est normal que la constriction soit plus rapide que la 
dilatation.  
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4. Répétez la procédure de 2 à 3 fois pour confirmer la réponse observée  
5. Répétez la procédure pour l’œil gauche 
6. Assurez-vous que vous ne fatiguez pas trop l’œil en présentant la source lumineuse trop longtemps sur 

chaque œil. De plus, gardez toujours la source lumineuse sous la ligne de regard pour éviter l’accommodation 
et prenez soin de ne jamais éclairer l’autre œil.  
 

Valeurs attendues : 

 La réponse attendue est une constriction vive suivie d’une dilatation lente jusqu’à une taille intermédiaire de la 
pupille. Une stabilisation physiologique appelée hippus devrait également être observée, il s’agit d’une variation 
symétrique et bilatérale de la taille des pupilles lorsque la lumière est maintenue sur la pupille. Le changement est 
habituellement de moins de 1 mm et possède une fréquence (~ 3 Hz) qui diminue avec l’âge. 
  

 Évaluez et notez : 
 

 
Quantité : l’amplitude de la constriction (évaluée de 0 (aucune réaction) à 3 (grande réaction)). 

& 

 Qualité : la réaction est-elle vive ou non? Sa vitesse est-elle rapide (+) ou lente (-)? 

 
 

RÉFLEXE CONSENSUEL 

Le réflexe consensuel est produit par la décussation neuro-anatomique au chiasma et à la commissure postérieure 
des fibres qui innervent le réflexe pupillaire. La réponse efférente stimulée par une cible lumineuse présentée à un œil 
est normalement distribuée aux deux yeux de manière égale et simultanée. La constriction qui en résulte dans un œil 
devrait être observée dans l’autre œil. 

 

 L’observation clinique à retenir est que pour des yeux sains : 

 

 

 

 

 

Procédure : 

En utilisant la même disposition que celle détaillée plus haut, vous pouvez observer le réflexe consensuel d’un œil en 
stimulant directement l’autre œil (c.-à-d. en regardant l’œil qui n’est pas éclairé) et comparer la réponse obtenue. 
Cette technique n’est pas cliniquement praticable et la réponse consensuelle n’est pas testée de cette façon. On 
utilise plutôt le test d’illumination alternante. 

Le test d’illumination alternante nous permet de comparer la réponse directe avec la réponse consensuelle d’un œil. 
Comme nous l’avons dit plus haut, lorsqu’une réponse directe est stimulée dans un œil, une réponse similaire devrait 
être observée dans l’autre œil en raison des voies pupillaires consensuelles. Dans des conditions normales, si la 
lumière était passée d’un œil à l’autre il devrait conséquemment n’y avoir aucun changement dans la taille de la 
pupille de l’autre œil. Si la lumière est ramenée au premier œil éclairé, il ne devrait toujours pas y avoir de 
changement, et ainsi de suite. 

Une légère constriction suivie d’une légère dilatation peut être observée lors de la réponse directe. La taille des 
pupilles dans la position intermédiaire ainsi atteinte devrait toutefois être la même dans les deux yeux. En d’autres 
mots, la stimulation directe d’un œil causera une constriction et une adaptation dans les deux yeux (position 
intermédiaire). Déplacer rapidement la lumière d’un œil à l’autre fera rapetisser la pupille à partir de la position 
intermédiaire et dilater à nouveau pour retourner à cette position intermédiaire. 

 La position du patient, l’éclairage de la pièce et le stimulus sont les mêmes que ceux décrits plus haut 
 Présentez directement la lumière à un œil pour 2-3 secondes 
 Observez la constriction initiale et l’adaptation subséquente vers la position intermédiaire 
 Déplacez rapidement la lumière sur l’autre œil  
 Observez la constriction de la pupille à partir de la position intermédiaire et sa dilatation de retour à cette position 
 Retournez rapidement la lumière sur le premier œil...  
 Répétez 3-4 fois en comparant les réponses et les tailles intermédiaires dans chaque œil 
 Optez maintenant pour des intervalles d’une seconde par œil et répétez 3-4 fois  

Réflexe pupillaire consensuel
= 

Réflexe pupillaire direct 
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 Phase #1, la phase de 2-3 sec. par œil est utilisée pour évaluer l’adaptation pupillaire 
 Phase #2, la phase 1 sec. par œil est utilisée pour évaluer la constriction (test plus sensible!) 
 Le résultat attendu est une réponse égale du réflexe consensuel et direct. 

 

 L’observation clinique à retenir est que pour des yeux sains : 

 

 

 

 

 

 

 

TEST D’ILLUMINATION ALTERNANTE 

Le test d’illumination alternant est effectué dans le but de comparer la force du réflexe direct d’un œil avec celle du 
réflexe consensuel de l’autre œil (Fig. 8.4). Une anomalie notée dans ce test indique un défaut dans la voie pupillaire 
afférente.  

 

PROCÉDURE 

1. La procédure est la même que celle expliquée pour le réflexe direct, exception faite que la lumière doit être 
présentée en alternance entre les yeux.  

2. Une source lumineuse (stylo-lampe, transilluminateur) est dirigée sur l’œil droit du patient pour 2 à 4 
secondes, puis rapidement déplacée sur l’autre œil, également illuminé pour 2 à 4 secondes.  

3. Les yeux doivent être exposés à la lumière pour la même période de temps pour éviter les faux-positifs. 
4. Un court délai doit s’écouler avant la stimulation de l’autre œil afin de lui permettre d’effectuer la réponse 

consensuelle associée au retrait du stimulus sur le premier œil. Déplacez la lumière d’un œil à l’autre et 
vérifiez si une dilatation se produit. Comparez les voies pupillaires afférentes des deux yeux. Lorsque vous 
déplacez la lumière d’un œil à l’autre, ne vous déplacez pas à l'horizontale, mais effectuez plutôt un 
mouvement en « U ». Cela crée un petit délai avant de présenter la source lumineuse à l’autre œil. 

5. Si vous observez une dilatation relative (c.-à-d. un œil qui se dilate plus que l’autre), cela indique un problème 
avec les voies afférentes neurales appelé défaut relatif pupillaire afférent (RAPD en anglais) ou pupille de 
Marcus Gunn (MG). En stimulant le bon œil, vous obtenez et la réponse directe et la réponse consensuelle à 
la lumière. Au retrait de la source de lumière du bon œil, la pupille se dilate en réponse à la diminution de la 
quantité de lumière. Lorsque vous présentez maintenant la lumière à l’œil le moins bon (c.-à-d. celui ayant un 
défaut afférent), le stimulus afférent de cet œil étant plus faible que celui du bon œil, il se produira en effet une 
réponse efférente plus faible, d’où la dilatation observée. La réponse efférente étant bilatérale, les deux 
pupilles se dilateront. Au retour du stimulus lumineux dans le bon œil, la réponse directe de cet œil étant 
bonne, une réponse plus vive sera observée et une constriction bilatérale se produira. 

 N. B. Un défaut pupillaire afférent n’est pas un diagnostic, mais un signe d’une dysfonction visuelle antérieure telle qu’une lésion 
rétinienne ou du nerf optique qui diminue la réaction à la lumière de cet œil. Il est important de réaliser que le défaut pupillaire 
afférent est un défaut relatif où le signal nerveux transmis en réponse à de la lumière est plus faible dans un œil. Le défaut de 
transmission du signal doit être unilatéral ou asymétrique pour être observable au test de l’illumination alternante. 

 

Constriction OD = Constriction OS
 

Position intermédiaire OD = Position intermédiaire OS 
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Figure 8.4 Le test d’illumination alternante démontrant une anomalie dans l’œil gauche 

 

 

NOTATION ET ÉVALUATION D’UN RAPD/ MARCUS GUNN  

Un défaut relatif pupillaire afférent (RAPD) observé est évalué subjectivement de « traces » à 4+ après le test 
d’illumination alternée :  

   

Dilatation immédiate de la pupille ==> 3+ / 4+ RAPD 

(au lieu de la constriction initiale attendue)  
  

Aucun changement dans la taille de la 
pupille initiale 

==> 1+ / 2+ RAPD 

(suivie d’une dilatation de la pupille)  
  

Constriction initiale, mais plus grande 
dilatation que l’autre pupille due à une 
taille intermédiaire plus grande que dans 
l’autre œil (pupillary escape) 

==> Trace de RAPD 

  

  

 

Le RAPD peut également être évalué plus objectivement en utilisant des filtres de densité neutre de 0,3 log. Les filtres 
sont ajoutés devant le meilleur œil jusqu’à ce que le défaut afférent soit « annulé » ou « égalé » par les filtres sur le 
bon œil qui réduisent la transmission.  

RAPD – Quelques conseils pratiques : 

1. Observez toujours l’œil sur lequel la lumière est pointée! 

Plusieurs personnes deviennent confuses quant à l’œil à observer durant le test d’illumination alternante. 
Souvenez-vous simplement que durant toute l’évaluation des pupilles, l’œil qui nous intéresse est celui vers lequel 
la lumière est pointée. 

 

2. Méfiez-vous du RAPD physiologique induit : 
I. RAPD causé par la lumière : en gardant la lumière trop longtemps sur le même œil, la rétine se 

désensibilisera à la lumière et causera un RAPD apparent. Assurez-vous que les deux rétines sont 
exposées également à la lumière. 
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II. RAPD contralatéral causé par occlusion : les yeux fermés ou couverts pour de longues périodes (ex. : 
ptoses ou occlusions) seront très sensibles à la lumière et le test d’illumination alternante peut alors 
révéler un RAPD apparent dans l’autre œil. 

 

III. RAPD causé par une cataracte : derrière une cataracte unilatérale (ex. : pseudophaques) la rétine sera 
plus sensible à la lumière en raison de la nature occlusive de la cataracte en plus de recevoir l’effet de la 
dispersion de la lumière causée par cette même cataracte. En conséquence un RAPD apparent peut 
apparaître dans l’autre œil. 

 

3. Ajustez l’intensité lumineuse ou la fréquence des déplacements du stimulus lorsque nécessaire 

Certaines pupilles réagissent très vivement à la lumière et de faibles RAPD seront masqués. Réduire l’intensité 
lumineuse facilitera l’observation d’un RAPD. 

 

4. Accentuez le RAPD, si nécessaire. 

Un filtre neutre de 0,3-log ne changera pas la réponse pupillaire s’il est placé devant un bon œil, mais l’affectera 
fortement s’il est devant un œil affecté. Si un RAPD est suspecté, mais difficile à confirmer objectivement, 
effectuez le test d’illumination alternante avec le filtre neutre sur l’œil suspect. Le filtre accentuera le RAPD et en 
facilitera l’observation. 

 

5. Appuyez votre test d’illumination alternante avec un test de RAPD subjectif : 

La comparaison subjective de l’intensité ou de la couleur du stimulus entre les deux yeux appuiera 
« subjectivement » la présence d’un RAPD. Un œil souffrant d’un défaut de conduction afférent des influx nerveux 
produira des signaux plus faibles induits par la lumière et donc une perception réduite des couleurs et des 
intensités lumineuses en comparaison avec l’autre œil. 

 

6. Utilisez votre ophtalmoscope direct! 

Pour les jeunes enfants et les patients non coopératifs, le test d’illumination alternante peut être effectué en 
observant le réflexe rétinien à une distance de 50cm à travers l’ophtalmoscope direct dans une pièce sombre. 

 

RAPD indirect ou inverse : 

Lorsqu’une pupille ne réagit pas à la lumière ou n’est pas visible en raison d’un trauma, de synéchies, d’effets 
secondaires de médicaments, etc., il est toujours possible de détecter un RAPD en utilisant un test d’illumination 
alternante modifié. Dans ce test, la pupille réactive est toujours observée alors que la lumière est déplacée d’un œil à 
l’autre. Les réponses directes et consensuelles de la pupille fonctionnelle sont comparées en utilisant les mêmes 
principes décrits plus haut.  

Si la réponse directe de la pupille fonctionnelle est plus grande que la réponse consensuelle obtenue en illuminant 
l’autre œil, un RAPD est présent dans l’autre œil (non réactif ou non visible). 

Si la réponse directe de la pupille fonctionnelle est moindre que la réponse consensuelle obtenue en illuminant l’autre 
œil, un RAPD est présent dans l’œil à la pupille fonctionnelle. 

  

RÉFLEXE DE PRÈS (RÉPONSE PUPILLAIRE À L’ACCOMMODATION) 

Le réflexe pupillaire de près implique l’observation des réactions pupillaires suite à la présentation d’un stimulus 
accommodatif de près. Il est suggéré que si le réflexe pupillaire direct est une réponse vive et intacte, il n’est pas 
nécessaire d’évaluer le réflexe de près puisqu’il est rare que le réflexe de près soit anormal quand le réflexe direct est 
intact. (Benjamin, 2006). 

 

PROCÉDURE 

1. Demandez au patient de fixer une cible au loin qu’il peut voir clairement dans une pièce normalement 
éclairée.  

2. Aucun stimulus lumineux ne doit être dirigé vers les yeux 
3. Observez les pupilles et notez leur taille. 
4. Présentez une cible à environ 25 à 30 cm devant le patient. L’illumination de la cible de près ne doit pas 

différer de celle de la cible de loin.  
5. Demandez au patient d’alterner la fixation entre l’objet au près et l’objet au loin.  
6. Évaluez les réactions pupillaires pour la qualité et la quantité de la réponse (comme pour le réflexe direct) 
7. Le réflexe attendu est une constriction vive et symétrique similaire à la réponse du réflexe direct 
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8. L’observation clinique à retenir est que pour les yeux sains : 

 

 

 

 

 

NOTER LES RÉPONSES PUPILLAIRES 

Utilisez la notation PERRLA +/- RAPD pour décrire vos observations concernant les pupilles (taille, forme, réflexes 
directs et consensuels, etc.) obtenues grâce aux tests expliqués plus haut : 

 

  

P Pupilles 

E Égales 

R Rondes 

R Réactives 

L Lumière 

A Accommodation (près) 
  

RAPD +/- Marcus Gunn 
  

 

Exemples : 

 

OD    4    3+ 

E R R (-)RAPD 

OS    4   3+ 

 

 

 5    3+ 

E R R (-)MG  (Tamisé = Lumineux)  

 3   3+ 

 

 

 4    0  3+ 

E R R A  (-)RAPD  

 4   1+  3+ 

 

 

 4    2+ 

E R R  (2+) MG OD 

 4   3+ 

 

 

 4    3+ 

E R R  (-) RAPD (OD pupille déformée) 

 4   3+ 

 

 

Réponse pupillaire de près 
= 

Réflexe pupillaire direct 
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Sommaire de l’évaluation des pupilles 

1. Comparaison   S’il y a anisocorie, évaluez en illumination tamisée et vive 
2. Direct    Évaluez la qualité et la quantité du réflexe direct 
3. Alternant   Évaluez le réflexe consensuel pour éliminer la possibilité de RAPD 
4. Près    Seulement nécessaire si le réflexe direct à la lumière est faible 


