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Résumeé. La pupillomdirie est un axamen simple, non
invasif, permeltanl une mesure prégise des variations du
diamétre pupiligire. Limage de la pupille est obtenue &n
wmps réal & l'aide d'une caméra Infrarouge; son iraitemant
immeédiat parmet d'afficher sur le méme écran de comndle
limage de la puplille, e témoin de lintensité lumineuse
ambiante el les courbes des résultats. Le réflexe photormoteur
et la réaction a différents agents pharmacologiques son!
dludigs. Les résullals de la pupile normale el de gquelgues
anomalies pupillaires (syndrome d'Adie, syndrome de Clauda-
Bernard-Horrer g déficit du systeme afférent) sont présentés,
Cette tachnigue d'examen a8s! un mMoyen supplémentaire pour
développer les liens entre l'ophthalmologie el les auires
specialites.

Mots-clés ; Pupittomeire; Anisocons, Rdfiexe photomoleur; Camera
infranouge.

infrared pupillometry

Summary. Pupillometry is an easy, noninvasive tesl to
assess pracisely diameter variations of the pupil. Alfer pupil
Basic clinical examination {diameter, light reflex, sht lamp
sigmicroscopy), the measurements of ihe pupil are made with
an infrared camera, An image of the examined pupi, & repre-
sentation of the ambignt hght intansily and resull disgram arg
dispiayad on & mownitor. The reaction to different pharmacolo-
gical agents can bo recorded, Adies and Homers syndiomes
and relative afferent pupillary defect are presenled here.
Pupiiography allows ophthaimologists to hold an intervening
posilion among the other specialists.

Key-words : Pupitomelry, Anisocorig; Pupiliary #ight reffes; infrared
CAmera.

INTRODUCTION

Le film réalisé a un but didacliqua, A travers quelgues
cas clinigues, il présente une nouvelle technique : la
pupillométrie infrarouge.

Aprés un bref rappel de l'examen clinique pupillaire
habituel et du fonclionnement du pupillometre, sont

développés cing observations de patients présentant
des anomalies pupillaires (syndrome d'Adie, syndrome
de Claude-Bermnard-Homer, déficit du systéme afférent
et maladie d'Alzheimer).

Le but de nolre Iravail esl de montrer que les progrés
réalisés en matiére d'élude fine de la pupille implique
l'ophiaimologiste dans la prise en charge multidiscipli-
naire d'anomalie pupilizire dépistée dans son cabinet.

MATERIELS ET METHODES

Examen clinigue de la pupille (1, 2}

Il est indispensable pour dépister des anomaligs pupillaires
cher des sujels prédisposés (sclérose en plaques, neuropa-
thie optique) ou méme de fagon sysiématique car il est rapide.
simple et aisd.

L'examen se déroule en chambre noirg, avec un éclairage
doux @l diffus. Une réglette comporiant plusisurs cercles de
diamétre différemt esl placée devant 'ceil, parmeftant une
approche comparative du diamétre des pupilles. La mesure
est répalée dans I'obscurité. La forme, la régularité des
contours, le cenlrage des pupilles sont également nolés. Au
repos, en lumigre ambiante, & diamétre pupillaire est compris
antra 2.5 et 4.5mm. Une dillérence de diamatre pupillaire
enire les deux yeux (anisocorie) inférigure 3 0.3 mm est consi-
dérée comme physiclogigue. Le réflexe photomoteur (RPM)
direct at consansual est recherché et analysé de fagon
comparative entre les deux yeux. Enfin, on éludie le réliexe
daccommoda- convergence en faisant fixer par le patiant un
objet que l'on rapproche jusqu’d 30 cm des yeux,

La bicmicroscopie affine l'observation, en mettant an
évidance des APM de faible amplitude ou des delormations
de la pupilie. Elle rend possible 'origntation du stimulus lumi-
neux sur différentes parties de la rétine (intéressant lors de
déficit blen systématisé du champ visuel). Ou encore, elle
glimine l'existence de facteurs mécaniques génant k2 mobilite
irienne lels que des synéchies irdocristalliniennes, des corps
étrangers, des indodialyses ou des ruptures sphinctériennas.

{1) Service des Explorations {onctionnelles de la Vision, Hopital B, CHRU, 59037 Lile Cedex.

(2] U279 INSERM, Rue du Professeur-Calmetie, 58019 Lille Cagex.

(3] Département dinformatique médicale du Centre hospliaker de Maonireuil, 3, rue des Juils, BP 9, 62170 Montreud-sur-Mer.

Tires 4 part - M. Guéprane (& Fadresse ci-dessus).

457



M. Guépratte af al.

Pupillométrie (3-5)

Le puplllométre est intégré dans un phote-oculometre, qui
st une version prévue pour 'élude de la motricité intrinséque
gl extrinséque du = moniteur ophtalmologique » commercia-
lisé par la société Métrovision.

Le pupillométre permet une mesure précise et instantanée
du diamétre pupillaire. Le patient installé comme devant una
lampe & fente, est placé & 2,5 m d'un écran (distance suffi-
sante pour &viter la mise en jeu du réflexe d'accommodo-
corvergence). Une premisra caméra filme la pupille éclairée
par une lumiare infrarouge (on part de I'hypethése que les
variations du diamétre pupillaire en rapport avec la lumiére
infrarouge invisibla sont négligeables). Les images de la
pupille, du témoin de la stimulation lumineuse et de la courbe
des résullats sont visualisées sur un écran de contrdle en
temps rée

Maotre protocole comprend différentes stimulations lurmi-
neuses dtudides successivement sur les deux yeux:@ en
lumigre forte, & lobscurité, lors du passage de l'obscurité & la
lumigre, puis du passage de la lumidre & l'obscurité, et enfin le
RPM direct.

Cette technigue est non invasive, rapide pour le patient et
donne immédiaternent les paramétres dtudiés en dixiémes de
millimétre pour les diamétres pupillaires. Elle permet égale-
ment d'enregistrer les réponses pupiliaires 2 différents agents
pharmacologiques comme la cocaine, la pilocarpine etfou
I'amphétamine.

RESULTATS

Pupille d'Adie

Un homme jeune, de 27 ans, consulte pour une
sensation de brouillard visuel, baisse d'acuité visuelle
de I'cell droit et anisocorie. Les diamétres pupillaires & la
lumiére douce sont de 4,8 mm & droite et 2,9 & gauche.
Il existe une dissociation entre le RPM trés faible &
droite, normal 4 gauche et un réflexe d'accommodo-
convergence seulement ralenti & la décontraction a
droite et normal & gauche. L'amplitude de contraction
des pupilles est respectivement de 0,2 mm et 1,7 mm &t
la vitesse de =0 mm/s & droite et 6§ mm/s & gauche.
Aprés linstillation de pilocarpine diluée les diamétres
pupillaires passent & 3,1 mm et 3,0 mm (inchangé a
gauche) & la lumigére doucs. Le reste du bilan ophtalmo-
logique et neurologique est sans particularité.

Un autre patient de 37 ans consulte pour la méme
symptomatologie. Il présente une anisocorie avec alté-
ration du RPM sur la pupille de plus grand diamétre
mais avec conservation du réflexe d'accommodo-
convergence. L'hyporéflexie ostéotendineuse habituelle
n'est pas retrouvée, Le diamétre des pupilles avant
toute instillation de collyre est a droite de 3,5mm, a
gauche de 2,5 mm. L'anisocorie est bien supérieure &
0,3 mm. La APM est trés diminué & droite (pupille de
plus grand diamétre) avec une amplitude de contraction
&4 0,2 mm contre 1,1 mm & gauche; les vitesses de
contraction sont respectivement 4 1,2 ms et 4,4 ms.
Quarante-cing minutes aprés [nstillation de pilocarpine
la pupille pathologique a vu son diamétre diminuer de
0,4 mm &t passer &4 3,1 mm.

Claude-Barnard-Horner (CBH)

Chez un enfant de 9 ans, ayant subi un traumatisme
du plexus brachial, une anisocorie augmentant a
I'ebscurité notée a 0.4 mm (il droit 6,8 mm, @il
gauche 6,4 mm). Les RPM sont sensibjement équiva-
lents, et I'accommado-convergence est conservée, Les
diamétres pupillaires 4 45 min aprés instillation de
cocaine 4 2 % sont respectivement a droite & 7.8 mm
{pupille saine), et & gauche & 6,5 mm. L'anisocorie est
supérieure & 0,8 mm et l'augmentation du diamétre de

“*ja pupille saine est inférieure & 2 mm.

Déficit du systéme afférent

Une jeune fille de 15 ans présente une neuropathie
optique unilatérale gauche sévére. La pupillometrie met
en évidence des anomalies pupillaires, avec absence
de maintien de la contraction & |a lumiére, en effet on
ohserve une réaugmentation du diamétre de la pupille
alors que la stimulation lumineuse est maintenue & une
méme Intensité. Le diamétre de départ (& l'obscurité)
est de 5,7 mm, & la lumigre 4 3 mm, mais il repasse a
4,3 mm, soit environ une augmentation de 100 % de la
surface pupillaire & la lumiére.

Maladie d'Alzheimer

Chez une patiente de 85 ans incluse dans le proto-
cole d'une étude sur la maladie d'Alzheimer en cours
dans notre service, les diamétres pupillaires sont initia-
lement 4 3mm & droite et & 3,7 mm & gauche, 45
minutes aprés l'instillation d'une goutte de Mydriaticum®
dilué & 1% dans 'ceil droit (choisi de fagon aléataire),
on observe une augmentation du diametre de cette
pupille de 1,4 mm. Le changement d'anisocorie est de
1,4 mm.

DISCUSSION

Pupille d'Adie

Elle entre dans le cadre des pupilles toniques
d'origine idiopathigue.

Généralement pathologie de la femma jeune (90 %),
le plus souvent ente 20 et 40 ans, elle est consécutive &
une lésion du ganglion ciliaire qui, par l'intermédiaire
des neris ciliaires courts postérieurs, entraine une réac-
tion tonique de la pupille.

La patients se plaint d'une vision floue de prés, de
survenue brusque (par paralysie de 'accommodation).
A l'examen, on nole une anisocorie avec diminution du
BPM du cdté de la pupille pathologique (généralement
la plus grande des deux). Lors de la biomicroscopie, on
constate qu'il persiste habituellement en début d'évolu-
tion une réaction résiduelle correspondant & une
contraction segmentaire du sphincter iren. Peu a peu,
le diamétre de la pupille d'Adie diminue et & quelques
années d'intervalle on obsarve 50 % d'atteinte bilatérale
avec deux petites pupilles peu réactives. Quatre-vingt-
dix pour cent des fibres nerveuses du ganglion ciliaire



{ a destinée agcommodative contre 10 % pour le
, lorsque survient la régénération aberrante suivant
destruction de ces fibres, I'accommodation est alors
wilégide. Le réflexe d’accommodo-convergence seul
rsiste (bien que parfois ralenti).

Une hyporéflexie ostéotendineuse est retrouvée dans
a0 % des cas (bilatérale et symétrique dans 50 % des
cas). L'hypersensibilité & la pilocarpine est présente
dans B85-90 % des syndromes d'Adie (se traduisant par
une contraction de la pupille pathologique). On utilise de
la pilocarpine diluée & 0,1 %, 1 goutte dans chague ceil
2 fois & 5 minutes dintervalle. A 45 minutes, un chan-
gement de l'anisocorie de plus de 1 mm est considéré
comme positif. En cas de pupille tonigue bilatérale, on
utilise une solution de pilocarping 0,05 %, des pupilles
normales répondent peu, une réaction de plus d'un milli-
métre d'une des deux pupilles est considérée comme
positive. Le rile du pupillométre est déterminant,
puisque la précision de 'apparition clinique & la réglette
comparative n'est que de l'ordre du millimétre.

Dans la premiére observation le terrain n'est pas
typique, il s'agit d'un homme, sans signe extrapupiliaire
caractéristique. Nous aurions pu mettre en doute le
diagnostic si 'étude pupillaire ne s'était pas révélée irés
représentative d'un syndrome d'Adie : diminution du
S3PM du cité de la plus grande pupille (droite) témaoi-
gnant d'une atleinte récente, avec une vitesse el une
amplitude de contraction trés diminuées. L'épreuve a la
pilocarpine est d'ailleurs trés caractéristigue avec un
changement d'anisocorie supérieur & 1 mm (anisocorie
de 1,9 mm avant pilecarpine et 0,1 mm aprés) (8).

Mais ce test & la pilocarpine n'est pas toujours aussi
significatif comme en témoignent les résultats du
deuxiéme patient, I'anisocorie dans un cas identigue au
srécédent ne varie que de 0,4 mm.

Syndrome de Claude-Bernard-Horner (CBH) (7-10)

Initialement décrit en 1858 par Friedrich Homer, ce
syndrome comporte un myosis, un ptésis, une pseudo-
énophtalmie et une anhidrose faciale. L'anisocorie est
évocatrice si elle augmente & 'obscurité, et s'il existe un
retard & la dilatation pupillaire dans l'obscurité. Ce
nhénoméne peut étre enregistré de fagon relativement
grassiere par une photographie au flash, ou plus préci-
semant avec une mesure dynamique (lemps de latence,
vitesse de dilatation) grice & la caméra infrarouge du
pupillométre. Devant un diagnostic parfois douteux chez
des patients présentant un pldsis de cause non neurg-
logique (désinsertion du releveur, dermato-blépharocha-
lasis, traumatisme ancien) associé & une anisocorie
physiologique, une étude fine de la motricité pupillaire
au repos est nécessaire. Une augmentation de l'aniso-
corie dans I'obscurité est un premier élément d'orienta-
tion.

La ceritude diagnostigue ne peut &tre obtenue
qu'avec un test & la cocaine 2 %. La cocaine agit au
niveau de la liaison synaptiqgue entre le 3° neurone du
systéme sympathique et le dilatateur de lins, en inhi-
bant le recaptage de la norépinéphrine (NE). Elle en
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augmente la concentration au niveau de l'espace inter-
synaptique et entraine une dilatation d'une pupille
saine. En cas dinterruption en un point de la voie
sympathigue, la cocaine est inefficace puisgqu'il 'y a
plus de sécrétion de NE. La pupille pathologique ne sa
dilate pas. La pupillométrie prend ici toute sa valeur,
puisquelia permet des mesures statiques precises &
0,1 mm prés. Ainsi, une anisocorie inférieure ou égale
a4 0,3 mm, 45 min aprés l'installation de cocaine a 2%
exclut le diagnostic. En revanche, il est évoqué si |a
différence est supérieure & 0.8 mm. Cependant Si
ranisocorie se situe entre 0,3 et 0,8 ou pour certains (1)
méme avec une anisocorie supérieure a 0,6 mm, mais
avec une dilatation de plus de 2 mm de la pupille saine,
la valeur diagnostique du test devient incertaine el
l'examen mérite d'ére contrdlé au bout d'un mois.

En présence d'un CBH affirmé par un test & la
cocaine positif, il est possible d'approcher la localisation
de la igsion responsable & l'aide de I'OH-amphétamine.
Cette molécule & une action dilatatrice par augmenta-
tion de la sécrétion de NE par la terminaison synaplique
au niveau des récepteurs musculaires iriens. Pour élre
active au niveau pupillaire, elle nécessite une intégrité
du 3 neurone (post-ganglionnaire). L'absence de reac-
tion situe 'atteinte du systéme sympathigue au niveau
post-ganglionnaire, on doit éliminer un angvrsme caro-
tidien. La présence d'une réaction situe la lésion en
amont, il faut alors toujours systématiquement recher-
cher une lésion de l'apex pulmonaire homolatérale.
D'autres atteintes préganglionnaires concemnent le plus
souvent le rachis cervical dans un contexte algique ou
aprés chirurgie rachidienne.

Ici les paramétres recueillis par la pupillométrie sont
typiques. Une anisocorie de départ supérieure &
0,3 mm, des APM non perturbés et une anisocorie
devenant supérieure & 0,8 mm avec dilatation de la
pupille saine de moins de 2 mm. Avec une technigue
manuelle il aurait &té impossible d'obtenir des chiffres
aussi significatils.

Deéficit du systeme afferent (11, 12)

Il ne peut &étre observé qu'en cas d'atteinte unilatérale
ou bilatérale asymétrique. || est particulidrernent intéres-
sant de le rechercher pour s'assurer de l'intégrité d'un
ceil atelphe au cours dune pathologie étiquetée unila-
térale, entrainant une diminution importante du
message sensoriel. Il n‘existe pas d'atteinte pupillaire
vraie puisque le RPM et I'accommodo-convergence
sont présents. || s'agil d'un déficit relatif appelé par les
Anglo-Saxons RAPD (relative afferent pupillary defect)
(6, 8).

|| existe une réponse différente entre les deux yeux &
un méme stimulus photomoteur, c'est donc uriguement
un test comparatii. Une source lumineuse dintensité
constante ilumine alemativement les deux pupilles,
lorsque la pupille du coté du déficit afférent est stimulée,
il se produit une dilatation paradoxale. C'est le test de
Lévitan.
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Cette différence peut s'expliquer par une diminution
importante du message sensoriel d'un cdté par rapport
a l'autre. Elle s'observe plutdt au niveau des atteintes
du nerf optigue en raison du caractére relativernent
condensé, compacté du transfert de linformation
visuelle; a ce niveau se situe le goulet d'étranglement
de la transmission (100 millions de photorécepteurs
pour 1 million de cellules ganglionnaires). Cependant
une atteinte rétinienne unilatérale trés stendue ou fonc-
tionnellement importante peut également donner lieu &
un deficit afférent {occlusion veineuse, décollement de
rétine, neuropathie optique, amblyopis).

Chez cette jeune patiente, c'est I'examen clinigue qui
est primordial. Le test de Lévitan (swinging flashlight
test) (1, 6) est une méthode excessivement simple pour
faire le diagnostic de déficit du systéme afférent. Il n'est
pas rare de I'observer au cours d'une consultation ordi-
naire. Cette technique peut &tre utile lorsque le fond
d'eeil n'est pas examinable.

Dans le cas présent la pupillométrie est réalisée dans
un but de recherche pour essayer de trouver des corré-
lations entre las anomalies pupillaires et la sclérose en
plagues, il y aurait un possible allongement de la latence
de la contraction pupillaire au cours du RPM et un défaut
de maintien de cette contraction alors que le stimulus
lumineux est maintenu. Ce ne sont pour l'instant que des
hypothéses & I'étude dans notre service (1).

Réactivité de la pupille
dans la maladie d'Alzheimer (7)

Clest un sujet actuellement trés controversé. Selon
une étude récente, il existerait une réaction exageérés
de dilatation des pupilles avec un collyre au
Mydriaticum® & la faible concentration de 1 %. Cette
dilatation ne se produirait pas chez les sujets normaux.
La notion de réactivité anormale de la pupille au
Mydriaticum® dilué doit &tre recontrélée avec précision.
Motamment, il s'agit d'éliminer un biais d'ordre pharma-
cocinétique. En effet, des facteurs modifiant la pénétra-
tion intracculaire des agents pharmacologigues,
augmenteraient ou diminueraient la concentration locale
de la molécule et par la&-méme linteraction avec les
récepteurs. Devant la prévalence d'un syndrome sec
oculaire relativement élevé dans la population ciblée par
ce test, une étude approfondie statistiquement réalisée
sur un grand nombre de sujets est nécessaire avant de
valider 'instillation de Mydriaticum® dilué comme test de
dépistage de la maladie d'Alzheimer. Le pupillométre,
par la précision des mesures et par I'apport de para-

metres supplémentaires, dynamigues, sera un outj
précieux dans ce type d'évaluation.

CONCLUSION

La pupillométrie instrumentale et informatisée
présente un intérét indéniable dans de nombreuses
anomalies pupillaires classiques. Elle permet par sa
précision d'argumenter un diagnostic évoqué sur
I'examen clinique, d’améliorer les résultats obtenus par
les traditionnelles épreuves aux collyres. Par ailleurs,
grace a I'ensemble des parametres étudiés, elle dévoile
de nouvelles caractéristiques physiologiques de la
pupille qui présentent des anomalies significatives dans
diverses pathologies., En plus de ces indications habi-
tuelles (pupille d'Adie, CBH, neuropathie optique...), elle
pourrait constituer un élément de diagnostic précoce de
la maladie d'Alzheimer.

Enfin, I'étude de la pupille clinique ou instrumentale
est un des domaines qui doit permettre a I'ophtalmolo-
giste d'accentuer son réle d'interlocuteur privilégié avec
les autres spécialistés.
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