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L’examen neurologique est un aspect important de la pratique infirmière en soins critiques. Au sein de cet examen, l’évaluation 
des pupilles peut fournir des informations vitales chez la personne gravement malade. À la salle d’urgence spécifiquement, 
les infirmier.ères jouent un rôle déterminant dans l’identification de changements subtils au niveau de la taille, la symétrie, 
la réactivité pupillaire ou tout autre signe de détérioration neurologique chez la personne nouvellement admise. En dépit 
de l’importance de l’évaluation des pupilles à la salle d’urgence, il n’existe actuellement aucune norme pour guider cette 
pratique au sein de la profession infirmière. Le but de cet article est de décrire les composantes essentielles de l’évalua-
tion des pupilles à la salle d’urgence ainsi que les facteurs et troubles neurologiques pouvant l’influencer afin d’outiller les 
infirmier.ères à l’égard de cette pratique.

INTRODUCTION
Au cours de leur formation, les infirmier.ères apprennent à ef-
fectuer un examen neurologique complet. Toutefois, à la salle 
d’urgence, ce type d’examen exhaustif peut être difficile à réaliser 
particulièrement chez les personnes inconscientes, hémody-
namiquement instables ou intoxiquées. De plus, les interven-
tions diagnostiques et thérapeutiques urgentes, telles que la 
thrombolyse pour les accidents vasculaires cérébraux (AVC), 
peuvent laisser peu de temps à l’infirmier.ère pour effectuer l’en-
semble des composantes de l’examen neurologique. L’évaluation 

des pupilles et des réflexes pupillaires fait partie intégrante de 
l’examen neurologique. En plus de fournir des données vitales 
sur le diagnostic et le pronostic des personnes sous investigation 
à la salle d’urgence (1), cette portion de l’examen neurologique 
peut être réalisée rapidement dans une variété d’états cliniques 
(même chez les personnes inconscientes). Toutefois, l’évaluation 
des pupilles n’est pas toujours effectuée de manière exhaustive 
et standardisée entrainant une interprétation parfois erronée 
pouvant aller jusqu’à retarder les interventions cliniques (2). 
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CAS CLINIQUE 
PARTIE 1 
Vous êtes un.e infirmier.ère à la salle d’urgence. 
On vous assigne M. Roy, un homme de 73 ans qui a 
chuté il y a de cela quelques heures de la deuxième 
marche de ses escaliers et s’est cogné la tête au 
sol. Celui-ci est connu pour de la fibrillation auri-
culaire et est anticoagulé (c.-à-d., apixaban BID). 
Après que le médecin ait convenu de maintenir 
M. Roy en observation pour la nuit, vous le prenez 
en charge et débutez la procédure d’examen neu-
rologique qui consiste à évaluer fréquemment l’état 
de conscience, la force aux quatre membres et les 
pupilles. Votre examen initial révèle que M. Roy 
est alerte et présente un score de Glasgow à 15 
(Y4V5M6). La force musculaire semble préservée 
dans les quatre membres. Les pupilles sont égales 
et réactives à la lumière. Ces signes vitaux sont 
les suivants : PA : 135/72 mmHg, Pouls : 73 bpm, 
FR : 18/min, SpO2 : 98 % AA. Vous consignez ces 
observations au dossier.

BREF SURVOL DES COMPOSANTES PRINCIPALES DE L’EXA-
MEN NEUROLOGIQUE À LA SALLE D’URGENCE
L’examen neurologique par l’infirmier.ère à la salle d’urgence 
peut se résumer en trois composantes principales : niveau de 
conscience, fonction motrice et évaluation des nerfs crâniens (3). 
L’évaluation des pupilles est une partie importante de l’évaluation 
des nerfs crâniens. 

Niveau de conscience 
Afin d’évaluer le niveau de conscience chez la personne éveil-
lée, l’infirmier.ère peut engager une brève conversation. Il est 
généralement admis qu’une personne pleinement consciente 
peut comprendre les questions, les traiter et y répondre de 
manière cohérente et appropriée. Un changement du niveau de 
conscience est l’indicateur le plus sensible d’un problème neu-
rologique. L’échelle de coma de Glasgow est un outil utile pour 
évaluer le niveau de conscience chez une personne dont l’état de 
conscience est atteint (3, 4). Pour plus de détails sur l’utilisation 
de l’Échelle de coma de Glasgow, vous pouvez consulter l’article 
de Arbour et al. (4). 

Fonction motrice
Outre le niveau de conscience, le mouvement et la force des ex-
trémités sont des évaluations faciles et rapides qui doivent être 
effectuées par l’infirmier.ère à la salle d’urgence (3). Globalement, 
l’évaluation motrice doit se concentrer sur la présence de force, 
de tonus ou de mouvements involontaires (y compris les tics et 
tremblements), ainsi que la symétrie des mouvements entre les 
côtés droit et gauche. 

Nerfs crâniens
Chez une personne avec une suspicion d’atteinte neurologique, 
l’examen clinique devrait inclure l’évaluation de la vision (nerf 
crânien II), de la symétrie faciale (nerf crânien VII), de la déglutition 
(nerfs crâniens IX, X, XI, XII) et des mouvements oculaires (nerfs 
crâniens III, IV, VI). Le Tableau 1 présente un résumé des diffé-
rents nerfs crâniens impliqués dans l’innervation des structures 
motrices, sensorielles et autonomes des yeux. 

Tableau 1. Nerfs crâniens innervant les structures des yeux

NERF CRÂNIEN TYPE FONCTION(S)

Nerf II —  
nerf optique

Sensoriel  � Vision
 � Voie afférente du réflexe photomoteur (influx 

nerveux qui part du nerf II jusqu’au cerveau)

Nerf III —  
nerf oculomoteur 
commun

Moteur, 
parasympa-
thique

 � Mouvements oculaires (innerve les muscles 
droit supérieur, médial, droit inférieur et 
oblique inférieur)

 � Relèvement de la paupière
 � Voie efférente du réflexe photomoteur (influx 

nerveux qui part du cerveau jusqu’au nerf III)

Nerf IV —  
nerf trochléaire 

Moteur  � Mouvements oculaires (innerve le muscle 
oblique supérieur)

Nerf V —  
nerf trijumeau 

Sensoriel  � Sensation dans la cornée, le corps ciliaire, 
l’iris, la glande lacrymale, la conjonctive, les 
paupières (branche ophtalmique seulement)

Nerf VI —  
nerf oculomoteur 
externe

Moteur  � Mouvements oculaires (innerve le muscle droit 
externe)

Nerf VII —  
nerf facial

Moteur  � Mouvement des muscles faciaux pour produire 
les expressions faciales, fermer les yeux 

Source : (3)

Évaluation des pupilles
L’évaluation des pupilles informe sur l’intégrité des nerfs crâ-
niens II et III. Chez la personne sans atteinte neurologique, les 
deux pupilles ont la même forme, la même taille et réagissent 
de la même manière et simultanément (réflexe consensuel) à la 
lumière. L’évaluation des pupilles est un complément essentiel à 
l’Échelle de coma de Glasgow, en particulier lorsque le niveau de 
conscience de la personne est altéré (4). L’interprétation d’ano-
malies ou de changements au niveau de la taille et de la réactivité 
pupillaire demande une bonne compréhension de l’anatomie et 
de la physiologie de la pupille.

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DE LA PUPILLE
La pupille est l’ouverture centrale et circulaire noire, située au 
centre de l’iris — la partie colorée du globe oculaire. Par sa phy-
siologie, la pupille permet l’entrée de la lumière dans l’œil. Par 
rapport au globe oculaire, la pupille et l’iris se trouvent entre le 
cristallin (à l’arrière) et la cornée de l’œil (à l’avant) (5) (voir Figure 1). 
La taille de la pupille est régulée par l’activité de deux muscles 
aux propriétés complémentaires : 1) le muscle constricteur (aussi 
appelé le sphincter pupillaire) et 2) le muscle dilatateur. Ces deux 
muscles sont sous la gouverne du système nerveux autonome 
(SNA).
Figure 1. Anatomie de l’œil humain

Image libre de droits (license CC BY-SA 3.0)
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Muscle constricteur responsable de la constriction pupillaire
Le muscle constricteur de la pupille est innervé par le système pa-
rasympathique du SNA qui contrôle les processus physiologiques 
pendant les situations habituelles et non stressantes (5). Lorsque 
notre œil est exposé à la lumière ou qu’il y a une augmentation 
soudaine de la luminosité ambiante dans notre environnement, les 
bâtonnets et les cônes de la rétine servent de récepteurs senso-
riels et envoient une impulsion via les voies nerveuses afférentes 
aux noyaux oculomoteurs qui se trouvent dans le mésencéphale 
(région de l’encéphale située au sommet du tronc cérébral) (5). 
Ces noyaux enclenchent la réponse parasympathique en trans-
mettant une impulsion par les voies efférentes du nerf crânien III 
qui entraine la contraction du muscle constricteur de la pupille. 
Cette contraction entraine alors la constriction pupillaire (5). 

Muscle dilatateur responsable de la dilatation pupillaire
Le muscle dilatateur de la pupille est innervé par le système 
sympathique du SNA qui prépare l’organisme à réagir en cas de 
stress ou d’urgence (5). La réponse sympathique débute dans 
l’hypothalamus et se rend via les nerfs pré ganglionnaire et post 
ganglionnaire jusqu’au muscle dilatateur pupillaire, ce qui entraine 
la dilatation de la pupille (5). Le système sympathique joue un 
rôle important dans la médiation des effets d’un certain nombre 
de variables physiologiques (éveil, douleur, température élevée) 
et psychologiques (attention, humeur, anxiété) sur la pupille (6). 

ÉVALUATION DES PUPILLES ET DES RÉFLEXES PUPILLAIRES
Lors de l’évaluation des pupilles, la taille, la symétrie, la forme, 
la réactivité à la lumière ainsi que l’accommodation doivent être 
évaluées par l’infirmier.ère. Pour les personnes en investigation 
pour un trouble neurologique, l’évaluation des pupilles doit être 
réalisée fréquemment selon l’évolution de l’état clinique (nous y 
reviendrons dans la section « Moment de l’évaluation »).

La taille et la symétrie 
La taille des pupilles doit être mesurée en millimètres à l’aide 
d’un outil standardisé (p. ex., jauge ou pupillomètre) afin de 
réduire la subjectivité de l’évaluation (7). Les pupilles sont dites 
« normales » si elles mesurent entre 2 à 5 mm de diamètre et 
qu’elles sont symétriques, et ce, avant même d’envoyer un faisceau 
lumineux dans les yeux (3, 8). Toutefois, il importe de spécifier 
qu’une personne sur cinq présente une différence de diamètre 
(appelée anisocorie) de 1 mm ou moins entre les deux pupilles, et 
ce, sans raison pathologique (9). Une anisocorie de plus de 1 mm 
entre les deux pupilles doit être documentée et investiguée. Une 
pupille de 5 mm ou plus (dilatée) est appelée mydriase, tandis 
qu’une pupille de 2 mm ou moins (en constriction) est appelée 
myosis (voir Figure 2). 
Figure 2. Termes associés à la taille des pupilles

©Alexandra Lapierre

La forme
La forme de la pupille est normalement ronde. Une forme irrégu-
lière pourrait être causée par des interventions ophtalmologiques 
antérieures, comme une opération de la cataracte ou par un 
trauma oculaire, d’où l’importance de questionner préalablement 
la personne ou sa famille sur le sujet (3). Une pupille de forme 
ovale peut indiquer un signe de compression du nerf crânien III, 
due à une augmentation de la pression intracrânienne, ce qui 
doit être traité immédiatement (7).

La réactivité à la lumière et l’accommodation
Une grande partie de l’état fonctionnel des nerfs crâniens II et 
III peut être évalué par l’évaluation de la réactivité des pupilles 
à la lumière, mieux connu sous le terme réflexe photomoteur 
(3). Les anomalies de ce réflexe reflètent non seulement des 
déficits des nerfs crâniens, mais également des changements 
pathologiques dans l’environnement intracérébral à proximité 
(p.ex., hémorragie) (3). 

Au moment de l’évaluation de la réactivité à la lumière, il importe 
de demander à la personne de fixer un objet distant droit devant 
elle (8). Chez la personne inconsciente, les pupilles sont évaluées 
en fonction de la position dans laquelle elles se trouvent (7). 
Idéalement, l’évaluation doit se faire dans une pièce semi obscure 
avec un stylo lumineux (8). S’il n’est pas possible de tamiser les 
lumières (ce qui est souvent le cas à la salle d’urgence), l’infirmier.
ère peut tenir une feuille avec sa main non-dominante au-dessus 
de l’arcade sourcilière de la personne afin de créer un ombrage 
au niveau des yeux. Ensuite, avec sa main dominante, l’infirmier.
ère déplace le faisceau lumineux de son stylo du coin externe de 
l’œil vers la pupille. L’infirmier.ère répète ce geste pour chaque 
œil, sans toutefois faire passer le faisceau de lumière d’un œil 
à l’autre par-dessus le nez, et ce, en notant toute différence (8). 

Le réflexe photomoteur direct, le réflexe photomoteur consensuel 
et l’accommodation doivent être évalués pour chaque pupille. 
Pour le réflexe photomoteur direct, la pupille devrait normalement 
réagir rapidement et reprendre sa taille initiale immédiatement 
après le retrait du faisceau lumineux (8). Pour le réflexe consensuel, 
soit la contraction d’une pupille en réponse a ̀une lumière dirigée 
dans l’œil opposé, les deux pupilles devraient se contracter lorsque 
la lumière est dirigée sur un seul œil (8). Pour l’accommodation, 
qui réfère à la constriction des pupilles lorsque la personne 
concentre son regard sur un objet proche, les pupilles devraient 
se contracter bilatéralement lorsqu’un objet est tenu à moins de 
10 à 15 cm du nez de la personne (7). Pour cette évaluation, il faut 
donc regarder les deux pupilles de manière simultanée. Chez le 
jeune adulte, le point le plus rapproché que l’œil peut clairement 
distinguer avec une accommodation maximale (aussi appelé 
punctum proximum) est situé à environ 10 cm (5). 

Lors de l’évaluation des pupilles, la réactivité à la lumière peut 
être caractérisée comme étant rapide, lente ou absente (3). Une 
réponse lente ou absente peut indiquer une augmentation de 
la pression intracrânienne et/ou des lésions cérébrales graves 
(7). Toutefois, il est important de garder en tête que le réflexe 
photomoteur est moins rapide chez les jeunes enfants et les 
personnes âgées. Avec l’âge la pupille devient plus petite, et 
plus la pupille est serrée, moins sa vitesse et son amplitude de 
constriction sont bonnes (10). 
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Moment de l’évaluation
Chez la personne avec atteinte neurologique confirmée ou sus-
pectée, l’évaluation des pupilles doit être effectuée fréquemment. 
Des évaluations devront être réalisées selon un intervalle plus 
rapproché si des changements neurologiques sont notés ou 
anticipés. L’apparition de symptômes tels que des convulsions 
ou des changements dans le niveau de conscience (p.ex., agita-
tion, léthargie) doit inciter à une réévaluation des pupilles. Dans 
certains milieux, l’évaluation neurologique incluant l’évaluation 
des pupilles fait l’objet de normes cliniques sous la forme de 
procédures de soins infirmiers. Par exemple, chez les traumatisés 
cranio-cérébraux (TCC) présentant un score sur l’Échelle de coma 
de Glasgow inférieur à 15, les bonnes pratiques recommandent 
d’évaluer la personne à chaque 30 minutes jusqu’à ce que le 
score soit égal à 15. Pour les personnes avec TCC dont le score 
sur l’Échelle de coma de Glasgow est égal à 15, la fréquence 
minimale des observations devrait être effectuée aux 30 minutes 
pour deux heures, à chaque heure pendant quatre heures, puis 
à toutes les deux heures afin d’être à l’affut d’une détérioration 
neurologique (11). 

Documentation infirmière
La documentation précise et standardisée de l’évaluation des 
pupilles est une pratique à encourager dans les milieux cliniques. 
En effet, celle-ci permet à l’infirmier.ère de comparer son évalua-
tion à l’état antérieur de la personne et d’identifier rapidement 
les changements et signes de détérioration. La documentation 
doit donc inclure tous les éléments de l’évaluation de la pupille, 
soit : la taille, la symétrie, la forme, la réactivité à la lumière ainsi 
que l’accommodation. Selon le milieu clinique, la documentation 
peut être effectuée sur une feuille standardisée pour l’évaluation 
neurologique ou à même les notes infirmières. L’acronyme PERRLA 
est souvent utilisé pour guider la documentation des constats 
provenant de l’évaluation des pupilles et signifie : Pupilles, Égales, 
Rondes, Réactives à la lumière et à l’Accommodation (12). Lors 
de l’utilisation de cet acronyme, il importe de ne pas oublier de 
documenter la taille de la pupille, ainsi que la vitesse de réaction 
à la lumière (rapide, lente), car ces éléments ne sont pas explici-
tement compris dans l’acronyme. 

FACTEURS POUVANT INFLUENCER L’ÉVALUATION DES 
PUPILLES
Lors de l’évaluation des pupilles, l’infirmier.ère doit considérer 
la raison de consultation de la personne et se questionner sur 
la présence de facteurs ou de conditions préexistantes pouvant 
influencer l’état des pupilles chez celle-ci (8). 

Pathologies de l’œil
Au Canada, en moyenne 20 % des personnes âgées (65 ans et 
+) ont une cataracte (13). Cette pathologie correspond à une 
opacification (diminution de la transparence) du cristallin, situé 
à l’arrière de la pupille (14). Elle se manifeste par une baisse de 
la vue qui peut conduire jusqu’à une cécité. À l’observation, il 
est parfois possible de remarquer un changement de couleur 
de la pupille qui devient claire ou blanche plutôt que noire (14). 
La chirurgie pour l’ablation de la cataracte peut également com-
promettre l’évaluation du réflexe photomoteur (15). 

La presbytie, qui apparait généralement vers 45 ans correspond 
au durcissement du cristallin (16). La presbytie fait partie du 
processus naturel de vieillissement. Elle entraine notamment 
une perte progressive de la capacité de l’œil à s’accommoder 
sur un objet proche (16). 

La rétinopathie diabétique est une grave complication du diabète 
de type 2 et une cause majeure de cécité en particulier chez les 
adultes en âge de travailler (17). L’hyperglycémie fragilise la paroi 
des capillaires de la rétine, entraînant une perte d’étanchéité et 
l’éclatement des vaisseaux rétiniens, pouvant aller jusqu’au dé-
collement de la rétine (17). Cette complication peut également 
compromettre l’évaluation du réflexe photomoteur.

SAVIEZ-VOUS QUE ?
Avec l’âge, le diamètre pupillaire à tendance à diminuer 
tout comme la réactivité pupillaire (18). À l’adoles-
cence ou lorsqu’on est jeune adulte, la pupille peut se 
dilater jusqu’à un diamètre maximal de 8 mm. Chez 
une personne octogénaire, le diamètre maximal de 
dilatation n’excèdera pas 5 mm. Cette réduction du dia-
mètre pupillaire due à l’âge est aussi appelée « myosis 
sénile » (18).

Médicaments et substances
Au-delà des pathologies de l’œil, plusieurs médicaments peuvent 
aussi entrainer une mydriase, y compris les médicaments pos-
sédant des effets anticholinergiques (p. ex., des médicaments 
contre les allergies, contre le rhume ou pour dormir contenant 
un antihistaminique) et les barbituriques (p. ex., phénobarbi-
tal) (19, 20). De hautes doses d’antidépresseurs tricycliques (p. 
ex., amitriptyline; Elavil®) diminueraient également les réflexes 
photomoteurs (20). Plusieurs substances ou drogues comme les 
hallucinogènes, les amphétamines, la cocaïne causeraient éga-
lement une augmentation de la taille de la pupille au repos (21). 
Un myosis des pupilles peut également être induit par plusieurs 
médicaments comme les opiacés (p. ex., morphine) et certaines 
drogues illicites (p. ex., GHB) (22, 23). Le Tableau 2 présente un 
aide-mémoire des médicaments et substances pouvant influencer 
la taille et/ou la réactivité des pupilles, ainsi que des exemples 
de molécules.
Tableau 2. Médicaments et substances pouvant affecter la taille et/ou la réactivité  
 des pupilles

EXEMPLES

MYDRIASE

Anticholinergiques Atropine, Scopolamine 

Antihistaminiques Diphenhydramine (Benadryl®), dimenhydrinate (Gravol®)

Antidépresseurs  
tricycliques

Desipramine (Norpramin®), amitriptyline (Elavil®)

Barbituriques Phénobarbital, primidone (myosis possible si intoxication)

Drogues illicites Cocaïne, acide lysergique diethylamide (LSD), marijuana

Sympathomimétiques Amphétamines (Adderall®, méthamphétamine, 
3,4-methylenedioxy-methamphetamine (MDMA), etc.)

Syndrome  
sérotoninergique

Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), 
inhibiteurs de la monoamine oxidase (iMAO)

MYOSIS

Cholinergique Pilocarpine

Drogues illicites GHB (parfois mydriase), héroïne

Inhibiteurs  
de la cholinestérase

Physostigmine, néostigmine, Insecticides  
(organophosphorés, carbamates)

Opiacés Morphine, oxycodone, fentanyl

Sources : (21-25)

À LA UNE
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Conditions cliniques
L’augmentation de la pression intracrânienne, qui est principale-
ment causée par des saignements intracrâniens, serait directement 
associée à une diminution du réflexe photomoteur (26). De plus, 
la température corporelle de la personne influencerait égale-
ment le réflexe photomoteur. Une hypothermie extrême (<28 °C) 
inhiberait complètement ce réflexe, tandis que l’hyperthermie 
serait associée à une augmentation du diamètre pupillaire et de 
l’amplitude du réflexe photomoteur (20). 

CAS CLINIQUE
PARTIE 2
Vous avez effectué l’évaluation neurologique de 
M. Roy. Celui-ci n’a aucun antécédent de pathologie 
ou de blessure à l’œil. Il présente toujours un score 
de Glasgow à 15 (Y4V5M6). Ces signes vitaux sont 
stables. Toutefois, vous constatez une différence de 
la taille des pupilles de plus de 1 mm (la gauche est 
plus grande que la droite). Quant à la réactivité à la 
lumière, vous observez qu’elle est plus lente qu’à 
l’admission. Vous avisez rapidement le médecin tout 
en vous questionnant sur les causes possibles de 
ces anomalies. Un scan cérébral est à venir. 

QUELQUES TROUBLES NEUROLOGIQUES 
L’éventail des troubles neurologiques auxquelles sont confrontés 
les infirmier.ères à la salle d’urgence est varié. Les TCC modérés à 
sévères, les AVC et l’épilepsie sont les raisons les plus courantes 
des consultations neurologiques à la salle d’urgence pouvant 
nécessiter une évaluation routinière des pupilles (27, 28). 

Le traumatisme craniocérébral (TCC)
Le TCC modéré à sévère implique une lésion à l’intérieur de la 
boîte crânienne (29). En l’occurrence d’une telle blessure, la pro-
babilité d’une évolution défavorable est très élevée. Les pics de 
mortalité à la suite d’un TCC ont été identifiés à trois moments 
après l’accident 1) immédiatement après le traumatisme; 2) dans 
les deux heures qui suivent ; et 3) environ trois semaines plus 
tard — d’où l’importance d’effectuer une surveillance rapprochée 
dans les premières heures d’admission à la salle d’urgence (30). 
Le décès qui survient quelques heures après le traumatisme 
résulte généralement d’une aggravation progressive du TCC  
(p. ex., œdème, hydrocéphalie, vasospasme) ou d’une hémorragie 
interne. Les principaux types d’hémorragie associés au TCC sont 
l’hématome épidural (saignement dans l’espace épidural, entre la 
dure-mère et la surface interne du crâne), l’hématome sous-dural 
(saignement entre la dure-mère et la couche arachnoïde des 
méninges), l’hématome sous-arachnoïdien (saignement entre 
la pie-mère et la couche arachnoïde) et l’hématome intracéré-
bral (à l’intérieur du tissu cérébral) (29). En prenant de l’espace 
dans la boîte crânienne, ces saignements peuvent entrainer une 
augmentation de la pression intracrânienne qui compresse les 
nerfs et les structures à l’intérieur de la boîte crânienne. (29) Cela 
peut donc affecter la taille (p.ex., anisocorie, mydriase et myosis) 
et diminuer la réactivité d’une ou des deux pupilles (variable en 
fonction de la gravité de l’état clinique de la personne) (7). La 
reconnaissance immédiate des changements neurologiques et 
des interventions médicales-chirurgicales rapides sont essentielles 
à la prévention du décès (29).

L’accident cérébral vasculaire (AVC)
L’AVC réfère à l’apparition d’un trouble neurologique qui est causé 
par l’interruption de la circulation sanguine dans le cerveau, soit 
en raison d’un vaisseau sanguin bloqué par un caillot de sang 
(AVC ischémique) ou par la rupture d’un vaisseau sanguin (AVC 
hémorragique) (31). L’AVC ischémique est plus fréquent (environ 
85 % des AVC) et serait moins létal que l’AVC hémorragique (32). 
L’accident ischémique peut également être transitoire, c’est-à-dire 
que l’apport sanguin aux cellules cérébrales est interrompu de 
manière transitoire, entrainant des symptômes temporaires, sans 
qu’il y ait destruction de cellules cérébrales. L’accident ischémique 
transitoire (AIT) est toutefois généralement précurseur d’un AVC 
ischémique (31). Lors d’un AVC tant ischémique qu’hémorragique, 
la pression intracrânienne tend à augmenter allant parfois jusqu’à 
entrainer l’engagement du cerveau (c.-à-d., que le tissu cérébral 
passe à travers l’une des barrières intracrâniennes rigides en raison 
de l’augmentation de la pression) (31). Dans ce cas extrême, une 
mydriase des pupilles sans réflexe photomoteur est généralement 
observée chez la personne (7). La reconnaissance rapide des 
changements neurologiques et la mise en place d’interventions 
médicales ou chirurgicales sont indispensables à la prévention 
du décès (31). 
L’épilepsie
L’épilepsie est un trouble du cerveau caractérisé par une 
prédisposition durable à générer des crises épileptiques (c.-à-d., 
une apparition transitoire de signes et/ou de symptômes dus à 
une activité neuronale anormale, excessive ou synchrone dans le 
cerveau) et par les conséquences neurobiologiques, cognitives, 
psychologiques et sociales de cet état (33). Le status épilecticus est 
la complication la plus grave de l’épilepsie et réfère à une crise épi-
leptique persistante ou qui se répète à intervalles bref sans reprise 
de conscience (34). Les crises persistantes ou successives entrainent 
une consommation d’énergie du cerveau trop grande pouvant 
entrainer un œdème cérébral et des lésions cérébrales irréversibles 
(34). Lors d’une crise tonicoclonique (le type le plus courant de 
crises épileptiques généralisées), on observe généralement 
un myosis bilatéral pendant la phase tonique (contraction 
généralisée du corps), puis une mydriase bilatérale 
pendant la phase clonique (spasmes généralisés) 
(10). Des cas de myosis ou de mydriase unilatéraux 
sont également possibles, mais restent très rares 
(10). Le réflexe photomoteur peut également 
être affecté (10). Enfin, les crises épileptiques 
entrainant une perte de conscience peuvent 
également causer des blessures traumatiques 
graves (p. ex., TCC) (34). 
LES ANORMALITÉS DE LA PUPILLE À LA 
SUITE D’UN TROUBLE NEUROLOGIQUE
Lorsque l’infirmier.ère d’urgence détecte une 
anomalie au niveau des pupilles, celle-ci doit bien 
documenter son évaluation et aviser immédiate-
ment un médecin (7). Une pupille anormale chez une 
personne présentant des signes ou symptômes neuro-
logiques indique généralement une augmentation de la 
pression intracrânienne due à la progression de l’hématome/de 
l’hémorragie ou de l’œdème cérébral (29). Cependant, l’infirmier.
ère d’urgence doit être consciente des autres facteurs cliniques 
qui peuvent provoquer une réponse anormale de la pupille. Le 
Tableau 3 présente les différentes anomalies de la pupille que 
l’on peut observer chez les personnes se présentant à la salle 
d’urgence ainsi que les facteurs physiologiques et cliniques qui 
peuvent contribuer à ces anomalies. 



Tableau 3. Anormalités de la pupille et causes

ANORMALITÉ  
OBSERVÉE

RÉSULTAT  
DE L’ÉVALUATION 

DESCRIPTION CAUSES POSSIBLES

Anisocorie Mydriase d’une 
pupille

Une pupille est dilatée et ne réagit pas à la lumière. 
L’autre pupille est de taille normale  
et réagit à la lumière.

 � Compression du nerf crânien oculomoteur (III)
 � Engagement cérébral 
 � Compression de l’artère communicante postérieure
 � Lésion des terminaisons nerveuses du muscle constricteur de l’iris par traumatisme 

direct

Pupille d’Adie Une pupille est dilatée et ne répond pas immédia-
tement au réflexe lumineux direct ou consensuel ; 
cependant, si le stimulus lumineux est prolongé, 
cette pupille se resserre lentement à la lumière et 
se dilate lentement dans l’obscurité. L’autre pupille 
est de taille normale et réagit à la lumière.

 � Perte de l’apport du nerf parasympathique au muscle constricteur de l’iris (peut 
être causée par un traumatisme ou une infection)

Syndrome de 
Horner

Une pupille est plus petite que l’autre. La pupille 
affectée (plus petite) a une réponse altérée à la 
lumière et à l’accommodation. Il y a une ptose 
(paupière tombante) du côté de la pupille affectée 
et une anhidrose (absence de sueur).

 � Perte totale ou partielle de l’innervation sympathique de la pupille (due à une 
lésion des fibres sympathiques dans le tronc cérébral ou la moelle épinière)

 � Lésion de l’hypothalamus

Paralysie du nerf 
crânien III

La pupille peut être normale ou dilatée et ne pas se 
contracter en réponse à la lumière. Mouvements 
oculaires diminués. 

 � Compression du nerf crânien oculomoteur (III)
 � Un apport inadéquat de sang au nerf oculomoteur

Myosis Myosis Les pupilles sont bilatéralement en pointe et trop 
petites pour observer une réaction à la lumière.

 � Perturbation de la voie sympathique (peut être due à une inflammation 
intraoculaire due à un traumatisme ou à une lésion orbitale directe)

 � Irritation des voies parasympathiques
 � Hémorragie intracérébrale (lésion des voies sympathiques centrales qui dilatent 

les pupilles)
 � Crise épileptique tonicoclonique (phase tonique)
 � Certains médicaments et substances (voir Tableau 2)

Mydriase Avec ou sans 
réflexe photomo-
teur

Les pupilles sont dilatées bilatéralement. Les pu-
pilles peuvent ou non réagir au stimulus lumineux.

 � Crise épileptique tonicoclonique (phase clonique)
 � Certains médicaments et substances (voir Tableau 2)

Sans réflexe pho-
tomoteur

Les pupilles sont dilatées bilatéralement et ne 
réagissent pas au stimulus lumineux. Il n’y a pas de 
réponse consensuelle ou d’accommodation.

 � Engagement cérébral
 � Anoxie
 � Mort cérébrale

Pupilles 
symétriques 
avec un réflexe 
photomoteur 
anormal

Hippus Les pupilles peuvent être de taille égale. Au début, 
les pupilles réagissent vivement à la lumière, mais 
elles alternent ensuite entre la dilatation et la 
constriction.

 � Compression précoce du nerf crânien oculomoteur (III) 
 � Lésion/atteinte du mésencéphale 
 � Crises épileptiques (plus rare)
 � Toxicité des barbituriques

Déficit pupillaire 
afférent relatif 
(DPAR)

Les pupilles sont de taille égale, mais l’une d’elles 
réagit anormalement à la lumière. Lorsqu’une 
lumière directe est projetée dans l’œil affecté, il y a 
une réaction lente. Lorsqu’une lumière directe est 
projetée dans l’œil normal, l’œil affecté se resserre 
(réaction consensuelle normale), mais lorsque la 
lumière est ensuite dirigée vers l’œil affecté, la 
pupille de ce dernier se dilate.

 � Une lésion ou une atrophie de la rétine ou du nerf optique entraîne une 
détérioration des fibres nerveuses afférentes

 � Décollement de la rétine
 � Occlusion dans la vascularisation de la rétine

Tableau adapté de Jacobs-Lebas (7); Sources additionnelles : (10, 35-37)

CAS CLINIQUE
PARTIE 3
Quelques minutes plus tard, vous retournez voir M. Roy. Celui-ci ouvre les yeux seulement à la demande, semble plus 
confus, et localise la douleur. Vous l’évaluez selon l’Échelle de coma de Glasgow, qui est maintenant à 12 (Y3V4M5). 
Vous évaluez ces pupilles et remarquez qu’une mydriase s’est installée à la pupille gauche qui vous semble peu réagir 
à la lumière ; l’autre pupille vous semble normale. Ces signes vitaux sont les suivants : PA : 155/73 mmHg, Pouls : 105 
bpm, FR : 14/min, SpO2 : 95 % AA. Vous transférez rapidement M. Roy en salle de choc et avisez à nouveau le médecin. 
Le neurochirurgien est alors appelé en STAT. Pendant ce temps, vous demandez à votre collègue infirmière d’évaluer 
à son tour les pupilles pour savoir si elle est d’accord avec votre évaluation. 

À LA UNE
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UTILISATION D’UN PUPILLOMÈTRE 
La pupillométrie est une méthode simple et non invasive permettant de mesurer au 
millimètre près la taille de la pupille au repos (voir Images 1 et 2). L’appareil portable 
intègre aussi une stimulation lumineuse calibrée (320 lux) qui permet la mesure rapide 
et précise du réflexe photomoteur (en pourcentage de constriction). Des études anté-
rieures ont validé cette technologie et démontré qu’elle était plus précise et fiable que 
les estimations découlant de l’évaluation des pupilles faite par l’infirmier.ère à l’œil nu 
(38). En effet, lorsque l’infirmier.ère examine visuellement les pupilles, il/elle estime la 
taille des pupilles dans un premier temps, puis détermine avec l’application d’un faisceau 
lumineux si la réponse est rapide, lente ou absente. Or, plusieurs études soulignent qu’il 
y a des incohérences significatives entre les estimations de la pupille faites d’un.e infir-
mier.ère à l’autre (2, 39). Par exemple, lorsque les pupilles sont en myosis, il est difficile 
pour l’infirmier.ère de voir cette réponse. Similairement, quand une anisocorie s’installe 
à la suite d’une blessure cérébrale qui progresse, il est difficile de capter visuellement 
les premiers signes d’asymétrie pupillaire. Avoir accès à un pupillomètre qui quantifie 
objectivement la réponse pupillaire permet de contrer ce phénomène en plus d’assurer 
le dépistage plus rapide d’anomalies nécessitant une prise en charge médicale. 

Image 1. Pupillomètre

©Caroline Arbour

Image 2. Pupillomètre en fonction

©Caroline Arbour

L’appareil est-il facile à utiliser ?
Le pupillomètre est facile à utiliser et la mesure ne prend que quelques secondes. Il 
faut généralement environ 8 à 10 lectures pour s’y habituer et avoir une idée de l’angle 
de maintien de l’appareil au-dessus de l’œil. Le défi peut être chez les personnes qui 
sont éveillées et peu coopératives. Néanmoins, les nouveaux pupillomètres sont très 
performants. Ainsi, les personnes n’ont plus à regarder la lentille de l’appareil pendant 
de longues secondes, facilitant la prise de mesures même chez les personnes agitées. 
Chez les personnes avec un état de conscience altéré, l’infirmier.ère peut simplement 
entrouvrir la paupière le temps de la prise de mesures.

CONCLUSION
L’évaluation des pupilles, qui fait partie de l’examen neurologique, peut permettre 
de déceler des signes précurseurs de détérioration neurologique chez la personne 
admise à la salle d’urgence. Lors de cette évaluation, la taille, la symétrie, la forme, la 
réactivité à la lumière ainsi que l’accommodation des pupilles doivent être évaluées 
par l’infirmier.ère, et documentées au dossier. Les facteurs comme les pathologies, les 
médicaments et substances, ainsi que les conditions cliniques doivent être considérés 
lors de cette évaluation. En cas d’anisocorie et/ou de ralentissement de la réaction pu-
pillaire, l’infirmier.ère a la responsabilité d’en aviser rapidement le médecin de l’urgence. 
Le pupillomètre est d’ailleurs un appareil pertinent à utiliser puisqu’il permet d’assurer 
la justesse de cette évaluation. 
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