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Traumatisme du nerf optique par projection d’une balle d’arme à feu
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La section du nerf optique est une affection rare(1) dont le 
diagnostic est facile si les milieux oculaires sont clairs (2). 

Cependant, cette affection comporte souvent des hémorragies 
endo-oculaires qui peuvent retarder ou faire rater le diagnos-
tic (3). Cette section est suivie d’une rétraction des fibres et 
de tout ou d’une partie de la lame criblée dans la gaine durale 
intacte du nerf optique (1,4).
L’avulsion du nerf optique se constitue suite à une atteinte in-
directe du nerf optique. Il s’agit soit d’une contusion du globe 
oculaire avec ou sans pénétration intra-orbitaire de l’agent 
vulnérant, soit d’un traumatisme facial violent.
Nous rapportons un cas d’avulsion du nerf optique survenue 
suite à une projection de balle chez une jeune femme de 26 
ans, puis nous discuterons, à travers une revue complète de 
la littérature, la présentation clinique, le mécanisme, le traite-
ment et l’évolution de cette pathologie mal connue. 

Observation  

Une femme, âgée de 26 ans, blessée par balle en Syrie fut ame-
né dans le coma aux urgences de L’hôpital de campagne ma-
rocain au camp Zaatari en Jordanie, pour traumatisme ouvert 
au niveau de la région temporo mandibulaire gauche causé 
par la projection d’une balle, sans orifice de sortie. La plaie 
était linéaire et mesurait environ 1 cm. Elle fut suturée par un 
urgentiste, puis l’adressa pour tomodensitométrie crânienne 
qui a objectivé une migration d’un fragment métallique du 
projectile au niveau du sinus frontal (Fig 1) avec section du 
nerf optique et des fractures du massif facial : orbite et rocher 
gauches et des fragments osseux en intraorbitaire et intracra-
nien ; hemosinus frontal et maxillaire gauche, alors que le 
globe oculaire est resté intact (Fig 2 et 3). 
 La victime a été prise en charge en réanimation et au réveil : 
Il n’existait pas de perception lumineuse du côté gauche alors 
qu’à droite, l’acuité visuelle était de 10/10 sans correction. La 
motilité oculaire du côté gauche était réduite en élévation et 
en abaissement ainsi que les mouvements latéraux secondaire 
à la lésion des muscles oculomoteur ou à la présence de frag-
ments osseux dans l’orbite. La pupille gauche était en mydriase 
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Fig 1 : TDM orbito cérébrale montrant un corps métalique au niveau du 
sinus frontal

ronde et aréactive. Le réflexe consensuel droit était absent 
(signe de Marcus Gunn). (Fig 4)
L’examen biomicroscopique trouvait à gauche une hémorra-
gie sous-conjonctivale minime, une cornée claire, une lame 
d’hyphéma. La gonioscopie à gauche ne montrait pas de recul 
de l’angle. L’examen du fond d’oeil gauche montrait la présence 
d’une hémorragie diffuse intravitréenne, des hémorragies pé-
ri-papillaires et rétro-hyaloïdiennes, un œdème rétinien avec 
macula rouge cerise, et une atrophie optique avec cratère 
papillaire, malheureusement nous ne disposions pas de réti-
nographe pour prendre des photos. Le diagnostic de section 
complète du nerf optique gauche intraorbitaire, fut retenu. 
Une corticothérapie fut administrée à la dose de 1 mg/kg/jour 
de prédnisone pendant 15 jours. L’évolution fut défavorable et 
l’acuité visuelle resta à l’absence de perception lumineuse du 
côté gauche et une exotropie de cet œil apparut en quelques 
mois.

Résumé 
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Discussion   
Les traumatismes crâniens par arme à feu sont caractérisés 
par l’impact d’un projectile à haute cinétique. Ce sont donc 
des traumatismes crâniens graves, mettant en jeu le pronostic 
vital. 
Par ailleurs la neuropathie optique traumatique est une cause 
très rare de perte visuelle suite à un traumatisme crânien fermé 
ou pénétrant avec une incidence déclarée de 0.7 à 2.5% dans 
les séries publiés (5-8). Une enquête épidémiologique natio-
nale dans le Royaume-Uni a trouvé une prévalence minimale 
dans la population générale de 1/1,000,000 (9). La grande ma-
jorité des patients concernés sont les jeunes hommes adultes 

Figure 2 : Coupes coronales et frontale montrant des fragments osseux en 
intraorbitaire et intracrânien avec section du nerf optique et compression 
des muscles oculomoteurs

Figure 3 : Coupes axiales montrant les fragments osseux intra orbitaire et 
intracrânien alors que le globe oculaire est intact

Figure 4 :  Hémorragie sous conjonctivale de l’œil gauche, avec ophtal-
moplégie totale.

(79-85%) dans leur 3eme décennie.
Les causes les plus fréquentes de ces traumatismes sont les 
accidents de la voie publique (49%), les chutes (27%), et les 
agressions (13%) (9,10).
La neuropathie optique traumatique se réfère à toute lésion 
du nerf optique secondaire à un traumatisme. Elle peut être 
classée selon le site de la lésion (tête du nerf optique, intra-or-
bitaire, intracanalaire ou intracrânien) ou selon le mode de 
lésion (directe ou indirecte) (11, 12). La neuropathie optique 
Traumatique directe est caractérisée par une altération anato-
mique importante du nerf optique, par exemple, à partir d’un 
projectile pénétrant l’orbite à grande vitesse, ou à la suite de 
l’arrachement du nerf optique. Cette altération entraine un ci-
saillement immédiat d’une proportion des axones des cellules 
ganglionnaires de la rétine et leurs rétraction au sein de la 
gaine durale (leptoméninge) (1 ;4), c’est un processus irréver-
sible qui se traduit par une perte neuronale. La lame criblée 
est absente (4) ou reculée (13), et le trou laissé par les fibres 
ganglionnaires rétractées peut être occupé par du sang et des 
débris enroulés de rétine (1 ;14). 
Au cours des lésions antérieures du nerf optique au point 
d’entrée des vaisseaux rétiniens centraux, le disque optique 
est oedématié avec des hémorragies rétiniennes associées qui 
peuvent rendre le diagnostic difficile. Au cours des lésions plus 
postérieures, qui sont plus courantes, le fond d’œil peut rester 
tout à fait normal. La pâleur du disque optique se développe 
habituellement environ 6 semaines après la lésion initiale (15).
Il ya une grande variabilité dans le monde entier en pratique 
en ce qui concerne l’utilisation de la neuro-imagerie dans les 
neuropathies optiques traumatiques. Certains cliniciens de-
mandent une TDM ou imagerie par résonance magnétique 
ou les deux pour tous les cas, tandis que d’autres limitent ces 
enquêtes aux patients atteints de détérioration visuelle pro-
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gressive ou lorsqu’une intervention thérapeutique est envisa-
gée (16 ;17 ;18). Avant la réalisation d’une imagerie par réso-
nance magnétique, il est essentiel d’exclure la présence d’un 
corps étranger métallique intra-orbitaire ou intraoculaire par 
une radiographie conventionnelle. La TDM est la meilleure 
modalité d’imagerie pour délimiter les fractures du canal op-
tique et pour faire le bilan des lésions traumatiques oculaires 
et orbitaires pouvant être associées.
En échographie B, certains auteurs rapportent un aspect de 
fossette hypoéchogène en arrière de la tête du nerf optique (2 
;19) ou un trou dans la paroi du globe dans la région papillaire 
(18 ;20) tandis que d’autres ne retrouvent pas d’anomalies (3 
;13).
La prise en charge thérapeutique est malheureusement limi-
tée. Il n’y a actuellement aucun traitement médical ou chirur-
gical (3 ; 21).
Le pronostic visuel dépend du caractère total ou partiel de 
l’avulsion et de l’acuité visuelle initiale. Dans la forme totale, 
l’évolution se fait vers la cécité avec perte de la perception lu-
mineuse. Dans la forme partielle, l’acuité visuelle est abaissée 
de manière variable. Elle peut même s’améliorer au cours de 
l’évolution, probablement par résorption d’une hémorragie in-
traoculaire associée ou d’un œdème rétinien ou papillaire ou 
par résolution d’une hypotonie oculaire (3 ; 21). Il persiste 
cependant un déficit absolu du champ visuel correspondant 
aux fibres lésées. Pour notre patiente qui a survécu a ce trau-
matisme grave ; la section était totale et n’a pu récupérer mal-
heureusement la perception lumineuse.


