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Pour l’ophtalmologiste
Le diagnostic  de névrite optique  est clinique
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Névrites optiques : La plus fréquente des 
NO du sujet jeune . 

Incidence annuelle 5/100 000 habitants

Diagnostic repose sur la clinique 

Causes multiples 

Prise en charge doit être rapide , 
coordonnées avec le neurologue, selon 
diagnostic
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Epidémiologie des névrites optiques

Paris N=110 patients  (Eur J Neurol. 2017;24(6):875-879)

70% SEP
10% anti-MOG
5% anti-AQP4
15% NO « idiopathiques »

Nantes N=65 patients (Br J Ophthalmol. 2020 Jun;104(6):842-845)
14%  anti-MOG
2%  anti-AQP4 



Epidémiologie des névrites optiques

USA  N=110 (Am J Ophthalmol. 2020 Dec;220:110-114)
57% SEP
31% idiopathique
5% MOGAD
3% NMOSD AQP4+1% NMOSD AQP4-
2% sarcoïdose
2% infectieuses
1% médicamenteuses

Japon N=153 (J Neuroimmunol 2016; 299: 152–157)
25%  SEP
25%  anti-MOG
35%  anti-AQP4 
15%  NO « idiopathiques »
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NMOSD : pathologies auto-immunes rares 
Prévalence d’environ 1-4/100.000 adultes 



Neuropathie optique 
inflammatoire 

Typique Atypique
Drapeaux Rouges 

Antécédents personnels Poussées sensitivomotrices  antérieures 
(diplopie, vertiges, parésie, etc.)
Pas de maladies systémiques autres que 
SEP

Néoplasie (traitements ?)
Pathologies  auto immunes systémiques 
(Sjogren, Lupus, myasthénie , 
dysrhyroïdie) 
Certains traitements 

Origine ethnique Caucasienne Origine africaine, antillaise, asiatique,
indienne ou polynésienne

Baisse d’acuité visuelle Modérée BAV < 1/10 sans récupération
Absence de perception lumineuse

Latéralité Unilatérale Bilatérale simultanée ou séquentielle 
rapidement

Douleurs Douleurs modérées péri oculaires 
augmentant la mobilisation du globe

Absence de douleurs
Douleurs très sévères 
Douleurs persistantes plus de 2 semaines 
après le début de la BAV
Céphalées chroniques

Pour l’ophtalmologiste 
On suspecte une névrite optique /  NMO 

devant certaines  atypies cliniques 

Abel A, McClelland C, Lee MS. Critical review: Typical and atypical optic neuritis. Surv Ophthalmol. 2019;64(6):770-779.



Neuropathie optique inflammatoire Typique Atypique
Drapeaux Rouges 

Papille Normal
Œdème papillaire
Pâleur papillaire temporale contro-
latérale

Œdème papillaire majeur
Exsudats rétiniens
Papillite et hémorragies multiples
DSR
Atrophie optique sans antécédent de NO 
ou de démyélinisation
Persistance de l’OP > 1 mois

Signes associées Inflammation intra oculaire Fièvre , vomissements / hoquet 
Signes d’atteintes orbitaires, myélite

Evolution spontanée de l’AV Amélioration en quelques semaines Absence d’amélioration 
Récidives multiples

Evolution de l’AV sous 
corticothérapie

Amélioration Corticodépendance
Très bonne réponse immédiate et 
spectaculaire

Pour l’ophtalmologiste 
On suspecte une névrite optique  / NMO 

devant certaines  atypies cliniques 



Névrite optique associée aux Ac anti-AQP4
IRM  des voies visuelles

• Atteinte extensive bilatérale postérieure des voies visuelles
• Atteinte fréquente du chiasma et du tractus optique



o ½ des cas démarre par névrite optique  qui touche 60% des patients 

o AV initiale très basse (souvent inférieure à 1/10), mauvaise récupération malgré 
traitement par corticoïdes

o Atteinte récurrente et/ou bilatérale

o Syndrome de l‘area postrema 30% des cas

o LCS : cellularité augmentée 14-79%  parfois > 50/mm3 . Protides  augmentés 46-75%  BOC  + 
15 à 30% des cas, versus 85% SEP 

o IRM cérébrale normale pour 50 à 60% des NMOSD  ON

o IRM voies visuelles : atteinte de plus de 50% de la longueur du NO, extension fréquente 
dans la partie postérieure du NO et au chiasma

o Myélite transverse extensive (plus de 3 corps vertébraux) signe radiologique le + spécifique 
de la NMO SD 85% des myélites de la NMO  /  60% sont au niveau cervical 

Névrite Optique et NMOSD 



Devant une probable névrite optique
Rôle de l’ophtalmologique 

URGENCE  +++
Faire le bilan visuel  acuité, champ visuel (OCT) , +/-photos
IRM et adresser immédiatement en milieu neurologique spécialisé avec courrier

Revoir après traitement (1 semaine / 1 mois/ 3 mois / 6 mois , selon AV initiale et 
cinétique)  et suivre 
Bilan visuel (AV, champ visuel, OCT, rétinos) 
Expliquer les séquelles
Equipement optique (meilleure acuité corrigées) avec filtres éventuels (photophobie)
Diriger en basse vision si nécessaire 


