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I. INTRODUCTION 
 

A. Diplopie 

 

1) Généralité et définition 

 

a. Définition 

 

La diplopie ou vision double est le fait de percevoir deux images distinctes pour un 

seul et même objet ; elle peut être monoculaire ou binoculaire(1).  Elle est décrite binoculaire 

si la perception double est seulement présente à l’ouverture des yeux et disparaît à la 

fermeture d’un œil. Elle est monoculaire si la diplopie persiste à la fermeture de l’œil sain. 

 

b. Physiologie(2) 

 

 

 Figure 1 : Représentation schématique du trajet et de l'innervation des différents 

muscles oculomoteurs.(3) 1. Artère communicante postérieure. 2. Artère ophtalmique. 3. 

Artère carotide interne. 4. Sinus caverneux.  

 

La vision binoculaire est un phénomène complexe faisant intervenir plusieurs 

composants. 
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Les yeux sont mobilisés par différents muscles : le droit latéral, le droit médial, le droit 

inférieur, le droit supérieur, l’oblique inférieur et l’oblique supérieur. 

Ces muscles sont contrôlés par trois nerfs crâniens différents : le nerf III, IV et VI. Le 

nerf III innerve le muscle droit médial, le droit supérieur, le droit inférieur et l’oblique 

inférieur. Le nerf IV innerve l’oblique supérieur. Le nerf VI innerve le droit latéral. 

Ces nerfs sont originaires du mésencéphale (III et IV) et du pont (VI) au niveau du 

tronc cérébral. Les noyaux du III et du VI sont connectés par le faisceau longitudinal médial. 

La Figure 1 reprend schématiquement les différents nerfs crâniens III, IV et VI, leur trajet et 

leur innervation. 

En amont des noyaux oculomoteurs, les réseaux neuronaux sont multiples. Ces noyaux 

répondent d’une part aux mouvements rapides d’une part (saccades) et aux mouvements lents 

d’autre part (poursuite, réflexe oculocéphalique, fixation). Ces réseaux impliquent le tronc 

cérébral, le cervelet, les noyaux gris centraux et le cortex cérébral. Ce sont ces différents 

réseaux neuronaux qui permettent d’obtenir une vision binoculaire, faisant intervenir en 

particulier les mouvements de version et de vergence. On parle de mouvement de version 

lorsque les mouvements oculaires évoluent dans le même sens et de mouvements de vergence 

lorsqu’ils évoluent dans le sens opposé.  

Ces différents réseaux neuronaux permettent également d’orienter le regard et de 

stabiliser le regard du patient. 

 

c. Physiopathologie 

 

Il y a différentes paralysies oculomotrices qui peuvent exister : 

- Une atteinte de la troisième paire crânienne qui comprend un strabisme externe, 

une impossibilité ou limitation des mouvements oculaires en adduction, en haut et 

en bas, un ptosis, une mydriase qui peut être réactive ou aréactive. 

- Une atteinte de la sixième paire crânienne qui comprend un strabisme interne et 

une impossibilité ou limitation des mouvements oculaires en abduction. 

- Une atteinte de la quatrième paire crânienne, qui est plus rare, comprend une 

limitation des mouvements oculaires vers le bas lorsque l’œil est en adduction. 

Selon le lieu et le niveau de l’atteinte au niveau cérébral, elles peuvent être complète, 

partielle et faire intervenir des symptômes centraux différents. 
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2) Étiologies 

 

Les différentes étiologies de diplopie peuvent être séparées en deux catégories, 

monoculaire et binoculaire.  

Les causes de diplopies binoculaires(4) sont multiples. Elles peuvent être d’origine  

vasculaires ou macroangiopathiques (accident vasculaire cérébral, accident ischémique 

transitoire, anévrysme intracrânien, fistule carotido-caverneuse), microangiopathiques 

(diabète, hypertension artérielle), tumorales (hypertension intracrânienne ou tumeur de la base 

du crâne), traumatiques, inflammatoires et/ou dégénérative (sclérose en plaque, maladie de 

Horton et autre maladie orpheline), infectieuses, musculaire avec au premier plan la 

myasthénie ou douloureuses (migraine ophtalmoplégique, le syndrome de Tolosa-Hunt). 

Les causes de diplopie monoculaire les plus fréquentes sont l’astigmatisme grave, le 

kératocône, la cataracte, la sécheresse oculaire. 

3) Démarche étiologique(5,6) 

 

a. Interrogatoire 

 

La première étape à réaliser devant une diplopie consiste à déterminer son origine 

monoculaire ou binoculaire. Si elle est monoculaire, la cause est toujours ophtalmologique, le 

patient doit donc être dirigé vers un centre d’ophtalmologie. 

L’examen de référence doit faire préciser, lorsque la diplopie est binoculaire, si elle est 

verticale ou horizontale. La diplopie peut également être multidirectionnelle. Il recherche par 

la suite la distance à laquelle apparaît cette diplopie, puis finalement, quels sont les positions 

du regard qui modifient cette diplopie. 

Aux urgences, la diplopie binoculaire bénéficie d’un interrogatoire exhaustif comme 

tout autre signe focal neurologique. Cela inclut également la recherche de signes focaux 

associés(7). 

 

b. Examen clinique 

 

L’examen clinique passe par l’analyse des différentes paires crâniennes et un examen 

neurologique complet. 
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L’examen oculomoteur est indispensable pour le diagnostic sémiologique des 

diplopies binoculaires et peut être facilité par plusieurs tests. Le test le plus utilisé et de 

référence est le test de Lancaster(8). Il permet d’analyser les troubles de l’alignement oculaire 

et d’évaluer la motricité des différents muscles. 

D’autres tests diagnostiques, d’utilisation plus simple comme le test de Maddox 

existent. Ces tests nécessitent moins d’expertise pour être réalisés, avec une réalisation 

possible au lit du patient. 

 

c. Imagerie 

 

L’imagerie cérébrale est un examen incontournable lorsqu’un déficit focal apparaît 

brutalement. Cela concerne également la diplopie lorsqu’elle est apparue récemment. La 

diplopie doit bénéficier d’une imagerie par résonance magnétique(9,10). Dans l’idéal, cette 

imagerie doit être réalisée dans les 4,5h après l’apparition des symptômes. Dans l’état actuel 

des connaissances, une imagerie par résonance magnétique doit être réalisée en urgence dans 

les 24h après l’apparition de tout déficit focal, à la recherche d’un mismatch au niveau de 

l’imagerie cérébrale(7). En contexte traumatique ou de céphalée brutale associée, un scanner 

est réalisé en première intention. 

 

 

B. Problématique 

 

La diplopie, en particulier d’apparition brutale, est un motif de consultation aux 

urgences. Son apparition n’est pas toujours isolée et doit être interprétée de façon globale 

comme tout symptôme neurologique aigu. Il peut être le premier symptôme d’une pathologie 

grave qui nécessite une prise en charge urgente(11). 

 

A ce jour, les seules études disponibles sur la diplopie sont anciennes, monocentriques 

ou concernent seulement des populations s’adressant directement aux urgences 

ophtalmologiques(12–14). 

Comme repris dans cette étude(13), la majorité des diplopies binoculaires, environ les 

deux tiers, utilisent un autre circuit de recours au système de soins incluant un passage par les 

urgences adultes, en particulier lorsqu’une origine centrale est suspectée. 
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Les précédentes études(12–14) concernent des patients consultant en urgence, adressés 

par le médecin traitant ou étant déjà hospitalisés dans l’hôpital. On peut donc supposer que la 

population de patients est différente. On peut également supposer qu’ils ont déjà bénéficié, 

pour ceux déjà présents au sein de l’hôpital, de différents types d’examen (imagerie), d’avis 

spécialisés et que le bilan diagnostic est déjà réalisé avec la prise en charge adéquate déjà 

débutée. 

Ainsi, notre objectif est d’étudier les caractéristiques épidémiologiques d’une 

population de patients se présentant aux urgences générales pour le motif de « diplopies » et 

d’étudier la prévalence des principales étiologies de diplopies de cette population. 

L’objectif secondaire est de comparer les caractéristiques épidémiologiques de la 

population de patients avec diplopie monoculaire avec celle avec diplopie binoculaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  14 

II. MATERIELS ET METHODES 
 

A. Conception de l’étude 

 

C’était une étude observationnelle descriptive, transversale, rétrospective, 

multicentrique entre le centre hospitalo-universitaire de Montpellier et de Toulouse.  

 

B. Population étudiée 

 

L’étude a été menée au sein du service des urgences de l’hôpital de Toulouse (Purpan 

et Rangueil) et de l’hôpital de Montpellier durant la période de janvier 2022 à décembre 2023 

inclus. 

 

Les critères d’inclusion étaient les patients majeurs ayant consulté aux urgences du 

centre hospitalier de Toulouse et Montpellier entre 2022 et 2023 pour diplopie. 

 

Les critères de non-inclusion étaient les patients mineurs. 

 

Les critères d’exclusions comprenaient la diplopie infirmée par le médecin urgentiste, 

les patients sortis avant la prise en charge médicale complète (partit sans attendre, fugue ou 

sortit contre avis médical) et les patients n’ayant pas bénéficié d’une prise en charge aux 

urgences (transfert urgences ophtalmologiques ou transfert en unité de neurovasculaire) 

 

C. Éthique 

 

L'étude a été menée dans le cadre de la Déclaration d'Helsinki et approuvée par le 

comité d'examen institutionnel (ou comité d'éthique) de l'IRB du CHU de Montpellier 

(Numéro : 2024-01-015) pour les études non interventionnelles impliquant des humains. Le 

consentement éclairé a été renoncé par la loi française sur la recherche clinique pour les 

études non interventionnelles. 
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D. Collecte des données 

 

L’extraction des données a été réalisée sur ORBIS® pour le centre de Toulouse avec 

la recherche de mot-clef de type « diplopie » dans le motif ou dans l’histoire de la maladie. 

L’extraction des données a été réalisée sur DxCARE® pour le centre de Montpellier avec le 

motif « diplopie ». Les données ont été extraites de façon rétrospective depuis le compte 

rendu des urgences, l’avis spécialisé de l’équipe de neurologie et le compte rendu du service 

d’hospitalisation. 

 

Les données cliniques suivantes ont été collectées : 

- Données démographiques et antécédents : âge, sexe, consommation de tabac dans 

la vie, hypertension artérielle, antécédents d’accident vasculaire cérébral ou 

d’accident ischémique transitoire ou de syndrome coronarien aiguë, diabète(15), 

diplopie et mode d’adressage (médecin traitant ou autre)(13). 

- Traitements médicaux : traitement anti-agrégant, traitement anticoagulant(15). 

 

Les données de l’examen clinique suivant ont été collectées : 

- Interrogatoire : délai de venue entre l’apparition et la prise en charge (moins de 4h, 

moins de 24h, moins d’une semaine, plus d’une semaine)(16). 

- Examen neurologique : persistance de la diplopie, statut monoculaire ou 

binoculaire, autre déficit moteur ou sensitif, vertige, présence d’une paralysie 

oculo-motrice et si oui laquelle (III, IV ou VI)(7,17). 

- Examen paraclinique : imagerie par scanner cérébral, imagerie par IRM 

cérébral(9), test de Lancaster(8). 

 

Les données d’évolutions cliniques suivantes : 

- Hospitalisation (neurologie, unité neurovasculaire, neurochirurgie, ophtalmologie, 

médecine autre et chirurgie autre, unité d’hospitalisation de courte durée). 

- Traitement dans les 24h (hors antalgie et médicament symptomatique)(11). 

- Diagnostic : monoculaire (cataracte nucléaire, implant décentré, taie cornéenne et 

autre), binoculaire (accident vasculaire cérébral ischémique, accident vasculaire 

cérébral hémorragique, microangiopathie, myasthénie, cause orbitaire ( fracture du 

plancher, maladie de Basedow, fistule carotido-caverneuse, processus expansif 

intra-orbitaire), sclérose en plaque, aura migraineuse, anévrysme intracrânien, 
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artérite à cellules géantes, migraineuse, infectieuse, polyradiculonévrite aiguë, 

hypertension intracrânienne, processus expansif intracrânien)(4,14,18). 

- Localisation des accident vasculaire cérébraux. 

 

Les données ont été étudiées pour la population totale et pour deux sous-catégories de 

populations, la population de patients s’adressant aux urgences pour diplopie binoculaire et 

ceux s’adressant pour diplopie monoculaire. 

 

E. Statistiques 

 

Les données quantitatives ont été exprimées sous forme de moyenne et écart-type ou 

de médianes et quartiles. Les données qualitatives ont été exprimées sous forme de fréquence, 

avec des pourcentages. La corrélation entre deux variables quantitatives a été évaluée par un 

test t de student en cas de distribution normale des variables ou un test non paramétrique (test 

U de Mann-Whitney ou test de Kruskal-Wallis en cas de classes multiples) dans le cas 

contraire. Le lien entre deux variables qualitatives a été testé par le test du Chi2 ou le test 

exact de Fisher lorsque les conditions d'application du Chi2 (effectifs théoriques ≥ 5) n’étaient 

pas réunies. Le niveau de signification a été fixé à 5 % pour tous les tests. L'analyse 

statistique a été réalisée sous R (version 4.0.2, 2017, R Foundation for Statistical Computing, 

Vienne, Autriche).  
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III. RESULTATS 
 

A. Diagramme de flux 

 

Sur la période d’inclusion de janvier 2022 à décembre 2023 inclus, 970 patients étaient 

éligibles, dont 468 à Montpellier et 502 à Toulouse. Sur la ville de Montpellier, 52 patients 

ont été exclus et sur la ville de Toulouse, 130 patients ont été exclus. Au total, 788 patients 

ont été inclus. La figure 2 représente le diagramme de flux. 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 

 

 

 

 

 



  18 

B. Caractéristiques démographiques 

 

Les différentes caractéristiques démographiques sont retrouvées dans le tableau 1. 

La médiane de l’âge de la population étudiée était de 64 ans [49 - 74]. Les hommes 

représentaient 422 (54 %) patients. L’hypertension artérielle était présente chez 251 (32 %) 

patients, le diabète chez 98 (13 %) patients et les antécédents vasculaires (accident vasculaire 

cérébral, accident ischémique transitoire, syndrome coronarien aiguë) chez 111 (14 %) 

patients. 

Il y avait 135 (17 %) patients qui étaient adressés par le médecin généraliste. 

 

Tableau 1 : Données démographiques de la population générales 

Caractéristique de la population Nombres 

n = 788 (100) 

Centre  

Montpellier 416 (53) 

Toulouse 372 (47) 

Genre  

Homme 422 (54) 

Femme 366 (46) 

Antécédents médicaux  

Hypertension artérielle 251 (32) 

AVC, AIT, SCA 111 (14) 

Diabète 98 (13) 

Diplopie 73 (9) 

Mode de vie  

Tabac 154 (27) 

Traitements à domicile  

Anti-agrégant 118 (15) 

Anti-coagulant 71 (9) 

Mode d’adressage  

Médecin généraliste 135 (17) 

Les données sont présentées sous forme de nombre (pourcentage). 

AVC : accident vasculaire cérébral ; AIT : accident ischémique transitoire ; SCA : syndrome 

coronarien aiguë 
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C. Dans la population étudiée 

 

1) Caractéristiques cliniques et paracliniques 

 

Les différentes caractéristiques cliniques et paracliniques sont retrouvées dans le 

Tableau 2. 

Les patients consultaient à part égale dans les premières heures après l’apparition de la 

diplopie. Ils étaient respectivement 139 (18 %) dans les 4 premières heures et 251 (32 %) 

dans les 24 premières heures. 

Les patients ne présentaient pas tous une persistance des symptômes à l’arrivée aux 

urgences. En effet, 254 (32 %) patients n’avaient plus de diplopies présentes. 

Les diplopies étaient binoculaires chez 751 (95 %) patients. Les paralysies 

oculomotrices représentaient 40 % des patients et étaient dans 49 % des cas liées à une 

atteinte du VI. 

Il y avait 712 (90 %) patients qui ont bénéficié d’une imagerie cérébrale. L’imagerie 

par résonance magnétique a été effectuée chez 550 (69 %) patients. 

Le test de Lancaster a été réalisé chez 111 (14 %) patients. 

 

Tableau 2 : Données épidémiologiques cliniques et paracliniques de la population 

Variables Nombres 

n = 788 (100) 

Temps avant apparition de la diplopie  

< 4h 139 (18) 

< 24h 251 (32) 

< 7 jours 236 (31) 

> 7 jours 145 (19) 

Signes cliniques  

Diplopie  534 (68) 

Monoculaire 37 (5) 

Binoculaire 751 (95) 

Autres déficit moteurs ou sensitifs  69 (9) 

Vertige 96 (12) 

Paralysie oculomotrice 312 (40) 

III 89 (28) 

IV 44 (14) 

VI 152 (49) 

Multiples 27 (9) 

Examen paraclinique  

Imagerie 712 (90) 

Scanner 283 (36) 

IRM 550 (69) 

Lancaster 111 (14) 
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Les données sont présentées sous forme de nombres (pourcentages) 

IRM : Imagerie par résonance magnétique 

2) Caractéristiques de prise en charge 

 

Les données des caractéristiques de prise en charge sont retrouvées dans le Tableau 3. 

Il y avait 332 (42 %) patients qui avaient bénéficié d’un traitement dans les 24 h. 

Au total, 248 (31 %) patients ont été hospitalisées, dont 85 (34 %) en service 

d’hospitalisation traditionnel de neurologie et 109 (44 %) en unité de soins intensifs de 

neurovasculaire. 

 

Tableau 3 : Données épidémiologiques de prise en charge des patients 

Variables Nombres 

n = 788 (100) 

Traitements dans les 24h 332 (42) 

Hospitalisation 248 (31) 

Neurologie 85 (34) 

USINV 109 (44) 

Réanimation/ Soins continus 8 (3) 

Ophtalmologie 5 (2) 

Neurochirurgie 7 (3) 

Autres 34 (14) 

Les données sont présentées sous forme de nombres (pourcentages) 

USINV : unité de soins intensifs de neurovasculaire 
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D. Caractéristiques de la sous-population binoculaire 

 

La population de patients avec une diplopie binoculaire était caractérisée par une 

hospitalisation pour 244 (32 %) patients. Les caractéristiques de la sous-population 

binoculaire sont superposables à celles de la population étudiée car elle représente 95 % de 

son effectif. 

Les autres données sont retrouvées dans le Tableau 4. 

 

 

Tableau 4 : Données épidémiologiques de la population de patient avec diplopie 

binoculaire 

Variables Nombres 

n = 751 (100) 

Temps avant apparition de la diplopie  

< 4h 132 (18) 

< 24h 242 (33) 

< 7 jours 229 (31) 

> 7 jours 133 (18) 

Signes cliniques  

Diplopie  504 (68) 

Autres déficit moteurs ou sensitifs  66 (9) 

Vertige 95 (13) 

Examen paraclinique  

Scanner 269 (36) 

IRM 541 (72) 

Lancaster 109 (15) 

Traitement dans les 24h 326 (43) 

Hospitalisation 244 (32) 

Neurologie 85 (35) 

USINV 107 (44) 

Neurochirurgie 7 (3) 

Réanimation/ soins continus 8 (3) 

Ophtalmologie 4 (2) 

Autres 33 (13) 

Les données sont présentées sous forme de nombres (pourcentages) 

IRM : Imagerie par résonance magnétique ; USINV : unité de soins intensifs de 

neurovasculaire 
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E. Épidémiologie des étiologies retrouvées 

 

Les différentes données épidémiologiques des diagnostics de diplopie binoculaire 

retrouvés aux urgences sont citées dans le Tableau 5. 

La microangiopathie représentait 39 % des diagnostics, soit le diagnostic le plus 

fréquent. Les accidents vasculaires cérébraux représentaient 13 % des diagnostics. 

 

Tableau 5 : Données épidémiologiques des différentes étiologies de diplopie 

binoculaire 

Diagnostics Nombre 

n = 751(100) 

Accident vasculaire cérébral 99 (13) 

Ischémique 88 (12) 

Hémorragique 11 (1) 

Microangiopathie 291 (39) 

Sclérose en plaque 20 (3) 

Processus expansif intracrânien 28 (4) 

Myasthénie 36 (5) 

Cause orbitaire 19 (2) 

Fracture du plancher 10 (2) 

Basedow / dysthyroïdie 4 (< 1) 

Processus expansif intra-orbitaire 3 (< 1) 

Fistule carotido-caverneuse 2 (< 1) 

Autre 151 (20) 

Anévrysme intracrânien 5 (< 1) 

Artérite à cellules géantes 7 (< 1) 

Aura migraineuse 15 (2) 

Infectieuse 11 (2) 

Polyradiculonévrite aiguë 7 (< 1) 

Hypertension intracrânienne 10 (1) 

Autres 96 (13) 

Aucun diagnostic 107 (14) 

Les données sont présentées sous forme de nombres (pourcentages) 
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F. Comparaison des deux populations 

 

Les populations de diplopie monoculaire et binoculaire se démarquaient, en 

particulier, par l’utilisation plus importante de l’IRM chez les patients avec diplopies 

binoculaires (72 % vs 24 % ; p < 0,01), par le taux d’hospitalisation plus importante (33 % vs 

11 % ; p < 0,01) et par le traitement débuté dans les 24h (43 % vs 16 % ; p < 0,01). 

Les autres données comparatives sont retrouvées dans le Tableau 6. 

 

Tableau 6 : Analyse comparative des diplopies monoculaires et binoculaires 

Variable Monoculaire 

n = 37 

Binoculaire 

n = 751 

Valeur p 

Caractéristique de la population    

Age (ans) 62 [32 - 75] 65 [49 - 74] 0,20 

Sexe masculin n (%) 21 (57) 401 (53) 0,69 

Hypertension artérielle n (%) 12 (35) 239 (32) 0,70 

AVC, AIT, SCA n (%) 4 (12) 107 (15) 0,66 

Diabète n (%) 2 (6) 96 (13) 0,22 

Antécédent de diplopie n (%) 3 (9) 70 (9) 0,90 

Traitement antiagrégant n (%) 5 (14) 113 (15) 0,88 

Traitement anticoagulant n (%) 4 (11) 67 (9) 0,55 

Caractéristique clinique n (%)    

Apparition de la diplopie    

< 4h 7 (20) 132 (18) 

0,08 
< 24h 9 (26) 242 (33) 

< 7 jours 7 (20) 229 (31) 

> 7 jours 12 (34) 133 (18) 

Diplopie 30 (81) 504 (68) 0,08 

Autres déficits moteurs ou sensitifs 3 (8) 66 (9) 0,91 

Vertiges 1 (3) 95 (13) 0,11 

Caractéristique paraclinique n (%)    

Imagerie 18 (49) 694 (92) < 0,01 

Scanner 14 (38) 269 (36) 0,80 

IRM 9 (24) 541 (72) < 0,01 

Prise en charge n (%)    

Traitement dans les 24h 6 (16) 326 (43) < 0,01 

Hospitalisation 4 (11) 244 (33) < 0,01 

Les données sont présentées sous forme de moyenne, de nombre (pourcentage) et en médiane 

[inter-quartile]. 

AVC : accident vasculaire cérébral ; AIT : accident ischémique transitoire ; SCA : syndrome 

coronarien aiguë ; IRM : imagerie par résonance magnétique 
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IV. DISCUSSION 
 

A. Population étudiée 

 

Nous avons montré que 95 % des diplopies étaient binoculaires. Nos résultats sont 

soutenus par deux études, O’Colmain et al., 2014(19) dans laquelle 94,6 % et par Kim et al., 

2023(20) dans laquelle 94,2 % des patients avaient une diplopie binoculaire. 

Nous avons montré que 54 % des patients de notre étude étaient des hommes. Pour 

O’Colmain et al., 2014, 55,7 % des patients étaient des hommes. Ces résultats sont proches de 

ceux de notre étude. 

 

B. Prévalence du diagnostic de microangiopathie 

 

Nous avons montré que 39 % des patients consultant pour une diplopie binoculaire 

aux urgences avaient un diagnostic de microangiopathie posé à la sortie et que c’était 

également la principale étiologie de diplopie chez les patients se présentant aux urgences dans 

notre étude. Nos résultats sont soutenus par ceux de O’Colmain et al., 2014(19) et Kim et al., 

2023(20) chez qui la microangiopathie était aussi le principal diagnostic. Elle était de 26 % 

pour O’Colmain et al., 2014(19) et de 14,5 % pour Kim et al., 2023(20). Pour autant, la 

proportion de diagnostic rapporté dans ces études à la microangiopathie est moindre. Cette 

différence pourrait être expliquée par deux éléments. Chez nos patients, nous avions retenu 

cette hypothèse diagnostique à la sortie de l’hôpital. Par opposition à celle qui aura été retenue 

après un bilan complet des facteurs de risque cardiovasculaire. Le diagnostic pouvait donc 

être différent à distance de la consultation aux urgences et ces données n’étaient pas présentes 

dans les dossiers. De plus, les populations de patients examinées dans ces autres études 

différaient de la nôtre, elles étaient issues des urgences ophtalmologiques ou de l’hôpital dans 

son ensemble.  
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C. Prévalence des accidents vasculaires cérébraux 

 

Nous avons montré que 13 % des diplopies binoculaires consultant aux urgences 

s’avéraient être des accidents vasculaire cérébraux. Nos résultats étaient cohérents avec ceux 

de Kim et al. 2023(20) qui montre que 11,6 % des diplopies sont des accidents vasculaires 

cérébraux et ceux de Tandt et al., 2023(13) qui montre que 10 % des diplopies sont des 

accidents vasculaires cérébraux. 

Devant ces résultats superposables aux dernières données de la littérature, on peut 

donc rappeler l’importance de réaliser un bilan exhaustif devant l’apparition d’une diplopie 

binoculaire, en particulier si l’on est dans la période aiguë de l’apparition de ce déficit 

neurologique pour éliminer un accident vasculaire cérébral. 

 

D. Prévalence de l’imagerie par résonance magnétique et du 

scanner réalisés chez ces patients 

 

Nous avons montré que 72 % des patients consultant pour une diplopie binoculaire 

bénéficiaient d’une IRM et 36 % d’un scanner crânien. Ce nombre d’imagerie par résonance 

magnétique réalisée est moins important que dans une étude. Pour Tandt et al., 2023(13), 88,1 

% des patients ont bénéficié d’une imagerie par résonance magnétique. Contrairement à cette 

étude, Patel & Cavuoto, 2022(18), chez qui 58 % des patients ont bénéficié d’une imagerie 

cérébrale, ce qui est un résultat inférieur au nôtre. 

Cette différence pourrait être expliquée par un biais de sélection dans notre population, 

biais qui était attendu. Pour Tandt et al., 2023, cette différence pourrait être expliquée par la 

présence de nombreux patients traumatisés se présentant aux urgences générales, 

contrairement aux services des urgences ophtalmologiques. Les patients traumatisés 

bénéficiaient d’une imagerie par scanner cérébral. De plus, dans cette étude, presque la moitié 

des patients pris en charge à la consultation d’urgence étaient déjà hospitalisés dans un 

service, ils avaient donc déjà pu bénéficier d’une imagerie cérébrale. Pour Patel & Cavuoto, 

2022, on note la présence du diagnostic d’ésotropie au premier plan à 43,6 %, un diagnostic 

pour diplopie binoculaire qui n’est que très peu retrouvé dans notre population des urgences. 

Par ailleurs, l’ésotropie ne nécessite pas d’imagerie cérébrale en urgence pour être 

diagnostiquée, de plus, l’ésotropie est très peu fréquente aux urgences adultes. 

On peut donc en conclure que nos chiffres diffèrent de ceux réalisés aux urgences 

ophtalmologiques, de par la différence entre les populations prises en charge. 
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Nous avons également montré 51 % des patients se présentaient aux urgences dans les 

24h suivant l’apparition des symptômes, ce résultat diffère de ceux de Tandt et al., 2023(13) 

qui a retrouvé 46 % des patients qui consultent dans les 3 jours et Comer et al., 2007(14) dont 

la médiane de consultation était à 7 jours. On peut donc supposer que les patients consultent 

plus rapidement aux urgences adultes que dans les autres structures de soins que sont les 

urgences ophtalmologiques. 

 

Cette différence pourrait être expliquée par le profil différent des populations 

consultant aux urgences ophtalmologiques dans ces deux études et celles consultant plus 

rapidement aux urgences générales pour un symptôme neurologique aigu. Cette différence 

dans le délai de consultation pourrait être expliquée par un modèle d’accueil différent de ces 

urgences ophtalmologiques. Elles sont d’accès restreint en nuit profonde, contrairement aux 

urgences adultes ouvertes de façon continue. Le mode d’accès est également différent entre 

les deux types d’urgence. Les venues spontanées sont bien plus fréquentes aux urgences 

adultes. Elles sont plus présentes sur le territoire, elles sont plus connues du grand public. 

Contrairement aux urgences ophtalmologiques, comme dans Tandt et al., 2023(13), pour qui 

la venue spontanée n’est que de 29,5 %. 

 

Par ailleurs, comme le fait remarquer Stoessel et al., 2022(10), l’imagerie par 

résonance magnétique, en plus de diminuer l’irradiation des patients, sans augmenter le temps 

de prise en charge si l’accès à cette imagerie est performant, permet d’améliorer les 

performances diagnostiques des diplopies. L’utilisation de l’imagerie par résonance 

magnétique devrait donc être à la hausse ces dernières années. 

 

Pour aller plus loin, il est intéressant de noter que dans l’étude menée par Gindelskhi 

Sagiv et al., 2023(21), il est suggéré que l’IRM permet un diagnostic radiologique chez 46,7 

% des patients de moins de 65 ans contre 25,3 % pour des patients de plus de 65 ans. Il 

pourrait être intéressant de regarder la performance des imageries réalisées aux urgences 

adultes dans une prochaine étude. 

 

 

 

 

 



  27 

E. Prévalence des autres diagnostics 

 

Nous avons montré que 5 % des diplopies étaient des myasthénies et 4 % des 

processus expansifs intracrâniens. Nos résultats étaient légèrement inférieurs à ceux de Kim et 

al., 2023(20), respectivement de 7,1 % et 8,5 % pour les myasthénies et les processus 

expansifs intracrâniens. 

Ces résultats étaient différents car ce sont des pathologies pour lesquelles le motif 

principal de recours est souvent, pour les processus expansifs, les céphalées ou un autre 

déficit neurologique. Pour la myasthénie, le motif de recours peut aussi être le trouble de la 

parole ou le trouble de l’articulation. De plus, il s’agit fréquemment de pathologies qui 

évoluent lentement et qui sont donc explorées en médecine générale ou ambulatoire. 

 

F. Limites 

 

Cette étude comporte un certain nombre de limites, et celles-ci doivent être prises en 

compte dans l’interprétation de leur résultat. 

C’est une étude rétrospective basée sur la relecture de dossiers, il n’a donc pas été 

possible de recueillir de manière fiable certaines données qui sont par conséquent 

manquantes. Mais conduire cette étude de manière rétrospective nous a permis de recueillir un 

pool de patients plus important. Pour limiter le biais de variable omise, les données sont 

récoltées de façon rétrospective à la fois sur les dossiers des urgences, sur les avis spécialisés 

de l’équipe de neurologie et les comptes rendus d’hospitalisation de service d’aval. 

C’est une étude descriptive de la population de patients consultant aux urgences, elle 

n’est donc pas représentative de toutes les causes de diplopies de la population générale. Cela 

nous a permis de préciser la fréquence des étiologies nécessitant une prise en charge relevant 

des urgences adultes. Pour limiter le biais de sélection attendu, notre population de patients a 

été choisie de façon multicentrique entre Montpellier et Toulouse. 
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G. CONCLUSION 
 

La diplopie est un motif peu fréquent de recours, soit pour le CHU de Toulouse entre 

deux et trois admissions pour mille patients par an. Les étiologies sont variées mais 

potentiellement graves. Les principales étiologies retrouvées sont vasculaires avec au premier 

plan la microangiopathie et l’accident vasculaire cérébral, dont la prévalence était de 13 %. 

Ce sont principalement ces patients qui vont bénéficier d’une prise en charge spécifique en 

urgence. Les autres pathologies sont certes moins fréquentes, mais peuvent nécessiter une 

prise en charge spécifique. 

D’autres études pourront être menées pour confirmer ces résultats au sein des urgences 

générales. 
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Abstract 

Background and Objective: 

Diplopia is the perception of two distinct images for a single object. Its management in 

emergency departments is relatively similar to that of an acute neurological deficit. It is a 

reason for consultation in emergency settings. The objective of this study is to examine the 

epidemiological characteristics of a population of patients presenting to general emergency 

departments with diplopia and to study the prevalence of the main causes of diplopia in this 

population. 

Method: 

We included a total of 788 patients. We conducted a descriptive, observational, cross-

sectional, retrospective, multicenter study between the university hospitals of Montpellier and 

Toulouse from January 2022 to December 2023. 

Results: 

Diplopia was binocular in 95 % of cases. Microangiopathy (n = 201, 39 %), strokes (n = 99; 

13 %), intracranial expansive processes (n = 28; 4 %), and multiple sclerosis (n = 20, 3 %) 

accounted for more than half of the etiologies of diplopia found. Patients with binocular 

diplopia underwent magnetic resonance imaging (n = 541; 72 %), were hospitalized (n = 244; 

32 %), and started treatment (n = 326; 43 %). 

Conclusion: 

Diplopia is an infrequent reason for admission to emergency departments. Diplopia can be a 

sign of a serious condition. The main etiologies identified are vascular. 
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RESUME EN FRANÇAIS : 
Introduction et objectif : La diplopie est la perception de deux images distinctes pour un seul 

et même objet. Sa prise en charge aux urgences est relativement proche de celle d’un déficit 

neurologique aigu. C’est un motif de consultation aux urgences. Cette étude a pour objectif 

d’étudier les caractéristiques épidémiologiques d’une population de patients se présentant aux 

urgences générales pour le motif de diplopies et d’étudier la prévalence des principales 

étiologies de diplopies de cette population. 

Méthode : Nous avons inclus un total de 788 patients. Nous avons conduit une étude 

observationnelle descriptive, transversale, rétrospective, multicentrique entre le centre 

hospitalo-universitaire de Montpellier et de Toulouse de janvier 2022 à décembre 2023 inclus. 

Résultat : La diplopie est binoculaire dans 95 % des cas. La microangiopathie (n = 201, 39 

%), les accidents vasculaires cérébraux (n = 99, 13 %), les processus expansifs intracrâniens 

(n = 28, 4 %), la sclérose en plaque (n = 20, 3 %) représentaient plus de la moitié des 

étiologies de diplopies retrouvées. Les patients avec diplopie binoculaire bénéficiaient d’une 

imagerie par résonance magnétique (n = 541, 72 %), étaient hospitalisés (n = 244, 32 %) et 

débutaient un traitement (n = 326, 43 %). 

Conclusion : La diplopie est un motif d’admission aux urgences peu fréquent. La diplopie 

peut être le signe d’une pathologie grave. Les principales étiologies retrouvées sont 

vasculaires.  
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