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A Madame le Docteur LALA. Merci pour votre bienveillance et votre sourire en toutes
circonstances (méme lorsqu’une kérato-uvéite nous donne du fil a retordre).
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A Monsieur le Docteur RATEAU. Merci pour votre humour, unique en son genre, mais qui
nous fait toujours bien rire.

A Madame le Docteur RESCOURIO. Merci pour le rayon de soleil que tu apportes a chacun
de tes passages dans le service. Je regrette de ne pas avoir pu travailler en bindome avec toi.

A Monsieur le Docteur VANDERMEER. Merci pour ta sérénité a toute épreuve. Avec toi, la
prise en charge du glaucome parait si simple...

A mes collégues de la consultation. Merci pour votre précieuse aide au quotidien.

Aux aides-soignantes et infirmieres : Cathy, Elisabeth, Eugénie, Heyam, Marie-Astrid, Mumu,
Pauline, Sandra, Valérie, Valentine.

Aux secrétaires : Amélie, Alexandre, Anais, Annie, Delphine, Frédérique, Laétitia, Marie-
Christine, Marie-Thérése, Moufida, Nathalie.

Aux orthoptistes et a 1’équipe des explorations fonctionnelles : Béatrice, Christine, Lucile
(merci pour tes talents de photographe), Marie M., Marie P., Marie-Laure, Najwa et a tous les
¢tudiants.

Aux infirmiéres du bloc opératoire. Céline, Claire, Evelyne, Valérie S., Valérie L., Vanessa.
Merci pour votre bonne humeur communicative.

A toutes les infirmiéres, infirmiers et aides-soignantes d’hospitalisation. Merci pour votre
aide et pour le réconfort que procure une pause a vos cotés lors des soirs d’astreinte ou des
weekends tumultueux.

Au service d’ophtalmologie du Centre Hospitalier de Blois, d’Orléans et de Bourges

A Mesdames les Docteurs AUBERT et DANAN. Merci pour votre confiance et votre
encadrement lors de mes débuts a Blois.

A Monsieur le Docteur PLAVOSIN. Quel plaisir de t’avoir eu en tant que chef pour mon
premier semestre. Réconfortant et d’une gentillesse remarquable, tu as toute ma gratitude.

A Monsieur le Docteur BONICEL. Un grand merci pour ces deux années passées a vos cOtés
extrémement enrichissantes grace a la qualité de votre encadrement et votre disponibilité. Votre
gentillesse et les repas partagés le midi avec vous, teintés de petites plaisanteries, ont rendu ce
stage des plus agréables.

A Madame le Docteur ZAAROUR. C’est un réel plaisir de t’avoir connue et d’avoir pu
travailler avec toi. Je te souhaite beaucoup de bonheur et j’espere te voir prochainement.

A Monsieur le Docteur HARIZ. Merci pour les avis de segment antérieur que tu nous as donné
a Orléans et merci pour cette soirée de match de football qui fut mémorable malgré notre défaite.
A Monsieur le Docteur TURKI. Merci pour le partage de tes connaissances lors des blocs
entrecoupés de pauses sushi. La rétine chirurgicale n’a plus aucun secret pour toi, les patients
ont de la chance de t’avoir !

A Monsieur le Docteur SLIM. Merci pour votre patience et votre calme exemplaire au CACC.
A Madame le Docteur PICHARD. Merci pour tes précieux avis et ta disponibilité durant mon
semestre a Bourges.

A Madame le Docteur DAVID. Merci pour ta bienveillance et ta gentillesse.

A toutes les secrétaires, infirmiéres, infirmiers et orthoptistes des différents hopitaux

présents en consultation et en hospitalisation, merci pour votre accueil chaleureux et votre aide
inestimable.
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A mes co-internes

A Anne. Merci pour ta bonne humeur et ton incroyable gentillesse (qui disparait quand on joue
a des jeux de société... Mieux vaut faire partie de ton équipe !). Tu es une co-interne parfaite
au travail et une merveilleuse personne en dehors.

A Apolline. Les aprés-midis aux urgences avec toi ¢taient treés agréables ! Vivement que tu
reviennes a Tours.

A Bérénice. Discrete, je suis impatiente de te connaitre davantage. Je suis fiere de t’avoir
assistée pour ton premier laser yag au CHU.

A Bryan. Merci pour ta petite pointe d’humour sudiste et ta sensibilité. A quand une initiation
au golf ?

A Estelle. Tu es studieuse et tu portes de I’attention a tout ce que tu fais, ¢’est un réel plaisir de
travailler avec toi.

A Franck. Ta spontanéité et ton insouciance ne cesseront de m’étonner.
A Jean. Détendu et sympathique, c’est agréable de travailler avec toi.

A Kevin ma blondasse. De nos débuts a Blois jusqu’a maintenant, tu as vraiment ét¢ un co-
interne merveilleux. Toujours serein méme lors d’une fameuse chute de table qui restera gravée
a jamais dans ma mémoire (le pineau fait des ravages...).

A Lucile ma blondasse. Merci pour les escapades entre provinciales a travers la France dont on
ressort avec des souvenirs pleins la té€te et qui ne sont pas prétes de s’arréter. D’ailleurs, quand
est-ce qu’on retourne au Marais ?

A Lucile A. Je suis trés heureuse d’avoir pu €tre a tes cOtés pour tes premiers pas en
ophtalmologie. J’ai hate de visiter ta nouvelle maison et surtout hate que tu viennes a Tours.

A Marion ma blondasse. Merci d’étre 1a dans les bons et les mauvais moments. Merci d’étre
ma meilleure partenaire de voyage ; ensemble, tout est possible, monter 8000 marches ou faire
un restaurant clandestin, rien ne nous fait peur. Rendez-vous en Jordanie ou en Egypte pour de
nouvelles aventures !

A Nattie. Souvent dans la lune, tu ne cesseras de me faire rire. Tu es toujours a 1’écoute et tu
es quelqu’un a qui on peut faire confiance (sauf quand il est question de te confier des objets...
ps : la lampe a fente aux urgences d’Orléans).

A Nicolas. C’est toujours un plaisir de pouvoir sortir avec toi, boire un verre ou aller au cinéma.
C’est également un plaisir de manger tes tiramisus toujours plus délicieux les uns que les autres

(qui vont finir par m’obliger a aller courir...). Vivement une soirée mémorable a Marseille !

A Quentin. C’est tres agréable de travailler avec toi ; toujours disponible pour aider ou bien
pour organiser une session de karting.
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A Rachelle. Merci pour ton accueil a Blois et merci d’avoir pris le temps sur ton astreinte pour
m’apprendre a poser un V3M lors de mon premier jour en ophtalmologie (ce n’était pas gagné !).
J’espére te voir bientot mais également voir tes loulous qui ont dii bien grandir !

A Sophie. Merci de m’avoir supportée lors de mes premiers pas en ophtalmologie. Merci pour
les bons moments passés avec toi au travail mais également en dehors ; c’est toujours tres
sympathique de bavarder ou de passer une soirée avec toi (sauf lorsque c’est soirée blind-test
ou tu es bien trop forte). Bisous a Antoine.

A mes co-internes avec qui je n’ai pas encore eu le plaisir de travailler. Claire, Marion P.,
Geoffroy, Tanguy, Auriane, Kamil, Romain.
A ma famille

A Benjamin. Merci de me supporter depuis tellement longtemps et de me rendre plus forte de
jour en jour. Je ne te remercierai jamais assez pour tout ce que tu m’apportes au quotidien.

A mes parents. Merci d’avoir su me soutenir durant toutes ces années aussi bien sur le plan
personnel que sur le plan professionnel. Je ne sais pas ce que je ferais sans vous.

A mon frere. Toi, qui as vécu des moments difficiles mais qui as su se relever, je suis fiere de
toi.

A Janine et Christian. Mes seconds parents, qui ont fait de moi la personne que je suis
aujourd’hui. Tonton le bricoleur qui peut créer quelque chose a partir de rien, et tati, sur qui je
peux toujours compter et que je ne me lasserai jamais d’aller voir le weekend pour discuter.

A Anita et Xavier. Merci pour vos accueils chaleureux les weekends qui sont toujours forts
sympathiques a vos cotés.

A Marco et Josette. Ca y est le moment de la thése est arrivé, on dira donc que le moment du
restaurant est également venu ! A bientdt a Arcachon.

A ma marraine Stéphanie, Christophe et Maxence. Merci pour votre soutien infaillible et pour
votre affection.

A Sylvie et Claude. Merci pour votre aide et pour les discussions qu’on peut avoir avec vous,
toujours treés intéressantes et enrichissantes !

A ma belle-famille. Merci de m’avoir accueillie a bras ouverts.
A mes cousins, cousines proches :
A Amélie. A nos innombrables souvenirs d’enfance : des halloweens ou nous étions déguisées

dans le village a notre premiére sortie en boite, il s’en est passé des choses...
A Sandrine, Maxime, Gwladys et Erwann.
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A mes amis

A mes amis d’enfance.

A Savannath. La chinoise avec qui j’ai passé ma plus tendre enfance...Que de bons souvenirs,
notamment les soirées frites chez tes parents devant la télévision ou les soirées a prendre des
photos pendant des heures jusqu’a ce qu’une te convienne...

A Anthony. Si tu n’existais pas, il faudrait t’inventer. Toujours disponible a n’importe quelle
heure pour se raconter nos vies ou partir en virée que ce soit a Disney ou a Royan pour pique-
niquer.

A Joris. Mon naturopathe international, mon arnaqueur professionnel, tu as toujours les mots
pour faire rire. Avec toi on ne peut pas s’ennuyer !

A mes amis du lycée

A ma Patrick. Malgré la distance, a chaque fois que 1’on se voit ¢’est comme si on ne s’était
jamais quittées. Je suis sincerement heureuse de t’avoir connue, tu es trés importante pour moi.
A nos prochains weekends en Dordogne qui, je I’espere, seront nombreux.

A Marine et Jean, Perrine, Manon, Clément, Camille, Romain et Clémence. Vous €tes des
amis sur qui on peut toujours compter que ce soit en soirée pour faire les 400 coups (voir tituber
un chien bourré ou bien avoir un lumbago apreés une session de canoé endiablée) ou pour
seulement bavarder au bord d’une piscine ou autour d’un verre.

A Vico, Lucie, Sapin et Kevin. Votre descente m’impressionnera toujours, de méme que votre
enthousiasme infaillible.

A mes amis de faculté

A Gwendoline, Mina, Ninon, Steffie, Valentine. Merci de répondre toujours présentes dans
n’importe quelle circonstance. J’espeére qu’on pourra s’organiser prochainement une petite
virée a la montagne ou ailleurs, vous me manquez les filles !

A Charlotte. Ce fut un plaisir de t’avoir retrouvée a Orléans. J’adore nos sessions téléphoniques
d’une heure a se raconter nos vies. Vivement notre weekend détente.

A Anne, Clémence et Sara (Desperate HouseWine). Les soirées a Orléans autour d’une
bouteille de vin impossible a ouvrir tout en discutant de tout et de rien me manquent.

A Sandrine. Merci pour ta générosité, ton rire communicatif et ton enthousiasme a n’importe
quelle heure quand il est question d’aller boire un verre ou seulement de se retrouver pour
bavarder.

A mes colocataires de Bourges, Edouard, Louise et Aymeric. Merci pour ces 6 mois a vos cotés
qui m’ont permis de passer un semestre inoubliable (je garde en mémoire vos conseils
diététiques).

A Justine, Yanis, Eliott, Marion D., Léa. C’est un réel plaisir de vous avoir connus.
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je rendrai a leurs enfants
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RESUME

Etiologies des diplopies binoculaires aux urgences ophtalmologiques du

Centre Hospitalier Régional Universitaire de Tours

OBJECTIF : Décrire les étiologies des diplopies binoculaires chez les patients consultant aux
urgences ophtalmologiques du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours.

MATERIELS ET METHODES : Etude rétrospective des dossiers médicaux des patients
ayant consult¢ pour une diplopie binoculaire aux urgences ophtalmologiques du CHRU de
Tours entre le 1°" janvier et le 31 décembre 2019. Les diplopies binoculaires ont été classées en
atteintes paralytiques ou non, définies par des anomalies de la motilité oculaire. L’ imagerie était
pertinente si elle permettait d’expliquer la diplopie et significative si elle était a I’origine d’un
changement dans la prise en charge du patient.

RESULTATS : Cent-douze patients ont été inclus. L’age médian ¢était de 61 ans. L adressage
interne par des services du CHRU concernait 44,6% des patients. A 1’issue de I’examen
ophtalmologique, 73,2% des patients présentaient une atteinte paralytique, 13,4% une atteinte
non paralytique et 13,4% un examen normal. Une imagerie a été prescrite dans 88,3% des cas,
la majorité des patients en ont bénéficié le jour méme (75,7%). L’imagerie était pertinente et
significative chez 39,4% des patients. Une hospitalisation afin d’explorer la diplopie a été
programmeée chez 67,9% des patients, dont 28,9% le jour méme, a la suite de 1’examen
ophtalmologique. La paralysie d’un nerf oculomoteur était a I’origine de la diplopie chez 58,9%
des patients, la majorité était représentée par I’atteinte du nerf abducens (60,6%). L’étiologie la
plus fréquente des diplopies binoculaires était ischémique avec des atteintes
microvasculaires dans 26,8% des cas et des accidents vasculaires cérébraux dans 10,7% des cas.
Un traitement en urgence a été débuté chez 20,5% des patients avec principalement des bolus
de corticoides dans un contexte de sclérose en plaque. Le traitement habituel a ét¢ modifié chez
42,9% des patients avec en premier lieu, I’introduction ou I’augmentation de la posologie de
I’acide acétylsalicylique (67,3%).

CONCLUSION : Un patient sur dix consultant pour diplopie binoculaire présentait un accident
vasculaire cérébral. Cette proportion rend compte de I’importance de I’information des patients
sur le caractere urgent de la consultation en cas de diplopie binoculaire. Un circuit de prise en
charge neurovasculaire est indispensable, ce qui implique que la description sémiologique des
diplopies binoculaires de la part de I’ophtalmologiste soit rapide et précise afin d’orienter le
diagnostic. L’imagerie est essentielle, avec les modalités et les séquences les plus adaptées au
tableau clinique, dans les plus brefs délais.

MOTS CLES : diplopie ; urgences ; neurovasculaire ; oculomotricité ; strabisme
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ABSTRACT

Etiologies of binocular diplopia in the department of ophthalmic

emergencies at the Regional University Hospital of Tours

OBJECTIVES: To describe the etiologies of binocular diplopia for patients consulting the
ophthalmologic emergency department of the Regional University Center Hospital (CHRU) of
Tours.

METHODS: This is a retrospective study of the medical records of patients who consulted for
binocular diplopia in the ophthalmic emergency department of the CHRU of Tours between
January 1%, and December 31", 2019. Binocular diplopia was classified as paralytic or non-
paralytic, according to ocular motility examination. Neuro-imaging was considered relevant if
it was anatomically and functionally related to the type of diplopia and significant if it caused
a change in patient management.

RESULTS: One hundred and twelve patients were included. The median age was 61 years.
Internal referral to the hospital concerned 44.6% of patients. At the end of the ophthalmological
examination, 73.2% had paralytic diplopia, 13.4% non-paralytic diplopia and 13.4% normal
examination. Neuro-imaging was performed in 88.3% of cases, with a majority of patients
receiving it on the same day (75.7%). Imaging was relevant and significant in 39.4%.
Hospitalization to explore diplopia was required in 67.9% of patients, 28.9% of whom required
hospitalization on the same day of ophthalmologic examination. Oculomotor nerve palsy was
the most frequent cause of diplopia in 58.9%, the majority represented by abducens nerve palsy
(60.6%). The most frequent etiology of binocular diplopia was ischemic with microvascular
damage in 26.8% of cases and stroke in 10.7% of cases. Emergency treatment was started in
20.5% of patients, mainly with corticosteroid boluses in the context of multiple sclerosis.
Systemic treatment was modified in 42.9% of patients, most often the introduction or increase
in dosage of acetylsalicylic acid (67.3%).

CONCLUSION: Among patients assessed in an ophthalmological emergency department
setting, one in ten patient had stroke. It is essential to inform patients on the urgent nature of
ophthalmological evaluation in case of acute binocular diplopia. Urgent neurovascular
management is also mandatory and should be oriented in function of the clinical description
provided by the ophthalmologist. Neuro-imaging should be performed as fast as possible and
its type should be appropriate in function of the ophthalmological and neurological findings.

KEYWORDS: diplopia; emergencies; neurovascular; oculomotricity; strabismus
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LISTE DES ABREVATIONS

AIT : accident ischémique transitoire

AVC : accident vasculaire cérébral

CHRU : centre hospitalier régional universitaire
IDM : infarctus du myocarde

IRM : imagerie par résonance magnétique
MAVYV : malformation artério-veineuse

ORL : oto-rhino-laryngologie

TDM : tomodensitomeétrie
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INTRODUCTION

La diplopie correspond a une perception de deux images d’un seul et méme objet. Elle
peut étre classée en deux types : monoculaire et binoculaire. Alors que la diplopie monoculaire
est provoquée par la division de la lumiere secondaire a des anomalies des structures antérieures
a la rétine et reléve d’une cause ophtalmologique, la diplopie binoculaire est liée a un défaut de
parallélisme oculaire et oriente vers des étiologies neurologiques ou musculaires [1, 2]. Il est
donc essentiel de distinguer cliniquement la diplopie monoculaire de la diplopie binoculaire.
Cette derniére se manifeste par une vision double perceptible les deux yeux ouverts qui disparait
a I’occlusion d’un des deux yeux, peu importe lequel.

Selon 1’étude rétrospective de Morris et al. [3], portant sur 275 patients de 1’hopital
Moorfields en Angleterre, la diplopie, qu’elle soit monoculaire ou binoculaire, représenterait
environ 1,4% des consultations aux urgences ophtalmologiques. La diplopie monoculaire, dont
I’incidence est estimée entre 7,7% et 11,5% des patients consultant pour vision double, est
beaucoup moins fréquente que la diplopie binoculaire [4, 5].

La diplopie binoculaire peut étre causée par de nombreuses pathologies allant des
maladies neurologiques mettant en jeu le pronostic vital, aux atteintes bénignes comme le
strabisme décompensé [6]. Contrairement a la diplopie monoculaire dont la prise en charge est
exclusivement ophtalmologique, la diplopie binoculaire nécessite une approche

multidisciplinaire incluant les ophtalmologues, les neuroradiologues et les neurologues.
Cette étude a pour objectif principal de décrire les différentes étiologies des diplopies

binoculaires retrouvées chez les patients consultant aux urgences ophtalmologiques du Centre

Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours.
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MATERIELS ET METHODES

Schéma d’étude

Cette ¢tude rétrospective, monocentrique, inclut tous les patients qui se sont présentés
entre le 1°" janvier et le 31 décembre 2019 aux urgences ophtalmologiques du CHRU de Tours
pour une diplopie binoculaire. Les urgences ophtalmologiques du CHRU de Tours recoivent
des patients hospitalisés, des patients adressés par des médecins de ville et des patients
consultant spontanément. I1 s’agit du seul centre d’urgences ophtalmologiques du département

d’Indre-et-Loire.

Ethique

Cette ¢tude a ¢€té approuvée par la Commission Nationale de I’Informatique et des
Libertés (n°2022_012) et par le groupe éthique clinique du CHRU de Tours (n°2022_009). Elle
¢tait conforme aux principes €thiques établis dans la déclaration d’Helsinki. L’information
concernant le droit d’opposition a I’utilisation des données de santé¢ pour la recherche et

I’évaluation a €té transmise aux patients par des affiches exposées dans le service.

Données collectées
Pour chaque patient, les informations suivantes ont été collectées a partir des dossiers
médicaux informatisés provenant du logiciel Softalmo en ophtalmologie, du logiciel PACS
pour la radiologie et du dossier patient partagé pour les autres spécialités :
- Données démographiques : date de naissance, sexe
- Antécédents médicaux, en particulier les troubles oculomoteurs et les facteurs de
risque cardiovasculaires : hypertension artérielle, diabéte, antécédents vasculaires
ischémiques, tabagisme
- Traitement antiagrégant et/ou anticoagulant
- Mode d’adressage
- Date d’apparition de la diplopie
- Symptomes associés a la diplopie
- Bilan orthoptique
- Diagnostic ophtalmologique
- Traitement ophtalmologique suppresseur de la diplopie
- Imageries réalisées et diagnostic radiologique

Page 17 sur 37



- Hospitalisation du patient : service concerné, date d’hospitalisation

- Diagnostic étiologique retenu et prise en charge

Définitions

Les étiologies paralytiques ont été différenciées des étiologies non paralytiques définies
par I’absence d’anomalie de la motilité oculaire. Les étiologies paralytiques incluaient les
paralysies supranucléaires, nucléaires et internucléaires, les paralysies des nerfs oculomoteurs
communs (III), trochléaires (IV) et abducens (VI), ainsi que les étiologies paralytiques ne
rentrant pas dans la classification précédente (notamment les étiologies orbitaires, musculaires
ou de la jonction neuromusculaire).

Une atteinte était considérée comme microvasculaire lorsqu’elle concernait une
paralysie isolée d’un nerf oculomoteur chez un patient de plus de 50 ans présentant comme
facteur de risque cardiovasculaire un diabéte et/ou une hypertension artérielle, et dont
I’imagerie, si elle était réalisée, ne retrouvait pas de cause a la diplopie. Les atteintes ont été
définies comme idiopathiques lorsque, malgré les explorations clinique, biologique et de
neuro-imagerie, aucune €tiologie n’a été retenue pour expliquer la diplopie.

L’imagerie a été caractérisée comme pertinente si elle pouvait expliquer la diplopie du

patient et significative si elle était a I’origine d’un changement dans la prise en charge du patient.

Analyse statistique
Les résultats se limitaient a des analyses descriptives. Les variables qualitatives étaient
exprimées en nombre de cas et en pourcentages. Les valeurs quantitatives étaient exprimées en

médiane (minimum-maximum) ou en moyenne (x écart-type).

Page 18 sur 37



RESULTATS

Caractéristiques de la population
Les diplopies binoculaires ont représenté 0,91% des 12 293 patients vus aux urgences
ophtalmologiques du CHRU de Tours en 2019. Les caractéristiques des 112 patients inclus (age

médian : 61 ans, minimum : 4 ans, maximum : 93 ans) sont rapportées dans le Tableau 1.

Nombre de Pourcentage de
patients patients
Sexe masculin 53 47,3%
Antécédent de trouble oculomoteur™
- Oui 5 4,5%
- Absence de données 2 1,8%

Antécédents d’évenements vasculaires
ischémiques :

- AVC 3 2,7%

- AIT 1 0,9%

- IDM 6 5,3%

- Aucun 99 88,4%

- Absence de données 3 2,7%
Cholestérol :

- Hypercholestérolémie 23 20,5%

- Absence de données 3 2,7%
Glycémie :

- Diabéte 14 12,5%

- Absence de données 3 2,7%
Tension artérielle :

- Hypertension artérielle 42 37,5%

- Absence de données 3 2,7%
Intoxication tabagique

- Active 44 39,3%

- Sevrée 10 8,9%

- Aucune 12 10,7%

- Absence de données 46 41,1%

Page 19 sur 37



Traitement antithrombotique

- Pas de traitement 81 72,3%
- Antiagrégant plaquettaire 16 14,3%
- Anticoagulant 7 6,2%
- Anticoagulant et antiagrégant plaquettaire 1 0,9%
- Absence de données 7 6,3%
Aucun facteur de risque cardiovasculaire 19 17%

Antécédents généraux

- Neurologiques / neurochirurgicaux autres 16 14,3%
que AVC/ AIT

- Cardiologiques autres que IDM 9 8,0%

- Pneumologiques 6 5,4%

- Endocrinologiques autres que les facteurs 20 17,9%

de risque déja indiqués

- Oncologiques 16 14,3%
- Autres 10 8,9%
- Absence de données 3 2,7%

Tableau 1 : Caractéristiques de la population
*Les antécédents de trouble oculomoteur présentés par les patients correspondaient a des paralysies du nerf
abducens (dans 2 cas un accident vasculaire cérébral et dans 3 cas un événement microvasculaire).

AVC : accident vasculaire cérébral ; AIT : accident ischémique transsitoire ; IDM : infarctus du myocarde.

La diplopie était horizontale dans la majorité des cas (43,7%) puis verticale (15,2%) et
enfin oblique (7,1%). Elle était mixte dans 6,3% des cas. Aucun patient ne rapportait de diplopie
torsionnelle. Le type de diplopie n’était pas précisé pour 31 patients (27,7%).

Quatre-vingt-huit patients (78,6%) présentaient toujours une diplopie au moment de la
consultation aux urgences ophtalmologiques. Une occlusion oculaire a été décidée chez 42
patients (47,7%), un prisme temporaire a ¢t¢ mis en place chez 1 personne (1,2%), et un
traitement suppresseur de la diplopie n’a pas été instauré chez 17 patients (19,3%). Les données

concernant le traitement manquaient dans 28 dossiers de patients (31,8%).
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Mode d’adressage

Trente-trois  patients (29,5%) ont consult¢ spontanément aux urgences
ophtalmologiques. L’adressage externe concernait 29 patients (25,9%) ; 25 patients (22,3%)
ont été adressés par le médecin traitant et 4 (3,6%) par 1’ophtalmologue libéral. Cinquante
patients (44,6%) ont été orientés par les services du CHRU de Tours : neurologie (23,2%),
urgences générales, ORL, médecine interne, neurochirurgie, réanimation et soins de suite et de

réadaptation. (Figure 1)

Autres spécialités du
CHRU
21,4%

Consultation
spontanée
29,5%

Ophtalmologue
libéral
Service de 3,6%

neurologie
23,2%

Médecin traitant
22,3%

Figure 1 : Mode d’adressage des patients

Parmi tous les patients inclus dans I’étude, 46 patients (41,1%) présentaient des
symptomes neurologiques associés a la diplopie lors de la consultation en ophtalmologie, ce

qui était plus fréquent chez les patients adressés par les services du CHRU (Tableau 2).

Adressage externe et Adressage interne
consultation spontanée 50 patients
62 patients
Aucun symptome en dehors de la 67,7% 48%
diplopie

Céphalées 22,6% 18%
Autres symptomes neurologiques
(ex : vertige, dysarthrie, trouble de 9,7% 34%

la sensibilité ou de la motricité)

Tableau 2 : Symptomes neurologiques associés a la diplopie en fonction du mode
d’adressage
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Délais de consultation

Dans 76,8% des cas, la diplopie évoluait depuis moins d’une semaine (Figure 2).

50 46
45 40
40
35
30
25 21
20
15
10
5 . 2
. A -
< 3jours >3jours<1 >1semaine<1 > 1 mois Absence de
semaine mois données

Figure 2 : Délais de consultation en ophtalmologie depuis ’apparition de la diplopie

Hospitalisation

Tous les patients qui provenaient d’un adressage interne étaient hospitalisés. A 1’issue
de I’examen ophtalmologique des 62 patients (55,4%) qui ne provenaient pas d’un adressage
interne, 22 patients (35,5%) ont ét¢ hospitalisés le jour méme et 4 patients (6,4%) ont été

hospitalisés a posteriori.

Diagnostics topographiques et étiologiques

La Figure 3 représente les différents diagnostics ophtalmologiques évoqués ainsi que
les diagnostics spécialisés en fonction de 1’atteinte ophtalmologique.

Parmi les 15 patients (13,4%) dont le bilan orthoptique et ophtalmologique était normal,
13 (86,7%) se plaignaient d’une diplopie transitoire ayant cédé avant la consultation aux

urgences ophtalmologiques.
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112 patients

— | T

Bilan orthoptique
et oculomoteur
normal (13,4%)

3AVC
1 atteinte microvasculaire

4 atteintes inflammatoires
1 artérite gigantocellulaire
6 idiopathiques

Atteinte paralytique Atteinte non
(73,2%) paralytique (13,4%)
2A4VC

1 lésion du tronc cérébral
3 insuffisances de
convergence

7 exophories/tropies
décompensées

2 sagging eye syndromes

Atteinte supra
nucléaire (4,9%)

nucléaire (3,7%)

Atteinte inter

2A4VC

2 post-opératoires :
-1 post pose de
dérivation
ventriculaire externe
-1 post exérese de
tumeur pinéale

1 4VC
2 pathologies
inflammatoires

Atteinte du nerf
oculomoteur
commun (21,2%)

Atteinte du nerf
trochléaire
(13,6%)

3AVC

5 atteintes microvasculaires

1 thrombose de MAV
1 anévrisme de [’artere

communicante postérieure

1 lymphome du manteau
1 post-opératoire
(exérese macro-adénome
hypophysaire)

2 idiopathiques

2 atteintes
microvasculaires

1 myasthénie

3 post
traumatiques

2 décompensations
congénitales

1 idiopathique

Atteinte nerfs Autres (10,9%)
oculomoteurs
(80,5%)
1 lymphome

3 myasthénies

2 syndromes de
Brown acquis

3 fractures du
plancher de ’orbite

Atteinte du nerf
abducens
(60,6%)

1 AVC

22 Atteintes
microvasculaires

3 ruptures d’anévrismes
1 fistule durale

3 causes inflammatoires
1 lymphome oculo-
cérébral

1 post-opératoire
(embolisation épistaxis)
1 post traumatique

7 idiopathiques

Atteinte
nerveuse
multiple (4,6%)

1 fistule carotido
caverneuse

1 syndrome du
sinus caverneux
(méningite
carcinomateuse)
1 post-opératoire
(exérese de
méningiome
sphéno-orbitaire)

Figure 3 : Diagnostics étiologiques selon ’atteinte oculomotrice
(MAV : malformation artérioveineuse)

Page 23 sur 37



Parmi les 62 patients qui ont consulté spontanément ou qui provenaient d’un adressage
externe au CHRU de Tours, 38 patients (61,3%) présentaient une paralysie d’un nerf

oculomoteur dont 23 étaient liées a une atteinte microvasculaire (60,5%).

Au total, 12 AVC ont été diagnostiqués. Dix de ces patients présentaient des symptomes
neurologiques autres que des céphalées tels que vertige, dysarthrie ou hémiparésie. Neuf

patients provenaient d’un adressage interne au CHRU.

Diagnostics radiologiques

Parmi les 112 patients inclus, 99 (88,4%) ont eu une imagerie. Huit patients (8,1%) ont
consult¢ au CHRU de Tours avec une imagerie déja réalisée dans un autre centre, 75 patients
(75,7%) ont eu une imagerie dans la journée suite a leur consultation pour diplopie et 16 patients
(16,2%) ont eu une imagerie différée avec un délai moyen de 6,9 jours (£ 6,2 jours). L’imagerie
la plus fréquemment réalisée était un scanner cérébral dans 70,7% des cas, injecté dans 64,3%
des cas (Figure 4). Les scanners cérébraux non injectés étaient accompagnés dans 24% des cas

d’un écho-doppler des troncs supra aortiques.

40
35
30
25
20
15
10

immédiates

différées

antérieures

W antérieures  m différées immédiates

Figure 4 : Types d’imageries réalisées par rapport a la consultation d’ophtalmologie
TDM IV - : tomodensitométrie cérébrale sans injection de produit de contraste
TDM IV + : tomodensitométrie cérébrale avec injection de produit de contraste
IRM IV —: imagerie par résonance magnétique sans injection de produit de contraste
IRM IV + : imagerie par résonance magnétique avec injection de produit de contraste
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Les imageries €taient normales dans 43,4% des cas, et pertinentes et significatives dans

39,4% des cas (Figure 5).

Imageries

H normales

m non pertinentes et non significatives
m significatives et non pertinentes

B pertinentes et non significatives

B pertinentes et significatives

Figure 5 : Diagnostics radiologiques de tous les patients ayant bénéficié d’une imagerie

Parmi les 62 patients qui ont consulté spontanément ou qui provenaient d’un adressage
externe au CHRU de Tours, 36 patients (57,1%) ont bénéficié d’une imagerie, le jour méme,
aprés leur consultation en ophtalmologie. Neuf patients (25,0%) ont eu un diagnostic

radiologique pertinent et significatif.

Treize patients n’ont pas bénéficié d’imagerie pour divers motifs :
- 5 suspicions d’atteintes microvasculaires
- 3 décompensations de strabisme
- 4 pathologies connues pour entrainer des diplopies

- 1 post-opératoire de neurochirurgie

Trente-sept patients ont bénéficié d’au moins 2 imageries différentes (Figure 6).
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37 patients

75,7% 24,3%

TDM puis IRM IRM puis TDM
17;9(y/ \2’1% 22,2% 77.8%
Caractériser une Rechercher une Evaluer des Surveillance
lésion présente lésion non vue sur sténoses des lésions
sur le scanner le scanner vasculaires
43,% xi,s%
Présence d’une 1ésion Aucune 1ésion sur
(ischémique ou les 2 imageries
inflammatoire) sur
’IRM

Figure 6 : Motifs de réalisation d’imageries multiples

Traitement

Traitement aigu

Vingt-trois patients (20,5%) ont bénéficié d’un traitement en urgence de 1’étiologie de la
diplopie :

- 15 patients ont eu un traitement médical

- 5 patients ont bénéficié¢ d’un traitement interventionnel en neuroradiologie

- 3 patients ont ét¢ pris en charge chirurgicalement

Traitement chronique

Quarante-huit patients (42,9%) ont eu une modification de leur traitement habituel. L acide
acétylsalicylique introduit ou augmenté a une posologie de 160 mg concernait 33 de ces patients

(67,3%)
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DISCUSSION

Sur une période d’un an, 112 cas de diplopies binoculaires ont été¢ vus aux urgences
ophtalmologiques du CHRU de Tours. Ces diplopies binoculaires étaient majoritairement
provoquées par la paralysie d’un nerf oculomoteur (58,9%). L’¢étiologie la plus fréquemment
retrouvée était ischémique (37,5%) ; I’atteinte microvasculaire concernait 26,8% des cas et les

AVC comptaient pour 10,7% des diplopies binoculaires.

Caractéristiques de la population

La population étudiée était certes d’origines variées (multiples modes d’adressage,
symptomes neurologiques associés divers) mais avait des caractéristiques communes puisque
83% des patients présentaient au moins un facteur de risque cardiovasculaire. La diplopie
binoculaire peut affecter des patients de tout age, mais concerne dans notre étude des sujets
agés de 58 ans en moyenne, tout comme dans 1’étude de Merino et al. [7]. 1l est intéressant de
constater que le délai de consultation (médiane de 5 jours) n’était pas plus long que dans I’étude
de Comer et al. [4] (médiane de 7 jours) bien que ce délai doive étre plus court compte tenu du
risque d’AVC dans 1 cas sur 10. Les campagnes de sensibilisation a I’AVC aupres du grand
public devraient inclure la diplopie binoculaire comme symptome d’alerte.

Les patients se plaignaient le plus souvent de diplopies binoculaires horizontales
(43,7%). Nos résultats sont comparables a ceux de 1’é¢tude de Chowdhary et al. [5] ou les
diplopies binoculaires horizontales représentaient 50,8% des diplopies. Ceci s’explique par
’atteinte plus fréquente du muscle droit latéral par paralysie du nerf abducens, a I’origine de
déviations horizontales en convergence. Malheureusement, nos données étaient manquantes
dans 27,7% des dossiers, alors que la description sémiologique précise des diplopies
binoculaires est essentielle afin d’orienter le diagnostic.

Nous avons pu remarquer que les patients qui provenaient d’un adressage externe ou
qui consultaient spontanément aux urgences ophtalmologiques pour vision double présentaient
surtout une diplopie binoculaire isolée, c’est-a-dire sans symptdmes neurologiques, qui peut
étre interprétée, a tort, comme une pathologie exclusivement ophtalmologique. Le risque
d’AVC ¢était bien plus important en présence d’une diplopie associée a des symptomes
neurologiques. En effet, 83,3% des patients qui avaient un AVC présentaient vertige, dysarthrie
ou hémiparésie. Nazerian et al. [8] ont mis en évidence, dans une étude prospective réalisée sur

260 patients présentant une diplopie binoculaire aux urgences générales a Florence en Italie,
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que lorsque la diplopie binoculaire était accompagnée de signes ou symptomes neurologiques,

le diagnostic d’AVC ischémique était 18 fois plus fréquent.

Atteinte des nerfs oculomoteurs

La cause la plus fréquente de diplopie binoculaire était la paralysie d’un nerf
oculomoteur (58,9%). Nos résultats €taient similaires a ceux des études de Merino et al. [7]
(64,9%) et de O’Colmain et al. [9] (61,1%) (Tableau 3). Nous pouvons constater une différence
de résultats avec Kumar et al. [10], dont 1’étude excluait les patients présentant des déficits
neurologiques additionnels a la diplopie, et qui retrouvait 92% de paralysies des nerfs
oculomoteurs. Dans notre étude, les paralysies des nerfs oculomoteurs étaient secondaires a une
atteinte microvasculaire dans 43,9% des cas, résultat comparable a 1’é¢tude de O’Colmain et al.
[9] ou [Datteinte microvasculaire était responsable de 48,8% des paralysies des nerfs
oculomoteurs.

Le Tableau 3 met en évidence I’atteinte prépondérante du nerf abducens par rapport
aux autres nerfs oculomoteurs dans toutes les études, y compris la notre. La paralysie du nerf
abducens est le nerf qui compte le plus d’atteintes microvasculaires (55%), mais également le
plus d’étiologies indéterminées (17,5%) malgré les explorations de neuro-imagerie. Dans une
¢tude de 2004, Patel et al. [11] ont rapporté parmi 137 cas de paralysies du nerf abducens 35%
d’atteintes microvasculaires et 26% d’étiologies indéterminées. La frontiere entre 1’étiologie
microvasculaire et indéterminée est mince et repose sur 1’age de survenue et la présence de
facteurs de risque cardiovasculaires.

Le deuxiéme nerf oculomoteur le plus fréquemment impliqué était le nerf oculomoteur
commun, principalement par des atteintes ischémiques mais également anévrismales du fait de
sa proximité avec I’artére communicante postérieure.

Bien que dans la littérature, la principale étiologie de paralysie du nerf trochléaire soit
la forme congénitale [12, 13], dans notre étude, nous avons mis en évidence plus de paralysies
du nerf trochléaire liées a un traumatisme (33,3%) que liées a une origine congénitale (22,2%).
Cela peut s’expliquer par un biais de recrutement, les décompensations congénitales du nerf
trochléaire sont le plus souvent évaluées lors d’une consultation spécialisée, et non pas par le

biais des urgences car elles générent une diplopie progressive.
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Morris et al.

3]

Comer et al.

[4]
O’Colmain
et al. [9]

Merino et al.

[7]

Kumar et al.
[10]

Chowdhary
etal [5]

Notre étude

Date de
publication et
revue

1991, Eye

2007, Eye

2014, Acta
ophthalmologica

2017, Archivos
de la Sociedad
Espafiola de
Oftalmologia
2019, Eye

2021, Journal of
AAPOS

Tableau 3 : Comparaison des pourcentages des paralysies des nerfs oculomoteurs de différentes études

Lieu de
I’étude

Moorfields
(Angleterre)

Moorfiels
(Angleterre)
Ninewells
Hospital
(Angleterre)

Madrid
(Espagne)

Hopital
Dharhan
(Arabie
Saoudite)
Miami
(Etats-Unis)

Tours
(France)

Nombre de
patients avec
diplopie
binoculaire
206

146

131

60

100

305

112

Atteinte des
nerfs
oculomoteurs

39,3%

67,1%

61,1%

64,9%

92,0%

68,2%

58,9%

Atteinte
du nerf
abducens

18,0%

32,2%

29,0%

38,3%

56,0%

31,8%

35,7%

Atteinte du
nerf
trochléaire

12,6%

25,3%

18,3%

13,3%

3,0%

15,4%

8,0%

Atteinte du
nerf
oculomoteur
commun
8,7%

8,2%

13,8%

13,3%

32,0%

20,3%

12,5%

(Journal of AAPOS = Journal of American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabism)
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Atteintes paralytiques autres

La myasthénie qui représente 3,6% des cas de diplopie binoculaire dans notre étude (3,3%
dans 1’é¢tude de Merino et al. [7]), peut simuler tout type de paralysie oculomotrice. Elle était
prépondérante dans le groupe des atteintes paralytiques qui incluait les atteintes musculaires ou
de la jonction neuromusculaire (33,3%). L’atteinte oculaire (ptosis, diplopie) est inaugurale
chez 40 a 50% des patients [14]. Il s’agit d’une étiologie qu’il convient donc d’éliminer par un
interrogatoire ciblé, des tests cliniques de fatigabilité, la recherche d’anticorps et dans les cas

de forte présomption par un test diagnostique et thérapeutique aux anti-cholinestérasiques.

Atteintes supranucléaires et internucléaires

Les atteintes supranucléaires classées en paralytiques pour les syndromes de Parinaud
(3,6%) et en non paralytiques pour la skew deviation (2,7%) étaient surtout en rapport avec des
AVC. Les atteintes internucléaires (3,7%) étaient liées, pour la majorit¢ des cas, a des
pathologies inflammatoires. Finalement, nous avons re¢u aux urgences ophtalmologiques peu
d’atteintes supranucléaires ou internucléaires, 1’altération du parallélisme interoculaire a
’origine d’une diplopie binoculaire n’est souvent pas présente en cas d’atteinte supranucléaire
et peut étre absente en position primaire en cas d’atteinte internucléaire. De plus, si la diplopie
existe, elle n’est pas souvent au premier plan, pouvant méme ne pas étre exprimée par le patient
car incluse dans un tableau grave nécessitant une admission en réanimation ou en unité de soins
intensifs. Nos résultats étaient semblables a ceux de I’étude de O’Colmain et al. [9], étude de
149 patients dans laquelle 15 patients (10,1%) avaient une atteinte supranucléaire dont 7 une

ophtalmoplégie internucléaire (4,7%).

Examen ophtalmologique normal

Un examen ophtalmologique et orthoptique normal lors de la consultation aux urgences
ophtalmologiques ne présage en rien de la bénignité des pathologies qui sont responsables de
la diplopie. En effet, dans notre étude, des AVC (20%) et une artérite gigantocellulaire (6,7%)
ont pu étre diagnostiqués dans ce contexte. L’ artérite gigantocellulaire est une pathologie rare
mais grave a laquelle il faut systématiquement penser chez un patient de plus de 50 ans, méme

dans le cas d’une diplopie transitoire.
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Diagnostics radiologiques

Seule une minorité de patients n’ont pas bénéficié d’imagerie a la suite de leur
consultation pour diplopie. Il s’agit de patients atteints d’une pathologie connue pour étre
responsable de la diplopie, qui présentaient une étiologie purement ophtalmologique ou une
atteinte microvasculaire présumeée. Il existe une grande controverse quant a la réalisation d’une
imagerie chez un patient suspect d’avoir une atteinte microvasculaire [15-18], d’autant plus
que la définition d’atteinte microvasculaire ne fait 1’objet d’aucun consensus. Dans notre étude,
la réalisation d’une imagerie lors d’une suspicion d’atteinte microvasculaire a été laissée a
I’appréciation des médecins ayant examiné le patient. Les indications d’imagerie urgentes
doivent étre discutées au cas par cas. Les patients adressés aux urgences ophtalmologiques par
les neurologues étaient hospitalisés, I’imagerie €tait donc trés souvent pertinente et significative
dans ce contexte. Au total, I’imagerie était pertinente et significative dans 39,4% des cas. Mehta
et al. [19] ont inclus, dans leur étude, 36 patients atteints de diplopies référés par un service de
neuro-ophtalmologie, et retrouvaient 30,6% d’imageries pertinentes et significatives, ce qui est
concordant avec nos résultats.

Le scanner étant plus facilement accessible que 'IRM, il a été réalis€ en premiere
intention dans notre étude dans 70,7% des cas, pourcentage peu différent de I’étude de De Lott
et al. (78,2%) [20]. Une IRM cérébrale — plus sensible et plus précise pour le diagnostic de
certaines étiologies et notamment pour 1’étude des nerfs oculomoteurs [21] —a complété le bilan
de 28 patients et a permis de faire le diagnostic d’une atteinte ischémique ou inflammatoire

chez 10 patients alors que le scanner n’avait mis en évidence aucune anomalie.

Traitement

Un traitement immédiat de 1’étiologie responsable de la diplopie binoculaire a été
nécessaire chez 20,5% des patients, ce qui conforte I'urgence de la consultation afin de
bénéficier des traitements dans les délais impartis.

Concernant le traitement symptomatique de la diplopie, 1’occlusion était le principal
traitement proposé aux patients. Néanmoins, I’information concernant le traitement n’était pas
inscrite dans les dossiers de 31,8% des patients alors que la suppression de la diplopie est
primordiale pour la qualité de vie de ces patients [22, 23]. Une feuille d’observation médicale
standardisée, incluant les caractéristiques de la diplopie et les différentes options thérapeutiques

pour supprimer la diplopie, permettrait d’améliorer la rigueur de 1’évaluation ophtalmologique.
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Limites de I’étude

Les principales limitations de I’étude portent sur son caractére rétrospectif, plusieurs
données n’ayant pas été recueillies car basées sur des dossiers médicaux, ou pouvant étre
incomplétes ce qui entraine un biais inhérent. Elle était également monocentrique ce qui limite
la généralisation de nos résultats.

De plus, nous avons seulement pris en compte les patients se présentant aux urgences
ophtalmologiques. Or, les patients qui étaient pris en charge directement par les neurologues
du CHRU pour une diplopie dont I’étiologie ne nécessitait pas une hospitalisation bénéficiaient,
le plus souvent, d’un bilan orthoptique et d’une consultation ophtalmologique en externe et

n’¢étaient donc pas inclus dans cette étude.
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CONCLUSION

La diplopie binoculaire était provoquée majoritairement par la paralysie d’un nerf
oculomoteur et plus particulierement par la paralysie du nerf abducens. L’étiologie de la
diplopie binoculaire la plus fréquente était ischémique, 1 patient sur 10 présentant un accident
vasculaire cérébral. Il est donc indispensable d’informer les patients quant a la nécessité de
consulter en urgence en cas de diplopie binoculaire, d’autant plus si des symptomes
neurologiques sont présents, compte tenu du risque important d’accident vasculaire cérébral.
La description sémiologique précise de la diplopie par les ophtalmologistes et la mise en route
d’un traitement adapté pour la supprimer sont essentielles avant d’orienter le patient vers un
circuit neurovasculaire. La neuro-imagerie, réalisée dans les plus brefs délais, demeure cruciale
pour caractériser I’étiologie de la diplopie binoculaire sous-jacente et doit étre adaptée aux

descriptions cliniques ophtalmologiques et neurologiques.
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RESUME

OBJECTIF : Décrire les étiologies des diplopies binoculaires chez les patients consultant aux urgences
ophtalmologiques du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Tours.

MATERIELS ET METHODES : Etude rétrospective des dossiers médicaux des patients ayant
consulté pour une diplopie binoculaire aux urgences ophtalmologiques du CHRU de Tours entre le 1¢
janvier et le 31 décembre 2019. Les diplopies binoculaires ont été classées en atteintes paralytiques ou
non, définies par des anomalies de la motilité oculaire. L’imagerie était pertinente si elle permettait
d’expliquer la diplopie et significative si elle était a I’origine d’un changement dans la prise en charge
du patient.

RESULTATS : Cent-douze patients ont été inclus. L.’4ge médian était de 61 ans. L’adressage interne
par des services du CHRU concernait 44,6% des patients. A 1’issue de I’examen ophtalmologique, 73,2%
des patients présentaient une atteinte paralytique, 13,4% une atteinte non paralytique et 13,4% un
examen normal. Une imagerie a été prescrite dans 88,3% des cas, la majorité des patients en ont
bénéficié le jour méme (75,7%). L’imagerie était pertinente et significative chez 39,4% des patients.
Une hospitalisation afin d’explorer la diplopie a été programmée chez 67,9% des patients, dont 28,9%
le jour méme, a la suite de ’examen ophtalmologique. La paralysie d’un nerf oculomoteur était a
I’origine de la diplopie chez 58,9% des patients, la majorité était représentée par 1’atteinte du nerf
abducens (60,6%). L’étiologie la plus fréquente des diplopies binoculaires était ischémique avec des
atteintes microvasculaires dans 26,8% des cas et des accidents vasculaires cérébraux dans 10,7% des
cas. Un traitement en urgence a été débuté chez 20,5% des patients avec principalement des bolus de
corticoides dans un contexte de sclérose en plaque. Le traitement habituel a été modifié chez 42,9% des
patients avec en premier lieu, ’introduction ou l’augmentation de la posologie de 1’acide
acétylsalicylique (67,3%).

CONCLUSION : Un patient sur dix consultant pour diplopie binoculaire présentait un accident
vasculaire cérébral. Cette proportion rend compte de I’importance de I’information des patients sur le
caractére urgent de la consultation en cas de diplopie binoculaire. Un circuit de prise en charge
neurovasculaire est indispensable, ce qui implique que la description sémiologique des diplopies
binoculaires de la part de 1’ophtalmologiste soit rapide et précise afin d’orienter le diagnostic.
L’imagerie est essentielle, avec les modalités et les séquences les plus adaptées au tableau clinique, dans
les plus brefs délais.
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