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Généralités

> Définition: conflit d’'informations entre les
systemes vestibulaires, visuels et
proprioceptifs

> Notre role:

o Authentification de |la nature vestibulaire du
vertige

« Définir la nature périphérique ou centrale du
vertige

» Orienter le patient vers ORL ou neurologue
» Prise en charge therapeutique




Interrogatoire 1

> Type de vertige: rotatoire, desequilibre
non systematise avec chute, desequilibre
a la marche

> Profil evolutif: grande crise unique, vertige
chronique avec paroxysmes iteratifs,
vertige chroniqgue permanent

> Existence de crises antérieures




Interrogatoire 2

> Contexte de survenue:
e 1C
o Barotraumatisme
o ITrauma direct de l'orellle
» Prise de traitements ototoxiques

> Facteurs déclenchants

» Changements de position: VPPB

. A I'effort, mouchage ou éternuement: fistule
perilabyrinthique




Interrogatoire 3

> Signes associes:

» Signes cochleaires: surdité, acouphenes,
sensation d'oreille bouchée

Pathologie de l'oreille interne, maladie de Meniere

» Otorrhée purulente: complication d’otites
chroniques

o Neurologigues
» Neurovegetatifs




Interrogatoire 4

> Eliminer ce qui n’est pas un vertige:
o Syncope

o ITrouble de la marche: pathologie
ostéoarticulaire, déficit moteur

o Mal des transports




Examen clinique

Eliminer une hypotension orthostatique

Recherche d’'un nystagmus:
« Nystagmus vestibulaire: horizontal, inhibé par la fixation

» Atteinte centrale: nystagmus vertical ou multiple non inhibé par
la fixation

Examen des paires craniennes

Recherche d’'un syndrome cerebelleux

Manoceuvre de Dix-Hallpike

Observation de la marche

Romberg, test de Fukuda (positif si déviation >30°)
Deviation des index

Otoscopie: eruption du CAE, otorrhee




Syndrome vestibulaire central
ou peripherique?

Criteres

Péripherique

Central

Nystagmus

Horizontal,
unidirectionnel, inhibé
par la fixation

Vertical,
multidirectionnel,
augmente par la
fixation

Signes neuro-
vegetatifs

Importants

Modérés ou absents

Signes cochleaires

Oui

Non

Syndrome vestibulaire
harmonieux

Oui

Non

Signes neurologiques

Non

Oui




Au terme de I'examen

> Signaux d’alerte faisant suspecter une origine

centrale et nécessitant une imagerie en
urgence:

o Déebut tres brutal

o Duree prolongee

» = 2 facteurs de risque cardio-vasculaire

o Age > 65 ans

« Deéficit neurologique

o Nystagmus vertical

> L’interrogatoire et I'examen clinigue permettent
de distinguer
» Vertiges peripheriques: orientation en ORL
» \ertiges d'origine centrale: avis neuro




Etiologies

Autres
24%

Tumeurs
2%

Vasculaire




Principaux vertiges peripheriques
1

> VPPB

» Vertiges brefs declenches par les
changements de position de la téte, pas de

signes auditifs, pas de cephalees

« Diagnostic par la manoeuvre de Hallpike et
test de Fukuda positif

» Traitement par manoeuvre specifique realisee
par ORL (manoeuvre liberatoire de Toupet et
Semont)




Principaux vertiges peripheriques
2

> Maladie de Méniere:

Triade: vertiges rotatoires + hypoacousie fluctuante
unilaterale + acouphenes unilateraux.

Duree: 15 min a journée entiere
Evolution chronique avec crises itératives

declenchees par stress (familial, socio-professionnel)

Diagnostic ORL difficile car examen normal en dehors
des crises

Traitement de la crise:
Anti-vertigineux + anti-emetique + anxiolytiques (BZD)

Traitement de fond:
Serc +/- reeducation vestibulaire




Principaux vertiges peripheriques
3

> Nevrite vestibulaire (atteinte aigué du nerf
vestibulaire, par réactivation de I'herpes virus
simplex type 1 le plus souvent)

» Vertige rotatoire intense, duree plusieurs
heures a plusieurs jours

» Station debout impossible

o Nystagmus intense du cote sain, audition
normale

» Iraitement: repos, anti-emetique, tanganil,
corticotherapie




Autres etiologies selon la clinique 1

> Grand vertige rotatoire, duree plusieurs
jours, signes neurovegetatifs+++,
» Signes auditifs:

Fracture trans-labyrinthique
Accident barotraumatique

» Cephalées: AVC du bulbe, du cervelet




Autres etiologies selon la cliniqgue 2

» Grande crise de vertiges rotatoires , duree
guelques minutes a plusieurs heures

« Cephalees, pas de signes auditifs: migraine

» Signes auditifs, pas de cephalees:
Neurinome de l'acoustique
Otospongiose
Otite chronique




Autres etiologies selon la clinique 3

> Vertiges positionnels rotatoires

» Pas de signes auditifs, pas de céphalees:

Tumeur du cervelet
Malformation d’Arnold Chiari

« Signes auditifs et cephalees
AIT vertebro-basilaire

» Signes auditifs sans cephaléees
Fistule labyrinthique

« Cephalees sans signes auditifs
Tumeur du cervelet
AlT de |la fosse posterieure




Autres etiologies selon la clinique 4

> Instabilite
o Neurinome de l'acoustique
» Presbyvestibulie

o Ototoxicité
SEP

« Maladies dégeneratives
> Sensation d’instabilité

« Agoraphobie, crise d’angoisse, attaque de
panigue

> Sensation vertigineuse
» Hypotension orthostatique
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Traitement des vertiges
peripheriques
> Repos, pose d’'une VVP

> Antivertigineux IV: TANGANIL® 1 a 2 amp
> Antiemetique |V

> Orientation du patient vers ORL ou
neurologue
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