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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX
	VRAI
	FAUX

	La fonction d'équilibre est uniquement due à l'action du labyrinthe


	
	X
	
	

	Le diagnostic de vertige est clinique


	X
	
	
	

	Le VPPB demande toujours un examen audiométrique pour l'affirmer


	
	X
	
	

	L'examen d'un vertige comprend toujours un examen doppler dans son bilan


	
	X
	
	

	Le traitement de la névrite vestibulaire repose sur les sédatifs pendant un mois


	
	X
	
	

	La manoeuvre de DIX HALLPIKE positive est pathognomonique du VPPB


	X
	
	
	

	La maladie de MENIERE est fréquemment rencontrée


	X
	
	
	

	Un vertige isolé révèle exceptionnellement une tumeur de l'angle ponto‑cérébelleux


	X
	
	
	


DÉFINITIONS

VERTIGE = SENSATION DE ROTATION

Soit de l'environnement, Soit de son propre corps 

Chacun peut avoir l'expérience d'un vrai vertige : 

Il suffit de tourner sur soi‑même pendant 20 s environ, Et de s'arrêter d'un coup.

Avec le vertige apparaît un 

DESEQUILIBRE = PHENOMENE OBJECTIF

D'ordre moteur concernant la régulation posturale. 

Grâce à la fonction d'équilibration, nous sommes capables de répondre aux questions : 

Où suis‑je ? 

Où vais‑je ? 

Comment suis‑je ?

Le vertige labyrinthique se singularise par la présence d'un: 

NYSTAGMUS: 

Succession d'un mouvement lent suivi d'un retour rapide, 

Il est définit par le sens de la secousse rapide.

   

Les mots pour le dire : 

Dans le langage populaire, le mot vertige s’adresse autant au vertige des hauteurs qu'au vertige rotatoire, au malaise lipothymique qu'à la vraie perte de connaissance :

Je suis derne  

J'ai le vire‑vire  

J'ai la tête enchargée  

Je chamboule 

Je suis rentré en cauchelant  

Je chamborde

J'ai le virot 

Je vais tratellé 

Je bide boude

DEFINITION de l'A.N.A.E.S

Un vertige est une illusion de qui se manifeste par 

Une impression de rotation ou de pseudo‑ébriété.

Il s’accompagne de signes neurovégétatifs. 

Le patient conscient tout au cours de /a crise.

Cas clinique n°1

Monsieur DUPOND Gérard, 72 ans, 112 kg, est un homme que vous connaissez très bien. 

Hypertendu notoire, bon vivant, il n'est pas très compliant avec le traitement. 

Son épouse vous appelle en « urgence » et vous trouvez un homme prostré, anxieux. Ca tourne, Docteur !!!

Ce chasseur acouphénique à gauche depuis des années, raconte que ce matin il s'est réveillé avec l'impression que le lit basculait alors que des vomissements « à vide » ont inquiété son épouse.

Comme d'habitude il a une céphalée...

Rien de spécial à l'examen, pas de nystagmus, pas de signes déficitaires évidents neurologiques.

En l'asseyant dans son lit, vous déclenchez un grand cri : Ca retourne, et Mr D. vous agrippe la manche !!!!

Quelle est la question qui vous mettra sur la piste ?


« Est ce la première fois que vous tournez comme cela ? »

Quel sera le bon geste 


Une manœuvre de DIX HALLPIKE

Que pouvez-vous craindre devant ce tableau clinique ?


Une atteinte vasculaire de la fosse postérieure

Si tous les critères de la manœuvre sont réunis, vous rassurez ce patient et lui faites une manœuvre libératoire

Cas clinique n°2

Madame DUVAL Gyslaine, 38 ans, est la nouvelle institutrice que vous voyez pour la première fois.

Pas d'antécédents particuliers, Mme D. vous montre un traitement pris depuis 5 ans, qu'elle vous demande de renouveler : Miniphase®, Serc®.

« Le Serc, c'est pour la maladie de Ménière !  » vous précise t'elle.

Vous écartez L'IRM vieille de 4 ans, les 2 scanners cérébraux, avec dédain,

Pour lui poser quelles questions ?


De quel coté êtes vous sourde ?


Combien de crises avez-vous eues ?

Quel résultat d'examen est essentiel ?

Le résultat de l’examen audiométrique qui montrera une surdité de perception  unilatérale, endocochléaire

Cas clinique n°3

Madame MARTIN Catherine, agée de 42 ans est bien connue du cabinet pour une personnalité « hystérique ». Elle est connue de tous les neurologues et de tous les psychiatres de la région, Mme M. exprimant une pléiade de signes fonctionnels.

Elle vient cette fois pour l'apparition de ce qu'elle appelle des syncopes.

Votre interrogatoire retrouve des sensations de « tours de manège »,accompagnées de nausées, de palpitations, survenant à l'effort, depuis 6 jours 

Elle raconte que son mari qui la bat lui a provoqué une « syncope ».

Votre examen ne retrouve aucun nystagmus, aucun signe neurologique, pourtant juste avant de lui dire « au revoir », vous vous souvenez de cet EPU et vous prenez votre otoscope.

L'oreille droite est normale. L'oreille gauche est sale, avec de nombreuses sécrétions cérumineuses. 

Mme M.  vous dit que cela fait très longtemps que ça grésille dans cette oreille, et que ça sent mauvais.

A quoi peut on penser comme diagnostic ?

Vous pouvez évoquer tous les diagnostics otitiques et en premier lieu une pathologie choléstéatomateuse

Qu' avez vous envie de faire avec votre index ??

Si en appuyant sur le tragus de la patiente vous déclenchez un vertige ( et son nystagmus )  vous venez de trouver un signe de la fistule, en faveur d’une fistule du canal semi-circulaire externe

Cas clinique n°4

Madame DURANT Sophie est une jeune femme active de 34 ans, endivière saisonnière.

Elle n'a aucun antécédents particuliers, ne prend aucun médicament, sauf la pilule

Bien que vous soyez débordé par une épidémie de virose grippale, vous répondez à son appel. 

Mme D. est allongée dans son lit, une cuvette à son chevet, et elle vous dit : « Je suis sortie hier soir, et j'ai du manger une moule avariée, et depuis cette nuit j'ai une vraie crise de foie »

Elle se plaint de douleurs abdominales, et de voir «  drôle  » . 

L'examen ne trouve aucun problème abdominal , et en lui prenant la tension, vous remarquez des mouvements saccadés de ces yeux.

Pourquoi pensez vous à un nystagmus ?


C’est bien un nystagmus car il y a une phase rapide bien visible et une phase lente

Quel autre signe vestibulaire cherchez vous ?

Vous recherchez alors une déviation des index, qui sera dans le même sens que la phase lente du nystagmus

Quel examen spécialisé confirmera votre idée diagnostic ?

Une épreuve calorique calibrée confirmera l’hypothèse diagnostic de névrite vestibulaire, en montrant une hypo-excitabilité labyrinthique non compensée

RAPPEL ANATOMO‑PHYSIOLOGIQUE

L'équilibration est définie comme l'ensemble des mécanismes qui visent à conserver la posture. Il dépend de plusieurs informations sensorielles :

Du Vestibule (ou système labyrinthique)

    

Les récepteurs sensoriels sont situés dans : 

- les 3 canaux semicirculaires (accélérations angulaires)

- l'utricule et le saccule (accélérations linéaires, indicateur de la verticalité    
  stimulé par la force de la pesanteur)

- les structures du vestibule contiennent le liquide endolymphatique.

Des Informations Visuelles

L'oeil intervient dans l'équilibre par la vision (informations pour l'orientation et les mouvements)

Par l'oculomotricité (informations sur la position de l'oeil dans l'espace)

Des informations proprioceptives et somesthésiques
Elles contribuent au maintien de l' équilibre par les extérocepteurs cutanés et les propriocepteurs musculotendineux et articulaires de la sensibilité profonde.

Le contrôle de l’équilibre se fait au niveau des noyaux vestibulaires, en liaison avec le cortex cérébral et le cervelet où arrivent toutes ces informations qui sont transmises aux différents groupes musculaires, permettant le maintien de l'homme dans l'espace par les voies vestibulo et cérébro‑spinales
L'oculomotricité permet au sujet de se positionner dans l'espace par les mouvements oculaires.

Malgré l'essor de l'électronique, de la micro‑informatique et de la vidéo, qui bouleversent l'exploration otoneurologique,

IL FAUT REDIRE QUE

80% DES DIAGNOSTICS DE VERTIGES

SONT CLINIQUES

40% à l’interrogatoire – 40% à l’examen clinique


Interrogatoire et examen au lit du malade permettent :

· D’éliminer ce qui n’est pas un vertige

· D’observer et d’évaluer le nystagmus

· D’effectuer un bilan otologique succint (otoscopie et acoumétrie)


· De pratiquer un examen neurologique


Les questions essentielles de l’interrogatoire sont : 



Depuis quand ?



Combien de temps ?



Qu’est ce qui le déclenche ?




Quels sont les signes d’accompagnements ?

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE

En première intention et en particulier en crise

L'interrogatoire doit faire préciser :

L'illusion de mouvement,

La notion de crise antérieure
L'existence de symptômes auditifs (acouphènes, hypoacousie)

D'éventuels antécédents otologiques (chirurgicaux, traumatiques, infectieux)

L'examen clinique doit rechercher:

Le nystagmus qui objective l'atteinte vestibulaire
 ( noter le coté de la secousse rapide)

Les déviations segmentaires , par l'épreuve des bras tendus.

Les déviations axiales, par l'épreuve de Romberg.

La présence de signes neurologiques.

L'examen otoscopique recherche :

une pathologie de l'oreille moyenne.

En dehors de la crise

L' interrogatoire reste fondamental pour reconstituer le déroulement de la crise.

Il est complété par l'examen clinique(neurologique et otoscopique)

Au terme de l'examen clinique, otoscopique

TROIS CATEGORIES DE VERTIGES PEUVENT ETRE DISTINGUÉES:

· Vertiges isolés ou associés à des signes cochléaires. 

· Vertiges associés à des signes neurologiques. 

· Vertiges survenant dans un contexte de pathologie de l'oreille moyenne  (infectieuse, traumatique, postopératoire ou malformative ) 

VERTIGES ISOLES OU AVEC SIGNES COCHLEAIRES

 (L'otoscopie est normale)

LE VERTIGE PAROXYSTIQUE POSITIONNEL BENIN

Il s'agit d'un vertige intense sur‑venant lors des changements de position de la tête, dans des conditions stéréotypées pour un même patient, et ne s'accompagnant pas de signes cochléaires.

DIAGNOSTIC:

Mise en évidence d'un nystagmus lors de la manœuvre de DIX HALLPIKE.

Il apparaît après un temps de latence, associé au vertige

Il dure de 2 à 20 secondes

Il est géotropique (bat vers le sol)

Il est fatigable
SI LA MANOEUVRE DE DIX HALLPIKE EST POSITIVE, IL N'Y A PAS LIEU D'ENVISAGER D'AUTRE INVESTIGATION COMPLÉMENTAIRE.

TRAITEMENT.

Les méthodes de rééducation fondées sur l'habituation, réalisées par le patient.

Les manœuvres thérapeutiques (SEMONT, EPLEY)

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Un nystagmus positionnel peut se rencontrer dans les pathologies du tronc cérébral, mais il s'oppose point par point au nystagmus du VPPB :

Il apparaît SANS latence.

Il est persistant, non fatigable,

Il est de direction variable.

NEVRITE VESTIBULAIRE

C'est un syndrome vestibulaire déficitaire aigu.

C'est l'équivalent de la surdité brusque.

DIAGNOSTIC.

Le diagnostic se fait sur l'association :

D'un vertige sévère et prolongé, avec un nystagmus évident. 

Sans signes cochléaires ou neurologiques. 

Et d'une hypoexcitabilité aux épreuves caloriques

TRAITEMENT.

Le lever et la rééducation doivent être précoces.

Il faut éviter les médicaments antivertigineux après la phase aiguë, ainsi que toutes les médications sédatives.

Si les symptômes persistent plus de 24 h ou en cas de signes neurologiques associés il faut redouter une lésion cérébelleuse

MALADIE DE MENIERE

La physiopathologie est l'HYDROPS LABYRINTHIQUE.

DIAGNOSTIC

Au minimum 2 épisodes de vertiges.

Durant de 20 minutes à plusieurs heures

Des acouphènes et/ou une sensation de plénitude de l'oreille concernée.

Une hypoacousie unilatérale, démontrée par un audiogramme.

Surdité et acouphènes unilatéraux et fluctuants au début de la maladie se manifestent et s'accentuent avant et pendant les crises vertigineuses

Une céphalée postérieure peut exister. 

BILAN COMPLEMENTAIRE 

Audiométrie 

Épreuves caloriques 

Potentiels évoqués auditifs 

IRM

Le principal diagnostic différentiel 

processus expansif de l'angle pontocérébelleux. (neurinome) 

Si les PEA sont caractéristiques d'une atteinte endocochléaire. une surveillance est simplement nécessaire. 

En cas de doute : IRM

TRAITEMENT.

De la crise : 
mise au repos, antivertigineux, sédatifs. 

Et pour certains Mannitol

Traitement de fond: 

Les diurétiques, le régime « pas trop riche » 

Le soutien psychologique 

Les vasodilatateurs histaminergiques 

(la bétahistine : SERC®, LECTIL®)

Une sanction chirurgicale peut être proposée dans les formes très invalidantes.

VERTIGES ASSOCIES A DES SIGNES NEUROLOGIQUES

Ils regroupent les vertiges secondaires à une lésion :
localisée du tronc 

      
ou 

des connexions centrales.

Dégénératif 

(la SEP: 

Un grand vertige peut inaugurer, ou accompagner une poussée de SEP.

Le vertige est révélateur dans 20 à 100% des cas.

Toujours y penser chez l'adulte jeune

Importance de l'examen neurologique+++.

Vasculaire 

( le syndrome de WALLENBERG. 

C'est l'accident vasculaire latérobulbaire.

Il se manifeste par un grand vertige aigu.

Il faut penser à ce diagnostic chez un patient à terrain vasculaire, et rechercher les autres signes d'atteinte neurologique :

Syndrome cérébelleux, 

Paralysie vélopharyngolaryngée, 

Syndrome de CBH, 

Et syndrome vestibulaire

( L'IVB

Il se manifeste par des vertiges brefs, récidivants, favorisés par les mouvements de rotation‑extension de la tête.

Les vertiges sont associés à des signes neurologiques alternant de côté

Ces manifestations se combinent de manière variée et sont transitoires et réversibles. 

Suspectée par l'interrogatoire, L'IVB est affirmée par les explorations vasculaires 
                                                                                               (Doppler, Angiographie).

(LES AIT

Les AIT sont exceptionnellement révélés par des vertiges. 

Ceux‑ci précèdent alors l'apparition de signes neurologiques .

Tumoral 

(Les TUMEURS du CERVELET. et du IVème  VENTRICULE. 

Dans ces cas le diagnostic peut être évoqué devant des vertiges peu intenses, et surtout un nystagmus multidirectionnel, pur, non diminué, ou augmenté par la fixation oculaire, 

Ce Nystagmus est indépendant de l'intensité du vertige. 

Recherche :
d'un déficit sensitivo‑moteur,

d'une HTIC.

Iatrogène 

Les médicaments d'action centrale peuvent entraîner vertiges ou déséquilibres. 

Ceux sont : 
BARBITURIQUES 

PHENOTHIAZINES 

HYDANTOÏNES 

Certains ANTIHISTAMINIQUES.

VERTIGES SURVENANT DANS UN CONTEXTE DE PATHOLOGIE D'OREILLE MOYENNE. ( L'examen otoscopique est anormal, ) ou SYMPTOMATIQUES ( dont la cause est connue)

LA FRACTURE DU ROCHER.

Elle entraîne un grand vertige aigu, associé à une surdité. 

L'otoscopie peut montrer un Hémotympan.

Le vertige s'atténue puis disparaît en 6 à 8 semaines, par compensation centrale. 

La surdité est définitive.

Les VERTIGES POST‑TRAUMATIQUES

Importants les premières semaines, 

Ce sont des vertiges brefs, répétés, survenant aux changements de position 

Ils entrent dans le cadre du syndrome post TC, 

Souvent majoré par sinistrose, ou par névrose.

L'examen cochléo‑vestibulaire peut apporter des arguments objectifs.

LES LABYRINTHITES

Elles sont otogènes ( otites ) ou hématogènes.

Elles entraînent un grand vertige qui régresse en quelques semaines.

Les otites aiguës ou chroniques peuvent toutes se compliquer de labyrinthite.

Il faut donc rappeler l'importance de l' OTOSCOPIE

Ne pas méconnaître une otorrhée fétide

Le signe de la fistule est de principe recherchée dans les otites choléstéatornateuses.

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS


CLINIQUE DES FAUX VERTIGES:

Trois critères éliminent un vertige :

1) Des caractéristiques évocatrices:

description évoquant une lipothymie, une sensation ébrieuse.

Mode d'apparition brutale,

Durée passagère,

2) Présence de symptômes associés syncopes, phobies.

3) Absence de signes vestibulaires .

ETIOLOGIES de ces FAUX VERTIGES.

1) Lipothymies d'origine cardiaque.

Elles sont : 
posturales, secondaires à une hypotension orthostatique médicamenteuse ( hypotenseurs, psychotropes ) 

Idiopathique ( sénescence ) 

D'effort ( RA, HTAP .... )

2) Troubles de l'équilibre d'origine neurologique.

Atteinte de la sensibilité profonde. (ataxie) 

Atteintes extrapyramidales ( Parkinson) 

Atteinte cérébelleuse. 

Troubles oculaires.

3) Vertiges psychogènes.

Vertiges phobiques (mal des hauteurs, agoraphobie) 

Hystérie.

L'EQUILIBRE DU SUJET AGE.

6ème cause de mortalité. 

Concerne 1/3 des sujets de plus de 75ans . 

Le vieillissement est surtout proprioceptif et visuel.

BILAN OPHTALMOLOGIQUE

L'atteinte de la vision périphérique ( neuropathies optiques vasculaires, glaucomes, rétinopathies diabétique ) retentit beaucoup sur l'équilibre.

L'atteinte de la vision centrale ( dégénérescence maculaire liée à Page, cataracte) retentit peu.

Les troubles de l'oculomotricité du Parkinsonien, 

La baisse de l'acuité visuelle, 

La baisse de la perception des couleurs, 

L'élévation du temps d'analyse de l'environnement sont à rechercher.

BILAN NEUROLOGIQUE

La maladie de Parkinson. 

La maladie d’Alzheimer

Les états lacunaires et pseudo‑bulbaires, 

Le syndrome cérébelleux, 

Les troubles de la sensibilité profonde ( le patient sent‑il le diapason sur son tibia ?) L'hydrocéphalie à pression normale

BILAN ORTHOPEDIQUE

Pieds,orteils, 

Genoux, hanches, 

Rachis, surtout cerv ical

Les limitations, les tassements, les flexures sont recherchés.

BILAN GERIATRIQUE

Les activités habituelles, 

L'étude des fonctions supérieures, de la mémoire, des raisonnements

BILAN MÉDICAL

Les prises de sédatifs, d’antidépresseurs, de somnifères

Les hypotensions orthostatiques des diurétiques, des anti‑hypertenseurs, 

Une affection intercurrente aiguë.

EQUILIBRE DYNAMIQUE

Le get up et go test, 

L'épreuve de Tinetti 

Le test de Fukuda

BILAN INSTRUMENTAL ORL

Les épreuves caloriques calibrées, 

L'oculographie, 

L'EQUITEST

ETIOLOGIES, CLINIQUES ET TRAITEMENTS DES VERTIGES
	
	Etiologie - Physiopathologie
	Signes cliniques associés
	Traitement

	Déficit neurologique
	AVC du tronc

Sclérose en plaques (SEP)

Tumeurs cérébrales


	Déficit sensitivomoteur

Paires craniennes

Déficits neurologiques associés

Déficit sensitivomoteur HTIC
	Traitement médical

Traitement médical

Otoneurochirurgie

	Tympan anormal
	Cholestéatome avec fistule du canal semi-circulaire externe (CSCE)

Fracture du rocher


	Otorhée fétide répétée

Hypoacousie

Hémotympan
	Antibiothérapie (antipyocyanique)

Tympanoplastie

Surveillance

Traitement symptomatique



	Tympan normal
	Otite aiguë avec labyrinthite bactérienne

Maladie de Ménière 

(hydrops    
             labyrinthique)

Névrite vestibulaire

(virose ? vasculaire ?)

Vertiges positionnels bénins VPB

(cupulolithiase du canal semi circulaire CSC)
	Otalgies, fièvre

Crises répétées

Triade : acouphènes, hypoacousie, vertiges

Crise unique

Début brutal

Peu ou pas de signes cochléaires

Caractère positionnel

Vertiges brefs répétés
	Paracentèse, antibiothérapie

Drainage chirurgicale

Antivertigineux

Diurétiques

Substances osmotiques

Traitement symptomatique

Lever précoce

Rééducation

Manœuvre libératoire
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