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ÉVALUATION DES ACTES
ET DES PROCESSUS

Méthode générale

membres du groupe de travail ou du groupe de lecture ont
pu transmettre leurs articles. D’autre part, les sommaires
de revues générales et de revues du thème concerné défi-
nis par le chargé de projet ont été dépouillés pendant la
période du 1er octobre 1996 au 28 février 1997. De plus,
les listes de références citées dans les articles déjà identi-
fiés ont été consultées.

Le chargé de projet et le président ont utilisé des grilles
de lecture destinées à apprécier la qualité méthodologique
et le niveau de preuve scientifique de ces documents. Les
documents ont été classés selon les grilles en différentes
catégories. Sur la base de cette analyse de la littérature, le
groupe de travail a proposé, chaque fois que possible, des
recommandations. Ces recommandations ont été fondées
soit sur un niveau de preuve scientifique, soit, en l’absence
de preuve, sur un accord professionnel fort. Des proposi-
tions d’actions futures ont été formulées.

Le groupe de lecture, composé de personnalités compé-
tentes exerçant dans différents secteurs d’activités, com-
prenait vingt-cinq à quarante personnes externes au groupe
de travail. Les experts de ce groupe de lecture, consultés
par courrier, ont donné un avis. Ces experts ont apprécié
la lisibilité, la faisabilité et l’applicabilité du texte de
recommandations et références. Les remarques du groupe
de lecture ont été transmises au groupe de travail. Ce
groupe de travail a pu modifier son texte et a validé le docu-
ment final. Le texte produit par le groupe de travail a été
présenté avec une bibliographie dite «sélective» consti -
tuée des articles cités dans le texte pour argumenter les
énoncés. Tous les autres articles consultés ont été regrou-
pés dans une bibliographie dite «complémentaire».

L’ensemble des textes de recommandations et références
ont ensuite été soumis à l’avis du conseil scientifique de
l’ANDEM.

Ces recommandations et références médicales ont été
élaborées par un groupe de travail, au terme d’une analyse
de la littérature scientifique et de l’avis des professionnels.
Le texte a été soumis à un groupe de lecture avant d’être
finalisé. Les sociétés scientifiques ont été consultées pour
connaître les travaux réalisés antérieurement sur le sujet et
pour proposer des personnes susceptibles de participer aux
groupes.

Pour chaque thème, l’ANDEM a constitué un groupe de
travail regroupant dix à quinze personnes de diverses com-
pétences. La parité du mode d’exercice (spécialistes et non-
spécialistes en CHU ou CHG, spécialistes ou généralistes
libéraux) et la répartition géographique ont été prises en
compte. Ces groupes de travail comprenaient un président
(qui a dirigé le groupe et collecté les avis de l’ensemble
des membres) et un chargé de projet (qui a collaboré direc-
tement avec le président, et a rédigé le document final afin
de le proposer et de le discuter avec le groupe de travail).
Un représentant de l’ANDEM a assisté chaque groupe,
s’est assuré de la cohérence de la méthode de travail et a
exercé une fonction de conseil auprès du chargé de projet.

Une recherche bibliographique a été réalisée par inter-
rogation systématique des banques de données: MED -
LINE, EMBASE, HealthSTAR, Cochrane et PASCAL. Elle
a identifié d’une part les recommandations pour la pratique
clinique et les conférences de consensus (sur dix ans en
toutes langues) et d’autre part les revues de synthèse: méta-
analyses, analyses de décision (sur cinq ans en langue fran-
çaise ou anglaise). Elle a été généralement complétée par
une recherche d’essais cliniques en langue française ou
anglaise, sur un ou plusieurs aspects du thème demandé.
Si nécessaire, d’autres banques de données ont pu être
interrogées.

Cette bibliographie obtenue par voie automatisée a été
complétée par une recherche manuelle. D’une part, les
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Stratégie de la recherche documentaire

Recherche automatisée

La recherche de recommandations pour la pratique cli-
nique, de conférences de consensus, d’articles d’analyse
de décision médicale, de revues de la littérature et méta-
analyses s’est faite à partir des descripteurs suivants:

Vertigo, ou Vestibular diseases, ou Vestibular disorder,
ou Dizziness, ou Meniere’s disease, ou Meniere disease, ou
Vestibul? (dans le titre), ou Cochle? v estibul? (dans le
titre).

Des compléments bibliographiques ont été réalisés (cinq
dernières années) sur:

La stratégie diagnostique.
Les mots-clés initiaux ont été croisés à: Diagnosis, ou
Radiography, ou Radionuclide imaging, ou Ultrasonogra-
phy, Doppler, ou Doppler echography, ou Evoked poten-
t i a l s , a u d i t o ry, ou E vo ked auditory re s p o n s e, ou To m o -
graphy scanners, X-ray computed ou Nuclear magnetic
resonance, ou Nuclear magnetic resonance imaging, ou
Electronystagmography, ou Diagnostic imaging.

L’utilisation du vidéonystagmogramme.
Les mots-clés initiaux ont été croisés à: Nystagmus et
Diagnosis, ou Nystagmus, optokinetic et Diagnosis, ou
Nystagmography.

La stratégie thérapeutique.
Les mots-clés initiaux ont été croisés à: Therapy.

La rééducation par kinésithérapie.
Les mots-clés initiaux ont été croisés à: Physical therapy,
ou Rehabilitation, ou Exercise therapy, ou Exercise, ou
Kinesiotherapy, ou Movement therapy, ou Kinesiology, ou
Kinesitherapy, ou Rehabilitation medicine, ou Vestibular
training (dans le titre ou le résumé), ou Vestibular rehabi-
litation (dans le titre ou le résumé), ou Reposition?
manœuv? (dans le titr e ou le résumé).

1049 références ont été obtenues par ces interrogations
(toutes recherches confondues avec possibilité de redon-
dance).
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Recherche manuelle

Le sommaire des revues suivantes a été dépouillé du
1erseptembre 1996 au 28 février 1997.
Revues générales: Annals of Internal Medicine, Archives
of Internal Medicine, British Medical Journal, Canadian
Medical Association Journal, Concours Médical, JAMA,
Lancet, New England Journal of Medicine, Presse
Médicale, Revue de Médecine Interne, Revue du Praticien,
Revue Prescrire.

Revues spécialisées: American Journal of Otology,
American Journal of Roentgenology, Annales d’Oto-
Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale, Annals of
Neurology, Annals of Otology, Rhinology, and Laryngology,
Brain, Journal of Laryngology and Otology, Laryngoscope,
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, Revue Neuro-
logique, Skeletal Radiology.

129 articles ont été sélectionnés et analysés, dont 43 réfé-
rences utilisées pour l’élaboration du texte de recomman-
d a t i o n s .

Recommandations et références

En l’absence de preuve de bon niveau issue de la litté-
rature, les recommandations ont été essentiellement basées
sur un accord professionnel.

Un vertige est une illusion de mouvement qui se mani-
feste par une impression de rotation ou de pseudo-ébriété.
Il s’accompagne habituellement de signes neurovégétatifs,
sans perte de conscience au cours de la crise.

L’examen clinique en crise, l’interrogatoire, l’examen
otoscopique et la recherche de signes neurologiques per-
mettent de distinguer trois catégories de vertiges:
• les vertiges associés à des signes neurologiques: ils
imposent un bilan neurologique et/ou une hospitalisation;
• les vertiges associés à une pathologie de l’oreille
moyenne (infectieuse, traumatique ou malformative): ils
imposent un bilan oto-rhino-laryngologique. Une scano-
graphie peut être nécessaire après l’examen otologique;
• les vertiges isolés ou associés à des signes cochléaires.
Ils comportent plusieurs cadres nosologiques:
– le vertige positionnel paroxystique bénin;
– la neuronite ou névrite vestibulaire;
– la maladie de Ménière;
– les vertiges itératifs (ou récurrent);
– il existe une proportion importante de vertiges non clas-
sables.

L’électroencéphalogramme et l’écho-doppler n’ont pas
d’indication en cas de vertiges isolés.

Il n’y a pas d’indication d’imagerie en cas de vertige
positionnel paroxystique bénin, de neuronite vestibulaire,
de maladie de Ménière et de vertiges itératifs lorsqu’ils sont
caractéristiques.

Le diagnostic du vertige positionnel paroxystique bénin
est clinique, et si la manœuvre de Dix et Hallpike est posi-
tive, aucune autre investigation complémentaire n’est
nécessaire. Le traitement du vertige positionnel paroxys-
tique bénin peut faire appel aux manœuvres thérapeutiques
(Recommandation de grade B).

L’examen cochléo-vestibulaire instrumental est indis-
pensable en cas de suspicion de neuronite vestibulaire, de

Maladie de Ménière et de vertiges itératifs. Cet examen
peut être nécessaire, dans les vertiges non classables, après
une période d’observation dont la durée ne peut être stan-
dardisée.

La rééducation vestibulaire est indiquée précocement en
cas de syndrome vestibulaire déficitaire aigu unilatéral
(post-traumatique, post-chirurgical, neuronite). En dehors
de ces cas et au-delà de deux mois, en fonction de l’évo-
lution et de l’efficacité du traitement médical, une réédu-
cation vestibulaire peut être un adjuvant utile au traitement
médical.

Argumentaire

Préambule

Le thème proposé au groupe était «Stratégie diagnos -
tique et indications thérapeutiques, hors médicaments, dans
la pathologie vestibulaire». Le terme «pathologie vesti -
bulaire» a paru trop vaste au groupe, car incluant de nom -
breux cadres pathologiques tels le neurinome du VIII (ou
schwannome vestibulaire). Le groupe a choisi de limiter le
thème aux «Vertiges chez l’adulte: stratégies diagnos -
tiques, place de la rééducation vestibulaire».

Les 129 articles retenus pour ce travail ont été analysés
selon le niveau de preuve scientifique figurant dans la clas-
sification ci-dessous. Le groupe a constaté qu’il n’existait
pas d’études cliniques de bonne qualité méthodologique
dans la littérature. Tant que des études prospectives, ran-
domisées et contrôlées n’auront pas été réalisées, il ne sera
pas possible de proposer des recommandations fondées sur
des niveaux de preuves scientifiques.

En l’absence de niveau de preuve scientifique, le groupe
a fondé ses recommandations sur un accord professionnel
fort.
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Introduction

Le mot « vertige» est souvent utilisé par les patients
pour désigner d’autres symptômes. La littérature anglo-
saxonne distingue deux termes: « dizziness» désignant une
sensation subjective d’étourdissement et « vertigo», plus
restrictif, correspondant au vertige tel que nous l’enten-
dons.

Les vertiges sont un motif de consultation fréquent; une
enquête a été réalisée au Royaume-Uni en 1981-1982
auprès de 143 médecins généralistes sur une population de
307803 personnes. Cette enquête a montré que 8,5 consul -
tations par an pour 1000 individus étaient réalisées pour
des vertiges [1]. La sensation d’étourdissement (vertige
exclu) était à l’origine de 14,7 consultations par an pour
1000 individus [1]. Il n’y a pas de données épidémiolo -
giques comparables en France.

Les séries de la littérature regroupaient des patients
ayant des «étourdissements». Les vertiges représentaient
une proportion variable dans ces séries:
45% dans une série rétrospective de 2222 patients consul -
tant pour la première fois dans une «dizziness c linic» [2];
56,4% d’un groupe prospectif de 142 consultants de méde -
cine générale [3];
54% d’un groupe prospectif de 100 consultants hospita -
liers [4].

Parmi les autres causes « d’étourdissement», il y avait
des affections cardio-vasculaires, psychiatriques, psycho-
gènes ou neurologiques [3-5]. Aucun diagnostic précis n’a
été fait dans 18,9% des cas, dans une série de 2222 pre -
mières consultations [2]. Chez les patients âgés, l’origine
était souvent multifactorielle et le risque principal était
celui de chutes [5].

Le vertige est un symptôme invalidant et anxiogène. Une
enquête a été réalisée, auprès de 127 patients atteints de

vertige, à l’aide de quatre questionnaires évaluant respec-
tivement: les symptômes, le handicap social et la gêne
fonctionnelle, l’anxiété et la dépression, et les traits de per-
sonnalité [6]. Le facteur prédictif principal du handicap
était la sévérité du vertige initial. Sur 50 patients sans
emploi, 13 avaient abandonné leur travail à cause du ver-
tige. Parmi les 77 ayant un emploi, 10 avaient changé de
travail à cause du vertige, et les 2/3 attribuaient au vertige
des difficultés dans la réalisation de leurs tâches profes-
sionnelles. Dans un sous-groupe de 59 patients recrutés
dans un hôpital neurologique, 3 avaient consulté un psy-
chiatre avant l’apparition du vertige; 8 autres patients
avaient été adressés à un psychiatre après l’apparition du
vertige.

Une étude seulement a évalué la sensibilité et la spé-
cificité des examens complémentaires par rapport à
une population témoin [5]. Elle concernait un groupe de
149 sujets, âgés de plus de 65 ans, se plaignant «d’étour -
dissement» et recrutés par voie de presse. Le terme de ver -
tige était utilisé pour définir leurs symptômes par 25% des
sujets seulement. Les résultats n’ont pas été utilisés, car la
population et le mode de recrutement étaient différents de
notre thème.

Qu’est ce qu’un vertige?

Un vertige est une illusion de mouvement qui se
manifeste par une impression de rotation ou de pseudo-
ébriété. Il s’accompagne habituellement de signes neu-
rovégétatifs. Le patient reste conscient tout au cours de
la crise.

Cette définition proposée par le groupe exclut les
troubles de l’équilibre sans illusion de mouvement.
L’illusion de mouvement peut être décrite spontanément
par le patient ou doit être précisée par l’interrogatoire
lorsque le patient est vu en dehors d’une crise. L’interro-
gatoire est l’étape fondamentale pour reconnaître le vertige
et orienter le diagnostic étiologique.

Quelle est la stratégie diagnostique?

En l’absence de document de recommandation validé
concernant spécifiquement la stratégie diagnostique au
cours des vertiges, le groupe a proposé une classific a t i o n
des vertiges fondée sur l’interrogatoire et l’examen clinique.

En première intention, et en particulier en crise
L’interrogatoire doit faire préciser:
– l’illusion de mouvement;
– la notion de crise(s) antérieure(s);
– l’existence de symptômes auditifs (acouphènes, hypo-
acousie);
– d’éventuels antécédents otologiques (chirurgicaux, trau-
matiques, infectieux).

Force des recommandations

Niveau Grade des
de preuve scientifique r e c o m m a n d a t i o n s

III – Grands essais comparatifs randomisés
– avec résultats indiscutables A– Méta-analyse
– Analyse de décision

III – Petits essais comparatifs randomisés Bet résultats incertains

III – Essais comparatifs non randomisés
avec un groupe
de sujets contrôles contemporains

III – Suivi de cohorte

IV – Essais comparatifs non randomisés C
avec un groupe de sujets contrôles historiques

IV – Études cas-témoins

V – Pas de groupes de sujets contrôles,
séries de patients
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L’examen clinique doit rechercher:
– le nystagmus qui objective l’atteinte vestibulaire, il faut
noter le côté de la secousse rapide;
– la présence de signes neurologiques.
L’examen otoscopique recherche une pathologie de l’oreille
moyenne.

En dehors de la crise
L’interrogatoire est fondamental pour reconstituer le dérou-
lement de la crise. Il est complété par l’examen clinique et
l’examen otoscopique.
Au terme de l’examen clinique, l’indication d’un examen
cochléo-vestibulaire instrumental peut être posée.

L’examen cochléo-vestibulaire (ou labyrinthique) ins-
trumental peut comprendre:
pour la composante vestibulaire, l’examen:
– calorique sans enregistrement;
– vidéonystagmoscopique sans enregistrement;
– vestibulaire avec enregistrement ENG ou VNG (électro-
nystagmographie ou vidéonystagmographie) lors d’épreuves
caloriques, pendulaires et rotatoires ;
– de l’équilibre avec plates-formes d’équilibre et de posture.
pour la composante cochléaire:
– une audiométrie tonale, liminaire et supra-liminaire;
– une audiométrie vocale;
– une tympanométrie avec étude du réflexe stapédien;
– des potentiels évoqués auditifs précoces (PEA);
– l’électro-cochléographie.

Le choix de ces techniques est fait en fonction du contexte
clinique et des résultats des examens les plus simples.

Au terme de cette première étape, trois catégories de
vertiges peuvent être distinguées (fig.1) :
vertiges isolés ou associés à des signes cochléaires, caté-
gorie qui a été détaillée dans ce travail;
vertiges associés à des signes neurologiques;
vertiges survenant dans un contexte de pathologie de
l’oreille moyenne (infectieuse, traumatique, postopératoire
ou malformative).

VERTIGES ISOLÉS OU ASSOCIÉS
À DES SIGNES COCHLÉAIRES

La présence de signes cochléaires, les circonstances
d’apparition, la durée et le mode évolutif des vertiges per-
mettent de distinguer plusieurs cadres nosologiques.

Vertige positionnel paroxystique bénin

Définition
Le groupe a proposé la définition suivante:

Il s’agit d’un vertige intense survenant lors des change-
ments de position de la tête, dans des conditions stéréoty-
pées pour un même patient (dans la vie courante: au cou -
cher, dans le lit) et ne s’accompagnant pas de symptôme
cochléaire.

Diagnostic

Le diagnostic repose sur la mise en évidence du nys-
tagmus lors de la manœuvre décrite par Dix et Hallpike
(fig.2) avec les critères précisés par ces auteurs [7, 8]:
– il apparaît après un temps de latence minimum d’une
seconde associé au vertige;
– sa durée est brève, de quelques secondes à 20 secondes,
(en tout cas inférieure à 1 minute);
– il a une composante rotatoire «géotropique», la phase
rapide bat vers l’oreille la plus basse;
– vertige et nystagmus sont fatigables, diminuant d’inten-
sité si le patient autorise une nouvelle manœuvre.

Ces critères ont été proposés dans la plupart des études
[9]. Dans une étude prospective sur 37 cas, la durée
moyenne de la période de latence était de 5 secondes
(valeurs extrêmes: 1 à 20 secondes) et la durée moyenne
du nystagmus de 12,5 secondes (4 à 30 secondes) [10].

D’autres critères moins précis ont été parfois utilisés:
« vertige survenant exclusivement lors des mouvements de
la tête, durant habituellement quelques minutes ou moins;
les patients éprouvent souvent vertige, nystagmus ou les
deux pendant la manœuvre de Dix et Hallpike» [4].
L’apparition d’un nystagmus de sens opposé, lors du retour
à la position assise, serait un critère nécessaire au dia-
gnostic pour certains auteurs [11, 12].

Si la manœuvre de Dix et Hallpike est positive, il n’y
a pas lieu d’envisager d’autre investigation complé-
mentaire (Accord professionnel fort).

Un nystagmus positionnel peut être rencontré dans des
pathologies du tronc cérébral mais il s’oppose point par
point à celui du vertige positionnel paroxystique bénin [8]
(tableau I).

Deux théories sont proposées pour expliquer le vertige
positionnel paroxystique bénin:
– la cupulolithiase qui attribue les vertiges à un alourdis-
sement de la cupule du canal semi-circulaire postérieur par
des otolithes détachés des macules [13];
– la canalolithiase qui attribue les vertiges à des otolithes
en suspension dans le canal semi-circulaire postérieur [14].

Description de la manœuvre de Dix et Hallpike [7]

« La tête est tournée soit à gauche, soit à droite. Pour
adopter cette position, le sujet est d’abord assis sur un
divan, la tête tournée de côté et le regard fixé sur le front
de l’examinateur. L’observateur saisit alors la tête du sujet
fermement entre ses mains et brusquement pousse le sujet
dans la position critique. La réaction qui suit nécessite une
description détaillée.

Tout d’ab o rd, il y a presque toujours une période de
l atence pro n o n c é e, dont la durée peut être de 5 ou 6 secondes
(...). Le décl e n chement du ny s t ag mus est presque toujours
précédé par une véri t able sensation de détresse (...). Le ny s-
t ag mus est surtout ro t at o i re, et le sens de la ro t ation ve rs
l ’ o reille la plus basse (la direction de la ro t ation est indi-
quée d’après le déplacement du midi de la circ o n f é rence de
la corn é e ) .
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Examen cochléo-vestibulaire instrumental

Signes
neurologiques Bilan neurologique

Oui

Pathologie de
l’oreille moyenne Bilan ORL

Oui

Signes cochléaires Examen cochléo-vestibulaire
instrumentalOui

Non

Vertiges de position
Atteinte

rétrolabyrinthique
Atteinte

endolabyrinthique

Non

Non

Non

Grandes
crises

répétées

Grande
crise

unique
Vertiges

non
classables

N y s t a g m u s
et vertige

c a r a c t é r i s t i q u e s

H y p o r é flexie ou
a r é flexie unilatérale

lors de la crise

Non

Oui

VERTIGES

Interrogatoire
Examen clinique

Examen otoscopique

Manœuvre de
Dix-Hallpike

Vertige
Positionnel

Paroxystique
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FIG.1. – Stratégie diagnostique devant un vertige de l’adulte.

TABLEAUI. – Différences entre un nystagmus positionnel rencontré
dans des pathologies du tronc cérébral et celui du vertige positionnel paroxystique bénin.

Données traduites de l’article de Dix, 1984 [8].

Caractéristiques du nystagmus Vertige positionnel Centralparoxystique bénin

Période de latence 2 à 20 secondes 0
Adaptation disparaît en 50 secondes persiste
Fatigabilité disparaît lors de répétition persiste
Vertige toujours présent absent
Direction du nystagmus vers l’oreille la plus basse variable
Fréquence relativement fréquent rare
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Une composante horizontale, dirigée également vers
l’oreille la plus basse, vient, en général, s’ajouter à l’élé-
ment rotatoire. Le nystagmus suit un crescendo rapide pen-
dant une période qui peut ne durer que 2 ou 3 secondes,
mais qui peut se prolonger pendant 10 secondes. Ensuite,
il décline rapidement et le sujet est soulagé de sa détresse
(...). Après deux ou trois répétitions de ce test, on constate
généralement que la réaction a complètement disparu et
ne peut plus être provoquée, sauf comme Barany l’a indi-
qué, après une période de repos» [7].

«Une réponse positi ve n’apparaît que pour une posi-
tion de la tête. Si le test est négatif, tête tournée vers la
droite, il faut le répéter, tête tournée vers la gauche» [8].

Traitement du vertige positionnel
paroxystique bénin

Deux méthodes de traitement du vertige positionnel
paroxystique bénin ont été décrites: les méthodes de réédu -
cation fondées sur l’habituation, réalisées par le patient lui-
même et les manœuvres thérapeutiques (manœuvre libéra-
toire et manœuvre de repositionnement des particules).
Les méthodes de rééducation ont été étudiées en ouvert
sans groupe contrôle:
– dans l’étude de Norré [15], sur 23 patients, un résultat
favorable a été observé dans 20 cas après 2 mois, à raison
de deux séances de rééducation par jour; dans 18 cas, il y
avait disparition complète des vertiges;
– dans l’étude de Brandt [12] portant sur 67 patients, 66
ont eu une amélioration complète en 3 à 14 jours. Deux
ont eu, après quelques mois, une rechute qui a été amélio-
rée par une seconde série de séances. Le dernier patient
avait une fistule périlymphatique.
Les manœuvres thérapeutiques dont il existe deux types:
la «manœuvre libératoire» décrite par Sémont [1 1]; la
manœuvre de repositionnement des particules (ou cana-
lithes) décrite par Epley [16].

Dans une étude rétrospective ouverte sur 711 cas idio-
pathiques et post-traumatiques (pourcentages respectifs
non précisés), traités par la manœuvre libératoire, 84% de
résultats positifs ont été obtenus avec une manœuvre et
93% avec une seconde manœuvre réalisée une semaine
plus tard (critères d’évaluation non précisés) [11].

Dans une étude rétrospective ouverte sur 30 cas, traités
par la manœuvre de repositionnement des particules, une
disparition du nystagmus et du vertige positionnel a été
obtenue dans 100% des cas. Mais 10% des patients
conservaient des symptômes atypiques [16].

Deux études contrôlées randomisées ont évalué l’effi-
cacité de la manœuvre de repositionnement des particules
chez des patients ayant un vertige positionnel paroxystique
bénin depuis au moins 2 mois. L’une [9] a porté sur 16 pa-
tients traités et 22 témoins non traités. La durée moyenne
des symptômes avant traitement était de 4,6 mois dans le
groupe témoin, et de 4,2 mois dans le groupe traité. Un
mois après la manœuvre, il existait une amélioration des
symptômes chez 94% des patients traités et 86% des
témoins. À l’issue des 4 mois de l’étude, tous les patients

étaient asymptomatiques. Le pourcentage important (50%)
de vertiges positionnels paroxystiques bénins post-trauma-
tiques a pu constituer un biais. La seconde [10] a porté sur
18 patients traités par la manœuvre de repositionnement
des particules et 15 témoins ayant eu une manœuvre pla-
cebo. La durée moyenne des symptômes avant traitement
était de 17 mois dans le groupe traité, et de 4 mois dans le
groupe témoin. Un mois après la manœuvre une améliora-
tion subjective était observée chez 61% des sujets traités
et 20% des témoins (P = 0,03), et la manœuvre de Dix et
Hallpike était négative chez 88,9% des sujets traités et
26,7% des témoins (P < 0,001).

Une étude comparative randomisée [17] a comparé la
manœuvre libératoire et la manœuvre de repositionnement
des particules dans deux groupes de 30 patients. La
manœuvre libératoire a entraîné une rémission des symp-
tômes chez 70% des patients et une amélioration chez
20%. Pour la manœuvre de repositionnement de particules,
les rémissions étaient respectivement de 57% et 33%. La
différence n’était pas statistiquement significative. Une
seconde étude prospective randomisée [18] sur 96 patients
a comparé les deux méthodes: manœuvre libératoire,
manœuvre de repositionnement des particules, avec et sans
instructions post-traitement concernant la position de som-
meil. L’efficacité était appréciée par la manœuvre de Dix
et Hallpike une semaine plus tard. Le pourcentage d’amé-
lioration était compris entre 88% et 96%. Il n’y avait pas
de différence entre les deux méthodes, avec et sans les ins-
tructions post-traitement.

Une étude prospective, comparative et randomisée [19],
a comparé la manœuvre de repositionnement des particules
(20 patients), la méthode d’habituation vestibulaire (20 pa-
tients) comportant des exercices quotidiens, et un groupe
témoin de 20 patients ayant refusé ces traitements. Tous les
patients traités ont été améliorés à l’issue d’un délai de
3 mois. Cinq sujets témoins (20%) ont eu une disparition
de leurs symptômes dans un délai de 2 à 6 semaines après
le début.

Ces manœuvres peuvent laisser persister des vertiges.
Elles peuvent exceptionnellement les aggraver: dans une
série de 85 patients [20] ayant un vertige positionnel
paroxystique bénin du canal semi-circulaire postérieur
traité par la manœuvre de repositionnement des particules,
cinq patients ont eu un vertige positionnel paroxystique
bénin du canal antérieur (2 cas) ou du canal horizontal
(3 cas).

L’évolution spontanée du vertige positionnel paro x y s-
tique bénin peut être favorable comme l’ont montré les
études contrôlées [9, 10, 19]. Les publications concernent
généralement des formes d’évolution prolongée.

Le traitement du vertige positionnel paroxystique
bénin peut faire appel aux manœuvres thérapeutiques
(Recommandation de grade B). La disparition du vertige
après la manœuvre thérapeutique est un argument supplé-
mentaire pour confirmer le diagnostic.

Si le vertige persiste, invalidant, malgré plusieurs
manœuvres thérapeutiques, un examen cochléo-vesti-
bulaire est indiqué (Accord professionnel fort).



266 Ann. Kinésithér., 1998, t.25, no6

Neuronite ou névrite vestibulaire

Elle réalise un syndrome vestibulaire unilatéral défici-
taire aigu. Elle peut être considérée comme l’équivalent
vestibulaire de la surdité brusque à laquelle elle peut être
associée. La fonction vestibulaire peut réapparaître secon-
dairement. Si le déficit vestibulaire persiste, la récupéra-
tion fonctionnelle proviendra de la compensation centrale.

Diagnostic

Les critères de diagnostic proposés par Nadol sont [21]:
• un vertige sévère et prolongé (plusieurs jours) avec nys-
tagmus évident;
• l’absence d’acouphènes, de surdité ou d’autre signe
neurologique;
• la survenue à l’âge moyen, affectant également les deux
sexes;
• l’association fréquente à une infection récente ou simul-
tanée des voies aériennes supérieures;
• une hypoexcitabilité ou une inexcitabilité calorique
unilatérale à l’examen vestibulaire.

P o u r f a i re le diagnostic de neuronite, le groupe a
retenu les deux premiers critères (vertige sévère et pro-
longé avec nystagmus évident ; et absence d’acouphènes,
de surdité ou d’autre signe neurologique), avec néces-
sité de confir m e r le diagnostic par l’examen calorique
(Accord professionnel fort ) .

Le principal diagnostic différentiel est l’infarctus céré-
belleux, secondaire à une thrombose ou une embolie dans
le territoire de l’artère cérébelleuse postéro-inférieure ou
de l’artère vertébrale. Dans une série anatomique de 28 cas
d’infarctus dans le territoire de l’artère cérébelleuse
postéro-inférieure, un cas avait été révélé par un vertige
isolé [22]. Dans une série de 19 cas d’infarctus cérébelleux
et de 20 cas d’hémorragie cérébelleuse, un syndrome asso-
ciant vertige, nystagmus et instabilité de la marche était
présent dans 8 cas d’infarctus et 9 cas d’hémorragies céré-
belleuses [23]. Dans une série de 10 cas d’infarctus du ter-
ritoire interne de l’artère cérébelleuse postéro-inférieure
mis en évidence par la scanographie ou l’IRM, un vertige
était présent dans 8 cas, mais associé à d’autres symptômes
ou signes neurologiques, en particulier des céphalées pos-
térieures et une latéropulsion [24]. Une étude, avec une réa-
lisation systématique d’une IRM, a été faite chez 24 pa-
tients ayant un vertige d’apparition brutale associé à un
nystagmus spontané et à des céphalées dans un nombre de
cas non précisé. L’examen neurologique était normal. Six
infarctus cérébelleux respectant le tronc cérébral ont été
mis en évidence [25].

Le diagnostic d’infarctus ou d’hémorragie du cervelet
doit donc être évoqué en présence d’un vertige chez un
patient ayant des facteurs de risque vasculaires (HTA,
hypercholestérolémie, consommation de tabac); et/ou des
antécédents d’infarctus du myocarde, d’infarctus cérébral,
d’artériopathie des membres inférieurs ou une cardiopathie
emboligène; ou en présence de douleurs cervicales ou de
céphalées.

Si l’excitabilité calorique est normale des deux côtés,
s’il existe un contraste entre le caractère modéré du ver-
tige et l’importance du déséquilibre, si les symptômes
persistent au-delà de 24 heures ou en cas de signes neu-
rologiques, il faut redouter une lésion cérébelleuse et
hospitaliser le patient (Accord professionnel fort).

Traitement

L’évolution de la neuronite est spontanément favorable
par compensation vestibulaire, mais dans une étude de suivi
de 38 patients, des symptômes vestibulaires persistaient
après un an chez 22% des patients [26]. Dans une étude
rétrospective sur 59 patients non traités par rééducation,
des séquelles à type de déséquilibre ou de vertige persis-
taient dans 56% des cas après 3 mois et dans 45,7% des
cas à 5 ans [27]. Les médicaments antivertigineux doivent
être évités après la phase aiguë car ils s’opposeraient à la
compensation [21].

La rééducation vestibulaire peut améliorer la compen-
sation. L’étude ouverte de Norré [15] comprenait 18 cas de
neuronite traités par la méthode d’habituation vestibulaire:
une amélioration des symptômes était notée après deux
mois dans 88,9% des cas, et une disparition des vertiges
dans 55,5% des cas. Dans une étude ouverte prospective
[28] comprenant 22 cas de neuronite, traités par une réédu-
cation vestibulaire et de l’équilibre, une amélioration sub-
jective a été observée dans 86% des cas.

La conduite de la rééducation n’est pas standardisée.
Elle dépend de l’intensité et de la durée de la crise, de
l’ancienneté des symptômes et des réponses vestibulaires
aux examens instrumentaux. La qualité de la récupération
fonctionnelle et la réinsertion socio-professionnelle sem-
blent liées à la rapidité de la mise en œuvre de la réédu-
c a t i o n .

En cas de neuronite, le lever et la rééducation avec
une séance tous les jours la première semaine doivent
être précoces. Il faut éviter les médicaments antiverti-
gineux après la phase aiguë. Ces médicaments peuvent
s’opposer à la compensation vestibulaire centrale.
Après la première semaine, le nombre et la fréquence
des séances de rééducation dépendent des premiers
résultats évalués par le masseur-kinésithérapeute
(Accord professionnel fort).

Maladie de Ménière

Critères diagnostiques

Les critères de maladie de Ménière certaine, acceptés
par le groupe, sont ceux proposés par le Groupe d’Étude
des Vertiges [29]:
– au minimum deux épisodes paroxystiques de vertiges
spontanés;
– durant habituellement quelques heures (minimum
20minutes) , voire quelques jours;
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– des acouphènes ou une sensation de plénitude au niveau
de l’oreille concernée;
– une hypoacousie unilatérale, démontrée au moins une
fois par un audiogramme .

Surdité et acouphènes, habituellement unilatéraux et
fluctuants au début de la maladie, se manifestent ou s’ac-
centuent avant et pendant les crises vertigineuses. Une
céphalée postérieure peut exister.

Bilan complémentaire

Le principal diagnostic différentiel est l’existence d’un
processus expansif de l’angle ponto-cérébelleux [30]. Dans
une étude prospective de 237 patients suspects de tumeur
de l’angle ponto-cérébelleux, l’IRM étant considérée
comme le «gold standard» dif férents tests d’exploration
cochléaire ont été comparés. Les potentiels évoqués audi-
tifs avaient une sensibilité de 88% et une spécifi cité de
78%. Le réfl exe stapédien avait une sensibilité de 93%
mais une spécificité de 49% seulement. Les PEA étaient
considérés comme l’examen le plus efficace pour dépister
une atteinte rétro-labyrinthique [31], avant de demander
une IRM.

Le bilan cochléo-vestibulaire, comprenant des potentiels
évoqués auditifs précoces (PEA) en cabine assourdie avec
étude supraliminaire (il est inutile de rechercher le seuil),
doit être réalisé. En cas d’hypoacousie d’emblée bilatérale
et symétrique, le diagnostic de maladie de Ménière doit
être remis en question [30].

Si le résultat des potentiels évoqués, réalisés dans des
conditions fiables d’enregistrement, est caractéristique
d’une atteinte endo-labyrinthique, il n’est pas néces-
saire de demander une IRM. En cas d’évolution de la
surdité, il faudra refaire les potentiels évoqués auditifs
(Accord professionnel fort).

Si les potentiels évoqués auditifs sont d’interpréta-
tion difficile ou ne sont pas réalisés, en raison d’une sur-
dité trop profonde pour donner des résultats interpré-
tables (au-delà de 60 dB), il faut demander une IRM
pour éliminer un processus expansif de l’angle ponto-
cérebelleux [31]. La scanographie sera réalisée en cas
de contre-indication de l’IRM [31].

La rééducation vestibulaire est proposée par certaines
écoles. Actuellement, il n’y a ni étude validée, ni accord
professionnel fort sur son intérêt dans cette indication.

Vertige itératif (ou récurrent)

Le vertige itératif a été identifié en 1981 [32]. Il cor-
respond à ce que certains appelaient le vertige ménièri-
forme. Pour certains, il appartient au cadre de la maladie
de Ménière.

Les critères sont: au moins deux épisodes de vertiges
dont la durée est la même que lors d’une maladie de
Ménière, mais sans signe cochléaire [32]. Il n’y a pas de
facteur déclenchant positionnel. L’examen neurologique et
l’examen cochléo-vestibulaire permettent d’éliminer une
cause centrale. Il s’agit d’un diagnostic d’attente, la symp-
tomatologie pouvant être complétée par l’apparition de
signes cochléaires manifestes comme dans la maladie de
Ménière [30]. Lors d’un suivi de 63 cas pendant 3,5 ans
en moyenne, 6 ont eu une maladie de Ménière et 4 un ver-
tige positionnel paroxystique bénin. Aucun n’avait de
pathologie neurologique. Lors d’une étude ultérieure de la
même série avec un recul de 8,5 ans en moyenne, 11 pa-
tients ont eu une maladie de Ménière, 9 un vertige posi-
tionnel paroxystique bénin. Le diagnostic de vertige itéra-
tif a été maintenu chez 70% des patients [33].

Il n’y a pas de consensus dans la littérature sur les
critères diagnostiques et sur la thérapeutique du ver-
tige itératif. En cas de persistance des crises de vertiges
ou l’apparition de nouveaux symptômes, il faut refaire
l’examen cochléo-vestibulaire pour ne pas méconnaître
une autre cause (Accord professionnel fort).

Autres vertiges

Il s’agit de vertiges difficiles à définir. Leur prévalence
est souvent importante (tableau II).

Il est indispensable de demander un examen cochléo-
vestibulaire instrumental si les troubles persistent au-delà
de 2 semaines, avant tout autre examen (Accord profes-
sionnel fort).
Certains de ces vertiges peuvent bénéficier d’une rééducation.

TABLEAU II. – Fréquences des principales catégories de vertiges.

Paramètres Drachman Kroenke Toupet
1972 [34] 1992 [4] 1996 [35]

T n = 46 (%) n = 54 (%) n = 5535 (%)

Vertige positionnel paroxystique bénin 26 29 34
Maladie de Ménière 9 7 7
Névrite vestibulaire 9 6 6
Autres vestibulopathies périphériques 20 19 6
Syndrome vestibulaire central 15 19 8
Autres causes 21 20 39

n = nombres de patients vertigineux.
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VE RT I G E S A S S O C I É S À D E S S I G N E S N E U R O L O G I Q U E S

Un bilan neurologique ou une hospitalisation sont néces-
saires. Les examens complémentaires seront adaptés aux
pathologies recherchées (accident ischémique vertébro-
basilaire, sclérose en plaques, processus expansif de la
fosse cérébrale postérieure, etc.).

Les accidents ischémiques transitoires (AIT) peuvent
exceptionnellement être révélés par des vertiges isolés:
6cas sur 129 accidents ischémiques transitoires, dont 30
correspondaient au territoire vertébro-basilaire [36]. Tous
avaient des facteurs de risque vasculaires et quatre ont eu
secondairement d’autres symptômes neurologiques.

VERTIGES SURVENANT DANS UN CONTEXTE
DE PATHOLOGIE DE L’OREILLE MOYENNE

Il peut s’agir d’une pathologie infectieuse, traumatique,
postopératoire ou d’une malformation. Le bilan oto-rhino-
laryngologique s’impose. Un examen scanographique peut
être nécessaire après l’examen otologique en précisant la
pathologie recherchée [37].

Apport des examens paracliniques
dans les vertiges isolés (en dehors
de l’examen cochléo-vestibulaire)

IMAGERIE

Dans une étude prospective [31], qui portait sur 237 pa-
tients suspects de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux,
18tumeurs ont été observées. Parmi les symptômes d’ap -
pel, on notait une hypoacousie unilatérale dans 222 cas et
des troubles de l’équilibre dans 130 cas. Il n’y avait aucun
cas de vertige isolé.

Dans une étude faite sur 100 patients [38] consécutifs
adressés à l’IRM pour la recherche d’un schwannome ves-
tibulaire, 32 avaient des vertiges mais ce symptôme n’était
isolé que dans 2 cas. Une tumeur fut mise en évidence dans
3 cas, tous étaient atteints d’une hypoacousie unilatérale.

Dans une étude rétrospective [39], faite sur 118 patients
adressés pour le même motif, une tumeur fut mise en évi-
dence chez 1 patient sur 44 ayant des vertiges, mais ce
patient avait également des symptômes cochléaires.

Un ve rt i ge isolé révèle ex c eptionnellement une tumeur
de l’angle ponto-cérébelleux.

AUTRES EXAMENS

Électroencéphalogramme

La répétition de l’EEG est inutile dans les vertiges iso-
lés [40]. Il n’y a pas, dans la littérature, d’argument justi-
fiant sa réalisation.

Doppler

Il n’y a pas d’étude dans la littérature validant l’indica-
tion d’examen Doppler ou d’écho-doppler au cours des ver-
tiges isolés.

Indications de la rééducation vestibulaire

BASES THÉORIQUES

L’équilibre dépend de trois systèmes: vestibulaire,
visuel et proprioceptif. La rééducation vestibulaire a pour
but de favoriser la compensation d’un déficit vestibulaire
par les autres composants du système nerveux central.

MÉTHODES

En dehors des techniques d’habituation destinées prin-
cipalement au traitement du vertige positionnel paroxys-
tique bénin [12, 15], la rééducation vestibulaire fait appel
au fauteuil rotatoire, aux plates-formes de posturographie
dynamique, au générateur d’optocinétique et aux barres de
diodes [41].

RÉSULTATS

L’évaluation des résultats de la rééducation vestibulaire
peut être fondée, soit sur une appréciation subjective par
le patient, soit sur des mesures objectives à l’aide de la
posturographie dynamique.

Une étude prospective [28] a porté sur 152 cas consécu-
tifs (dont 58 % avaient une lésion vestibulaire unilatérale,
et 23 % avaient une atteinte mixte, centrale et périphérique)
ayant au moins un des critères d’inclusion suivants :
– existence de symptômes provoqués par certaines posi-
tions ou le mouvement;
– anomalie du contrôle postural démontrée par posturo-
graphie;
– atteinte vestibulaire centrale ou périphérique non com-
pensée, démontrée par une électronystagmographie et une
épreuve rotatoire et/ou documentée par posturographie.

Tous les patients avaient des symptômes présents depuis
plus de deux mois. La durée du traitement était comprise
entre 2 et 8 semaines, avec des exercices quotidiens réali-
sés par le patient à son domicile et adaptés à son déficit.
Ils étaient destinés à réduire ou supprimer la sensibilité
anormale aux mouvements et/ou aux positions, à corriger
le déficit fonctionnel de l’équilibre et de la marche. Une
amélioration des scores subjectifs a été observée chez 85%
des patients. Le score moyen après traitement: 1,4 était
significativement plus bas (P < 0,001) que celui avant
traitement: 3,0. Le résultat était signifi cativement moins
bon chez les 26 patients ayant eu un traumatisme crânien
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(P < 0,004). L’amélioration des scores de posturographie
dynamique mesurés chez 82 patients était également signi-
ficative (P < 0,003).

Une étude randomisée contrôlée [42], comparant une
rééducation non spécifique (4 patients) et le traitement
médical (8 patients) chez des patients ayant des symptômes
depuis plus de six mois, a mis en évidence un effet favo-
rable de la rééducation, mais la taille de l’échantillon était
faible.

Ainsi, quelques études sont en faveur d’une efficacité
de la rééducation vestibulaire pour des symptômes persis-
tants plus de deux mois après une atteinte vestibulaire. Un
bilan vestibulaire précis est indispensable avant d’entre-
prendre une telle rééducation [41].

Dans une autre étude prospective [43] faite sur 67
patients comprenant 28 cas ayant une atteinte vestibulaire
unilatérale, les scores de posturographie étaient normalisés
dans 25 % des cas et améliorés dans 60 % des cas.

Propositions d’actions futures

Compte tenu du manque d’études ayant une bonne qua-
lité méthodologique, il faudrait disposer de meilleures don-
nées pour évaluer les stratégies diagnostiques et thérapeu-
tiques des vertiges de l’adulte. Ces études pourraient se
résumer ainsi:
– entreprendre des études épidémiologiques sur les ver-
tiges en France;
– entreprendre des études prospectives contrôlées de la
rééducation vestibulaire dans des cadres cliniques définis;
– évaluer les stratégies diagnostiques et l’apport des exa-
mens paracliniques;
– réviser dans trois ans ce document pour tenir compte des
éventuels progrès de l’imagerie.
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