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Les vertiges sont un motif de consultation fréquent et représentent selon les différentes
données de la littérature de 3 a 5% des admissions dans les Services d'Accueil des Urgences
(1). La plainte vertigineuse, souvent mal définie par les patients eux-mémes, peut témoigner
de pathologies variées, dont la distinction entre origine centrale et périphérique pose souvent
un véritable probléme diagnostique. Un examen clinique complet et un interrogatoire précis
permettent néanmoins, dans la plupart des cas, d’aboutir a un diagnostic. Mais devant une
symptomatologie hétérogéne, quelques fois par manque de temps et dans la crainte de
méconnaitre une origine grave, le médecin urgentiste doit souvent avoir recours aux avis

spécialisés et aux examens complémentaires.

Le syndrome vertigineux est donc une symptomatologie complexe comprenant une
grande variabilité¢ de présentations cliniques et il incombe au médecin urgentiste de récuser,
avec des moyens limités, les étiologies graves dont la présentation parfois atypique oriente a
tort vers une cause bénigne. Pour 1’aider au quotidien, les algorithmes de prise en charge pour
cette pathologie existent, mais ils restent complexes et anciens pour la plupart et ne sont

souvent pas adaptés a la réalité des structures hospitalieres de médecine d’urgence.

C’est dans ce contexte que cette thése s’inscrit. Son objectif principal était d’analyser
la prise en charge des vertiges ainsi que les difficultés rencontrées par les médecins
urgentistes au sein du Service d’Accueil des Urgences du CHU de Nancy. Pour standardiser et
permettre une prise en charge optimale des patients par 1’équipe médicale, une Procédure
Opérationnelle Standardisée (POS) conforme aux derniéres recommandations et adaptée a un
service d’urgences a ¢té mise en place. Cette POS a également fait objet d’une étude
spécifique pour permettre d’analyser son intérét. Pour ce faire, il a été¢ décidé de comparer la
prise en charge des patients avant et aprés la mise en place de cette procédure sur une méme

période de temps et avec un groupe comparable de patients.

I1 s’agit donc d’un travail en plusieurs étapes. Les études ont été précédées d’une mise
au point sur la définition, la physiopathologie et la clinique du vertige. Dans une premicre
partie, réalisée sur quatre mois pour obtenir un échantillon représentatif de la population
vertigineuse, nous avons analysé¢ rétrospectivement la prise en charge des patients vertigineux
du 1¥ novembre 2012 au 1% mars 2013, en décrivant la typologie des patients, leurs
spécificités ainsi que le recours aux examens complémentaires, avis spécialisés et devenir des

patients. Dans un deuxiéme temps, nous avons évalué les connaissances des médecins
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urgentistes de la pathologie vertigineuse a 1’aide d’un questionnaire anonyme. Ce
questionnaire a permis de faire état des difficultés de la prise en charge d’un patient
vertigineux eta rendu possible, dans un troisitme temps, la rédaction d’une Procédure
Opérationnelle Standardisée, mise en place le 1¥ novembre 2013. Dans une quatriéme partie,
nous avons comparé les résultats obtenus pour les patients consultant aprés la mise en place
de cette POS (du 1¥ novembre 2013 au 1 mars 2014) aux données recueillies sur les mémes
criteres dans la premicre partie, afin de justifier ou d’infirmer, le cas échéant, la 1égitimité de

notre Procédure Opérationnelle de Service pour la prise en charge des vertiges aux urgences.
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Premiére partie

Rappels théoriques, analyse de la littérature et

données antérieures nancéennes
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RAPPELS THEORIQUES

I — Définition du vertige

I1 existe plusieurs définitions de ce symptdme. Le Collége Francais des Enseignants en
Neurologie définit le vertige comme une illusion de déplacement de 1’environnement autour
de soi ou de déplacement de soi-méme dans I’espace (2). Le Collége Francais des Enseignants

d’ORL le décrit comme une illusion de mouvement, un symptdme subjectif (3).

La définition la plus complete semble étre celle proposée par la HAS : un vertige est
une illusion de mouvement qui se manifeste par une impression de rotation ou de pseudo-
¢briété, qui s’accompagne habituellement de signes neurovégétatifs, chez un patient restant
conscient tout au long de la crise. Cette définition exclut les troubles de 1’équilibre sans

illusion de mouvement (4).

La sensation de déséquilibre ou instabilit¢ parfois classée a tort parmi "les faux
vertiges" n’est néanmoins pas a négliger : elle peut traduire une véritable atteinte chronique
du systéme vestibulaire ou correspondre a une atteinte des voies sensitives proprioceptives ou

cérébelleuses.

IT — Physiopathologie

La posture verticale de 1'étre humain est naturellement instable. Pour la maintenir,
ainsi que pour assurer I’équilibre, une interaction entre plusieurs organes et systemes est
indispensable. Les informations sensorielles sont recueillies par trois systémes « capteurs » :
l'appareil vestibulaire, 1'organe visuel et le systéme proprioceptif. Ces trois sources restent
sous le contréle du systéeme nerveux central qui recoit les informations et commande les
systémes effecteurs (5). Tout conflit entre les informations sensorielles provenant de ces trois
sources va €tre interprété par le systéme nerveux central comme une sensation, erronée, de

mouvement (6).
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1. Les capteurs d'information sensorielle

A. Capteurs proprioceptifs (9)

Le systéme somatosensoriel apporte 1'information sur les forces extérieures appliquées
sur la surface du corps et sur les mouvements des ses différentes parties. Cette information est
recueillie par les récepteurs ostéo-articulaires, musculo-tendineux et cutanés; les
propriocepteurs de la plante des pieds et du cou sont les plus importants. Ils renseignent sur la
position du corps dans l'espace et sur les mouvements des différents segments du corps les
uns par rapport aux autres. On décrit: les mécanorécepteurs musculaires dans les fibres
fusoriales sensibles a 1’étirement du muscle, les récepteurs tendineux de Golgi sensibles a
I’étirement du tendon, les récepteurs ostéo-articulaires dans le périoste et les capsules
articulaires, les capteurs cutanés localisés dans le derme et I'hypoderme, principalement au
niveau des zones de contact avec le sol (pieds), sensibles aux vibrations (corpuscules de
Pacini) et a la pression (corpuscules de Ruffini) ; ils permettent de percevoir les irrégularités

du sol et d'y adapter les réflexes d'équilibration correspondants.

B. Le systeme visuel (11)

La stabilité posturale est trés dépendante de la vision. Le capteur oculaire fournit au
systéme nerveux central l'information sur l'image rétinienne ainsi que ses variations dans le
temps. Il existe deux types d'informations visuelles : la vision fovéale qui sert a 1'identification
des objets dans le champ visuel et donne des informations sur la direction du regard par
rapport a la position de la téte et du corps, et la vision périphérique qui permet I'orientation du
sujet par rapport a son environnement, en identifiant la verticalité et la vitesse du flux visuel

par ’analyse du champ visuel.

C. Le systéme vestibulaire (7,8,10)

Situés dans le labyrinthe membraneux de l'oreille interne, les récepteurs vestibulaires
sont logés au sein de cavités et de canaux remplis de liquide. Ces structures membraneuses
sont enfermées dans le labyrinthe osseux logé dans le rocher de 'os temporal. Le systéme
vestibulaire comprend cing organes sensoriels : les crétes ampullaires des trois canaux semi-

circulaires et les organes otolithiques : le saccule et l'utricule. Les canaux semi-circulaires
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sont orientés dans les trois plans de l'espace (Fig. 1) et renseignent sur les rotations de la téte
dans ces trois plans : ils détectent les rotations angulaires. Chaque canal présente a I'une de
ses extrémités une dilatation, 1'ampoule, ou se situe le réel capteur : la créte ampullaire (Fig.
2). Celle-ci est constituée par le neuro-épithélium sensoriel vestibulaire. Chaque cellule
sensorielle posséde environ 40 a 70 petites cellules ciliées (stéréocils) et un cil plus grand : le
kinocil. La créte baigne dans I'endolymphe et est surmontée par une structure gélatineuse : la
cupule. Les mouvements de la téte provoquent un déplacement de 1'endolymphe dans le canal
situ¢ dans le plan du mouvement, ce qui entraine une bascule latérale des cils. Le déplacement
des cils provoque, selon la direction, une activation ou une inhibition des cellules ciliées et, en
conséquence, une augmentation ou une diminution de la fréquence de décharge des fibres du
nerf vestibulaire.

Les organes otolithiques, le saccule et l'utricule, renseignent sur l'orientation de la téte
par rapport a la gravité : ils détectent les accélérations linéaires. Chacun contient une couche
cellulaire ciliée: la macule (Fig. 3). Les macules sont positionnées dans un plan
perpendiculaire l'une a l'autre. La macule est formée de cellules sensorielles ciliées,
recouvertes d'une matrice gélatineuse, dans laquelle sont englués des cristaux de carbonate de
calcium : les otolithes. Ce sont les otolithes qui constituent la masse inertielle des macules. La
force qui s'exerce sur les structures sensorielles varie en fonction de l'inclinaison de la téte. Le
déplacement de l'otolithe, qui résulte de cette force, constitue le stimulus des cellules ciliées,

selon le méme mécanisme que pour les canaux semi-circulaires.

Ganglion vestibulaire
Superieur / inférieur

Nerf

Sac endol ati
endolymphatique Werfs Vestibulaire

ampullaires

Sepéviewr Nerf facial

utnculalre

sacculaire Ganglion spiral

Figure 1 - Labyrinthe membraneux
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2. Réception, analyse et intégration de I'information sensorielle (8,9,10)

Les informations sensorielles en provenance des capteurs visuels, labyrinthiques et
proprioceptifs sont véhiculées par les fibres nerveuses afférentes vers les structures centrales
afin d'analyser les données et d’¢laborer des ordres a envoyer aux systémes effecteurs.
Plusieurs structures participent a ce controle : les noyaux vestibulaires occupent une place
principale et communiquent avec le cervelet, les noyaux gris, le thalamus et le cortex cérébral.

Les noyaux vestibulaires, situés dans le tronc cérébral, forment cinq groupes et
recoivent : les afférences labyrinthiques par le nerf vestibulaire, les afférences visuelles par le
nerf optique (en communication avec le cortex occipital, le flocculus cérébelleux et la
substance réticulée pontique), les afférences vestibulaires issues des noyaux controlatéraux

via les fibres commissurales, les afférences proprioceptives spinales.

Le cervelet controle 1’équilibration et I'ajustement postural indispensable pour les
mouvements du corps dans 1'espace. Son role principal est de stimuler le tonus musculaire, de
prévoir les positions futures du corps en mouvement et d'organiser les s€équences motrices. Le
cortex cérébelleux recoit ses afférences de la moelle épiniere, du tronc cérébral et du cortex
frontal. Il joue un réle important dans le contréle des mouvements rapides, mais intervient

¢galement dans les mouvements oculaires.

Les noyaux gris, en liaison avec le cervelet et le cortex cérébral, sont importants pour
le contrdle de la posture, ils jouent également un role dans I'initiation et I'automatisme de la

marche.

Les lobes frontaux, via les voies motrices cortico-spinales interviennent dans la
régulation de I’équilibre et de la marche, plus précisément, dans le contrdle des mouvements

fins et délicats.

Pour résumer, les informations du systéme vestibulaire, proprioceptif et visuel sont
intégrées en permanence par les centres nerveux pour contribuer a la stabilisation statique et
dynamique du corps. Cette coordination est indispensable au contrdle de 1’activité posturale
par l'action sur les muscles extenseurs des membres et de la nuque, ainsi que du mouvement
combiné de la téte et les yeux. Ce sont les effecteurs moteurs qui sont, grace a un systeme de

connexions, responsables du maintien de 1’équilibre.
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3. Les systémes effecteurs (8)

Les systémes effecteurs ont pour but de maintenir la posture et de stabiliser le regard.
Cela est possible grace a deux systémes principaux : le systéme visio-vestibulaire mettant en
jeu les mouvements oculaires conjugués et le systéme vestibulo-spinal mettant en jeu les
propriocepteurs cervicaux et plantaires. D'autres circuits, comme la voie vestibulo-corticale et
les voies réflexes vestibulo-végétatives, complétent le fonctionnement du systéme de

I’équilibration.

A. Le systéme visio-vestibulaire : la stabilisation du regard

La stabilisation du regard indispensable pour le maintien de I'équilibre est assurée par
les deux principaux systémes de mouvements oculaires : le systéme saccadique avec des
mouvements oculaires rapides et le syst¢tme de poursuite avec des mouvements oculaires

lents.

Le systéme saccadique, indépendant de la volonté, a pour role de placer 1'image sur la
fovéa, par l'intermédiaire des saccades, mouvements oculaires a grande vitesse. Il met en jeu
successivement 1'ceil, les nerfs oculomoteurs, le systéme réticulé pontique, le colliculus
supérieur, le cortex frontal et pariétal et le cervelet. A partir de la position de la cible sur la
rétine, de I'ceil par rapport a la téte et de la téte par rapport au corps, la position de la cible
dans l'espace va étre reconstruite par le sujet. C'est par rapport a cette image que se fait la
saccade, qui va durer tant qu'il existe une différence entre la position actuelle de 1'ceil et

l'image interne de la cible.

Le systéme de poursuite est responsable du maintien du regard dans la direction d'une
cible mouvante, en s'adaptant en permanence a la vitesse relative des deux ¢léments : 1’ceil et
la cible. Il met en jeu les hémisphéres cérébraux, la substance réticulée pontique, le flocculus

du cervelet. Cet ensemble régule les mouvements conjugués de la téte et des yeux.

Le lien entre le systéme oculaire et le systeéme vestibulaire est assuré par le réflexe
vestibulo-oculaire. II maintient I'image d'un objet sur la fovéa lors des mouvements de la téte.
Le mouvement de la téte s'effectue dans le plan d'un canal semi-circulaire, ce qui entraine la

contraction d'un muscle oculaire agoniste dans le méme plan et I'inhibition de 1'antagoniste.
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Chaque rotation angulaire de la téte dans un sens entraine donc un mouvement conjugué des
yeux dans le sens opposé (Fig. 4). Si le mouvement est de grande amplitude, il se produit un

nystagmus.

Mouvement compensateur
des yeux vers la gauche

Le muscle droit
externe de |'ceil @

gauche se 73 Le muscle droit externe
contracte é j = de I'ceil droit se relaxe

| 5
|

Noyau abducens
gauche

NVSE (entrée
en vilesse)

Noyau abducens droit (V1)

n& -

Prepositus
& "'\; hypoglossi
.~ (entréeen
= position)

Noyau

Rotation de la téte
vers la droite

Canal semi-circulaire
horizontal

— Nerf vestibulaire

Figure 4 - Le contréle réflexe du regard

B. Le systéme vestibulo-spinal : le maintien de la posture

Comme le systéme vestibulo-oculaire, le systeme vestibulo-spinal agit sur des
effecteurs musculaires. Les muscles en jeu sont les muscles a action anti-gravidique,
extenseurs du cou, du tronc et des membres. Ces muscles sont contr6lés par trois grands
faisceaux de fibres nerveuses connectées a la corne antérieure de la moelle épinicre. Les
faisceaux vestibulo-spinaux (latéral et médial) proviennent des neurones des noyaux
vestibulaires et véhiculent des informations vestibulaires vers la moelle, principalement
cervicale. Ils contrdlent la musculature cervicale. Le faisceau réticulo-spinal provient de la
réticulée bulbaire, elle méme influencée par les noyaux vestibulaires. Le cervelet exerce

¢galement un controle important sur toutes ces connexions.
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III — Sémiologie

Le but de l'examen d'un patient vertigineux est d’évaluer le degré d'urgence et de
préciser rapidement s'il s'agit d'une atteinte périphérique, traduisant une pathologie ORL
souvent bénigne, ou d’une atteinte centrale, correspondant a une pathologie neurologique dont
les conséquences peuvent s’avérer gravissimes. Le vertige, étant un symptome subjectif et
souvent angoissant, nécessite une prise en charge rapide et compléte. L'interrogatoire
exhaustif du malade, ainsi qu’un examen clinique approfondi, sont d’une importance
primordiale pour cibler les examens complémentaires indispensables et peuvent parfois

orienter d’emblée vers un diagnostic étiologique.

1. Interrogatoire (10)

I1 doit étre tout d'abord général pour éliminer les éventuelles maladies systémiques ou
circonstances particuliéres susceptibles de provoquer des faux vertiges, ensuite spécifique,
pour préciser le type de vertige, son mode d'installation, sa durée, sa fréquence, les éventuels

facteurs déclenchants, les symptomes associés.

L’interrogatoire général comporte une recherche systématique d'une HTA, d'un
diabete, d'une tendance a I'hypotension orthostatique, d'un trouble du rythme cardiaque, d'un
traumatisme récent, des antécédents otologiques, d'une prise médicamenteuse habituelle ou
nouvelle, d’une notion de consommation d’alcool ou de drogues, d’une détresse

psychologique.

L’interrogatoire spécifique est ciblé sur les caractéristiques du vertige pouvant orienter
le médecin vers un diagnostic étiologique. Les éléments principaux sont les suivants :

- le type de vertige : il peut s'agir d'un vertige rotatoire (sensation d’étre sur un manege),
d'une sensation de tangage (sensation d’étre sur un bateau), d'une simple instabilit¢ mal
systématisée.

- la chronologie : début brutal ou progressif et la fréquence : constant ou paroxystique.

- la durée : tres variable, de quelques secondes a quelques jours.

- les facteurs déclenchants : les circonstances d'apparition du vertige, par exemple un
changement de position, un mouvement de la téte, un syndrome infectieux récent, une prise

médicamenteuse.
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- les signes associés: signes neurovégétatifs (nausées, vomissements, sueurs, paleur,
tachycardie), signes auditifs (acouphénes, hypoacousie, surdité, plénitude d'oreille), signes
visuels (baisse d’acuité visuelle, diplopie), céphalées, perte de connaissance.

2. Examen clinique (5,8,10)

L’examen clinique doit obligatoirement comporter un examen général et un examen

plus spécifique « par systeme », notamment neurologique et ORL.

A. Examen général

Un examen clinique complet est indispensable, notamment pour éliminer un faux
vertige. Une auscultation cardiovasculaire (recherche d'une arythmie ou d'un souffle au niveau
des vaisseaux du cou), une prise de tension et de glycémie capillaire sont donc

incontournables.

B. Examen otologique

Il consiste d'une otoscopie et une acoumétrie.

L'otoscopie permet d'examiner le conduit auditif externe et la membrane tympanique a
la recherche d'une otite moyenne aigué ou ses complications, des signes d'otite chronique,
d'un antécédent de traitement chirurgical.

L’acoumétrie permet, en cas de perte d'audition, de différencier une hypoacousie de
transmission d'une hypoacousie de perception. Les épreuves de Weber et de Rinne sont
pratiquées avec un diapason de 512Hz. Dans 1'épreuve de Weber, le diapason est mis au
vertex ou au front. Si le son est mieux entendu du coté de 1'oreille atteinte, c'est une surdité de
transmission, si le son est mieux entendu du coté de l'oreille saine, c'est une surdité de
perception. Dans I'épreuve de Rinne, le diapason est appliqué sur la mastoide (conduction
osseuse). Lorsque le patient cesse de percevoir la vibration, on place le diapason en regard du
conduit auditif (conduction aérienne). Si l'audition est meilleure par voie aérienne, c'est une
surdit¢ de perception, si l'audition est meilleure par voie osseuse, c'est une surdité de

transmission.
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C. Examen vestibulaire

I1 comprend la recherche d'un nystagmus spontané ou provoqué et 1’étude des

déviations segmentaires.

Le nystagmus est un mouvement involontaire des globes oculaires, constitué¢ par une
succession rythmée de mouvements changeant alternativement de sens. Le mouvement est
lent dans une direction, suivi d'un retour rapide dans le sens opposé. La direction du
nystagmus est définie par la direction de la phase rapide. Ce type de nystagmus est appelé
nystagmus a ressort, par opposition au nystagmus pendulaire, dont les vitesses de la phase
lente et de la phase rapides sont égales, et qui n'est jamais d'origine vestibulaire (origine
congénitale ou atteinte cérébelleuse).

Un nystagmus spontané est recherché sur le sujet assis, téte droite, le regard de face, a
la lumiére, sans puis avec les lunettes de Frenzel. Il se caractérise par trois ¢léments : la
direction (donnée par le sens de la secousse rapide), la forme et l'intensité. Ces ¢léments vont
permettre de distinguer l'atteinte périphérique d'une atteinte centrale.

Le nystagmus périphérique est unidirectionnel, de forme horizontale rotatoire, aboli
par la fixation oculaire et plus intense lorsque le regard est dirigé dans la direction de la
secousse rapide.

Le nystagmus central est multidirectionnel, de forme pure (la forme a une valeur
localisatrice : un nystagmus vertical supérieur signe l'origine pédonculaire, un nystagmus
rotatoire — une origine bulbaire, un nystagmus vertical inférieur — une origine dans la
charniére occipito-vertébrale, un nystagmus horizontal — une lésion de la protubérance),
augmenté par la fixation oculaire, sa présence parait relativement indépendante de la sensation
vertigineuse.

Le nystagmus provoqué peut étre déclenché par une rotation cervicale, par des
mouvements de rotation de la téte ou par des mises en position du corps et de la téte

(manceuvre de Dix-Hallpike).

Nystagmus périphérique Nystagmus central
Direction une multiple
Forme horizonto-rotatoire pure
Fixation oculaire supprimeé augmenté
Intensité par rapport au vertige proportionnelle indépendante

Figure 5 - Caractéres d'un nystagmus a valeur topographique
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La recherche de déviation segmentaire est la base de l'examen de 1’équilibre
postural, donc de la fonction vestibulo-spinale. On distingue deux tests statiques (signe de
Romberg, épreuve des index) et deux dynamiques (épreuve de Fukuda, marche aveugle).

La déviation des index est recherchée sur le patient assis, yeux fermés, sans appui
dorsal, bras et index tendus a I'horizontale. Dans les atteintes périphériques les index dévient
du coté de la secousse lente du nystagmus, en cas d'atteinte centrale la déviation est beaucoup
moins systématisée.

La manceuvre de Romberg étudie la statique du sujet debout, yeux fermés, talons
joints. En cas d'atteinte périphérique, le patient chute du c6té du labyrinthe malade, en cas
d'atteinte centrale on peut observer une tendance a tomber sans direction précise.

Dans le test de Fukuda, le patient piétine sur place, yeux fermés: en cas d'atteinte
périphérique le patient dévie vers le coté atteint.

Dans 1'épreuve de marche aveugle le patient fait trois pas en avant puis trois pas en
arriere, yeux fermés : en cas de pathologie labyrinthique il se produit une déviation vers le

coté atteint (marche en étoile).

Au terme de cet examen vestibulaire deux types de syndromes vestibulaires peuvent
étre distingués. Le syndrome vestibulaire harmonieux, diagnostiqué lorsque les déviations
posturales sont toutes de méme sens et le nystagmus bat en sens inverse, est en faveur d'une
pathologie périphérique et doit étre confirmé par des investigations complémentaires. Un
syndrome vestibulaire dysharmonieux, a l'inverse, traduit une atteinte centrale et implique

des investigations neurologiques et d'imagerie.

D. Examen neurologique

I1 doit étre complet, avec une attention particuliére a 1'examen des paires craniennes et

a l'examen cérébelleux.

L'examen des paires craniennes est important dans le diagnostic étiologique étant
donné la proximité anatomique des noyaux vestibulaires et des noyaux des paires craniennes.
Les noyaux des nerfs craniens sont étagés sur toute la hauteur du tronc cérébral, les plus
proches du nerf vestibulo-cochléaire étant les noyaux du VII, V, X, XI, XII. On teste donc le
nerf facial (VII) a la recherche d'une paralysie faciale, le nerf trijumeau (V) a la recherche

d'un déficit sensitif de la face, le nerf vestibulo-cochléaire (VIII) par les explorations

34



fonctionnelles ORL, les nerfs mixtes : glossopharyngien (X), vague (X) et spinal (XI) a la
recherche d'une anomalie de la phonation ou de la déglutition, le nerf hypoglosse (XII)
responsable de la motricité de la langue, les nerfs oculomoteurs (III, IV, VI) a la recherche

d'une diplopie, un ptosis ou une abolition du réflexe photomoteur.

Le syndrome cérébelleux est a rechercher systématiquement. En cas d’atteinte du
cervelet, on observe une hypotonie musculaire, des troubles de 1’équilibre et de la marche, des
troubles de I’exécution du mouvement, des troubles de la parole et de 1’écriture.

L’hypotonie est un des éléments essentiels du syndrome : I'amplitude des mouvements
passifs est exagérée au niveau des membres, les réflexes ostéotendineux sont pendulaires.

Les troubles de I’exécution des mouvements s'observent lors de I'exécution des gestes
volontaires et correspondent a des troubles de la coordination dans 1'espace et dans le temps.
La dysmétrie ou I’hypermétrie (le malade dépasse le but a I’exécution du mouvement) est
recherchée par I'épreuve doigt-nez ou talon-genou. L'asynergie se caractérise par
l'impossibilité d'associer des mouvements ¢lémentaires, le déplacement volontaire se trouve
alors décomposé, la répartition de l'activité des agonistes et des antagonistes n'étant plus
respectée. La dyschronométrie est mise en évidence par un retard dans l'initiation et la
cessation d'un mouvement. L'adiadococinésie a I'épreuve des marionnettes traduit
l'impossibilité de réaliser des mouvements alternés rapides. Le tremblement d’action est
inconstant. L’ écriture et la parole sont également perturbées.

Les troubles de la station debout et de la marche sont caractérisés par la présence d'une
ataxie cérébelleuse. Elle entraine une station debout difficile avec oscillations brusques et
irrégulieres, un ¢largissement du polygone de sustentation, une danse des tendons (contraction
incessante des tendons des jambiers antérieurs) et une marche difficile pseudo-ébrieuse avec

¢cartement des bras et des jambes. Ces signes ne sont pas aggravés par 'occlusion des yeux.

Enfin, l'examen neurologique recherche également un syndrome pyramidal qui
entraine une perte des mouvements fins volontaires, des anomalies des réflexes ostéo-
tendineux qui sont vifs et polycinétiques, une hypertonie spastique, une anomalie des réflexes
cutanés avec le signe de Babinski, des syncinésies et souvent un déficit moteur, et un
syndrome extrapyramidal qui associe un tremblement de repos lent et régulier, une hypertonie

plastique, une hypokinésie.
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3. Examens complémentaires (7,9)

Les examens complémentaires, réalises dans les délais variables et avec des
indications bien spécifiques, vont permettre de confirmer les hypotheéses diagnostiques
évoquées lors de I'examen clinique. Les examens complémentaires a visée générale, comme
les radiographies et les bilans biologiques, permettent souvent de poser le diagnostic d’un
faux vertige. Les autres examens complémentaires, plus spécifiques, sont demandés afin de
confirmer ou éliminer une atteinte centrale (par 1’imagerie cérébrale) ou périphérique (par un

bilan vestibulaire instrumental).

A. Examen cochléo-vestibulaire instrumental

L'épreuve calorique ¢étudie la réflexivité vestibulaire. Elle consiste a irriguer
successivement a I'eau chaude puis froide le CAE droit et gauche chez un patient allongé, téte
relevée de 30°. Cette stimulation provoque un mouvement du liquide endolymphatique dans
le canal semi-circulaire externe et entraine une réponse nystagmique qui est ensuite analysée
(selon sa direction, sa forme et sa fréquence) derriére des lunettes de Frenzel ou enregistrée
par électro-nystagmographie.

La videonystagmoscopie permet d’étudier les trois directions ¢élémentaires du
nystagmus en temps réel, a I'aide d'une camera infrarouge. La videonystagmographie (VNG)
consiste a étudier les mouvements oculaires dans 1'obscurité a 1'aide d'une caméra infrarouge
reliée a un ordinateur qui analyse les caractéristiques du mouvement. Elle permet de
rechercher un nystagmus spontané et de position, d'étudier le fonctionnement du systéme
vestibulaire lors des épreuves cinétiques ou caloriques et de tester 1'oculomotricité (étude des
saccades, de la poursuite et des mouvements involontaires).

L'examen d’équilibre avec plates-formes dynamiques permet de déterminer le rdle de
chacun des composants sensoriels (vestibulaire, visuelle, somatosensoriel) dans le maintien de
la posture.

Le bilan audiométrique permet d’évaluer la fonction auditive du patient. La proximité
anatomique de la cochlée et du vestibule et leur innervation par le nerf cochléovestibulaire
rend cet examen important dans I’enquéte étiologique du vertige. Un vertige associé a une

hypoacousie unilatérale oriente vers une atteinte périphérique.
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Les potentiels évoqués auditifs (PEA) sont 1’expression graphique de 1’information
conduite par le nerf auditif. L'enregistrement se fait a 1'aide des électrodes posées sur le vertex
et la mastoide. Les modifications de latence et d'amplitude du PEA indiquent l'existence de
Iésions des voies auditives. Il peut par exemple mettre en évidence un neurinome, une atteinte
de la gaine du nerf dans le cas d’une sclérose en plaques, une tumeur de l'angle ponto-

cérébelleux.

B. Imagerie

Selon les recommandations de la HAS, il n'y a pas d'indication d'imagerie en cas de
vertige positionnel paroxystique bénin, de névrite vestibulaire, de maladie de Ménicre et de
vertiges itératifs lorsqu'ils sont typiques.

La TDM cérébrale non injectée peut étre utile dans le diagnostic d'une fracture du
rocher dans le cadre d'un traumatisme cranien, mais n'a pas d’intérét dans l'exploration des
vertiges centraux. Un scanner cérébral en semi-urgence est souvent demandé pour bilanter
une otite chronique cholestéomateuse. Une TDMc injectée, bien que beaucoup moins
performante que I'RM, peut parfois la remplacer pour diagnostiquer une pathologie
vasculaire cérébrale si I'examen de résonance magnétique n'est pas disponible.

L'IRM est l'examen de référence pour explorer la fosse postérieure et le tronc cérébral
en urgence en cas de suspicion d'AVC. Réalisée a distance elle peut permettre le diagnostic
d'une pathologie démy¢élinisante (SEP).

L'écho-Doppler des vaisseaux du cou n'a pas d'indication dans les vertiges isolés.
Elle fait partie du bilan des accidents vasculaires et est réalisé¢ le plus souvent en semi-

urgence.

IV — Diagnostic étiologique des vertiges (4,7,10)

La classification étiologique présentée ci-dessous ne concerne que les vertiges vrais,
d'origine périphérique ou centrale. Néanmoins, devant un patient vertigineux, il faut
systématiquement, a I’étape de l'interrogatoire et I'examen clinique, éliminer un faux vertige,
soit un vertige fonctionnel, qui se caractérise toujours par un contexte de survenue trés
particulier, une négativité de l'examen clinique et, notamment, I'absence de nystagmus : le

vertige des hauteurs, les vertiges psychogenes, les vertiges « circulatoires » survenant lors
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d'une hypotension posturale ou une lipothymie cardiaque, les troubles hématologiques, par
exemple une anémie profonde, les désordres métaboliques, notamment 1’hypoglycémie. Ces
étiologies ne sont pas a négliger, car les faux vertiges restent un des diagnostics les plus

fréquents.

1. Vertiges d'origine périphérique

Le grand vertige périphérique ne pose, en général, aucun probléme diagnostique : sa
survenue brutale, son importance, la présence des signes cochléaires et des signes
d'accompagnement, en particulier digestifs et végétatifs, associées aux éléments typiques de
l'examen clinique (nystagmus horizonto-rotatoire et syndrome vestibulaire harmonieux) laisse

peu de doute sur 'origine périphérique du vertige.

A. Les vertiges périphériques par atteinte du labyrinthe

Le vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB) est le plus fréquent des vertiges
périphériques. L'origine physiopathologique actuellement admise invoque soit une
cupulolithiase du canal semi-circulaire postérieur, secondaire a I'accumulation d'otolithes
détachés de la macule utriculaire par un mécanisme dégénératif, toxique ou traumatique, soit
une canalolithiase qui se caractérise par la présence des otoconies flottant librement dans le
canal postérieur lui-méme.

Le tableau clinique est classique : le patient ressent brutalement un violent vertige
rotatoire, trés anxiogene, dans une position donnée de la téte, d'une durée de quelques
secondes. Il s'agit d'une atteinte vestibulaire pure.

La définition de la HAS est la suivante: un vertige intense survenant lors des
changements de position de la téte, dans des conditions stéréotypées pour un méme patient
(dans la vie courante : au coucher, dans le lit) et ne s’accompagnant pas de symptome
cochléaire.

Le diagnostic repose sur la mise en évidence d'un nystagmus typique lors de la
manceuvre de Dix-Hallpike (Fig. 6). La manceuvre de Dix et Hallpike consiste a tourner de
45° la téte du patient en position assise et de la basculer en arriére avec la téte en extension de
30° par rapport a I’horizontale. Le nystagmus apparait apreés un temps de latence minimal

d’une seconde, est associé au vertige (sa durée est bréve, toujours inférieure a 1 minute), la
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composante rotatoire est géotropique, le vertige et le nystagmus sont fatigables (s’épuisent a
la reproduction de la manceuvre déclenchante). L’évolution est favorable, spontanément
régressive en quelques semaines, mais les récidives sont possibles.

Si la manceuvre de Dix-Hallpike est positive, aucun examen complémentaire n'est

nécessaire.
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Figure 6 - Manceuvre de Dix-Hallpike

Le traitement consiste a éviter le mouvement qui déclenche le vertige ; il existe aussi
des méthodes de rééducation fondées sur I’habituation, réalisées par le patient lui-méme, ainsi
que deux manceuvres thérapeutiques qui peuvent accélérer I’évolution favorable: la
manceuvre libératoire de Semont (Fig. 7) et la manceuvre de repositionnement des particules

d'Epley.

Figure 7 - Manceuvre de Semont
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La maladie de Méniére représente environ 8% des diagnostics de vertige. Son
mécanisme exact reste incertain, mais il s'agit d'une affection idiopathique, pressionnelle, qui
touche l'ensemble de l'oreille interne (2 la fois cochlée et vestibule), dont la base
physiopathologique est I'hydrops: une augmentation de pression labyrinthique due a
l'augmentation de sécrétion d'endolymphe ou a un défaut de perméabilité des membranes de
l'oreille interne. Cette augmentation de pression entraine une modification de la réactivité
vestibulaire du co6té atteint, d'ou le vertige ; le méme mécanisme concerne la cochlée,
entrainant une fluctuation de l'audition.

La triade sémiologique classique comprend :

- un grand vertige rotatoire de survenue brutale avec signes végétatifs marqués, d'une durée
de quelques minutes a quelques heures, sans signes neurologiques associés

- des acouphénes importants ou une sensation de plénitude d'oreille

— une surdité de perception fluctuante.

Les criteres diagnostiques établis par I'HAS sont les suivants :

- au minimum deux épisodes paroxystiques de vertiges spontanés, durant habituellement
quelques heures (minimum 20 minutes), voire quelques jours

— des acouphénes ou une sensation de plénitude au niveau de 1’oreille concernée

— une hypoacousie unilatérale, démontrée au moins une fois par un audiogramme.

L’évolution est capricieuse et imprévisible, trés variable d'un patient a l'autre. La
maladie évolue par crises paroxystiques, la surdit¢ et les acouphénes, habituellement
unilatéraux et fluctuants au début de la maladie (atteinte bilatérale dans 30% des cas), se
manifestent ou s’accentuent avant et pendant les crises vertigineuses. L’évolution se fait vers
une aggravation de la fonction auditive et une diminution de la fréquence et l'intensité des
crises vertigineuses.

Les examens complémentaires ne font que confirmer un diagnostic largement évoqué
par la clinique, surtout I'audiogramme.

Le traitement de la crise est symptomatique. Différents traitements médicamenteux
visent a diminuer la fréquence et I’intensité des crises vertigineuses. Ils sont cependant peu
efficaces, voire inefficaces sur les phénomeénes auditifs. Les antiémétiques sont souvent
prescrits. Le traitement de fond comprend une hygi¢ne de vie adaptée et une rééducation. Le
traitement chirurgical peut étre proposé¢ aprés échec de traitement médical, mais les

indications sont rares.
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La cinétose ou mal de transports, est une cause treés fréquente de vertiges ponctuels
chez les sujets sensibles. Les signes cliniques sont d’une intensité variable : d’une lassitude
accompagnée de baillements a des vomissements incoercibles avec sueurs et paleur. Ils
apparaissent lorsqu’il y a une discordance entre 1’information visuelle ou proprioceptive et
celle enregistrée par le systeme vestibulaire. De nombreuses techniques préventives sont
proposées (regarder I’horizon, éviter la chaleur et les odeurs fortes), un traitement
médicamenteux (antagonistes des récepteurs muscariniques, antihistaminiques H1) peut étre

administré aux sujets sensibles avant le voyage.

Les vertiges traumatiques peuvent apparaitre suite a plusieurs types de traumatisme.
Les vertiges violents avec nausées et vomissements dans un contexte de traumatisme cranien,
associés a une otorragie, une otorrhée cérébro-spinale, une paralysie faciale périphérique, une
hypoacousie ou un nystagmus battant vers 1'oreille saine témoignent d'une fracture du rocher
et imposent la réalisation d'un scanner cérébral. L’évolution de ce type de vertige est
généralement favorable, les signes disparaissent en quelques jours (ce qui correspond a la
compensation centrale de la destruction labyrinthique périphérique), mais la surdité reste
souvent définitive.

Les vertiges peuvent aussi apparaitre secondairement a un barotraumatisme (plongée),
un traumatisme acoustique aigu ou une intervention chirurgicale otologique (stapédectomie)
ou neurologique. Ces traumatismes peuvent &tre responsables d'une microfistule
périlymphatique, qui se manifeste cliniquement par des signes variables, allant de discrétes
sensations d'instabilité soudaine a des vertiges invalidants, influencés par les changements de

position ou les variations de pression (plongée, éternuement, effort).

Les labyrinthites otogénes sont secondaires a une pathologie préexistante, aigué¢ ou
chronique. L'apparition d'un grand vertige rotatoire au cours d'une otite moyenne aigué
témoigne une complication sous forme de labyrinthite, qui présente un risque méningé et
auditif ; la découverte d'un nystagmus battant du c6té sain est encore plus alarmante et traduit
une destruction du labyrinthe. Les labyrinthites peuvent également compliquer une otite
chronique séromuqueuse, plus particuliérement en cas de cholestéatome. Des vertiges brutaux
avec aggravation de l'hypoacousie préexistante apparus au cours d'une otite chronique
cholestéatomateuse nécessitent un traitement chirurgical. En cas d'absence de cholestéatome,

une origine tuberculeuse doit étre suspectée.
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La vestibulo-toxicité de nombreux médicaments peut étre responsable d'une
destruction des cellules sensorielles vestibulaires et cochléaires, qui se traduit par une
instabilit¢ ou des vertiges, un nystagmus, des acouphénes, une surdité. Les aminosides
entralnent une destruction irréversible des cellules ciliées ; l'atteinte est bilatérale en cas
d’administration par voie générale, unilatérale en cas d'administration en gouttes auriculaires.
Les AINS, les diurétiques, les cytostatiques, les dérivés de la quinine, les métaux lourds

(plomb, mercure), 1'arsenic et 1'alcool peuvent également entrainer des lésions vestibulaires.

La HAS distingue également les vestibulopathies récurrentes: une entit¢ dont la
pathogenése reste incertaine, qui regroupe les vertiges sans surdité survenant par crises de
quelques minutes a quelques heures, de type pseudo-méniériforme, sans signes neurologiques

ni vasculaires. Son pronostic est bénin est habituellement favorable en quelques mois.

B. Les vertiges périphériques par atteinte du nerf vestibulaire

La névrite vestibulaire est la deuxiéme cause du vertige aigué, survenant a 1'adge
moyen (30-40 ans) chez les deux sexes. Le mécanisme physiopathologique n'est pas connu,
une étiologie virale (oreillons, zona, varicelle) est suspectée. La clinique est typique :
survenue brutale sans prodromes d'un grand vertige rotatoire, majoré par le moindre
mouvement, associé a de violentes nausées et vomissements. Il n'y a aucun signe cochléaire ni
neurologique. Ce dernier élément, associ¢ a un vertige sévere et prolongé avec nystagmus
évident, sont les deux criteres officiels retenus par la HAS. La crise impose 1'alitement et dure
quelques heures, voire plusieurs jours. Elle est spontanément régressive en quelques jours,
I’évolution se fait par compensation centrale.

La confirmation du diagnostic se fait par épreuves vestibulaires. L'examen calorique
est le seul examen nécessaire et révele une aréflexie vestibulaire. Les PEA et I'audiogramme
sont souvent réalisés dés que possible et restent normaux.

Le traitement consiste en un repos court avec administration ponctuelle des
médicaments anti-vertigineux (leur utilisation prolongée peut retarder la compensation
centrale), suivi d'une corticothérapie par voie générale a doses dégressives associée a une

mobilisation précoce avec rééducation.
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Le neurinome du VIII ou schwannome est une tumeur bénigne rare qui nait a partir
du ganglion du Scarpa. Les sensations vertigineuses sont frustres, a type de déséquilibre ou
d’instabilit¢ a la marche ou dans l'obscurité. Les vertiges sont rarement révélateurs et,
lorsqu'ils existent, rarement francs ; c'est une surdité unilatérale de perception qui constitue le
signe révélateur le plus habituel. Il faut rechercher des signes neurologiques : une atteinte du
trijumeau, du nerf facial ou une hypertension intracranienne. La croissance de la tumeur est
lente et entraine une destruction progressive des fibres nerveuses.

Les examens complémentaires comportent un audiogramme, un bilan vestibulaire
calorique qui révele une aréflexie unilatérale compensée, les PEA et pour affirmer le
diagnostic : une IRM.

Le traitement est chirurgical.

2. Vertiges d'origine centrale

Le vertige rotatoire est rarement révélateur d'une pathologie centrale. On observe
plutot une sensation de déséquilibre permanent ; il n'y a pas de signe cochléaire. L'examen
neurologique a la recherche d'une atteinte cérébelleuse ou du tronc est primordial. Les
caractéristiques du nystagmus, qui est multidirectionnel pur, sont fondamentales car elles

peuvent avoir une valeur localisatrice.

A. Origine dégénérative

La sclérose en plaques se révele dans 15% des cas, par un grand vertige isolé. Des
troubles de I’équilibre mal systématisés sont fréquents au cours de 1’évolution de la maladie.
Leur survenue chez un jeune adulte, sans surdité, leur évolution souvent résolutive et la
constatation d'anomalies neurologiques associées doit faire évoquer ce diagnostic. Le
nystagmus dissoci¢ du regard qui apparait lorsque 1'on excentre le regard est trés évocateur de
la SEP. Il traduit une ophtalmoplégie internucléaire. Lors des poussées, on observe les
manifestations vestibulaires a type d'instabilité¢ a la marche. Le tableau est complété par les
signes cérébelleux, 1'atteinte oculomotrice et les anomalies de la sensibilité profonde.

L'TRM cérébrale confirme le diagnostic.
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B. Origine vasculaire

L'insuffisance vertébro-basilaire se manifeste par des vertiges brefs durant quelques
minutes au maximum, récidivants, favorisés par les mouvements de rotation-extension de la
téte. Ces mouvements provoquent une ischémie transitoire du systéme vertébro-basilaire,
surtout chez les patient atteints d’une arthrose cervicale ou présentant des sténoses
athéromateuses des artéres vertébrales ou du tronc basilaire. C'est donc une cause a évoquer
chez un sujet de plus de 50 ans, ayant des facteurs de risque cardio-vasculaire. Le vertige n'est
jamais isolé, il peut étre accompagné de nombreux signes neurologiques : troubles visuels
aigus (diplopie, flou visuel, amaurose bilatérale), céphalées occipitales, troubles de la parole,
drop-attacks, déficits sensitifs aigus (péri-oraux et des membres supérieurs). Il s'agit en effet
d'un accident ischémique transitoire hémodynamique, qui impose un bilan neurovasculaire

complet.

Les accidents vasculaires focaux surviennent le plus fréquemment au niveau du tronc
cérébral et du cervelet. Ce sont, dans la majorité des cas, des accidents ischémiques. L'atteinte
du tronc basilaire est habituellement mortelle, l'atteinte des branches de 1’artére vertébrale
réalise des tableaux moins graves, dont le plus classique est le syndrome de Wallenberg. 11 est
du a une ischémie rétro-olivaire (région postéro-latérale du bulbe). Le tableau clinique est
typique : installation brutale d'un grand vertige rotatoire prolongé avec des nausées et
vomissements, associ¢ a un syndrome alterne avec, du coté de la lésion, un syndrome
cérébelleux, une atteinte du IX et X avec des troubles de la déglutition, de la phonation, une
atteinte du V avec anesthésie de I'hémiface de type thermo-algique, une atteinte du VIII avec
syndrome vestibulaire, une atteinte de la voie sympathique avec un syndrome de Claude-
Bernard-Homer et, du coté opposé, une anesthésie de 1'hémicorps épargnant la face. Les
accidents ischémiques cérébelleux isolés peuvent se manifester par un vertige avec
vomissements pouvant initialement faire penser a une affection labyrinthique périphérique.
Les signes cérébelleux homolatéraux sont néanmoins toujours présents, ce qui permet de faire
la distinction. Les accidents hémorragiques donnent des tableaux cliniques similaires. L'IRM

est 'examen complémentaire de référence.

La dissection d'une artére vertébrale est 1'étiologie la plus fréquente des accidents
vasculaires ischémiques du territoire vertébro-basilaire des sujets jeunes. A l'interrogatoire on

retrouve souvent des facteurs traumatiques (traumatisme cranien, manipulation cervicale). En
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cas de vertige avec cervicalgie postérieure brutale chez un sujet sans antécédents de douleur
cervicale, une dissection doit étre éliminée en premier. Le diagnostic est fait, de préférence,
par une angio-IRM des troncs supra-aortiques. En pratique, une échographie Doppler ou un

angio-scanner des vaisseaux du cou sont souvent réalisés a défaut.

C. Origine tumorale

Les tumeurs de la fosse postérieure ne sont pas fréquentes. Chez l'adulte, on peut
surtout observer des tumeurs cérébelleuses, le plus souvent d'origine métastatique, mais
parfois des gliomes. Les signes classiques sont ceux d'une hypertension intracranienne :
céphalées, vomissements, troubles de 1’équilibre. Le syndrome vestibulaire est souvent discret
et associé a une symptomatologie cérébelleuse. Les tumeurs du tronc cérébral, de croissance
lente, touchent surtout les enfants et les jeunes adultes et se manifestent par des atteintes

neurologiques diverses.

D. Origine iatrogéne

Certains médicaments d'action centrale peuvent entrainer une symptomatologie
vestibulaire qui s'exprime le plus souvent par une sensation ébrieuse avec instabilité. Les
antiépileptiques, les antidépresseurs tricycliques, les anxiolytiques, les opiacés et les

neuroleptiques sont tous dépresseurs du systéme nerveux central.

3. Les vertiges « autres »

L'existence des «vertiges cervicaux» reste discutable: parmi les pathologies
cervicales capables de provoquer des sensations vertigineuses, on retrouve des causes aussi
variées qu'arthrose cervicale, coup du lapin, manipulation vertébrale... L'origine
proprioceptive des symptomes vertigineux est la plus probable : les 1ésions ostéo-articulaires
ou musculaires pourraient déclencher des influx proprioceptifs anormaux, qui arrivés aux
centres du tronc cérébral, serait a l'origine d'un conflit sensoriel, et donc, d'une véritable

sensation de vertige.
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De la méme facon qu'une information proprioceptive erronée peut provoquer un
vertige ou un trouble de 1’équilibre, une information visuelle peut aussi étre source de conflit
sensoriel. Un probléme oculaire, par exemple une myopie, un trouble de la réfraction ou le
port de lunettes inadaptées peuvent se révéler par des sensations vertigineuses étiquetées

«vertiges oculaires».

L'existence de l'association de vertiges et de migraine est un phénomeéne connu. Le
«vertige migraineux» peut soit constituer I'aura d'une crise vertigineuse, qui se caractérise
par une durée variable et par la survenue a son terme des céphalées typiques de la migraine
classique, soit il constitue un équivalent migraineux, s'associant souvent a d'autres signes

neurologiques.
Dans le cadre d’un syndrome post-commotionnel, appelé aussi le syndrome subjectif

des traumatisés craniens, les vertiges apparaissant apres un accident antérieur, dans un délai

variable. Les examens sont négatifs, le pronostic est bénin.
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ANALYSE DE LA LITTERATURE

La méta-analyse de Kroenke, Hoffman et Einstadter (22,23) regroupe 1'ensemble des
publications concernant le symptome vertige parues entre 1966 et 1996. Nous avons
approfondi cette recherche, en la complétant avec la bibliographie des quinze dernicres
années.

Parmi les 12 études étiologiques comprises dans la méta-analyse, 2 ont été réalisées
dans un établissement de soins primaires, 4 dans un service d'urgence et 6 dans les services
spécialisés. Parmi les études plus récentes, seulement 4 ont été menées dans les services
d'urgence polyvalents. Une étude a été réalisée dans un service des urgences ORL, les autres
dans les établissements de soins primaires et dans divers services hospitaliers, principalement
en ORL et en neurologie.

La majorité des études a été réalisée aux Etats-Unis, 3 en Italie, 3 au Japon, 2 en
France, 2 en Espagne, une en Suede, une en Pologne, une au Royaume-Uni, une en Jordanie
et une au Taiwan.

Cette synthése bibliographique a été divisée en quatre parties afin de traiter
séparément les principaux sujets relatifs a la symptomatologie vertigineuse : prévalence,

caractéristiques de la « population vertigineuse », étiologies, place de I’imagerie.

Fréquence des consultations pour vertiges toutes spécialités confondues

En France, les vertiges font 1'objet de 300 000 consultations par semaine aupres des
généralistes et des spécialistes, soit environ 15 millions de consultations par an (12,13). Le
médecin généraliste recoit en moyenne 5 patients par semaine pour vertiges, le spécialiste
ORL : un patient sur 3 de sa clientéle (14). Au Royaume-Uni, une enquéte aupres de 143
médecins généralistes réalisée sur trois ans a montré que 8,5 consultations par an pour 1000

individus étaient réalisées pour des vertiges (15).

Fréquence des consultations pour symptomatologie vertigineuse dans les services d'urgence

Dans une étude transversale réalisée dans la plupart des services d'urgence aux Etats-
Unis entre 1993 et 2005, 9472 patients avaient consulté pour vertiges, ce qui représentait

3,3% des admissions (1). Des données italiennes, recueillies dans un des services d'urgence en
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1994 étaient concordantes, avec 3,8% des consultations (16). Une autre étude américaine,
menée sur 10 ans dans les plus grands centres hospitaliers trouvait un chiffre de 2,5% (17). 1l
n'y a pas de données épidémiologiques comparables en France. On trouve une seule étude
francaise, réalisée sur 18 mois aux Urgences ORL de I'Hopital Lariboisiére a Paris de 1998 a
2000 et ses résultats reflétent les statistiques mondiales : 724 cas de vertiges ont été observés,
soit 4 % des l'ensemble des consultants (18). Aucune étude n'a été réalisée dans un service

d'urgence polyvalent en France.

Les caractéristiques de la «population vertigineusey

L'age moyen des populations étudiées dans les différentes séries est treés variable. Une
¢tude publiée en 2008 retrouve une moyenne d'age de 51 ans, avec une distribution bimodale:
un premier pic vers l'age de 30 ans et un deuxiéme, avec une fréquence croissante chez les
patients agés de plus de 50 ans. Le ratio homme/femme est largement en faveur des femmes,
avec 61,4% des patients féminins (1). Une autre étude retrouve un dge moyen a 59 ans et
58% des femmes (59). Une étude francaise de 2013 retrouve également une prédominance

féminine, sauf dans le groupe >70 ans (68).

Les étiologies du vertige

L'origine étiologique exacte d'un vertige est souvent difficile a déterminer. Une étude
prospective américaine réalisée dans un centre hospitalier universitaire sur 100 patients
vertigineux montre que 52% des patients n'ont qu'une étiologie expliquant leurs symptomes
(19). L'origine du vertige est souvent multifactorielle, surtout chez les patients agés (20,21).
Les causes d'une symptomatologie vertigineuse sont nombreuses et relevent de plusieurs
spécialités. Une étude menée aux Etats-Unis en 1980 dans un service d'urgence a retenu 46
diagnostics différents pour les 106 patients consultant pour vertiges (25).

Le pourcentage d’étiologies indéterminées varie de 2 a 47%. Dans la méta-analyse
(22,23) une moyenne de 13% est retenue. Dans une série rétrospective américaine de 2222
patients consultant pour la premiere fois dans une «dizziness clinic», aucun diagnostic précis
n’a été posé dans 18,9% des cas (24). Dans une autre étude américaine, publiée en 2012, sur
915 patients 1’étiologie est restée indéterminée dans 22% des cas (26). Dans une étude
espagnole, sur 591 patients consultant pour vertige dans une clinique ORL, le diagnostic n'a

pas été établi des la premicre visite chez 197 patients, soit 33% (27). Deux études, une
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jordanienne (28) et une italienne (29), réalisées dans les services d'ORL retrouvent des
chiffres beaucoup plus bas : respectivement 2 et 5% de diagnostics inconnus. Les données
japonaises sont trés variables : 19% d’étiologies indéterminées dans une étude de 2001 (30) et
47% dans une étude de 2003 (32).

En ce qui concerne les étiologies identifiées, les origines du vertige les plus
fréquemment retrouvées, selon Kroenke, Hoffmann et FEinstadter sont vestibulaires
périphériques et psychologiques ou psychiatriques : elles représentent 70% des diagnostics
(22).

Les vertiges périphériques représentent 1’étiologie la plus fréquente. La méta-analyse
trouve une moyenne de 44%. Ce chiffre varie en fonction du service : dans les services
d'urgence il est seulement de 34%, alors que dans les services spécialisés, il est plus élevé : de
46 et 49% respectivement pour des services d'ORL et de neurologie. Les publications parues
au cours de la derniére décennie retrouvent des chiffres légérement plus élevés; parmi les
¢tudes réalisées dans les services d'ORL, les vertiges périphériques constituent 50% (29), 63%
(30), 65% (31) et 36% (32) des diagnostics, pour seulement 28% en neurologie (28).

En ce qui concerne le diagnostic détaillé du vertige d'origine périphérique, les études
retrouvent des chiffres variables. La méta-analyse retrouve 36% de vertiges positionnels
paroxystiques bénins, 20% de névrites vestibulaires, 11% de maladie de Ménicre et 32% de
causes autres. Les autres études retrouvent: pour le VPPB: 29% (19), 32% (31), 16% (32),
pour la névrite vestibulaire: 6% (19), 10% (32), pour la maladie de Méniere: 7% (19), 12%
(31,32). Les autres causes périphériques rares comme la fistule périlymphatique représentent
<1% des cas, toutes étiologies confondues (24).

Les causes psychologiques ou psychiatriques représentent une part non négligeable
des diagnostics. Selon les différentes études, le vertige psychogéne constitue entre 10 et 25%
des diagnostics (23). Il est le plus souvent secondaire a un trouble anxieux (34) ou une
dépression (35). Les séries retrouvent des chiffres superposables : 13% (36), 10% (27), 16%
(37). Les attaques de panique sont souvent responsables des vertiges paroxystiques récurrents,
qui imitent une cause périphérique (48).

Les vertiges d'origine centrale représentent la troisiéme étiologie la plus fréquente.
Selon la méta-analyse, les causes centrales sont responsables de 11% de vertiges en moyenne
(22), les chiffres étant plus ¢élevées dans les services de neurologie: 15% (33) et en
consultation spécialisée : 19% (19) que dans les services d'ORL : 7% ou au SAU : 6% (22).
Les étiologies les plus fréquemment observées sont: l'accident vasculaire cérébral, les

tumeurs de la fosse postérieure, les maladies neurodégénératives, les migraines (43). En ce
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qui concerne les caractéristiques d'un vertige central, une sensation vertigineuse évoluant
depuis longtemps, constante et peu intense est plus en faveur d'une origine centrale, sauf en
cas d'accident vasculaire (47). Une étude de 2006, orientée spécifiquement vers la relation
AVC/vertige, montre que les accidents vasculaires cérébraux représentent 3% des cas, soit 53
patients sur 1666 vertigineux, mais retrouve également que seulement 0,7% des patients
présentant un vertige isolé sans autre signe clinique avaient été victimes d'un AVC (42).
L'accident vasculaire se manifestant le plus souvent par une sensation vertigineuse est 'AVC
cérébelleux. Dans une étude suédoise réalisée chez 24 patients ayant un vertige d’apparition
brutale et un examen neurologique normal, 6 infarctus cérébelleux ont été mis en évidence
(27). Dans une autre série de 28 cas d'infarctus cérébelleux, seul un cas avait été révélé par un
vertige isolé (38). Une étude de 1990 a montré que le vertige était souvent présent dans les cas
d'infarctus cérébelleux, mais il était associ¢ dans 8 cas sur 10 a d'autres signes neurologiques
(40). Par ailleurs, c'est le déséquilibre qui est plus souvent associé¢ a un AVC que le vertige
rotatoire : dans 8 cas sur 19 infarctus cérébelleux et 9 cas sur 20 hémorragies cérébelleuses,
les patients présentaient une instabilité a la marche (39).

Parmi les ¢étiologies détaillées des vertiges centraux, les accidents vasculaires
cérébraux représentent environ 2/3 des cas. Selon la méta-analyse, les AVC constituent 60%
des causes centrales, les tumeurs : 7%, la sclérose en plaques 2% et les autres étiologies : 31%
(22). Dans une étude prospective publiée en 2013, parmi les 170 patients présentant un
syndrome vestibulaire aigué d'allure centrale, 4% ¢étaient atteint d'une sclérose en plaques
(44). Dans une étude polonaise de 2011, parmi les 1394 patients consultant pour vertiges, 27
diagnostics de tumeur cérébrale ont été posées, soit 1,9% (46). Selon une autre étude, 25% des
patients migraineux présentent au moins un épisode vertigineux dans leur vie (45). Les
étiologies plus rares a l'origine des vertiges centraux comprenaient I’insuffisance vertébro-
basilaire (64,65) et 1'épilepsie (66,67).

Les autres étiologies sont pour la plupart secondaires a des «problémes médicaux
généraux». Ces étiologies sont trés variées, secondaires soit a une maladie chronique connue
(par exemple cardiovasculaire), soit a un €pisode infectieux aigu. Dans la méta-analyse, qui
rassemble toutes les études réalisées dans les services spécialisés, les SAU et les
¢tablissements de soins primaires, elles sont responsables de 26% des cas de vertiges. Ce
chiffre est plus ¢élevé dans les services d'urgence et atteint entre 30% (59) et 37% (22). Les
séries récentes retrouvent des valeurs encore plus élevées: 51% (27), 58% (28) et 76% (26).
Parmi les causes «autres», on distingue les malaises (28), les troubles du rythme cardiaque

(49), I'hypotension orthostatique (50), les troubles métaboliques (51), les infections : ORL
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(52), respiratoires, digestives ou urinaires (26), la perte d’équilibre multifactorielle typique de
la personne agée (53), les «vertiges cervicaux» (54), les vertiges post-traumatiques (55) et les
causes iatrogeénes (56,57). Dans la méta-analyse, les malaises avec perte de connaissance
constituent 6% des autres causes, I'hypotension orthostatique étant responsable de 4,5% des
cas et les troubles de rythme cardiaque de 1,5% (22). Dans les autres études, les étiologies
cardiovasculaires sont encore plus souvent le facteur causal de vertiges, surtout dans les
services d'urgence : 21% (26), 22% (29) et 31% (28) ou chez les personnes agées : 36% (63).
Les causes métaboliques, comme 1’hypoglycémie ou les troubles ioniques représentent entre
11% (26) et 13% (28) des étiologies. Les autres étiologies sont moins fréquentes : dans les
services d'urgence les vertiges post-traumatiques et iatrogenes constituent 10% des
diagnostics (26), l'arthrose cervicale 5,5 % et I’anémie 2,8% (28). Les causes «autresy, non
périphériques, non centrales et non psychologiques, mais identifiables, représentent donc un

pourcentage significatif des diagnostics, surtout dans les services d'urgence polyvalents.

La place de l'imagerie

Dans les services d'urgence, un patient consultant pour vertiges bénéficie souvent
d'une prise en charge multidisciplinaire, comprenant une imagerie cérébrale. Dans une étude
publiée en 2013, 321 patients sur 907 (soit 35%) ont bénéficie d'un examen d'imagerie : 252
d'un scanner cérébral, 104 d'une IRM et 35 des deux examens. Une étiologie neurologique
grave, c'est-a-dire un accident vasculaire cérébral ou une pathologie néoplasique, a été
diagnostiqué chez 13% des patients ayant bénéfici¢ d'une imagerie cérébrale (59). Une autre
¢tude de 2011 retrouve un chiffre de 39,9%: 39,4% TDM et 2,3% IRM (60). Deux études
récentes concluent que le scanner cérébral «a blanc», malgré sa réalisation quasi-systématique
résultant de sa facilité d’acces, est un examen peu sensible dans le diagnostic des accidents
vasculaires cérébraux, surtout ceux qui surviennent au niveau de la fosse postérieure et ne

permet pas d'exclure ce diagnostic (61,62).
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DONNEES ANTERIEURES NANCEENES

Le résumé des publications mondiales doit étre complété par 1'analyse du travail de
theése réalisé dans le Service d’Accueil des Urgences du CHU de Nancy en 2004 par Aymeric
Michaux (69). Il s'agit d'une étude rétrospective sur une période d'un an du 1 janvier 2004 au
31 décembre 2004. Cent six patients ayant consulté au Service d'Accueil des Urgences de
Nancy pour vertiges ont été inclus dans I’étude.

La population étudiée comportait 66 femmes (62 %) et 40 hommes (38 %), 1’age
moyen était de 62.5 ans +/- 19.3 ans. Il existait une tendance masculine pour les pathologies
ORL et une moyenne d’age plus élevée pour les pathologies neurologiques et organiques.

Les 106 patients ont ét¢ divisés en 2 groupes en fonction de leur motif d’admission : le
groupe «vertige seul» comportait 31% des patients, le groupe «plaintes multiples» : 69%.

Parmi les 106 patients consultant pour vertiges, 24 ont bénéficié d'une imagerie
cérébrale (9,5% IRM, 90,5% TDM), 104 sur 106 soit 98% ont bénéficié d'un examen
complémentaire biologique. Vingt-quatre pourcent des patients ont bénéfici¢é d'un avis
neurologique, 10% d'un avis ORL.

En ce qui concerne le diagnostic étiologique, les patients ont été divisés en 4 groupes :
le groupe organique (pathologies cardiaques et cardio-vasculaires, pathologies infectieuses,
endocriniennes et métaboliques, comme I’anémie ou la déshydratation) était le plus représenté
avec un effectif de 47 patients soit 44%. Les autres diagnostics étaient moins fréquents : le
groupe neurologique comportait 24 patient (23%), le groupe syndromique (étiologies
indéterminées, causes bénignes comme malaise ou hypotension orthostatique, étiologies
psychologiques, TC légers) : 23 patients (22%) et le groupe ORL : 12 patients (11%). Au
total, 19% des cas de vertige étaient d'origine neurologique, 11% d'origine ORL et dans 70%
des cas un diagnostic «autre» a été retenu.

Quatre-vingt-un patients (76%) ont été hospitalisés directement aprés le passage au
SAU, 7 patients apres hospitalisation initiale en UHCD. Un seul patient sur 106 est retourné
directement a domicile (<1%). Les secteurs d'hospitalisation privilégiés étaient la médecine
avec 44 hospitalisations et 'UHCD avec 25 hospitalisations, ensuite la neurologie (19
patients), la chirurgie (10 patients), le service d’ORL (7 patients) et la réanimation (1 patient).

L’auteur du travail de 2004 avait proposé un organigramme de stratégie diagnostique
devant un patient vertigineux au SAU (Fig. 7) et préconisait une amélioration de la prise en

charge des patients vertigineux par :
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- lamise en place d’'un complément de formation sur les vertiges pour les urgentistes

- un recours aux spécialistes plus systématique, selon des indications bien précisées

- la nécessité de réaliser, a la place du scanner cérébral, une IRM en urgence ou dans les
plus brefs délais en cas de vertige d’allure centrale et de forte suspicion d'accident

vasculaire cérébral vertébro-basillaire.

En 2013, au moment du début de notre étude, ces modifications n’ont toujours pas été

introduites.
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Figure 8 - Stratégie de prise en charge des vertiges au SAU proposée en 2004
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Deuxiéme partie

Etude rétrospective : analyse de la prise en charge
des vertiges au SAU du CHU de Nancy du
1 novembre 2012 au 1 mars 2013
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive monocentrique réalisée au SAU du
CHU de Nancy du 1 novembre 2012 au 1 mars 2013. Cette étude portait sur le recueil des
données des dossiers médicaux de I’ensemble des patients ayant consulté pour des vertiges

pendant cette période.

Un critere d’inclusion unique a été retenu :

- Déclaration par le patient d’une symptomatologie vertigineuse lors de 1’entretien médical.

Les critéres d’exclusion étaient :
- Patient « parti sans attendre » (création du dossier aupres de I’IAO, mais départ du patient
de la salle d’attente avant la prise en charge par le médecin urgentiste).
- Absence de notion de vertiges dans 1’interrogatoire médical et I’examen clinique effectué
par le médecin urgentiste malgré la présence du mot « vertige » parmi les motifs de
consultation saisis par I’'TAO.

- Impossibilité d’interpréter et d’analyser les dossiers par manque de données.

Ont ét¢ inclus dans cette premicre étude 170 patients ayant consulté pour vertiges et
pris en charge par un médecin du SAU. Un dossier a été¢ exclu en raison d’un manque de
données (patient adressé¢ par un établissement périphérique pour une prise en charge

neurochirurgicale avec gestion du dossier par le neurochirurgien uniquement).

La saisie des données a été réalisée a 1’aide du logiciel Microsoft Excel 2010®.
L’analyse statistique et ’interprétation des résultats ont été réalisées avec 1’aide de Madame

LEMONNIER Irawati du Service d’Epidémiologie et Evaluation Clinique du CHU de Nancy.

Le recueil de données a été réalis€¢ par D'intermédiaire des dossiers médicaux
informatisés du logiciel ResUrgences® utilis¢ au SAU du CHU de Nancy. Une recherche
grace a I’option statistique du logiciel (Fig. 9) a permis de recenser tous les patients ayant

consulté pour vertiges du 1 novembre 2012 au 1 mars 2013.
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Figure 9 - Requéte statistique Resurgences®

Pour chaque patient (Fig. 10):

Le mot-clé « vertige » a été recherché dans la partie « motif de venue », saisi par I'TAO et

dans la partie « anamnése » saisie par le médecin prenant en charge le patient.

La date, ’heure d’admission et de départ, I’age, le sexe et le mode d’arrivée ont été

recensés via I’onglet « information du patient ».

Le motif principal de consultation provenait de I’onglet « motif d’admission » saisi par
I’TAO (saisie effectuée par mot-clé, permettant le choix d’un seul motif dans une liste de

symptomes prédéfinie).

Les données relatives a la symptomatologie vertigineuse provenaient de 1’onglet

« anamnese » et des onglets spécifiques de I’examen clinique par appareil.

Les résultats des examens d’imagerie ont été relevés via les comptes-rendus définitifs

présents sur le PACS.
Les résultats des examens biologiques ont été relevés via I’onglet « biologie ».

Le diagnostic final a été posé via les onglets « diagnostic » et « évolution » mais aussi
grace aux comptes-rendus des spécialistes sollicités.

L’orientation a la sortie était retrouvée dans 1’onglet « orientation ».
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Figure 10 - Dossier patient Resurgences®: 1 — Antécédents, 2 — Anamnése, 3 — Constantes, 4 — Examen
neurologique, 5 — Examen cardiovasculaire, 6 — Examen pulmonaire, 7 — Examens d’imagerie, 8 —
Evolution, 9 — Diagnostic, 10 — Orientation, 11 — Résultats biologiques

Les données recueillies sont les suivantes : age, sexe, mode d’arrivée, durée de la prise
en charge au SAU, motif d'admission saisi par ’IAO, constantes a I’arrivée (tension artérielle,
fréquence cardiaque, température, saturation en oxygene), examen clinique (notamment
neurologique et ORL : syndrome vestibulaire, syndrome cérébelleux, syndrome méningé,
céphalées, déficit sensitivo-moteur, nystagmus, troubles, troubles auditifs, signes
neurovégétatifs), le type du vertige (rotatoire ou a type d’instabilité, circonstances de
survenue, durée de la crise, premier épisode ou récidive), examens complémentaires
d'imagerie neurologique et divers, examens biologiques, avis spécialisé (cardiologue,
neurologue, ORL, neurochirurgien), diagnostic principal, orientation a la sortie (retour a
domicile, hospitalisation a I"UHCD, hospitalisation dans un service du CHU), secteur

d’hospitalisation.
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Les données administratives et démographiques

L'analyse démographique portait sur le sexe et I'dge des patients. Dans ’analyse des
données administratives, ont été pris en compte le mode d'arrivée : patient adressé par la
régulation du SAMUS54, par un médecin extérieur (médecin traitant ou SOS médecin) ou venu
par ses propres moyens, la durée de la prise en charge et I’orientation a la sortie.

La durée de la prise en charge au SAU (le temps entre I’arrivée du patient au SAU,
c’est-a-dire la premiere saisie d’informations par I’'TAO, jusqu’a la cloture du dossier) a
¢galement été analysée. Il existe ici un biais de saisie potentiel, car la cldture informatique de
certains dossiers est parfois réalisée plusieurs heures apres la sortie du patient. Les durées de
prise en charge sont donc probablement supérieures a la réalité.

Le devenir des patients a été analysé selon I’orientation a la sortie (retour & domicile,
hospitalisation dans un service, hospitalisation a ’'UHCD et éventuelle orientation aprés
I’UHCD, sortie en garde a vue), le service d’accueil si une hospitalisation a eu lieu, et
I’information sur une éventuelle orientation du patient pour la suite de la prise en charge en
externe en cas de retour a domicile (prise de rendez-vous auprés d’un spécialiste par

I’urgentiste, sinon remise de coordonnées de consultation a la sortie).

Les données médicales

Ont été pris en compte uniquement les données saisies par le médecin dans le dossier
médical lors de I’interrogatoire et I’examen clinique du patient.

Les patients ont été divisés en deux groupes, en fonction du motif d’admission : le
groupe « vertige seul » qui comporte les patients présentant comme symptome principal un
vertige isolé, et le groupe « plaintes multiples » comprenant les patients qui présentent une
symptomatologie complexe avec au moins trois plaintes différentes. Les symptdmes pris en
compte étaient ceux décrits par le patient lors de ’interrogatoire médical et retranscrits dans
I’onglet « anamnese » du dossier médical.

Le résultat de I’examen clinique de chaque patient a été retranscrit, avec une attention
particuliere pour les symptomes les plus fréquents et ceux en rapport avec une pathologie
ORL ou neurologique. Les symptomes cliniques ont été analysés selon leur fréquence.

La fréquence de recours a un spécialiste a également été étudiée, les avis du
neurologue, de I'oto-rhino-laryngologiste, du cardiologue ou du neurochirurgien ont été pris
en compte.

Les examens complémentaires ont été divisés en trois groupes: les examens

complémentaires biologiques, I'imagerie cérébrale (scanner avec ou sans injection de produit
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de contraste, IRM) et les autres examens complémentaires (radiographie pulmonaire, ponction
lombaire, analyse des urines, radiographie du rachis, écho-Doppler des vaisseaux du cou...).
Les diagnostics ont été analysés en fonction de leur fréquence et leur diversité: ont été
retenus les diagnostics précis saisis par les médecins dans la partie « évolution » du dossier
médical, et les diagnostics saisis dans le codage informatique lorsque 1’onglet « évolution »

n’était pas rempli.

Les biais

L’étude présentait essentiellement des biais liés au recueil des données. Les
principales difficultés étaient liées a la qualité des renseignements dans le dossier
ResUrgences®.

Les détails concernant la crise vertigineuse (type de vertige, durée, circonstances de
survenu, etc.) étaient rarement retranscrits complétement, par contre I’examen clinique était,
dans la plupart des cas, bien détaillé.

Les comptes-rendus des spécialistes n’étaient pas toujours présents dans le dossier
médical et parfois méme pas retranscrits par le médecin urgentiste dans 1’onglet
« évolution » ; ces avis ont été considérés comme « non renseignés ».

Tous les résultats des examens complémentaires étaient disponibles via des logiciels
extérieurs (PACS et résultats du laboratoire) et leur recueil n’a pas posé de difficultés, méme
s’ils n’étaient pas toujours retranscrits dans le dossier médical.

La formulation du diagnostic définitif n’était pas toujours évidente. Le diagnostic saisi
par le médecin urgentiste dans la partie « évolution » du dossier médical n’était pas toujours
cohérent avec le codage informatique. Par ailleurs, méme lorsque 1’onglet « évolution » était
rempli correctement, le diagnostic restait parfois flou, ce qui était probablement dii & une
réelle incertitude de I'urgentiste quant a 1'étiologie du vertige.

Le devenir du patient étant obligatoire pour cloturer le dossier, il n'y a eu aucune perte

de données sur ce paramétre.
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RESULTATS

1. Epidémiologie

a. Age

L’age moyen tout sexe confondu était de 52,1 ans + 20,1. Les ages s’échelonnaient de
17 a 93 ans.
L’a4ge moyen chez les hommes était de 51 ans et de 53 ans chez les femmes. 76

patients sur 170 (45%) étaient agés de plus de 65 ans.

b. Sexe

La série comprenait 51% de femmes (86 sur 170) et 49% d’hommes (84 sur 170). Le

sexe ratio était de 1,02 pour les femmes.

Répartition par sexe

B Hommes n=84

Femmes n=86

Figure 11 - Répartition par sexe

2. Motif de venue

a. Groupe « vertige seul » et « plaintes multiples »

Le groupe de patients ayant un «vertige» comme principal symptome a I'admission
(groupe «vertige seul»), représentait 61% des inclusions avec un effectif de 103 patients. Le
groupe de patients ayant un « vertige» intégré dans un groupe d’autres symptomes (groupe

«plaintes multiples») représentait 39% de la population (67 patients).
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Motif de consultation

m Vertige seul n=103

w Plaintes multiples n=67

Figure 12 - Motif de consultation

b. Motif de venue saisi par [AO

Parmi les motifs d’admission principaux saisis par I’TAO a D’arrivée du patient au
SAU, le vertige était le motif principal de consultation le plus fréquent: 53,5% soit 91
patients. Les autres motifs récurrents étaient: le malaise (24,1% soit 41 patients), les
céphalées (10,6% soit 18 patients), les troubles de 1’équilibre (4,7% soit 8 patients), ’AEG
(2,4% soit 4 patients), les déficits neurologiques (1,2% soit 2 patients), les troubles de

I’audition (1,2% soit 2 patients); les autres motifs représentaient moins de 1% des

admissions.
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Figure 13 - Motif de venue saisi par IAO
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3. Séjour au SAU
a. Mode de venue

Les patients sont arrivés au SAU par leurs propres moyens dans 45% des cas (76
patients). Quarante-quatre patients (26%) ont été envoyés aux urgences par un médecin
extérieur (médecin traitant ou SOS médecin), 49 patients (29%) ont été¢ adressés par le

médecin régulateur du SAMUS54, 1 patient a été amené par la police.

Mode de venue au SAU

0,6%

m Envoicentre 15 n=44
®m Envoi médecin extérieur
n=49

m Moyens personnels n=76

Police n=1

Figure 14 - Mode de venue au SAU

b. Durée du séjour au SAU

La durée moyenne du passage au SAU (de I’arrivée en salle d’attente a la cloture du
dossier médical a la fin de la prise en charge) était de 8 heures, avec un minimum de 58

minutes et un maximum de 32 heures.

4. Antécédents

a. Antécédents cardiovasculaires

Soixante-dix patients sur 170 soit 41% présentaient des antécédents cardiovasculaires.
La pathologie la plus fréquente était I’hypertension artérielle, présente chez 49 patients, suivie
des troubles du rythme cardiaque : 15 patients, de la cardiopathie ischémique : 7 patients, de

la dyslipidémie : 6 patients et de la thrombose veineuse profonde : 3 patients.
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b. Antécédents ORL

Des antécédents ORL étaient présents chez 36 patients soit 21%. Les pathologies les
plus fréquemment retrouvées étaient : le VPPB (8 patients), les vertiges périphériques sans
¢tiologie précise étiquetée (6 patients), la maladie de Ménicere (5 patients), les pertes
d’audition (5 patients). Les autres diagnostics (neurinome du VIII, otospongiose, otite

chronique avec tympanoplastie, cholestéatome) étaient des cas isolés.

c. Antécédents neurologiques

Vingt-sept patients soit 16% ont signalé des antécédents de maladie neurologique. Ces
antécédents comprenaient notamment: les AVC ou AIT (7 patients), les migraines (4

patients), les tumeurs cérébrales (3 patients), 1’épilepsie (2 patients).

d. Diabéte

Quinze patients sur 170 soit 9% des patients examings étaient diabétiques.

e. Autres antécédents

Ont été relevés les antécédents pouvant étre a 1’origine des faux vertiges : 9 patients
sur 170 (5%) présentaient une dysthyroidie, 5 patients (3%) : une arthrose cervicale, 5 patients
(3%) : un trouble psychiatrique, 5 patients (3%) : une maladie systémique, 3 patients (2%) :

un cancer.
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Figure 15 - Antécédents
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f. Effets secondaires des traitements en cours

Le traitement habituel de tous les patients consultant pour vertiges a été¢ analysé pour
¢liminer une éventuelle iatrogénie. Ont été pris en compte les médicaments ototoxiques et les
médicaments, dont le vertige représente un effet secondaire fréquent. Soixante-dix-sept
patients sur 170 (45%) prenaient des médicaments pouvant provoquer des vertiges :
antihypertenseurs (25 patients), anti-arythmiques (5 patients), AINS (3 patients),

antihistaminiques (3 patients) et autres.

5. Traitement anti-vertigineux

Cent-trente-six patients consultant pour vertiges soit 80% ne prenaient aucun
traitement anti-vertigineux avant leur passage au SAU. Chez les 20% traités, soit le traitement
anti-vertigineux faisait partie de leur traitement de maniére chronique en raison d’un
antécédent de vertiges, soit a été instauré récemment par un premier médecin consultant.
Vingt-huit patients (16%) prenaient du Tanganil®, 3 patients (2%): du BétaSERC®, 3

patients (2%) prenaient les deux médicaments.

Traitement anti-vertigineux en cours

80%
n=136

16%
n=28
2% 2%
- n=3 n=3
Aucun Tanganil BETASERC Tanganil +
BETASERC

Figure 16 - Traitement anti-vertigineux en cours
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6. Examen du patient vertigineux
a. Premiére crise et vertige récidivant

Pour la majorité des patients (110 patients sur les 170 consultant au SAU pour

vertiges, soit 65%) il s’agissait de la premiére crise vertigineuse.

Premiére crise vertigineuse

® Ouin=110
Nonn=60

Figure 17 - Premiére crise vertigineuse

b. Constantes

Tous les parametres de surveillance systématique relevés par I’infirmicére ont été
analysés : la pression artérielle, la fréquence cardiaque, la température, la glycémie capillaire

et la saturation périphérique en oxygene.

- Pression artérielle : 83 patients soit 49% souffraient d’une hypertension artérielle : TAS
supérieure a 140 mmHg a I’arrivée au SAU, 80 patients (47%) étaient normotendus. Il
n’y avait aucun cas d’hypotension (TAS <90 mmHg).

- Fréquence cardiaque: 21 patients (12%) présentaient une tachycardie (fréquence

cardiaque > 100 bpm). Un seul patient était bradycarde (FC < 50 bpm).
- Température : Une fievre (température supérieure a 38°C) a été constatée chez 5 patients
sur 170 (3%).

- Glycémie capillaire : 9 patients sur 170 (5%) présentaient une hyperglycémie supérieure

a 2g/L. Aucun cas d’hypoglycémie profonde n’a été constaté, la valeur de glycémie
capillaire la plus basse était de 0.66 g/L.

- Saturation en oxygene : Tous les patients présentaient une SpO2 > 92% en air ambiant.
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Pression artérielle systolique

m <120 mmHg

H120-139S mmHg
m 140-159 mmHg
= 160-180 mmHg

>180 mmHg

Figure 18 - Pression artérielle systolique

c. Examens complémentaires initiaux

- ECG: Parmi les 80 patients (47%) ayant bénéficié d’un électrocardiogramme, 19
présentaient une anomalie & I’ECG (chez 17 patients il s’agissait des troubles du rythme

ou de la conduction, chez 2 patients : des troubles de la repolarisation).

- Test d’hypotension orthostatique : Un test d’hypotension orthostatique a été réalisé chez

37 patients (23%) ; seulement 4 tests sont revenus positifs.

d. Examen cardiovasculaire

L’auscultation cardiovasculaire était sans anomalie dans 96% des cas (163 patients).
Trois patients présentaient un souffle cardiaque ou carotidien, 3 patients : un rythme

cardiaque irrégulier.
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Anomalies découvertes a I'examen général
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Figure 19 - Anomalies découvertes a I'examen général
Examen ORL

Examen vestibulaire : Un nystagmus a été constaté chez 22 patients (13%), dans la

majorité des cas (20 patients) il s’agissait d’un nystagmus unidirectionnel, horizonto-
rotatoire ; 2 patients présentaient un nystagmus multidirectionnel.

Signe de Romberg : Le signe de Romberg était positif chez 39 patients (23%) et négatif
dans 77% des cas (131 patients).

Déviations segmentaires : 11 patients (7%) présentaient une déviation des index.

Troubles auditifs : Des troubles auditifs ont été constatés chez 28 patients (16%) ; les

acouphénes représentaient 85% des anomalies (23 patients), I’hypoacousie et la sensation
de plénitude d’oreille étaient moins fréquents (respectivement 3 et 2 patients).

Otoscopie : 24 examens otoscopiques (14%) ont été réalisés ; une anomalie a 1’otoscopie
a été constatée chez 5 patients (2 cas de bouchon de cérumen, 3 cas d’inflammation du

tympan).

Examen neurologique

Déficit sensitif ou moteur : 20 patients sur 170 soit 12% présentaient un déficit

neurologique systématisé ; 11 patients : un déficit sensitif ou moteur des membres, 9

patients : une anomalie des paires craniennes.
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- Syndrome méningé : 2% des patients vertigineux (soit 3 patients) présentaient des signes

méningés : raideur de nuque (2 patients) ou photo-phonophobie (1 patient).

- Signes cérébelleux : Une anomalie a I’examen cérébelleux été constaté chez 18 patients

(11%) : 6 cas de dysmétrie, 8 cas d’élargissement du polygone de sustentation, 3 cas de

dysarthrie et 1 cas d’adiadococinésie.

g. Autres anomalies

Les autres anomalies de I’examen cliniques €taient moins fréquentes et représentaient
< 1% des symptomes : douleur thoracique (2 patients), douleur abdominale ou trouble du

transit (2 patients), éruption cutanée (1 patient), myalgies diffuses (1 patient).

Au total, les signes cliniques les plus fréquemment retrouvés, par ordre de fréquence,
¢taient : céphalée (64 patients soit 38%), signe de Romberg positif (39 patients soit 23%),
troubles auditifs (28 patients soit 16%), nystagmus (22 patients soit 13%), cervicalgie (21
patients soit 12%), déficit sensitivo-moteur (20 patients soit 12%), syndrome cérébelleux (18
patients soit 11%), troubles visuels (14 patients soit 8%), otalgie (7 patients soit 4%) et

syndrome méningé (3 patients soit 2%).

Signes cliniques les plus fréquents
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Figure 20 - Signes cliniques les plus fréquents
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7. Caractéristiques du vertige

Type de vertige : Soixante-seize patients soit 45% ont décrit un vertige rotatoire
(« comme sur un manége ») a l’interrogatoire, 63 patients (37%), une sensation
d’instabilité mal définie et 31 patients (18%), une sensation de tangage (« comme sur un

bateau »).

Type de sensation vertigineuse

H Vertige rotatoire n=76
m [nstabilité n=63

Tangage n=31

Figure 21 - Type de sensation vertigineuse

Durée de la crise vertigineuse : Vingt-neuf patients (17%) ont présenté un vertige bref,
d’une durée de quelques secondes, 47 patients soit 28%, un vertige d’une durée inférieure
a 6h, chez 46 patients (27%) la durée était plus longue (de six heures a plusieurs jours).
Quarante-sept patients soit 27% ont décrit des crises a répétition, d’une durée variable.

Facteur déclenchant : dans la majorit¢ des cas, aucun facteur déclenchant n’a été

retrouvé : chez 88 patients soit 52% il s’agissait d’un vertige d’apparition spontané. Les
autres circonstances de survenue les plus fréquentes étaient : changement de position
avec un effectif de 46 patients soit 27%, traumatisme cranien ou cervical : 22 patients soit
13%, contexte infectieux viral : 9 patients (5%), prise médicamenteuse : 4 patients (3%)

et mouvement brusque de la téte : 4 patients (3%).
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Facteurs déclenchants de la crise vertigineuse

Nombre de patients

Figure 22 - Facteurs déclenchants de la crise vertigineuse

8. Examens complémentaires
a. Imagerie cérébrale

Les examens d’imagerie cérébrale étaient indispensables pour récuser ou confirmer le
diagnostic de vertige d’origine centrale. Quarante-deux pourcent des patients ont bénéficié
d’une imagerie cérébrale: 39 patients soit 23% d’un scanner cérébral non injecté, 17 patients
(10%) d’une TDM cérébrale injectée et 15 patients (9%) d’une IRM cérébrale. Quatre-vingt-
dix-neuf patients n’ont pas bénéficié d’une imagerie cérébrale, soit 58% de la population

étudiée.

Examen d'imagerie cérébrale

B TDM non injectée n=39
m TDMinjectée n=17
m IRM n=15

Aucunn =99

Figure 23 - Examen d'imagerie cérébrale
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Sur les 71 examens d’imagerie cérébrale réalisés, une anomalie a été détectée chez 18
patients, soit 25%. Dans 61% des cas, il s’agissait d’une anomalie ancienne (10 anomalies sur
les TDM non injectés, 1 sur le scanner injecté, aucune anomalie ancienne a I’'IRM).
Seulement 6 diagnostics d’AVC ont été posés, ce qui signifie que dans seulement 8% des
cas, ’examen d’imagerie réalisé a permis de révéler une pathologie centrale pouvant

étre a I’origine de la symptomatologie vertigineuse.

45 Résultat de I'examen d'imagerie

40

35 —
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30 —

@ 25
(8]
% Anomalies anciennes
]
= 20 mAVC
€
[¢] B Examen normal
2
15
10
5
0

TDM non injectée TDMinjectée IRM

Figure 24 - Résultat de I'examen d'imagerie

b. Examens biologiques

Quatre-vingt-onze patients soit 54% ont bénéfici¢ d’une analyse biologique. Dans 79
cas il n’y a pas eu recours a la biologie. Chez les patients ayant bénéficié¢ d’une prise de sang,

la NFS et le ionogramme étaient réalisés systématiquement. L’exploration de la coagulation a
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été effectué chez 20 patients (22%), 14 dosages (15%) de la CRP ont été réalisés, les enzymes
myocardiques ont été dosés 2 fois (2%). Les autres analyses (BhCG, bilan hépatique, gaz du
sang artériel, carboxyhémoglobine, CPK, alcoolémie) étaient moins fréquentes. Quatorze
examens sur 91 soit 15% ont retrouvé une anomalie biologique : une hypokaliémie a été
constatée chez 3 patients, une insuffisance rénale chez 2 patients, des anomalies multiples
chez 2 patients, les autres anomalies retrouvées (hyponatrémie, anémie microcytaire,
syndrome inflammatoire biologique, augmentation des enzymes cardiaques) étaient plus rares

(1 cas sur 91 analyses).

Examen complémentaire biologique

Houin=91

non n=79

Figure 25 - Examen complémentaire biologique

c. Autres examens complémentaires

Treize patients sur 170 (8%) ont bénéficié d’un examen complémentaire autre que
I’imagerie cérébrale et I’analyse biologique. Les autres examens complémentaires réalisés aux
urgences ¢étaient : 1’écho-Doppler des vaisseaux du cou (5 patients), la radiographie du rachis
(3 patients), la ponction lombaire (2 patients), la radiographie pulmonaire (1 patient),

I’angiolRM des vaisseaux du cou (1 patient), la bandelette urinaire (1 patient).

Autres examens complémentaires

5
4
2
1 ] B
0

EDVC Rx rachis RP AngiolRM Vx BU
cou

Nombre de patients
w

Figure 26 - Autres examens complémentaires
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9. Avis spécialisé

Le recours a un avis spécialisé était indispensable dans 62% des cas soit chez 106
patients sur 170. Un avis neurologique a ét¢ demandé pour 56 patients (33%), un avis ORL :
pour 41 patients (24%). Parmi ces patient, vingt personnes (6%) ont bénéficié des deux avis :
neurologique et ORL. Trois cas nécessitaient un avis cardiologique (2%), un avis

neurochirurgical a ét¢ demandé chez 6 patients (3%).

Avis spécialisé demandé

3% 2%

mAucunn=64

B Neurologue n=56
mORLN=41

m Neurochirurgien n=6

Cardiologue n=3

Figure 27 - Avis spécialisé demandé

Pour les avis ORL, dans 54% des cas (soit 22 patients), 1’origine périphérique a été
confirmée par le spécialiste ORL sollicité : 14 patients ont été hospitalisés, 8 patients sont
retournés a domicile avec des examens complémentaires prévus a distance. Cependant, pour
12 des 41 avis demandés, soit 29% des demandes, I’ORL n’avait pas retrouvé d’argument

franc pour une origine ORL et avait réorienté le médecin urgentiste vers le neurologue.

Avis ORL

B Demande avis
neurologique n=12

B Indication d'hospitalisation
n=14

m Examens complémentaires
a distance n=8

Non renseigné n=7

Figure 28 - Avis ORL
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En ce qui concerne 1’avis neurologique, dans 48% des cas (27 demandes sur 56) le
neurologue sollicit¢ demandait une imagerie cérébrale en urgence pour confirmer ou éliminer
une étiologie centrale. Sur les 56 avis demandés, 12 patients, soit 21% des cas, ont été

réorientés vers un ORL.

Avis neurologique

2%

m [magerie en urgence n=27

m Examens complementaires
a distance n=9

m Demande avis ORLn=12

Indication d'hospitalisation
n=7

Non renseigné n=1

Figure 29 - Avis neurologique

10. Diagnostic

Le nombre de diagnostics différents retrouvés était trés important : 42 diagnostics pour
170 patients. L’étiologie la plus fréquemment retrouvée était le vertige périphérique : 51
patients soit 30% des cas. Dans ce groupe, on retrouvait 34 diagnostics de « vertige
périphérique non précisé », 9 cas de VPPB, 5 cas de neuronite vestibulaire et 3 cas de maladie
de Ménicre. Treize diagnostics de vertige d’origine centrale ont été posés, soit 8% de
I’ensemble des patients: 5 cas de « vertige central non précisé », 6 AVC et 2 AIT. Parmi les
autres causes majoritairement représentées, on retrouvait les vertiges d’origine indéterminée
(24 patients soit 14%), le malaise (13 patients soit 8%), les céphalées (10 patients soit 6%), la
commotion cérébrale (7 patients soit 4%), les troubles psychiatriques (5 patients soit 3%),
I’altération d’état général (3 patients soit 2%), les cervicalgies (3 patients soit 2%),
I’hypotension orthostatique (3 patients soit 2%). Les autres diagnostics (10%) étaient moins

fréquents (1 ou 2 cas).
Au total, seulement soixante-quatre patients soit 38% présentaient un vertige

d’origine périphérique ou centrale. La majorité des patients présentait donc des faux

vertiges - une symptomatologie vertigineuse due a une autre cause.
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Diagnostics étiologiques
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Figure 30 - Diagnostics étiologiques

76




11. Devenir des patients

Soixante-seize pourcent des patients soit 81 patients, admis au SAU pour vertiges sont
rentrés a domicile a la suite de la prise en charge aux urgences. Trente-deux patients (19%)
ont ét¢ hospitalisés directement dans un service apres passage au SAU, 6 patients (4%) ont été
hospitalisés a I’'UHCD. Quatre patients (2%) sont sortis contre avis médical du SAU.

Parmi les patients initialement hospitalisés a ’'UHCD, 2 (33%) ont été¢ hospitalisés
dans un service pour suite de la prise en charge, 4 (67%) sont retournés a domicile apres

surveillance en UHCD.

Devenir des patients

2%

mRAD n=128
m Hospitalisation service
n=32

m Hospitalisation UHCD n=6

Sortie contre avis n=4

Figure 31 - Devenir des patients

Parmi les patients hospitalisés, presque la moiti¢ (44% soit 14 patients) a été
hospitalisée en ORL. Le service de neurologie a accueilli 7 patients : 4 en UNV (12%) et 3 en
Neurologie-secteur (9%). Deux patients (6%) ont été hospitalisés en Neurochirurgie. Les
autres services sont par ordre de fréquence : 1’Unité de Post-Urgence Polyvalente avec 4
hospitalisations, le PUOG (2 hospitalisations), la Médecine H (2 hospitalisations), ’'USIC (1

hospitalisation), la Dermatologie (1 hospitalisation).
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Figure 32 - Services d'hospitalisation
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DISCUSSION

1. Caractéristiques de la « population vertigineuse » et comparaison a la littérature

Cette ¢tude rétrospective nous a permis d’avoir une vision globale de la « population
vertigineuse » du SAU de Nancy. Les résultats étaient majoritairement cohérents avec les
données de la littérature francaise et internationale.

La répartition par sexe était proche de 1’égalité, avec un ratio homme/femme calculé a
1,02, contrairement au résultat obtenu dans la plupart des études, ou le sexe ratio était
largement en faveur des femmes. La moyenne d’age des patients inclus dans notre étude était
de 52 ans, ce qui est superposable aux donnés de la littérature.

Concernant les diagnostics étiologiques, les causes les plus fréquemment retrouvées
dans notre étude étaient cohérentes avec les données fournies par les travaux antérieurs : 30%
de vertiges périphériques (34-44% selon les études), 14% d’étiologies indéterminées (dans la
méta-analyse une moyenne de 13% a été retenue), 8% de vertiges centraux (6-11% selon les
¢tudes). Selon la méta-analyse de 1999, les faux vertiges représentaient en moyenne 26% des
cas. Les chiffres retrouvés par notre étude étaient largement supérieurs a ces résultats : 48%
des patients présentaient des faux vertiges.

En ce qui concerne la prise en charge au SAU, notre étude a révélé qu’un recours a
une imagerie cérébrale était souvent nécessaire : 42% des patients ont bénéficié d’un examen
d’imagerie. Ce chiffre est légérement supérieur aux résultats de la plus récente étude
américaine réalisée an 2013, qui retrouvait une moyenne de 35%. Aucune étude n’a analysé le
recours aux avis spécialisés, nous avons donc comparé nos résultats aux chiffres retrouvés par
le travail de thése de 2004 : 33% d’avis neurologiques demandés (contre 24% en 2004) et
24% d’avis ORL (contre 10% en 2004).

Nous avons également analysé en détail les 8 cas de vertiges d’origine centrale. Parmi
les 8 cas d’accident vasculaire cérébral et accident ischémique transitoire, 7 patients
présentaient un déficit neurologique (5 patients - un déficit persistant au moment de 1’examen
au SAU, 2 patients - un déficit spontanément régressif). Un seul patient présentait une
symptomatologie plutot en faveur d’un vertige d’origine périphérique (vomissements, vertiges
positionnels, examen neurologique normal), mais une Iésion ischémique cérébelleuse a été

mise en évidence par I’imagerie cérébrale.
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2. Arguments pour la mise en place d’une procédure de prise en charge au SAU

La grande prévalence du recours a 1’imagerie cérébrale, 42%, souléve plusieurs
interrogations, compte tenu du faible rendement de celle-ci : sur les 71 examens d’imagerie
cérébrale demandés, seulement 8% ont permis de poser le diagnostic de vertige central.
Cependant, il existait une grande prévalence de céphalées parmi les symptomes présentés par
les patients vertigineux : 38%. Ce symptome hétéroclite et peu spécifique, associé a la
symptomatologie vertigineuse, a-t-il orienté les urgentistes a tort vers une cause centrale,

entrainant ainsi une augmentation de la fréquence des demandes d’imagerie?

Concernant les avis neurologiques et ORL, dans respectivement 21% et 30% des cas,
le spécialiste sollicité ne trouvait pas d’argument pour une pathologie relevant de sa spécialité
et réorientait [’urgentiste vers un autre spécialiste. Les avis spécialisés sont-ils donc demandés

sans véritable argument clinique pour une pathologie spécifique ?

I1 est également important de soulever le probleme du faible rendement des examens
biologiques. Seulement 15% de bilans biologiques sont revenus positifs. Cependant, la
demande d’examen biologique était quasiment systématique : la majorité des patients (54%)
a bénéfici¢é de ce type d’examen complémentaire. Ces examens sont-ils vraiment
indispensables ? Quels sont les arguments qui orientent les urgentistes vers ce choix d’examen

complémentaire ?

Nous nous sommes donc posé les questions suivantes :
- Est-il possible de cibler les indications de I’imagerie cérébrale pour éviter la sur-demande
d’examens inutiles ?
- Existent-ils des critéres pouvant mieux orienter 1’urgentiste vers le spécialiste adapté ?
- Quelles sont les difficultés principales rencontrées par les urgentistes au cours de la prise
en charge d’un patient vertigineux ? Serait-il possible de mettre en place un schéma de

prise en charge a suivre pour faciliter la démarche diagnostique ?

Pour essayer de répondre a ces questions, nous avons, dans un premier temps, établi
un questionnaire standardisé pour les médecins urgentistes afin d’évaluer les principaux
problémes rencontrés face a une symptomatologie vertigineuse et I’intérét éventuel d’une

mise en place d’une procédure de prise en charge.
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Troisieme partie

Etablissement et mise en place de la Procédure
Opérationnelle Standardisée de la prise en charge

des vertiges au SAU du CHU de Nancy
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QUESTIONNAIRE

Un questionnaire anonyme destiné aux médecins urgentistes (annexe 1) a été établi
dans le but d’évaluer leurs connaissances et d’identifier les difficultés rencontrées lors de la
prise en charge d’un patient vertigineux au sein du Service d’Accueil des Urgences de Nancy.

Ce questionnaire comportait 23 questions, majoritairement fermées, a type d’échelle.
Parmi les 21 questionnaires distribués aux médecins urgentistes participant au pool de garde

du SAU (praticiens hospitaliers et assistants), 16 ont été rempli (76%).

Le questionnaire comportait les questions suivantes :

1) Avez-vous déja ressenti des difficultés lors de la prise en charge des vertiges au SAU ?

2) Comment évaluez-vous votre maitrise des vertiges en général dans un SAU ?

3) Connaissez-vous les recommandations de prise en charge des vertiges de la SFMU ?

4) Dans quelle mesure considérez-vous comme complexe la symptomatologie des vertiges
et des syndromes vestibulaires ?

5) Avez-vous déja été confronté a des difficultés liées a I’avis spécialis¢ ORL ?

6) Comment évaluez-vous votre maitrise des vertiges d’origine ORL ?

7) Savez-vous effectuer la manceuvre de Dix-Hallpike ?

8) Comment évaluez-vous votre maitrise dans la prise en charge des VPPB ?

9) Comment évaluez-vous votre maitrise dans la prise en charge des névrites vestibulaires ?

10) Comment évaluez-vous votre maitrise dans la prise en charge de la maladie de Méniére ?

11) Avez-vous déja été confronté a des difficultés liées a I’avis neurologique ?

12) Comment évaluez-vous votre maitrise des vertiges d’origine centrale ?

13) Avez-vous déja été confronté a un vertige central dont la symptomatologie atypique
n’orientait pas initialement le diagnostic dans ce sens ?

14) Avez-vous déja été confronté a des difficultés liées a D’avis spécialisé ORL et
neurologique pour le méme patient ?

15) Avez-vous déja été confronté a des difficultés liées a la demande d’imagerie cérébrale ?

16) Selon vous quelle est I’imagerie la plus performante pour explorer un AVC ischémique
dans le territoire vertébro-basilaire ?

17) Avez-vous des difficultés a distinguer les syndromes vestibulaires d’origine centrale et

périphérique ?
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18) Comment évaluez-vous votre maitrise de la prise en charge thérapeutique symptomatique

des vertiges ?

19) Avez-vous déja rencontré des difficultés liées a 1’orientation des patients une fois le

diagnostic établi ?

20) Ressentez-vous la nécessité de la mise en place d’une POS pour simplifier et faciliter la

prise en charge de cette pathologie ?

21) Ressentez-vous le besoin de remettre a jour vos connaissances sur les vertiges ?

Maitrise des vertiges

I1 s’agissait d’une évaluation entre 1 et 10, ou 1 traduisait une absence de maitrise et

10 traduisait une maitrise parfaite. Les moyennes obtenues étaient les suivantes :

concernant la maitrise générale : une moyenne de 5,9 a été obtenue;
concernant la maitrise des vertiges d’origine ORL : une moyenne de 6,2 a été retenue ;
concernant la maitrise des vertiges d’origine neurologique : une moyenne de 5,9 a été

obtenue.

Connaissances pratiques

Les connaissances pratiques des médecins urgentistes ont été évaluées selon leur

connaissance des recommandations actuelles.

concernant les recommandations SFMU : 8 médecins urgentistes sur 16 soit 50% ne
connaissaient pas les recommandations de prise en charge des vertiges de la SFMU ;
concernant la manceuvre de Dix-Hallpike : 8 médecins sur 16 soit 50% ne savaient pas

effectuer la manceuvre diagnostique.

Difficultés rencontrées

Il s’agissait d’une évaluation par les médecins sur une échelle de 1 (jamais difficile) a

10 (toujours difficile). Les résultats étaient les suivants :

concernant la difficulté a distinguer les syndromes vestibulaires d’origine centrale et
périphérique : moyenne de 6,3 ;

concernant les difficultés liée a la demande d’imagerie : moyenne de 5,7, le probleme le
plus fréquent ¢tant les difficultés rencontrées pour [’obtention d’une IRM
cérébrale pourtant recommandée en premicre intention pour 1’exploration des AVC de la

fosse postérieure ;
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- concernant les difficultés liées a 1’avis spécialisé : moyenne de 6,2, les problémes les plus
fréquents étant I’absence d’accord entre le neurologue et I’ORL concernant 1’origine du
vertige, nécessitant le plus souvent un double avis spécialisé, mais également les
symptomatologies atypiques qui ne permettent pas de différencier 1’origine périphérique

d’une origine centrale.

Malgré des connaissances théoriques globalement satisfaisantes, le vertige semble
percu par nos médecins comme une pathologie complexe du point de vue sémiologique. Les
difficultés de prise en charge sont donc liées, d’une part, a la symptomatologie
hétérogéne qui empéche de différencier sans aucun doute diagnostic 1’origine
périphérique ou centrale du vertige, mais proviennent également de problemes
organisationnels liés a I’absence de critéres clairement établies de demande d’avis

spécialisés et et/ou d’examen complémentaire.
Une Procédure Opérationnelle Standardisée (POS) de prise en charge des

vertiges au Service d’Accueil des Urgences a donc été mise en place pour simplifier et

améliorer la prise en charge de cette pathologie difficile.
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ETABLISSEMENT DE LA POS

La HAS a établi en 1997 un diagramme de prise en charge d’un vertige de 1’adulte
(Fig. 33). Cette stratégie recommandée par la SFMU ne semble pourtant pas adaptée a

I’organisation d’un service d'accueil des urgences.
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Figure 33 - Vertige chez I'adulte: stratégie diagnostique (HAS)
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Pour établir notre stratégie de prise en charge des vertiges au SAU, nous nous sommes
basés principalement sur les recommendations de la SFMU (70, 71). Une réunion de service
avec présentation de la POS (annexe 2) a également été organisée. Elle était obligatoire pour
tous les médecins urgentistes, avec la participation des spécialistes en neurologie, ORL, ainsi
que des radiologues. L’organigramme (Fig. 36) a été incorporé a Résurgences® et mis a
disposition de tous les médecins et les internes via 1’onglet « POS » (Fig. 34). Un onglet
«vertiges » (Fig. 35) a également été crée et devait étre rempli systématiquement par le
médecin urgentiste lors de la prise en charge d’un patient vertigineux.

L’organigramme a également été affiché dans tous les boxes d’examen permettant son
accessibilité par tous les étudiants en médecine, ainsi que dans le bureau central. Il a été de
plus diffusé par e-mail a I’ensemble du corps médical.

I1 semblait important dans un premier temps d’éliminer les vertiges s’intégrant dans un
contexte évident de traumatisme cranien ou cervical faisant craindre une fracture du rocher
ou une atteinte artérielle cervicale.

Les faux vertiges étaient rapidement éliminés par interrogatoire et un examen clinique
complet.

Les urgences ORL et neurologiques devaient étre éliminées au terme de cette étape en
cas d’anomalie neurologique associée (ou syndrome vestibulaire dysharmonieux) ou alors en
cas de suspicion de pathologie de 1’oreille moyenne.

Les vertiges s’accompagnant de syndrome cochléaire avec otoscopie normale devaient
faire rechercher des arguments pour une maladie de Méniére et bénéficier d’un traitement
symptomatique adapté. Dans le cas contraire, il fallait craindre un neurinome du VIII et
demander un avis spécialisé ORL.

Il fallait ensuite distinguer les grands vertiges rotatoires prolongés accompagnés d’un
syndrome vestibulaire harmonieux faisant évoquer une névrite vestibulaire nécessitant un avis
ORL, et des vertiges brefs, positionnels répondant a la manceuvre de Dix et Hallpike
correspondant aux VPPB et nécessitant ¢galement un avis ORL.

Les autres vertiges atypiques devaient étre gardés en surveillance a ’'UHCD ou UPUP

pour traitement symptomatique et complément d’investigation.
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Figure 36 — POS de prise en charge des vertiges au SAU du CHU de Nancy (2013)
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Quatriéme partie

Etude prospective : analyse de la prise en charge des
vertiges au SAU du CHU de Nancy du 1 novembre
2013 au 1 mars 2014 aprés la mise en place de la

Procédure Opérationnelle Standardisée
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MATERIELS ET METHODES

I1 s’agissait d’une étude prospective, incluant les patients consultant pour vertiges du 1
novembre 2013 au 1 mars 2014, aprés la mise en place de la Procédure Opérationnelle
Standardisée de prise en charge des vertiges au SAU de Nancy. Cette ¢tude prenait en compte
les patients ayant consulté au SAU pour vertiges sur la méme période de I’année que 1’étude

rétrospective, a un an d’intervalle.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion étaient identiques aux critéres établis pour
I’étude rétrospective, le recueil des données a également été effectué¢ selon les mémes

modalités.

L’objectif de cette étude était de comparer les populations vertigineuses des deux
¢tudes afin d’évaluer I'impact de la mise en place de la Procédure Opérationnelle

Standardisée, facilement accessible a tous les médecins du SAU.

I1 semblait important de concentrer nos recherches sur les points suivants :
- La POS modifie-t-elle la prise en charge d’un patient vertigineux aux urgences ?
- Diminue-t-elle la fréquence des examens complémentaires inutilement réalisés ?
- Permet-elle de mieux orienter le médecin urgentiste vers un spécialiste adapté ?

- Réduit-elle le temps de passage moyen ?

L’étude prospective comportait 130 dossiers. Quatre dossiers ont été exclus: 2
patients sont partis sans attendre la prise en charge, 2 autres dossiers ont été¢ exclus en raison
de I’absence de toute mention de vertige dans I’interrogatoire médical saisi par le médecin

urgentiste.
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RESULTATS

1. Epidémiologie
a. Age

L’age moyen tout sexe confondu était de 55,1 ans + 19,4. Les ages s’échelonnaient de
16 2 92 ans.

L’4ge moyen chez les hommes était de 56 ans et de 54 ans chez les femmes. 43
patients sur 130 (33%) étaient agés de plus de 65 ans.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les « populations
vertigineuses » de I’étude rétrospective et prospective sur ce critére, avec une moyenne d’age

respectivement de 52 et 55 ans (p=0,19).

b. Sexe

La série comprenait 55% de femmes (72 sur 130) et 45% d’hommes (58 sur 130). Le
sexe ratio était de 1,24 pour les femmes.
Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les deux « populations

vertigineuses » de nos études sur ce paramétre (p=0,41).

Répartition par sexe

B Etude rétrospective M Etude prospective

Hommes Femmes

Figure 36 - Répartition par sexe
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2. Motif de venue

a. Groupe « vertige seul » et « plaintes multiples »

Le groupe de patients ayant un «vertige» comme principal symptome a I'admission
(groupe «vertige seul»), représentait 61% des inclusions avec un effectif de 79 patients. Le
groupe de patients ayant un «vertige» intégré dans un groupe d’autres symptdmes (groupe
«plaintes multiples») représentait 39% de la population (51 patients).

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les « populations

vertigineuses » des deux études sur ce parametre (p=0,97).

Motif de consultation

B Etude rétrospective Etude prospective
61%
39%
Vertige seul Plaintes multiples

Figure 37 - Motif de consultation

b. Motif de venue saisi par [AO

Parmi les motifs d’admission principaux saisis par I’TAO a D’arrivée du patient au
SAU, le vertige restait le motif de consultation le plus fréquent : 58% soit 75 patients, suivi du
malaise (29% soit 38 patients). Les autres motifs récurrents étaient : les céphalées (7% soit 9
patients), ’AEG (3% soit 4 patients), les troubles de 1’équilibre (1,5% soit 2 patients),
I’intoxication médicamenteuse (<1% soit 1 patient).

Sur les principaux motifs de consultation, il n’y avait pas de différence statistiquement
significative entre les « populations vertigineuses » des deux études (p=0,49). Les autres
diagnostics observés dans 1’étude rétrospective (les déficits neurologiques, les troubles de

I’audition, I’otalgie, I’épistaxis) ne se sont pas reproduits dans 1’étude prospective.
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Principaux motifs de venue saisis par IAO

B Etude rétrospective

m Etude prospective

2%

B .-
Vertige Malaise Céphalées Troubles de AEG
I'équilibre

Figure 38 - Principaux motifs de venue saisis par IAO

3. Séjour au SAU

a. Mode de venue

Les patients sont arrivés au SAU par leurs propres moyens dans la majorité des
cas avec 61% des inclus soit 79 patients. Vingt-deux patients (17%) ont été envoyés aux
urgences par un médecin extérieur (médecin traitant ou SOS médecin), 29 patients (22%) ont
été adressés par le médecin régulateur du SAMUS54.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur ce critére entre I’étude

rétrospective et prospective (p=0,26).
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b. Durée du séjour au SAU

La durée moyenne du passage au SAU (de I’arrivée en salle d’attente a la cloture du
dossier médical a la fin de la prise en charge) était de 7 heures, avec un minimum de 35
minutes et un maximum de 24 heures.

Il n’existait donc pas de différence statistiquement significative entre les deux

populations de la partie rétrospective (durée moyenne de 8 heures) et prospective.

4. Antécédents
a. Antécédents cardiovasculaires

Cinquante-huit patients sur 130 soit 45% présentaient des antécédents
cardiovasculaires. La pathologie la plus fréquente était I’hypertension artérielle, présente chez
48 patients, suivie des troubles du rythme cardiaque: 12 patients, de la cardiopathie
ischémique : 7 patients, de la dyslipidémie : 4 patients et de la thrombose veineuse profonde :

1 patient.

b. Antécédents ORL

Des antécédents ORL étaient présents chez 24 patients soit 19%. Les pathologies les
plus fréquemment retrouvées étaient: les vertiges périphériques sans étiologie précise
étiquetée (12 patients), la maladie de Méniére (4 patients), les pertes d’audition (4 patients), le
VPPB (3 patients).

c. Antécédents neurologiques

Vingt patients soit 15% ont signalé des antécédents de maladie neurologique. Ces
antécédents comprenaient notamment: les AVC ou AIT (8 patients), les migraines (6

patients), la méningite (2 patients), I’épilepsie (2 patients).

d. Diabete

Vingt-trois patients sur 130 soit 18% des patients examinés étaient diabétiques.
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e. Autres antécédents

En ce qui concerne les antécédents pouvant étre a 1’origine des faux vertiges : 10
patients sur 130 (11%) présentaient une dysthyroidie, 5 patients (5%): un trouble
psychiatrique, 4 patients (4,5%) : un cancer, 3 patients (3,5%) : une arthrose cervicale, 3

patients (3,5%) : un éthylisme chronique.

Aucune différence statistiquement significative n’a été démontrée entre les
populations comparées de 1’étude rétrospective et prospective sur la majorité des antécédents
(p=0,51 pour les antécédents cardiovasculaires, p=0,93 pour les antécédents neurologiques,
p=0,58 pour les antécédents ORL et p=0,77 pour les autres antécédents). L’étude prospective

comportait cependant moins de patients diabétiques que I’étude rétrospective (p=0,02).

Antécédents
B Etude rétrospective Etude prospective
45%
28%
19%
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Figure 39 - Antécédents

f.  Effets secondaires des traitements en cours

Le traitement habituel de tous les patients consultant pour vertiges a été¢ analysé pour
¢liminer une éventuelle iatrogénie. Ont été pris en compte les médicaments ototoxiques et les
médicaments, dont le vertige représente un effet secondaire fréquent. Cinquante-neuf patients
sur 130 (46%) prenaient des médicaments pouvant provoquer des vertiges : antihypertenseurs

(27 patients), antidépresseurs (4 patients), anti-arythmiques (3 patients), anxiolytiques (3

95



patients). Chez 14 patients (10%), le traitement habituel comportait plusieurs médicaments
pouvant provoquer des vertiges.
Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les populations des

deux études.

5. Traitement anti-vertigineux

Cent-cinq patients consultant pour vertiges soit 81% ne prenaient aucun traitement
anti-vertigineux avant leur passage au SAU. Chez les 19% traités, soit le traitement anti-
vertigineux faisait partie de leur traitement de maniere chronique en raison d’un antécédent de
vertiges, soit a été instauré récemment par un premier médecin consultant. Dix-neuf patients
(15%) prenaient du Tanganil®, 3 patients (2%) : du BétaSERC®, 3 patients (2%) prenaient
les deux médicaments.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux populations

de la partie rétrospective et prospective sur ce parametre (p=0,15).

6. Examen du patient vertigineux
a. Premiére crise et vertige récidivant

Pour la majorité des patients (86 patients sur les 130 consultant au SAU pour vertiges,
soit 66%) il s’agissait de la premiére crise vertigineuse.
Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les « populations

vertigineuses » des deux études sur ce critére (p=0,79).

Premiére crise vertigineuse
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100% —— — —
0% | 35% | | 34%
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20%

0%

Etude rétrospective Etude prospective

Figure 40 - Premiére crise vertigineuse
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b. Constantes

Tous les parametres de surveillance systématique relevés par I’infirmicére ont été

analysés : la pression artérielle, la fréquence cardiaque, la température, la glycémie capillaire

et la saturation périphérique en oxygene.

Pression artérielle : 60 patients soit 46% souffraient d’une hypertension artérielle : TAS

supérieure a 140 mmHg a P’arrivée au SAU, 69 patients (53%) étaient normotendus. Il y
avait 1 cas d’hypotension (TAS <90 mmHg).

Fréquence cardiaque : 11 patients (9%) présentaient une tachycardie (fréquence cardiaque

> 100 bpm). Trois patients (2%) étaient bradycarde (FC < 50 bpm).
Température : Une fievre (température supérieure a 38°C) a été constatée chez 3 patients

sur 130 (2%).

Glycémie capillaire : 8 patients sur 130 (6%) présentaient une hyperglycémie supérieure
a 2g/L. La valeur de glycémie capillaire la plus basse était de 0.48 g/L.

Saturation en oxygene : Deux patients sur 130 (1,5%) présentaient une SpO2 < 92% en

air ambiant.

L’analyse de ces parametres n’a pas démontré de différence statistiquement

significative entre les constantes des populations étudiées dans les deux études (p=0,77 pour

la pression artérielle, p=0,63 pour la fréquence cardiaque, p=0,69 pour la température, p=0,76

pour la saturation en oxygéne et p=0,34 pour la glycémie capillaire).

Examens complémentaires initiaux

ECG: Parmi les 65 patients (50%) ayant bénéficié d’un électrocardiogramme, 19
présentaient une anomalie 3 ’ECG (chez 10 patients il s’agissait des troubles de la
conduction, chez 3 patients : des troubles de la repolarisation). Sur ce criteére, il n’y avait
pas de différence statistiquement significative entre les deux études (p=0,61).

Test d’hypotension orthostatique : Un test d’hypotension orthostatique a été réalisé chez

31 patients (24%) ; seulement 4 tests sont revenus positifs. Il n’existait pas de différence

statistiquement significative entre les deux études sur ce parameétre (p=0,68).

Examen cardiovasculaire

L’auscultation cardiovasculaire était sans anomalie dans 97% des cas (126 patients).
p

Deux patients présentaient un souffle cardiaque ou carotidien, 1 patient : un rythme cardiaque
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irrégulier. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur ce critére entre les

« populations vertigineuses » de 1’étude rétrospective et prospective (p=0,84).

e. Examen ORL

- Nystagmus : Un nystagmus a été constaté chez 14 patients (11%), dans la majorité des
cas (13 patients) il s’agissait d’un nystagmus unidirectionnel, horizonto-rotatoire ; 1
patient présentait un nystagmus multidirectionnel.

- Signe de Romberg : Le signe de Romberg était positif chez 26 patients (19%) et négatif
dans 81% des cas (104 patients).

- Déviations segmentaires : 6 patients (4,5%) présentaient une déviation des index.

- Troubles auditifs : Des troubles auditifs ont été constatés chez 17 patients (13%) ; les

acouphénes représentaient 76% des anomalies (13 patients), ’hypoacousie et la sensation
de plénitude d’oreille étaient moins fréquents (respectivement 1 et 3 patients).
- Otoscopie : 26 examens otoscopiques (20%) ont été réalisés ; aucune anomalie notable

n’a été constatée, 1 patient présentait des bouchons de cérumen bilatéraux.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les deux populations
de la partie rétrospective et prospective sur le plan de 1’examen ORL (p=0,58 pour le
nystagmus, p=0,86 pour le signe de Romberg, p=0,78 pour les déviations segmentaires,

p=0,51 pour les troubles auditifs, p=0,18 pour I’otoscopie).

f.  Examen neurologique

- Déficit sensitif ou moteur: 6 patients sur 130 soit 5% présentaient un déficit
neurologique systématisé ; 5 patients : un déficit sensitif ou moteur des membres, 1
patient : une anomalie des paires craniennes.

- Syndrome méningé : 2% des patients vertigineux (soit 2 patients) présentaient des signes

méningés, dans les deux cas il s’agissait d’une photo-phonophobie.

- Signes cérébelleux : Une anomalie a I’examen cérébelleux été constaté chez 7 patients

(5%) : 3 cas de dysmétrie, 4 cas d’¢largissement du polygone de sustentation.

Aucune différence statistiquement significative n’a été démontrée sur ce parameétre
entre les populations étudiées des nos deux études (p=0,44 pour le déficit sensitivomoteur,

p=0,88 pour le syndrome méningé, p=0,55 pour les signes cérébelleux).
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g. Autres anomalies

L’anomalie la plus fréquentes parmi les autres plaintes enregistrées était la douleur
thoracique : 3 patients soit 4%. Les autres anomalies de 1’examen cliniques étaient moins
fréquentes et représentaient < 1% des symptomes : douleur abdominale ou trouble du transit
(2 patients), cervicalgie (1 patient), encombrement bronchique (1 patient), confusion (1

patient).

Au total, les signes cliniques les plus fréquemment retrouvés, par ordre de fréquence,
¢taient : céphalée (37 patients soit 29%), signe de Romberg positif (26 patients soit 19%),
troubles auditifs (17 patients soit 13%), nystagmus (14 patients soit 11%), cervicalgie (21
patients soit 12%), déficit sensitivo-moteur (6 patients soit 5%), syndrome cérébelleux (7
patients soit 5%), troubles visuels (7 patients soit 5%) et syndrome méningé (2 patients soit

2%).

Principaux signes cliniques
B Etude rétrospective Etude prospective
29%
19%
13%
11% 12%
5% 5%
. . . . 2
- 2%—_29/
0
\ } : < g
N & Sl & & & & &° <
& L 2 N & <° ~a N &
& 9 o & & O <& & <
<« “0\z & ‘0\\ & © &e,
<& & & <€ &°
& & N
X S S\
&© *ﬁ‘
® S

Figure 41 - Principaux signes cliniques
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7. Caractéristiques du vertige

Type de vertige : Soixante-et-onze patients (55%) ont décrit une sensation d’instabilité

mal définie a I’interrogatoire, 53 patients (41%) : un vertige rotatoire (« comme sur un

manege »), 5 patients (4%) : une sensation de tangage (« comme sur un bateau »).

Il existait une différence statistiquement significative (p<0,0001) entre les deux
populations de la partie rétrospective et prospective sur ce critére: les patients de la partie

prospective décrivaient plus fréquemment une sensation d’instabilité.

Type de sensation vertigineuse
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Figure 42 - Type de sensation vertigineuse

Durée de la crise vertigineuse : Trente-sept patients (28%) ont présenté un vertige bref,

d’une durée de quelques secondes, 47 patients soit 36%, un vertige d’une durée inférieure
a 6h, chez 15 patients (12%) la durée était plus longue (de six heures a plusieurs jours).

Trente patients soit 23% ont décrit des crises a répétition, d’une durée variable.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux populations

de nos études sur ce parametre (p=0,09).

Facteur déclenchant : dans 30% des cas, aucun facteur déclenchant n’a été retrouvé :

chez 39 patients il s’agissait d’un vertige d’apparition spontané. Les autres circonstances de

survenue les plus fréquentes étaient : changement de position avec un effectif de 37 patients

soit 28%, contexte infectieux viral : 14 patients (11%), contexte d’asthénie: 14 patients
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(11%), traumatisme cranien ou cervical : 8 patients soit 6%, mouvement brusque de la téte : 4

patients (3%) et prise médicamenteuse : 3 patients (2%).

Sur ce parametre, il existait une différence statistiquement significative entre les deux
populations de nos études (p=0,0018): le vertige sans facteur déclenchant était moins

fréquent.

8. Examens complémentaires
a. Imagerie cérébrale

Trente sept patients, soit 28% des patients ont bénéficié d’une imagerie cérébrale: 18
patients soit 14% d’un scanner cérébral non injecté, 12 patients (9%) d’un TDM cérébral
injecté et 7 patients (5%) d’une IRM cérébrale. Quatre-vingt-treize patients n’ont pas
bénéficié d’une imagerie cérébrale, soit 72% de la population étudiée.

Il existait une différence statistiquement significative (p<0,02) sur la fréquence de
prescription de I’imagerie cérébrale entre les deux groupes comparés: les médecins
urgentistes ont demandé moins d’examens d’imagerie dans le groupe des patients inclus

dans I’étude prospective.

Réalisation d'une imagerie cérébrale
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Figure 43 - Réalisation d'une imagerie cérébrale
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Sur les 37 examens d’imagerie cérébrale réalisés, une anomalie a été détectée chez 8
patients, soit 22%. Dans la moiti¢ des cas, il s’agissait d’une anomalie ancienne. Quatre
diagnostics d’AVC et 1 diagnostic de métastases cérébrales ont été posés, ce qui signifie que
dans seulement 13% des cas, I’examen d’imagerie réalis¢é a permis de révéler une

pathologie centrale pouvant étre a ’origine de la symptomatologie vertigineuse.

b. Examens biologiques

Soixante-douze patients soit 55% ont bénéficié d’une analyse biologique. Dans 58 cas
il n’y a pas eu recours a la biologie. Chez les patients ayant bénéficié d’une prise de sang, la
NEFS et le ionogramme étaient réalisés systématiquement. Trente dosages (23%) de la CRP
ont été réalisés, 1’exploration de la coagulation a été effectué chez 13 patients (10%), les
enzymes myocardiques ont été¢ dosés 2 fois (1,5%). Les autres analyses (BhCG, bilan
hépatique, gaz du sang artériel, carboxyhémoglobine, CPK, alcoolémie) étaient moins
fréquentes. En ce qui concerne les anomalies biologiques, des anomalies multiples ont été
constatées chez 4 patients, un syndrome inflammatoire biologique chez 4 patients, une
hypokaliémie chez 2 patients, une insuffisance rénale chez 2 patients, les autres anomalies
retrouvées (hyponatrémie, anémie microcytaire, thrombopénie, augmentation des enzymes
cardiaques) étaient plus rares (1 cas par anomalie).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur ce parameétre entre les

deux populations analysées dans nos études (p=0,75).

c. Autres examens complémentaires

Vingt-six patients sur 130 (20%) ont bénéficié¢ d’un examen complémentaire autre que
I’imagerie cérébrale et I’analyse biologique. Les autres examens complémentaires réalisés aux
urgences étaient : la radiographie pulmonaire (13 patients), ’angiolRM des vaisseaux du cou
(5 patients), autre scanner (thoracique ou abdominal) : 4 patients, radiographie du rachis : 1
patient, bandelette urinaire : 1 patient, écho-Doppler des vaisseaux du cou : 1 patient.

Il existait une différence statistiquement significative (p<0,0003) sur ce critere : les
patients vertigineux de 1’étude prospective étaient plus nombreux a bénéficier des examens

complémentaires autres que I’imagerie cérébrale.
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9. Avis spécialisé

Le recours a un avis spécialisé était indispensable dans 54% des cas soit chez 70
patients sur 130. Un avis neurologique a ét¢ demandé pour 32 patients (25%), un avis ORL :
pour 30 patients (23%). Neuf patients ont bénéfici¢ des deux avis : neurologique et ORL.
Cinq cas nécessitaient un avis cardiologique (4%), un avis neurochirurgical a ét¢ demandé
chez 3 patients (2%).

L’analyse détaillée des avis ORL montrait que dans 83% des cas (soit 25 patients),
I’origine périphérique a été confirmée par le spécialiste ORL sollicité : 3 patients ont été
hospitalisés, 15 patients sont retournés a domicile avec des examens complémentaires prévus
a distance, chez 7 patients ont bénéficié d’une prise en charge ORL au SAU sans
hospitalisation. Pour 5 des 30 avis demandés, soit 17% des demandes, ’ORL n’avait pas
retrouvé pas d’argument franc pour une origine ORL et avait réorienté le médecin urgentiste
vers le neurologue.

En ce qui concerne 1’avis neurologique, dans presque la moitié¢ des cas (14 demandes,
soit 44%) le neurologue sollicité¢ demandait une imagerie cérébrale en urgence pour confirmer
ou éliminer une étiologie centrale. Sur les 32 avis demandés, 10 patients, soit 31% des cas,
ont été réorientés vers un ORL.

Sur ces parametres, il existait une différence statistiquement significative entre les
deux groupes comparés uniquement sur 1’avis ORL (p< 0,01) : une grande majorité des

suspicions d’une origine ORL évoquées par les urgentistes a été confirmée par le

spécialiste.
Résultats des avis spécialisés
B Etude
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confirmée par ORL le neurologue par neurologue neurologue vers |'ORL

Figure 44 - Résultat des avis spécialisés
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10. Diagnostic

Le nombre de diagnostics différents retrouvés était, comme dans 1’étude rétrospective,
trés important : 48 diagnostics pour 130 patients. L’étiologie la plus fréquemment retrouvée
¢tait le vertige périphérique : 53 patients soit 40% des cas. Dans ce groupe, on retrouvait 32
diagnostics de « vertige périphérique non précisé », 16 cas de VPPB, 4 cas de neuronite
vestibulaire et 1 cas de maladie de Ménicre. Le vertige d’origine centrale était beaucoup plus
rare : 8 diagnostics de vertige d’origine centrale ont été posés (6% de la population) : 2 cas de
«vertige central non précisé », 4 AVC et 2 AIT. Parmi les autres causes majoritairement
représentées, on retrouvait le malaise (16 patients soit 12%), les céphalées (9 patients soit
7%), les vertiges d’origine indéterminée (6 patients soit 5%), les troubles psychiatriques (6
patients soit 5%), 1’altération d’état général (5 patients soit 4%), la commotion cérébrale (3
patients soit 2%), la bronchite ou pneumopathie (2 patients soit 1,5%), hypoglycémie (2
patients soit 1,5%), migraine (2 patients soit 1,5%), vertige iatrogéne (2 patients soit 1,5%).
Les autres diagnostics étaient moins fréquents (cas isolés).

Globalement, il n’y avait pas de différence significative entre les 2 populations de nos
¢tudes sur la fréquence des grands groupes étiologiques, hormis les vertiges d’origine
indéterminée. Le vertige périphérique est resté le diagnostic le plus fréquent, mais il existait
une différence statistiquement significative (p=0,007) concernant les vertiges a étiologie
inconnue : dans I’étude prospective, le diagnostic de vertige d’origine indéterminée était

beaucoup moins fréquent.
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Ensemble des diagnostics étiologiques - étude prospective
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Figure 45 - Ensemble des diagnostics étiologiques - étude prospective
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Figure 46 - Diagnostic étiologique

11. Devenir des patients

Soixante-dix-neuf pourcent des malades examinés soit 102 patients, sont rentrés a
domicile a la suite de la prise en charge aux urgences. Vingt-et-un patients (16%) ont été
hospitalisés directement dans un service apreés passage au SAU, 3 patients (2%) ont été
hospitalisés a ’'UHCD. Deux patients (1,5%) sont sortis contre avis médical du SAU, deux

patients (1,5%) ont fugué (sortie avant la fin de la prise en charge, sans prévenir le personnel

médical).

Parmi les patients initialement hospitalisés a ’'UHCD, 2 sur 3 ont été hospitalisés dans

un service pour suite de la prise en charge, 1 patient est décédé a I’'UHCD.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur ce critére entre les

« populations vertigineuses » de nos deux études (p=0,46).
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Figure 47 - Devenir des patients

Parmi les 21 patients hospitalisés, la majorité a été hospitalisée en neurologie : ’'UNV
a accueilli 6 patients (28%), le service de Neurologie-secteur : 2 patients (10%). Quatre
patients ont été hospitalisés en USIC (19%), 4 (19%) en Unité de Post-Urgence Polyvalente
et 3 USIC et 3 (14%) en ORL. Les autres services étaient par ordre de fréquence : Hépato-
Gastro-Entérologie (1 hospitalisation) et Maladies Infectieuses (1 hospitalisation).

Aucune différence statistiquement significative n’a été démontrée sur ce critére

(p=0,10).
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DISCUSSION

Les vertiges demeurent une cause fréquente de consultation tant pour la médecine de
ville que pour les services d’urgences. Dans la grande majorité des cas, les patients se
présentent d’eux-mémes ou sont adressés, souvent par facilité¢, méconnaissance ou par défaut
vers les urgences par les médecins généralistes ou les différents médecins spécialistes pour
une prise en charge plus adaptée.

Les consultations pour vertiges représentaient respectivement 1,3% (170 sur 13367
admissions durant la période de réalisation de 1’étude rétrospective) et 0,9% (130 sur 13773
admissions durant la période de réalisation de 1’étude prospective) de nombre total de
passages au SAU. Il s’agit donc d’un chiffre inférieur aux données de la littérature. Il est
possible qu’un certain nombre de patients soient orientés directement vers les consultations
spécialisées tant ORL que neurologiques. Il est également possible qu’un certain nombre de
patients orientés directement vers la filiére thrombolyse aient également une symptomatologie
vertigineuse dans le cadre d’une ischémie dans le territoire vertébro-basilaire, ce qui pourrait

expliquer ce premier biais de données vis-a-vis de la littérature.

Les diagnostics de certitude des vertiges restent complexes et il est souvent difficile
pour les médecins non ou peu expérimentés de poser un diagnostic final précis dans un laps
de temps limité. La procédure grice a son algorithme nous permet de maniére intuitive et
logique de cheminer d’une manicre claire vers un diagnostic final qui semble plus facile et
évident. Le médecin sénior doit veiller scrupuleusement a ce que cette POS soit utilisée, mais
il doit également veiller a ce que les données recueillies, I’examen clinique et les examens
complémentaires ou les avis spécialisés soit demandés a bon escient.

C’est ainsi qu’il a été proposé aux différents personnels médicaux des urgences, de la
neurologie et de ’ORL de se rencontrer pour mettre en place une mise au point concernant les
vertiges. Cette « formation » a été suivie de manicre tout a fait satisfaisante par les médecins
séniors et les internes du service d’accueil des urgences. Cependant, il peut exister un biais lié
a la présence d’internes extérieurs au service participant au pool de garde des urgences. Ce
biais est trés difficilement quantifiable et mesurable, mais pourrait expliquer des demandes

d’imageries et d’avis spécialisés non légitimes.
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Concernant le questionnaire d’évaluation des pratiques et des compétences distribué
aux médecins, il peut étre important de noter qu’il n’a été distribué¢ qu’a 21 médecins
participant au pool de garde des urgences, hors le service comporte une trentaine de médecins,
dont un tiers effectivement ne participe pas aux gardes des urgences, mais uniquement a la
régulation du SAMU et a Pactivit¢ SMUR. Les jeunes assistants avec peu d’expérience au
sein du service ont également été exclus. Le taux maximal de réponse n’a pas été atteint, avec
un retour de 76% des questionnaires.

Les réponses au questionnaire sont également intéressantes, les données laissent a
penser que les médecins ont une connaissance moyenne de la typologie, des diagnostics et de
la prise en charge des vertiges. Ce questionnaire a été distribué avant la mise au point
pluridisciplinaire sur les vertiges ; les résultats auraient-ils été identiques au lendemain de la
formation ou a distance de celle-ci ? Il faut également noter qu’aucune évaluation pratique des
compétences médicales n’a été effectuée aupres du personnel médical, il est donc impossible
de savoir si les épreuves diagnostiques et thérapeutiques sont réellement maitrisées. Les
résultats de 1’étude prospective montrent cependant le contraire, en effet 83% des vertiges
classés comme périphériques parmi I’ensemble des vertiges ont été confirmés par I’ORL
contre 54% dans 1’étude rétrospective, seul 17% des patient ont été réorientés vers le
neurologue contre 29% dans 1’étude rétrospective également. Pour les vertiges d’origine
centrale, les chiffres sont aussi intéressants car 25% des suspicions d’atteinte neurologique ont
été confirmés par le neurologue, contre 18% dans groupe rétrospectif. L’augmentation de la
fréquence de réorientation des patients du neurologue vers ’ORL (31% pour 1’étude
prospective contre 21% pour le groupe rétrospectif) peut s’expliquer par la plus faible taille
du deuxiéme groupe de population. Environ 52% des vertiges avaient une étiologie centrale
ou périphérique retenue en diagnostic final, conformément aux données internationales qui

varient de 2 a 47%.

Avant de pouvoir analyser I’impact de la Procédure Opérationnelle Standardisée sur la
prise en charge des vertiges aux urgences, il faut tenir compte du fait que 1’étude prospective a
été réalisée sur quatre mois. Cette période a été choisie de maniére arbitraire pour inclure un
groupe supérieur a 150 personnes dans 1’étude rétrospective. Pour éviter les biais de sélection,
il a été¢ décidé de prendre une période superposable dans le temps et les saisons entre 1’étude
rétro- et prospective. La date du premier novembre a ¢été choisie également de maniére
arbitraire, la rencontre pluridisciplinaire ayant eu lieu en octobre, une mise en place rapide de

la POS était souhaitable pour maintenir les acquis de la formation. Ainsi, la durée de 1’étude
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peut également étre remise en cause. Une période de 4 mois a néanmoins été choisie, car elle
permettait de suivre, en dehors de la période de nouveauté des premicres semaines,
I’application et la mise en place de la procédure. L utilisation de la POS dans le temps reste
constante, les résultats obtenus indiquant une réelle utilité et place de celle-ci, cependant une
nouvelle évaluation pourrait étre envisagée a 6 mois et a 1 an afin de pouvoir formuler des

conclusions définitives.

Les deux groupes ¢étudiés avant et apres la mise en place de la POS ne sont pas égaux ;
170 personnes composent le groupe rétrospectif contre 130 personnes dans le groupe
prospectif. Nous pensions qu’en prenant les deux périodes de quatre mois durant la méme
saison les chiffres auraient été comparables mais cela n’a pas été retrouvé. Il n’y a cependant
pas d’explication clairement individualisée a cette différence qui semble liée uniquement au
hasard.

Toutefois les populations des deux études sont homogenes tant sur leur typologie (age,
sexe) que sur le motif de venue aux urgences (vertiges seuls / plaintes multiples), les modes
de venue (adressé ou non), les antécédents généraux ou vertigineux ou le fait que ce soit ou
non une premiere crise. Ces données laissent donc penser que les deux populations, bien que
de taille différente, sont parfaitement équivalentes. Ces données épidémiologiques sont

comparables a la littérature internationale.

Concernant les patients inclus, il faut noter que plus d’un tiers des patients ont déja
présenté une crise vertigineuse et pres de 20% des patients avaient un traitement anti-
vertigineux en cours. Il est cependant impossible de savoir si ces nouveaux vertiges
présentaient un caractere différent ou s’il s’agissait d’une récidive d’une maladie connue,
d’autant plus que pres de 50% des patients ayant des antécédents de vertiges ne connaissaient

pas eux-mémes le diagnostic exact de leur pathologie.

Les différentes plaintes exprimées par les patients a I’infirmieére d’accueil sont
superposables aux données de la littérature, c’est ainsi que nous retrouvons des causes
variées : environ 60 % des patients viennent pour des vertiges isolés, 30 % pour des malaises,
et le reste de la population se répartit en causes diverses comme [’altération de I’état général,
syndrome infectieux ou intoxication médicamenteuse.

Un autre fait marquant de cette étude se retrouve dans les troubles de 1’équilibre. Il

existe un biais certain concernant les intoxications médicamenteuses, alcooliques et aux
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stupéfiants. Cliniquement ces intoxications sont représentées de maniére quasi systématique
par des troubles de I’équilibre, de la marche, de la coordination, mais 1’étude ne retrouve
aucune intoxication alcoolique aigué et une seule intoxication médicamenteuse. Ce biais
s’explique par le codage médical et le codage de I’infirmiere qui ne laisse pas transparaitre
« les vertiges » ou troubles de 1I’équilibre car ils sont un effet secondaire pur a I’intoxication
primaire. Il n’est donc pas possible de retrouver le taux de vertiges ou troubles de I’équilibre

dans ces populations.

Les effets secondaires médicamenteux purs, conformément a la littérature, restent
rares voir exceptionnels ; cependant 'utilisation des médicaments pouvant avoir une action
vertigineuse est trés fréquente, 46% des patients de notre étude prenaient des médicaments
pouvant provoquer des vertiges. Il est cependant difficile voire impossible de définir
I’imputabilité spécifique de ces traitements, car cela nécessiterait un arrét de la ou les classes
médicamenteuses incriminées, ce qui dans la pratique est impossible a effectuer aux urgences
sur les traitements de fond pour des maladies chroniques sans I’accord des spécialistes. Par
ailleurs, le principal critére étant la disparition de vertiges a 1’arrét du traitement, le recul de
quelques heures n’est pas suffisant pour confirmer ou infirmer I’implication de ces

traitements.

Les parametres d’entrée des patients sont difficilement exploitables, bien que
parfaitement superposables entre les deux séries. En effet, dans la série prospective 46% des
patients souffrait d’une hypertension avec une TAS supérieur a 140 mmHg a 1’admission,
mais 45% avaient des antécédents cardiovasculaires. Les patients hypertendus n’étaient-ils
pas équilibrés ? Un effet blouse blanche a I’admission pouvait-il étre responsable de ces
valeurs élevées ? Cet argument pourrait également étre valable pour la fréquence cardiaque.

Un autre biais pouvant étre mis en avant concerne la faible prévalence voire I’absence
de I’hypoglycémie dans 1’étude comme cause de vertiges ; selon les données de la littérature
I’hypoglycémie devrait représenter 11 a 13 % des étiologies. La encore nous pouvons nous
demander s’il n’existe pas, comme pour les étiologies liées aux intoxications aigués, un « non
codage » par I’infirmicre ou le médecin de la pathologie vertigineuse, au vu de sa résolution
quasi immédiate au rétablissement de la glycémie.

Cependant parmi I’ensemble de ces données, quelques-unes peuvent ¢étre
intéressantes : le cas d’hypotension artérielle a 1’admission ainsi que les 2 cas de fiévre

peuvent facilement orienter vers une origine secondaire ou vers des faux vertiges.
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Le recours a ’ECG ou au test d’hypotension orthostatique ne varie pas entre les deux
groupes, les pathologies rencontrées ainsi que les résultats sont comparables, montrant la
encore le caractére superposable des deux populations. Quatre tests d’hypotension
orthostatique sont revenus positifs, soit 3% de la population, ce qui est superposable aux

données de la littérature a 4,5%

Concernant I’examen clinique, il a été décidé de ne prendre en compte que 1’examen
cardiovasculaire, neurologique et ORL. Le reste de I’examen clinique a été exclu, n’apportant
pas d’éléments objectivables pour cette étude.

L’auscultation cardio-pulmonaire était normale dans plus de 97% des cas dans 1’étude
prospective, sans différence significative avec 1’autre groupe.

Les anomalies neurologiques étaient rares dans les deux groupes, seuls 5% des
patients présentaient un déficit neurologique orientant rapidement vers une cause centrale. Ce
taux était identique a celui des patients présentant des signes cérébelleux qui orientaient
¢galement vers une origine neurologique. Seul 2% des patients présentaient des signes en
faveur d’un syndrome méningé, mais cet ¢lément n’a mené, dans aucun des cas, vers un
diagnostic de méningite.

L’examen ORL est beaucoup plus discutable. Il est étonnant que seul 20% des patients
aient eu un examen otoscopique, alors qu’il fait partie de I’examen de base. L’épreuve de
Romberg était, quant a elle, systématiquement réalisée, mais n’était positive que dans 19%
des cas dans le groupe prospectif, sans différence avec I'autre groupe. Le nystagmus était
rare, il n’a été retrouvé, étonnamment, que chez 11% des patients du 2° groupe, il était alors
dans 91% des cas unidirectionnel et horizonto-rotatoire. La encore ces chiffres posent
question en vue des diagnostics finaux retenus, existe-t-il une non reconnaissance du
nystagmus ou un oubli de transcription ?

Les données de I’étude concernant les caractéristiques du vertige mettent en évidence
une différence significative entre le groupe prospectif et rétrospectif, cependant ce point peut
étre nuanceé ; les vertiges rotatoires sont superposables dans les deux populations, la différence
vient entre I’instabilité et le tangage. Cette différence peut s’interpréter comme étant une
meilleure description symptomatologique, des questions plus pertinentes du praticien

permettant de mieux différencier le tangage de I’instabilité propre.

Les facteurs déclenchants du vertige étaient répartis de manicre assez homogene, 1/3

des patients n’avaient aucun facteur retrouvé, 30% ont eut un vertige au changement de
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position, 11 % dans un contexte infectieux, 11 % dans le cadre d’une asthénie ou malaise, le
reste se distribuant en causes diverses. La forte prévalence de vertiges positionnels

correspondait bien au nombre final de diagnostics de vertiges périphériques posés.

Il est intéressant de noter qu’aucune différence significative entre le temps moyen de
prise en charge d’un patient vertigineux avant et aprés la mise en place de la POS n’a été
observée. Cela semblerait indiquer que la durée de la prise en charge dépendrait plutét du
délai d’obtention des examens complémentaires et de leurs résultats ainsi que des avis
spécialisés et serait donc indépendante de la maitrise des médecins urgentistes de la
pathologie elle-méme. Cette constatation pourrait également correspondre au temps lié a la
surveillance clinique de ces patients au sein de notre service, permettant de formuler des

arguments pour une étiologie précise.

Les examens biologiques ont ét¢ demandés dans 55% des cas, ils étaient composés de
maniere systématique de la numération formule sanguine et du ionogramme sanguin. Les
autres examens n’étaient rajoutés que pour valider ou infirmer une hypothése diagnostique.
Ce chiffre est intéressant a plus d’un titre. D’un part, aucun examen biologique spécifique
n’est recommandé¢ dans la pathologie vertigineuse, hormis le cas par cas, une consigne qui
semble étre respectée dans notre étude. D’autre part, cela montre également la persistance de
recours au « bilan de base » si fréquent a 1’hopital dont les résultats au vu du colit pour la
communauté sont plus que discutables. Les résultats biologiques étaient normaux dans plus de
90% des cas, montrant encore une fois, la trés faible spécificité et le faible rendement de la

biologie pour les vertiges.

Concernant la demande d’examens complémentaires, il semblerait que les médecins
urgentistes aient demandé moins d’examens d’imageries inutiles grace a la mise a disposition
de la stratégie de prise en charge d’un patient vertigineux. Une baisse de demandes d’imagerie
cérébrale de 14% a été observée apres la mise en place de la POS. Cependant le faible
rendement de celles-ci persiste et souléve la question de I’origine de cette anomalie : S’agit-il
d’AVC ischémiques méconnus liés a la faible sensibilit¢é des TDM cérébrales non injectées
demandées en majorité ? S’agit-il d’imageries demandées en exces devant des vertiges
atypiques par crainte de méconnaitre une origine centrale alors que l’examen clinique

n’orientait le médecin urgentiste devant aucune étiologie précise ?
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Sur le plan des avis spécialisés, les résultats étaient ambigus. Il n’existait pas de
différence statistiquement significative concernant les avis neurologiques. Un patient sur
quatre en a bénéficié : ce chiffre est évidemment a comparer aux six pourcent de vertiges
centraux avérés. Cette ¢tude souleve également le fait que presque 17% des patients ont
bénéficiés d’une imagerie sans avis neurologique dont la majorité était des TDM non
injectées. L’IRM est I’examen de référence et cette attitude pourrait entrainer la
méconnaissance au terme de la prise en charge de véritable AVC ischémique.

En revanche, il semblerait que 1’organigramme précisant la conduite a tenir spécifique
en fonction des ¢léments de I’interrogatoire et des signes cliniques, ait aidé les urgentistes a
mieux cibler leurs demandes d’avis spécialisé : 83% des suspicions d’une origine ORL

évoquées par les urgentistes ont été¢ confirmées par le spécialiste.

Il est a noter également qu’une différence statistiquement significative existait entre
les deux « populations vertigineuses » de nos études concernant le nombre de cas sans
étiologie retrouvée. Une baisse de 9% de la fréquence des diagnostics de vertige d’origine
indéterminée a été observée apres la mise en place de la POS. Un biais peut néanmoins étre
mis en cause, il s’agirait du biais de codage qui reste difficile dans le logiciel Resurgences®
car un tres grand nombre de diagnostics n’existe pas.

Le nombre de diagnostics finaux retenus — plus de 40 pour 130 patients dans I’étude
prospective — est superposable aux données de la littérature, montrant encore une fois la
difficulté de la prise en charge et la diversité des étiologies.

Malgré cette hétérogénéité, les grandes catégories de vertiges diagnostiquées sont
superposables aux données de la littérature : pour le groupe prospectif, 40% étaient d’origine
périphérique, contre 36 a 50% dans la littérature. Les diagnostics plus précis sont plus
discutables : 40% de VPPB dans I’étude contre 36% dans la méta-analyse, 10% de névrite
vestibulaire contre 20% dans la méta-analyse et 2,5% de maladie de Méniére contre 11% dans
la littérature. Un manque de puissance de I’étude peut étre incriminé car le groupe concerné
par les vertiges d’origine périphérique n’est composé que de 36 personnes. Concernant
I’origine centrale, seul 6% des patients sont concernés, contre 28% dans la méta-analyse. Ce
biais peut facilement s’expliquer par la mise en place d’une filiere thrombolyse au CHU de
Nancy, qui doit aiguiller dés I’étape pré-hospitaliere vers les neurologues tout patient qui
présente un état déficitaire senstivo-moteur ou pouvant faire suspecter un AVC vers la filiere

thrombolyse qu’il y ait ou non une symptomatologie vertigineuse.
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Il est étonnant de constater que les hospitalisations en UHCD n’ont pas augmenté
entre nos deux études malgré son incorporation a 1’arbre décisionnel. Il existe deux
hypothéses a cela : soit un réel diagnostic final précis posé permettant d’orienter le patient
convenablement, soit une disposition en lit de 1’hdpital plus favorable cet hiver que ’hiver

passé.
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Conclusion
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Dans le cadre d’un service d’urgence, le vertige est un motif de consultation fréquent
qui regroupe des pathologies trés variées. Pour les patients, ce symptome traduit souvent toute
sensation de malaise, mal systématisée. Cependant, le vrai vertige, clairement défini, s’avere
en fin de compte peu fréquent. Pour différencier les vrais et les faux vertiges, un interrogatoire
précis et un examen clinique orienté sont indispensables et permettent dans la plupart des cas

d’orienter le diagnostic.

En prenant en charge un patient vertigineux, le médecin urgentiste est souvent
confront¢ a une symptomatologie hétérogéne nécessitant la réalisation d’examens
complémentaires ou I’intervention d’un spécialiste. Le role de ['urgentiste sera donc
d’orienter au mieux le patient, aprés avoir éliminé dans un premier temps les urgences vitales

et fonctionnelles, puis dans un deuxiéme temps pour assurer une prise en charge efficace.

Il semble néanmoins qu’un grand nombre d’imagerie cérébrale et d’avis neurologique
soit demand¢ en exces. L origine de cette constatation pourrait correspondre a 1’association de
la grande diversité et atypie de cette pathologie a la crainte de méconnaitre une origine
centrale. D’autre part, la plupart des imageries cérébrales correspondaient a des TDM non

injectées dont la faible sensibilité pose le probléme de leur intérét.

Il semble également évident que le rendement médiocre des examens biologiques nous

renvoie aux bonnes régles de prescription.

L’établissement d’une Procédure Opérationnelle Standardisée avait pour objectif de
faciliter la prise en charge des vertiges au service d’accueil des urgences. Les observations
préliminaires semblent témoigner de 1’efficacité de cette procédure mais elles devraient faire
I’objet d’une réévaluation a distance afin de confirmer ses répercussions positives et durables
sur la prise en charge des vertiges aux urgences. Des efforts semblent néanmoins encore

nécessaires pour améliorer les rendements des demandes d’avis spécialisés et d’imagerie.
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Annexe 1

Prise en charge des vertiges au SAU du CHU de Nancy : questionnaire destiné
aux médecins urgentistes

Age :
Sexe M o F o

Nombre d’années d’exercice en médecine d’urgence :

1- Avez-vous déja ressenti des difficultés lors de prise en charge de vertiges au service d’accueil des
urgences du CHU de Nancy ?

Jamais o oo oo oo Toujours
2- Comment évaluez-vous votre maitrise des vertiges en général dans un service d’'urgence ?

00oc1o02o0304o0506070809010

3- Connaissez-vous les recommandations de prise en charge des vertiges de la SFMU ?

o Oui o Non

4- Dans quelle mesure considérez-vous comme complexe la symptomatologie des vertiges et des
syndromes vestibulaires ?

Tressimple oooooooooao  Trées complexe

5- Avez-vous déja été confronté a des difficultés liées a I'avis spécialisé ORL ?

Jamais ocooooooooo  Toujours

Si oui pourquoi ?

6- Comment évaluez-vous votre maitrise des vertiges d’origine ORL ?
00o010203040506070809010

7- Savez-vous effectuer la Manceuvre de Dix-Hallpike

o Oui o Non

8- Comment évaluez-vous votre maitrise dans la prise en charge des VPPB ?

00oc1o02o0304o0506070809010
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9- Comment évaluez-vous votre maitrise dans la prise en charge des névrites vestibulaires ?
o00o1o0203040506070809010

10- Comment évaluez-vous votre maitrise dans la prise en charge des maladies de Méniéere ?
o00o1o0203040506070809010

11- Savez-vous réaliser les manceuvres libératoires des VPPB ?

o Oui o Non

12- Avez-vous déja été confronté a des difficultés liées a I'avis spécialisé neurologique ?

Jamais ocooooooooo  Toujours

Si oui pourquoi ?

13- Comment évaluez-vous votre maitrise des vertiges d’origine centrale ?
o00oc1o0203040506070809010

14- Avez déja été confronté a un vertige central dont la symptomatologie atypique n’orientait pas
initialement le diagnostic dans ce sens ?

Jamais ocooooooooo  Toujours
15- Avez-vous déja été confronté a des difficultés liées a I'avis spécialisé neurologique et ORL pour le
méme patient ?

Jamais ocooooooooo  Toujours

Si oui pourquoi ?

16- Avez-vous déja été confronté a des difficultés liées a la demande d’'imagerie cérébrale ?

Jamais ocooooooooo  Toujours

Si oui pourquoi ?
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17- Selon vous quelle est 'imagerie la plus performante pour explorer un AVC ischémique dans le
territoire vertébro-basilaire ?

o L’IRM cérébrale avec des séquences FLAIR — TOF — Diffusion

o La TDM cérébrale non injectée
o La TDM cérébrale avec injection de produit de contraste

18- Avez-vous des difficultés a distinguer les syndromes vestibulaires d’origine centrale et d’origine
périphériques ?
Jamais ocooooooooo  Toujours

19- Comment évaluez-vous votre maitrise de la prise en charge thérapeutique symptomatique des
vertiges?

00oc1o02o0304o0506070809010

20- Avez déja rencontré des difficultés liées a l'orientation des patients une fois le diagnostic établi ?
Jamais ocooooooooo  Toujours

Si oui pourquoi ?

21- Ressentez vous la nécessité de la mise en place d’une procédure standardisée pour simplifier et
faciliter la prise en charge de cette pathologie ?

Pasdutout ocooooooooo Absolument

22- Ressentez-vous le besoin de remettre a jour vos connaissances sur les vertiges ?

Pasdutout ocooooooooo Absolument

23 — Texte libre
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Annexe 2

\ Stratégie de prise en charge du vertige au SAU

Rédaction : dr Guillaume Brembilla

1. Interrogatoire, examen clinique et examens complémentaires

> Interrogatoire :

® Antécédents, traitements et facteurs de risques cardio-vasculaires.

® Caractéristiques du vertige

déclenchant...)

(type,

mode d’installation,

évolution et durée, facteur

® Signes fonctionnels associés (hypoacousie, acouphénes, céphalées, nausées...)
> L’examen clinique comporte notamment :
®Un examen des tympans a I'otoscope.
®Un examen neurologique complet avec :
®Une évaluation de la fonction vestibulo-spinale (Romberg — Epreuve des index — Marche en

aveugle)

®Une évaluation de la fonction vestibulo-oculaire (Nystagmus : directions, sens, modification

par la fixation oculaire)

®Un examen des paires craniennes, de la fonction cérébelleuse...
® Une manceuvre de Dix Hallpike.

A ce stade on distingue en général les causes périphériques des causes centrales

Vertige Dépendant de la position, Mal systématisé et moins franc,
intense, franc avec signes sensation d’instabilité
neurovégétatifs
Unidirectionnel : Multidirectionnel :

- Secousse rapide du cété - Vertical si Iésion pédonculaire
opposé a la lésion - Horizontal si Iésion

Nystagmus - Horizontal ou horizonto- protubérantielle
rotatoire (jamais vertical) - Rotatoire si Iésion bulbaire
- Diminution ou suppression par - Non aboli a la fixation oculaire
la fixation oculaire
Harmonieux : tous les Dysharmonieux : déviations

Caractere mouvements lents sont dans la  inconstantes ou dans tous les
méme direction sens sans rapport avec le coté

du nystagmus
Signes cochléaires Possible Absent
Symptdmes neurologiques Non Possible

» Examens complémentaires :

lls permettent d’explorer une partie des diagnostics différentiels :
®Parametres : TA, Fc, T°, SpO2 , glycémie capillaire
® Test hypotension orthostatique +/- ECG

2. Traitement

» Repos au lit dans 'obscurité

> Traitement per os : Primpéran® 10 mg et Tanganil® 1 g
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» En cas d'intolérance digestive :
®  Pose d’'une VVP avec Tanganil® 500 mg IV toutes les 6 heures
®  Primpéran® 10 mg IV toutes les 8 heures

3. Conduite a tenir
> 1°° étape : Récuser les faux vertiges
®  Hypotension orthostatique, lipothymie, causes psychogénes, hypoglycémie...
> 2°%me étape : Rechercher les urgences vitales et fonctionnelles évidentes
®  Vertige + traumatisme cranien ou cervical
O Suspicion de fracture du rocher
O Suspicion de dissection vertébrale
" Vertige + signes de focalisation neurologique en faveur d’une origine centrale:
O Syndrome cérébelleux, déficit sentivo-moteur, céphalées intenses, diplopie...
O Syndrome vestibulaire dysharmonieux
®  Vertige + pathologie de 'oreille moyenne
O Otite moyenne chronique

Au décours de ces deux étapes persistent 4 grands types de vertiges :

> Vertiges positionnels et paroxystiques :

®  Mise en évidence du nystagmus lors de la manceuvre de Dix et Hallpike : il apparait avec
un temps de latence minimal d’'une seconde associé au vertige, a une durée bréve, est
fatigable et a une composante rotatoire

X s’agit alors d’un |vertige paroxystique positionnel bénin| et nécessite de prendre un
avis ORL.

> Grands vertiges rotatoires prolongés :

® Sl s’agit d’'un grand vertige rotatoire prolongé de plus de six heures accompagné d’un
syndrome vestibulaire harmonieux franc et de signes neuro-végétatifs sans signes
neurologiques.

X s’agit probablement d’une |névrite vestibulaire| :un avis ORL est préconisé pour
confirmer le diagnostic par constatation d’une hypo ou inexcitabilité calorique.

> Vertiges et signes cochléaires

® Sl s’agit d'un vertige itératif (au moins deux épisodes) durant quelques heures maximum
accompagné de signes cochléaires (hypoacousie et acouphénes)

X s’agit d’une probable |maladie de Méniére|: un avis ORL est préconisé, toute forme
atypique devra faire craindre une atteinte retro-labyrinthique et devra également
bénéficier d’un avis ORL pour PEA.

» Vertiges inclassables
= Tout autre vertige sera considéré comme |vertige inclassable|. Ces patients devront

bénéficier d’'une période d’observation en UHCD ou UPUP de 24 heures accompagnée
d’un traitement symptomatique.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Les vertiges sont un motif de consultation fréquent et représentent 3-5% de consultations au
SAU. La plainte vertigineuse, souvent mal définie, peut témoigner de pathologies variées, aussi bien graves que
bénignes et pose un véritable probléme diagnostique.

Objectif : L’objectif de notre étude était d’analyser la prise en charge d’un patient vertigineux au SAU du CHU
de Nancy, d’étudier les difficultés rencontrées par les urgentistes, de mettre en place une Procédure
Opérationnelle Standardisée conforme aux derniéres recommandations et d’en étudier la répercussion.

Matériel et méthodes : Etude rétrospective descriptive sur la prise en charge des vertiges au SAU, réalisée du 1
novembre 2012 au 1 mars 2013 (170 patients). Analyse des difficultés rencontrées par les urgentistes par
questionnaire standardisé. Mise en place d'une Procédure Opérationnelle Standardisée de prise en charge des
vertiges et analyse de son impact par une étude prospective portant sur 130 cas, réalisée du 1 novembre 2013 au
1 mars 2014.

Résultats : Les faux vertiges représentaient une grande partie des diagnostics: 48% et 43%. Parmi les vrais
vertiges, le vertige périphérique était le plus fréquent (30% et 40%). Le vertige central ne représentait qu’une
minorité des diagnostics (6 et 8%). La mise en place de la POS a permis de réduire de 14% la demande globale
d’imagerie cérébrale et a rendu moins fréquent le nombre de diagnostics de vertige d’origine indéterminée. Le
temps moyen de prise en charge est resté inchangé. Il n’y avait pas de différence notable sur le plan de la
demande d’avis spécialisés neurologiques. La majorité (83%) des diagnostics de vertige périphérique a été
confirmée par les spécialistes ORL aprés la mise en place de la POS.

Conclusion : L’établissement d’une Procédure Opérationnelle Standardisée avait pour objectif de faciliter la
prise en charge des vertiges aux urgences. Les résultats préliminaires semblent témoigner de 1’efficacité de cette
procédure.

TITRE EN ANGLAIS

Vertigo at the Emergency Department of the University Hospital in Nancy: analysis of the diagnostic approach
and development of a Standard Operating Procedure to improve dizziness management in the ER.
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