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1  – Introduction 

 

 

Le vertige est un des motifs de consultation les plus fréquents, tant en médecine 

générale que spécialisée. La définition du vertige varie selon les traditions médicales, 

mais aussi selon les différences culturelles, tant de la part du praticien que du patient. 

Une terminologie variée est utilisée par les patients pour exprimer un vécu qui est 

souvent difficile à décrire. De plus, la diversité des étiologies potentielles est grande 

et leurs fréquences respectives peuvent varier en fonction de la discipline médicale 

concernée, selon que le praticien est généraliste, oto-rhino-laryngologiste, neurologue, 

psychiatre, cardiologue, rééducateur, gériatre ou pédiatre. L’absence régulière 

d’anomalies dans les examens et la haute fréquence de l’anxiété chez les personnes 

souffrant de vertiges soulève souvent la question de troubles fonctionnels. Chaque 

praticien applique dans sa pratique clinique, de manière explicite ou implicite, un 

arbre décisionnel, qui prend en compte le type de symptôme, des conceptions 

physiopathologiques et des probabilités. Les thèmes de la définition précise des 

symptômes vestibulaires et de leur signification étiologique ou physiopathologique, 

ainsi que l’interface avec les troubles psychiatriques, continuent de provoquer des 

discussions animées et controversées. L’objet de ce travail est de contribuer par une 

approche épidémiologique à clarifier certains aspects de ces controverses. 

 

 

1.1 – Les symptômes vestibulaires 
 

 

L’utilisation de la terminologie pour décrire le vécu subjectif de patients atteints d’une 

affection vestibulaire, donc de signes fonctionnels ou de symptômes, soulève des 

questions au niveau de différents plans. 

 

D’une part, il y a la difficulté du patient à décrire son vécu. A priori, ceci n’est pas 

étonnant, face à la situation particulière du « sens » vestibulaire en comparaison avec 

d’autres sens. Un trouble visuel ou auditif est facilement perçu comme ayant trait à un 

dysfonctionnement en relation avec l’œil ou l’oreille, car le patient peut effectuer une 
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comparaison avec le vécu normal de ce sens. En revanche, le système vestibulaire 

fonctionne d’une manière inconsciente ; ainsi, ce n’est pas par hasard que la fonction 

vestibulaire de l’oreille interne n’a été découverte qu’au 19ème siècle (Bàràny 1916). Il 

n’y a pas de sensation vestibulaire « normale » : c’est seulement en cas de 

dysfonctionnement qu’un trouble est ressenti et il est impossible pour la personne 

atteinte de ce trouble de localiser ou de ressentir une origine possible. Cet aspect 

« mystérieux » des signes fonctionnels vestibulaires contribue d’une part à leur effet 

générateur d’anxiété et d’autre part rend aussi leur description difficile. Les patients 

utilisent une multitude de termes pour décrire leur vécu : vertige, sensations de 

flottement, pseudo-ébriété, tournis, légèreté, tangage, instabilité, sensation de chuter, 

etc. Il faudra dans tous les cas approfondir l’anamnèse pour savoir exactement ce 

qu’ils sous-tendent, faute d’utilisation uniforme des termes, sinon le risque de 

malentendus sur la phénoménologie du vécu du patient peut facilement s’installer. En 

principe, le médecin va tenter de trouver un équivalent dans la terminologie médicale, 

mais, régulièrement, les patients auront du mal à décrire exactement leur vécu. 

 

La confusion risque encore une fois de s’amplifier par la compréhension et 

l’utilisation inhomogène de la terminologie dans le monde médical pour décrire les 

symptômes résultant de la dysfonction du système vestibulaire. Une étude américaine 

auprès des professionnels de santé (Blakely et Goebel 2003) a montré une utilisation 

variable des termes « vertigo » et « dizziness » même parmi des experts en oto-

neurologie. Ainsi, pour certains, « dizziness » est un terme englobant tout genre de 

sensations de vertige, de pseudo-ébriété et d’instabilité, tandis que, pour d’autres, 

vertige et étourdissement sont distincts, certains professionnels incluant dans vertige 

les illusions giratoires, ainsi que d’autres formes de mouvement, tandis qu’encore 

d’autres ont limité la notion de vertige à la seule sensation giratoire. 

 

Au-delà de l’utilisation variable des termes par les patients et par les professionnels 

s’ajoutent des différences entre traditions linguistiques. 

 

Dans le monde francophone, le terme « vertige » est utilisé proche de son origine 

latine « vertere », tourner. Il signifie donc l’illusion d’un mouvement giratoire. Le 

terme « vrai vertige » est également employé, se définissant comme la perception 

d’un déplacement de l’espace environnant associé à une instabilité et à un nystagmus. 
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Le terme « vrai vertige » a donc une signification qui va au-delà du concept d’un 

symptôme, mais est déjà syndromique (donc une combinaison de signes et de 

symptômes). La sensation de vertige ou « faux » vertige correspond plutôt à un 

inconfort, à une sensation ébrieuse ou de corps instable, apparaissant à la station 

debout, aggravée par le mouvement, associée typiquement au malaise vagal ou 

lipothymie ; cette sensation vertigineuse peut également s’accompagner d’un 

brouillard visuel et d’acouphènes dus à une hypotension artérielle. La terminologie ici 

utilisée dépasse également la notion de symptôme, mais correspond à un concept ou à 

un syndrome et associe une idée étiologique au symptôme et s’éloigne de la 

signification étymologique du mot vertige. 

 

Pour l’étudiant, le pratiquant clinique et le chercheur, s’ajoute le recours à l’utilisation 

différente des termes dans d’autres langues, avec lesquels ils seront confrontés lors de 

la lecture de la littérature scientifique, notamment l’anglais, mais aussi l’allemand, 

deux langues sur lesquelles l’auteur peut se prononcer en connaissance de cause. 

En anglais, une distinction est faite entre « vertigo » et dizziness ». En anglais 

américain, le terme « dizziness » est en général utilisé comme un terme global, 

comprenant le vertige, mais aussi d’autres sensations, telles la pseudo-ébriété, 

l’instabilité, etc. Dans cette logique, le vertige serait une forme de « dizziness ». En 

anglais européen, l’utilisation peut être similaire ou distincte entre les deux entités, 

« vertigo » étant plutôt réservé aux illusions de mouvement et « dizziness » aux 

sensations plus floues. 

 

En allemand, le terme « Schwindel » est l’équivalent de vertige dans la mesure où il 

est utilisé dans le sens d’une illusion de mouvement, tandis que les autres sensations, 

plus difficiles à décrire, seront dénommées « diffuser Schwindel » ou 

« Schwankschwindel », ajoutant donc un qualificatif au mot vertige. 

 

En français, il n’y a pas de traduction unanimement acceptée pour le sens de 

« dizziness », plusieurs termes étant actuellement utilisés, à savoir flottement, 

légèreté, pseudo-ébriété, étourdissement, voire vertige, mais aucun ne reflétant de 

manière satisfaisante la signification originale. 
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L’utilisation aussi diversifiée des termes rend la communication entre praticiens 

cliniques et chercheurs difficile et peut être un obstacle à la définition d’entités 

nosologiques et par la suite à la comparabilité d’études diagnostiques, 

épidémiologiques ou thérapeutiques. 

 

 

1.2 – L’importance des classifications en médecine 

 

 

Une terminologie généralement acceptée est un instrument essentiel pour la 

communication entre cliniciens et chercheurs. Historiquement, les exemples de la 

psychiatrie et des céphalées ont montré qu’une discipline peut profiter 

considérablement d’une classification des entités nosologiques qui la concernent. Une 

classification harmonise la terminologie et les définitions, une condition préalable à 

toute communication de haut niveau. Un tel besoin est d’autant plus grand qu’il n’y a 

pas d’ « étalon or » pour poser un diagnostic, comme le serait un marqueur biologique 

hautement spécifique. Dans ce cas, la construction d’une entité diagnostique doit se 

faire sur des critères « opérationnels » utilisant une combinaison de critères de 

différents axes. Le symptôme est décrit selon l’axe temps (durée, fréquence, 

fluctuation, âge habituel du début, progression), selon sa qualité, son intensité, ses 

facteurs d’aggravation et de soulagement ou des symptômes associés. De plus, le 

résultat de bilans complémentaires et la réponse à des traitements peuvent être 

contributifs. 

 

A ce titre, il ne semble pas fortuit que cela soit en psychiatrie, une discipline ne 

disposant à ce jour que de peu de marqueurs biologiques, que le besoin d’établir une 

classification utilisant ce type de définition soit le plus fortement ressentie avec 

l’établissement du DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) en 

1952. 

 

Un autre exemple est la Classification Internationale des Céphalées, publiée une 

première fois en 1988 par la Société Internationales des Céphalées (Headache 

Classification Committee of the International Headache Society 1988) et qui a 
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contribué de manière décisive à l’essor de ce domaine en médecine. La plupart des 

céphalées sont dites « primaires » à l’opposé de céphalées secondaires résultant d’une 

autre entité comme une infection ou une maladie néoplasique. Les céphalées 

primaires n’ont jusqu’à présent pas de correspondance dans les examens disponibles 

et les diagnostics doivent être faits principalement sur des patrons de symptômes. 

 

 

1.2.1 – La classification des maladies vestibulaires 
 

 

La situation des maladies vestibulaires révèle que peu de démarches ont été 

entreprises dans un but de définition et de classification de ces pathologies. Parmi les 

exceptions figurent la définition de la maladie de Menière par l’American Academy 

of Otolaryngology Head and Neck Surgery (AAOHNS) (Committee on Hearing and 

Equilibrium 1995) et la Clasificación de los vértigos periféricos de la Comisión de 

Otoneurología de la Sociedad Española de Otorrinolaringología (Morera et al., 2008). 

Bien qu’il y ait eu un certain nombre de progrès dans le domaine vestibulaire 

(Magnusson et Karlberg, 2002), l’absence de définitions explicites et uniformes a été 

perçue comme un obstacle à l’avancement par la communauté internationale des oto-

neurologues. Avoir des critères structurés pour des diagnostics est important pour des 

disciplines se fondant principalement sur l’identification de syndromes et pour 

lesquelles il n’y a pas de résultats pathognomoniques aux explorations 

physiologiques, radiologiques, histologiques ou autres. Malgré l’existence d’examens 

diagnostiques, il persiste souvent un risque de chevauchement entre les différents 

syndromes, comme on en rencontre en rhumatologie ou en épileptologie. 

 

C’est pour cette raison que la Société Bàràny, lors de l’assemblée générale de sa 

XXIVème réunion à Uppsala (Suède) en 2006, a pris la décision de lancer l’initiative 

de construire une Classification Internationale des Maladies Vestibulaires. 

En raison du manque d’harmonisation de l’utilisation des termes relatifs aux 

symptômes vestibulaires, il était nécessaire dans un premier temps de proposer des 

définitions qui seront utilisées ultérieurement dans celles des maladies. 

Préalablement, plusieurs principes dans la construction des définitions des symptômes 
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ont été retenus : 

1. l’éventail des symptômes à choisir doit être suffisamment large pour couvrir le 

spectre de symptômes qui résultent typiquement des maladies vestibulaires, 

2. aucun symptôme « vestibulaire » n’a une signification spécifique concernant 

la nosologie ou la topologie et sa pathogenèse n’est probablement pas 

entièrement élucidée, 

3. la définition des symptômes devrait être aussi descriptive que possible et ne 

pas faire référence à une théorie physiopathologique ou à une maladie 

particulière, 

4. les définitions des symptômes sont les plus claires, si elle ne se chevauchent 

pas entre elles et ne sont pas hiérarchisées. 

 

Selon le premier point, les définitions ont été limitées à des perceptions basiques 

concernant le mouvement et l’orientation spatiale, l’instabilité et des symptômes 

visuo-vestibulaires, tandis que les symptômes végétatifs, anxieux, de fatigue, la 

plainte cognitive etc. n’ont pas été inclus car étant trop peu spécifiques pour les 

plaintes vestibulaires. 

Le principe de définitions purement descriptives sans référence à une maladie ou à 

une théorie physiopathologique est également important afin de ne pas mélanger les 

concepts. L’évitement de chevauchements et l’absence de hiérarchisation des 

symptômes permettent une description claire et complète de la symptomatologie 

admettant que plusieurs symptômes peuvent coexister. 

 

Les définitions selon la Société Bàràny des symptômes vestibulaires sont : 

1. le vertige (interne) est la sensation de mouvement de soi en absence de 

mouvement ou une sensation altérée du mouvement de soi lors d’un 

mouvement de tête normal ; cette sensation vestibulaire interne est distinguée 

d’une sensation externe du mouvement par le sens visuel repris dans cette 

classification tels le vertige externe ou les oscillopsies, 

2. l’étourdissement (anglais « dizziness ») est une sensation d’orientation spatiale 

altérée sans illusion de mouvement, 

3. l’instabilité est l’impression d’un manque de stabilité en situation assise, 

debout ou lors de la marche, 

4. les symptômes visuo-vestibulaires sont : le vertige externe, les oscillopsies, 
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l’inclinaison visuelle, le retard visuel (impression que les images suivent avec 

un délai après un mouvement de la tête) et la vision brouillée lors du 

mouvement. 

 

 

1.2.2 – La pertinence de la distinction entre les symptômes vestibulaires  
 

 

En revanche, il faut également se poser la question de la pertinence de la distinction 

méticuleuse des différents symptômes pouvant résulter d’un dysfonctionnement 

vestibulaire. Ceci serait en principe très important si plusieurs conditions étaient 

remplies. D’une part, certains signes fonctionnels émanant de dysfonctions bien 

établies du système vestibulaire devraient être relativement spécifiques à ces 

dysfonctions. D’autre part, la spécificité topologique ou nosologique des différents 

symptômes aiderait à identifier quelle partie du système vestibulaire est perturbée ou 

la maladie concernée. 

 

Une haute spécificité des symptômes vestibulaires permettrait assez facilement le tri 

des pathologies des patients présentant ces symptômes au sein de catégories 

diagnostiques préliminaires, avant l’établissement d’un diagnostic plus précis. 

 

La fiabilité de cette sélection a des implications importantes et en particulier très 

pratiques. Le contexte dans lequel la question d’un triage rapide et fiable se pose en 

premier lieu est celui rencontré en médecine d’urgence et en médecine générale. 

Le vertige et les sensations vertigineuses comptent parmi les dix raisons les plus 

fréquentes de demandes d’avis neurologiques, tant dans les services d’urgences 

(Moulin et al. 2003) qu’en médecine ambulatoire (Schappert et Nelson 1999). Lors de 

l’évaluation de leurs patients, les médecins appliquent des stratégies prenant en 

compte des probabilités pour leurs prises de décision diagnostiques et thérapeutiques 

(Lurie et Sox 1999). Pour cette raison la connaissance de la fréquence des facteurs 

déterminant les vertiges peut avoir un impact sur la prise en charge des patients 

présentant ce symptôme. 
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Une approche du patient se fondant sur la qualité de quatre types de symptômes 

s’excluant mutuellement a été propagée depuis les années 1970 (Drachman and Hart 

1972) et est toujours largement enseignée : a) le (vrai) vertige a une cause 

vestibulaire, b) la sensation pré syncopale a une cause cardio-vasculaire, c) le 

déséquilibre une cause neurologique et d) l’étourdissement (dizziness ou faux vertige) 

une cause métabolique ou psychiatrique. Des observations cliniques isolées (Garin et 

al. 1992) et des études systématiques récentes ont montré que cette approche est 

erronée et même potentiellement dangereuse, surtout dans les services d’urgences 

(Stanton et al, 2007). 

Des études du groupe de Baltimore ont établi que des illusions giratoires (donc du 

(vrai) vertige) pouvaient parfaitement résulter de causes non vestibulaires, notamment 

cardio-vasculaires, telles l’infarctus myocardique et l’orthostatisme (Newman Toker 

et al., 2008). 

Il résulte donc de ces études que la valeur diagnostique des symptômes en tant que 

topologie dans le système vestibulaire n’est pas grande et que de plus la spécificité 

des symptômes dits « vestibulaires » pour des maladies vestibulaires ne semble 

également pas grande. 

 

 

1.3 – L’épidémiologie du vertige 
 

 

Ainsi, des études épidémiologiques réalisées par un groupe allemand par 

questionnaire téléphonique (Neuhauser et al 2005) ont établi que la prévalence du 

symptôme vertige modéré à sévère était de 29,5% (pour les femmes : 36,2%, pour les 

hommes : 22,4%). Une définition plus restrictive a ensuite été appliquée pour le 

« vertige vestibulaire » si une des conditions suivantes était remplie : 1) vertige 

giratoire, 2) vertige positionnel, 3) étourdissement récurrent avec nausées et / ou 

oscillopsies ou instabilité épisodique. Le vertige giratoire était défini par une illusion 

de mouvement du sujet par rapport à l’environnement et inversement, le vertige 

positionnel par un vertige ou étourdissement précipité par un changement de position 

de la tête, tel s’allonger ou se tourner au lit. 
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La prévalence durant la vie du vertige vestibulaire était de 7,4 % et la prévalence 

annuelle de 4,9 %. 

 

Cette étude a donc mis en évidence que le vertige d’intensité modérée à sévère était 

environ six fois plus fréquent que le vertige vestibulaire tel que défini dans cette 

étude. 

 
 

1.4 – Le système vestibulaire 
 
 
Le système vestibulaire est impliqué dans de multiples fonctions, notamment le 

contrôle oculo-moteur, l’équilibre et la perception du mouvement et de la position de 

soi (Massion et Woollacott, 1996). 

Les connexions cérébrales du vestibule sont diffuses, s’étendant des noyaux 

vestibulaires au tronc cérébral et du cervelet aux aires corticales, et ont la particularité 

d’être multimodales (c’est-à-dire d’intégrer les afférences vestibulaires, 

proprioceptives et visuelles) dès le niveau très élémentaire des noyaux vestibulaires 

(Cullen 2012). Ceci explique le grand éventail de symptômes pouvant s’observer chez 

les patients atteints de dysfonctions vestibulaires, des symptômes classiques de 

vertige, d’instabilité et troubles visuels, mais également de troubles émotionnels, de la 

mémoire (Hanes et McCollum, 2006) et la représentation interne qui sous-tend 

l’orientation et la navigation spatiales (Borel et al., 2008). 

 

 

1.5 – L’approche épidémiologique 
 
 
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’épidémiologie comme « une 

étude de la distribution des maladies et des invalidités dans les populations humaines, 

ainsi que des influences qui déterminent cette distribution » 

(http://www.who.int/topics/epidemiology/en/). 

Il s'agit d'une discipline qui se rapporte à la répartition, à la fréquence et à la gravité 

des états pathologiques affectant des groupes d'individus. 

Les études épidémiologiques peuvent fournir des informations importantes pour les 
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gestionnaires des systèmes de santé sur l’impact des maladies pour déterminer les 

priorités des leurs actions. 

 

On peut étudier l’épidémiologie de maladies définies selon des critères remplissant un 

certain de degré de spécificité et de sensibilité sous de multiples aspects en relation 

avec la santé publique. 

 

L’épidémiologie peut également concerner les symptômes en faisant abstraction, du 

moins dans un premier temps, de leurs causes, pour avoir une idée de leur répartition 

selon des critères démographiques ou autres, influençant la répartition de ces 

symptômes. Ces facteurs de risque ont des relations statistiques qui peuvent donner 

des pistes importantes quant à des facteurs causaux comme par exemple l’histoire 

entre le tabagisme et le cancer du poumon l’a démontré. 

 

Les études épidémiologiques peuvent aussi servir à augmenter la prise de conscience 

de certains problèmes de santé. 

 

Dans le cas des symptômes vestibulaires, la situation est complexe sur plusieurs 

plans. 

Les sensations vertigineuses sont parmi les motifs les plus fréquents de consultation 

en médecine générale et spécialisée (Nakashima et al., 1996, Sloane, 1989, Moulin et 

al., 2003). La prise de conscience sur leur prévalence et sur leur impact est peu 

développée au regard de l’importance relativement faible donnée dans la formation 

des médecins et des personnels paramédicaux. 

 
 

1.6 – Co-morbidités des maladies vestibulaires 
 

 

La co-morbidité désigne l’association de deux ou de plusieurs maladies. Une co-

morbidité peut être accidentelle ou résulter de facteurs de risque communs ou d’une 

cause ou d’un mécanisme communs. 

 

Les maladies vestibulaires sont associées à de multiples co-morbidités, notamment à 
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l’anxiété, à la migraine, au mal des transports, aux maladies cardio-vasculaires et à 

l’orthostatisme (Balaban et al., 2011 ; Ducrocq et al., 1999 ; Eckhardt-Henn et al., 

2005 ; Garin et al., 1992 ; Mallinson et Longridge, 2002 ; Marcus et al., 2005 ; 

Neuhauser et al., 2001 ; Newman-Toker et al. 2008 ; Quarck et al., 1998 ; Radtke et 

al. 2011 ; Yardley et al., 1992). 

 

Il est important de distinguer des co-morbidités les facteurs de risque et les étiologies, 

mais cette distinction n’est pas toujours évidente. Un accident vasculaire cérébral, une 

névrite vestibulaire ou une sclérose en plaques sont clairement des étiologies 

potentielles de vertige, tandis que l’âge et le sexe sont clairement des facteurs de 

risque potentiels. En revanche, la migraine, l’anxiété ou le mal des transports 

constituer des co-morbidités mais aussi des facteurs étiologiques. 

 

 

1.6.1 Migraine 
 

 

La migraine est une des maladies cérébrales les plus fréquentes, touchant en Europe 

environ 25% des femmes et 10% des hommes (Stovner et Andree 2010). La migraine 

est définie selon les caractéristiques de la douleur (Fig. 1), de la durée des attaques et 

des symptômes associés. 

 

Définition de la migraine selon l’International Headache Society (Headache 

Classification Subcommittee of the International Headache Society 2004) : 

 

1. le mal de tête évolue par crises (durée de quelques heures à trois jours) 

entrecoupées de périodes de rémissions ; 

2. au moins cinq crises ont été répertoriées ; 

3. le mal de tête présente au moins deux des aspects suivants : localisé d’un côté de la 

tête, pulsatile, accru par l’effort physique, douleur forte à très forte ; 

4. le mal de tête s’accompagne d’au moins l’un des signes suivants : nausées ou 

vomissements, gêne à la lumière (photophobie) et au bruit (phonophobie). 
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Figure 1 - The Head Ache, caricature de George Cruikshank (1819) 
 
 
Il est également connu que la migraine peut induire des symptômes non douloureux. 

Elle peut générer des troubles de différentes modalités sensorielles, des troubles 

moteurs et même de la parole (Ambrosini et al., 2005 ; Bickerstaff, 1961 ; Morrison, 

1990 ; Olesen et al., 1990). Le plus connu parmi les phénomènes non-douloureux de 

la migraine est l’aura visuelle qui est caractérisée par un trouble pouvant générer une 

amputation du champ visuel, zone qui se remplit graduellement en quelques minutes 

de phénomènes dont les plus communs sont les scotomes scintillants et des lignes 

brisées lumineuses (fortifications) souvent colorés, pouvant durer jusqu’à une heure, 

cette aura étant généralement suivie de céphalées migraineuses. 

 

Les auras sensorielles peuvent se manifester par des troubles progressifs durant 

quelques minutes (« marche migraineuse »), de la sensibilité à type de paresthésies 

(fourmillements, picotements) d'un hémicorps ou d’une partie de l’hémicorps 

affectant souvent la main, la bouche et la langue. 
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D'autres auras sont plus rares et peuvent poser des problèmes diagnostiques : 

hémiplégie transitoire, aphasie, diplopie, confusions. 

 

La dépression corticale envahissante (DCE) est considérée comme le mécanisme 

physiopathologique de l’aura migraineuse (Fig. 2). Il y a des arguments en faveur de 

l’existence de DCE également au niveau du cortex cérébelleux (Ebner, 2003 ; 

Nicholson, 1984), bien que le déclenchement expérimental soit plus difficile (Vincent 

et Hadjikhani, 2007). 

 

Les symptômes vestibulaires, notamment le vertige, ne sont reconnus dans la 

classification des maux de tête de l’IHS que dans deux entités : la migraine de type 

basilaire et le vertige paroxystique de l’enfant.  
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Figure 2 - Etude par IRM fonctionnelle d’une dépression corticale envahissante lors d’une aura 
migraineuse visuelle. A : migration des scintillations sur 20 minutes dans les hémichamps visuels 
gauche. B : changement du signal dans le cortex visuel primaire au fi 
 
  

La migraine est associée de manière statistique à plusieurs maladies vestibulaires 

périphériques et centrales, notamment le vertige positionnel paroxystique bénin, 

l’ataxie épisodique de type II et la maladie de Menière (Ishiyama et al., 2000 ; 

Lempert et al., 2000 ; Uneri, 2004).  

La migraine est également un facteur pronostic défavorable pour la récupération de 

syndromes vestibulaires aigus (Best et al., 2009), tant pour les symptômes 

vestibulaires résiduels que pour le versant anxiété et dépression. Les causes de ces 

relations ne sont pas établies, les hypothèses physiopathologiques proposées sur 

l’interface entre migraine, vertige et anxiété impliquent des circuits neuronaux au 

niveau du tronc cérébral et du cortex (Balaban et al., 2011 ; Furman et al., 2005 ; 

Radat et Swendsen, 2004). 
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Ce n’est que tout récemment qu’une entité de vertige se fondant sur un mécanisme 

migraineux a été reconnue par l’IHS par la publication d’une définition consensuelle 

de la migraine vestibulaire de la Société Bàràny (Lempert et al., 2012).  

Néanmoins, la relation entre système vestibulaire et migraine ne se limite pas au 

concept de la migraine vestibulaire, ainsi une stimulation vestibulaire peut provoquer 

une attaque de migraine (Murdin et al., 2009). 

 

 

1.6.2 – Mal des transports 
 
 
Pratiquement chaque personne peut être rendue malade pourvu que l’intensité et la 

durée de l’exposition à l’environnement pouvant provoquer le mal des transports ou 

cinétose soient suffisantes, sauf en cas de perte bilatérale de la fonction vestibulaire ; 

alors la susceptibilité au mal des transports disparaît quasiment. 

 

La théorie la plus communément admise pour expliquer le mal des transports est celle 

d’un conflit sensoriel, qui survient lorsque les capteurs vestibulaires, visuels et 

proprioceptifs, stimulés par le mouvement en cours, fournissent des entrées 

discordantes par rapport à ce qui serait attendu en fonction d’un modèle interne des 

organes sensoriels et de la dynamique corporelle (Petersen, 2012). 

 

Déjà Hippocrate a observé il y a plus de deux mille ans que les mouvements auxquels  

on est exposé lors d’un voyage en mer pouvaient rendre malade  (cité de Reason et 

Brand, 1975). Le terme « nausée » est dérivé du grecque « naus » dont est dérivé 

nautique (Fig. 3).  

 

Le monde moderne a créé de multiples environnements qui bougent comme les 

voitures, trains, manèges, avions, simulateurs et vaisseaux spatiaux (Golding, 2006). 

Le sens évolutionnaire du mal des transports est supposé être le même que celui de 

toute réaction émétique, qui est de protéger l’organisme de toute substance 

potentiellement nuisible qui a été ingérée (Treisman, 1977). L’hypothèse du 

« détecteur de toxine » propose que le cerveau ait évolué pour reconnaître tout genre 

de perturbation de l’information attendue d’origine vestibulaire, visuelle ou 

kinesthésique comme expression de dysfonctionnement cérébral et de déclencher le 
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vomissement comme réaction de défense contre l’ingestion présumée d’une substance 

neurotoxique.   
 

L’exposition au type de mouvement provocant résultera dans le mal des transports en 

fonction de la durée et de la susceptibilité de la personne. La présentation sera 

l’apathie, le comportement de retrait, déclin de la performance cognitive, puis 

nausées, vomissement, ataxie et prostration. 

 

 
Figure 3 - Mal de mer ou naupathie. 
 

Une question qui n’est pas résolue est de savoir si la susceptibilité au mal des 

transports a une influence sur la prévalence de symptômes vestibulaires ou des 

caractéristiques particulières de la fonction vestibulaire (Quarck et al., 1998) ou 

végétative (Denise et al., 2009) et quelles sont les interactions avec les co-morbidités 

de ces derniers. Les femmes sont plus susceptibles au mal des transports et il y a des 

indications que la migraine est aussi un facteur de risque (Marcus et al., 2005). Il y a 

eu des discussions non conclusives dans la littérature sur des prédispositions de traits 

de personnalité comme l’anxiété (Golding, 2006). D’autre part la migraine est plus 

fréquente chez les femmes et a une co-morbidité établie avec l’anxiété (Balaban et al., 

2011) et le vertige (Neuhauser et al., 2001). Jusqu’à présent aucune étude n’a été 

réalisée ayant essayé de contrôler les confusions potentielles de tous ces facteurs. 
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1.6.3 – Anxiété, dépression et agoraphobie 
 

 

Dans les textes grecques antiques, quatre termes distincts `ilinggous' (ιλιγγους), 

`skotomatikoi', `dinos' , et `skotodinos' sont utilisés pour désigner vertige dans des 

connotations différentes, mais utilisés tant de manière littérale que métaphorique pour 

décrire des phénomènes que de nos jours on décrirait par vertige, confusion mentale et 

malaise de l’espace et du mouvement (Balaban, 2001). Ces liens ont été gardés dans 

la littérature médicale historique ainsi dans la Nosologie Méthodique de Boissier de la 

Croix de Sauvages de 1771 (huitième classe, ordre I pages 599-617), le vertige est 

classifié avec les folies et les hallucinations. Au cours du XIXème siècle la 

compréhension physiopathologique du vertige a fait un bond en avant et des origines 

primaires de l’oreille interne et du cerveau ont été établies. Ceci a fait aussi que la 

sensation de terreur résultant des attaques du vertige a été reconnue dans la littérature 

médicale comme une conséquence du vertige ; « un patient avec un vertige auditif a 

une dépression affreuse, il peut ressentir comme s’il allait mourir et souvent compare 

son état avec le mal de mer » (Hughlings Jackson, 1872) cité par Balaban 2001. 

 

La relation entre maladies vestibulaires et anxiété est complexe et bidirectionnelle. 

Presque la moitié des patients se présentant dans une unité spécialisée en maladies 

vestibulaires a une co-morbidité psychiatrique, en premier lieu l’anxiété et la 

dépression (Eckhardt Henn et Dieterich, 2005). Des études longitudinales ont montré 

que les patients ayant développé une affection vestibulaire et psychologique étaient 

ceux avec le plus grand risque de rester symptomatique et handicapé au long cours 

(Godemann, 2004 ; Yardley, 2001).  

 

Le système vestibulaire est différent dans son vécu comparé aux sens classiques de la 

vue, de l’audition, de l’odorat, du goût et du toucher auxquels peuvent être attribués la 

fonction d’un organe sensoriel spécifique. Il n’y a pas d’organe sensoriel auquel on 

pourrait attribuer le vécu normal du mouvement et de l’équilibre. Mais puisque les 

conséquences d’un dysfonctionnement du système d’équilibre sont ressenties d’une 

manière évidente dans pratiquement toutes les activités de la vie quotidienne, il s’agit 

d’un sens « implicite » (Balaban, 2001). D’autre part les conséquences d’un 

dysfonctionnement vestibulaire semblent pouvoir être attribuées aisément à un 
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organe, comme l’oscillopsie aux yeux, les palpitations au cœur, les nausées aux 

viscères, la marche instable au cerveau ou la faiblesse de muscles. Dans ce cadre 

l’anxiété et l’évitement de mouvements ou d’environnements qui caractérise le 

comportement des patients vestibulaires. 
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Figure 4 - Montage symbolisant la limitation de sortir de l’agoraphobe. 
 
 
Les personnes atteintes d’agoraphobie redoutent de se retrouver dans des lieux publics 

dont elles pensent qu’elles ne pourront pas s’échapper ; par exemple dans les 

transports en commun, centres commerciaux, files d’attente ou théâtres. Si 

l’agoraphobie est forte les personnes atteintes ne peuvent sortir de chez elles 

qu’accompagnées d’un proche de confiance (Fig. 4). L’agoraphobie peut se combiner 

avec des attaques de panique.  

 
Le terme agoraphobie a été créé par le médecin allemand Carl Westphal (Westphal, 

1871) et (Fig. 5) avec une description élaborée considérant les différents aspects 

psychologiques mais aussi physiologiques tels que locomoteurs, orientation spatiale, 

contrôle postural et évaluation de danger et il n’avait pas d’opinion définitive sur le 

ou les mécanismes à la base de ce phénomène. Mais la spécialisation en médecine et 

la séparation des disciplines de l’oto-neurologie et de la psychiatrie ont eu comme 

conséquence que ces disciplines ont évolué pendant 120 années de manière parallèle. 

L’agoraphobie a été apparentée aux attaques de panique et considérée comme une 

affection psychiatrique primaire. 
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Figure 5– Portrait de Carl Westphal et première page de son ouvrage dans lequel il définit l’agoraphobie. 
 
 
Ce n’est seulement qu’à partir des années 1980 que des chercheurs de la fonction et des 

manifestations cliniques des maladies vestibulaires et de la psychiatrie ont redécouvert des liens 

entre leurs disciplines. Chez les patients avec agoraphobie la proportion d’anomalies vestibulaires 

était plus élevée qu’attendue et réciproquement chez les patients vestibulaires, la proportion 

d’agoraphobie était plus importante que dans la population générale (Eagger, 1992 ; Yardley, 

1994). De plus, une discussion est toujours en cours sur la signification de l’anxiété lors du vertige 

dans des environnements visuels complexes (Bronstein, 2004 ; Longridge et Mallinson, 2002) ou 

sur celle des sensations permanentes d’instabilité en situation debout et surtout en dehors du 

domicile. Pour les uns, des anomalies psychiatriques font partie intégrante de ces syndromes 

(Brandt, 1996), tandis que pour d’autres, il s’agit plutôt d’une entité vestibulaire qui peut ou non 

être associée à une co-morbidité psychiatrique (Staab, 2012). 
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1.6.4 – Malaise vagal 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
Figure 6– Illustration du trajet du nerf 
vague. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le malaise vagal est caractérisé par 

une impression de malaise général 

avec des phénomènes végétatifs 

comme sueurs froides, pâleur, bouffées 

de chaleur, nausées et vomissements, 

et les conséquences de l’hypotension 

artérielle avec une modification de la 

vision (voile noir, flou visuel).  

Ces malaises peuvent conduire à une 

perte de connaissance. Le malaise 

vagal est souvent déclenché par des 

facteurs comme un stress, une émotion, 

une douleur, une station debout 

prolongée, une ambiance chaude ou 

une prise de sang.  

L’hypotension artérielle qui fait partie 

intégrante du malaise vagal peut 

provoquer des symptômes du spectre 

vestibulaire. Traditionnellement il est 

enseigné que c’est une sensation 

diffuse de légèreté ou d’étourdissement 

qui sont ressentis dans cette situation, 

mais ces idées reçues ont été mises en 

doute par d’autres observations et que 

le symptôme précédant une syncope 

peut bien être du vertige  (Newman-

Toker et al., 2008). 
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1.7 – Médicaments et vertige 
 
 
Vertige et étourdissements font partie des effets secondaires de médicaments les plus 

fréquemment répertoriés. Plusieurs mécanismes assez évidents entrent en compte 

comme l’hypotension artérielle des antihypertenseurs, les effets sédatifs des 

somnifères et des antiépileptiques. Mais le vertige et l’étourdissement sont aussi des 

effets secondaires observés avec les statines ou les antiviraux où les mécanismes ne 

sont pas évidents. Globalement l’effet de la prise de plusieurs molécules de 

différentes familles de substances est difficile à évaluer concernant les éventuelles 

interactions et effets secondaires. Chez les personnes ayant eu des chutes on trouve 

qu’elles prennent un plus grand nombre de médicaments, en particulier avec effet sur 

le système nerveux central (French et al., 2006).   

 

 

1.8 – Interface symptômes vestibulaires - co-morbidités 
 

 

On s’attendrait à une hiérarchie dans la prévalence des symptômes VEI avec à la tête 

le moins spécifique (étourdissement), cette hypothèse s’appliquerait aussi à 

l’association aux diverses co-morbidités.   

 

Sous cette hypothèse, l’étourdissement devrait être globalement plus fréquent que 

vertige et être plus fortement lié à l’anxiété, la prise de médicaments ou le malaise 

vagal. 

  

Les liens statistiques que l’on pourrait constater dans une étude épidémiologique ne 

renseignent pas sur l’existence ou la direction d’une éventuelle causalité, mais 

peuvent néanmoins donner des pistes. 

     

Toutes les co-morbidités étudiées dans ce travail ont des liens connus avec le système 

vestibulaire mais aussi entre-elles.  
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La migraine a une prédominance féminine (Stovner et al., 2007), ainsi que le mal des 

transports (Golding, 2006) et la migraine serait aussi une prédisposition au mal des 

transports (Marcus et al., 2005). La question se pose si ce lien est essentiellement un 

effet du sexe, de la migraine ou du vertige qui est également plus communs chez les 

femmes. 

Une relation entre malaise vagal et mal des transports a été observée (Bosser et al., 

2006).   

 

De même, des liens entre maladies vestibulaires et agoraphobie sont connus (Eagger 

et al., 1992 ; Staab, 2006). Mais la migraine, la susceptibilité au mal des transports ou 

les malaises vagaux pourraient être des facteurs de confusion.  

 

En analysant tous ces facteurs au sein d’une population lorraine, cette étude 

épidémiologique a eu pour objectif de clarifier si la signification des différents 

symptômes vestibulaires est similaire ou divergente. 

 

Elle a également visé à mieux comprendre la relation entre vertige et agoraphobie en 

prenant en compte les interactions avec d’autres co-morbidités fréquemment associées 

au vertige, notamment l’anxiété, la migraine et la susceptibilité au mal des transports. 
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2 – Matériel et méthodes 

 
 

2.1 – Lieu de l’étude 
 

 

Cette étude a été effectuée dans le cadre des bilans de santé du Centre de Médecine 

Préventive (CMP) de Vandœuvre-lès-Nancy (Fig. 7). 

  
Figure 7– Le Centre de Médecine Préventive de Vandœuvre-lès-Nancy. 
 
Les missions premières de ce centre d’observation de la santé consistent en la 

réalisation d’examens de santé périodiques, visant en particulier à donner des conseils 

en termes de prévention et en la mise en place d’études et d’expertises en santé 

publique et en recherche. Les services s’adressent à la population résidant dans le 

territoire de la région lorraine.  

 

Le but de la présente étude étant l’évaluation de l’épidémiologie des symptômes 

vestibulaires et de certaines co-morbidités dans la population générale, sa conduite au 

sein de ce centre a permis l’obtention d’un échantillon représentatif de la population 

de la région relevant du régime général de la Sécurité Sociale. Après avoir obtenu 

l’accord de la direction du CMP, des réunions préparatoires ont eu lieu avec le 

personnel médical et paramédical afin en particulier de fournir des informations sur 

les notions modernes de la médecine vestibulaire et ses co-morbidités et d’expliquer 

les termes utilisés dans le questionnaire élaboré et de susciter ainsi l’intérêt et de 

renforcer la motivation à ce recueil des données. Cette coopération entre l’Université 

de Lorraine et le CMP a été intitulée « enquête Vertige et santé ». 
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2.2 – Questionnaire 
 
 
Le questionnaire a été construit à partir d’instruments existants et validés, en les 

incluant en totalité ou en partie. La conception de ce questionnaire a été ciblée pour 

être utilisable en auto-administration. A cette fin, les questions devaient être 

facilement compréhensibles et la durée pour compléter ce questionnaire devait être 

suffisamment courte pour ne pas décourager les participants.  

 

La première partie du questionnaire collige des données générales du participant : 

sexe, âge, niveau d’études, niveau de l’activité physique, prise régulière de 

médicaments, chutes durant l’année en cours.  

Les 18 questions identifiant les sensations vestibulaires sont issues de la partie 

vestibulaire du questionnaire « Vestibular Symptom Scale » de Yardley (Yardley et 

al., 1992). L’avantage de ce questionnaire est qu’il décrit au participant les sensations 

vestibulaires en évitant l’utilisation de termes techniques. Comme décrit dans 

l’introduction, l’utilisation de termes techniques aurait risqué d’introduire une 

variabilité incontrôlable en raison de la compréhension variable de ces termes, non 

seulement chez les professionnels, mais surtout dans la population générale. Le 

questionnaire retenu n’offre que peu de marge pour l’interprétation du symptôme 

vécu. En outre, la description des symptômes dans ce questionnaire est proche des 

définitions des symptômes vestibulaires publiées récemment par la Société Bárány 

(Bisdorff et al., 2009) et peuvent ainsi facilement être transposées dans les termes 

techniques de l’oto-neurologie. 

 

A titre d’exemple, sont définies : 

- une sensation que les choses tournent ou bougent : (Angl. Vertigo) = vertige, 

- une sensation de légèreté, de flotter ou d’étourdissement : (Angl. Dizziness) = 

étourdissement, 

- une sensation d’instabilité, de perte d’équilibre : (Angl. Unsteadiness)= instabilité. 

 

Pour chaque symptôme est ensuite demandé la durée et la fréquence sur la dernière 

année. De plus, sont posées des questions sur la survenue de chutes suite au 

déséquilibre et / ou d’instabilité sévère avec incapacité à la marche sans aide et les 
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nausées. Selon le développeur du questionnaire un score peut être calculé pour chaque 

item, des scores composés de vertige / étourdissement / instabilité de ≤ 1 heure (VEI 

bref) et de > 1 heure et en plus de l’instabilité sévère, des chutes et des nausées (VEI 

aigu), ainsi qu’un score global. 

Pour les scores VEI aigu et VEI bref, un seuil de ≥4 a été choisi pour avoir un niveau 

suffisant de symptômes. 

 

Les participants étaient ensuite questionnés sur la présence de céphalées de manière 

générale, ainsi que sur l’identificateur validé pour la migraine selon Lipton (Lipton, 

2003). Cet identificateur utilise trois questions ; si au moins deux d’entre elles étaient 

positives (nausées ou envie de vomir / gêné(e) par la lumière / limitation par les maux 

de tête dans la capacité à travailler, à étudier ou à réaliser les tâches prévues pendant 

au moins une journée), le participant était considéré comme étant migraineux. 

 

La traduction française du questionnaire sur la susceptibilité au mal des transports 

selon Golding a été inclue (The Motion Sickness Susceptibility Questionnaire MSSQ, 

Golding, 1998 ; Bosser et al., 2006). Ce questionnaire demande au participant de 

donner une appréciation globale de sa susceptibilité (pas du tout, légèrement, 

modérément, beaucoup), ainsi que d’indiquer si le mal des transports a été vécu dans 

un éventail de situations ou expositions, ceci à la fois durant l’enfance (avant 12 ans) 

et au cours des dix dernières années.  

 

Une partie du questionnaire interrogeait sur la survenue et le cas échéant de la 

fréquence annuelle de malaises vagaux durant l’enfance et l’âge adulte (Bosser et al., 

2006). 

 

La partie du questionnaire concernant les marqueurs psychologiques provient du 

questionnaire des peurs de Marks (Marks, 1979), traduite en français par Cottreaux 

(Cottraux, 1987). Le questionnaire des peurs de Marks est une référence pour les 

phobies et contient une partie générale sur l’anxiété et la dépression et des parties sur 

des anxiétés focalisées sur un domaine, donc les phobies, notamment l’agoraphobie, 

la phobie sociale et la phobie des piqûres/blessures. Dans le cadre de cette étude, les 

parties anxiété-dépression générale et agoraphobie ont été incluses, cette dernière en 

raison de son importance dans le domaine des affections vestibulaires. Chaque partie 
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a un score maximal de 40, un seuil de >10 ayant été choisi pour partager les 

participants en deux groupes selon leur taux d’anxiété-dépression respectivement  

d’agoraphobie. Ce seuil se fonde sur des études dans la population générale et se 

trouve à >1 déviation standard des non-phobiques (Bouvard et Cottreaux, 2005). Il est 

encore une fois important de remarquer que ce sont des marqueurs psychologiques et 

pas des instruments pour poser le diagnostic clinique de dépression ou d’agoraphobie.  

 

Enfin une partie du questionnaire concerne la prise régulière de médicaments. Cette 

partie répertorie le nom des médicaments, la codification en termes de famille de 

médicaments revenant ultérieurement aux investigateurs. 

 

2.3  – Participants 
 
 
Sur une période de plusieurs mois, les personnes s’étant rendues au CMP (Centre de 

Médecine Préventive) pour leur examen de santé ont été informées par le personnel 

médical de la possibilité de participer à l’enquête « vertige et santé ». Les personnes 

invitées au CMP sont affiliées au régime général de la Sécurité Sociale, ce qui exclut 

certaines catégories de populations relevant de régimes spéciaux, comme les 

agriculteurs et les artisans-commerçants. L’examen de santé est quinquennal et gratuit 

pour tous les assurés sociaux. 

 

Toute personne âgée de 18 ans ou plus était éligible pour l’enquête, dans la mesure où 

sa compréhension de la langue française était suffisante pour pouvoir compléter le 

questionnaire et qu’elle n’avait pas de troubles visuels trop importants pour sa lecture.  

 

 

2.4 – Procédure 
 

 

Les participants potentiels étaient les personnes âgées de ≥18 ans se présentant dans le 

cadre de l’examen de santé auprès du CMP. Ce bilan est d’une durée d’environ une 

demi journée, comportant une anamnèse semi-structurée, un bilan sanguin, une 

consultation auprès d’une infirmière, des tests adaptés à l’âge, au sexe, aux facteurs de 
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risques liés au mode de vie, à l’histoire médicale et au suivi médical habituel, une 

consultation médicale et une consultation de synthèse des investigations réalisées. 

Lors des délais entre les différentes étapes, les patients étaient informés par voie 

d’affichage et par le personnel du CMP de la possibilité de participer à l’enquête 

« Vertige et santé ». Après information, le consentement des participants était 

recueilli, en accord avec l’avis du Comité de Protection des Personnes (CPP). Les 

participants pouvaient demander aux infirmières d’être guidés en cas de difficultés. 

Le caractère d’anonymisation de cette étude n’a pas permis le croisement les données 

de l’enquête « Vertige et santé » avec les données du CMP. 

 

 

2.5 – Statistiques 
 

 

Après la collecte des questionnaires, leur saisie était effectuée selon une codification 

prédéfinie, excluant des questionnaires mal remplis. Une phase de validation de la 

saisie avec une vérification des codes enregistrés était nécessaire. Sur leur base, la 

construction des indicateurs synthétiques a été réalisée, tels les scores et sous-scores 

des différentes morbidités évaluées par le questionnaire.  

 

Les analyses statistiques comportaient une partie d’analyse descriptive et une partie 

d’analyses multidimensionnelles. 

La partie d’analyses descriptives comprenait :   

- la description sociodémographique de l’échantillon de l’étude (sexe, 

âge, niveau d’études), 

- la comparaison aux répartitions de ces mêmes critères dans la 

population lorraine (cf. données de l’INSEE), 

- le redressement de l’échantillon en pondérant chaque individu par 

l’inverse de sa probabilité d’inclusion (basée sur le croisement âge x 

sexe x niveau d’études), 

- la description des fréquences des réponses au questionnaire : 

globalement, par sexe, par sexe et classe d’âge, 

- la description des scores : histogrammes (globalement, par sexe, par 

sexe et classe d’âge) et des tests d’égalité des moyennes selon le sexe 
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et l’âge (analyse de variance). 

 

La partie des analyses multidimensionnelles comprenait : 

- des analyses de régression logistique de chaque co-morbidité en 

fonction du sexe, de l’âge, de chaque symptôme vestibulaire et des 

scores vestibulaires composés, 

- des analyses de régression logistique pour les co-morbidités en 

fonctions des scores vestibulaires composés séparées pour les deux 

sexes et la présence ou l’absence d’anxiété-dépression, 

- des analyses de régression logistique pour la prise d’au moins un 

médicament en fonction des scores de chaque symptôme vestibulaire, 

de l’âge, du sexe et des scores vestibulaires composés. 

 

 

Toutes les analyses statistiques étaient réalisées avec des données redressées. Le 

logiciel statistique utilisé était SPSS 16.0 pour Windows. 

Les associations bi variées ont été testées en appliquant des tests du Chi2. Les 

régressions logistiques ont utilisé des régressions multi variées en procédure pas à pas 

ascendante pour expliquer des variables binaires à partir de divers covariables 

quantitatives et qualitatives.  
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3 – Résultats 

 

3.1 - Données démographiques 
 
 
Au total, 3035 questionnaires ont été complétés, dont 2987 (1471 femmes) ont pu être 

inclus dans l’analyse après exclusion de ceux comportant trop de données manquantes 

ou inutilisables. 

Dans un premier temps, la représentativité de l’échantillon de la population lorraine a 

été examinée. À cette fin, une comparaison de l’échantillon avec les données de 

l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) du 

recensement de 2006 de la Région Lorraine a été faite sur la population par sexe, âge 

et diplôme le plus élevé. Sur cette base, un tableau de redressement a été établi selon 

la classe d’âge et le niveau d’étude pour les deux sexes.  

Ce tableau montre les facteurs de redressement, les plus importants concernant les 

femmes de >60 ans : la population dont le niveau d’éducation était le plus faible était 

sous-représentée, alors que celle dont le niveau d’éducation était le plus élevé était 

sur-représentée. 

Tableau I – Coefficients de redressement selon âge, sexe et niveau d’études (pour 
chaque sujet de la classe k : n Nk / N nk).  
1 = aucun/primaire ; 2 = collège ; 3 = lycée ; 4 = études supérieures. 
 

      
  études 

  1 2 3 4 

hommes 

18-29 0,38 2,21 0,99 0,46 
30-39 0,54 4,25 1,46 0,69 
40-49 0,47 4,24 1,02 0,52 
50-59 0,57 2,85 1,44 0,46 
60+ 1,36 2,61 0,72 0,27 

femmes 

18-29 0,52 1,60 0,70 0,45 
30-39 0,59 2,99 1,44 0,68 
40-49 0,71 1,97 0,97 0,50 
50-59 1,30 1,57 0,47 0,60 
60+ 10,54 2,55 0,45 0,17 

 

Tous les résultats présentés ci-dessous ont été obtenus après redressement. 
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L’âge moyen était de 45,6 ans pour les hommes et de 46,2 ans pour les femmes avec 

une distribution similaire selon les classes d’âge. Les niveaux d’études globaux des 

participants étaient : 30,07% (sans ou primaire), 34,02% (collège), 18,05 (lycée) et 

17,85% (études supérieures).  

 

 

Tableau II – Niveau d’études le plus élevé atteint par les participants (%) par classes 
d’âge (h = hommes, f = femmes). 
 

Classe d’âge en 
années 

Aucun / 
primaire Collège lycée 

Etudes 
supérieures 

h 18-29 8,96 37,45 30,78 22,81 
h 30-39 10,31 38,35 23,81 27,54 
h 40-49 16,31 48,12 17,86 17,71 
h 50-59 27,24 42,81 13,77 16,18 
h 60-69 51,24 31,29 9,34 8,14 
h ≥70 47,8 28,67 14,04 9,49 

     
f 18-29 7,89 28,32 30,80 33,00 
f 30-39 11,09 31,61 24,81 32.49 
f 40-49 20,44 39,01 21,72 18,84 
f 50-59 39,56 32,82 13,42 14,20 
f 60-69 66,13 18,39 9,19 6,28 
f ≥70 70,90 20,52 6,04 2,54 

 
 

3.2 – Les symptômes vertige, étourdissement, instabilité (VEI) 
 

 

3.2.1 – Observations générales 
 

 

Au moins un des trois symptômes VEI a été rapporté sur les 12 derniers mois par 

59,2% des participants, dont le plus fréquent était le vertige (48,3%), suivi de 

l’instabilité (39,1%) et enfin l’étourdissement (35,5%). Environ 90% de chaque 

symptôme survenait sous la forme d’épisodes brefs (≤2 min), moins d’une fois par 

mois (Tab. III).  
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Tableau III – Prévalence sur 1 année en % des symptômes VEI selon la durée et la 
fréquence. Certains participants cumulaient des épisodes brefs et longs, ceci 
expliquant que la somme pour les différents symptômes puisse dépasser la prévalence 
globale indiquée dans le texte (* vertige significativement plus prévalent p < 0.01). 
 

fréquence  <2min 2-20 min 20 min-1h 
plusieurs 
heures >12h 

1-3/année 
vertige 25,98* 3,26* 1,52 1,58 1,17 

étourdissement 19,44 2,59 1,25 1,29 0,97 
instabilité 22,71 2,20 1,35 1,19 1,03 

 

4-12/année 
vertige 14,21* 0,92 0,66 0,61 0,14 

étourdissement 10,18 1,32 0,44 0,23 0,22 
instabilité 9,89 1,19 0,53 0,4 0,21 

 

>1/mois 
vertige 4,42* 0,67 0,31 0,12 0,09 

étourdissement 2,41 0,77 0,25 0,14 0,08 
instabilité 2,94 0,61 0,29 0,20 0,15 

 

>1/semaine 
vertige 1,71 0,18 0,10 0,14 0,06 

étourdissement 1,03 0,24 0,13 0,11 0,00 
instabilité 1,28 0,25 0,10 0,04 0,05 

 

Le tableau III et les histogrammes (Fig. 8) sur les fréquences et les durées des 

épisodes montrent que la distribution est similaire pour les trois symptômes. La 

comparaison de la prévalence montre que les épisodes de vertige brefs étaient 

significativement plus fréquents que ceux de l’étourdissement et de l’instabilité, 

tandis que les épisodes de longue durée étaient similaires.    
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Vertige 

 
Étourdissement 

 
Instabilité 

 
Figure 8– Histogrammes des trois symptômes vestibulaires selon leur fréquence et leur durée. 
Prévalences indiquées en %. 
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La grande majorité des participants présentant des symptômes de longue durée (>1h) 

présentaient également des symptômes de courte durée (Tabl. IV) et cette observation 

était similaire pour les trois symptômes. 

 
 
Tableau IV – Distribution de la durée des épisodes des VEI, en %, calculé sur les 
participants ayant indiqué l’existence du symptôme. 
 

 

 

 

La plupart des participants (69,4%), qui a indiqué des symptômes vestibulaires au 

cours des 12 derniers mois, en ont indiqué plus qu’un seul, c’est-à-dire qu’en règle 

générale ces symptômes se présentaient sous la forme de combinaisons diverses et 

toutes les combinaisons possibles ont été trouvées (Fig. 9), la coexistence des trois 

symptômes étant de loin le groupe le plus important. Parmi ceux qui n’ont indiqué 

qu’un seul symptôme, le vertige était le plus fréquent.  

 vertige étourdissement instabilité 
≤2 mn 86.9 94.3 86.0 
≤ 1 h 98.6 99.4 98.4 
>1h 5.6 5.6 5.7 
≤ 1 h et >1h 4.3 4.6 4.0 
seulement >1h 1.4 1.0 1.7 
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Figure 9– Prévalence des trois symptômes vertige, étourdissement et instabilité et leurs 
combinaisons (% : se rapporte à la population entière ayant participé à l’étude). 
 
 
Si on considère la prévalence des symptômes vestibulaires par sexe, globalement, le 

vertige était plus fréquent que l’étourdissement et l’instabilité pour le score minimal > 

1, chez les hommes et chez les femmes, mais pas pour les scores ≥ 3 (Tabl. V). En 

considérant les classes d’âge, chez les hommes, le groupe 18-29 ans présentait une 

fréquence plus élevée de vertige et d’étourdissement et le minimum était observé 

après 70 ans, tandis que la prévalence de l’instabilité ne variait pas significativement 

avec l’âge. En revanche, chez les femmes, c’est entre 50 et 59 ans que l’on a observé 

la prévalence maximale d’étourdissement et d’instabilité, la prévalence du vertige 

diminuant après l’âge de 60 ans.  

 

Les scores composés VEI bref et aigu étaient plus élevés chez les femmes, sauf pour 

la classe d’âge ≥ 70 ans. La prévalence des VEI bref et aigu était similaire pour les 

différentes classes d’âge, en dehors de la constatation que le VEI aigu des femmes de 

40 à 49 ans était plus bas.  
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Tableau V – Vertige, étourdissement et instabilité (VEI) dont les scores sont ≥1 et ≥ 3, 
selon le sexe et les classes d’âge, ainsi que les scores composés de VEI bref (vertige, 
étourdissement et instabilité ≤1h) et de VEI aigu (vertige, étourdissement et instabilité 
de >1h plus instabilité sévère et chutes suite à une instabilité). # Vertige plus fréquent 
qu’instabilité (p<0,05) ; # # vertige plus fréquent qu’étourdissement et instabilité 
(p<0,05) ; # # #  vertige plus fréquent qu’étourdissement. Pour les comparaisons de VEI 
bref et VEI aigu, voir texte.  
 
 

se
xe

 

  

classes d’âge 

(n) 

score 

vertige 

 ≥1 

score 

vertige 

≥ 3  

score 

étourd 

≥ 1 

score 

étourd 

≥ 3 

score 

instab 

≥ 1 

score 

instab 

≥ 3 

score 

VEI bref 

≥ 4 

score  

VEI aigu  

≥ 4 

ho
m

m
es

 

18-29 (242) 48,9## 10,7# 35,4 5,7 32,8 5,2 20,7 3,7 

30-39 (288) 36,7 5,5 33,4 5,3 31,8 3,8 12,4 3,5 

40-49 (308) 37,2## 5,7 26,4 3,4 31,6 2,9 14,8 3,3 

50-59 (293) 41,8 ## 5,5 28,0 1,9 33,3 3,3 14,3 1,7 

60-69 (292) 34,0### 5,9 23,6 3,4 32,6 9,3 13,7 4,5 

≥70 (91) 28,5 3,2 23,8 6,9 30,2 8,1 16,7 7,7 

total 1514 38,7# # 6,3 28,8 4,0 32,2 4,4 15,1 3,6 

          

fe
m

m
es

 

18-29 (198) 62,4## 17,4 47,7 10,8 44,3 11,7 31,6 12,2 

30-39 (255) 63,3## 11,1 49,7 7,8 54,2 9,2 33,1 12,3 

40-49 (281) 59,4## 11,1 41,9 7,9 48,9 16,9 28,8 5,0 

50-59 (266) 61,4### 15,3 52,4 10,4 55,1 10,7 34,2 11,8 

60-69 (339) 55,6# # 10,0 33,6 6,5 35,9 7,9 20,2 6,8 

≥ 70 (129) 43,2# # # 9,7 25,8 3,8 37,9 6,9 18,3 11,5 

total 1468 58,3# # 12,3 42,6 8,0 46,3 9,0 28,0 9,4 
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Le niveau d’activité physique avait un effet sur le VEI aigu, mais pas sur le VEI bref. 

Les participants déclarant un VEI aigu pratiquaient significativement moins 

d’activités physiques (Tableau. VI).  

 
 
Tableau VI – Effet du niveau de pratique d’activités physiques sur la prévalence des 
VEI brefs et aigus. Les valeurs indiquées représentent le pourcentage de personnes 
ayant présenté respectivement des VEI brefs et aigus. Modéré = 20 minutes, 3 fois par 
semaine ; intense = sport de compétition, efforts physiques dans le travail. 
 

 Niveau d’activité physique  

 peu modérée intense total Chi2 
VEI bref 21,6 22,1 17,3 21,3 ns 
VEI aigu 8,3 5,2 4,0 6,3 p=0,001 

 

 

3.2.2 – VEI et chutes. 
 

 

Le nombre de toutes les chutes recensées était plus élevé que celui consécutif à la 

perte d’équilibre (Tableau VII). 

 

Tableau VII – Pourcentage de sujets chuteurs, en fonction du nombre de chutes (tout 
sujets chuteurs et sujets chuteurs suite à une instabilité). 
 
 

nb de chutes chuteurs totaux chuteurs sur instabilité 
≥1 14,0 5,4 
≥3 2,0 1,2 

 

 

Le nombre de sujets chuteurs suite à une instabilité était moins élevé que le nombre 

total de chuteurs, quelle que soit la classe d’âge. La proportion de femmes rapportant 

des chutes était plus élevée que celle des hommes (Fig. 10). 
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Figure 10– Participants ayant présenté au moins une chute et ceux ayant présenté au moins une 
chute suite à une instabilité. 
 

Concernant les facteurs de risque de chutes en lien avec une instabilité ou avec une 

instabilité sévère (définie en tant qu’incapacité de marcher ou de se tenir debout 

correctement sans aide), plusieurs analyses ont été réalisées.   

 

Un faible pourcentage de participants (1,2 %) a indiqué la survenue de chutes en lien 

avec une instabilité ou d’épisodes d’instabilité sévère (1,1 %) en absence d’autres 

symptômes VEI. Par rapport à ce groupe, chez les participants indiquant un seul des 

symptômes VEI ou la combinaison vertige – étourdissement, le nombre de chuteurs 

n’était pas augmenté. Dans les combinaisons avec instabilité, le nombre de chuteurs 

est plus important et le pourcentage le plus élevé était observé chez ceux avec une 

combinaison des trois symptômes. Pour l’instabilité sévère, seul le groupe indiquant 

la survenue d’un étourdissement isolé était similaire à celui ne décrivant pas de 

symptômes VEI. La combinaison des trois symptômes VEI était associée au taux le 

plus élevé d’instabilité sévère. 

 

Les nausées étaient associées à toutes les combinaisons des symptômes VEI, ainsi 

qu’avec chacun des symptômes. Le pourcentage de participants indiquant être 

nauséeux augmentait lorsqu’un des symptômes VEI ne survenait pas isolément. 
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Tableau VIII – Relation entre les différentes combinaisons des symptômes vertige, 
étourdissement, instabilité (VEI) avec les chutes, l’instabilité sévère et les nausées ; 
sans sympt. = absence de VEI, étourd=étourdissement, instab=instabilité (*p<0.01). 
 

 n=1514 n=1468 n=2982 

participants 
 avec 
chutes 

participants 
avec 

 instabilité 
sévère 

participants 
avec 

nausées 
 % h % f % total % / groupe % / groupe %/groupe 

sans sympt 49,6 31,7 40,8 1,2 1,1 20,5 
vertige seul 9 11,8 10,4 2,0 2,9* 45,3* 
étourd seul 3,5 2,6 3,1 0,9 1,1 46,0* 

vertige + étourd 5,6 7,6 6,6 3,7 4,7* 51,3* 
instab seule 4,6 4,7 4,6 4,4 5,7* 48,0* 

instab+vertige 8 9,3 8,6 11,4* 11,9* 52,1* 
instab+étourd 3,6 2,8 3,2 14,1* 17,3* 65,5* 

vertige+étourd+instab 16,1 29,6 22,7 16,4* 22,3* 68,1* 
 

 
 

La durée des symptômes VEI avait un effet marqué sur les chutes suite à une 

instabilité. Lorsque les accès avait une durée > 1h, le pourcentage de chuteurs 

augmentait de 3 à 4 fois par rapport à ceux dont la durée de l’accès était ≤ 1h. La 

même observation était faite pour l’instabilité sévère (Fig. 11). Il n’y avait pas de 

différence entre les trois symptômes VEI concernant leurs relations avec les chutes ou 

l’instabilité sévère. 
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Figure 11– Effet de la durée des symptômes VEI sur les chutes suite à instabilité. V=vertige ; 
E=étourdissement ; I=instabilité ; instab sév.=instabilité sévère. 
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3.3 – Co-morbidités 
 

3.3.1 – Céphalées 
 

 

La prévalence des céphalées était très élevée dans la population (Fig. 12). Dans cette 

étude, où seules trois catégories sont distinguées : les céphalées non-migraineuses 

étaient similaires chez les hommes et chez les femmes ; en revanche, la migraine avait 

une prévalence de 10,1% chez les hommes et 26,0% chez les femmes. 

 

 
Figure 12– Prévalence des céphalées non migraineuses et migraineuses selon le sexe. 
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Les céphalées restent hautement prévalentes au cours de la vie (Fig. 13), tandis que 

les migraines diminuent avec l’âge. 

 
 
Figure 13– Prévalence des céphalées migraineuses et non migraineuses par classes d’âge. 
 

La diminution de la migraine avec l’âge était particulièrement marquée chez les 

femmes où le taux de migraine était significativement plus élevé pour toutes les 

classes d’âge, sauf au-delà de 70 ans (Fig. 14). 
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 Figure 14– Prévalence de la migraine par classe d’âge et sexe. 
 
 

3.3.2 - Susceptibilité au mal des transports 
 

 

La susceptibilité au mal des transports (SMT) a été évaluée par deux types de 

questions, d’une part sur une appréciation globale par le participant et d’autre part sur 

la survenue du mal des transports lors d’un éventail de situations ou d’activités 

spécifiques. Ces deux moyens de mesure de la SMT sont statistiquement corrélés. Les 

données sur l’appréciation globale sont montrées (Tableau IX et Fig. 15) et aussi 

utilisées dans les calculs de corrélation avec les symptômes vestibulaires et les 

régressions logistiques. 

  

La prévalence de la susceptibilité au MT est plus importante durant l’enfance 

(Tableau. IX).  
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Tableau IX –  Susceptibilité au mal des transports durant l’enfance et l’âge adulte. 
SMT = susceptibilité au mal des transports. 
 

SMT % enfance % adulte 

aucune 57,60 71,14 
légère 17,88 18,12 

modérée 10,82 8,40 
haute 13,69 2,34 

 

À l’âge adulte, la prévalence d’une susceptibilité modérée ou haute au mal des 

transports était de 5,9% chez les hommes et 16,0 % chez les femmes. La susceptibilité 

au MT est plus élevée chez les femmes pour toutes les classes d’âge sauf pour les ≥70 

ans (Fig. 15).   

 

 

 
Figure 15– Prévalence de la SMT modérée et haute par âge et sexe. 
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3.3.3 – Anxiété-dépression (AD) 
 
 
La prévalence du marqueur pour l’anxiété-dépression, donc des participants 

présentant un score >10 dans cette partie du questionnaire montrait une prédominance 

chez les femmes, sauf pour la classe d’âge ≥70 ans. La prévalence de l’anxiété-

dépression diminuait avec l’âge dans les deux sexes (Fig. 16).  
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Figure 16 - Prévalence par sexe et par classe d’âge du score anxiété-dépression >10. 
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3.3.4 – Agoraphobie 
 
 
Pour l’agoraphobie, il a été constaté une prédominance féminine (17,8 % vs 7,2 %), 

pour les participants avec un score >10, sans tendance significative selon la classe 

d’âge chez les femmes et les hommes. (Fig. 17). Dans la population totale, le score 

moyen était de 4,1 et 1,5 % des participants avait une score ≥ 26 pour un maximum 

possible de 40. 
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Figure 17– Pourcentage des participants par sexe et classes d’âge avec un score d’agoraphobie > 
10, classes d’âge en années. 
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3.3.5 – Malaise vagal 
 
 
Il était demandé aux participants d’indiquer la survenue de malaises vagaux durant les 

dernières dix années. Chez les femmes, la fréquence des malaises était plus élevée 

entre 18 et 49 ans, cette fréquence se rapprochait à celle des hommes pour les classes 

d’âge ≥50 ans, chez lesquels peu de variations en fonction de l’âge ont été constatées 

(Tableau X). 

 

 
Tableau X – Pourcentage des participants ayant indiqué avoir eu au moins un malaise 
vagal durant les dix dernières années.  
 

 Participants présentant un malaise vagal (%) 
Classes d’âge  

(années) 
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥70 

hommes 16,3 16,3 12,4 23,9 17,2 18,2 
femmes 29,6 25,9 24,2 28,9 21,0 12,6 

p <0,01 <0,01 0,02 ns ns ns 
 

 

3.4 – Effet de la prise régulière de médicaments 
 
 
Les données présentées n’incluent pas la contraception hormonale. Globalement, 55,4 

% des participants ne prenaient aucun médicament et 4,4 % en prenaient au moins six. 

Le nombre de spécialités médicamenteuses pris régulièrement augmentait avec l’âge.  

 

Au-delà de 50 ans, la proportion de femmes prenant au moins une spécialité 

médicamenteuse était significativement plus élevée que chez les hommes (Tableau 

XI).  
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Tableau XI – Prise de spécialités médicamenteuses par classes d’âge et sexe. La ligne 
inférieure montre les résultats comparant hommes et femmes par classe d’âge pour la 
prise de ≥1 médicament.  
 

 
nbre de 
médic. Classes d’âge (années) 

hommes  18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥ 70 ans 
 0 211 218 235 170 97 17 
 1 15 42 43 32 45 5 
 2 11 7 14 44 34 28 
 3 2 14 2 19 41 8 
 4 1 4 3 18 31 9 
 5 0 1 10 6 18 8 
 ≥6 1 1 1 3 27 16 
 Total 241 287 308 292 293 91 

 
femmes 0 162 182 188 91 66 9 

 1 24 46 45 57 62 21 
 2 4 16 17 52 49 30 
 3 4 4 9 26 63 25 
 4 0 2 8 14 39 9 
 5 0 0 2 11 27 12 
 ≥6 1 1 10 15 33 23 
 Total 195 251 279 266 339 129 

Chi2 p ns ns ns <0,01 <0,01 0,02 
 

 

 

3.5 – Interactions des VEI avec les co-morbidités 
 

 

D’une part, chaque symptôme VEI est significativement corrélé avec chaque co-

morbidité (Chi2 p < 0,01). D’autre part, les trois symptômes VEI sont souvent 

associés mais pas toujours (Fig. 9). Ils pourraient émaner d’un ou de plusieurs 

facteurs communs, mais il était intéressant à savoir s’ils sont ou non simultanément 

associés aux co-morbidités. Pour répondre à cette question, des modèles de régression 

logistiques ont été construits visant à expliquer chaque co-morbidité en fonction des 

trois symptômes VEI.  

Pour la migraine, on observait que chaque symptôme VEI avait un effet significatif 

indépendamment des deux autres. 

La susceptibilité au MT n’était associée qu’au vertige. 

Le risque de malaise vagal était augmenté par le vertige et l’étourdissement. 

L’agoraphobie était augmentée par le vertige et l’instabilité. 
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Le risque d’AD était augmenté par le vertige et l’étourdissement (Tabl. XII). 

 

 

 Tableau XII – Résultat des régressions logistiques de chaque co-morbidité en 

fonction des symptômes VEI. OR (95% IC) ; MT = mal des transports ; MV = 

malaise vagal ; AD = anxiété-dépression. 

 vertige étourdissement instabilité 

Migraine 1,14 (1,04-1,24) 1,43 (1,28-1,59) 1,11 (1,01-1,22) 

SMT 1,13 (1,03-1,24) ns ns 

MV 1,34 (1,23-1,46) 1,18 (1,07-1,30) ns 

agoraphobie 1,31 (1,19-1,44) ns 1,11 (1,00-1,22) 

AD 1,22 (1,16-1,34) 1,23 (1,12-1,36) ns 

 
 

3.5.1 – Interactions entre les différentes co-morbidités et les VEI 
  

 

Les co-morbidités investiguées dans cette étude ont des relations potentielles entre 

elles qui pourraient être associées aux VEI ou être indépendantes des VEI. Pour 

explorer cet aspect une régression logistique a été réalisée incluant chaque co-

morbidité ainsi que VEI bref et VEI aigu (Tabl. XIV).  

Le VEI bref était significatif pour toutes les co-morbidités sauf la SMT. 

Le VEI aigu était significatif pour toutes les co-morbidités sauf la SMT et 

l’agoraphobie.  

L’anxiété-dépression et la migraine étaient significatives pour toutes les autres co-

morbidités.  

Le malaise vagal était significatif pour l’agoraphobie (à part pour l’AD, la migraine et 

les VEI). 

La SMT n’avait pas d’autre association significative (à part AD et migraine). 

Le sexe féminin était un risque significatif pour la migraine, la SMT et l’agoraphobie, 

mais pas pour le MV ni l’AD lorsque les autres facteurs étaient inclus dans les calculs. 
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Tableau XIII - Résultats des régressions logistiques ajustant pour VEI bref et aigu et 
pour chaque co-morbidité. Chiffres représentent les OR (intervalle de confiance 95%). 
 

 VEI bref VEI aigu migraine SMT MV AD 
Agora-
phobie 

VEI aigu 

11,15 
(7,35-
16,90) 

      

migraine 2,74 
(2,17-3,45) 

2,57 
(1,75-3,76)      

SMT ns ns 1,47 
(1,10-1,97)     

MV 
2,41 

(1,82-3,20) 
1,61 

(1,06-2,45) 
1,37 

(1,02-1,85) ns    

AD 
1,99 

(1,54-2,58) 
2,07 

(1,41-3,02) 
1,55 

(1,19-2,02) 
2,06 

(1,53-2,79) 
1,56 

(1,14-2,12)   

Agora-
phobie 

1,44 
(1,07-1,96) ns 1,42 

(1,04-1,92) ns 1,58 
(1,11-2,24) 

3,30 
(2,48-4,39)  

sexe 1,50 
(1,22-1,85) 

1,69 
(1,14-2,50) 

2,47 
(1,98-3,08) 

2,48 
(1,88-3,27) ns ns 2,41 

(1,83-3,19) 
 
 

3.5.2 – Interactions co-morbidités et VEI ajustées pour sexe et AD  
 

 

Parce que l’AD et le sexe étaient des facteurs proéminents pour la plupart des co-

morbidités et les VEI, des analyses séparées pour les hommes et les femmes pour les 

AD et les non-AD ont été réalisées (Tableau XIV). 

  

Chez les hommes, la migraine est significativement associée au VEI bref mais pas au 

VEI aigu. La migraine est également associée significativement au malaise vagal chez  

les non-AD. L’agoraphobie est associée à la SMT chez les AD et au MV chez ceux 

sans AD, mais pas aux VEIs, ni à la migraine. Le VEI aigu n’était plus associé aux 

autres co-morbidités.  

 

Chez les femmes avec et sans AD, le VEI bref  et le VEI aigu sont associés à la 

migraine. Le VEI bref est associé au MV et à l’agoraphobie chez les femmes sans 

AD. Le VEI aigu est associé aussi à l’agoraphobie sans AD et au MV avec AD. 

Migraine et SMT sont associées chez les femmes sans AD. 
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Tableau XIV - VEI et co-morbidités contrôlés pour sexe et anxiété dépression. 
La partie supérieure de chaque cellule montre les résultats pour les non anxieux-
déprimés, la partie inférieure des participants anxieux-déprimés. Les résultats à droite 
de la diagonale sont ceux des femmes, à gauche des hommes. AD=anxiété-dépression, 
MV=malaise vagal, SMT=susceptibilité au mal des transports, VEI bref = score 
composé des vertiges étourdissements instabilité de  ≤ 1 h, VEI aigu = score composé 
des vertiges étourdissements instabilité de >1h. Femmes = f, hommes = h. 
 
 

non AD 
VEI bref VEI aigu migraine SMT agoraphobie MV AD 

VEI 
bref 

           f 
 
h 

 

3,02 
(2,21-4,12) ns 1,97 

(1,32-2,94) 
1,99 

(1,33-2,97) 
2,01 

(1,15-3,51) ns ns ns 

VEI 
aigu  

            f 
h  

2,40 
(1,43-4,02) 

3,45 
(1,66-7,17) 

ns 2,70 
(1,54-4,70) ns 

ns Ns 2,59 
(1,27-5,27) 

migraine 
2,47 

(1,52-4,00) 
ns             f 

h  
1,68 

(1,15-2,45) ns ns 

4,75 
(2,02-1,16) 

ns Ns ns ns 

SMT 
ns ns ns             f 

h  
ns ns 

ns ns ns ns ns 

agoraphobie 
ns ns Ns Ns             f 

h  
ns 

ns ns Ns 3,05 
(1,18-7,88) ns 

MV 
4,27 

(2,65-6,90) ns 2,39 
(1,34-4,27) ns 2,39 

(1,14-7,57) 
            f 
h  

5,18 
(2,03-13,20) ns ns ns ns 

 
 

3.6 – Interactions prise de médicaments – symptômes VEI 
 

 

Chaque symptôme VEI était significativement associé à la prise de médicaments. 

Puisque les symptômes VEI sont en général associés, des régressions logistiques ont 

été réalisées pour expliquer « médicaments » à partir des scores vertige, 

étourdissement et instabilité, en ajoutant les cofacteurs âge et sexe. Après ajustement 

sur ces cofacteurs, seule l’instabilité était significative sur « médicaments » avec un 

OR de 1,14 (IC : 1,03-1,27). 
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Les VEI bref et VEI aigu augmentaient avec le nombre de spécialités 

médicamenteuses prises régulièrement. Le nombre de chuteurs sur instabilité était 

augmenté avec la prise de 5 et plus de spécialités médicamenteuses, mais aussi chez 

ceux prenant exactement 1 spécialité médicamenteuse (Tab. XV). L’effet de l’âge 

n’apparaissait que si on ajustait sur le nombre de spécialités médicamenteuses et 

montrait qu’à nombres égaux de spécialités médicamenteuses, les VEI diminuaient 

avec l’âge. 

 
  

Tableau XV – Nombre de médicaments, classes d’âge et VEI. 
Les deux colonnes à droite montrent les pourcentages et l’OR (IC 95%) pour le VEI 
bref, le VEI aigu et les chutes suite à l’instabilité, ajustés pour l’âge et le nombre 
spécialités médicamenteuses. L’absence de prise de médicament est prise comme la 
référence=1. Les deux lignes inférieures montrent les ORs par classes d’âge ajustés 
pour le nombre de médicaments, le sexe. La référence = 1 est la classe d’âge 18-29 
ans; ns= non significatif. 
 

 classes d’âge  
N 436 538 587 558 632 220 2971  

nombre 
médic. 

18-29 
(%) 

30-39 
(%) 

40-49 
(%) 

50-59 
% 

60-69 
% 

≥ 70 
% 

Total 
% 

VEI bref 
% (OR) 

VEI aigu 
% (OR)  

chuteurs 
% (OR) 

0 85,6 74,3 72,1 46,8 25,8 11,8 55,4 18,5 (1) 4 (1) 5,1 (1) 

1 8,9 16,4 14,8 22,0 16,9 11,8 14,7 24,6 (1,58) 9,5 (2,78) 9,8 (2,2) 

2 3,4 4,3 5,3 18,1 13,1 26,4 10,3 23,8 (1,85) 6,3 (2,13) 5,3 (1,3) 
ns 

3 1,4 3,3 1,9 8,1 16,5 15,0 7,3 15,9 (1,18) 
ns 5,6 (2,02) 6,6 (1,7) 

ns 

4 0,2 1,1 1,9 5,7 11,1 8,2 4,6 28,1 (2,72) 7,9 (3,43) 3,6 (1,0) 
ns 

5 0 0,2 2,0 3,0 7,1 9,1 3,2 27,7 (2,74) 15,6 (7,80) 13,2 
(4,1) 

≥6 0,5 0,4 1,9 3,2 9,5 17,7 4,4 40,2 (4,95) 19,8 (9,35) 12,3 
(3,8) 

          
VEI bref 

(OR) 1 0,77 ns  0,68 0,65 0,33 0,27    

VEI aigu 
(OR) 1 0,84 ns 0,35 0,45 0,26 0,38    
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4 – Discussion 

 

4.1  - Principaux résultats de l’étude  
 

 

Dans la population générale, le vertige (V), l’étourdissement (E) et l’instabilité (I) ont 

une prévalence comparable et une distribution similaire des épisodes, en termes de 

fréquence et de durée. Les personnes présentant des VEI rapportent en général une 

combinaison plutôt qu’un seul de ces symptômes. Chaque symptôme a une 

prédominance féminine, une association similaire aux chutes suite à l’instabilité, aux 

nausées et à chaque co-morbidité examinée. Ceci suggère que ces trois symptômes 

correspondent à un spectre de symptômes émanant de diverses causes vestibulaires et 

extra-vestibulaires. Chaque type de symptôme est donc peu spécifique et n’oriente pas 

vers une cause particulière sous-jacente. 

 

Le vertige semble même être le symptôme le moins spécifique, car il était le seul à 

être associé à chaque co-morbidité, indépendamment des deux autres symptômes. 

 

Chez les femmes, la prévalence de chaque VEI, de l’anxiété-dépression (AD), de la 

susceptibilité au mal des transports (SMT), de la migraine, de l’agoraphobie et du 

malaise vagal (MV) est plus élevée. Le sexe féminin est un facteur de risque 

spécifique pour les VEI, la migraine, la SMT et l’agoraphobie, indépendamment de 

chacun des autres cofacteurs. En présence des variables explicatives (VEI et co-

morbidités), le sexe n'a plus d'effet significatif sur le malaise vagal, ni sur l'anxiété-

dépression. 

 

La migraine et le malaise vagal sont les facteurs de risque les plus importants pour les 

VEI, comparés aux autres co-morbidités examinées. Le malaise vagal pourrait être un 

facteur important pour expliquer les VEI d’origine extra-vestibulaires, en particulier 

pour les épisodes brefs.  

 

Au niveau de la population générale, le risque d’agoraphobie est déterminé davantage 

par l’anxiété-dépression que par les VEI.  
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Les facteurs de risques pour la SMT sont en premier lieu le sexe féminin, suivi de 

l’AD et dans une moindre mesure les VEI. La migraine est un facteur de risque 

spécifique pour la SMT seulement chez les femmes, indépendamment de l’AD, mais 

la migraine n’est pas un facteur de risque de SMT chez les hommes si on ajuste sur 

l’AD. 

 

Le nombre de spécialités médicamenteuses est significativement associé à une 

augmentation de la prévalence des VEI, indépendamment de l’âge. L’instabilité est 

celui des trois symptômes le plus fortement associé à la prise de médicaments.  

 

 

4.2 - Représentativité de l’échantillon  
 

 

Chaque méthode de recrutement pour une étude épidémiologique porte des risques de 

biais de sélection. Les personnes qui répondent à des appels de participation à une 

étude peuvent avoir des motivations particulières par rapport à celles qui n’y 

répondent pas.  

Les Centres de Médecine Préventive ne s’adressent pas à l’ensemble de la population, 

mais néanmoins à sa grande majorité et l’offre de bénéficier d’un examen de santé est 

acceptée par la plupart des personnes affiliées au régime général de la Sécurité 

Sociale.  

La participation à l’enquête « Vertige et Santé » était évidemment volontaire et 

s’ajoutait à l’examen de santé du CMP. Ainsi, préalablement au calcul des 

prévalences et au traitement statistique, une évaluation de la représentativité de 

l’échantillon de population étudiée à été entreprise, en la comparant aux données de 

l’INSEE sur la population lorraine. Des coefficients de redressement ont été calculés 

en prenant en compte les classes d’âge, le sexe et le niveau éducatif. Les coefficients 

de redressement les plus importants ont été trouvés pour les femmes de plus de 60 

ans. Pour bénéficier de l’examen médical au CMP, les personnes doivent pouvoir y 

accéder de leurs propres moyens. Des personnes gravement malades ou handicapées 

ou habitant dans des maisons de retraite ou de soins ne vont normalement pas venir au 

CMP, puisqu’elles sont suivies médicalement par d’autres structures. On doit 
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supposer qu’il en résulte un biais de sélection qui augmente avec l’âge. La classe 

d’âge la plus petite dans notre étude était celles des ≥70 ans et les coefficients de 

redressement n’ont pas pu corriger un biais de sélection de personnes âgées en 

meilleure santé que la population moyenne de leur âge.   

  

 

4.3 - Prévalence des symptômes VEI 
 

 

La prévalence du vertige, de l’étourdissement et de l’instabilité est globalement 

similaire, les accès brefs de vertige étant significativement plus fréquents que les 

accès brefs de E et I, ce qui est un résultat inattendu. Selon les conceptions 

traditionnelles, le vertige aurait été le symptôme le moins fréquent, car considéré 

comme étant plus spécifique, tandis que l’étourdissement aurait été le symptôme le 

plus fréquent, car considéré comme étant le moins spécifique. 

 

Des études précédentes ont trouvé une prévalence élevée pour le vertige (Hannaford 

et al., 2005), mais à un degré moindre que dans la présente étude. Dans cette étude 

écossaise sur base de questionnaires adressés par voie postale, 21 % des répondants 

ont rapporté avoir eu une forme de « dizziness » où l’environnement semblait tourner 

autour de l’individu et 29 % une instabilité, une sensation de légèreté ou une sensation 

pré syncopale. Ces résultats ont été mis en doute, car on croyait que les participants 

avaient mal compris la question ou entendaient par vertige aussi des symptômes non-

vertigineux, donc sans illusion de mouvement. 

 

L’incompréhension des questions par les participants, ayant pu amener à cocher la 

présence de vertige de manière erronée, est peu probable.  

 

Le questionnaire formule les items sur les symptômes de manière purement 

phénoménologique, c’est-à-dire sur le ressenti, sans utilisation du mot vertige et donc 

sans ambiguïté potentielle vis-à-vis d’une mauvaise utilisation de cette terminologie 

médicale. Les étiquettes vertige, étourdissement et instabilité ont été mises sur les 

symptômes dans un second temps pour la présentation des résultats. Il est donc plutôt 

fiable de considérer que les participants ont exprimé correctement leur vécu et que 
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cette haute prévalence du vertige soit réelle, qu’elle soit similaire à celle de 

l’étourdissement, voire la dépasse pour les épisodes brefs ≤ 2 minutes. 

 

4.4 - Signification étiologique des VEI 
 

 

La prévalence du vertige est nettement plus élevée que celle de la somme des 

maladies vestibulaires. La somme des prévalences des maladies vestibulaires les plus 

fréquentes ne dépasse pas 5%. Le vertige positionnel paroxystique bénin (VPPB) a 

une prévalence de 1,6 % (von Brevern et al., 2007), la migraine vestibulaire de 0,89 

% (Neuhauser et al., 2006), la maladie de Menière de 3,5 à 513 / 100 000 (Alexander 

et Harris, 2010) et la névrite vestibulaire a une incidence annuelle de 3,5 / 100 000 

(Strupp et Brandt, 2009). 

 

Le caractère bref et occasionnel de la grande majorité des épisodes des VEI amène à 

soulever la question d’une forme de seuil quantitatif ou éventuellement d’autres 

caractéristiques qui permettraient de conclure à une origine vestibulaire du vertige 

(Neuhauser et al. 2005). Ce groupe de Berlin a tenté d’identifier l’étiologie des 

vertiges selon des critères applicables lors d’un interrogatoire téléphonique. Ils ont 

défini à cette fin le « vertige vestibulaire » par un vertige d’au moins une intensité 

modérée sinon sévère (modéré si les activités quotidiennes sont perturbées, sévère si 

impossibles) et remplissant les critères suivants : vertige giratoire (illusion de 

mouvement de soi ou des objets), vertige positionnel (vertige déclenché par des 

changements de position de la tête, comme de se coucher ou de se tourner au lit), ou 

des étourdissements récurrents avec nausées, oscillopsies ou instabilité. En appliquant 

ces critères, une prévalence annuelle pour le vertige vestibulaire était de 4,9 % 

(Neuhauser et al., 2005). 

 

L’étude présente n’a pas eu l’ambition de déterminer l’étiologie des symptômes 

vestibulaires, mais d’établir leurs prévalences et leurs associations entre eux et avec 

des co-morbidités de maladies vestibulaires, mais sans aucune idée préconçue 

concernant les mécanismes éventuels.  
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La haute prévalence du vertige suggère qu’il constitue un symptôme tout aussi peu 

spécifique que l’étourdissement et l’instabilité. 

Néanmoins, chacun des trois symptômes est associé à des marqueurs de dysfonction 

vestibulaire, notamment l’instabilité sévère et les chutes suite à l’instabilité. Ceci 

suggère que les trois symptômes peuvent résulter de troubles vestibulaires, ensemble 

ou indépendamment des deux autres, et représentent ainsi plutôt un spectre de 

symptômes lié à des troubles vestibulaires. 

 

Cette idée est également soutenue par le fait que les trois symptômes sont corrélés 

entre eux et sont rapportés en général en combinaisons plutôt que de manière isolée. 

Les marqueurs de sévérité d’atteinte vestibulaire et les nausées sont plus fréquents en 

cas de combinaisons de symptômes, plus particulièrement en cas de combinaison des 

trois symptômes.  

  

La prévalence globale du score composé VEI aigu (6,43 %) est similaire à la 

prévalence trouvée par le groupe de Berlin (Neuhauser et al. 2005) pour le « vertige 

vestibulaire ». Ceci suggère que les attaques de VEI prolongées > 1 heure ont une 

signification plus spécifique pour des troubles vestibulaires. Les épisodes prolongés 

sont plus fortement associés aux marqueurs de dysfonctionnement vestibulaires de 

chute suite à instabilité et à instabilité sévère. La comparaison de la prévalence par 

classes d’âge des scores composés VEI bref et VEI aigu avec la prévalence globale du 

vertige et celle du vertige vestibulaire de l’étude allemande (Fig. 18 ; Neuhauser, 

2009) révèle une grande similarité. Les VEI aigus correspondent donc probablement à 

des événements largement d’origine vestibulaire.  
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Figure 18– Prévalence de vertige modéré à sévère (en gris) et vertige d’origine vestibulaire (en 
noir) selon groupe d’âge chez les femmes (haut) et les hommes (bas) selon l’enquête allemande 
(Neuhauser, 2009). 
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Quant aux hypothèses étiologiques des épisodes brefs qui sont nettement plus 

fréquents, on peut avancer certaines pistes d’interprétation. On peut soulever la 

question d’un spectre de manifestations des maladies vestibulaires plus large que celui 

détecté par les définitions en vigueur, ce qui pourrait au moins partiellement 

contribuer à expliquer la haute prévalence des épisodes brefs de vertige. Le VPPB est 

considéré comme étant le diagnostic vestibulaire le plus fréquent avec une prévalence 

annuelle dans la population générale de 1,6 % (von Brevern et al., 2007) et les 

attaques lors des changements de positions sont brefs (Fife, 2009). S’il est concevable 

que des épisodes mineurs de vertige soient dus à des petites quantités d’otoconies 

flottant dans l’oreille interne, il est néanmoins peu probable que la grande différence 

de prévalence des vertiges brefs et du VPPB puisse être expliquée de manière 

substantielle par des VPPB mineurs. Une question similaire peut être soulevée 

concernant les deux autres maladies vestibulaires les plus communes à manifestations 

épisodiques, la migraine vestibulaire et la maladie de Menière. Les définitions des 

maladies mettent souvent un accent sur la spécificité, ce qui est important pour des 

projets de recherche sur la physiopathologie, la génétique, la thérapie, etc., afin de 

limiter le risque d’inclusion de patients porteurs d’autres diagnostics, mais avec un 

risque d’exclusion d’une certaine proportion de patients présentant des manifestations 

mineures ou moins typiques. Classiquement, on exige pour la maladie de Menière une 

durée des attaques de l’ordre de grandeur de l’heure (Committee on Hearing and 

Equilibrium, 1995) et le mécanisme supposé de l’hydrops endolymphatique ne serait 

guère compatible avec des attaques d’une durée en minutes. La migraine vestibulaire 

peut se présenter avec des attaques d’une durée en minutes (Lempert et al., 2012). La 

migraine a une prédominance féminine et elle est plus fréquente chez les jeunes, ce 

qui représente un parallélisme à la prévalence des vertige brefs. La migraine est donc 

candidate pour expliquer en partie l’écart des prévalences entre vertiges et maladies 

vestibulaires. Les accidents ischémiques transitoires (AIT) peuvent se manifester par 

des attaques de vertige isolé (Paul et al., 2013), mais sont majoritairement suivis par 

un accident vasculaire cérébral avéré dans les jours suivants. Selon cette étude 

anglaise, la moitié des AITs avaient une durée de < 1 heure correspondant donc à des 

épisodes brefs, mais ce type d’AIT est relativement rare et affecte surtout des 

personnes de > 60 ans. Les AIT ne semblent donc pas candidats pour remplir de 

manière significative l’écart entre prévalence vertige et maladies vestibulaires. Une 
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discussion concernant les pistes d’une étiologie non-vestibulaire du vertige se trouve 

sous 4.6.. 

  

La publication sur laquelle repose principalement l’idée de la valeur diagnostique de 

la qualité ou du type de symptôme a aussi inclut le message que les symptômes soient 

mutuellement exclusifs. Selon les résultats la présente étude, la règle générale est que 

les symptômes se présentent en combinaisons et ne sont donc pas mutuellement 

exclusifs.  

 

Il y a évidemment une différence entre une étude sur le vertige dans un service 

d’urgence où les patients se présentent avec un problème médical aigu par rapport à 

une étude dans une population générale qui au moment de la participation à l’enquête 

n’était pas atteinte d’une maladie aigue. Mais il y a le parallélisme avec des études 

récentes en milieu des services d’urgence sur le vertige qui ont aussi mis en doute 

l’importance de la qualité du symptôme pour orienter vers une étiologie (Newman-

Toker, 2012 ; Norrving et al., 1995 ; Stanton et al., 2007). Ces études ont montré que 

la fréquence et la durée, ainsi que les facteurs provocants étaient plus spécifiques pour 

orienter vers l’étiologie que la qualité du symptôme en tant que tel.  

   

 

4.5 - Effets sexe et âge 
 

 

La prévalence de chaque symptôme VEI était plus élevée chez les femmes dans toutes 

les classes d’âge sauf pour les ≥70 ans. Cette prédominance est retrouvée pour chaque 

VEI et pour les épisodes brefs et longs. Cette différence entre hommes et femmes était 

aussi présente dans l’étude épidémiologique allemande (voir Fig. 18). Plusieurs 

explications peuvent être proposées pour cette différence des sexes. Le VPPB, 

première cause de vertige d’origine vestibulaire, a une prévalence femmes : hommes 

de 2:1 et la migraine vestibulaire, deuxième cause la plus fréquente de vertige 

vestibulaire a une proportion femmes : hommes de 5:1.  
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La maladie de Menière est nettement moins fréquente et a une relation femme : 

hommes de 1,89 :1 (Alexander et Harris, 2010 ; Vibert et al., 2010). Le VPPB et la 

migraine vestibulaire peuvent expliquer en partie la différence entre les sexes, mais 

une grande partie des épisodes de vertige n’a vraisemblablement pas comme origine 

un VPPB ou une migraine vestibulaire, tel que dans les étiologies non-vestibulaires 

des VEI il devrait y avoir aussi une prédominance féminine.  

La prévalence des VEI est élevée dans toutes les classes d’âge et ne varie que 

relativement peu en fonction de l’âge. Les épisodes brefs ont une tendance de 

diminuer avec l’âge, tandis pour les épisodes longs c’est plutôt le contraire. Cet effet 

âge est aussi présent pour les chutes et l’instabilité sévère. Le nombre global de chutes 

est plus important que celui des chutes suite à l’instabilité chez les deux sexes et pour 

toutes les classes d’âge. Les causes potentielles de cette différence n’étaient pas 

l’objet de cette étude. Il est néanmoins probable que les explications diffèrent selon 

les classes d’âge. Tandis que chez les jeunes des activités à risque sont une cause 

probable de chutes en absence de trouble de l’équilibre, chez les personnes plus âgées 

les syncopes ou les trébuchements mécaniques sont les facteurs les plus probables. Le 

nombre plus important de chutes chez les femmes ne peut pas être expliqué par les 

facteurs évoqués ci-dessus, en particulier chez les jeunes, car ce sont plutôt les 

hommes qui pratiquent des activités à risque. Dans l’étude écossaise de la population 

adulte jusqu’à l’âge de 70 ans il y avait une légère augmentation avec l’âge chez les 

hommes, mais pas les femmes (Hannaford et al., 2005). En règle générale les études 

ont trouvé une augmentation du vertige et des chutes avec l’âge, surtout si les études 

sont focalisées sur la population âgée de 65 à 90 ans (Jönsson et al., 2004 ; Stevens et 

al., 2008 ; Gassmann et Rupprecht, 2009). Cette différence avec l’étude présente 

devrait s’expliquer par un biais de recrutement. Pour bénéficier de l’examen médical 

au CMP, les personnes doivent s’y rendre de leurs propres moyens. Les personnes à 

mobilité réduite ou celles habitant dans des maisons de retraite ou de soins, ne vont 

probablement pas se présenter au CMP. Il en résulte un biais de sélection qui devrait 

augmenter avec l’âge, tel que les personnes de ≥ 70 ans dans cet échantillon avaient 

probablement un état de santé supérieur à la moyenne de leur âge. D’autre part, le 

faible effet de l’âge sur les VEI ne signifie pas nécessairement que les causes sont 

pareilles selon l’âge. La migraine diminue avec l’âge et joue donc probablement un 

rôle plus important chez les jeunes que les plus âgés mais alors d’autres facteurs 

doivent devenir relativement plus importants chez les personnes plus âgées. 
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4.6 - Co-morbidités 
 

 

La prévalence de céphalées est très élevée dans la population générale et les résultats 

obtenus dans cet échantillon d’une population lorraine sont comparables avec ceux 

d’autres études dans des pays européens (Stovner et Andree, 2010). En général, on 

trouve en Europe une prévalence pour la migraine de 20 à 30% chez les femmes et de 

10% chez les hommes. La diminution du taux de migraine au delà de l’âge de 60 ans, 

particulièrement marquée chez les femmes dans cette étude, est un phénomène 

généralement décrit lors d’études épidémiologiques sur la migraine. 

 

Les études sur la susceptibilité au mal des transports ont trouvé une prédominance 

féminine qui n’est probablement pas due à une tendance des femmes de s’évaluer 

différemment des hommes, car des études sur le mal de mer ont aussi montré que le 

taux de vomissements était plus élevé chez les femmes (Golding, 2006 ; Kennedy et 

al., 1995). L’observation que la différence entre hommes et femmes diminue avec 

l’âge a aussi été faite lors d’une grande étude sur le mal de mer (Bos et al., 2007). 

Cette observation serait aussi compatible avec la théorie du « détecteur de toxine ». 

Pour des raisons d’avantage évolutionniste, il serait particulièrement important que les 

femmes évitent des substances neurotoxiques durant l’âge de fécondité. L’observation 

que la SMT est plus importante chez les enfants est également bien connue et semble 

au zénith vers l’âge 9-10 ans (Turner et Griffin, 1999).  

  

Il est judicieux de rappeler que le questionnaire utilisait des marqueurs pour l’anxiété-

dépression et pour l’agoraphobie et non des instruments diagnostiques pour ces 

affections psychiatriques. Le questionnaire des peurs de Marks (Marks et Mathews, 

1979) regroupe le marqueur anxiété et dépression ensemble, ce qui ne rend pas 

possible une comparaison avec des données de la littérature sur l’anxiété et la 

dépression. En revanche, pour l’agoraphobie, des références sont disponibles. Le 

score moyen dans la population lorraine de cette enquête était de 4,1 et les données de 

la littérature indiquent pour la population moyenne un score de 5 (Mizes et Crawford, 

1986) ou de 4,6 (Bouvard et Cottreaux, 2005). Dans la population lorraine étudiée, 1,5 

% avait un score > 25. Selon les données de la littérature, les sujets pour lesquels le 

diagnostic clinique d’agoraphobie a été posé présentait en moyenne un score de 27,5 
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± 9,3 (Bouvard et Cottreaux, 2005) et la prévalence de l’agoraphobie dans la 

population générale était de 1,9 % avec une prédominance féminine (Kessler et al., 

2006). Ces comparaisons suggèrent que le taux d’agoraphobie constaté dans 

l’échantillon de la population lorraine de cette enquête est similaire à celui décrit dans 

d’autres études.  

 

Le malaise vagal a une prédominance féminine jusqu’à l’âge de 50 ans. La haute 

fréquence de syncopes chez les jeunes et la prédominance féminine sont bien connues 

(Colman et al., 2004). Chez les personnes âgées, les syncopes ont plutôt une origine 

cardiaque ou orthostatique.  

 

Les prévalences similaires de la migraine et de l’agorapahobie trouvées dans la 

population lorraine comparées à d’autres études épidémiologiques confortent 

également le constat que l’échantillon était représentatif d’une population générale.  

 

 

4.7 - Médicaments et VEI 
 

 

Le nombre de spécialités médicamenteuses pris chaque jour augmente avec l’âge, plus 

particulièrement chez les femmes. 

Chaque symptôme VEI était corrélé avec la prise de spécialités médicamenteuses. 

Puisque les symptômes VEI ne sont en général pas présents isolément, un traitement 

statistique sous forme d’une régression logistique ajustant sur l’âge, le sexe et chaque 

symptôme VEI, a été réalisé. L’instabilité et le seul symptôme significatif, mais l’OR 

est petit. Bien que l’instabilité soit le symptôme le mieux expliqué par la prise de 

spécialités médicamenteuses, la faible augmentation du risque par rapport aux autres 

symptômes semble indiquer que les trois symptômes font partie d’un spectre en 

relation avec la prise de spécialités médicamenteuses.  

 

Les VEI brefs et les VEI aigus augmentent significativement avec la prise de 

spécialités médicamenteuses, indépendamment de l’âge et du sexe. De manière 

surprenante, le risque de VEI bref et de VEI aigu diminuait avec l’âge après 

ajustement sur la prise de spécialités médicamenteuses. Ceci suggère que les 
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spécialités médicamenteuses, ou les raisons pour lesquelles elles sont prises, jouent un 

rôle important pour la prévalence des VEI, en particulier avec l’âge. D’autre part, les 

personnes âgées ne prenant pas ou peu de médicaments ont probablement une santé 

particulièrement bonne et peu de VEI. La prévalence plus importante des VEI chez les 

femmes, en particulier avant l’âge de 50 ans, n’est pas expliquée par la prise de 

spécialités médicamenteuses, car, chez les participants jeunes, il n’y a pas de 

différence entre hommes et femmes. Une étude plus détaillée sur l’effet des 

différentes classes médicamenteuses serait nécessaire pour mieux comprendre ces 

observations. 

 

 

4.8 - Interactions VEI et co-morbidités  
 

 

Chaque symptôme VEI était significativement corrélé avec chaque co-morbidité. Les 

modèles de régression logistiques visant à expliquer chaque co-morbidité en fonction 

des trois symptômes VEI ont montré des différences entre les trois symptômes. Ces 

différences étaient néanmoins faibles, les OR ne dépassant pas 1,5 et le vertige étant 

le seul symptôme significatif pour chaque co-morbidité.  

Ceci indique également que les trois symptômes représentent plutôt un spectre d’une 

symptomatologie provoqué par différents facteurs que des entités séparées et que le 

vertige n’est pas plus spécifique que l’étourdissement ou l’instabilité.  

Les différentes co-morbidités évaluées dans cette étude ont des relations connues 

entre elles et avec le système vestibulaire. Pour cette raison, la collecte simultanée de 

données sur tous ces aspects a permis d’analyser les interactions entre tous ces 

facteurs. 

 

Le malaise vagal a une relation robuste avec les VEI, en particulier avec des épisodes 

brefs, indépendamment des autres facteurs. Cette observation est potentiellement 

importante pour comprendre l’écart entre la prévalence des VEI et celle des maladies 

vestibulaires et représenter une étiologie importante de vertige d’origine non 

vestibulaire. Une étude épidémiologique allemande sur le vertige orthostatique 

(Radtke et al., 2011) a trouvé une prévalence sur une année de 13,1 % pour les 

femmes et de 8,2 % pour les hommes. Le vertige orthostatique représentait 42 % de 
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l’ensemble des vertiges et 55 % des vertiges d’origine non vestibulaire. Le vertige 

d’origine orthostatique était plus fréquent avant l’âge de 50 ans et plus fréquent chez 

les femmes dans toutes les classes d’âge. Ce profil épidémiologique correspond à 

celui trouvé pour les VEI. À noter que dans cette étude allemande, les critères 

diagnostiques de vertige orthostatique excluaient explicitement le vertige giratoire, 

avec l’idée que le vertige giratoire ne pouvait être d’origine orthostatique. Cependant, 

cette hypothèse a été mise en doute (Newman-Toker et al., 2008), la prévalence du 

vertige sur des dysfonctionnements du système nerveux végétatif ayant probablement 

été sous-estimée dans cette étude (Radtke et al., 2011). 

 

La migraine augmente le risque des VEI brefs et des VEI aigus plus les autres co-

morbidités. Beaucoup d’études ont montré une relation entre vertige et migraine, 

(Dieterich et Brandt, 1999 ; Kayan et Hood, 1984 ; Neuhauser et al., 2001), mais ce 

n’est que plus récemment que l’entité vertige d’origine migraineuse a été plus 

largement acceptée (Lempert et al., 2012). La définition officielle de la migraine 

vestibulaire met l’accent sur la spécificité diagnostique. Un nombre encore difficile 

actuellement à estimer de vertiges épisodiques, pour lesquels une étiologie 

particulière n’est pas trouvée et qui ne remplissent pas les critères de migraine 

vestibulaire, pourrait toutefois être d’origine migraineuse. Le profil épidémiologique 

selon l’âge et le sexe des VEI est aussi similaire à celui de la migraine, ce qui oriente 

vers une importance étiologique potentielle. 

 
L’AD est statistiquement associée de manière indépendante à chaque co-morbidité et 

aux VEI. L’AD a également une plus grande prévalence chez les femmes, mais 

lorsqu’une régression logistique est réalisée avec ajustement sur les autres co-

morbidités et les VEI, le sexe n’était plus significatif pour l’AD. Ceci suggère que les 

VEI et les autres co-morbidités expliquent la différence de l’AD entre hommes et 

femmes. Il n’est néanmoins pas possible sur la base de cette étude de se prononcer sur 

un éventuel lien de causalité et le cas échéant sur le sens de celle-ci : est-ce que le 

vertige, la migraine, la SMT et le MV rendent plus anxieux ou est-ce que l’AD 

conditionne les autres facteurs ?  

 
Les VEI augmentent le risque pour l’agoraphobie, mais ce risque est faible par rapport 

à celui de l’AD. Dans la communauté des chercheurs dans le domaine vestibulaire, 

l’interface entre vertige et comportement phobique, surtout dans des environnements 
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visuels complexes, est un sujet de grande actualité et de controverse (Holmberg et al., 

2005). Selon la présente étude, le vertige est lié à l’agoraphobie, mais à un degré 

moindre que celui de l’AD. Dans la littérature psychiatrique, on distingue en général 

les attaques de panique avec ou sans agoraphobie (Kessler et al., 2006), mais, à un 

degré moindre, l’agoraphobie sans panique. Cette distinction devrait intéresser les 

experts des maladies vestibulaires.  

 

Dans l’analyse séparée par sexe, les VEI ne sont plus un facteur significatif pour 

l’agoraphobie chez les hommes, alors que chez les femmes, les VEI demeurent 

significatifs indépendamment de l’AD. Une vulnérabilité particulière des femmes 

présentant des vertiges pour l’agoraphobie en absence d’AD n’a pas encore été 

décrite. Chez les hommes sans AD, une relation entre agoraphobie et MV a été mise 

en évidence. L’hypothèse peut être avancée que les hommes pourraient se sentir 

particulièrement embarrassés par la survenue de ce type de malaise en public. 

 

Même en ajustant sur les VEI et les co-morbidités, le sexe féminin demeure le facteur 

de risque le plus important pour la SMT, suivi de l’AD, puis seulement de la 

migraine. Dans l’analyse séparée par sexe, la migraine n’est plus un facteur de risque 

pour la SMT chez les hommes et mais le demeure faiblement chez les femmes non 

AD. Ce résultat est plutôt inattendu, les discussions s’étant beaucoup orientées sur la 

migraine en tant que facteur de risque de SMT ; ainsi, une théorie sur la 

physiopathologie de la relation entre migraine et SMT a été proposée (Marcus et al., 

2005). Puisque la prévalence de la migraine est nettement plus importante chez les 

femmes que chez les hommes, l’effet de la migraine sur la SMT peut être confondu 

avec celui du sexe féminin. De plus, l’effet de l’AD, également plus fréquente chez 

les femmes et les chez migraineux, peut également contribuer à amplifier l’impression 

que la migraine est très importante pour la SMT. Chez les hommes avec AD, 

l’agoraphobie est un facteur de risque pour la SMT. Ceci serait encore un argument 

pour davantage prendre en compte l’anxiété dans les études sur la SMT.  
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5  – Conclusions 

 
 

Le vertige, l’étourdissement et l’instabilité représentent un spectre de symptômes de 

troubles vestibulaires et extra-vestibulaires. Des symptômes prolongés > 1 heure sont 

plus probablement liés à des dysfonctions vestibulaires que les épisodes plus brefs.  

 

Le vertige n’est pas plus spécifique que l’étourdissement ou l’instabilité. 

 

Le vertige, l’étourdissement et l’instabilité brefs ont un lien avec le malaise vagal, qui 

pourrait expliquer une proportion importante de vertige, d’étourdissement et 

d’instabilité d’origine extra-vestibulaire.  

 

La migraine joue probablement un rôle plus important dans la prévalence du vertige, 

de l’étourdissement et de l’instabilité par rapport à ce qui est identifié par le concept 

de migraine vestibulaire. 

 

L’agoraphobie est plus fortement déterminée par l’anxiété-dépression que par le 

vertige, l’étourdissement et l’instabilité. 

 

La susceptibilité au mal des transports est plus fortement déterminée par le sexe 

féminin et l’anxiété-dépression que par la migraine. 
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7 – Annexes 

7.1 Questionnaire de l’étude 
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8 - Résumés 

 
 
 
Epidémiologie du vertige, de l’étourdissement et de l’instabilité, ainsi que leurs relations avec la 
migraine, le mal des transports, l’anxiété-dépression, le malaise vagal et l’agoraphobie. 
 

Le vertige (V), l’étourdissement (E) et l’instabilité (I) sont des symptômes fréquents, 
traditionnellement considérés comme ayant des étiologies vestibulaires et extra-vestibulaires 
différentes. La prévalence de chaque symptôme et la manière dont ils sont liés entre eux ainsi qu’avec 
la migraine, l’agoraphobie, la susceptibilité au mal des transports (SMT), le malaise vagal (MV), 
l’anxiété / dépression (AD) et la prise de médicaments, ont été l’objet de cette étude. 

Un questionnaire auto-administré a été complété par 2897 adultes de la population lorraine, âgés de 
18 à 86 ans, dont 1471 femmes. 

La prévalence sur un an du V était de 48,3%, celle de l’I de 39,1% et celle de l’E de 35,6%. Les 
VEI étaient corrélés entre eux et apparaissaient en général en diverses combinaisons (69,4%) ; 90% des 
épisodes de VEI avaient une durée ≤ 2 mn et une fréquence < 1/mois. Les trois symptômes étaient 
similaires concernant leur prédominance féminine, le profil temporaire des épisodes et le lien avec les 
chutes et les nausées. Les VEI augmentaient avec le nombre de médicaments indépendamment de 
l’âge. Chaque VEI était corrélé avec chaque co-morbidité. Les facteurs de risque étaient pour 
l’agoraphobie : AD>sexe féminin>VEI, pour la SMT : sexe féminin > AD > migraine.  

En ajustant sur les trois VEI entre eux, le V reste un facteur de risque significatif pour chaque co-
morbidité, suggérant que le V est un symptôme aussi peu spécifique que les deux autres et que les VEI 
représentent un spectre de symptômes résultant de diverses causes.  
 
Mots clés : épidémiologie, vertige, étourdissement, instabilité, migraine, agoraphobie, susceptibilité au 
mal des transports, anxiété, dépression, malaise vagal. 
 
 
 
 
 
The epidemiology of vertigo, dizziness and unsteadiness and its links to migraine, motion sickness 
susceptibility, anxiety-depression, vaso-vagal episodes and agoraphobia. 
 

Vertigo (V), dizziness (D) and unsteadiness (U) are common symptoms traditionally considered to 
result from different kinds of vestibular and non-vestibular dysfunctions. The prevalence of each 
symptom and how they relate to each other and to migraine, agoraphobia, motion sickness 
susceptibility (MSS), vaso-vagal episodes (VVE) and anxiety-depression (AD) was the object of this 
population-based study in north-eastern France.  

A self-administered questionnaire was returned by 2987 adults (age span 18-86 years, 1471 
women). 

The 1-year prevalence for V was 48.3%, for U 39.1% and for D 35.6%. The VDU symptoms were 
correlated with each other, occurred mostly (69.4%) in various combinations rather than in isolation, 
less than once per month, and 90% of episodes lasted ≤ 2 minutes and occurred < 1/month. The three 
symptoms were similar in terms of female predominance, temporary profile of the episodes and their 
link to falls and nausea. Symptom associations including I and symptom episodes of >1 hour increased 
the risk of falls. The number of drugs taken increased VDU even when controlling for age. Each VDU 
symptom was correlated with each co-morbidity. The risk factors were for agoraphobia:  AD>female 
gender>VDU; for MSS: female gender>AD>migraine.  

Logistic regressions controlling for each vestibular symptom showed that V correlated with each 
co-morbidity, suggesting that V is a symptom as unspecific as the other two and that the three 
symptoms represent a spectrum resulting from a range of mechanisms or disorders. 
 
Key words: epidemiology, vertigo, dizziness, unsteadiness, migraine, agoraphobia, motion sickness 
susceptibility, anxiety, depression, vaso-vagal episode 


	Page de titre
	Table des matières

