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DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée

La re ch e rche de re c o m m a n d ations pour la prat i q u e
cl i n i q u e, de conférences de consensus, d ’ a rt i cl e s
d’analyse de décision médicale, de revues de la littéra-
t u re et méta-analyses s’est faite à partir des descri p-
t e u rs suiva n t s : Ve rt i go ou Ve s t i bular diseases o u
Vestibular disorder ou Dizziness ou Meniere’s disease
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Des compléments bibl i ographiques ont été réalisés
(cinq dernières années) sur :

• La stratégie diagnostique.
Les mots-clés initiaux ont été croisés à : D i ag n o s i s
ou R a d i ograp hy ou R a d i o nu clide imaging o u
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ou E vo ked potentials, a u d i t o ry ou E vo ked auditory
response ou Tomography scanners, X-ray computed
ou Nuclear magnetic resonance ou Nuclear magne-
tic resonance imaging ou Electronystagmography ou
Diagnostic imaging.

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

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

• La rééducation par kinésithérapie.
Les mots-clés initiaux ont été croisés à : Physical the-
rapy ou R e h ab i l i t ation ou E xe rcise therapy o u
Exercise ou Kinesiotherapy ou Movement therapy ou
Kinesiology ou Kinesitherapy ou Rehabilitation medi-
cine ou Vestibular training (dans le titre ou le résumé)
ou Ve s t i bular re h ab i l i t ation (dans le titre ou le
résumé) ou Reposition? manoeuv? (dans le titre ou le
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129 art i cles ont été sélectionnés et analy s é s , dont 43
r é f é rences utilisées pour l’élab o ration du texte des
recommandations.

ARGUMENTAIRE

Préambule
Le thème proposé au groupe était «Stratégie diagnos-
tique et indications thérapeutiques, hors médicaments,
dans la pat h o l ogie ve s t i bu l a i re ». Le terme « p at h o l o-
gie ve s t i bu l a i re » a paru trop vaste au gro u p e, c a r
incluant de nombreux cadres pathologiques tel le neu-
rinome du VIII (ou sch wannome ve s t i bu l a i re). Le
groupe a choisi de limiter le thème aux « Vertiges chez
l’adulte : stratégies diagnostiques, place de la rééduca-
tion vestibulaire ».

Les 129 articles retenus pour ce travail ont été analy-
sés selon le niveau de preuve scientifique figurant dans
la classification ci-dessous. Le groupe a constaté qu’il
n ’ existait pas d’études cliniques de bonne qualité
m é t h o d o l ogique dans la littérat u re. Tant que des
études pro s p e c t ive s , randomisées et contrôlées n’au-
ront pas été réalisées, il ne sera pas possible de propo-
ser des recommandations fondées sur des niveaux de
preuves scientifiques.

En l’absence de niveau de pre u ve scientifi q u e, l e
groupe a fondé ses re c o m m a n d ations sur un accord
professionnel fort.

Introduction
Le mot vertige est souvent utilisé par les patients pour
désigner d’autres symptômes. La littérat u re anglo-
saxonne distingue deux term e s : dizziness d é s i g n a n t
une sensation subjective d’étourdissement et ve rt i go ,
plus re s t ri c t i f, c o rrespondant au ve rt i ge tel que nous
l’entendons.

Les ve rt i ges sont un motif de consultation fréquent ; une
enquête a été réalisée au Royaume-Uni en 1981-1982
auprès de 143 médecins généralistes sur une populat i o n
de 307 803 personnes. Cette enquête a montré que
8 , 5 c o n s u l t ations par an pour 1 000 individus étaient
réalisées pour des ve rt i ges (1). La sensation d’étourd i s-
sement (ve rt i ge ex clu) était à l’ori gine de 14,7 consulta-
tions par an pour 1 000 individus (1). Il n’y a pas de
données épidémiologiques comparables en Fra n c e.
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RECOMMANDATIONS ET RÉFÉRENCES

En l’absence de preuve de bon niveau issue de la
littérature, les recommandations ont été essentiel-
lement fondées sur un accord professionnel.

• Un vertige est une illusion de mouvement qui se
manifeste par une impression de rotation ou de
pseudo-ébriété. Il s’accompagne habituellement
de signes neurov é g é t at i f s , sans perte de
conscience au cours de la crise.

• L’ examen clinique en cri s e, l ’ i n t e rrogat o i re,
l ’ examen otoscopique et la re ch e rche de signes
n e u ro l ogiques permettent de distinguer tro i s
catégories de vertiges :

• – les ve rt i ges associés à des signes
neurologiques : ils imposent un bilan neurolo-
gique et/ou une hospitalisation ;

• – les ve rt i ges associés à une pat h o l ogie de
l’oreille moyenne (infectieuse, traumatique ou
m a l fo rm at ive ) : ils imposent un bilan oto-
r h i n o - l a ry n go l ogi q u e. Une scanographie peut
être nécessaire après l’examen otologique ;

• – les ve rt i ges isolés ou associés à des signes
c o ch l é a i res. Ils comportent plusieurs cadre s
nosologiques :

• – - le vertige positionnel paroxystique bénin ;
• – - la neuronite ou névrite vestibulaire ;
• – - la maladie de Ménière ;
• – - les vertiges itératifs (ou récurrents) ;
• – - il existe une pro p o rtion importante de ve r-

tiges non classables.

• L’ é l e c t ro e n c é p h a l ogramme et l’éch o - d o p p l e r
n’ont pas d’indication en cas de vertiges isolés.

• Il n’y a pas d’indication d’image rie en cas de
ve rt i ge positionnel paroxystique bénin, de neu-
ronite vestibulaire, de maladie de Ménière et de
vertiges itératifs lorsqu’ils sont caractéristiques.

• Le diagnostic du ve rt i ge positionnel parox y s-
tique bénin est cl i n i q u e, et si la manœuvre de
Dix et Hallpike est positive, aucune autre inves-
t i gation complémentaire n’est nécessaire. Le
t raitement du ve rt i ge positionnel parox y s t i q u e
bénin peut fa i re appel aux manœuvres théra-
peutiques (Recommandation de grade B).

• L’ examen coch l é o - ve s t i bu l a i re instrumental est
i n d i s p e n s able en cas de suspicion de neuro n i t e
ve s t i bu l a i re, de maladie de Ménière et de ve r-
t i ges itératifs. Cet examen peut être nécessaire,
dans les ve rt i ges non cl a s s abl e s , après une
période d’observation dont la durée ne peut être
standardisée.

• La rééducation ve s t i bu l a i re est indiquée préco-
cement en cas de syndrome ve s t i bu l a i re défic i-
t a i re aigu unilat é ral (post-tra u m at i q u e, p o s t -
chirurgical, neuronite). En dehors de ces cas et
au-delà de 2 mois, en fonction de l’évolution et
de l’efficacité du traitement médical, une réédu-
c ation ve s t i bu l a i re peut être un adjuvant utile
au traitement médical.

Les séries de la littérat u re regroupaient des pat i e n t s
ayant des « é t o u rd i s s e m e n t s ». Les ve rt i ges rep r é s e n-
taient une proportion variable dans ces séries :
• 4 5 % dans une série rétro s p e c t ive de 2 222 pat i e n t s

consultant pour la pre m i è re fois dans une d i z z i n e s s
clinic (2) ;

• 56,4% d’un groupe prospectif de 142 consultants de
médecine générale (3) ;

• 54% d’un groupe prospectif de 100 consultants hos-
pitaliers (4).

Pa rmi les autres causes d ’ é t o u rd i s s e m e n t , il y ava i t
des affections cardio-vasculaires, psychiatriques, psy-
ch ogènes ou neuro l ogiques (3-5). Aucun diag n o s t i c
précis n’a été fait dans 18,9% des cas, dans une série
de 2222 premières consultations (2). Chez les patients
â g é s , l ’ o ri gine était souvent mu l t i fa c t o rielle et le
risque principal était celui de chutes (5).
Le ve rt i ge est un symptôme invalidant et anxiog è n e.
Une enquête a été réalisée, auprès de 127 pat i e n t s
atteints de ve rt i ge, à l’aide de quat re questionnaire s
évaluant respectivement : les symptômes, le handicap
social et la gêne fonctionnelle, l’anxiété et la dépres-
sion, et les traits de personnalité (6). Le facteur prédic-
tif principal du handicap était la sévérité du ve rt i ge
initial. Sur 50 patients sans emploi, 13 avaient ab a n-
donné leur travail à cause du ve rt i ge. Pa rmi les 77

ayant un emploi, 10 avaient changé de travail à cause
du vertige, et les 2/3 attribuaient au vertige des diffi-
cultés dans la réalisation de leurs tâches pro fe s s i o n-
nelles. Dans un sous-groupe de 59 patients re c ru t é s
dans un hôpital neuro l ogi q u e, 3 avaient consulté un
p s y ch i at re avant l’ap p a rition du ve rt i ge ; 8 autre s
p atients avaient été adressés à un psych i at re ap r è s
l’apparition du vertige.
Une étude seulement a évalué la sensibilité et la spéci-
ficité des examens complémentaires par rapport à une
p o p u l ation témoin (5). Elle concernait un groupe de
149 sujets, âgés de plus de 65 ans, se plaignant
d ’ é t o u rdissements et re c rutés par voie de pre s s e. Le
terme de vertige était utilisé pour définir leurs symp-
tômes par 25 % des sujets seulement. Les résultat s
n’ont pas été utilisés , car la population et le mode de
recrutement étaient différents de notre thème.

I. Qu’est-ce qu’un vertige ?

Un ve rt i ge est une illusion de mouvement qui se
m a n i feste par une impression de ro t ation ou de
pseudo-ébriété. Il s’accompagne habituellement de
signes neurov é g é t atifs. Le patient reste conscient
tout au cours de la crise.



Cette définition proposée par le groupe ex clut les
t ro u bles de l’équilibre sans illusion de mouve m e n t .
L’illusion de mouvement peut être décrite spontané-
ment par le patient ou doit être précisée par l’interro-
gatoire lorsque le patient est vu en dehors d’une crise.
L’ i n t e rrogat o i re est l’étape fondamentale pour re c o n-
naître le vertige et orienter le diagnostic étiologique.

II. Quelle est la stratégie diagnostique ?
En l’absence de document de recommandations validé
concernant spécifiquement la stratégie diagnostique au
cours des vertiges, le groupe a proposé une classifica-
tion des vertiges fondées sur l’interrogatoire et l’exa-
men clinique.

• En première intention, et en particulier en crise
• 1. L’interrogatoire doit faire préciser :
• 1. - l’illusion de mouvement ;
• 1. - la notion de crise(s) antérieure(s) ;
• 1. - l ’ existence de symptômes auditifs (acouphènes,

hypoacousie) ;
• 1. - d ’ é ventuels antécédents otologiques (ch i ru rgi-

caux, traumatiques, infectieux).
• 2. L’examen clinique doit rechercher :
• 2. - le nystagmus qui objective l’atteinte vestibulaire,

il faut noter le côté de la secousse rapide ;
• 2. - la présence de signes neurologiques.
• 3. L’examen otoscopique recherche une pathologie

de l’oreille moyenne.

• En dehors de la crise
• 1. L’ i n t e rrogat o i re est fondamental pour re c o n s t i-

tuer le déroulement de la crise. Il est complété par
l’examen clinique et l’examen otoscopique.

• 2. Au terme de l’examen clinique, l’indication d’un
examen coch l é o - ve s t i bu l a i re instrumental peut
être posée.

L’examen cochléo-vestibulaire (ou labyrinthique) ins-
trumental peut comprendre :
• pour la composante vestibulaire :
• - l’examen calorique sans enregistrement ;
• - l ’ examen vidéony s t agmoscopique sans enregi s t re-

ment ;
• - l’examen vestibulaire avec enregistrement ENG ou

VNG (électronystagmographie ou vidéonystagmo-
graphie) lors d’épreuves caloriques, pendulaires et
rotatoires ;

• - l’examen de l’équilibre avec plates-formes d’équi-
libre et de posture.

• pour la composante cochléaire :
• - une audiométrie tonale, l i m i n a i re et supra -

liminaire ;
• - une audiométrie vocale ;
• - une tympanométrie avec étude du réfl exe

stapédien ;
• - des potentiels évoqués auditifs précoces (PEA) ;
• - l’électro-cochléographie.
Le choix de ces techniques est fait en fonction du
contexte clinique et des résultats des examens les plus
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FORCE DES RECOMMANDATIONS
Niveau de preuve scientifique Grade des recommandations

I - Grands essais comparatifs randomisés avec résultats indiscutables

- Méta-analyse A
- Analyse de décision

II - Petits essais comparatifs randomisés et résultats incertains B

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

- Suivi de cohorte

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

- Études cas-témoins

V - Pas de groupes de sujets contrôles, séries de patients



simples.

Figure 1. Stratégie diagnostique devant un vertige de l’adulte.
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Maladie
de Ménière
problable



Au terme de cette première étape, trois catégories
de vertiges peuvent être distinguées (figure 1) :
I. vertiges isolés ou associés à des signes cochléaires,

catégorie qui a été détaillée dans ce travail ;
II. vertiges associés à des signes neurologiques ;
III. vertiges survenant dans un contexte de pathologie

de l’oreille moyenne (infe c t i e u s e, t ra u m at i q u e,
postopératoire ou malformative).

II.1. Vertiges isolés ou associés à des signes
cochléaires

La présence de signes coch l é a i re s , les circ o n s t a n c e s
d’apparition, la durée et le mode évolutif des vertiges
p e rmettent de distinguer plusieurs cadres nosolo-
giques.

II.1.1. Vertige positionnel paroxystique bénin

–– Définition

Le groupe a proposé la définition suivante :
Il s’agit d’un vertige intense survenant lors des chan-
gements de position de la tête, dans des conditions
stéréotypées pour un même patient (dans la vie cou-
rante : au couch e r, dans le lit) et ne s’accompag n a n t
pas de symptôme cochléaire.

–– Diagnostic

Le diagnostic repose sur la mise en évidence du nys-
t ag mus l o rs de la m a n œ u v re décrite par Dix et

H a l l p i ke ( fig u re 2) avec les cri t è res précisés par ces
auteurs (7, 8) :
• il apparaît après un temps de latence minimal d’une

seconde associé au vertige ;
• sa durée est brève, de quelques secondes à

20 secondes, (en tout cas inférieure à 1 minute) ;
• il a une composante ro t at o i re « g é o t ro p i q u e » , l a

phase rapide bat vers l’oreille la plus basse ;
• ve rt i ge et ny s t ag mus sont fat i gabl e s , d i m i nu a n t

d’intensité si le patient autorise une nouve l l e
manœuvre.

Ces cri t è res ont été proposés dans la plupart des
études (9). Dans une étude prospective sur 37 cas, la
durée moyenne de la période de latence était de
5 secondes (valeurs extrêmes : 1 à 20 secondes) et la
durée moyenne du ny s t ag mus de 12,5 secondes (4 à
30 secondes) (10).

D’autres critères moins précis ont été parfois utilisés :
« ve rt i ge survenant ex cl u s ivement lors des mouve-
ments de la tête, d u rant habituellement quelques
minutes ou moins ; les patients éprouvent souvent ver-
tige, nystagmus ou les deux pendant la manœuvre de
Dix et Hallpike » (4). L’apparition d’un nystagmus de
sens opposé, lors du retour à la position assise, serait
un cri t è re nécessaire au diagnostic pour cert a i n s
auteurs (11, 12).

Si la manœuvre de Dix et Hallpike est positive, i l
n’y a pas lieu d’env i s ager d’autre inve s t i gat i o n
complémentaire (Accord professionnel fort).
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Tableau 1. Différences entre un nystagmus positionnel rencontré dans des pathologies du tronc cérébral et celui du
vertige positionnel paroxystique bénin. Données traduites de l’article de Dix, 1984 (8).

Caractéristiques du nystagmus Vertige positionnel Central
paroxystique bénin

Période de latence 2 à 20 secondes 0

Adaptation disparaît en 50 secondes persiste

Fatigabilité disparaît lors de répétition persiste

Vertige toujours présent absent

Direction du nystagmus vers l’oreille la plus basse variable

Fréquence relativement fréquent rare

Un nystagmus positionnel peut être rencontré dans des
p at h o l ogies du tronc cérébral mais il s’oppose point
par point à celui du ve rt i ge positionnel parox y s t i q u e
bénin (8) (tableau 1).
Deux théories sont proposées pour expliquer le vertige
positionnel paroxystique bénin :

• la cupulolithiase qui attribue les vertiges à un alour-
dissement de la cupule du canal semi-circulaire pos-
térieur par des otolithes détachés des macules (13) ;

• la canalolithiase qui at t ri bue les ve rt i ges à des oto-
lithes en suspension dans le canal semi-circ u l a i re
postérieur (14).



Description de la manœuvre de Dix et Hallpike (7)

Figure 2. Manœuvre de Dix et Hallpike. Extrait de l’ouvrage Cours
i n t e rn ational sur l’ap p a reil ve s t i bu l a i re et rep roduit ave c
l’aimable autorisation des éditions Presses Universitaires de
France.
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« La tête est tournée soit à gauche, soit à droite. Pour
adopter cette position, le sujet est d’abord assis sur un
divan, la tête tournée de côté et le regard fixé sur le
f ront de l’ex a m i n at e u r. L’ o b s e rvateur saisit alors la
tête du sujet fe rmement entre ses mains et bru s q u e-
ment pousse le sujet dans la position cri t i q u e. La
réaction qui suit nécessite une description détaillée.
Tout d’abord, il y a presque toujours une période de
l atence pro n o n c é e, dont la durée peut être de 5 ou
6 secondes (...). Le décl e n chement du ny s t ag mus est
presque toujours précédé par une véritable sensation
de détresse (...). Le nystagmus est surtout rotatoire, et
le sens de la ro t ation ve rs l’oreille la plus basse (la
direction de la rotation est indiquée d’après le dépla-
cement du midi de la circonférence de la cornée).
Une composante hori zo n t a l e, d i rigée également ve rs
l ’ o reille la plus basse, v i e n t , en généra l , s’ajouter à
l’élément ro t at o i re. Le ny s t ag mus suit un cre s c e n d o
rapide pendant une période qui peut ne durer que 2 ou
3 secondes, mais qui peut se pro l o n ger pendant
10 secondes. Ensuite, il décline rapidement et le sujet
est soulagé de sa détresse (...). Après deux ou tro i s
répétitions de ce test, on constate généralement que la
réaction a complètement disparu et ne peut plus être
provoquée, sauf comme Barany l’a indiqué, après une
période de repos » (7).
« Une réponse positive n’apparaît que pour une posi-
tion de la tête. Si le test est négatif, tête tournée vers la
droite, il faut le répéter, tête tournée vers la gauche »
(8).

–– Traitement du vertige positionnel
paroxystique bénin

Deux méthodes de traitement du ve rt i ge positionnel
p a roxystique bénin ont été décri t e s : les méthodes de
rééducation fondées sur l’habituation, réalisées par le

p atient lui-même, et les manœuvres thérap e u t i q u e s
( m a n œ u v re libérat o i re et manœuvre de rep o s i t i o n n e-
ment des particules).

• Les méthodes de rééducation ont été étudiées en
ouvert sans groupe contrôle :

• - dans l’étude de Norré (15), sur 23 pat i e n t s , u n
r é s u l t at favo rable a été observé dans 20 cas ap r è s
2 m o i s , à raison de 2 séances de rééducation par
j o u r ; dans 18 cas, il y avait disparition complète
des vertiges ;

• - dans l’étude de Brandt (12) portant sur 67 patients,
66 ont eu une amélioration complète en 3 à
1 4 j o u rs. Deux ont eu, après quelques mois, u n e
re chute qui a été améliorée par une seconde séri e
de séances. Le dernier patient avait une fistule péri-
lymphatique.

• Les manœuvres thérapeutiques dont il existe deux
t y p e s : la « m a n œ u v re libérat o i re » décrite par – –
Sémont (11); la manœuvre de repositionnement des
particules (ou canalithes) décrite par Epley (16).

• - Dans une étude rétro s p e c t ive ouve rte sur 711 cas
i d i o p athiques et post-tra u m atiques (pourc e n t age s
respectifs non précisés), t raités par la manœuvre
libératoire, 84 % de résultats positifs ont été obte-
nus avec une manœuvre et 93 % avec une seconde
manœuvre réalisée une semaine plus tard (critères
d’évaluation non précisés) (11).

• - Dans une étude rétro s p e c t ive ouve rte sur 30 cas,
t raités par la manœuvre de repositionnement des
particules, une disparition du nystagmus et du ver-
tige positionnel a été obtenue dans 100 % des cas.
Mais 10 % des patients conservaient des symp-
tômes atypiques (16).



• - Deux études contrôlées randomisées ont éva l u é
l ’ e fficacité de la manœuvre de rep o s i t i o n n e m e n t
des particules chez des patients ayant un ve rt i ge
positionnel paroxystique bénin depuis au moins 2
mois. L’une (9) a porté sur 16 patients traités et 22
témoins non traités. La durée moyenne des symp-
tômes avant traitement était de 4,6 mois dans le
groupe témoin, et de 4,2 mois dans le groupe traité.
Un mois après la manœuvre, il existait une amélio-
ration des symptômes chez 94 % des patients trai-
tés et 86 % des témoins. À l’issue des 4 mois de
l’étude, tous les patients étaient asymptomatiques.
Le pourcentage important (50 %) de vertiges posi-
tionnels paroxystiques bénins post-tra u m atiques a
pu constituer un biais. La seconde (10) a porté sur
18 patients traités par la manœuvre de reposition-
nement des particules et 15 témoins ayant eu une
m a n œ u v re placebo. La durée moyenne des symp-
tômes avant traitement était de 17 mois dans le
groupe traité, et de 4 mois dans le groupe témoin.
Un mois après la manœuvre une amélioration sub-
jective était observée chez 61 % des sujets traités et
20 % des témoins (P = 0,03), et la manœuvre de
Dix et Hallpike était négat ive chez 88,9 % des
sujets traités et 26,7 % des témoins (P < 0,001).

• - Une étude comparative randomisée (17) a comparé
la manœuvre libératoire et la manœuvre de reposi-
tionnement des particules dans deux groupes de 30
p atients. La manœuvre libérat o i re a entraîné une
rémission des symptômes chez 70 % des patients et
une amélioration chez 20 %. Pour la manœuvre de
repositionnement des part i c u l e s , les rémissions
étaient respectivement de 57 % et 33 %. La diffé-
rence n’était pas statistiquement significative. Une
seconde étude prospective randomisée (18) sur 96
patients a comparé les deux méthodes : manœuvre
l i b é rat o i re, m a n œ u v re de repositionnement des
particules, avec et sans instructions post-traitement
c o n c e rnant la position de sommeil. L’ e ffi c a c i t é
était appréciée par la manœuvre de Dix et Hallpike
une semaine plus tard. Le pourcentage d’améliora-
tion était compris entre 88 % et 96 %. Il n’y avait
pas de différence entre les deux méthodes, avec et
sans les instructions post-traitement.

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

Ces manœuvres peuvent laisser persister des vertiges.
Elles peuvent ex c eptionnellement les aggraver : d a n s
une série de 85 patients (20) ayant un vertige position-
nel paroxystique bénin du canal semi-circulaire posté-
rieur traité par la manœuvre de repositionnement des

p a rt i c u l e s , 5 patients ont eu un ve rt i ge positionnel
p a roxystique bénin du canal antérieur (2 cas) ou du
canal horizontal (3 cas).
L’ é volution spontanée du ve rt i ge positionnel
paroxystique bénin peut être favorable comme l’ont
montré les études contrôlées (9, 10, 19). Les publica-
tions concernent généralement des formes d’évolution
prolongée.

Le traitement du ve rt i ge positionnel parox y s t i q u e
bénin peut fa i re appel aux manœuvres thérap e u-
tiques (Recommandation de grade B). La dispari t i o n
du ve rt i ge après la manœuvre thérapeutique est un
a rgument supplémentaire pour confirmer le diag n o s t i c.
Si le ve rt i ge pers i s t e, i nva l i d a n t , m a l gré plusieurs
m a n œ u v res thérap e u t i q u e s , un examen coch l é o -
ve s t i bu l a i re est indiqué (Accord pro fessionnel fo rt ) .

II.1.2. Neuronite ou névrite vestibulaire

Elle réalise un syndrome vestibulaire unilatéral défici-
taire aigu. Elle peut être considérée comme l’équiva-
lent ve s t i bu l a i re de la surdité brusque à laquelle elle
peut être associée. La fonction vestibulaire peut réap-
paraître secondairement. Si le déficit vestibulaire per-
s i s t e, la récupération fonctionnelle prov i e n d ra de la
compensation centrale.

–– Diagnostic

Les cri t è res de diagnostic proposés par Nadol sont
(21) :
• un vertige sévère et prolongé (plusieurs jours) avec

nystagmus évident ;
• l ’ absence d’acouphènes, de surdité ou d ’ a u t re

signe neurologique ;
• la surve nue à l’âge moye n , a ffectant également les

deux sexes ;
• l ’ a s s o c i ation fréquente à une infection récente ou

simultanée des voies aériennes supérieures ;
• une hy p o ex c i t abilité ou une inex c i t abilité calo-

rique unilatérale à l’examen vestibulaire.
Pour fa i re le diagnostic de neuro n i t e, le groupe a
retenu les deux premiers critères (vertige sévère et
p rolongé avec ny s t ag mus évident ; et ab s e n c e
d’acouphènes, de surdité ou d’autre signe neurolo-
gi q u e ) , avec nécessité de confi rmer le diag n o s t i c
par l’examen calorique (Accord professionnel fort).
Le principal diagnostic différentiel est l’infarctus céré-
b e l l e u x , s e c o n d a i re à une thrombose ou une embolie
dans le territoire de l’artère cérébelleuse postéro-infé-
rieure ou de l’artère vertébrale. Dans une série anato-
mique de 28 cas d’infarctus dans le territoire de l’ar-
t è re cérébelleuse postéro - i n f é ri e u re, un cas avait été
révélé par un ve rt i ge isolé (22). Dans une série de
19 cas d’infarctus cérébelleux et de 20 cas d’hémorra-
gie cérébelleuse, un syndrome associant vertige, nys-
t ag mus et instabilité de la marche était présent dans
8 cas d’infarctus et 9 cas d’hémorragies cérébelleuses
(23). Dans une série de 10 cas d’infarctus du territoire
interne de l’artère cérébelleuse postéro-inférieure mis
en évidence par la scanographie ou l’IRM, un vertige
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était présent dans 8 cas, mais associé à d’autres symp-
tômes ou signes neuro l ogi q u e s , en particulier des
céphalées postérieures et une latéropulsion (24). Une
étude, avec une réalisation systématique d’une IRM, a
été faite chez 24 patients ayant un vertige d’apparition
b rutale associé à un ny s t ag mus spontané et à des
céphalées dans un nombre de cas non précisé.
L’ examen neuro l ogique était normal. Six infa rc t u s
cérébelleux respectant le tronc cérébral ont été mis en
évidence (25).

Le diagnostic d’infarctus ou d’hémorragie du cervelet
doit donc être évoqué en présence d’un ve rt i ge ch e z
un patient ayant des fa c t e u rs de risque va s c u l a i re s
(HTA, hypercholestérolémie, consommation de tabac)
et/ou des antécédents d’infa rctus du myo c a rd e, d ’ i n-
fa rctus cérébra l , d ’ a rt é ri o p athie des membres infé-
rieurs ou une cardiopathie emboligène ou en présence
de douleurs cervicales ou de céphalées.

Si l’ex c i t abilité calorique est normale des deux
c ô t é s , s’il existe un contraste entre le cara c t è re
modéré du vertige et l’importance du déséquilibre,
si les symptômes persistent au-delà de 24 heures ou
en cas de signes neurologiques, il faut redouter une
lésion cérébelleuse et hospitaliser le pat i e n t
(Accord professionnel fort).

––Traitement

L’ é volution de la neuronite est spontanément favo rabl e
par compensation ve s t i bu l a i re, mais dans une étude de
s u ivi de 38 pat i e n t s , des symptômes ve s t i bu l a i res per-
sistaient après un an chez 22 % des patients (26). Dans
une étude rétro s p e c t ive sur 59 patients non traités par
r é é d u c at i o n , des séquelles à type de déséquilibre ou de
ve rt i ge persistaient dans 56 % des cas après 3 mois et
dans 45,7 % des cas à 5 ans (27). Les médicaments
a n t ive rt i gineux doivent être évités après la phase aiguë
car ils s’opposeraient à la compensation (21).
La rééducation vestibulaire peut améliorer la compen-
s ation. L’étude ouve rte de Norré (15) compre n a i t
18 cas de neuronite traités par la méthode d’habitua-
tion ve s t i bu l a i re : une amélioration des symptômes
était notée après 2 mois dans 88,9 % des cas, et une
disparition des vertiges dans 55,5 % des cas. Dans une
étude ouverte prospective (28) comprenant 22 cas de
neuronite, traités par une rééducation vestibulaire et de
l’équilibre, une amélioration subjective a été observée
dans 86 % des cas.
La conduite de la rééducation n’est pas standardisée.
Elle dépend de l’intensité et de la durée de la crise, de
l’ancienneté des symptômes et des réponses ve s t i bu-
l a i res aux examens instrumentaux. La qualité de la
récupération fonctionnelle et la réinsertion socio-pro-
fessionnelle semblent liées à la rapidité de la mise en
œuvre de la rééducation.

En cas de neuro n i t e, le lever et la rééducation ave c
une séance tous les jours la pre m i è re semaine doi-
vent être précoces. Il faut éviter les médicaments
a n t ive rt i gineux après la phase aiguë. Ces médica-
ments peuvent s’opposer à la compensation ve s t i bu-

l a i re centra l e. Après la pre m i è re semaine, le nombre
et la fréquence des séances de rééducation dépen-
dent des pre m i e rs résultats évalués par le masseur-
k i n é s i t h é rapeute (Accord pro fessionnel fo rt ) .

II.1.3. Maladie de Ménière

–– Critères diagnostiques

Les cri t è res de maladie de Ménière cert a i n e, a c c ep t é s
par le gro u p e, sont ceux proposés par le groupe d’étude
des ve rt i ges (29) :
• au minimum 2 épisodes paroxystiques de vertiges

spontanés ;
• d u rant habituellement quelques heures (minimu m

20 minutes), voire quelques jours ;
• des acouphènes ou une sensation de plénitude au

niveau de l’oreille concernée ;
• une hypoacousie unilatérale, démontrée au moins

une fois par un audiogramme.
S u rdité et acouphènes, h abituellement unilat é raux et
fluctuants au début de la maladie, se manifestent ou
s’accentuent avant et pendant les crises vertigineuses.
Une céphalée postérieure peut exister.

–– Bilan complémentaire

Le principal diagnostic différentiel est l’existence d’un
processus expansif de l’angle ponto-cérébelleux (30).
Dans une étude pro s p e c t ive de 237 patients suspects
de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, l’IRM étant
considérée comme le gold standard, d i ff é rents tests
d’exploration cochléaire ont été comparés. Les poten-
tiels évoqués auditifs avaient une sensibilité de 88 %
et une spécificité de 78 %. Le réflexe stapédien avait
une sensibilité de 93 % mais une spécificité de 49 %
seulement. Les PEA étaient considérés comme l’exa-
men le plus efficace pour dépister une atteinte rétro -
labyrinthique (31), avant de demander une IRM.
Le bilan coch l é o - ve s t i bu l a i re, c o m p renant des poten-
tiels évoqués auditifs précoces (PEA) en cabine assour-
die avec étude supra l i m i n a i re (il est inutile de re ch e r-
cher le seuil), doit être réalisé. En cas d’hy p o a c o u s i e
d ’ e m blée bilat é rale et symétri q u e, le diagnostic de
maladie de Ménière doit être remis en question (30).

Si le résultat des potentiels évo q u é s , réalisés dans
des conditions fiables d’enregistrement, est caracté-
ristique d’une atteinte endo-laby ri n t h i q u e, il n’est
pas nécessaire de demander une IRM. En cas
d ’ é volution de la surd i t é , il fa u d ra re fa i re les
potentiels évoqués auditifs (Accord pro fe s s i o n n e l
fort).
Si les potentiels évoqués auditifs sont d’interpréta-
tion difficile ou ne sont pas réalisés, en raison d’une
s u rdité trop pro fonde pour donner des résultat s
interprétables (au-delà de 60 dB), il faut demander
une IRM pour éliminer un processus expansif de
l’angle ponto-cérebelleux (31). La scanograp h i e
sera réalisée en cas de contre-indication de l’IRM
(31).
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La rééducation vestibulaire est proposée par certaines
écoles. A c t u e l l e m e n t , il n’y a ni étude va l i d é e, n i
a c c o rd pro fessionnel fo rt sur son intérêt dans cette
indication.

II.1.4. Vertige itératif (ou récurrent)

Le vertige itératif a été identifié en 1981 (32). Il cor-
respond à ce que certains appelaient le vertige méniè-
ri fo rm e. Pour cert a i n s , il ap p a rtient au cadre de la
maladie de Ménière.
Les critères sont : au moins deux épisodes de vertiges
dont la durée est la même que lors d’une maladie de
Ménière, mais sans signe cochléaire (32). Il n’y a pas
de facteur déclenchant positionnel. L’examen neurolo-
gique et l’examen coch l é o - ve s t i bu l a i re perm e t t e n t
d’éliminer une cause centrale. Il s’agit d’un diagnostic
d’attente, la symptomatologie pouvant être complétée
par l’ap p a rition de signes coch l é a i res manife s t e s
comme dans la maladie de Ménière (30). Lors d’un
suivi de 63 cas pendant 3,5 ans en moyenne, 6 ont eu
une maladie de Ménière et 4 un ve rt i ge positionnel
paroxystique bénin. Aucun n’avait de pathologie neu-
ro l ogi q u e. Lors d’une étude ultéri e u re de la même

série avec un recul de 8,5 ans en moyenne, 11 patients
ont eu une maladie de Ménière, 9 un vertige position-
nel paroxystique bénin. Le diagnostic de vertige itéra-
tif a été maintenu chez 70 % des patients (33).

Il n’y a pas de consensus dans la littérature sur les
c ri t è res diagnostiques et sur la thérapeutique du
vertige itératif. En cas de persistance des crises de
ve rt i ges ou d’ap p a rition de nouveaux symptômes,
il faut re fa i re l’examen coch l é o - ve s t i bu l a i re pour
ne pas méconnaître une autre cause (Accord pro-
fessionnel fort).

II.1.5. Autres vertiges

Il s’agit de vertiges difficiles à définir. Leur prévalence
est souvent importante (tableau 2).
Il est indispensable de demander un examen cochléo-
vestibulaire instrumental si les troubles persistent au-
delà de 2 semaines, avant tout autre examen (Accord
professionnel fort).

C e rtains de ces ve rt i ges peuvent bénéficier d’une
rééducation.
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Tableau 2. Fréquences des principales catégories de vertiges.

Auteurs Drachman, 1972 (34) Kroenke, 1992 (4) Toupet, 1996 (35)

Nombre de patients n = 46 n = 54 n = 5 535
vertigineux

Vertige positionnel 26 % 29 % 34 %
paroxystique bénin
Maladie de Ménière 09 % 07 % 07 %

Névrite vestibulaire 09 % 06 % 06 %

Autres vestibulopathies 20 % 19 % 06 %
périphériques
Syndrome vestibulaire 15 % 19 % 08 %
central
Autres causes 21 % 20 % 39 %

II.2. Vertiges associés à
des signes neurologiques

Un bilan neuro l ogique ou une hospitalisation sont néces-
s a i res. Les examens complémentaires seront adaptés aux
p at h o l ogies re ch e rchées (accident ischémique ve rt é b ro -
b a s i l a i re, s cl é rose en plaques, p rocessus expansif de la
fosse cérébrale postéri e u re, e t c. ) .
Les accidents ischémiques tra n s i t o i res (AIT) peuve n t
ex c eptionnellement être révélés par des ve rt i ges isolés : 6
cas sur 129 accidents ischémiques tra n s i t o i re s , dont 30
c o rrespondaient au terri t o i re ve rt é b ro b a s i l a i re (36). To u s
avaient des fa c t e u rs de risque va s c u l a i res et 4 ont eu
s e c o n d a i rement d’autres symptômes neuro l ogi q u e s .

II.3. Vertiges survenant dans un contexte
de pathologie de l’oreille moyenne

Il peut s’agir d’une pat h o l ogie infe c t i e u s e, t ra u m a-

tique, postopératoire ou d’une malformation. Le bilan
oto-rhino-laryngologique s’impose. Un examen scano-
graphique peut être nécessaire après l’examen otolo-
gique en précisant la pathologie recherchée (37).

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

III.1. Imagerie

Dans une étude pro s p e c t ive (31), qui portait sur
2 3 7 p atients suspects de tumeur de l’angle ponto-
c é r é b e l l e u x , 18 tumeurs ont été observées. Pa rmi les
symptômes d’appel, on notait une hypoacousie unila-
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térale dans 222 cas et des troubles de l’équilibre dans
130 cas. Il n’y avait aucun cas de vertige isolé.

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

Dans une étude rétro s p e c t ive (39), faite sur 118 pat i e n t s
a d ressés pour le même motif, une tumeur fut mise en
évidence chez 1 patient sur 44 ayant des ve rt i ge s , m a i s
ce patient avait également des symptômes coch l é a i re s .

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

III.2. Autres examens

III.2.1. Électroencéphalogramme

La répétition de l’EEG est inutile dans les vertiges iso-
lés (40). Il n’y a pas, dans la littérat u re, d ’ a rg u m e n t
justifiant sa réalisation.

III.2.2. Doppler

Il n’y a pas d’étude dans la littérature validant l’indi-
c ation d’examen doppler ou d’écho-doppler au cours
des vertiges isolés.

IV. Indications
de la rééducation vestibulaire

IV.1. Bases théoriques
L’ é q u i l i b re dépend de trois systèmes : ve s t i bu l a i re,
visuel et pro p ri o c ep t i f. La rééducation ve s t i bu l a i re a
pour but de favoriser la compensation d’un déficit ves-
t i bu l a i re par les autres composants du système ner-
veux central.

IV.2. Méthodes
En dehors des techniques d’habituation destinées prin-
cipalement au traitement du ve rt i ge positionnel
p a roxystique bénin (12, 1 5 ) , la rééducation ve s t i bu-
laire fait appel au fauteuil rotatoire, aux plates-formes
de posturographie dynamique, au générateur d’optoci-
nétique et aux barres de diodes (41).

IV.3. Résultats
L’ é va l u ation des résultats de la rééducation ve s t i bu-
l a i re peut être fo n d é e, soit sur une ap p r é c i ation sub-
jective par le patient, soit sur des mesures objectives à
l’aide de la posturographie dynamique.

Une étude prospective (28) a porté sur 152 cas consé-
cutifs (dont 58 % avaient une lésion vestibulaire unila-
térale, et 23 % avaient une atteinte mixte, centrale et

périphérique) ayant au moins un des critères d’inclu-
sion suivants :
• existence de symptômes provoqués par cert a i n e s

positions ou le mouvement ;
• anomalie du contrôle postural démontrée par postu-

rographie ;
• atteinte ve s t i bu l a i re centrale ou péri p h é rique non

compensée, démontrée par une électronystagmogra-
phie et une épre u ve ro t at o i re et/ou documentée par
posturographie.

Tous les patients avaient des symptômes présents
d epuis plus de 2 mois. La durée du traitement était
c o m p rise entre 2 et 8 semaines, avec des exe rc i c e s
quotidiens réalisés par le patient à son domicile et
adaptés à son déficit. Ils étaient destinés à réduire ou
s u p p rimer la sensibilité anormale aux mouve m e n t s
et/ou aux positions, à corriger le déficit fonctionnel de
l ’ é q u i l i b re et de la march e. Une amélioration des
s c o res subjectifs a été observée chez 85 % des
p atients. Le score moyen après tra i t e m e n t : 1,4 était
significativement plus bas (P < 0,001) que celui avant
t raitement : 3,0. Le résultat était signifi c at ive m e n t
moins bon chez les 26 patients ayant eu un tra u m a-
tisme crânien (P < 0,004). L’ a m é l i o ration des score s
de posturographie dynamique mesurés ch e z
82 patients était également significative (P < 0,003).

Une étude randomisée contrôlée (42), comparant une
rééducation non spécifique (4 patients) et le traitement
médical (8 patients) chez des patients ayant des symp-
tômes depuis plus de 6 mois, a mis en évidence un
e ffet favo rable de la rééducat i o n , mais la taille de
l’échantillon était faible.
Ainsi, quelques études sont en faveur d’une efficacité
de la rééducation ve s t i bu l a i re pour des symptômes
persistants plus de 2 mois après une atteinte vestibu-
l a i re. Un bilan ve s t i bu l a i re précis est indispensabl e
avant d’entreprendre une telle rééducation (41).
Dans une autre étude pro s p e c t ive (43) faite sur
67 patients comprenant 28 cas ayant une atteinte vesti-
bu l a i re unilat é ra l e, les scores de posturograp h i e
étaient normalisés dans 25% des cas et améliorés dans
60 % des cas.

V. Propositions d’actions futures

Compte tenu du manque d’études ayant une bonne
qualité méthodologi q u e, il fa u d rait disposer de
m e i l l e u res données pour évaluer les strat é gies dia-
gnostiques et thérapeutiques des ve rt i ges de l’adulte.
Ces études pourraient se résumer ainsi :
• e n t rep re n d re des études épidémiologiques sur les

vertiges en France ;
• entreprendre des études prospectives contrôlées de la

r é é d u c ation ve s t i bu l a i re dans des cadres cl i n i q u e s
définis ;

• é valuer les strat é gies diagnostiques et l’ap p o rt des
examens paracliniques ;

• réviser dans trois ans ce document pour tenir compte
des éventuels progrès de l’imagerie.
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