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DE TRAITEMENT

Le symptome « étourdissements » (dizziness), en tant que raison de consultation,
constitue le troisiéme symptome le plus fréquent en médecine de premiére ligne
(bureau, urgence, clinique externe). Malheureusement, les écrits sur le sujet
traitent habituellement de facon didactique des maladies spécifigues qui aménent
le symptome. Les cliniciens sont trés souvent confondus par I'imprécision méme
du symptome exprimé spontanément par les patients : « je suis étourdi ». lls sont
contraints « d’aller a la péche » avec une série d’examens paracliniques et une
consultation en spécialité générant des colts importants, une mauvaise utilisation
des ressources limitées de notre systéme de santé et, trés souvent, une angoisse
importante chez les patients.

Parce qu’ils se sentent en dehors de la zone de confort, les médecins eux-mémes
réagissent aussi affectivement, se sentant trés mal a I’aise dans I’évaluation de ce
symptome extrémement fréquent.

L'objectif de cet ouvrage est de vous fournir un outil qui est essentiellement une
structure de pensée en trois étapes dont la maitrise, méme partielle (AU MOINS LA
PREMIERE ETAPE), vous ménera a un degré d’EXPERTISE et d’EFFICACITE qui
vous surprendra.



L'APPROCHE DE L’EVALUATION DES ETOURDISSEMENTS CONSISTE A DETERMINER, PAR UN
QUESTIONNAIRE PATIENT (QUESTION OUVERTE), A PARTIR D'UN SYMPTOME NON SPECIFIQUE

« ETOURDISSEMENTS » (DIZZINESS), UN SYMPTOME SPECIFIQUE QUI NOUS PERMET D'IDENTIFIER
QUATRE TYPES D'ETOURDISSEMENTS. CETTE PREMIERE ETAPE CONSTITUE LA PIERRE ANGULAIRE DE
TOUTE APPROCHE ET A ELLE SEULE, FAITE CORRECTEMENT, PERMET DE NOUS ORIENTER DANS UN
SYSTEME PHYSIOPATHOLOGIQUE TRES SPECIFIQUE.

Type 1 VERTIGES
Sensation de mouvement dans I'espace, habituellement rotatoire subjectif et/ou objectif,
nous orientant vers une pathologie de I'oreille interne (vestibule) ou de ses connexions
avec le systéme nerveux central (tronc cérébral, cervelet).

Type 2 LIPOTHYMIE, PRESYNCOPE, FAIBLESSE SUBITE, VOIR NOIR
Symptémes de courte durée (secondes) nous orientant essentiellement vers une pathologie
du systéme cardiovasculaire bénigne (syncope réflexe, vagal, etc.) ou maligne (arythmie
ventriculaire, bloc AV, pause sinusale).

Type 3 DESEQUILIBRE A LA MARCHE
Nous oriente vers une pathologie provenant du systéme nerveux central, de la moelle, des nerfs
périphériques, des muscles, et est objectivée par un examen neurologique et musculaire.

Type 4 TETE LEGERE « FLOTTER DANS L'ESPACE » (LIGHT HEADNESS)
Symptémes, durant habituellement plusieurs heures, souvent accompagnés d’une
kyrielle d’autres symptoémes non spécifiques (céphalées tensionnelles, scotomes,
engourdissements). Souvent un diagnostic d’exclusion lorsque le patient exprime
spontanément les symptdmes nous suggérant, en méme temps, le type I, le type Il,
le type lll, de facon indifférente. Le type IV est secondaire a I’hyperventilation.

Points

Lors de cette premiére étape avec des questions ouvertes (sans jamais suggérer des

et U symptomes spécifiques), déterminer le TYPE d’étourdissement. En général, il est possible
o d’y arriver en moins de cing minutes.
A elle seule, la maitrise de cette Type1 - VESTIBULE - SNC (tronc cérébral-cervelet)
etape, méme si non suivie du .
raffinement des deux autres étapes, Type 2 i CARDIOVASCULAIRE
augmente de facon considérable .
I'efficacité de I'intervention, nous TYPE 3 & NEUROMUSCULAIRE

orientant d’emblée dans un systeme

physiopathologique spécifique - Type 4 - ANXIETE ET HYPERVENTILATION




Et DISTINGUER ENTRE UNE PATHOLOGIE VESTIBULAIRE PERIPHERIQUE ET SES
ape CONNEXIONS AVEC LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL (TRONC CEREBRAL, CERVELET).

Au cours de cette
étape, aprés avoir
déterminé le type
d'étourdissement
I'aide exclusivement
du questionnaire et
de l'examen physique,
il nous sera possible
d‘approfondir chacun
des étourdissements
et de déterminer 1 1

o dgnontt Questionnaire
différentiel beaucoup
plus restreint de
maladies potentielles.

Les symptomes accompagnateurs neurovegétatifs (nausées, vomissements) sont non spécifiques,
accompagnant tout vertige, qu’il soit vestibulaire periphérique ou central. La présence

d’un des symptdmes speécifiques (DIPLOPIE, DYSARTHRIE, DYSPHAGIE, PARESIE hémicorps,
ENGOURDISSEMENT hemicorps, ATAXIE) accompagnant le vertige est ESSENTIELLE au diagnostic
d’une pathologie du systéme nerveux.

- vasculaire : symptomes transitoires (insuffisance vertébro-basilaire)
+ tumorale : symptomes progressifs (fumeur de la fosse postérieure)
- inflammatoire : symptomes fluctuants (sclerose en plaques)

Examen physique

NEURO
Nerfs craniens
Epreuves cérébelleuses (doigt-nez, prosupination, démarche, Romberg)

NYSTAGMUS

Jerk : Composante a direction rapide et composante a direction lente

Pendulaire : Mouvements d’amplitude et vélocité égaux dans les deux directions
Rotatoire : Vers le haut de I'orbite et latéral

L'axe du nystagmus est habituellement horizontal, parfois vertical, et est evalué en position de base
(regardant vers I'avant) et a la déviation du regard a gauche ou a droite.

En position de base en absence de vertige, le nystagmus (spécialement pendulaire) est habituellement
congénital. En présence de vertige, il peut étre di a une lésion vestibulaire périphérique ou du systéme
nerveux central de facon non distinctive.



En faisant dévier les yeux vers la gauche ou vers la droite, on peut distinguer une cause vestibulaire
ou venant du systéme nerveux central.

Un nystagmus horizontal, habituellement de type jerk, est d’origine :

VESTIBULAIRE PERIPHERIQUE

- Composante rapide, bat toujours dans la méme direction quel que soit le coté du regard

- Est amplifié quand les yeux regardent du cote de la composante rapide, témoignant
d’une atteinte de 'oreille du coté oppose

SYSTEME NERVEUX CENTRAL

+ Change de direction avec la direction du regard, battant a droite au regard a droite,
et a gauche au regard a gauche

+ Vertical vers le haut (tronc)

+ Vertical vers le bas (médullo-cervical)

-
P 0 I n t S Le diagnostic d'un vertige d’'origine « centrale » repose sur son association avec
., un symptome spécifique du systéme nerveux central (diplopie, dysarthrie, dysphagie,
R So% parésie, ataxie) et/ou une anomalie a I’examen neurologique, ou un nystagmus vertical

ou horizontal changeant de direction avec le regard.

En I’'absence de symptome ou de signe d’atteinte du systéme nerveux central, les vertiges
sont considérés d’origine vestibulaire périphérique.

EXCEPTION IMPORTANTE pour le médecin de 'urgence

Une thrombose de I'artére cérébelleuse postéro-inférieure donnant un infarctus du cervelet, sans aucun autre
signe d'atteinte du tronc cérébral, se manifeste par un vertige aigu et prolongé durant plusieurs jours, ef se
distingue du vertige périphérique de type neuronite vestibulaire ou Méniére par le fait que le patient n'a pas
d'équilibre (ataxie), ne peut demeurer assis (instabilité axiale), debout (latéropulsion) ou a la téte qui tombe

(titubation). Cette pathologie peut constituer une urgence neurochirurgicale.

En conclusion

Lors d’une évaluation d’un étourdissement de TYPE |, aprés cette deuxiéme
étape, le clinicien sera en mesure de faire la distinction, uniquement a laide
de Phistoire et de I'’examen physique, entre le vertige d’origine vestibulaire
périphérique et une atteinte du systéme nerveux central.



Ftape

Type 2 Lipothymie, présyncope, faiblesse subite, voir noir

LES MODES DE PENSEE ET D'EVALUATION DES ETOURDISSEMENTS DE TYPE Il ET DES SYNCOPES
CARDIOVASCULAIRES SERONT LES MEMES. A CET EFFET, RAPPELONS QU’IL EXISTE, CLINIQUEMENT,
TROIS TYPES DE SYNCOPE QUE NOUS CARACTERISONS SUIVANT LE MODE D’APPARITION ET LE MODE
DE RECOUVREMENT :

SYNCOPE CARDIOVASCULAIRE SYNCOPE NEUROLOGIQUE SYNCOPE METABOLIQUE
Début soudain, (EPILEPSIE) Début lent, fin lente
fin soudaine Début soudain, fin lente (hypoglycémie)
(90 % des syncopes) (phase postictale)

Les pathologies cardiovasculaires pouvant amener ce type d’étourdissement, ou syncope, sont
nombreuses et regroupées, habituellement, sous quatre grands chapitres :

«MER»

E

MECANIQUE
Sténose aortique valvulaire ou sous-aortique hypertrophique,
myxome oreillette gauche

ELECTRIQUE
Bradycardie (pause prolongée, bloc AV, maladie du sinus)
Tachycardie supraventriculaire ou ventriculaire

REFLEXE
Vagal, cardiaque réflexe, miction, défécation, toux, déglutition

CHUTE DE TENSION ARTERIELLE
Médicaments, hypotension orthostatique, hémorragie

Dans cette deuxiéme étape de notre approche, de facon immédiate et pratique, I'identification
d’un étourdissement de TYPE Il doit mener automatiquement a la question cruciale :

« Est-ce que la (pré)syncope survient chez un patient avec un ccetir NORMAL ou avec
un cazur MALADE (MCAS, particulierement insuffisance cardiaque)? »

La distinction est importante.

La PRESYNCOPE avec :
- caeur normal survient chez des patients plus jeunes, dans plus de 70 % des cas d’origine
REFLEXE (vagal, toux, etc.) ne changeant pas le pronostic vital.

- caeur malade survient chez des patients plus vieux, habituellement avec une histoire
cardiovasculaire positive (si insuffisance cardiaque, la cause la plus fréquente est une
tachycardie ventriculaire - plus de 70 % - avec risque de décés de 30 % en un an).



POSITION :
Activité :

L’évaluation initiale (histoire - examen physique - ECG) nous donne un diagnostic certain
ou suspecté dans prés de 75 % des patients ou nous permet habituellement de distinguer
entre cceur malade (urgent, transfert a I’hopital) et cceur sain (évaluation externe).

OUTILS D’EVALUATION INITIALE : HISTOIRE — EXAMEN PHYSIQUE — ECG

CAUSE REFLEXE CAUSE CARDIAQUE
ANTECEDENTS
Début jeune age Début age avanceé

histoire familiale de mort subite précoce :
- cardiomyopathie hypertrophique

- syndrome de Brugada, long QT

- dysplasie cceur droit

- ancien infarctus (dysfonction du VG)
- médicaments

AVANT L'EPISODE

debout couchée

aprés exercice durant exercice

miction - défécation - toux

déglutition, tourner la téte :

hypersensibilité sinus carotidien bouger le bras : vol de sous-claviére

DEBUT DE L'EPISODE

nausées et vomissements douleurs thoraciques
paleur, bailler palpitations

PENDANT L'EPISODE

paleur, diaphorése cyanose
mouvements tonico-cloniques brefs  mouvements tonico-cloniques brefs

mouvements convulsifs, incontinence urinaire, fécale, morsure de langue = neuro

APRES L'EPISODE

nausées et vomissements palpitations
fatigue douleurs thoraciques
sensation de froid

confusion > 5 minutes = neuro

En résumé, une cause réflexe est suspectée chez un patient jeune avec identification
d’un événement précipitant, survenant habituellement en position debout et/ou avec
symptome accompagnant de type nausées et vomissements, fatigue et sans histoire de
probléme cardiaque antérieur.

Par ailleurs, une cause cardiaque sera plus facilement suspectée chez un patient plus agé
lorsque le tableau survient en position couchée, peut étre accompagnée de palpitations ou
de douleurs thoraciques durant I’épisode, ou d’une histoire de probléme cardiaque antérieur.



- TA couchée et debout : hypotension orthostatique

- Massage sinus carotidien

- Souffle aortique

- Signes d’insuffisance cardiaque : - jugulaires augmentées - rales pulmonaires
- B3 - cedéme des membres inférieurs

- Bradycardie sinusale (diagnostic si < 40)

- Bloc de branche bifasciculaire (BBG et BBD) alternant ou BBD plus HAG

- Bloc AV du 2= degré Mobitz |

- WPW

- Bloc de branche droit plus surélévation ST, V1 a V3 : syndrome de Brugada
- Intervalle QT prolongé (> 500 millisecondes)

- Tachycardie supraventriculaire ou ventriculaire

- Pause sinusale > de 3 secondes

- Infarctus ancien ou nouveau

La présyncope avec coeur malade chez qui le diagnostic spécifique n’a pas été fait avec
les outils de I'évaluation initiale (histoire - examen physique - ECG) commande une évaluation
immeédiate (souvent a I'urgence-hopital) avec les outils d’évaluation spécifique de 3= niveau.

P 0 I n t S ETOURDISSEMENTS DE TYPE 2 OU SYNCOPE CARDIOVASCULAIRE

a DISTINGUER CCEUR SAIN : > 70 % syncope réflexe
CCEUR MALADE : > 70 % arythmie - maladie de conduction

Outil d’évaluation initiale : HISTOIRE - EXAMEN - ECG
Dans le groupe cceur malade : évaluation urgente en milieu hospitalier

La présyncope d’origine « réflexe » de type vagal avec facteur déclenchant identifiable
(douleur, peur, etc.) ou associée a la déglutition, a la toux, a la miction ou a la défécation est
habituellement facile a identifier sur la base de I’histoire.

Dans cette méme famille, nous distinguons une entité que nous appellerons « cardiaque
réflexe », commandant des commentaires supplémentaires. Il s’agit d’une (pré)syncope
pratiquement toujours associée a la position debout (depuis un certain temps,
contrairement a I’hypotension orthostatique qui survient quelques secondes aprés s’étre
levé), caractéristique d’une présyncope cardiovasculaire a début et fin soudains, pouvant
étre associée a des convulsions (secondaires a I’hypoxie cérébrale) avec souvent des
conséquences désastreuses (diagnostic erroné d’épilepsie, perte de permis de conduire,
traumas multiples).

Physiopathologie : A I'orthostation, environ 400 & 600 cc de sang descendent dans les
jambes, diminuant le volume de chasse du ventricule gauche, inhibant les baro-récepteurs

(arc aortique, carotides) et causant une stimulation sympathique, compensatoire, qui améne
une vasoconstriction périphérique et augmente la fréquence ainsi que la force de contraction
du ventricule gauche. Chez certains patients, cette augmentation de contractibilité peut étre
excessive, stimulant des « mécano-récepteurs » (fibres C myélinisées) dans le muscle cardiaque
et donnant naissance a un nouveau réflexe pathologique qui prendra le dessus sur le premier.



En effet, I’hyperstimulation des « mécano-récepteurs » constitue le point de départ d’une
voie afférente qui, par un relais dans le tronc cérébral, résulte dans la voie efférente en
une inhibition trés importante du systéme sympathique (CHUTE DE LA TENSION
ARTERIELLE) et en une stimulation avec la méme intensité du systéme parasympathique
(PAUSES PROLONGEES). Ces deux manifestations sont responsables de la syncope et,
si suffisamment sévéres, elles peuvent causer des convulsions par hypoxie cérébrale. Le
diagnostic est confirmé par le « test de la table basculante » (CF 3= étape).

La présyncope survenant avec un cceur malade, a cause de son mauvais pronostic et de
I’étiologie la plus probable, COMMANDE UNE EVALUATION IMMEDIATE. Le patient est
admis a I’hopital d’'urgence pour évaluation cardiaque de la menace ischémique, de la fonction
du ventricule gauche, pour un monitoring d’arythmie et une étude électrophysiologique au
besoin. La confirmation de la présence d’une tachycardie ventriculaire spontanée ou provoquée
lors de I'étude électrophysiologique aménera un traitement approprié, particulierement chez
les patients présentant une dysfonction systolique.

a N\

P O I n t S ETOURDISSEMENTS DE TYPE 2 OU SYNCOPE CARDIOVASCULAIRE
DISTINGUER CCEUR SAIN : > 70 % syncope réflexe

CCEUR MALADE : > 70 % arythmie - maladie de conduction

Dans le groupe CCEEUR MALADE : Evaluation urgente en milieu hospitalier
(mortalité augmentée)

Type 3 Déséquilibre a la marche

A o - a

LE DESEQUILIBRE A LA MARCHE, AVEC OU SANS LATERALISATION, EST TRES FREQUENT CHEZ LES PATIENTS
E t AGES, SOUVENT MULTIFACTORIEL (DIMINUTION DE LA VISION, DIMINUTION DE LA PROPRIOCEPTION,
ape ARTHROSE SEVERE DES GENOUX ET DES HANCHES, DECONDITIONNEMENT PHYSIQUE).

Il sera I'expression des problémes neurologiques (ACV, atteinte du cordon postérieur,
neuropathie, myopathie) et sera objectivé par un examen neurologique minutieux.
Les étapes suivantes de I’évaluation seront conséquentes du diagnostic clinique révélé
par I'examen physique.




Ftape

Téte légere « flotter dans I'espace » (light headness)

A L’AIDE DU QUESTIONNAIRE INITIAL, APRES AVOIR DETERMINE QU’IL S’AGIT D'UN
TYPE 4 ET, A L'EXAMEN, CONFIRME L’ABSENCE D’AUTRES PROBLEMES POTENTIELLEMENT
ASSOCIES A SES ETOURDISSEMENTS, IL FAUT A LA FIN DE LA CONSULTATION FAIRE

« HYPERVENTILER » LE PATIENT.

Informer le patient au préalable qu’il se sentira mal, mais que cela n’est ni grave ni
dangereux puisque nous sommes présents avec lui. Nous I'informons de nous aviser
quand il percoit un malaise et de nous décrire ce qu'il ressent.

Le plus souvent, le patient constate et nous décrit qu’il s’agit exactement des mémes
symptémes dont il s’était plaint spontanément initialement. A ce moment, nous
I'informons (en des termes simples) que la cause des symptomes est I’alcalose
respiratoire, que I’on peut reproduire ces symptomes a volonté, méme aller plus loin

en le faisant se sentir encore plus mal et que cela ne comporte aucun risque ni danger.
Pour y remédier, il suffit de diminuer la ventilation, au besoin respirer dans un sac de
papier. Cela a pour effet de couper le cercle vicieux dans lequel le patient semble, le plus
souvent, installé et constitue en soit le traitement symptomatique le plus important. En
contrélant sa respiration, il apprend qu’il contréle ses symptémes et non pas que
ses symptomes contrélent sa vie.

Ainsi, aprés lui avoir fait prendre conscience de la cause de ses symptomes et de
I’avoir complétement rassuré dans une premiére étape, nous I'informons, par la suite,
que I'anxiété est actuellement responsable de I’hyperventilation et que les démarches
appropriées seront prises en ce sens.

\

ap
Points

..l...
..

- Faire hyperventiler le patient pour qu’il constate
lui-méme la cause de ses symptomes. Le patient
pourra désormais avoir le controle de ses symptomes
plutot que d’étre controlé par eux en évitant
I"hyperventilation.

- Supprimer « toute anxiété » générée par les
symptomes par une information appropriée,
brisant le cercle vicieux.

Eviter « d’aller a la péche » avec des examens inutiles
qui renforcent la conviction d’une maladie « grave ».
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Ftape

APRES AVOIR DETERMINE, A LA DEUXIEME ETAPE, QU’IL S’AGIT D'UN VERTIGE VESTIBULAIRE
PERIPHERIQUE, NOUS POUSSERONS CETTE FOIS LE RAFFINEMENT CLINIQUE JUSQU'A FAIRE UN
DIAGNOSTIC PRECIS AVEC L'AIDE, PRESQUE EXCLUSIVEMENT, DE L'HISTOIRE ET DECRIRONS LE TRAITEMENT
EXTREMEMENT EFFICACE DU VERTIGE POSITIONNEL BENIN.

Chaque pathologie vestibulaire primaire comporte une signature propre (pratiquement un
« CODE BAR ») qui nous est livrée par les caractéristiques des vertiges (de durée et de périodicité).

k-

Vertige

Vertige paroxystique de trés courte durée (de 30 a 60 secondes) survenant uniquement
au changement de position, « souvent décrit comme un déséquilibre transitoire en se

pOSItlonneI levant debout ».
bénin ,
PATHOGENIE :
Le vertige positionnel bénin est causé par la mobilisation de débris (otolithes), habituellement
(> 90 %) dans le canal semi-circulaire postérieur, rarement dans le canal horizontal. Les otolithes
descendent par gravité dans une nouvelle position déclive lors d’'un changement de position,
entrainant un drag hydrolymphatique transitoire sur le récepteur dans I'ampoule du canal (cupule)
et causant le vertige et le nystagmus.
DIAGNOSTIC :
Manceuvre de Dix Hallpike.
TRAITEMENT :
Manceuvre d’Epley.
3 Ménlére Vertige épisodique récidivant d’'une durée de dix (10) minutes a vingt (20) heures
constituant dans le temps la triade classique vertige - diminution de laudition - tinnitus.
DIAGNOSTIC :
L’audiogramme et I'électronystagmographie (ENG). Diminution de I'audition, surtout les basses
fréquences inférieures a 1000 hertz.
TRAITEMENT :
Médical, symptomatique, chirurgical, surtout REASSURANCE.
3. Neuronlte Vertige prolongé de deux jours a deux semaines qui ne récidive pas.
vestibulaire

DIAGNOSTIC :
Histoire et examen.

TRAITEMENT :
Histoire et examen.

ATTENTION :

Lors de I’évaluation d’un vertige prolongé, méme en I'absence de signe du SNC, il faut quand
méme faire un diagnostic différentiel entre neuronite vestibulaire et thrombose de la PICA
(Posteral Inferior Cerebella Artery). Dans cette derniére entité, le patient ne peut se tenir
assis ou debout et présente une ataxie.



4, Neuronite Episode récidivant de dix (10) minutes a vingt (20) heures, sans la triade du
réCidiva nte Méniére et sans signe du SNC.

EVOLUTION :

15 % vertige positionnel bénin.
10 % Méniére.

75 % demeurent inchangés.

DIAGNOSTIC :
Histoire et examen.

TRAITEMENT :
Traitement médical
symptomatique, réassurance.

5. Neurinome Perte de PPaudition neurosensorielle unilatérale,
aCOUSti qu e inexpliquée avec vertige souvent léger.

DIAGNOSTIC :
Audiogramme, résonance magnétique. l

TRAITEMENT :
Chirurgie.

VERTIGE POSITIONNEL BENIN (VPB)
Dix Hallpike

Confirme le diagnostic de VPB

Patient assis, la téte tournée a 45" a gauche par rapport au plan

des épaules pour évaluer 'oreille gauche et a droite, pour I'oreille
droite, placé rapidement en décubitus dorsal avec la position de la téte
inchangée par rapport au plan des épaules (45°) et 30° plus bas que

le plan horizontal de la table durant au moins vingt (20) secondes.

Une manceuvre positive du coté de 'oreille atteinte provoque le
vertige de trés courte durée (< 30 secondes) et s’accompagne

d’un nystagmus habituellement rotatoire vers le haut de la

téte et vers le bas de la table. Un Dix Hallpike peut étre
subjectivement positif lorsque le patient est couché ou

relevé, avec une impression trés courte d’instabilité

ou de vertige, et sans nystagmus. Cette
manceuvre subjectivement positive a

la méme valeur diagnostique que

/ -
le Dix Hallpike objectivement positif P 0 I n t S

avec nystagmus.

Dix Hallpike (+) subjectif ou objectif : confirme le diagnostic
Dix Hallpike (-) : n'élimine en rien le diagnostic donné par I’histoire
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Utricule Ampoule dy .
canal postrer Manceuvre d'Epley

Constitue le traitement définitif du VPB

La manceuvre commence toujours du méme coté de I'oreille A traiter et effectue par la
: suite deux rotations successives de 90 degrés en direction opposée (la premiére de la
Canal supérieur téte et la seconde des épaules).
Canal horizontal L'illustration actuelle représente la manceuvre pour le traitement du canal postérieur
de I'oreille droite.

La position « A » correspond a la position de la téte lors du Dix Hallpike, tournée a
45 degrés vers la droite et 20 & 30 degrés sous le plan horizontal. Cette premiére
position est maintenue durant 90 secondes puis I'on tourne la téte i 45 degrés vers
le coté opposé (donc rotation de 90 degrés au total), nous amenant en position « B ».
Cette deuxiéme position est maintenue durant 90 secondes, facilitant la descente des
otolithes dans une nouvelle position (partie la plus déclive).

+ Gravité

Aprés cette attente de 90 secondes, les épaules effectueront maintenant une rotation
Ampoule I‘-_|l-l de 90 degrés (toujours dans la méme direction vers la gauche), gardant la téte dans
canal postérieur la méme position par rapport au plan des épaules et nous amenant i la position « C ».

S

Cupule Dans cette derniére position, le patient regarde vers I'épaule du bas avec la téte
toujours en extension de 20 & 30 degrés par rapport au plan longitudinal du corps. La
position est maintenue 90 secondes, puis le patient est ramené en position verticale,
la téte fléchie vers I'avant pour une durée de 30 secondes, permettant aux otolithes de
passer du tronc commun (joignant le canal postérieur et supérieur) a l'utricule.

supérieur

Les otolithes continueront a flotter librement dans I'utricule, mais n’améneront plus
de déflection de la cupule rendant ainsi le patient ASYMPTOMATIQUE.

Le principe étant que la force de gravité seule cause le mouvement des particules,
on comprend que I'élément crucial garantissant le succés de la manceuvre est
essentiellement 'habileté a faire prendre des positions parfaites par le patient et de
garder 90 secondes & chacune des positions.

Le taux de succés de la manceuvre est de plus de 95 % avec le bon diagnostic et une
manceuvre correctement effectuge.

Ilyal5a20 % de risques que les otolithes reviennent dans le canal, rendant le
patient symptomatique de nouveau. Le patient doit étre instruit de cette possibilité
et informé de refaire lui-méme la manceuvre ou consulter sans délai pour le
traitement approprié.

Canal postérieur

Particules Les patients agés présentent trés freguemment des VPB, avec des conséquences

désastreuses (chutes, fractures). L'arthrose cervicale souvent présente, rendant la
manceuvre plus difficile, ne doit pas nous décourager chez ces derniers. En effet, le
succés du repositionnement changera de facon souvent dramatique la qualité de vie.

Canal
supérieur La manceuvre d’Epley repositionne les otolithes emprisonnés dans le canal postérieur
(95 % des cas). Une autre manceuvre repositionne les otolithes du canal horizontal
(beaucoup plus rare).
+ Gravité : PR " e
La manceuvre pour le traitement de I'oreille gauche est I'image en miroir, débutant la
téte tournée vers la gauche a 45 degrés. Les rotations s’effectueront par la suite vers
la droite.
, 4 . h
Canal supérieur
: e e
Utricule
LJ
LJ
asee 9
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Le diagnostic du probléme vestibulaire spécifique
(labyrinthite - Méniére - VPB) nous est livré par les
caractéristiques de DUREE et de PERIODICITE des vertiges.

Un traitement définitif est habituel pour les vertiges
positionnels bénins par une manceuvre d’Epley
K correctement effectuée.

_4

Les causes d’échec de la manceuvre d’Epley : mauvais
diagnostic, mauvaise position de la téte (arthrose cervicale),
temps non respecté dans chaque position, canal horizontal?
(autre manceuvre a faire) et mauvaise oreille.

PERSEVEREZ

+ Gravite



Ftape

Test de la table

basculante
(syncope réflexe
cceur sain)

Etude électro-
physiologique

Type 2 Lipothymie, présyncope, faiblesse subite, voir noir

APRES AVOIR DETERMINE CCEUR SAIN OU CEEUR MALADE AU COURS DE LA 2¢ ETAPE, NOUS DONNANT DEJA
UNE BONNE IDEE DE LA PROBABILITE DE LA MALADIE CAUSALE ET NOUS RENSEIGNANT SUR L'URGENCE DE
L'EVALUATION, NOUS EVALUERONS LES PRESYNCOPES ET LES SYNCOPES AVEC LES MEMES OUTILS.

Evaluation spécifique

Cozur sain : Cozur malade :

- monitoring ambulatoire - monitoring intra-hospitalier et/ou ambulatoire
- massage sinus carotidien . échocardiaque (dysfonction VG?)

- « loop recorder » interne ou externe - électro d’effort

- test table basculante - « loop recorder » interne ou externe

. étude électrophysiologique

Le choix des outils d’évaluations spécifiques sera adapté aux cas précis et en fonction de la
sévérité du tableau clinique et du diagnostic suspecté.

Malgré cette approche, environ 25 % des cas n’auront pas de diagnostic définitif (surtout
s'il s'agit d’un épisode isolé).

Indiqué lorsqu’on soupconne une syncope cardiaque réflexe et justifié par la sévérité du
tableau aprés que tous les « examens habituels » aient été négatifs. Le patient est fixé a la table
avec un monitoring continu du rythme cardiaque et de la tension artérielle. Par la suite, la table
est remontée a la verticale, a 60" et 80" durant environ cinquante (50) minutes. De facon
caractéristique, la syncope survient aprés dix (10) a quinze (15) minutes secondaire a une
bradycardie extréme et/ou a une chute de tension artérielle sévére. Ce test peut étre
potentialisé par la perfusion d’Isuprel I.V. (augmentant la force de contraction du ventricule
gauche, point de départ de la stimulation des mécano-récepteurs et du nouveau réflexe
pathologique). La sensibilité est d’environ 85 %.

Le traitement de la syncope neurocardiogénique :

- Garder le volume plasmatique optimal (bien hydrater, Fiorinef pour garder le volume
plasmatique optimal et diminuer la stimulation sympathique initiale lors de I'orthostation).

- Bétabloquants ou Rythmodan, pour diminuer la force de contraction du ventricule gauche
et diminuer la stimulation des mécano-récepteurs.

- Stimulateur cardiaque (pace maker) deux chambres, pour diminuer I'expression finale du
réflexe (bradycardie, pause sévére) (non documenté).

Indiquée chez les patients avec insuffisance ventriculaire gauche et présyncope, chez qui les tests
habituels sont négatifs, de facon a voir s’il est possible d’induire une tachycardie ventriculaire
monomorphe qui conduira a I'implantation d’un défibrillateur interne.

Loop recorder
Indiqué chez les patients avec manifestations trés sévéres avec cceur normal ou malade lorsque
les examens habituels sont négatifs.

Technique : Electrode de surface ou implantée sous la peau, portée des semaines ou des mois,
avec un enregistreur implanté sous la peau qui comprend un bouton activé par le patient aprés
une syncope et qui enregistre dans la mémoire la bande de rythme entourant I’événement
clinique. Sensibilité de 85 %.



Tableau récapitulatif de la méthode

d’'évaluation en trois étapes

Vertige Vestibulaire
(Vestibulaire - SNC)

SNC
(Symptomes - Signes focaux)

Présyncope Evaluation initiale
(Cardiovasculaire) Histoire - Examen - ECG
Diagnostic
ou

Coaur sain - Coeur malade
(Réflexe : 70 %) (Electrigue : 70 %)

Déséquilibre Examen
(Neuromusculaire) Neurologigue - Locomoteur

Téte légére Hyperventiler
(Anxiete)

Etape 3

VPB -~ Dix Hallpike - Epley
Méniére
Labyrinthite (neuronite vestibulaire)
Neurinome acoustique
Vasculaire - Inflammatoire - Tumoral
(CT Scan - Résonance magnetique)

Evaluation spécifique

Cceur sain Cceur malade
Massage sinus ca. EE - Echo

Loop recorder Loop recorder
Table basculante EPS

Reconnaitre la cause des symptomes
physiques et les controler
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