
       Conduite  à  tenir devant un 
trouble de l ’  é quilibration   

    POINTS ESSENTIELS 
   Devant un trouble de l ’  é quilibration, la d é marche diagnostique est 
univoque et ob é it aux quatre  é tapes suivantes : 
❯           é liminer ce qui n’est pas un vertige  «  vrai  »  ;  
❯          reconna î tre l’urgence th é rapeutique : 

      ●      urgence vitale pour le patient lorsqu’il s’agit d’un probl è me 
neurologique,  

      ●      urgence vitale pour le labyrinthe, en principe facilement 
reconnue par les circonstances et le tableau clinique ;     

❯          reconna î tre un diagnostic souvent  é vident, telle une nouvelle 
crise de Meni è re ;  

❯          orienter le patient vers un milieu ORL en semi-urgence lorsque 
le labyrinthe n’est que suspect.    

   Un vertige douloureux est  a priori  potentiellement grave. 
   Un vertige associ é   à  un quelconque signe neurologique repr é sente 
une urgence vitale. 
   Une pathologie labyrinthique isol é e ne peut jamais s’exprimer par 
un signe neurologique central. 
   Les examens compl é mentaires en milieu ORL sont  à  pratiquer en 
semi-urgence, car le dysfonctionnement labyrinthique peut ne 
s’exprimer que pendant quelques jours, voire quelques semaines.   

   La conduite  à  tenir devant un trouble de l ’  é quilibration est diff é rente selon les 
circonstances dans lesquelles le praticien est sollicit é  : 
      ■      soit il s’agit de la premi è re crise pr é sent é e par un malade d é couvrant cette 
pathologie : un examen clinique bien conduit ( cf.  chapitre 2, p. 31) permet 
d’approcher le diagnostic dans l’immense majorit é  des cas. Il reste alors  à  le 
confi rmer par les examens compl é mentaires ;  
      ■      soit il s’agit de l ’  é volution d’un trouble de l ’  é quilibration d é j à  connu : le prati-
cien doit alors confi rmer le bien-fond é  du diagnostic pr é c é demment  é tabli et, 
en fonction de l ’  é volution des sympt ô mes, proposer la th é rapeutique la mieux 
adapt é e.    
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   Nous nous pla ç ons ici dans la premi è re situation, c’est- à -dire celle que ren-
contre un m é decin g é n é raliste ou urgentiste au chevet d’un malade exprimant 
sa  «  premi è re crise de vertige  » . 

   Pour ce praticien, la d é marche diagnostique est univoque et la strat é gie se 
d é roule en quatre  é tapes successives : 
      ■        é liminer ce qui n’est pas un  «  vertige vrai  »   et orienter alors le patient vers la 
th é rapeutique ou la sp é cialit é  dont rel è ve son sympt ô me ;  
      ■       reconna î tre une  é ventuelle urgence th é rapeutique  et adresser le patient en milieu 
neurologique lorsque l’urgence est vitale pour le patient ou en milieu ORL lors-
qu’elle l’est pour son seul labyrinthe ;  
      ■       poser un diagnostic  souvent reconnu par le simple interrogatoire et prescrire la 
th é rapeutique adapt é e ;  
      ■       orienter le patient en milieu ORL  si le labyrinthe est seulement suspect afi n que 
les examens compl é mentaires confi rment ou infi rment sa responsabilit é  dans les 
sympt ô mes.    

   Tout au long de son examen, le praticien doit  ê tre obs é d é  par la recherche 
d’un d é fi cit neurologique : il n’y a pas de vertige labyrinthique pur qui s’accom-
pagne d’un moindre signe neurologique. Autrement dit, la pr é sence d’un signe 
neurologique r é cent  à  l’examen affi rme une responsabilit é  centrale au symp-
t ô me vertige et doit orienter le patient vers les urgences neurologiques.

         À  retenir  

 Strat é gie devant une premi è re crise de vertige     

        ●      Rechercher le  «  faux vertige  »  : prescription ou malade adress é  en sp é cialit é .  
      ●      Rechercher une urgence neurologique ou une souffrance aigu ë  labyrinthique : 
admission d’urgence en neurologie ou en ORL.  
      ●      Reconna î tre un diagnostic  é vident : prescription ou malade adress é  en 
sp é cialit é .  
      ●      Suspecter fortement un labyrinthe : orientation semi-urgente en milieu ORL 
pour la pratique d’examens compl é mentaires.          

     É liminer un  «  faux vertige  »  
   Ces malades ne posent pas un r é el probl è me diagnostique, car la description des 
circonstances d’apparition et les sympt ô mes  é ventuellement associ é s am è nent  à  
reconna î tre leur pathologie. Dans toutes ces situations, la clinique doit permettre 
d ’  é viter la pratique d’examens compl é mentaires co û teux et inutiles. 

     «  Pseudo-vertiges  »  
   Le vertige des hauteurs est facilement reconnu par l’interrogatoire qui pr é cise 
ses circonstances de survenue. Il en est de m ê me pour l’agoraphobie survenant 
sur un terrain qui  «  crie son angoisse  »  ou encore l’attaque de panique  à  d é but 
tr è s brutal avec ses palpitations, douleurs thoraciques, sensation imminente de 
mort, leur diagnostic ne r é siste pas  à  un interrogatoire pr é cis et bien conduit.  
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    Hypotension orthostatique 
   Ce trouble fugace ne se manifeste qu ’  à  certains changements de position. Il est 
imm é diatement soulag é  par le d é cubitus. L’identit é  des circonstances de surve-
nue  à  chaque incident, le caract è re parfaitement isol é  de la sensation de 
  «  vertige  »  et surtout la prise de la tension art é rielle en d é cubitus puis en  position 
 «  debout  »  confi rment ce diagnostic.  

    Lipothymie cardiaque ou malaise vagal 
   Ce malaise survient toujours en position assise ou debout, jamais couch é e.     Les 
circonstances de survenue sont habituellement rep é rables et rep é r é es : 
      ■      douleur ;  
      ■       é motion ;  
      ■      besoin mictionnel ou de d é f é cation imp é rieux ;  
      ■      vision ou odeur d é sagr é able.    

   Le trouble de l ’  é quilibration est  à  chaque fois pr é c é d é  de prodromes dont la 
dur é e est de quelques secondes ou minutes :  «  vertige  » , b â illements, sensation 
de faiblesse, de chaleur ou de froid, naus é es, sueurs, p â leur intense pour les 
spectateurs sont le plus souvent rapport é s. 

   Puis, une perte de connaissance plus ou moins compl è te survient, d’une dur é e 
de une  à  quelques minutes s’accompagnant de chute atraumatique si le malade, 
se sentant mal, a pris la pr é caution de s’asseoir ou mieux de s’allonger  à  temps. 

   La r é cup é ration est progressive, commence par celle de l’audition puis des 
autres sens, et est suivie d’une asth é nie de quelques heures. 

   Le diagnostic est assur é  si sont r é unis circonstances de d é clenchement, pro-
dromes et survenue au procubitus. Lorsque le praticien assiste au malaise, la 
prise du pouls confi rme le diagnostic : ralentissement tr è s net parfois jusqu ’  à  
l’arr ê t pendant de longues secondes et tachycardie en phase de r é cup é ration 
alors que des sueurs profuses apparaissent. 

   Sinon, il peut  ê tre  é ventuellement confi rm é  par le test d’inclinaison : d’abord 
un d é cubitus d’une dur é e de 15 min ; puis pendant 45 min, on incline la table 
 à  60° gr â ce  à  un moteur  é lectrique. Le test est consid é r é  comme positif si, au 
cours de cette p é riode, survient une syncope ou au moins une lipothymie s é v è re, 
accompagn é e d’une chute de tension. Ce test est positif chez environ 30 % des 
malades pr é sentant des syncopes vasovagales mais, sensibilis é  par l’administra-
tion d’isoprot é r é nol  (Isuprel)  pr é alablement, il atteint une sensibilit é  de 60 % 
environ.  

    Malaise d û   à  un trouble du rythme cardiaque 
   Il survient de fa ç on brutale,  à  l’emporte-pi è ce, durant quelques secondes  à  deux 
minutes au maximum. La chute est toujours brutale avec blessure. Le patient est 
d’une extr ê me p â leur, apn é ique, avec abolition du pouls et des bruits 
cardiaques. 

   Le r é veil est tr è s soudain avec rougeur de la face, sans souvenir de la crise. 
   Ce tableau est typique du syndrome d’Adam-Stokes d û  le plus souvent  à  un 

bloc auriculoventriculaire complet. 
   Le patient doit  ê tre adress é  en milieu cardiologique.  
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    Vertige accompagnant les grands d é sordres 
m é taboliques 
   Le plus fr é quent d’entre eux est le malaise hypoglyc é mique. Il survient sur un 
terrain diab é tique de type I trait é  par insuline ou de type II trait é  par sulfamides. 
L’horaire de survenue est  é vocateur,  à  distance des repas pour les diab é tiques de 
type II, et la sensation de d é s é quilibre s’accompagne des signes classiques que 
sont les sueurs, sensation de faim, palpitation, c é phal é es et tremblements. 

   La clinique et les examens biologiques confi rment le d é sordre m é tabolique.  

    Troubles de la marche sans r é elle sensation 
vertigineuse 
   Ils sont avant tout l’apanage du sujet  â g é .  À  l’interrogatoire et  à  l’examen 
 neurologique sont vite reconnues des affections neurologiques chroniques qui 
s’accompagnent de troubles de la marche : syndromes c é r é belleux, pyramidal, 
extrapyramidal, frontal ou troubles moteurs des membres inf é rieurs. 

   Le probl è me r é side dans le fait que les troubles de la marche d’origine neuro-
logique peuvent  ê tre associ é s  à  des sensations de vertiges, et les vertiges de 
cause vestibulaire ont pour cons é quence une marche diffi cile ; aussi il est parfois 
compliqu é  de faire la part entre les deux. Dans ces cas, la qualit é  du double exa-
men, vestibulaire et neurologique, est particuli è rement pr é cieuse. Mais le neuro-
logue trouve des diffi cult é s  à  appr é cier la part vestibulaire et l’ORL ne conna î t 
pas toujours parfaitement les causes neurologiques du trouble de l ’  é quilibration. 
C’est donc au m é decin g é n é raliste de  «  faire la part des choses  »  et il est particu-
li è rement bien plac é  pour cela.   

    Reconna î tre une urgence vitale 
   L’urgence th é rapeutique doit  ê tre reconnue dans deux circonstances : 
      ■      en cas de menace vitale pour le patient ;  
      ■      en cas de menace vitale pour son labyrinthe.    

    Urgences vitales pour le patient 
   Le vertige peut  ê tre le sympt ô me r é v é lateur d’une pathologie tumorale ou vas-
culaire centrale. Son caract è re douloureux doit imm é diatement attirer l’atten-
tion : en effet, ce vertige, le plus souvent violent avec naus é es et vomissements, 
s’accompagne de r é centes c é phal é es post é rieures. Ces nucalgies sont intenses et 
rebelles. 

   La marche est souvent impossible sans aide. Le tableau neurologique est par-
fois plus bruyant avec dysarthrie, diplopie, dysphonie, paralysie faciale, surdit é   –  
tr è s  é vocatrice si elle est bilat é rale  – , voire troubles moteurs ou de la conscience. 

   L’examen clinique retrouve vite un ou plusieurs signes centraux : dysm é trie, 
hyperm é trie, syndrome de Claude-Bernard-Horner, atteinte de l’une ou de 
 plusieurs paires cr â niennes. 

   L’hospitalisation s’impose de toute urgence en milieu neurochirurgical, o ù  rapi-
dement une imagerie est pratiqu é e mettant en  é vidence l’infarctus  c é r é belleux, 
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    Urgences vitales pour le labyrinthe 
   La menace vitale pour le labyrinthe est ais é ment reconnue car, en g é n é ral, le 
vertige est violent et le contexte de survenue tr è s  é vocateur. Le diagnostic est 
d’autant plus simple qu’il s’y associe souvent des signes auditifs, la souffrance 
labyrinthique  é tant  à  la fois ant é rieure et post é rieure. 

   Il peut s’agir d’un(e) : 
      ■      traumatisme : fracture du rocher, commotion labyrinthique apr è s un trauma-
tisme cr â nien, barotraumatisme ;  
      ■      traumatisme op é ratoire, le vertige survenant au d é cours de la chirurgie otolo-
gique parfois de fa ç on d é cal é e de quelques semaines ;  
      ■      agression infectieuse ou infl ammatoire, telle l’otite infectieuse aigu ë  ou l’otite 
chronique cholest é atomateuse.    

   Dans tous ces cas o ù  la survie du labyrinthe para î t menac é e, une consultation 
urgente en milieu ORL est n é cessaire afi n de confi rmer par les examens compl é -
mentaires la r é alit é  de l’atteinte labyrinthique, d’en  é valuer la gravit é  et d’y 
opposer la th é rapeutique la plus adapt é e. Le plus souvent, il s’agit d’une antibio-
th é rapie associ é e  à  une corticoth é rapie, ailleurs l’indication op é ratoire peut  ê tre 
propos é e en urgence.   

    Reconna î tre un diagnostic  é vident 
   Il peut l ’  ê tre de trois fa ç ons, soit par : 
      ■      le contexte ;  
      ■      les ant é c é dents  é nonc é s par le patient ;  
      ■      l’association des signes cliniques.    

   C’est par exemple le cas dans la maladie de Meni è re s’exprimant par sa triade 
symptomatique ou encore dans l’intoxication alcoolique. 

   Le probl è me dans ces cas-l à  n’est plus le diagnostic mais, en dehors de l’ur-
gence labyrinthique expos é e plus haut, de s’assurer d’abord de l’éventuelle exis-
tence d’examens   compl é mentaires d é j à  r é alis é s jusque-l à , pour ne pas en 
prescrire de nouveaux et d’inutiles. Puis, le m é decin g é n é raliste prescrit un 
 traitement m é dical ou, s’il le juge n é cessaire, oriente le patient vers une 
 consultation sp é cialis é e qui  é value au mieux le stade  é volutif de la maladie.  

         À  retenir      

        ●      Un vertige douloureux est  a priori  potentiellement grave.  
      ●      Un vertige associ é   à  un quelconque signe neurologique n’est pas purement 
labyrinthique et repr é sente une urgence vitale.  
      ●      Une pathologique labyrinthique isol é e ne peut jamais donner  à  elle seule le 
moindre signe neurologique central.          

l’h é matome c é r é belleux ou la thrombose, ou encore une dissection de l’art è re 
vert é brale.
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    Suspecter la responsabilit é  d’un labyrinthe 
dans les sympt ô mes 
   L’urgence n’est plus  à  la th é rapeutique mais au diagnostic. En effet, devant ce 
labyrinthe seulement suspect d ’  ê tre responsable des vertiges, seuls les examens 
compl é mentaires que sont la vid é onystagmoscopie et/ou la vid é onystagmo-
graphie peuvent l’affi rmer ou l’infi rmer  à  la r é serve pr è s qu’ils ne soient pas r é a-
lis é s trop  à  distance de l ’  é pisode vertigineux initial. En effet, les troubles 
exprim é s par certains dysfonctionnements labyrinthiques sont fugaces et, pas-
s é es les premi è res heures, le praticien risque d ’  é valuer un labyrinthe ayant d é j à  
r é cup é r é  sa normalit é , contraint alors d’attendre la crise vertigineuse suivante 
pour affi rmer la responsabilit é  du labyrinthe dans le sympt ô me. 

   La technique de ces examens est d é taill é e dans le chapitre suivant. Ils permet-
tent de r é pondre aux deux questions suivantes : 
      ■      le ou les labyrinthes sont-ils en cause ?  
      ■      si oui, quel est le degr é  de leur atteinte ?    

   Les donn é es cliniques doivent  ê tre alors confront é es aux r é sultats de l’examen 
vestibulaire de telle fa ç on qu’un diagnostic puisse  ê tre  é tabli, parfois avec certi-
tude, ailleurs avec forte pr é somption. 

   Dans les cas o ù  l’incertitude demeure, du fait de l’inad é quation entre la 
 clinique et les r é sultats des examens compl é mentaires, il para î t n é cessaire de 
reprendre le  «  raisonnement clinique  »  afi n d’en trouver la faille. 

   Enfi n, la normalit é  de l’examen compl é mentaire n’exclut pas forc é ment la 
 responsabilit é  labyrinthique et impose de le refaire d è s la crise suivante, tant son 
expression pathologique peut  ê tre fugace.    


