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1. épidémiologie

Avec une prévalence de 5%, les sensations vertigineuses sont 
un motif de consultation fréquent et on estime que 15 à 30% 
des adultes présentent au moins un épisode durant leur vie. 
Les étiologies sont variées, regroupant des troubles vestibu­
laires, neurologiques, cardiovasculaires, métaboliques ou psy­
chiatriques.
Le patient peut décrire un vertige rotatoire ou linéaire suggé­
rant fortement une origine oto­neurologique périphérique ou 
centrale, mais peut également se plaindre d’une sensation de 
perte de connaissance imminente (présyncope), d’un désé­

quilibre (suggérant un déficit sensoriel multiple) ou d’un sentiment de tête vide 
ou d’étourdissement (devant faire rechercher une étiologie neurologique ou psy­
chiatrique).

Nous ne parlerons que de vertiges rotatoires ou linéaires suggérant une origine 
oto­neurologique périphérique ou centrale. Il faut différencier les causes urgen tes 
des causes non urgentes.

Causes urgentes
Une hospitalisation s’impose lors de suspicion de vertige d’origine centrale : 

accident vasculaire cérébral (AVC) / ischémique transitoire (AIT) cérébelleux, du 
tronc cérébral ou vertébro­basilaire.

D’autres causes plus rares (affection démyélinisante inaugurale (sclérose en 
plaques), migraine basilaire inaugurale) peuvent également se manifester initia­
lement par des vertiges. Ces affections ne seront pas traitées dans ce chapitre.

En cas de suspicion d’AVC, l’indication potentielle à une thrombolyse impli­
que le respect de certains délais (de 4,5 à 12 h en cas d’occlusion du tronc basi­
laire).

Causes non urgentes
Il s’agit pour l’essentiel de vertiges périphériques :

•	 vertige	positionnel	paroxystique	bénin	(VPPB)	;
•	 neuronite	vestibulaire	;
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Le vertige se définit comme un trouble de la perception de son 
environnement avec sensation de mouvement de type rotatoire 
(carrousel) ou linéaire (tangage, sensation ébrieuse). Son ori-
gine peut être périphérique par atteinte de l’appareil vestibu-
laire (saccule, utricule et canaux semi-circulaires) ou centrale 
par atteinte du tronc cérébral, du cervelet ou des noyaux ves-
tibulaires. Il est à distinguer des autres syndromes vertigineux 
représentés par la présyncope, le déséquilibre ou l’étourdis-
sement.
Le défi pour le praticien consiste à différencier les causes 
béni gnes (vertiges périphériques) des causes potentiellement 
vitales (vertiges centraux) motivant une hospitalisation immé-
diate.

Les vertiges *

urgences à domicile
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•	 maladie	de	Ménière.
Plus	rarement,	on	retrouvera	une	infection	ORL,	une	fis­

tule périlymphatique, un cholestéatome, un neurinome de 
l’acoustique, voire une atteinte ototoxique. Ces affections 
ne seront pas traitées dans ce chapitre.

2. anamnèse et examen clinique dirigés

Prise d’appel téléphonique
Identifier les symptômes d’alarme pouvant suggérer une 

origine centrale au vertige :
•	 céphalées	;
•	 troubles	neurologiques	focaux.

Anamnèse
Au domicile, le médecin précisera les points suivants 

permettant de distinguer une origine centrale d’une origi ne 
périphérique (tableau 1) :
•	 antécédents	de	vertige	périphérique	;
•	 âge	et	antécédents	médicaux	:	migraine,	SEP,	épilepsie,	
traumatisme	cranio-cérébral	(TCC)	;
•	 facteurs	de	risque	cardiovasculaires	(FRCV)	;
•	 consommation	éthylique	;
•	 prise	médicamenteuse	(médicaments	psychotropes,	hy­
potenseurs, ototoxiques : aminoglycoside, érythromycine, 
vancomycine, furosémide, anti­inflammatoires non stéroï­
diens,	vincristine)	;
•	 mode	d’apparition	(brusque/progressif)	;
•	 contexte	de	survenue	(changement	de	position,	au	dé­
cubitus	dorsal,	mouvement	de	la	tête,	TCC)	;
•	 mode	de	présentation	(continu	ou	intermittent)	;
•	 durée	(secondes	pour	VPPB,	minutes	à	heures	pour	les	
crises	de	Ménière,	continu	pour	une	neuronite)	;
•	 symptômes	accompagnateurs	:
	 –	 symptômes	digestifs	:	nausées,	vomissements	;
	 –	 symptômes	auditifs	:	acouphène,	hypoacousie,	sensa­

tion	de	plénitude	dans	une	oreille	;
 – symptômes neurologiques (dont diplopie et parésie 

faciale	pouvant	accompagner	un	AVC	du	tronc)	;
•	 fièvre.

Examen clinique
Après	 contrôle	 des	 signes	 vitaux	 (pouls,	 tension	 arté­

rielle, température), l’examen clinique se focalisera sur les 
signes d’alarme évocateurs d’une atteinte centrale et justi­
fiant une hospitalisation rapide :
•	 altération	de	l’état	de	conscience	;
•	 déficit	 neurologique	 (examen	 des	 nerfs	 crâniens,	 des	
voies	longues	et	de	la	fonction	cérébelleuse)	;
•	 présence	d’un	nystagmus	multidirectionnel	ou	vertical	:
 – le nystagmus est un mouvement saccadé des yeux avec 

une phase lente et une phase de retour rapide, définis­
sant la direction du nystagmus (il bat du côté de la phase 
rapide). Cela peut être physiologique dans le regard en 
position	extrême	;

 – il est plus aisé de voir le nystagmus en supprimant la 
fixation	 visuelle	 soit	 par	 des	 lunettes	 de	 Frenzel,	 soit	
sim plement en faisant fermer les yeux au patient et en 
observant le battement des globes à travers les pau­
pières	;

 – un nystagmus d’origine centrale peut être multidirec­
tionnel, en particulier vertical en cas d’atteinte pontique 
ou pédonculaire, non aboli par la fixation visuelle

 – lors d’atteinte périphérique, le nystagmus est presque 
toujours	unidirectionnel,	horizonto-rotatoire,	bat	(phase	
rapide) du côté sain et est diminué ou aboli par la fixation 
visuelle.
L’examen clinique sera complété par :

•	 l’auscultation	cardiaque	et	carotidienne	;
•	 un	examen	otoscopique	:	corps	étranger	dans	le	conduit	
auditif	externe,	otite	moyenne	aiguë	(OMA),	cholestéato	me	;
•	 un	examen	postural	(Mingazzini,	Romberg,	Unterberger,	
test	de	la	marche	aveugle).	Peu	spécifiques,	ces	tests	peu-
vent être perturbés par de nombreuses affections extra­
vestibulaires.

Causes urgentes
AVC / AIT cérébelleux, du tronc ou vertébro­basilaire.
Anamnèse : rechercher des facteurs prédisposants tels 

qu’un	âge	avancé,	le	sexe	masculin	et	la	présence	de	fac­
teurs de risque cardiovasculaires.
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 Périphérique Central

 VPPB Neuronite Ménière

Début Aigu Subaigu Aigu-subaigu Très aigu

Positionnel +++ ++  + 0

Durée Bref (quelques secondes),  Quelques jours, continu Quelques heures, continu Quelques heures 
 répétés, en crises   à plusieurs jours

Récidive Oui Non Oui Non

Nausées/vomissements +  ++ / +++ +++ 0 à +++

Nystagmus Rotatoire géotrope à la Horizonto-rotatoire Horizonto-rotatoire,  Vertical/variable 
 manœuvre de Hallpike  variable Parfois multi directionnel

Symptômes auditifs Non  Non Acouphènes, hypoacousie Non

Symptômes / signes Absents Absents Absents Présents dans L 99 %  
neurologiques    des situations

Tableau 1. Caractéristiques cliniques du vertige permettant de distinguer une origine centrale d’une origine 
périphérique
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Status : présence d’un nystagmus spontané central, non 
diminué	par	la	fixation	visuelle.	Rechercher	une	atteinte	des	
nerfs	crâniens	 (diplopie,	ataxie,	dysarthrie,	voire	parésie	
faciale).

Causes non urgentes
VPPB

Dû au déplacement d’otolithes, le plus souvent dans un 
canal	semi-	circulaire	postérieur.	Pic	d’incidence	dans	la	6e 
décennie	et	prépondérance	chez	la	femme	(2	:	1).	Le	plus	
souvent unilatéral, il est parfois bilatéral, prédominant d’un 
côté, exceptionnellement bilatéral et symétrique.

Anamnèse : vertige rotatoire bref, de quelques secondes 
à moins d’une minute, survenant typiquement aux change­
ments de position de la tête (rotation sur le côté, particu­
lièrement	en	décubitus	dorsal,	et	au	passage	à	la	position	
assise). Le vertige est souvent accompagné de nausées, 
plus rarement de vomissements.

Status : la manœuvre de Hallpike, quand elle est positive 
selon	les	critères	caractéristiques	décrits	dans	la	figure 1, 
est	pathognomonique.	Sa	négativité	n’exclut	pas	une	ori­
gine périphérique. Examen otoscopique normal.

Manœuvre de Hallpike : cette manœuvre diagnostique 
consiste à basculer le patient, tête tournée d’un côté. En 
cas	de	VPPB,	après	une	latence	de	1	à	5	secondes,	le	pa­
tient ressent un intense vertige rotatoire et l’on observe un 
nystagmus rotatoire géotrope (qui bat vers le sol). Le ver­
tige et le nystagmus durent de 2 à 30 secondes. En relevant 
le patient et en l’amenant à la position assise, également 
après	une	courte	latence,	le	patient	ressent	un	vertige	et	
un nystagmus est observable, rotatoire, en sens inverse du 
précédent. Le vertige et le nystagmus sont moins intenses, 
s’épuisent, si la manœuvre est répétée. L’utilisation de lu­
nettes	de	Frenzel	qui	 inhibent	 la	 fixation	visuelle	est	 re­
commandée, mais pas indispensable.

Neuronite vestibulaire 
(déficit vestibulaire périphérique brusque)

Cause la plus fréquente de vertige persistant plus de 24 
heures. Une origine virale est suspectée.

Anamnèse : d’apparition subaiguë, le vertige est continu, 
exacerbé par les changements de position et les mouve­
ments de rotation de la tête. Il dure quelques jours, s’ac­
compagne de nausées / vomissements.

Status	:	nystagmus	spontané	(horizonto-rotatoire)	battant	
du côté sain. Quand réalisables et tolérables pour le pa­
tient, la manœuvre de Hallpike est négative et les épreuves 
posturales mettent en évidence une déviation vers le côté 
opposé à l’oreille atteinte. Examen otoscopique normal.

Maladie de Ménière
Diagnostic reposant sur la survenue répétée et épiso­

dique de vertiges et de symptômes auditifs. Un épisode 
inaugural, même si fortement évocateur de cette maladie, 
ne permet pas d’en affirmer le diagnostic.

Anamnèse : l’installation de la crise peut être rapide ou 
progressive. Les vertiges sont accompagnés de symptô mes 
neuro-végétatifs	très	marqués	et	durent	quelques	dizaines	
de	minutes,	moins	de	24	heures.	Symptômes	auditifs	:	acou-
phène,	 hypoacousie	 unilatérale,	 sensation	 de	 plénitude	

dans une oreille, précédant ou concomitant à la crise de 
vertige.

Status	:	 nystagmus	 horizontal,	 parfois	 vertical	 ou	 rota­
toire. Examen oto scopique normal, hypoacousie.

3. examens complémentaires et matériel

Le matériel nécessaire comporte les instruments de base 
contenus dans la valise de soins (stéthoscope, sphygmo­
manomètre,	thermomètre,	otoscope).

4. arbre décisionnel
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Figure 1. Manœuvre de Hallpike 
(Tirée de Furman JH, et al. N Engl J Med 1999;341:1590).

Symptôme(s) ou signe(s) d’alarme
•	 Céphalées
•	 Déficit	neurologique
•	 Nystagmus	multidirectionnel/vertical
•	 Altération	de	l’état	de	conscience

•	 Nausées/vomissements	+++
•	 Impossibilité	de	se	tenir	debout
•	 Age	avancé	et	FRCV	si	vertige	périphérique
 non avéré

•	 Suspicion	de	vertige	périphérique	et	manœuvre
 de Hallpike négative

NON

NON

NON

OUI

OUI

OUI
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5. prise en charge à domicile

Prise en charge initiale
La prise en charge du vertige débute par le traitement 

des symptômes et de l’anxiété sous­jacente.
Prescrire	un	antiémétique	:

•	 métoclopramide	10	mg	IV	/	IM	ou	10	mg	PO	(maximum	3	×	/		j)	;
•	 dompéridone	10	mg	PO	/	sublingual	/	rectal	;
•	 thiéthylpérazine	6,5	mg	IM	/	PO	/	rectal.

En présence de signes et symptômes d’alarme, de vo­
missements incoercibles ou de l’incapacité de se tenir de­
bout, hospitaliser le patient en urgence :
•	 contrôler	les	paramètres	vitaux	;
•	 oxygénothérapie	pour	une	saturation	en	O2 M	92	%	;
•	 voie	veineuse	périphérique	et	scope	;
•	 organiser	le	transfert	vers	un	service	d’urgences	hospita­
lier	et	aviser	son	médecin	de	garde	;
•	 contrôler	les	paramètres	vitaux	durant	le	transport.

Prise en charge spécifique
Causes urgentes
AVC/AIT cérébelleux, du tronc cérébral 
ou vertébro-basilaire

Hospitalisation en urgence.

Causes non urgentes
VPPB

En	phase	aiguë,	le	patient	tolère	parfois	mal	la	mobili­
sation, pouvant rendre difficile une manœuvre libératrice 
(manœuvre	d’Epley	ou	de	Semont,	figures 2 et 3).

Alternativement ou en cas d’échec d’une manœuvre li­
bératrice,	on	peut	recommander	les	exercices	de	Brandt	et	
Daroff que le patient pourra effectuer seul, les jours sui­
vant la consultation urgente à domicile (figure 4).

Neuronite vestibulaire
Administration de prednisone (1 mg / kg / j pendant 5 j). 

Une physiothérapie vestibulaire précoce est recommandée.

Maladie de Ménière
•	 Episode	inaugural	:	bilan	ORL	en	ambulatoire.
•	 Récidivant	:	bétahistine	PO	24	mg	2	×	/	j.

Autres situations
Lors de forte suspicion clinique d’atteinte périphérique 

mais en présence de manœuvres diagnostiques non con­
clusives,	le	patient	doit	être	référé	chez	un	ORL	en	ambu­
latoire.

Exercices de Brandt et Daroff : assis sur le bord du lit, le pa­
tient débute l’exercice par un mouvement du côté de 
l’oreille atteinte, en se couchant sur le lit, la tête tournée vers 
le plafond. Ce mouvement induira probablement un vertige. 
Cette	position	est	maintenue	pendant	30	secon	des.	Puis,	
on revient à la position initiale, tête orientée devant soi. Là 
encore,	 le	patient	peut	 ressentir	un	vertige.	Après	30	se­
condes dans cette position, le patient se cou che de l’autre 
côté, également la tête orientée autant que possible vers le 
plafond.	Puis,	après	30	secondes,	retour	à	la	position	assise.	
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Figure 2. Manœuvre d’Epley

Manœuvre	d’Epley	:	pour	un	VPPB	de	l’oreille	droite.	A-B : coucher le pa-
tient sur le dos, la tête en position déclive de 30°, tournée vers la droite. 
C-D	:	 après	 le	 déclenchement	 et	 l’épuisement	d’un	 vertige,	 la	 tête	 est	
tournée de 90° à gauche. E : après environ 30 secondes, la tête est tour-
née une nouvelle fois de 90°, vers le sol, tout en amenant le patient à pi-
voter sur son épaule gauche. F	:	en	maintenant	la	tête	dans	l’axe,	le	pa-
tient est ramené à la position assise au bord du lit.
© lucociel@gmail.com – Réf. : www.menieresrelief.com

Figure 3. Manœuvre de Semont

Manœuvre de Semont : positionner le patient assis au bord du lit, jambes 
pendantes, puis le coucher en décubitus latéral, sur le côté qui déclenche 
les	vertiges,	nez	en	l’air.	Après	cessation	du	nystagmus,	bascule	rapide	de	
l’autre	côté,	nez	en	bas.	Maintenir	la	position	environ	5	minutes.
© lucociel@gmail.com – Réf. : www.menieresrelief.com

Figure 4. Exercices de Brandt et Daroff
© lucociel@gmail.com
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 – altération de l’état de conscience.
•	 D’autres	circonstances	justifient	une	hospitalisation	:
	 –	 nausées	/	vomissements	+++	;
	 –	 impossibilité	de	se	tenir	debout	;
	 –	 âge	avancé	et	FRCV	si	vertige	périphérique	non	avéré.
•	 VPPB	:
	 –	 manœuvre	diagnostique	:	manœuvre	de	Hallpike.	Sa	

négativité	n’exclut	pas	une	origine	périphérique	;
 – manœuvres libératrices : manœuvres d’Epley ou de 

Semont	;
	 –	 les	exercices	de	Brandt	et	Daroff	peuvent	être	ensei­

gnés au patient.
•	 Lors	de	forte	suspicion	clinique	d’atteinte	périphérique	
mais en présence de manœuvres diagnostiques non con­
clusives,	le	patient	doit	être	référé	chez	un	ORL.	
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Ces exercices peuvent être effectués à trois reprises, deux 
fois par jour, jusqu’à ce qu’ils ne déclenchent plus de ver­
tige	pendant	deux	jours.	Si	les	vertiges	persistent	au-delà	
d’une	 dizaine	 de	 jours,	 il	 est	 conseillé	 de	 consulter	 son	
médecin	traitant	ou	un	ORL.

6. messages essentiels

•	 La	majorité	des	vertiges	sont	d’origine	bénigne	périphé­
rique.
•	 La	présence	de	signe(s)	et	symptôme(s)	d’alarme	impose	
une hospitalisation immédiate :
	 –	 céphalées	;
	 –	 déficit	neurologique	;
	 –	 nystagmus	multidirectionnel	ou	vertical	;
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