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I. introduction

 Définition

 Equilibre

 Motif de consultation:4%

 2 situations:  en pleine crise

en dehors de la crise



II-Rappel anatomique
3





III-physiopathologie
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Cerveau oeil

Système musculo-
tendineux 

Système végétatif 

Labyrinthe 



 Voies vestibulo-corticales 

 Voies vestibulo-spinales 

 Voies vestibulo- oculaires 

 Voies vestibulo-végétatives 



Céphalées Nystagmus 

Chute + déviation Nausée + 
vomissement 

Labyrinthe 
pathologique 



IV. Examen clinique

A. Interrogatoire:

 Caractères de vertige:

 Rotatoire, linéaire

 Changement de position

 Signes auditifs associés

 Circonstances de survenue:

 Début brutal ou progressif

 Durée

 Antécédents:

 Maladie générale

 otologique



IV. Examen clinique

B. Examen physique:

 Signes vestibulaires spontanés

 Nystagmus:

 Direction

 Forme

 Intensité

 Fréquence

 Comportement au fixation

 Autres signes



La négativité de l’examen met en doute le     

diagnostic de vertige:

Absence de nystagmus

Marche aveugle



Reste de l’examen ORL:

Éruption de la zone de Ramsey Hunt

Paralysie faciale

Otoscopie:  otorrhée

perforation

cholestéatome



Examen neurologique:

 Signes centraux des voies motrices ou sensitives:

trouble de la déglutition, parésie fugace, signes 

méningés, déficit sensitif…

 Signes cérébelleux: 

dysarthrie

 Asymétrie de fonctionnement des paires craniennes



Examen général:

TA /pouls

Cardio-vasculaire

Pleuro-pulmonaire



En conclusion:

 Origine périphérique ou centrale

 Remettre en doute le diagnostic de vertige si 

examen négatif (vertige postural phobique)



V. Les Vertiges « vitaux »

 Terrain:  HTA, diabète

 Douleur

 Syndrome cérébelleux

 Surdité unilatérale



A. Infarctus cérébelleux:

• Fréquence: 15%

• Embolie cardiaque ou athéromateuse

• Artère:

 cérébelleuse antéro-inférieure

 cérébelleuse supérieure 

 cérébelleuse postéro-inférieure  



 Clinique:

 Grand vertige rotatoire

 Durée: plusieurs heures à jours

 Nystagmus unidirectionnel battant vers le coté 

opposé

 Signes neurologiques:

 Paralysie: Hémi voile, hémi larynx

 Anesthésie: faciale, cornéenne

 Syndrome de Claude Bernard  Horner



B. Hématome cérébelleux:

• Fréquence: 5%

• Lobaire, vermien ou mixte

• Pic d’ HTA

• hémiplégie



C. Thrombose vertébro-basilaire:

• Thrombus ou dissection

• Vertige

• Troubles sensitifs ,moteurs

• Paires craniennes



VI. Les autres vertiges

A. Maladie de menière:
• Définition

• Diagnostic:

 violente crise vertigineuse

 Signes auditifs

• Examen:

 Tympans, acoumétrie

 Nystagmus horizonto-rotatoire

• Traitement:

 Antiémétiques

 Vestibuloplégiques

 l’hydrops



B. Névrite vestibulaire:
• Installation brutale

• Grande crise :30 mn à 1 heure

• Pas de signes cochléaires

• Examen:

 Nystagmus périphérique

 Bat de coté opposé à la lésion

 Pas de signes neurologiques

• Traitement:

 Repos

 Antiémétiques

 Corticoides

• Ultérieurement:  A-I / E.C/ IRM



C. Vertige paroxystique positionnel bénin:

• Cause la plus fréquente

• Examen en dehors de la crise

• Quelques sécondes

• Interrogatoire+++

• Manœuvre de Hallpike

• Traitement: pas de traitement en urgence



D. Les causes infectieuses:

a) Labyrinthite infectieuse:

 Grand vertige rotatoire

 Otalgie

 Surdité unilatérale

 Signe de la fistule (+)

 CAT: 

 Hospitalisation

 TDM

 Chirurgie en urgence sous ATB 



b) Névrite zostérienne:

 Zona auriculaire

 Grande crise

 Douleurs+++

 Autres: 

 Éruption

 Surdité

 PF +/-



E. Vertige post traumatique:

a) Post opératoire:
 Post stapedectomie:

• 1ère semaine: nystagmus controlatéral

lésion directe du labyrinthe membraneux

• 2-3 semaines: VPPB

lésion macule utriculaire

• Des mois: Tullio

fistule périlymphatique : 

changement   pression

fluctuation

fistule (+)         



 Post tympanoplastie:
• Labyrinthite inflammatoire ou infectieuse

 Après oto-neurochirurgie:
• Nystagmus controlatéral

• Aréflexie



b) Autres types de traumatisme:

 Traumatisme directe:

• Agent traumatique: aiguille, porte coton, blast..

• Étrier : luxation , fracture

• Traitement : chirurgie, corticothérapie



 Fracture de rocher:

• Syndrome vestibulaire périphérique de type destructif

• Otorragie

• Otorrhée cérébro-spinale

 Commotion labyrinthique:

• Vertige +- surdité

• Otoscopie: normale

• Exploration vestibulaire

• Problème médico-légal



VII. Les vertiges 

neurologiques:

A. Sclérose en plaque:

• Fréquence : 10%

• Regard latéralisé

• Traitement : corticothérapie

B. Vertige toxique:

• Action dépressive du système vestibulaire du tronc 

cérébral.

• Barbituriques

• Aréflexie bilatérale



VIII. Les vertige d’origine 

tumorale

 Neurinome de l’acoustique



IX. Les vertiges de l’enfant

 Eventualité rare

 Pathologie grave

 Tableaux cliniques 

 imagerie



 Etiologies

 Intoxication medicamenteuse=sedatifs;anxiolytiques

 Tumeur de la fosse posterieure

 Équivalent migraineux:

 <18 mois ; torticolis paroxystique

 8-10 ans : VPPB

 Adolescence: migraine + vertige

 Vertige épileptique : l’aura de la crise

 Causes vasculaires: malformations ou anévrysmes

 Malformation de l’oreille interne



X. Conclusion:

Examen clinique 

Caractère de vertige

Nystagmus

Signes 

neurologiques

Signes otologiques

Signes généraux

Diagnostic aisé

Menière 

VPPB

névrite

Risque vital

Signes neurologiques

Hospitalisation

Bilan radiologique

neurologie

Enfant

Affection grave

Risque pour le labyrinthe

Labyrinthite infectieuse

Vertige post opératoire

Vertige post traumatique

Hospitalisation

Ttt adéquat
Diagnostic non fait

Pas de risque vital

Consultation ORL


