-‘ O Juin 2026

ORGANE D'EXPRESSION NATIONAL

DES PROFESSIONNELS DE SANTE DE LORL,
DE LA CHIRURGIE CERVICO-FACIALE

ET DE LAUDIOLOGIE

OB L DS T R 1O S A

T S O A TS D R =




ORLMag - juin 2026
ORGANE D'EXPRESSION NATIONAL DES PROFESSIONNELS DE SANTE

DE LORL, DE LA CHIRURGIE CERVICO-FACIALE ET DE LAUDIOLOGIE

Dr Pierre LAVAGNA

lavagna@mac.com

INTRODUCTION

Tout vertige aigu sévére n'est pas d'origine vestibulaire péri-
phérique jusqu'a preuve du contraire. Les accidents vascu-
laires du territoire vertébro-basilaire peuvent se présenter
sous la forme d’un syndrome vertigineux isolé ou quasi isolé,
sans déficit neurologique focal évident, et rester invisibles
sur I'IRM de diffusion initiale. Dans ce contexte, la sémiologie
oculomotrice et les explorations otoneurologiques ont une
valeur diagnostique majeure'? L'étude princeps de Kattah
et al. a montré que I'examen oculomoteur structuré de type
HINTS pouvait étre plus sensible que I'lRM précoce dans le
syndrome vestibulaire aigu, et une méta-analyse d’Edlow et
al. a confirmé que les AVC du territoire vertébro-basilaire ont
un risque nettement plus élevé d'étre invisibles sur une IRM
cérébrale en diffusion’,

OBSERVATION

Une patiente de 50 ans consulte au décours d'un épisode de
vertige rotatoire a type de tangage, survenu la veille, précédé
d'une céphalée postérieure inhabituelle rapidement calmée
par paracétamol, puis associé a des nausées, des vomisse-
ments et une ataxie marquée. Il n'existait ni signe neurolo-
gique focal rapporté, ni nystagmus observé par I'entourage.
La symptomatologie était nettement majorée en décubitus.
La crise a régressé spontanément en environ sept heures.
Linterrogatoire retrouvait un antécédent de VPPB traité par
manceuvre de repositionnement, et I'absence de terrain
migraineux. On notait également une obésité de grade |,
des ronflements, des troubles du sommeil avec suspicion
d'apnées nocturnes, ainsi que des troubles cognitifs récents
rapportés par la patiente, dominés par une plainte mnésique,
attentionnelle et dysexécutive.

L'examen clinique initial était rassurant en apparence : pres-
sion artérielle a 128/80 mmHg, otoscopie normale, audio-
métrie tonale et vocale normales, tympanométrie normale,

AVC vestibulo-cerebelleux @ IRM normale :
I'apport décisif des explorations otoneurologiques
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examen neurologique central et des paires craniennes sans
anomalie, absence de nystagmus spontané, de head-sha-
king nystagmus et de nystagmus positionnel a la vidéonys-
tagmoscopie, Romberg et marche normaux a distance de la
crise.

POURQUOI CETABLEAU NE DEVRAIT PAS ETRE BANALISE

Malgré la normalité de l'examen clinique différé, plusieurs
drapeaux rouges neurologiques orientaient vers un possible
AVC de la fosse postérieure :

« Céphalée inhabituelle inaugurale ;

« Intensité de la crise avec nausées, vomissements et ataxie
marqués pendant I'épisode ;

« Absence de profil typique de vestibulopathie périphérique
aigué;

« Discordance entre la sévérité du tableau clinique et la nor-
malité de I'examen vestibulaire ;

« Contexte de plainte cognitive récente, non spécifique mais
renforcant la vigilance neurologique.

Une IRM cérébrale 3T avec séquences centrées sur une étude
de la fosse postérieure, réalisée a J+1, puis répétée a J+5, est
restée normale. Un scanner des TSAO était également nor-
mal.

EXPLORATIONS OTONEUROLOGIQUES

Le bilan vestibulaire instrumental ne montrait pas d'argu-
ment pour une atteinte vestibulaire périphérique aigué :
VHIT normal, épreuve rotatoire sinusoidale normale, indice
de suppression du RVO normal, épreuves caloriques nor-
males et symétriques.

En revanche, plusieurs signes centraux étaient présents.

1- Le head-shaking test déclenchait un nystagmus vertical in-
férieur (perverti). La littérature considere le perverted head-
shaking nystagmus comme un signe évocateur d'atteinte
centrale, en particulier cérébelleuse’.
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/ Head shaking test \

2- On retrouvait également un nystagmus vertical position- fixation oculaire. Ce profil n'est pas compatible avec un VPPB
nel : vertical inférieur dans plusieurs positions, et vertical banal et s'intégre dans le cadre des nystagmus positionnels
supérieur en décubitus latéral, non ressenti, peu inhibé par la centraux, notamment des atteintes vestibulo-cérébelleuses .
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3- La vidéo-oculographie objectivait en outre des anomalies la droite, et hypométrie des saccades verticales vers le haut
oculomotrices centrales franches : dégradation nette des a 80 %, alors que les prosaccades horizontales et les antisac-
gains de poursuite lente horizontale augmentant avec la fré- cades horizontales restaient normales.

quence, avec quasi-effondrement a 0,4 Hz, plus marqué vers
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INTERPRETATION

Lensemble du profil de ces explorations était incompatible
avec une vestibulopathie périphérique aigué. L'association
d'un nystagmus perverti vertical au head-shaking, d'un nys-
tagmus positionnel vertical et d'anomalies oculomotrices cen-
trales orientait fortement vers une atteinte vestibulo-cérébel-
leuse centrale, de topographie probablement nodulo-uvulaire
/ vermienne, malgré la normalité de I'imagerie.

Ce point est capital : une IRM précoce normale n‘exclut pas
un infarctus du territoire vertébro-basilaire !

Dans l'étude de Kattah et al., I'IlRM-DWl initiale était faussement
négative chez 12 % des AVC inclus, tous examinés dans les 48
premieres heures. Dans la méta-analyse d'Edlow et al., la préva-
lence globale des AVC ischémiques DWI-négatifs était de 6,8 %,
avec un odds ratio de 5,1 pour les localisations postérieures.
Oppenheim et al. rapportaient déja que 31 % des AVC verté-
bro-basilaires explorés dans les 24 premiéres heures pouvaient
avoir une DWI initialement négative'?>.

PRISE EN CHARGE

Compte tenu de cette forte suspicion d'événement isché-
mique vestibulo-cérébelleux radiologiquement occulte, et
aprés exclusion d’une origine hémorragique, un traitement par
aspirine a été instauré immédiatement, avec dose de charge a
300 mg puis 100 mg/jour. Cette attitude est cohérente avec les
recommandations de prise en charge des AVC ischémiques et
AIT, qui préconisent une antiagrégation plaquettaire dés que
I'hémorragie intracranienne a été exclue par I'imagerie. (Cana-
dian Stroke Best Practices)®

Un bilan étiologique cardio-embolique a alors été demandé.
Il @ mis en évidence un Foramen Ovale Perméable majeur,
conduisant a une prise en charge interventionnelle rapide.
Les recommandations 2024 de I'European Stroke Organisation
soutiennent la fermeture du FOP chez des patients sélection-
nés de 18 a 60 ans ayant un AVC ischémique associé au FOP,
apres bilan étiologique approprié’.

DISCUSSION

Ce cas illustre trois messages pratiques.

Premier message : les drapeaux rouges cliniques gardent une
valeur décisive. Un vertige aigu associé a une céphalée inha-
bituelle, vomissements, ataxie et absence de profil périphé-
rique convaincant doit faire évoquer en priorité une atteinte
centrale, méme si 'examen neurologique standard est pauvre.

Deuxiéme message : une IRM normale, y compris répétée,
n'exclut pas formellement un AVC ischémique de la fosse pos-
térieure. Le diagnostic reste d'abord clinique et otoneurolo-
gique'?s.

Troisiéme message : la Vidéonystagmographie couplée a la
Vidéo-oculographie peut étre déterminante lorsque I'image-
rie est silencieuse. Les données de la littérature montrent que
I'analyse oculomotrice structurée, et plus récemment la vidéo-
oculographie quantitative, apportent une aide diagnostique
majeure dans les syndromes vestibulaires aigus d‘allure cen-
trale'®.

CONCLUSION

Chez cette patiente, c'est la cohérence entre les drapeaux
rouges cliniques et les signes otoneurologiques centraux qui
a permis de retenir le diagnostic de probable AVC ischémique
vestibulo-cérébelleux radiologiquement occulte, puis d'enga-
ger sans délai la prévention secondaire. La découverte d'un
FOP majeur a confirmé a posteriori la pertinence d'une telle
démarche.

En pratique, ce cas rappelle une régle simple : devant un ver-
tige aigu suspect d'atteinte centrale, I''lRM ne doit jamais faire
taire la clinique. Lorsque I'examen otoneurologique objective
une sémiologie centrale, il faut raisonner comme devant un
AVCjusqu’a preuve du contraire.
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