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Introduction :  

La névrite vestibulaire également connue sous le nom de neuronite vestibulaire (NV) a été découverte  

par Dix et Hallpike pour la première fois en 1952 pour la distinguer de la maladie de Ménière (1). Elle 

est la deuxième cause de vertige périphérique après le vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB) 

et concerne  environ 7 % des patients consultant pour des vertiges. Le ratio homme-femme est égal. 

L’âge de prédilection se situe entre 30 et 60 ans, avec un pic entre 40 et 50 ans.   

Les principaux symptômes de la NV sont des vertiges rotatoires vrais, d’installation brutale qui se 

prolongent dans le temps pouvant durer de quelques heures à quelques jours. Il s’y associe des nausées 

et vomissements.  

Le diagnostic clinique se fait par la recherche d’un syndrome vestibulaire aigu harmonieux qui associe 

trois éléments clefs.  

Une déviation posturale systématique est en général testée à 3 reprises d’un côté, soit à l’aide de test 

de Romberg sensibilisé, soit avec le  test dit de la marche en étoile de Babinski ou de Hunteberberger. 

À la fin du  XIXe siècle, Fukuda y  ajoutera la mesure de l’angle de déviation). Le test d’Halmagyi est 

également un test permettant d’évoquer une cause périphérique (2). L’inverse c’est-à-dire  son absence 

doit faire suspecter un accident vasculaire du tronc cérébral (3). 

Notons que le nystagmus horizonto-rotatoire controlatéral à la déviation posturale, qui s’arrête ou 

diminue à la fixation.  

Enfin l’examen neurologique est normal s’il n’y a pas de signe cochléaire de type hypoacousie, 

acouphène ou de sensation d’oreille pleine, et pas de céphalées. Les principales causes de NV 

sont infectieuses, ototoxiques, auto-immunes, post-traumatiques, génétiques, ou tumorales (4)  

La NV est un diagnostic d’exclusion. Ainsi, il faut éliminer des troubles plus graves, et surtout une 

atteinte vasculaire du névraxe. Un infarctus labyrinthique postérieur isolé peut être difficile à 

diagnostiquer à l’IRM, surtout en phase aiguë. L’IRM peut passer d’ailleurs à côté de près de 15-20 % 
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des infarctus du névraxe postérieur et jusqu’à 50 % des petits (<1 cm) AIT ou AVC du névraxe, s’il  

est fait trop précocement dans les 48 H suivant l’installation du syndrome vestibulaire aigu (5).  

L’AIT ou l’AVC du TC représenterait 10-25 % des syndromes vestibulaires aigus.  

Si un tableau de labyrinthite vasculaire isolé est extrêmement rare (car l’atteinte cochléaire y est 

souvent associée du fait de leur vascularisation), l’atteinte vasculaire du tronc cérébral en général ne 

s’accompagne pas de surdité. 

Les infarctus vestibulaires peuvent toucher aussi les noyaux vestibulaires, le cervelet inférieur ou le 

territoire de l’artère cérébelleuse antéro-inférieure (AICA) formant une « pseudonévrite vestibulaire » 

centrale (7). Le syndrome de Wallenberg constitue  un exemple typique par ischémie de l’artère de la 

fossette latérale du bulbe, rétro-olivaire. Il associe au syndrome vestibulaire aigu harmonieux, une 

dissociation thermo-algésique de la face et une atteinte de la motricité du voile du palais, du pharynx 

et de la corde vocale.   

Enfin, la sclérose en plaques peut également imiter la NV si l’inflammation est située à la zone 

d’entrée de la racine de la VIIIe paire crânienne (8).  

Il s’agit donc vis-à-vis d’un syndrome vestibulaire aigu, notamment en cas de facteurs de risque 

vasculaire, ou chez les patients atteints de vertige prolongé et de nystagmus spontanés aigus de ne pas 

méconnaitre une cause centrale. (6,7) 

L’examen clinique est primordial devant tout SVA. On sait depuis Newman-Stoker, l’importance de la 

recherche du nystagmus et de l’étude clinique des mouvements et réflexes vestibulo-oculaires. 

L’atteinte clinique lors de la séquence d’examens du HINTS (test d’Halmagyi, étude du nystagmus et 

de l’alignement des pupilles) est la première étape de diagnostic (4).  

Le bilan audiovestibulaire explore ensuite les deux  versants : cochléaire pour étudier le labyrinthe 

antérieur et vestibulaire pour le fonctionnement du labyrinthe postérieur.  

Sur le plan auditif, plusieurs tests sont disponibles et réalisés en pratique clinique : audiométrie tonale, 

vocale, otoémissions acoustiques et produits de distorsion acoustique, potentiels évoqués auditifs du 
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tronc cérébral entre autres. L’analyse comparée de ces différents tests permet de mieux situer l’atteinte 

fonctionnelle en cas de surdité. 

Sur le plan vestibulaire, plusieurs tests permettent également de sonder la fonction de l’équilibration 

dans ces différentes parties : la vidéonystagmographie VNG, testant le canal semi -circulaire latéral et 

le nerf vestibulaire supérieur ; les potentiels évoqués otolithiques myogéniques (PEO) testant la 

fonction otolithique sacculaire et le nerf vestibulaire inférieur. La recherche d’un déphasage 

acoustique sur les otoémissions et les produits de distorsion acoustique, de même que 

l’électrocochléographie  permettent quant à eux de révéler un éventuel hydrops endolabyrinthique (9). 

La VHIT permet d’objectiver une atteinte de la voie vestibulo-oculaire quasiment toujours défaillante 

dans l’atteinte périphérique. Enfin, il est possible aussi d’utiliser le test vibratoire osseux (TVO) (10) 

En plus de permettre d’affirmer ou d’écarter une cause périphérique, on peut identifier avec ces tests si 

l’atteinte touche l’ensemble ou une partie de l’organe vestibulaire, et/ou une atteinte du nerf 

vestibulaire (incluant sa partie inférieure et supérieure). Certains des tests vestibulaires nécessitent un 

bon fonctionnement de l’audition, car ils utilisent des stimuli acoustiques de niveau faible ou modéré. 

C’est notamment le cas pour le test du déphasage acoustique et de l’électrocochléographie.  

Au final, l’on obtient un vestibulogramme qui explore l’ensemble du champ fonctionnel connu du 

vestibule. 

À côté de cette exploration fonctionnelle, le recours de l’imagerie est en train d’évoluer dans la prise 

en charge globale de la NV. Elle ne se limite plus à la simple élimination des principaux diagnostics 

différentiels.  

L’émergence de l’IRM3 Teslas avec des séquences 3 D Flair a permis d’obtenir davantage 

d’informations sur le diagnostic positif et sur la localisation des différentes atteintes de l’oreille 

interne, en complément des explorations fonctionnelles audiovestibulaires classiques.  

Des études ont montré qu’après une injection à 4 h d’intervalle, il est possible de  localiser de manière 

précise l’inflammation au sein du labyrinthe (11).  
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L’objectif principal de ce travail est de rechercher des corrélations entre d’une part l’atteinte clinique 

des vertiges de type névrite vestibulaire et les données des explorations vestibulaires et d’autre part les 

altérations de l’imagerie par IRM 3 teslas pour vérifier la concordance diagnostique et la valeur 

localisatrice de cette IRM 3T 3 D Flair.  

Ce travail a été mené dans le cadre d’une étude prospective nommée SURDIVER du 24 mai 2019 au 

15 février 2021 dans le service ORL-CCF du CHU de Clermont-Ferrand en collaboration avec le 

service de Radiologie du CHU. Cette étude a obtenu l’approbation du Comité d’éthique de la 

recherche en imagerie médicale (numéro CRM-1907-014) ; elle est en conformité avec la loi 

informatique et liberté à la méthodologie (référence MR-003). L’information et le recueil du 

consentement des patients se font en radiologie (Annexe 1) 
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I / Matériel et méthode : 

1/Conception de l’étude :  

Ce travail cible uniquement l’étude des patients souffrant de vertiges de type névrite vestibulaire seul 

ou associé à un syndrome cochléaire.  

Il s’agit d’une étude nommée « SURDIVER » non interventionnelle, monocentrique, prospective avec 

une analyse sur  trois groupes de patients : syndrome cochléo-vestibulaire, névrite vestibulaire et surdité 

brusque. Elle a été réalisée au CHU de Clermont-Ferrand dans le service ORL, en collaboration avec le 

service de radiologie, entre le 24 mai 2019 et le 15 février 2021.  

Cette étude a obtenu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche en imagerie médicale 

(numéro CRM-1907-014) et est en conformité avec la loi informatique et libertés à la méthodologie 

(référence MR - 003). L’information et le recueil du consentement des patients ont été effectués en 

radiologie (Annexe 1). 

 

 

2/ Objectif de l’étude :   

L’objectif de notre mémoire est principalement de rechercher des corrélations entre d’une part l’atteinte 

clinique des vertiges de type névrite vestibulaire avec les données des explorations vestibulaires et 

d’autre part les altérations de l’imagerie par IRM 3 teslas pour vérifier la concordance diagnostique et  

la valeur localisatrice de cette IRM 3T 3 D Flair. 
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3/ Population étudiée :  

3.1/Critère d’inclusion : 

-Patients de plus de 18 ans 

-Accord écrit et signé après information, dans le service de radiologie (annexe1) 

-Patients souffrant de vertige évocateur de névrite vestibulaire isolé ou associé à une surdité brusque 

-IRM 3D 3 Teslas avec séquences adaptées 

 

3.2/ Critère d’exclusion : 

-Absence de vertige évoquant une névrite vestibulaire, antécédent de maladie de Ménière. 

-Signes neurologiques anormaux associés. 

 

4/ Protocole de l’étude :  

Les patients ont bénéficié d’un bilan audiovestibulaire avec une évaluation audiométrique et des 

explorations fonctionnelles, puis d’une IRM 3T 3 D Flair en 2 temps à h0 et h+4.  

Les évaluations audiométriques ont  toutes été réalisées dans notre service ORL au CHU par un 

audiométriste expérimenté, dans une cabine insonorisée sur un appareil Itera II répondant aux normes 

CE. Les explorations fonctionnelles autres telles que : l’otoémissions acoustiques OEA, les potentiels 

évoqués auditifs PEA, potentiels évoqués otolithiques PEO, le déphasage shift OEA utilisent du matériel 

de l’entreprise Echodia ® mise à notre disposition. Un matériel  calibré et étalonné a été utilisé pour la 

mesure clinique.  

Les tests caloriques de type vidéonystagmographie ou VNG ont été réalisés soit par l’audiométriste ou 

par l’interne selon la disponibilité, idéalement en l’absence de traitement de type vestibuloplégique.  

Avant la réalisation du bilan, un examen clinique systématique comportant la vérification des conduits 

auditifs externes a été effectué pour s’assurer de l’absence de bouchon de cérumen et que le tympan est 
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normal. Les anomalies qui ont été rencontrées dans cette étude, type otite moyenne aiguë ou 

cholestéatome, ont été consignées dans le dossier. 

Par ailleurs, nous avons réalisé une IRM 3 Tesla (Siemens Magnetom Vida 3T), utilisant une antenne 

tête/cou 64 canaux, avec des séquences T1, T2, et la séquence 3 D Flair avec acquisitions sans injection, 

10 min après injection et 4 h après injection. 

 

4.1/ Audiométrie subjective : 

Pour le bilan auditif subjectif, une audiométrie tonale a été réalisée et  suivie d’une audiométrie vocale.  

L’audiométrie tonale liminaire évalue les fréquences 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 

4000 Hz et 8000 Hz. Les fréquences graves étaient définies par les fréquences 250 Hz, 500 Hz et 

1000 Hz et les fréquences aiguës par les fréquences 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz et 8000 Hz. La 

représentation graphique indique des pertes auditives en dBHL (hearing level), c’est-à-dire au-dessus 

du seuil du sujet normal allant jusqu’à 120 dBHL même si dans la pratique l’on ne teste pas au-delà de 

100 dBHLs, voire 90 dBHLs en conduction aérienne. 

Pour la conduction osseuse, les seuils de stimuli maximums sont limités automatiquement, car ils sont  

à risque pour l’oreille interne. Systématiquement, il a été  utilisé un masquage (ou assourdissement) 

lors des tests en conduction osseuse, et également en conduction aérienne en cas de différence 

importante entre les deux oreilles (40 à 50 dB).  

La conduction aérienne dépendante de la bonne transmission du son est évaluée à l’aide d’un casque. 

La conduction osseuse, reflet de l’oreille interne est estimée avec un vibrateur oreille par oreille. 

Chaque patient bénéficiait également d’une audiométrie vocale avec une liste de mots dissyllabiques 

de Fournier, permettant de corroborer les résultats de l’audiométrie tonale.  
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Les listes dissyllabiques permettent la mesure du seuil d’intelligibilité́ (speech recognition threshold 

ou SRT anglo-saxon) fixé l’intensité en dBHLs à laquelle 50 % des mots sont reconnus. Le seuil 

d’intelligibilité́ permet également de vérifier la concordance tonale-vocale. Le maximum 

d’intelligibilité́, ou score maximal de reconnaissance vocale est le pourcentage d’intelligibilité́ au point 

culminant de la courbe. 

4.2/ Audiométrie objective : 

Elle complète l’audiogramme, et donne une information objective de l’état de l’organe de l’audition 

qu’est la cochlée, mais également du nerf auditif. L’évaluation est effectuée  respectivement par les 

otoémissions acoustiques OEA et les potentiels évoqués auditifs PEA. 

 

4.2.1/OEA : 

Les OEA sont enregistrées par une sonde placée dans le conduit auditif externe qui envoie un stimulus 

acoustique et reçoit la réponse acoustique des cellules ciliées externes. Les otoémissions acoustiques 

transitoires (TEOAE) sont des otoémissions par clic où l’on  teste l’oreille des patients à des fréquences 

comprises entre 2000 Hz et 4000 Hz. Avec le matériel Echodia ®, le résultat est représenté par une 

courbe qui indique simplement si les otoémissions sont présentes ou non. Si elles sont présentes, cela 

veut dire que l’audition ne montre pas de surdité́ supérieure à 30-40 dB (34 dBs exactement). C’est un 

test que l’on utilise en dépistage de routine ou parfois en pré opératoire chez l’enfant ou le nourrisson. 
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Figure 1 OEA : iconographie source Echodia ® 
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1. Graphique temporel du clic. 

2. Graphique temporel des courbes (buffer) A et B ainsi que celle du bruit.  

• Rouge : buffer A. • Bleu : buffer B.• Vert : bruit (A-B).  

3. Graphique fréquentiel de clic. 

4. Graphique fréquentiel du bruit (en rouge) et du signal utile (en vert). 

5. Information sur les paramètres utilisés pour la mesure. 

6. Tableau des rapports signal sur bruit et des taux de répétabilité ́à différentes fréquences.  

7. Options d’impression de la mesure.  
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4.2.2/ PEA 

Les PEA explorent la conduction nerveuse dans les voies auditives. Les PEA latence (présentation de 

la stimulation acoustique à une intensité fixe de 80 dBHs par exemple mettent en évidence tout 

dysfonctionnement au niveau de ces voies auditives : neurinome de l’acoustique, pathologies 

démyélinisantes (sclérose en plaques, leucodystrophies…), toutes atteintes rétrocochléaires, et les 

neuropathies auditives. Il ressort de l’analyse des PEA : 5 ondes numérotées de I à V. L’onde I est 

générée par la portion distale du nerf auditif ; l’onde II par la portion proximale ; l’onde III par le 

noyau cochléaire et l’onde V par le colliculus inférieur controlatéral à la stimulation. Ils permettent 

égaelement d’objectiver le seuil auditif pour chaque oreille (PEAp de seuil) en exerçant une 

stimulation acoustique d’intensité décroissante centrée sur l’analyse de l’onde V. L’intensité́ à laquelle 

"disparait" l’onde V correspond au seuil auditif. Les PEA informent sur la présence ou non de 

pathologie cochléaire (surdité de perception avec élévation des seuils auditifs), mais également sur la 

présence ou non de certaines pathologies rétrocochléaires (décalage des tracés).  

Figure2 Iconographie PEA  
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1. Zone d’affichage du graphique :  

• En abscisse : le temps avec une graduation en millisecondes. • En ordonnée : l’amplitude de la 

courbe en microvolts. 

• En rouge : la courbe de PEAp. 

• En vert : les marqueurs.  

2. Répartition fréquentielle du spectre de PEAp de 0 à 5000 Hz. 

3. Affichage des marqueurs. 

4. Calcul des latences (si les marqueurs I, III, et V sont positionnés sur la courbe). 

5. Paramètres utilisés pour la réalisation du diagnostic. 

6. Options d’impression de la mesure. 

7. Zone de saisie de notes. 

8. Curseur permettant de modifier l’échelle des abscisses. Bouton d’inversion de la courbe en 

ordonnée.  

9. Numéro de série de l’ELIOS et de l’ECHO-DIF ayant servi à réaliser la mesure.  

10. Active ou désactive le filtre passe-bande appliqué par défaut au signal (10 Hz à 2000 Hz).  

11. Les clics étant réalisés de manière alternée, les données sont enregistrées séparément. On peut  

sélectionner quelle polarité des clics doit être affichée. Par défaut, les deux enregistrements sont 

additionnés (« Alternés »), mais il est possible de visualiser les clics positifs, négatifs ou soustraits.  
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4.3/ Tests vestibulaires : 

4.3.1/ VNG : 

Il s’agit des tests caloriques utilisant le différentiel de température de l’eau avec celle du corps pour  

stimuler l’oreille interne avec de l’eau chaude à 37 + 7 °C ou inhiber l’oreille interne avec de l’eau 

froide 37-7 °C. Elle utilise pour cela des lunettes avec une caméra infrarouge placée devant un des deux 

yeux qui empêchent la fixation visuelle permettant d’évaluer de manière sensibilisée la présence de 

nystagmus spontané ou provoqué. L’évaluation consiste ensuite à compter la fréquence et la vitesse des,  

nystagmus puis d’établir une comparaison sur une graphie qui permet de diagnostiquer une hypo ou 

aréflexie. 

 

4.3.2/ PEO: 

Les Potentiels évoqués otolithiques (PEO) ou les Potentiels évoqués vestibulaires myogéniques sont 

des réflexes sacculo-colliques enregistrés en réponse à une stimulation acoustique. Ils étudient la voie 

sacculo-spinale : c’est-à-dire, le saccule, le nerf vestibulaire inférieur jusqu’au muscle sterno-cléido-

masto.dien (SCM) homolatéral, via la moelle épinière cervicale.  

Des stimuli sonores de forte intensité́ (90 à 100 dB) activent les neurones vestibulaires primaires qui 

innervent le saccule et les neurones vestibulaires secondaires des noyaux vestibulaires inférieurs et 

latéraux. En pratique, des clics sonores brefs de 90 à 100 dB sont délivrés unilatéralement à l’aide 

d’un stimulateur acoustique à une fréquence de 1 kHz ou 500 Hz (Tone-Burst).  

Les PEO sont recueillis au niveau des deux muscles SCM à l’aide d’électrodes de surface placées au 

niveau du 1/3 supérieur de ces deux muscles.  

Durant l’enregistrement, les patients sont placés en décubitus dorsal et relèvent la tête afin que leurs 

muscles SCM soient mis en contraction avec la tête du côté opposé à la stimulation pour augmenter la 
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contraction musculaire. L’amplitude des potentiels évoqués est corrélée à l’amplitude de la contraction 

musculaire des muscles SCM.  

Figure : 3 PEO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Zone d’affichage du graphique : • En abscisse : le temps avec une graduation en millisecondes.                       

• En ordonnée : l’amplitude de la courbe en microvolts. • En rouge : la courbe de VEMP.  

• En vert : les marqueurs.                                                                                                                               

2.Répartition fréquentielle du spectre de VEMP de 0 à 15 000 Hz. 

3. Affichage des marqueurs avec leurs positions dans le temps et en amplitude. 

4. Calcul des rapports entre les marqueurs en μVolts. (siles marqueurs P1, N1, N2etP3 sont positionnés 

sur la courbe).  

5. Paramètres utilisés pour la réalisation du diagnostic. 

6. Options d’impression de la mesure. 

7. Zone de saisie de notes. 

8. Curseur permettant de modifier l’échelle des abscisses. Bouton d’inversion de la courbe en ordonnée.  

9. Numéro de série de l’ELIOS et de l’ECHO-DIF ayant servi à réaliser la mesure.  

10.Active ou désactive le filtre passe-bande appliqué par défaut au signal (10 Hz à 2000 Hz).  

11.Les clics étant réalisés de manière alternée, les données sont enregistrées séparément.  
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4.4/ IRM 3T 3 D Flair : 

L’IRM 3T 3 D Flair a été réalisée avec des séquences T1, T2, et la séquence 3 D Flair avec acquisitions 

sans injection, 10 min après injection et 4 h après injection. La séquence 3 D Flair permet de détecter 

de la méthémoglobine dans le LCR ainsi qu’un taux trop élevé́ de protéines  se manifestant par un 

hypersignal qui signe la présence de sang ou de protéines au sein de l’oreille interne (12,13) (cf annexe 

2). L’analyse a été réalisée par le service de radiologie avec une interne et une chef de clinique 

spécialisée en ORL. 

Les séquences sont centrées sur les conduits auditifs internes : 3D T2 haute résolution Constructive 

Interference in Steady State (CISS), 3D FLAIR fin, axial T1 avec des injections de produit de contraste 

et des séquences 3D FLAIR fin  avec acquisition à 10 minutes puis portées à 4 heures (14).  

Les séquences réalisées sur l’encéphale étaient les suivantes : 3D FLAIR et 3D T1 injecté. Deux 

séquences 3D FLAIR fin ont été réalisées sur les conduits auditifs internes : une séquence classique avec 

angle de bascule variable et une séquence avec un angle de bascule fixe à 165°. Les séquences 3D T2 

et 3D FLAIR étaient reconstruites dans les trois plans de l’espace en gardant un rapport signal sur bruit 

satisfaisant. Tous les patients ont reçu une injection IV de gadolinium (0,2 ml/kg). L’interprétation 

subjective des images a été réalisée en double aveugle par un radiologue sénior et une interne en 

radiologie, en comparant les deux oreilles internes de chaque patient. Il s’agit d’une analyse subjective 

pour les syndromes cochléo-vestibulaires et vestibulaires purs. 

 

Afin d’examiner les corrélations entre deux variables qualitatives, nous avons recouru aux trois 

méthodes statistiques suivantes :  

• Le test du chi2 d’indépendance permet de vérifier l’absence ou l’existence d’une 

liaison statistique entre deux variables qualitatives. 

• Le test exact de Fisher effectue les mêmes tests d’hypothèses que le test du chi2. Nous avons 

appliqué le test exact de Fisher afin de confirmer les résultats du test du chi2. 
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• V de Cramer ; il  mesure l’association entre deux variables qualitatives. Il s’agit d’une mesure 

statistique équivalente du coefficient de corrélation pour les variables quantitatives. Le V de 

Cramer varie entre 0 et 1. Une valeur du V de Cramer proche de 0 indique une faible 

association, alors qu’une valeur proche de 1 implique une forte corrélation. 

• Pour tous les tests statistiques, un seuil conventionnel de 0,05 est retenu. Une p-valeur 

inférieure au seuil de 0,05 est considérée comme statistiquement significative. 

Toutes les analyses statistiques sont effectuées avec  le logiciel statistique R de version 4.1.0. 
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II Résultat :  

48 patients ont été examinés  entre le 24 mai 2019 et le 15 février 2021. 

24 patients présentaient une atteinte du côté gauche versus 24 patients du côté droit.  

20 patients  souffraient d’atteinte cochléo-vestibulaire, et 28  d’une atteinte vestibulaire.  

Le délai de temps moyen entre le début des symptômes et l’IRM était de 21 jours en moyenne.  

Le diagramme de flux de l’étude est présenté ci-dessous. 

 

 

 

 

Figure 1 Diagramme de flux 
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1/ Caractéristiques démographiques de la population de l’étude : 

Au total, 48 patients ont été inclus dans l’étude, avec une parité. (le sex-ratio est de 0,5)  

La moyenne d’âge était de 53 ans (écart type : 13). 23 patients présentaient une atteinte de l’oreille 

gauche isolée  ; versus 23 patients  une atteinte de l’oreille droite isolée et 2  une atteinte bilatérale. 

Parmi les patients, 11 patients ne présentaient aucun antécédent particulier, 9 patients ont des 

antécédents cardio-vasculaires. On note 2 patients qui avaient déjà présenté des vertiges auparavant. 

 

 

 

Tableau I. Caractéristiques de la population étudiée. Les données sont décrites par les effectifs 

(pourcentages associés), par la moyenne. Nb : Nombre.  

 
 

 
 
 

 

Caractéristiques démographiques :  Nb de patients 

Population 48 
Âge moyen (années)  53  
Sexe  
    Masculin  24 (50 %) 
    Féminin  

 

 

 

24 (50 %) 
Oreille atteinte 48 
    Gauche isolée 23 (48 %) 
    Droite isolée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

23 (48 %) 
    Bilatérale 

• Antécédents cardio-vasculaires 

(HTA ou dyslipidémie ou FA/EP ou IDM) 

• Antécédents de vertiges 

• Aucun antécédent 

• Autres antécédents 

 

2 (4 %) 

9 

 

                        2 

11 

37 
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2/ Caractéristiques cliniques :  

 
Les patients ont tous présenté des vertiges rotatoires vrais à l’exception d’un qui s’est plaint 

d’instabilité. Deux tiers des patients ont présenté un tableau de syndrome vestibulaire harmonieux 

avec une déviation axiale et un nystagmus horizonto-rotatoire.  

Le nystagmus était quasiment retrouvé chez tous les patients contrairement à la déviation axiale où 

l’on obtient des résultats plus faibles, mais qui reste majoritaire, représentant  environ 2/3 des cas. 6 

patients se sont plaints de sensation d’oreilles pleines. 

Le test d’Halmagiy a été utilisé que pour un patient. 

2 patients ont présenté des causes particulières entrainant un SVA : 1 OMA et 1 patient one  

postchirurgie cholestéatome. 

 
Symptomatologie/Population         Nb 48 (%) 

SOP 6 (12,5 %) 
SV 47 (98 %) 
I 4 (8,3 %) 
DI 32 (66,6 %) 
TH 1 (2 %) 
NHR 45 (93,75 %) 
Postchole 1 (2 %) 
OMA 1 (2 %) 
  

 

Tableau II. Caractéristiques cliniques, symptomatologie. Les données sont décrites par les effectifs 

(pourcentages associés). Nb : Nombre.  

Légende :  
SOP = Sensation oreille pleine 
SV = Sensation de vertige 
I = Instabilité 
DI = Déviation des Index 
TH = Test d’Halmagyi 
NHR = Nystagmus Horizonto Rotatoire 
Post chole = Postcholestéatome 
OMA = Otite moyenne Aigue 
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3/ Analyse de l’exploration audiovestibulaire :  

 
3.1/ Caractéristiques des explorations fonctionnelles vestibulaires : 

 
7 patients n’ont pas bénéficié des tests caloriques parmi eux : 1 OMA, 1 postcholestéatome.  Les 

autres soit pour refus de poursuivre l’exploration ou en raison d’une mauvaise tolérance des tests. 

Cet examen était majoritairement anormal avec une hypovalence homolatérale à la névrite dans 

75,6 % des cas. 79 % des patients ont eu des PEO ; le restant n’en a pas bénéficié. Soit en raison d’un  

souci technique de réalisation lors de la réalisation de l’examen (difficulté liée à la réalisation de 

mouvements cervicaux suffisants nécessaire à l’analyse correcte) ou soit par leur  refus de poursuivre 

l’exploration. Les résultats des PEO ne sont pas corrélés à l’atteinte. 

 
 

 
No. d’oreilles 

Population 48 

 

 

 

VNG 41 (85,4 %) 
     Hypovalence 31 (75,6 %) 
     Normal 10 (24,4 %) 
PEO         38 (79%) 
     An_peo         19 (50 %) 
     Normaux         19 (50 %) 
  
   

Tableau IIII. Caractéristiques des explorations fonctionnelles vestibulaires. Les données sont 

décrites par les effectifs (pourcentages associés). No. : nombre.  
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3.1.1 Corrélation entre une anomalie à la VNG et hypersignal des canaux semi-

circulaires à l’IRM 3T 3 D Flair : 

10 patients ne présentent pas d’anomalie à la VNG et pas d’anomalie des canaux semi-circulaires dans 

leur ensemble qui n’apparaissent pas en hypersignal ; au contraire,  20 patients  présentent une 

anomalie à la VNG  et une anomalie des canaux semi-circulaires dans leur ensemble qui apparaissent 

en hypersignal. 

11 patients présentent une anomalie à la VNG et pas d’anomalie des canaux semi-circulaires dans leur 

ensemble qui n’apparaissent pas en hypersignal. 7 patients ne présentent pas une anomalie à la VNG et 

une anomalie des canaux semi-circulaires dans leur ensemble qui apparaissent en hypersignal. 

La p-valeur du test de Chi2 s’élève à 0,119 > 0,05 et celle du test de Fisher s’élève à 0,14 > 0,05.  

Par conséquent, nous concluons que les 2 variables sont indépendantes et non-corrélées. 

Le V de Cramer qui mesure la corrélation entre les 2 variables qualitatives vaut 0,225. Donc ces deux 

variables sont peu corrélées. 

 

 
Tableau IV : Corrélation entre anomalies à la VNG et hypersignal à l’IRM 3T 3D Flair : 

 

Légende :  

hypoval.vng.Non : pas d’anomalie à la VNG  

hypoval.vng.Oui : Anomalie à la VNG. 

CSC.total.Non : Anomalie des canaux semi-circulaires dans leur ensemble qui n’apparaissent pas en 

hypersignal. 

CSC.total.Oui : Anomalie des canaux semi-circulaires dans leur ensemble qui apparaissent en 

hypersignal. 
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3.1.2 Corrélation entre anomalie aux PEO et hypersignal du nerf vestibulaire à 

l’IRM 3D 3 T Flair : 

25 patients n’ont pas présenté d’anomalies au PEO et absence d’hypersignal du nerf vestibulaire ; 

versus un  patient a présenté une anomalie au PEO et un hypersignal du nerf vestibulaire. 

18 patients ont présenté une anomalie au PEO et pas d’hypersignal du nerf vestibulaire. 

4 patients n’ont pas présenté d’anomalie au PEO et un hypersignal du nerf vestibulaire. 

La p-valeur du test de Chi2 s’élève à 0,344 1 > 0,05.  

La p-valeur du test de Fisher s’élève à 0,635 > 0,05. Par conséquent, les 2 variables sont 

indépendantes et non-corrélées. 

 

 

 
Tableau V : Corrélation entre anomalie aux PEO et hypersignal du nerf vestibulaire à l’IRM 3D 

3T 

Légende :  

an_peo.Non/Oui : absence/présence d’anomalie au PEO 

n_total.Non/Oui : absence/présence d’hypersignal du nerf vestibulaire. 
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3.1.3 Corrélation entre anomalie au PEO et hypersignal au vestibule à l’IRM 3T 3D : 

 

13 patients n’ont pas présenté d’anomalies au PEO et pas d’hypersignal au niveau du vestibule à 

l’IRM 3T 3D versus 14 patients ont présenté une anomalie au PEO et un hypersignal au niveau du 

vestibule à l’IRM 3T 3 D. 5 patients ont montré une anomalie au PEO et pas d’hypersignal au niveau 

du vestibule ; 16 patients n’ont pas présenté d’anomalies au PEO et un hypersignal au niveau du 

vestibule à l’IRM 3T 3 D. 

La p-valeur du test de Chi2 s’élève à 0,195 > 0,05.  

La p-valeur du test de Fisher s’élève à 0,235 > 0,05. 

Par conséquent, les 2 variables sont indépendantes et non-corrélées. 

 

 

 
Tableau VI : Corrélation entre anomalie au PEO et hypersignal au vestibule à l’IRM 3T 3D 

 

Légende : 

an_peo.Non/Oui : absence/présence d’anomalie au PEO 

n_total.Non/Oui : absence/présence d’hypersignal du vestibule 
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3.2. Caractéristiques des explorations fonctionnelles auditives de type 

audiogramme, PEA et IRM 3T 3D Flair : 

3.2.1 Exploration de type audiogramme et OEA : 

19 patients ont une surdité brusque, aucun n’a présenté d’OEA. 3 n’ont pu en bénéficier. 

1 patient inclus dans le syndrome cochléo vestibulaire n’a pas présenté de  réelle surdité brusque avec 

perte dans trois  fréquences consécutives, mais il a  tout de même présenté une perte auditive. On a 

donc inclus ce patient dans les syndromes cochléo vestibulaires, mais il n’a pas bénéficié de bilan 

auditif poussé comme ceux qui ont subi une réelle surdité brusque. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau VII. Caractéristiques des explorations fonctionnelles auditives de type audiogramme.  

Les données sont décrites par les effectifs (pourcentages associés). No. : nombre.  

N= pas de surdité brusque   S = surdité brusque   *= Uniquement réalisé chez les patients ayant eu une 
surdité brusque c’est-à-dire 16 patients sur 19 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
No. d’oreilles 

Population 48 

Audiogramme 48 
     S 19 (39,6 %) 
     N 29 (60,4 %) 
    OEA* 16 (84,2 %) 
    OEA abs 16 
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3.2.2 Exploration de type PEA : 

Les patients qui ont bénéficié de PEA correspondent aux patients pour lesquels une surdité brusque 

associée a été décelée. 

Sur les 20 patients atteints de surdité brusque associée,  16 ont bénéficié de PEA latence.  

Les ¾ des résultats étaient non interprétables en raison d’une perte auditive trop importante entrainant 

une cophose ou une surdité profonde. 

Pour les 4 autres cas restants, 2 n’avaient pas de PEA ; 1 a montré un retard sur les latences et l’autre 

une dégradation des ondes. 

 

 

 
No. d’oreilles 

Population 19 

PEA 16 (33 %) 
     Pea_allg 1 (6,25 %) 
     Pea_dgd 1 (6,25 %) 
     Pea_abs 2 (12,5 %) 
     Pea_ni 12 (75 %) 
  
    

 

Tableau VIII Caractéristiques des explorations fonctionnelles auditives de type PEA. Les données 

sont décrites par les effectifs (pourcentages associés). No. : nombre.  

Légende : 

Pea_all : PEA allongé     

Pea_dgd : PEA dégradé     

Pea_abs : pas de PEA    

Pea_ni : non interprétable 
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3.2.3 Exploration de l’IRM 3T 3 D Flair : 

Les atteintes dans l’étude étaient pour 50 % à droite et pour 50 % à gauche. 

Les résultats montrent que dans presque un tiers des cas il y a au moins le vestibule qui est anormal à 

l’IRM 3T 3 D Flair. 

Les résultats pour le nerf sont quasiment absents avec 5 cas au total. 

 
 
 
 

 
No. d’oreilles 

Population 48 

vg 15 (31,25 %) 
vd 15 (31,25 %) 
Csc g 12 (25 %) 
Csc d 15 (31,25 %) 
N d 2 (4,17 %) 
N g 3 (6,25 %) 
  
  

 

Tableau IX Caractéristiques à l’IRM 3T 3 D Flair, analyse subjective. Les données sont décrites 

par les effectifs (pourcentages associés). No. : nombre.  

 
Légende : 

vg : vestibule gauche  

vd ; vestibule droit  

Csc g canal semi-circulaire gauche 

Csc d canal semi-circulaire droit 

N d nerf droit 

N g nerf gauche 
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4/ Étiologies : 

Concernant les étiologies, l’analyse a été effectuée telle que décrite ci-dessous : 

- hypersignal spontané = vasculaire (hémorragique ou ischémique) 

- rehaussement précoce à 10 min = inflammatoire précoce 

- rehaussement tardif à 4 h = inflammatoire tardif 

Avec pour nomenclature des différents patterns radiologiques : 

IRM normale=0, vasculaire=1, inflammatoire précoce=2, inflammatoire tardif=3. 

Concernant l’analyse subjective des IRM pour les patients souffrant de SVA, 46,4 % ne montraient 

pas d’anomalies. Les deux tiers des patients présentant une anomalie à l’analyse IRM relevaient de 

pattern inflammatoire. 

 
No. d’oreilles 

Population 28 
  
Pattern 0 13 (46,4 %) 
Pattern 1 

 

5 (18 %) 
Pattern 2 

 

1 (3,6 %) 
Pattern 3 9 (32 %) 
  
  
  

Tableau X. Caractéristiques à l’IRM 3T 3 D Flair, patterns radiologiques pour les SVA. Les 

données sont décrites par les effectifs (pourcentages associés). No. : nombre.  

 
S’agissant des syndromes cochléo-vestibulaire, seuls 2 patients n’ont pas présenté d’anomalies à 

l’IRM. La très grande majorité des patterns retrouvés étaient vasculaires. 

 

 
No. d’oreilles 

Population 20 
  
Pattern 0 2 (10 %) 
Pattern 1 

 

14 (70 %) 
Pattern 2 

 

0 
Pattern 3 4 (20 %) 

3* 
  
  
  

Tableau XI. Caractéristiques à l’IRM 3T 3 D Flair, patterns radiologiques pour les SCV. Les 

données sont décrites par les effectifs (pourcentages associés). No. : nombre.  
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5 / Gravité clinique et IRM anormale : 

 
L’hospitalisation d’au moins 24 heures a été utilisée comme critère de gravité clinique.  

8 patients n’ont pas été hospitalisés et ne présentaient pas d’hypersignal soit du vestibule ou du nerf à 

l’IRM 3T 3 D Flair.  

Versus 15 patients ont été hospitalisés et présentaient un hypersignal soit du vestibule ou du nerf à 

l’IRM 3T 3 D Flair. 5 patients ont été hospitalisés et ne présentaient pas d’hypersignal soit du 

vestibule ou du nerf à l’IRM 3T 3 D Flair. Enfin, 20 patients n’ont pas été hospitalisés et présentaient 

un hypersignal soit du vestibule ou du nerf à l’IRM 3T 3 D Flair. 

La p-valeur du test de Chi2 s’élève à 0,783 7. La p-valeur du test de Fisher est proche de 1. 

Le V de Cramer qui mesure la corrélation entre 2 variables qualitatives vaut 0,04, proche de 0 

Par conséquent, les 2 variables sont indépendantes et non-corrélées. 

 

 
 

 
Tableau XII : Corrélation entre hospitalisation et hypersignal à l’IRM.  

(Hospitalisation.Oui : patient hospitalisé ; hospitalisation. Non : patient non hospitalisé) 

IRM.3T.plus.Oui. hypersignal soit du vestibule ou du nerf à l’IRM 3T 3 D Flair 

IRM.3T.plus.Non : Absence d’anomalie IRM :  
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Discussion : 

La littérature dans le domaine de recherche de corrélation entre le SVA seul ou associé à l’atteinte 

cochléaire d’une part et l’IRM 3T 3 D Flair est peu abondante. 

Nous avons retrouvé dans notre étude prospective un taux d’IRM 3T Flair positif très élevé évalué à 

69 %, à savoir le même retrouvé que dans l’étude de  Buyn et al. Le reste de la littérature ne retrouve 

pas de taux aussi important. 

Dans notre étude, très peu de cas sont recensés : 5 sur les 48 patients (en confrontation double 

aveugle ; seul 1 cas serait retenu). Le reste de la littérature retrouve des résultats similaires (14). 

La littérature ne rapporte pas d’étude recherchant une corrélation entre la gravité clinique et l’analyse 

IRM 3T 3 D Flair. La gravité clinique n’a pas été corrélée à la prise de contraste à l’IRM. 

En effet, l’on retrouve un rapport équivalent entre le nombre de prises de contraste à l’IRM sur le 

nombre patients hospitalisés d’une part et sur le nombre de prise de contraste à l’IRM sur le nombre 

de patients non hospitalisés d’autre part. 

L’atteinte conjointe vestibule cochlée est associée à une cause précise vasculaire ; dans notre série la  

moyenne est de 70 %. 

Si la littérature rapporte les causes vasculaires, à notre connaissance nous n’établissons aucun pas de 

taux. 

Il y a eu un seul AVC par un SVA dans notre série contre 20 % dans la littérature (15).  

Ceci peut être expliqué par la méthode de recrutement, car dans notre CHU au moindre doute de 

diagnostic avec tableau atypique, une IRM classique avec séquence diffusion est réalisée pour éliminer 

tout risque d’AVC. 

Cette étude prospective montre que les atteintes du vestibule et du nerf peuvent être 

affirmées à l’aide de l’IRM 3T 3 D Flair. Comme on ne retrouve pas de manière systématique 

d’atteintes à l’imagerie, il semblerait y avoir des étiologies sous-jacentes non connues pouvant 

faire penser à l’équivalent d’un AIT du labyrinthe et du nerf. La sémiologie radiologique à 



 

44  

différents temps a permis de faire émerger différents patterns et deux  grands cadres étiologiques : 

inflammatoire ou vasculaire à l’instar de la littérature (16). 

Il n’a pas été retrouvé de neurinome vestibulaire. 

Nous n’avons pas pu différencier dans les causes vasculaires de cas de type hémorragie ou ischémie. 

Une étude analysant l’épaisseur du nerf chez les patients atteints de SVA montre une diminution en 

taille nette qui pourrait s’expliquer par une souffrance du nerf soit inflammatoire soit vasculaire (18). 

La question de l’utilité de corticoïde dans le traitement des SVA pourrait se poser au vu de ces résultats 

montrant une cause inflammatoire prédominante. Certaines études ont été réalisées, mais n’ont pas 

prouvé d’efficacité significative (17, 19, 20). D’autres (21) ont montré une diminution du temps 

d’hospitalisation avec une amélioration de la récupération au long cours. Une autre étude évoque la 

notion de délai inférieur à 24 heures par rapport au début des symptômes qui donnerait de meilleurs 

résultats au long cours sur la récupération comparée à une prise tardive de corticoïdes (22). 

Une étude fondamentale réalisée sur des animaux met en évidence que le phénomène 

neuroinflammatoire mis en jeu après SVA permettrait une meilleure récupération, en comparaison de 

ceux traités par anti-inflammatoire où les déficits étaient prolongés (23). 

 

Les forces de notre étude sont multiples. Notre étude recherchait en prospectif une corrélation entre 

l’analyse d’exploration audio vestibulaire ORL et l’imagerie 3T 3 D Flair dédiée. Les patients suivant 

le même protocole de service, dans le même centre. La population est homogène avec autant 

d’hommes que de femmes. Il s’agit d’une étude qui cible uniquement les patients qui souffraient de 

vertige de type névrite vestibulaire seul ou associé à un syndrome cochléaire. 

Notre étude présente des limites. Elle a été conduite en monocentrique. L’autre point faible de notre 

étude est la taille de l’effectif des patients (48 patients). 
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L’autre limite est l’absence d’utilisation de la VHIT qui est un test permettant d’évaluer l’ensemble 

des canaux de manière isolée (24,25) qui aurait pu permettre d’étudier de manière plus précise des 

corrélations avec l’IRM. 

L’utilisation de la triade clinique que l’on appelle test de HINTS : la recherche d’un réflexe vestibulo - 

oculaire à haute fréquence lors d’une impulsion passive de la tête (Head Impulse test) ; la détection d’un 

nystagmus spontané ; et une divergence verticale détectée en masquant un œil puis en le découvrant 

Une seule anomalie suffit à faire évoquer une cause centrale. 
 
L’examen clinique reste essentiel et performant dans les débuts des symptômes pour éliminer une 

cause centrale (5, 26, 27, 28) ; notons qu’en cas de crise aigüe le patient reste parfois trop vertigineux 

pour être examiné correctement. 

L’interprétation standard de l’IRM classique n’élimine pas dans certains cas le risque d’AVC et ne 

permet pas non plus d’affirmer la présence d’une névrite vestibulaire ; alors que l’examen clinique et 

l’utilisation notamment de plus en plus répandue de la VHIT en systématique (permettant de rendre 

objectif le Head Impulse Test en le quantifiant) semblent permettre l’obtention d’informations 

objectives permettant d’étayer le diagnostic positif de SVA (29, 30, 31, 32). 

Notre étude montre que l’IRM 3T 3 D Flair apporterait une confirmation diagnostique, et localisatrice   

permettant l’identification de causes différentes à un même tableau de SVA. 

Il existe d’autres protocoles IRM avec un délai réduit à 1 heure et non 4 heures comme dans notre 

étude. Néanmoins, les résultats non encore obtenus de la surveillance à 6 mois par IRM permettraient 

d’obtenir des conclusions intéressantes sur la gravité notamment en nous délivrant des informations 

sur l’évolution radiologique des atteintes vasculaires ou inflammatoires. 

Des résultats montrant que l’IRM 3 T 3 D Flair permet de confirmer l’atteinte vestibulaire 

périphérique dans la majorité des SVA devraient inciter à rendre systématique l’IRM 3 T 3 D Flair 

dans ce contexte.Une étude multicentrique sur une population plus grande sera indispensable afin de 

s’assurer du lien dans cette perspective, d’autres études seraient intéressantes à réaliser. 
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Conclusion : 

 
Le syndrome vestibulaire aigu (SVA) est une urgence médicale très fréquente. Il est important de garder 

en tête qu’un accident vasculaire du tronc cérébral peut donner un syndrome vestibulaire parfaitement 

harmonieux. L’IRM classiquement utilisée en pratique clinique, 1,5 T, est souvent « aveugle » en cas 

d’accident vasculaire du tronc cérébral dans les 48 premières heures et ne saurait se substituer à 

l’examen clinique.  

Dans cette analyse prospective, l’IRM 3 T montre dans environ les deux tiers des cas (69 %) que 

l’origine des SVA est périphérique, en révélant un signal anormal sur le labyrinthe ou plus rarement le 

nerf vestibulaire, contrairement à l’IRM classique. 

 
Toutefois, on retrouve 5 cas de névrite (1 avec certitude) sur 48 par un hypersignal siégeant sur le nerf 

à l’imagerie, alors que la littérature n’en décrit seulement que deux ; ce qui, de notre point de vue 

démontre la supériorité de l’IRM 3T 3 D Flair pour révéler cette atteinte. 

Le signal anormal IRM sur le vestibule est soit le témoin d’un processus inflammatoire soit d’une 

cause vasculaire intravestibulaire. La cause inflammatoire s’est avérée de loin la plus fréquente quand 

l’atteinte était uniquement vestibulaire chez 2/3 des cas pathologiques.  

 
En revanche, les caractéristiques du signal IRM dans les atteintes cochléo-vestibulaires évoquaient 

plus une altération vasculaire (avec hémorragie spontanée). 

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation radio-clinique, ni en termes de sévérité de l’atteinte 

ni en termes de localisation de l’altération vestibulaire, et ce, bien que nous ayons effectué une 

exploration vestibulaire spécifique de façon concomitante à l’IRM.  

Il est possible que les moyens vestibulaires utilisés en routine clinique manquent de finesse pour 

détecter l’altération révélée par l’IRM. 
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Ainsi, notre série prospective clinique, l’IRM 3 T 3 D Flair confirme l’atteinte vestibulaire 

périphérique dans la majorité des SVA, et montre que la physiopathologie est le plus souvent 

inflammatoire, justifiant que la véritable névrite vestibulaire est une réalité clinique plus fréquente que 

ce que l’on pensait ; là encore probablement de nature inflammatoire. Ces données plaident en faveur 

d’une corticothérapie à forte dose dans la prise en charge des SVA, et devraient inciter à rendre 

systématique l’IRM 3 T 3 D Flair dans ce contexte.  

 

Les données qui devraient être recueillies à six mois de l’atteinte initiale pourront peut-être nous  

permettre d’établir une meilleure corrélation radio-clinique tardive et de préciser le pronostic  

fonctionnel.  
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Annexe 1  
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Annexe 2 : Iconographie IRM 3T 3D Flair :  
 

 
 
 

 
 
 
 
 
Hypersignal Flair IRM 3T 3D au niveau respectivement du vestibule et canal semi circumaire 

gauche. 
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TITRE : Apport de l’IRM 3 T 3D Flair dans le diagnostic des syndromes vestibulaires 

aigus (SVA) 

  Thèse d’ORL-CCF, Clermont-Ferrand – Année 2021 

RÉSUMÉ  
 Objectif :   

L’objectif de notre mémoire est de rechercher des corrélations entre d’une part la clinique des        
vertiges de type névrite vestibulaire avec les explorations vestibulaires et d’autre part 
l’imagerie par IRM 3 teslas selon un protocole dédié pour vérifier la concordance diagnostic ; 
le but étant  de  rechercher une concordance localisatrice. Ce travail a été mené dans le cadre 
d’une étude prospective nommée SURDIVER du 24 mai 2019 au 15 février 2021 dans le 
service ORL-CCF du CHU de Clermont-Ferrand en collaboration avec le  service de 
Radiologie du CHU.  
Matériels et méthodes :  28 patients souffrant de vertige avec un tableau de névrite 
vestibulaire isolée et 20 patients présentant un tableau de névrite vestibulaire associée à une 
surdité concomitante ont été inclus. 
Un bilan audiovestibulaire comportant : une audiométrie tonale et vocale, des otoémissions 
acoustiques provoquées, des potentiels évoqués auditifs précoces, des potentiels évoqués 
otolithiques myogéniques, d’une vidéonystagmographie. 
Une IRM centrée sur le labyrinthe avec des séquences T1, T2, 3D FLAIR et des acquisitions 
précoces (10 min) et tardives (4 h) après injection de gadolinium. 
Résultats :  

Au total, 48 patients ont été inclus dans l’étude avec un sex-ratio de 1. 
24 atteintes de l’oreille droite et à gauche. 
5 vrais cas de névrite ont été identifiés à l’imagerie. Il a été retrouvé 27 % de corrélation 
entre les PEO et l’analyse IRM du vestibule comprenant le saccule. 
Il a été établi une corrélation évaluée à 53,7 % entre les tests caloriques et l’analyse IRM 
des canaux semi-circulaires. 
Un pattern radiologique vasculaire a été retrouvé chez 70 % des patients souffrant de 
syndrome cochléo-vestibulaire. 
Conclusion :  

L’IRM 3T 3D permet d’obtenir des informations localisatrices et étiologiques précises que 
l’on obtient  difficilement par des explorations classiques. 
Les causes vasculaires sont très majoritaires dans les syndromes cochléo-vestibulaires, au 
contraire des névrites vestibulaires où la cause inflammatoire est deux fois plus fréquente. 
Il n’y a pas été établi  de lien  entre la gravité clinique et la présence d’hypersignal à l’IRM. 
MOTS-CLÉS :  IRM 3T 3D Flair, névrite vestibulaire, surdité brusque, bilan 
audiovestibulaire. 
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