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I. ABRÉVIATIONS 

AIT : Accident Ischémique Transitoire 

ARM : Assistant de Régulation Médicale 

ATCD : Antécédent 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CHANGE : Centre Hospitalier Annecy Genevois 

CNIL : Commission Nationale de l’Information et des Libertés 

DREES : Direction de la Recherche, des études, de l'évaluation et des Statistiques 

FAST : Face, Arm, Speech et Time traduit par « Visage, Bras, Discours et Temps » 

HTA : Hypertension artérielle 

IC : Intervalle de Confiance 

MCS : Médecin Coordinateur du SAMU 

MID : Membre Inférieur Droit 

MIG : Membre Inférieur Gauche 

MSD: Membre Supérieur Droit 

MSG : Membre Supérieur Gauche 

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologique 

PF : Paralysie Faciale 

RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences 

SAE : Statistiques Annuelles des Établissements de santé 

SAMU : Service Médical d’Aide Urgente 

SMUR : Structures Mobiles d'Urgence et de Réanimation 

UNV : Unité Neurovasculaire 

VPPB : Vertige Positionnel Paroxystique Bénin 

VSAV : Véhicule de Secours et d'Assistance aux Victimes 
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II. RÉSUMÉ 

INTRODUCTION Le vertige est un symptôme fréquent, en rapport avec une multitude de 

pathologies. Une des pathologies les plus graves en termes de morbi-mortalité est 

l’accident vasculaire cérébral (AVC). Nous avons donc recherché les facteurs prédictifs 

d’AVC à l’appel téléphonique au centre 15 pour vertige. L’objectif était de créer un outil 

d’aide au triage et à terme une filiarisation AVC des vertiges le requérant.  

MATERIEL ET METHODE Le registre d’appels du Centre 15 de Haute Savoie au motif de 

« vertige » a été́ étudié pour établir une cohorte de patients orientés vers le service 

d’urgence du CHANGE. Le registre du RENAU a permis d’identifier les patients 

diagnostiqués d’AVC par la suite. Des variables choisies pour leur pertinence 

sémiologique ont été́ recueillies de manière rétrospective.  

RESULTATS 531 patients ont pu être inclus entre 2017 et 2019. 31 avaient été 

diagnostiqué d’AVC. Les variables significatives sont : un antécédent d’AVC (OR = 3.31 

[1.16; 8.18], p = 0.014), un antécédent de dyslipidémie (OR = 2.39 [0.966; 5.38], p = 0.044), 

un antécédent d’HTA (OR = 2.11 [1.01; 4.40], p = 0.045), une absence de déclenchement 

du vertige aux changements de position (OR = 6.12 [2.11 ; 17.74], p < 0.001), la présence 

d’un déficit neurologique focal selon le NIHSS total (OR = 1.71 [1.42; 2.07], p < 0.001). Le 

NIHSS détaillé par ses sous catégories est significatif pour : la présence de trouble du 

langage (OR = 1.84 [1.02; 3.08], p = 0.021), le déficit moteur des membres à l’exception du 

membre inférieur gauche (OR = 1.51 [0.587; 2.95], p = 0.29), la présence de paralysie 

faciale (OR = 6.63 [2.41; 24.6], p < 0.001)et la présence de trouble de la vigilance (OR = 

7.78 [3.05; 28.2], p < 0.001).  

Le score proposé est composé de 5 items issus des odds ratio des variables significatives. 

Pour un seuil défini inférieur ou égal à 7, la sensibilité est de 87% et une spécificité de 

74%. 

CONCLUSION Ce score est un outil facile d’utilisation en régulation. Pour fournir un 

résultat plus robuste et applicable à la pratique courante, il faudrait inclure encore 150 

patients dans chaque groupe. L’ajout des autres centres participants au RENAU serait un 

atout majeur. 
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VERTIGO AND CALL DISPATCH: SUPPORT FOR STROKE RECONGNITION 

 

INTRODUCTION Vertigo is a common symptom, dealing with multiple pathologies. 

Stroke is one of the most dangerous in term of morbi-mortality. Predictive factors of 

stroke were studied during a call dispatch for “vertigo”. The aim was to create a triage 

tool for medical dispatcher and to dispatch patient in the proper pathway: stoke 

filiarisation.  

MATERIAL AND METHODS Call register about “vertigo” of Centre 15 Haute Savoie was 

studied to establish a cohort of patients directed to CHANGE emergency service. 

RENAU’s register was used to identify diagnosed patients with stroke in a second time. 

Relevant semiological variable were collected retrospectively. 

RESULTS 531 patients were included between 2017 and 2019. Stroke was diagnosed for 

31 of them. Significant variables were: history of stroke (OR = 3.31 [1.16; 8.18], p = 

0.014), history of dyslipidemia (OR = 2.39 [0.966; 5.38], p = 0.044), history of 

hypertension (OR = 2.11 [1.01; 4.40], p = 0.045), no triggered vertigo at position changes 

(OR = 6.12 [2.11; 17.74], p < 0.001), focal neurological deficit according to the total 

NIHSS (OR = 1.71 [1.42; 2.07], p < 0.001). The NIHSS detailed by its subcategories is 

significant for: language disorder (OR = 1.84 [1.02; 3.08], p = 0.021), motor deficit of the 

limbs at the exemption of the lower left limb (OR = 1.51 [0.587; 2.95], p = 0.29), facial 

paralysis (OR = 6.63 [2.41; 24.6], p < 0.001) and vigilance disorder (OR = 7.78 [3.05; 

28.2], p < 0.001). 

Triage tool created is composed by 5 items from odds ratio of significant variables. For a 

defined threshold equal or less than 7, the sensitivity is 87% and a specificity of 74%. 

CONCLUSION This score is an easy-to-use tool in call dispatch. Another 150 patients 

should be included in each group to provide a stronger result and be able to apply it in 

current practice. Adding RENAU’s other participating centers would be a major asset. 
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III. INTRODUCTION 

A. La régulation médicale 

La régulation médicale effectuée au sein des Centres de Réception et de Régulation des 

Appels a pour mission de déterminer le degré d’urgence et de déclencher la réponse la 

mieux adaptée selon l’organisation territoriale en place et les différentes ressources 

disponibles. Elle est organisée par les Centre 15 et s’inscrit dans l’exercice de la médecine 

d’urgence pré-hospitalière. (1) 

Elle est ainsi au centre de l’organisation du réseau de soins non programmés du patient. 

 

En fonction du degré d’urgence identifié par les Assistants de Régulation Médicale et le 

Médecin Régulateur la réponse la plus adaptée est déterminée. Cela peut être l’envoi d’un 

effecteur (SMUR, VSAV, Ambulance privée, …), l’orientation vers une prise en charge 

médicale de secteur (…) ou encore un conseil médical. (2) 

 

Initialement créée en 1963 par le Pr Lareng à Toulouse pour coordonner les équipes pré-

hospitalières et les services d’urgences hospitaliers dans le cadre d’une part de l’épidémie 

de poliomyélite en 1952 et d’autre part de la prise en charge des accidents de la voie 

publique, la notion de régulation médicale sera officialisée en 1976. En 1986, le numéro 

d’appel 15 commun à tous les SAMU sera mis en place à l’échelle nationale. 

 

Depuis leur création, les SAMU-Centre 15 voient leur activité́ s’intensifier et se diversifier. 

Ils doivent désormais de répondre à des pathologies diverses, des problématiques 

sociales, des situations de fin de vie et de difficultés d’accès aux soins. (3) 
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L’étude de la DREES recensait onze millions d’appels reçus en 1997. Une augmentation 

des appels qualifiés de non urgents y était décrite. Dans cette étude, le nombre d’appel 

avait déjà triplé en 10 ans et dans près de 30% des cas, les appels avaient abouti à̀ une 

information ou un conseil médical. (4) 

 

Les dernières études de la SAE recensaient 25 millions d’appels en 2013 contre 32 

millions d’appels en 2020 soit une majoration 27%. (5)  

 

Pour l’exemple de la Haute-Savoie, on dénombrait 286 044 appels en 2013 contre              

370 355 en 2020, une augmentation de presque 30% en 7ans. 

 

Les répercussions de ces changements sont un engorgement au niveau des Centre 15 et 

un allongement de la durée des appels. En découle une difficulté à assurer les missions du 

SAMU-Centre 15 auxquelles il a été initialement dédié. 

 

B. Généralités  

1. Rappels et définitions 

Le vertige est défini comme une illusion de mouvement. Le patient vertigineux décrit une 

sensation de déséquilibre ou encore d’instabilité. Il s’agit donc d’un symptôme subjectif. 

Le vertige ainsi défini traduit généralement une perturbation fonctionnelle ou lésionnelle 

du système vestibulaire, de la périphérie à ses connexions centrales. (6) 

 

L’accident vasculaire cérébral est selon la définition internationale « un déficit brutal 

d’une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente qu’une cause vasculaire ». Tout 
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AVC comporte donc une lésion cérébrale et une lésion vasculaire qui est la cause 

immédiate de l’AVC. A cette définition correspond trois types d’AVC (7) (8):  

• Les AVC constitués avec une lésion visible à l’imagerie : les infarctus cérébraux 

(80%), secondaires à l’occlusion d’un vaisseau (majoritairement artériel 99%) 

dont les causes sont multiples et les hémorragies cérébrales non traumatiques 

(20%) ;  

• Les accidents ischémiques transitoires (AIT) dont la définition a été́ précisée en 

2004 par l’HAS : « épisode bref de dysfonction neurologique dû à une ischémie 

focale cérébrale ou rétinienne. Les symptômes durent typiquement moins d’une 

heure, sans preuve d’infarctus aigu à l’imagerie cérébrale. » ;  

• Pathologie neurovasculaire aiguë non compliquée d’AVC (dissection, thrombose 

veineuse cérébrale...).  

 

2. Épidémiologie  

Le vertige est un problème de santé publique. Il s’agit d’un des symptômes les plus 

fréquemment ressenti avec une prévalence au cours d’une vie estimée entre 17 et 30%. 

(9) 

 

Son épidémiologie concernant les consultations aux urgences est bien connue et 

représente 4% des motifs de visite, avec un taux d’hospitalisation supérieur à 20%. (10) 

 

Peu décrite dans la littérature, il représentait 5% des envois d’ambulance selon l’étude 

des appels reçus au service médical de Shenzhen, après les causes traumatologiques 

largement représentées (44%), les troubles de la consciences (10%) et les intoxications 

(6,5%).  (11) 
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C. Justification de l’étude  

De nombreuses pathologies sont associées au vertige. L’étude de Newman-Toker et al.  

comptait parmi les étiologies les plus fréquentes les pathologies otologique/vestibulaire 

(33 %), cardiovasculaire (21%), respiratoire (11,5%) et neurologique (11%). (12) 

 

Concernant les causes neurologiques, les pathologies cérébrovasculaires ne sont pas 

rares et constituent le deuxième diagnostic plus courant après les troubles hydriques et 

électrolytiques. 

Cette diversité représente une difficulté d’orientation en régulation médicale de par les 

nombreuses étiologies et leur répartition allant d’une pathologie bénigne à 

potentiellement fatale.  Si l’origine périphérique reste la plus fréquente, la cause 

neurologique reste la plus grave.  

 

Précédemment cité dans son association avec les causes cérébrovasculaires, le vertige est 

le symptôme le plus fréquemment décrit dans les accidents vasculaires cérébraux issus 

de la circulation postérieure, avec une fréquence variant de 20 à 75% selon les études. 

(13)(14)(15). 

Selon les études bibliographiques, 5,6% des appels ayant abouti à un diagnostic d’accident 

vasculaire cérébral avait eu la classification « vertige » pour motif d’appel. (16) 

 

Son erreur de reconnaissance constitue un risque important pour la sécurité des patients, 

avec une morbi-mortalité importante. (17) 

Plusieurs études s’accordent à conclure que le vertige est le symptôme le plus 

fréquemment associé aux erreurs de reconnaissance d’accident vasculaire cérébral que 

ce soit à l’hôpital ou en préhospitalier.(18)(19)(20)(21) 
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La médecine préhospitalière en tant que premier maillon de la chaîne de soins de l'AVC 

aigu est essentielle. Son efficacité est améliorée grâce aux outils d’aide à la reconnaissance 

des accidents vasculaires cérébraux tel que le Face Arm Speech Test (FAST, Annexe B). 

(22)  

Il est notamment utilisé en France pour les campagnes de Santé Publique visant à 

informer le public sur les signes d’alerte d’AVC et la conduite à tenir. (23) 

Pourtant, ces aides à la détection des AVC présentent des lacunes, en particulier dans les 

AVC de la circulation postérieure, où près de la moitié des AVC ne sont pas détectés. (24) 

Une étude a d’ailleurs été montré qu’un FAST négatif est facteur associé à une absence de 

reconnaissance d’un AVC. Ces mêmes patients ayant fait un AVC non reconnu présentaient 

des symptômes vertébrobasillaires et dans 37% des cas un vertige. (19) 

 

L’amélioration de la prise en charge de l’accident vasculaire cérébral avec l’organisation, 

de « filière AVC » a été identifiée comme thématique nationale entre 2010 et 2014. Ce plan 

d’action avait pour priorité d’améliorer l’accès des patients à une prise en charge 

spécialisée à la phase aiguë, notamment en développant l’accessibilité des unités 

neurovasculaires. (25) Le bénéfice d’une hospitalisation dans une UNV a été établit avec 

une diminution relative du risque de décès ou d’invalidité de 20 %. (26) 

 

La régulation facilite l’accès en UNV, définissant la filière de prise en charge optimale des 

AVC.  Cette étude s’inscrit dans cet objectif : améliorer la reconnaissance en régulation 

des AVC se présentant avec symptomatologie atypique fréquente, le vertige.  
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IV. MATÉRIEL ET MÉTHODE 

A. Conception de l’étude 

1. Cadre législatif  

a. Anonymat des sujets participants à l’étude  

Les données ont été recueillies sur place à partir du logiciel de traitement de l’alerte « 

Start » (Systel SA.) au moyen d’un tableau Excel et enregistré sur le serveur du CHANGE.  

Les données ont été secondairement anonymisées, avec un numéro propre à l’étude 

indiquant son ordre d’inclusion. 

 

b. Informations des patients inclus 

Les patients ont été notifiés par courrier de la réutilisation de leurs données par l’envoi 

d’une lettre d’information en utilisant leur adresse. Une absence de réponse a été 

considérée comme une non-opposition à l’exploitation de leurs données. 

  

c. Déclaration à la CNIL  

Un formulaire de déclaration de conformité de la méthodologie de référence MR-004 a été 

déposé auprès de la CNIL le 23/02/2022. 

 

d. Autorisation du réseau RENAU 

L’exploitation de la base de données du RENAU a été autorisée et réalisée sur place en 

mars 2022.  

 

2. Type d’étude 

Cette étude est observationnelle rétrospective sur deux centres hospitaliers (Annecy et 

Saint-Julien en Genevois). Elle vise à exploiter les données recueillies lors des appels du 
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centre 15 du SAMU 74 ; croisées avec les résultats des registres épidémiologiques 

réalisés par le RENAU concernant le diagnostic d’accident vasculaire cérébral. 

Certaines données manquantes telles que les antécédents ont été complétées grâce aux 

dossiers médicaux du CHANGE.  

 

3. Bénéfices et contraintes prévisibles pour les sujets se prêtant à la 

recherche  

Il n’existe aucune contrainte prévisible majeure pour les sujets. Cette étude s’appuie en 

effet sur un recueil de données médicales issue de dossiers médicaux ainsi que de la 

base de données du réseau RENAU. Les sujets ne subiront aucune intervention ni 

modification de leur prise en charge. 

 

Le bénéfice principal attendant étant une amélioration de la reconnaissance des 

accidents vasculaires cérébraux, découlant une réponse adaptée et rapide afin de 

garantir une prise en charge en adéquation avec la gravité de leur pathologie. 

 

B. Objectifs de l’étude  

1. Objectif principal  

L’objectif principal de cette étude vise identifier les facteurs associés à la présence d’un 

accident vasculaire cérébral pouvant être reconnus au téléphone. A terme, il s’agit de 

réaliser un outil d’aide à la régulation médicale d’un appel ayant pour motif « vertige » 

afin d’optimiser la reconnaissance des AVC.  Cet objectif renvoie directement à la 

possibilité d’une filiarisation précoce avec à la clé une prise en charge adaptée. 
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2. Objectifs secondaires 

Un des objectifs secondaires est de dresser une revue épidémiologique des 

caractéristiques des appels au motif de « vertige ». 

 

C. Méthodes de l’étude 

1. Sélection des sujets 

Seront concernés les patients enregistrés du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2019 dans 

les registres du Centre Hospitalier Annecy Genevois. 

 

2. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion sont : 

- Appels au centre 15 ayant pour motif principal « vertige » 

- Patients de 18 ans et plus 

 

3. Critères de non-inclusion dans l’analyse de l’objectif primaire  

Les critères de non-inclusions sont : 

- L’orientation vers la permanence de soins 

- Les appels ayant bénéficiés d’un conseil médical seul 

- L’absence d’admission dans le service d’accueil des urgences du CHANGE 
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4. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est le diagnostic d’accident vasculaire cérébral. Ce 

diagnostic s’appuie sur les données recueillies par le réseau RENAU, dont la validation a 

précédemment été approuvée. 

 

5. Données recueillies 

Les variables recueillies pour cette étude seront donc : 

- L’âge,  

- Le sexe, 

- le NIHSS simplifié téléphonique si déficit neurologique associé 

- Les antécédents associés à des facteurs de risques cardiovasculaires : 

o Diabète 

o Dyslipidémie 

o HTA 

o Cardiopathie rythmique emboligène (fibrillation atriale ou flutter) 

o Tabagisme (actif ou sevré < 2ans) 

- Les autres antécédents pouvant influencer la régulation 

o Antécédent d’AVC 

o Antécédent d’autres maladies cardiovasculaires 

o Antécédent de migraine 

o Antécédant de crise vertigineuse similaire 

o Contexte traumatique récent 

- Introduction de nouveaux traitements (< 15jours) 

- Les caractéristiques du vertige : 

o Apparition brutale ou non 



 25 

o L’association aux changements de position ou non 

o Durée  

o Impossibilité de marcher 

o Signes associés : fièvre, céphalée, cervicalgie, douleur abdominale, diarrhée, 

nausée, vomissement 

 

Le NIHSS simplifié utilisé correspond à un recueil d’item simple avec une cotation 

rapide. Il est déjà diffusé par le RENAU pour le registre des suspicions d’AVC à la 

régulation (Annexe 1). 

 

Ces éléments correspondent à des données cliniques simples à faire préciser au téléphone 

par le régulateur. 

 

6. Données manquantes 

Les dossiers de régulation comprenaient de nombreuses données manquantes ; il a donc 

fallu compléter la totalité du recueil de cette étude par une analyse des dossiers 

médicaux du CHANGE. 

 

Les données manquantes des dossiers ont été imputées par la méthode du « pire 

scénario », à savoir que si la variable n’a pas été mentionnée dans le dossier elle est 

considérée comme absente. A l’exception de la variable « Durée du vertige » inconnue 

chez 31 patients (2 patients diagnostiqué d’AVC et 29 avec un diagnostic autre) ; la 

méthode d’imputation multiple par équation de chaine a été réalisée. 
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7. Analyses statistiques prévues 

Cette étude se divise en trois parties.  

 

La première consiste en un une analyse descriptive. Les variables quantitatives sont 

présentées avec les caractéristiques de distributions : médiane et interquartile. Les 

variables qualitatives seront décrites par leur nombre et pourcentage.  

 

Nous avons utilisé un test de Mann Withney pour les variables quantitatives. Pour les 

variables qualitatives un test de Chi2 est réalisé, sauf dans les cas où l’effectif du groupe 

est insuffisant, il a alors été réalisé un test de Fischer. 

 

La deuxième partie est une régression logistique univariable afin d’estimer les odds-ratio 

sur les variables d’intérêts.  

Ces valeurs seront ensuite utilisées pour établir un score afin d’évaluer la probabilité 

d’accident vasculaire et ainsi d’aide à l’orientation des requérants au motif de « vertige ». 

 

En découle en troisième partie la construction d’une courbe ROC avec données recueillies 

de toute la population de l’étude afin de définir le seuil le en adéquation avec une situation 

d’AVC probable. 

 

L’analyse des données a été réalisé par les logiciels Microsoft Excel 16.42, 2017 et par 

Medistica, pvalue.io. Le seuil de significativité p est posé à 0,05. 
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V. RÉSULTATS  

A. Description de la population étudiée 

Entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2019, le centre 15 de Haute Savoie a recensé 

5145 appels pour « vertige ». Près de 18% d’entre eux étaient réorienté vers une 

permanence de soin ambulatoire (médecin traitant, médecin généraliste, SOS médecin ou 

médecin de garde), 11% ont bénéficié d’un conseil médical et 42% ont été orienté vers 

des structures de soins hospitalières. 

Parmi les 2179 patients orientés vers les services d’urgence, 1652 patients ont été orienté 

vers les autres centres hospitaliers composés de Aix-les-Bains, Albertville, Annemasse, 

Genève, Chambéry, Chamonix, Michallon (Grenoble), Sallanches, Thonon, Contamines-

Sur-Arves et la clinique générale d’Annecy. 

Concernant les orientations vers le CHANGE, 1 patient a été directement admis en service 

de cardiologie, 1 en salle de coronarographie, 4 vers le service d’accueil des urgences 

gynécologiques, 1 en service de neurologie et 1 en unité de soins intensifs cardiologiques. 

519 patients ont pu être inclus à l’étude dont 31(6%) avec un diagnostic final d’AVC. (Flow 

Chart figure 1.) 
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Flow Chart Figure 1. 

 

La totalité des patients inclus présentaient des données manquantes dans leur dossier de 

régulation, il a été nécessaire d’utiliser les données du dossier médical du CHANGE pour 

les compléter. 

 

Les patients de cette étude (âge médian 63 [48.0; 76.0]) est composé à 42% d’hommes et 

58% de femmes. 
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Concernant les antécédents de cette population, 7,5% avaient un antécédent d’AVC, 9,1% 

d’atteinte cardiovasculaire, 9,1% de diabète, 13% de dyslipidémie, 7% de trouble 

rythmique (fibrillation atriale ou flutter), 32% d’HTA, 7,9% de tabagisme actif et 22% 

avaient déjà ressenti un vertige similaire. 

 

L’étude des caractéristiques du vertiges pouvant être recueillie au téléphone dénombre : 

58% des patients décrivent une apparition brutale, 16% sont dans l’incapacité de marcher, 

16% présentent un déficit neurologie focal et 46% identifient un facteur déclenchant 

associé à un changement de position. 10% présentent des acouphènes associés, 1,9% une 

hypoacousie, 21% des céphalées, 13% des nausées, 33% des vomissements, 3,9% une 

infection récente, 2,3% une fièvre associée, 3,3% une introduction de médicaments 

récente, 4,4% un traumatisme crânien récent, 2,7% des diarrhées et 2,9% des douleurs 

abdominales.  

La durée médiane du vertige est de 3 heures [1.00; 24.0]. 31 dossiers n’avaient pas de 

renseignement concernant la durée de l’épisode. (Tableau Annexe 1) 

 

A leur sortie des Urgences, 8% des patients inclus n’avaient pas de diagnostics. 

Les diagnostics différentiels majoritaires sont les causes ORL (57%), les causes 

cardiologiques (16%) et les causes infectieuses (5%). (Tableau Annexe 2) 

 

B. Résultats de la partie descriptive 

Les résultats de l’analyse descriptive sont présentés dans le tableau 1. 

On note une répartition différente significative pour les patients ayant déjà présenté un 

AVC (p = 0,022), ayant présentés une crise similaire (p = 0,01), hypertendus (p = 0,041), 

décrivant un vertige non associé aux changements de position (p < 0,001), ne pouvant se 
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déplacer (p = 0,041), et dont le vertige est associé à un déficit neurologique focal 

(motricité d’un membre périphérique, motricité de la face, trouble du langage, trouble 

de la vigilance, atteinte de la vision).  
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 AVC = Non 
(n = 488) 

AVC = Oui 
(n = 31) n p 

Caractéristiques du patient  
Age 62.0 [48.0; 76.0] 69.0 [59.5; 79.5] 519 0.08 

Sexe féminin 288 (59%) 13 (42%) 301 
0.062 

Sexe masculin 200 (41%) 18 (58%) 218 
ATCD AVC 33 (6.8%) 6 (19%) 39 0.022* 

ATCD cardiovasculaire autre 45 (9.2%) 2 (6.5%) 47 1 
ATCD crise similaire 113 (23%) 0 (0%) 113 <0.01* 

ATCD diabète 46 (9.4%) 1 (3.2%) 47 0.34 
ATCD dyslipidémie 62 (13%) 6 (26%) 70 0.053 

ATCD HTA 150 (31%) 15 (48%) 165 0.041* 
ATCD migraine 16 (3.3%) 1 (3.2%) 17 1 

ATCD trouble du rythme  33 (6.8) 1 (3.2%) 34 0.71 
Tabac 36 (7.4%) 5 (16%) 41 0.087 

Caractéristiques du vertige  
Acouphènes 54 (11%) 0 (0%) 53 0.062 

Apparition brutale 282 (58%) 19 (61%) 301 0.7 
Céphalées 100 (20%) 7 (23%) 107 0.78 
Cervicalgie 21 (4.3%) 3 (9.7%) 24 0.17 

Non associé aux changements de position 256 (52.46%) 27 (87.1%) 283 < 0.001* 
Diarrhée 14 (2.9%) 0 (0%) 14 1 

Douleur abdominale 15 (3.1%) 0 (0%) 15 1 
Durée du vertige (heure) 3.00 [1.00; 24.0] 4.00 [1.00; 24.0] 488 0.22 

Fièvre associée 12 (2.5%) 0 (0%) 12 1 
Hypoacousie 10 (2%) 0 (0%) 10 1 

Impossibilité de marcher 76 (16%) 9 (29%) 85 0.0496* 
Infection ORL récente 20 (4.1%) 0 (0%) 20 1 

Introduction médicamenteuse récente 17 (3.5%) 0 (0%) 17 0.61 
Nausée 66 (14%) 4 (13%) 70 1 

NIHSS Langage 0 [0; 0] 0 [0; 0] 519 < 0.01* 
NIHSS MID 0 [0; 0] 0 [0; 0] 519 < 0.001* 
NIHSS MIG 0 [0; 0] 0 [0; 0] 519 0.31 
NIHSS MSG 0 [0; 0] 0 [0; 0] 519 < 0.001* 
NIHSS MSD 0 [0; 0] 0 [0; 0] 519 < 0.001* 
NIHSS PF 0 [0; 0] 0 [0; 0] 519 < 0.001* 

NIHSS trouble visuel 0 [0; 0] 0 [0; 2.0] 519 < 0.001* 
NIHSS vigilance 0 [0; 0] 0 [0; 0] 519 < 0.001* 

NIHSS total 0 [0; 0] 0 [0; 3.50] 519 < 0.001* 
Traumatisme crânien associé à l’appel 22 (4.5%) 1 (3.2%) 23 1 

Vomissement 161 (33%) 8 (26%) 169 0.41 
Tableau 1. Caractéristiques des patients inclus 
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C. Résultats de la partie analytique 

Cette analyse a mis en évidence plusieurs variables dont le lien était significatif avec le 

diagnostic d’AVC. Certaines variables n’ont pu être analysées compte tenu l’absence de 

patient dans certains groupes. (Tableau 2) 

 

Les variables significatives dans les caractéristiques du patient sont : l’antécédent d’AVC 

(OR = 3.31 [1.16; 8.18], p = 0.014), l’antécédent de dyslipidémie (OR = 2.39 [0.966; 5.38], 

p = 0.044) et l’antécédent d’HTA (OR = 2.11 [1.01; 4.40], p = 0.045). 

 

Les variables significatives dans les caractéristiques du vertige sont : l’absence de 

déclenchement aux changements de position (OR = 6.12 [2.11 ; 17.74], p < 0.001), la 

présence de trouble du langage (OR = 1.84 [1.02; 3.08], p = 0.021), le déficit moteur des 

membres à l’exemption du membre inférieur gauche (OR = 1.51 [0.587; 2.95], p = 0.29), 

la présence de paralysie faciale (OR = 6.63 [2.41; 24.6], p < 0.001), la présence de trouble 

de la vigilance (OR = 7.78 [3.05; 28.2], p < 0.001).  

 

Concernant le résultat du calcul du NIHSS, on constate que lorsque le score augmente de 

1 unité, la cote du groupe AVC = Oui est multipliée par 1.71 (OR = 1.71 [1.42; 2.07], p < 

0.001). 
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 Odds Ratio [IC] p 
Caractéristiques du patient 

Age 1.02 [0.997; 1.04] 0.11 
Genre féminin 0.502 [0.235; 1.04] 0.093 

ATCD AVC 3.31 [1.16; 8.18] 0.014* 
ATCD cardiovasculaire autre 0.68 [0.16 ; 2.94] 1 

ATCD diabète 0.32 [0.043 ; 2.4] 0.34 
ATCD dyslipidémie 2.39 [0.966; 5.38] 0.044* 

ATCD HTA 2.11 [1.01; 4.40] 0.045* 
ATCD migraine 0.98 [0.13 ; 7.67] 1 

ATCD trouble du rythme  0.46 [0.061 ; 3.48] 0.712 
Tabac 2.41 [0.781; 6.20] 0.089 

Caractéristiques du vertige 
Apparition brutale 1.16 [0.556; 2.50] 0.7 

Céphalées 1.13 [0.47 ; 2.7] 0.0819 
Cervicalgie 2.38 [0.67 ; 8.47] 0.166 

Non associé aux changements de position 6.12 [2.11 ; 17.74] < 0.001* 
Impossibilité de marcher 2.22 [0.937; 4.86] 0.055 

Nausée 0.947 [0.274; 2.52] 0.92 
NIHSS Langage 1.84 [1.02; 3.08] 0.021* 

NIHSS MID 2.50 [1.22; 4.59] <0.01* 
NIHSS MIG 1.51 [0.587; 2.95] 0.29 
NIHSS MSG 3.15 [1.40; 6.50] <0.01* 
NIHSS MSD 3.39 [1.36; 7.75] <0.01* 
NIHSS PF 6.63 [2.41; 24.6] <0.001* 

NIHSS trouble visuel 2.05 [1.32; 3.08] <0.001* 
NIHSS vigilance 7.78 [3.05; 28.2] <0.001* 

NIHSS total 1.71 [1.42; 2.07] <0.001* 
Traumatisme crânien associé à l’appel 0.71 [0.092 ; 5.42] 1 

Vomissement 0.706 [0.291; 1.55] 0.41 
Tableau 2. Odds ratio 

 

D. Création d’un score d’aide à la décision 

Le score a été construit en arrondissant les odds ratio des variables d’intérêt.  

Le résultat du score NIHSS a été choisi comme le plus pertinent pour tenir compte d’un 

déficit neurologique focal. 
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Le score comprend 5 items : 

 Antécédent d’AVC : + 3 points 

 Antécédent de dyslipidémie : + 2 points 

 Antécédent d’HTA : + 2 points 

 Absence de déclenchement aux changements de position : + 6 points 

 Score NIHSS simplifié : + Score x 2 

 

La sensibilité et la spécificité du score est ensuite construite selon les seuils. (Tableau 3) 

Seuil (≤ à) Sensibilité Spécificité 
14 0,226 0,98 
13 0,323 0,961 
12 0,323 0,959 
11 0,548 0,936 
10 0,548 0,92 

9 0,645 0,857 
8 0,677 0,846 
7 0,871 0,736 
6 0,871 0,726 
5 0,903 0,44 
4 0,903 0,43 
3 0,903 0,383 
2 0,906 0,371 
0 0,968 0,275 

Tableau 3. Sensibilité et spécificité selon les seuils 

 

La courbe ROC associée à ce score est ensuite construite. (Figure 2) 
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Figure 2. Courbe ROC 
 

Les seuils calculés permettent de définir la sensibilité et la spécificité d’un diagnostic 

final d’AVC. 

Pour un seuil défini supérieur ou égal à 8, la sensibilité est de 68% pour une spécificité à 

85%. 

Pour un seuil défini supérieur ou égal à 7, la sensibilité est de 87% et une spécificité de 

74%. Le résultat est proche si le seuil défini inférieur ou égal à 6 avec une sensibilité de 

87% et une spécificité de 73%. 

Pour un score ≥ 5, la sensibilité est de 90% pour une spécificité de 44%. 
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VI. DISCUSSION  

Cette étude a permis d’identifier des facteurs prédictifs d’un diagnostic d’AVC pouvant 

être recueillis en régulation.  Ils sont composés de : un antécédent d’AVC, un antécédent 

de dyslipidémie, un antécédent d’HTA, une absence de déclenchement du vertige aux 

changements de position, la présence d’un déficit neurologique focal (trouble du 

langage, déficit moteur des membres, présence de paralysie faciale, présence de trouble 

de la vigilance).  

 

Le choix d’un recueil entre 2017 et 2019 correspond la période avant le début de la 

pandémie mondiale et la modification des caractéristiques des appels. 

 

L’utilisation des registres du RENAU pour identifier les patients diagnostiqués d’AVC 

donne un critère de jugement principal robuste à notre étude.  

Une limite à ce critère est qu’il est composite et qu’il ne distingue pas les AVC 

hémorragiques des AVC ischémiques. De plus 35% des AVC se présentant aux urgences 

pour un vertige ne sont pas diagnostiqués à la première consultation. (27)  

 

Il existe une perte d’exhaustivité dès l’inclusion des patients. En effet, la codification 

selon le diagnostic suspecté « AVC », « Problème neurologique », « Malaise » (…) et non 

selon le symptôme ayant conduit à l’appel n’a pas permis d’inclure certains patients. A 

noter toutefois que la proportion de patients diagnostiqués d’AVC toutes causes 

confondues est identique à celle retrouvée dans la littérature. 

Ces constatations sont en parties responsables d’un manque de puissance et du faible 

effectif de patients inclus. 
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Les données recueillies concernant les caractéristiques du patient correspondent aux 

facteurs d’AVC identifiés dans la littérature. (28) L’obésité, l’alcool et la génétique n’ont 

pas pu être incluses dans l’étude faute de renseignement dans les dossiers. 

Les caractéristiques du vertige regroupent la sémiologie recommandée : la durée, les 

circonstances d’apparition, l’évolutivité et les signes associés (cochléaires, végétatifs et 

neurologiques). 

L’étude du « vertige » est ainsi exhaustive et adaptée à la régulation médicale. 

 

La population de cette étude a un âge médian de 63ans plus jeune que les cohortes des 

autres études ce qui peut expliquer l’absence de significativité des résultats. (28)(29)  

 

Le sexe n’apparait pas comme une variable significative bien que qu’il y ait plus 

d’homme (58% vs 42%). Un facteur confondant sur le motif d’appel et la répartition 

homme/femme des appels de cette étude doit se discuter. En effet, près de 60% des 

appels pour vertiges étaient passés par des patientes. 

 

De même pour le tabac qui n’apparait pas significatif mais présente un odds ratio proche 

de 2.5. Ce résultat peut être lié à la méthode de gestion des données manquantes de 

cette étude selon la théorie du pire scénario où l’absence de mention du tabagisme dans 

le dossier est considérée comme une absence de tabagisme.  

 

La migraine est un facteur de risque d’infarctus cérébral (30). Sont principalement 

concerné les migraines avec aura, ou associées avec l’HTA ou la prise 

d’œstroprogestatifs. Cependant, le risque absolu d’infarctus cérébral induit par les 



 38 

migraines est très faible. Compte tenu de la proportion de patient migraineux dans cette 

étude, ce manque de puissance explique l’absence de différence significative retrouvée. 

 

L’antécédent de trouble du rythme est moins fréquent chez les patients diagnostiqués 

d’AVC ; il s’agit souvent d’une découverte de novo dans le cadre du bilan d’AVC. Selon la 

littérature, près de 11% des patients présenterait une fibrillation atriale non 

symptomatique. (31) 

 

La durée du vertige est une donnée complexe à recueillir auprès du patient qui peut 

déclarer qu’il a « tout le temps le vertige », alors qu’il souffre d’épisodes brefs mais qui 

se répètent dans la journée. Elle ne doit pas être omise lors de l’interrogatoire mais 

apparait dans cette étude non significative. 

 

L’impossibilité de marcher n’a pas été incluse dans notre score bien que significative 

dans l’analyse descriptive. Le type de la plainte doit être précisé : douleur et sa relation 

avec l'effort, faiblesse, instabilité, petits pas, raideur ou appréhension. A cette complexité 

s’ajoute des facteurs confondants retrouvés dans notre étude tels que le déficit moteur 

d’un membre inférieur ou des troubles de la vision. Cet item a été considéré comme trop 

hétérogène et nécessite des investigations plus précises. 

 

Le critère « céphalée » est à discuter. Le critère « AVC » étant composite et ce symptôme 

ne tenant pas compte du type de céphalée explique son absence de significativité. Le 

régulateur doit garder à l’esprit les recommandations d’orientation de la céphalée en 

coup de tonnerre fortement prédictive d’un AVC hémorragique. (32).  
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Les cervicalgies peuvent être évocatrices et de dissection artérielle dans un contexte 

traumatique mais aussi de contractures en rapport avec une compensation d’un déficit 

labyrinthique et n’ont pas pu être intégrées à notre score. Le contexte sera alors à 

prioriser lors de l’orientation du patient. 

 

De même pour les vertiges accompagnés de nausée ou vomissement, notre étude ne 

permet pas de discriminer un AVC d’une autre cause. Le contexte et les signes 

accompagnateurs permettront au régulateur d’orienter son patient. 

 

L’absence de significativité en lieu avec un contexte traumatique n’est pas surprenante. 

En effet, les données du RENAU reposent sur les passages en unités neurovasculaires. 

Or, dans le cas d’un traumatisme crânien, les patients ont été majoritairement orientés 

vers la neurochirurgie et ne figurent pas dans notre registre.  

 

Les signes digestifs (douleur abdominale ou diarrhée), les signes infectieux (fièvre) et 

les signes cochléaires (hypoacousie et acouphènes) indiquent dans cette étude une 

étiologie à rechercher autre que l’AVC.  

 

Devant l’introduction de médicament datant de moins de 7 jours, nous avons repéré que 

65% des patients développaient un vertige iatrogène. La classe thérapeutique la plus 

fréquemment impliquée étaient les antihypertenseurs. 

 

L’absence de déclenchement du vertige aux changements de position dans notre étude a 

un odds ration de 6.12 [2.11 ; 17.74]. Il existe un facteur confondant qui est la 

répartition de l’étiologie des vertiges de notre étude ; à savoir que le vertige 
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paroxystique bénin, la syncope vasovagale et l’hypotension orthostatique représentent 

respectivement 17%, 7% et 5%. Pour rappel, le VPPB est défini par l’HAS comme un 

vertige intense survenant lors des changements de position de la tête, dans des 

conditions stéréotypées pour un même patient (dans la vie courante : au coucher, dans 

le lit) et ne s’accompagnant pas de symptôme cochléaire. (33). L’hypotension 

orthostatique est définie par une chute de pression artérielle au passage à la position. 

(34) Le malaise vagal est typiquement s’accompagné d’un prodrome (sueurs, nausées, 

vertiges, asthénie et pâleur) et associé le plus souvent à̀ un stress émotionnel ou 

orthostatique. (35) 

Ces trois étiologies renvoient directement à un vertige associé à un changement de 

position de par leur définition et explique le poids de cette variable. 

 

Le NIHSS simplifié téléphonique a été utilisé dans cette étude pour correspondre aux 

contraintes de la régulation. L’absence de significativité du déficit du membre inférieur 

gauche est lié à un manque de puissance, liés à un faible effectif de patients ayant 

rapportés ce symptôme.  Nous constatons néanmoins qu’un déficit neurologique est 

significativement associé à un sur-risque d’AVC non négligeable. Le NIHSS total a donc 

été préféré pour la création de notre score. 

L’association d’un vertige avec un déficit neurologique focal est fortement prédictive 

d’un AVC selon étude. Nous proposons donc une recherche plus systématique d’un 

déficit neurologique lors des appels pour « vertige » en régulation. Dans le cas où cette 

association serait retrouvée, une filiarisation AVC précoce devrait être proposée par le 

régulateur.  
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Aucun autre score s’intéressant risque d‘AVC chez les patients présentant un vertige n’a 

été retrouvé dans la littérature pour appuyer notre étude. L’objectif de ce score n’est pas 

de réaliser un score prédictif diagnostique mais de faciliter le triage à la régulation. Une 

sensibilité importante est donc à privilégier afin d’éviter un sous triage.   

À la vue de notre étude, les patients ayant un score strictement supérieur à 7 pourraient 

bénéficier d’une filiarisation AVC. Néanmoins, nous avons pu constater un manque de 

puissance sur certaines variables liées à un effectif faible. Un score plus fiable pourrait 

être construit avec l’inclusion de 150 patients dans chaque groupe. 
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VII. CONCLUSION 

La dichotomie sémiologique entre vertige périphérique et central correspond 

difficilement à la pratique médicale courante, encore moins à la pratique de la régulation 

médicale.  

 

Ainsi, l’exploitation de la base de données du Centre 15 de Haute Savoie croisée avec les 

recueils du RENAU a permis de mettre en évidence des facteurs prédictifs d’AVC dans le 

cadre d’un appel pour vertige.  

Ces facteurs sont composés de : un antécédent d’AVC, un antécédent de dyslipidémie, un 

antécédent d’HTA, une absence de déclenchement du vertige aux changements de 

position, la présence d’un déficit neurologique focal (trouble du langage, déficit moteur 

des membres, présence de paralysie faciale, présence de trouble de la vigilance). 

 

Dans le cadre d’un appel pour vertige, la recherche d’un déficit neurologique focal doit 

être plus systématique. Si cette association est retrouvée, une filiarisation AVC devrait 

être proposé par le régulateur au neurologue.  

 

Pour finir, un score d’aide à l’identification d’une situation d’AVC probable a été créé. 

Néanmoins avant de l’étudier en pratique courante, l’inclusion de 150 patients dans 

chaque groupe sera nécessaire à la création d’un score plus robuste. L’ajout des autres 

centres participants au RENAU serait un atout majeur. 
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IX. ANNEXES 

A. Lettre d’information 

Madame, Monsieur,  

Nous organisons dans le cadre d’une thèse une recherche sur les facteurs prédictifs 

pouvant être recueillis lors d’un appel au Centre 15 d’accident vasculaire cérébraux chez 

les personnes présentant un vertige dans le but de développer un modèle prédictif. 

Nous vous présentons ici les modalités de cette recherche afin que vous puissiez vous 

décider en toute connaissance de cause.  

Cette recherche non interventionnelle est rétrospective et n’a pas d’influence sur la 

prescription médicale et la prise en charge dont vous bénéficiez.  

Le but de la recherche : Identifier les facteurs prédictifs d’accident vasculaire cérébral 

ayant contacté́ le 15 suite à un vertige. 

Méthodologie : L’étude consiste à̀ analyser des informations médicales recueillies lors de 

votre appel au 15 et compléter par votre dossier médical des urgences si besoin. Ces 

informations nous permettront de développer un modèle prédictif permettant de mieux 

reconnaitre les accidents vasculaires parmi les patients ayant ressenti un vertige 

contactant le 15.  

Bénéfices attendus : Vous ne tirerez aucun bénéfice de cette recherche mais nous 

pensons qu’elle permettra de développer un modèle prédictif d’accident vasculaire 

cérébral suite à un vertige et que cela pourrait permettre d’optimiser la prise en charge 

des patients à risque dès leur appel au 15. Aucune indemnité́ n’est prévue pour votre 

participation à cette recherche.  

Contraintes : Cette étude n’interfère pas dans votre quotidien et n’impactera votre temps 

personnel. Il n’existe aucun risque prévisible. 

Déroulement de la recherche : Recueil des données fournies lors de votre appel au 15, 

compléter si besoin par votre dossier médical des urgences.  
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Une absence de réponse de votre part sera considérée comme votre non-opposition à 

votre participation à cette recherche, vous pouvez prendre le temps de réflexion que vous 

souhaitez.  

Si vous souhaitez vous opposer à l’utilisation de vos données recueillies lors de votre 

appel au centre 15, vous pouvez contacter envoyer votre requête au : 

• Soit par courrier électronique : vauberty@ch-annecygenevois.fr   

• Soit par courrier postal : SAMU - Centre Hospitalier Annecy Genevois – 1 Avenue 

de l’Hôpital - 74370 Epagny Metz-Tessy  

Quels sont vos droits ?  

Vous êtes libre de refuser de participer à̀ cette recherche. Si vous refusez de participer, 

cela n’aura aucune conséquence sur votre prise en charge habituelle. Vous pouvez si vous 

le désirez interrompre votre participation à l’étude à tout moment sans avoir à̀ en préciser 

les raisons et sans compromettre la qualité́ des soins qui vous seront dispenses.  

Dans le cadre de la recherche, un traitement informatique de vos données personnelles 

va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au regard 

des objectifs qui vous ont été́ présentés. Le responsable du traitement des données est le 

CH d’Annecy Genevois, représenté́ par son représentant légal en exercice. Le médecin de 

l’étude, et autre personnel de l’étude recueilleront des informations à votre sujet, sur 

votre santé, sur votre participation dans l’étude. Seules les informations strictement 

nécessaires au traitement et à la finalité́ de la recherche seront recueillies et ces données 

seront conservées pendant la durée de l’étude jusqu’au rapport final ou jusqu’à̀ la 

dernière publication puis archivées pendant la durée conforme à la règlementation en 

vigueur.  

Afin d’assurer la confidentialité́ de vos informations personnelles, ni votre nom ni aucune 

autre information qui permettrait de vous identifier directement ne seront saisis sur le 

recueil d’observation. Vous serez uniquement identifié(e) par un code et vos initiales. Ce 

traitement des données a pour fondement juridique l’article 6 du Règlement Général sur 

la Protection des Données (RGPD) à savoir l’exécution d’une mission d’intérêt public dont 

est investi le responsable de traitement et les intérêts légitimes poursuivis par lui.  
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De plus, au titre de l’article 9 du RGPD le responsable de traitement peut de manière 

exceptionnelle traiter des catégories particulières de données, incluant des données de 

santé notamment à̀ des fins de recherche scientifique.  

Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés (loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés modifiées) et au règlement général sur la protection des données (règlement UE 

2016/679), vous avez un droit d’accès et de rectification sur vos informations 

personnelles. Vous pouvez aussi demander la restriction du traitement de vos 

informations personnelles, vous opposer à certains types de traitement de vos 

informations personnelles, demander que vos informations personnelles soient effacées.  

Conformément à la règlementation française et européenne, les données de l’étude seront 

conservées au maximum 2 ans après la dernière publication ou jusqu’à̀ la signature du 

rapport final, puis archivées pour une durée de 20 ans.  

Si malgré́ les mesures mises en place vous estimez que vos droits ne sont pas respectés, 

vous pouvez déposer une plainte auprès de l’autorité́ de surveillance de la protection des 

données compétente dans votre pays de résidence (la CNIL pour la France sur le site 

https://www.cnil.fr/fr/donnees-personnelles/plaintes-en-ligne)  

Nous sommes à votre disposition pour vous apporter toutes les précisions 

complémentaires que vous souhaitez. 
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B. Score FAST 

 

Source : https://www.bretagne.ars.sante.fr/mise-en-oeuvre-du-plan-dactions-national-avc-
2010-2014-en-bretagne, consultée le 02/09/2022 
  

https://www.bretagne.ars.sante.fr/mise-en-oeuvre-du-plan-dactions-national-avc-2010-2014-en-bretagne
https://www.bretagne.ars.sante.fr/mise-en-oeuvre-du-plan-dactions-national-avc-2010-2014-en-bretagne
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C. Fiche d’inclusion des registres des suspicions d’AVC à la régulation 
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D. Tableau descriptif des patients inclus 

Caractéristiques du patient 
Age 63.0 [48.0; 76.0] 

Sexe féminin 301 (58%) 
Sexe masculin 218 (42%) 

ATCD AVC 39 (7.5%) 
ATCD cardiovasculaire autre 47 (9.1%) 

ATCD crise similaire 113 (22%) 
ATCD diabète 47 (9.1%) 

ATCD dyslipidémie 70 (13%) 
ATCD HTA 165 (32%) 

ATCD maladie auto-immune 17 (3.3%) 
ATCD migraine 17 (3.3%) 

ATCD trouble du rythme cardiaque emboligène 34 (6.6%) 
Tabac 41 (7.9%) 

Caractéristiques du vertige 
Acouphènes 54 (10%) 

Apparition brutale 301 (58%) 
Céphalées 107 (21%) 
Cervicalgie 24 (4.6%) 

Déclenché aux changements de position 236 (45%) 
Diarrhée 14 (2.7%) 

Douleur abdominale 15 (2.9%) 
Durée du vertige (heure) 3.00 [1.00; 24.0] 

Fièvre associée 12 (2.3%) 
Hypoacousie 10 (1.9%) 

Impossibilité de marcher 85 (16%) 
Infection ORL récente 20 (3.9%) 

Introduction médicamenteuse récente 17 (3.3%) 
Nausée 70 (13%) 

NIHSS MID 0 [0; 0] 
NIHSS MIG 0 [0; 0] 
NIHSS MSG 0 [0; 0] 
NIHSS MSD 0 [0; 0] 
NIHSS PF 0 [0; 0] 

NIHSS trouble visuel 0 [0; 0] 
NIHSS vigilance 0 [0; 0] 

NIHSS total 0 [0; 0] 
Traumatisme associé à l’appel 23 (4.4%) 

Vomissement 169 (33%) 
Tableau Annexe 1. Descriptifs des patients inclus 
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E. Tableau des diagnostics 

Absence d'étiologie 40 
Étiologie addictologique 

Intoxication alcoolique 1 
Intoxication au cannabis 2 

Sevrage en alcool 2 
Étiologie digestive 
Douleur abdominale 1 
Hémorragie digestive 4 
Étiologie cardiologique 

Bradycardie 1 
Fibrillation atriale 3 

HTA 9 
Hypotension orthostatique 27 

Insuffisance cardiaque 2 
Malaise vagal 39 

Étiologie endocrinologique 
Diabète 3 

Étiologie infectieuse 
Choc septique 1 

Infection digestive 3 
Infection pneumologique 5 

Infection ORL 2 
Infection rénale 2 

Intoxication alimentaire 1 
Syndrome infectieux non spécifique 12 

Étiologie métabolique 1 
Étiologie neurologique 

AVC 31 
Céphalée 1 

Commotion cérébrale 5 
Hématome sous dural chronique 1 

Hypertension intracrânienne 1 
Migraine 2 

PRES Syndrome 1 
Sclérose en plaque 3 

Syndrome post-chute 1 
Syndrome post-PL 1 

Trouble cognitif 1 
Tumeur cérébrale 3 

Étiologie ORL 
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Maladie de Mesnière 26 
Névrite vestibulaire 29 

Vertige périphérique paroxystique bénin 
90 

Vertige périphérique sans précision 133 
Étiologie psychiatrique 

Anxiété 14 
Dépression 1 

Intoxication volontaire médicamenteuse 1 
Trouble psychiatrique non spécifique 1 

Trouble somatofore 1 
Iatrogénie 11 

Tableau Annexe 2. Diagnostics finaux 
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F. Serment d’Hippocrate  

 




