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1) Introduction

Les vertiges sont un motif fréquent d’admission aux urgences : aux Etats Unis ils
représentent 2,1 a 3,6% des passages (1). lls sont un challenge pour l'urgentiste. |l est
nécessaire d’en identifier I'origine pour orienter la prise en charge future. Cependant
certains symptdmes et signes se recoupent, justifiant alors le recours a un spécialiste
(neurologue ou ORL) et a I'imagerie (2). Le risque étant de méconnaitre un AVC de l'artére
vertébro-basilaire, qui pourrait étre accessible a un traitement et sans lequel les
conséquences fonctionnelles peuvent étre lourdes voire Iétales (3 a 5% des syndromes
vestibulaires sont des AVC)(3) et ces AVC miment dans 5% des cas un VPPB et dans
25% des cas une névrite vestibulaire (4).
Des groupements de signes cliniques ou des scores ont été décrits pour notamment
différencier ces deux origines, lorsqu’un patient se présente aux urgences avec un
syndrome vestibulaire aigue (1) ; notamment le HINT et le moyen mnémotechnique
INFARCT, la recherche d’'une ataxie du tronc (5), le STANDING, ou le TriAGe + score (6).
Le HINTS a fait 'objet d’'une étude prospective en France dans son utilisation par des
urgentistes aprés formation, dans une population avec déséquilibre et n’ayant pas de
signe neurologique focal, I'étude est en faveur de son utilisation par des urgentistes
formées mais un essai contrdlé randomisé est nécessaire pour améliorer la sensibilité et
la spécificité de ces deux tests pris individuellement ou en association, (sensibilité de 97%
et spécificité de 65% pour le HINT (4). Son utilisation est cependant peu déployée sur le
territoire frangais par méconnaissance d’un certain nombre d’'urgentistes bien que présent
dans la littérature depuis 2009.
L’imagerie sert donc comme un outil de diagnostic et non de confirmation diagnostique.
La TDMc, d’acceés rapide, est utilisée parfois précocement et ne permet pas la visualisation
des lésions non constituées, elle est d’ailleurs peu sensible, notamment au niveau de la
fosse postérieure, et expose davantage a des radiations ionisantes (7). Sa réalisation est
souvent couplée a une angio TDM des TSA, pour rechercher des éléments en faveur d’'un
AVC ou étiologiques (sténose d’'une carotide sur plaque athéromateuse, dissection, ...).
Cela méne a une hospitalisation pour la réalisation d’'une IRM (délais d’accés plus long)
lorsque I'examen clinique est fortement évocateur d’'un AVC (urgentiste ou neurologue),
ou en présence de signes secondaires a la TDM. La encore la sensibilité et la spécifié de
ces examens ne sont pas excellentes (8). Les urgentistes utilisent donc la TDMc pour « se
rassurer ». L'utilisation importante de la neuro imagerie pour les patients se présentant
aux urgences pour un vertige, une instabilité ou un tangage n’est cependant pas associée

a une majoration des diagnostics d’AVC (7).



Un AVC est trouvé que dans 0,7% lorsque le patient présente un vertige isolé. (9). Les
AVC vertébro-basilaires représentent 20 a 25% de tous les AVC ischémiques. (10).

La clinique est indissociable de la pratique de la médecine, le médecin en charge d'un
patient se doit de réaliser un examen clinique complet, les hypothéses diagnostiques
découlent de ce dernier. Le systéme nerveux central est systématisé et chaque territoire
touché engendre une suite de symptémes, seuls marqueurs visibles lors de I'examen
cliniques, orientant ainsi le clinicien dans ses demandes d’imagerie. Les caractéristiques
cliniques de AVC de la circulation antérieure sont plus bruyantes et davantage connues
par les praticiens. La grande majorité des études réalisées aux urgences partent souvent
de la plainte générale qu’est le vertige / I'étourdissement ou le déséquilibre pour observer
les caractéristiques de la population. Dans cette étude, il a été décidé de prendre une
population ayant eu un diagnostic d’AVC de I'artére vertébro- basilaire et de regarder les
symptémes présents aux urgences ayant mené a ce diagnostic.

L’objectif principal de I'étude était de décrire les caractéristiques et signes cliniques des
AVC vertébro-basilaires des patients se présentant en SU. L’objectif secondaire de I'étude
était de décrire les caractéristiques des vertiges lorsqu’ils sont présents dans ce type
d’AVC.

2) Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique sur une période de onze ans,
du 1¢ janvier 2013 au 31 décembre 2023, avec une cohorte de patients ayant été
hospitalisés dans un service du CHU de Caen a la suite d’'un passage dans un SU de
Normandie comprenant : Avranches, Saint L6, Cherbourg, Flers, Argentan, Aigles,
Bayeux, Lisieux et les cliniques périphériques.

Le comité local d’éthique et de recherche en santé du CHU de Caen a été sollicité et a
donné un avis favorable.

Les criteres d’inclusion étaient les patients admis dans un SU, &gés de plus de 18 ans,
(des caractéristiques cliniques et facteurs de risques différents peuvent étre observées en
population pédiatrique), et examinés par un urgentiste ou un neurologue (au CHU de Caen
une filiere spécifique a été mise en place, lorsque les patients sont passés par le SAMU-
centre régulation 15, le neurologue ou l'interne de neurologie sont contactés par le
meédecin régulateur, il se rend au SU et voit le patient dés I'accueil). Les patients devaient
avoir bénéficié d’'une imagerie par TDMc ou IRMc et posant le diagnostic d'un AVC
vertébro-basilaire : pont et moelle allongée, mésencéphalique, cérébelleux, thalamique,

occipital et/ou temporal lors de leur passage aux urgences ou au cours de leurs



hospitalisations sans délai spécifié, délai dépendant de son accés et du début des
symptémes présentés par le patient, classant le degré d’'urgence (AVC dépassé ou non).
Les criteres de non inclusion étaient : les patients sans examen clinique reporté dans le
dossier médical.

Les criteres de jugement d’intéréts étaient la présence : d’'une dysarthrie, d’'une réaction
d’inclinaison oculaire ou skew deviation, d'un nystagmus, de céphalées, dune
oscilloscopie, d’'une hémianopsie latérale homonyme ou quadranopsie, d’'une diplopie,
d'une cécité ou d’'un flou visuel, d’'un déficit sensitif quel qu’il soit, d’'une faiblesse
musculaire, d’'une dysphagie ou trouble de la déglutition, d’'une hypoacousie ou de la
présence d’acouphéne, d’'une paralysie faciale, d’'une paralysie de paires craniennes,
d’'une déviation du voile du palais, d’'une perte de gout ou gout anormal, de vertiges
rotatoires, de vertiges positionnels, d’'une ataxie (membres inférieurs ou supérieurs
confondus), de troubles de la marche, d’'un élargissement du polygone de sustentation,
d’une adiadococinésie, de nausées, de vomissements, de douleurs cervicales, d’'un déficit
moteur, d’'une confusion, d’'une syncope ou lipothymie, d'une amnésie, d’'une somnolence
ou changement de comportement, de trouble ionique, de syndrome inflammatoire, d’'une
infection récente, de la présence dans I'anamnese de dysarthrie, de céphalée, de déficit
sensitif, de vertiges quel qu’il soit, d’'un déficit moteur. Il a également été recueilli I'éventuel
appel au SAMU - centre 15, et la durée entre I'apparition des symptémes et I'arrivée en
Su.

Les variables cliniques d’intérét ont été déterminées sur la base de la littérature réalisée
au préalable de I'étude, et sur les données habituellement recueillies lors d’'un examen
clinique complet en SU.

Les données médicales et démographiques ont été collectées a partir des comptes-rendus
du SU et des comptes-rendus ou de I'examen clinique initiale des services de neurologie,
de médecine interne ou de gériatrie (service d’hébergement le cas échéants) - dossiers
médicaux informatisés (USV2 — REFERENCE). L’extraction des données s’est faite par
une recherche sémantique des dossiers médicaux informatisés a travers le PMSI. Les
mots clés du moteur de recherche étaient : "Infarctus" "cérébelleux”, "AVC" "cérébelleux",
"AVCi" "cérébelleux", "AVC" "ischémique" "cérébelleux" ; "AVC ischémique postérieur” ;
Vertebro Basilaire OU Mésencéphalique OU Thalamique ; "AVC" "Basilaire" ; AVC
Ischémique pontique ; Sténose tronc basilaire ; "AVC" ... "vertébro" ; Sténose V4 ; et
"Infarctus cérébral vertébro basilaire".

Concernant le recueil des traitements et des antécédants, seuls ceux présents étaient

notés 1, si absents, ils étaient considérés comme absents chez le patient et notés 0



Analyse statistique

Nous avons geénéré des statistiques descriptives pour les caractéristiques
démographiques et cliniques de la cohorte globale. Les données ont été recueillies a l'aide
du tableur Excel.

Les variables qualitatives ont été décrites selon I'effectif et la proportion. Les variables
quantitatives I'ont été selon la médiane et I'espace interquartile. Une description en sous-
groupe a été réalisée sur la base des territoires des AVC. Un méme patient pouvait
présenter un AVC dans plusieurs territoires et donc étre intégré dans plusieurs groupes.
La comparaison de la clinique entre les patients avec vertiges/troubles de I'équilibre et
ceux sans a fait I'objet de tests de comparaison des proportions. Les résultats ont été
exprimés sous la forme de différences absolues avec intervalle de confiance a 95% et p-
value. Le seuil de significativité a été fixé a 5% Les valeurs manquantes ont été décrites
systématiquement. Les statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel R version 4.2.2.

3) Résultats
Au cours du 1€ janvier 2013 au 31 décembre 2023, 2676 patients ont pu étre extraits
de la base de données des dossiers médicaux informatisés par recherche sémantique, et

554 des patients remplissaient les critéres d’inclusions (fig.1).

Patients extraits PMSI
(n = 2676)

Patients exclus

(n=2122)
Patients inclus
(n = 554)
A
Admis en SU du SuU
CHU périphériques
(n=519) (n=35)
A 4 A 4 A 4
Service de Autres Service de
neurologie services neurologie
(n =504) (n=15) (n=35)

Fig 1. Diagramme de flux de la population étudiée



Les caractéristiques démographiques ainsi que les antécédants et traitement
d’intéréts sont décrits dans la table 1. Deux sujets avaient une contre-indication a la
réalisation d’'une IRM. Le diagnostic était alors porté sur un scanner. L’age médian de la
cohorte était de 73 ans (IQR [62- 83]), avec 44% de femmes et 56 % d’hommes.
Concernant les facteurs de risques cardio-vasculaires : 41% de la cohorte fumait ou avait
fumé, 21% avaient un diabéte, et 36% présentaient une dyslipidémie. On note aussi que
32% ont présenté un AVC sous anti agrégation plaquettaire, et 12% sous anticoagulation
préventive. Les pathologies cardiaques telle que la FA était présente dans 10% des cas
et 11% étaient coronariens connus. Plus de la moitié de la population étudiée présentait
une HTA (59%), et 36% une dyslipidémie.

Caractéristiques N = 554'
Sexe
F 242 (44%)
H 312 (56%)
Age 73 (62 — 83)
Tabac actif 110 (20%)
Tabac sevré 114 (21%)
Diabete 118 (21%)
HTA 326 (59%)
Antécédent de chirurgie ORL 48 (8,7%)
Antécédent de neuro chirurgie 36 (6,5%)
Prothéses auditive ou 30 (5,5%)

hypoacousie

Antiagrégant
Anticoagulant
Antidépresseur
Bétabloquant
Antiépileptique
EP
Antécédant : AVC ou AIT
Syndrome de Méniére
Antécédant de vertige
Dyslipidémie
FA

175 (32%)
67 (12%)
106 (19%)
141 (25%)
11 (2,0%)
11 (2,0%)
99 (18%)
8 (1,4%)
23 (4,2%)
200 (36%)
58 (10%)



Caractéristiques N = 554'
Eclampsie 0 (0%)
Manquant 312

Traumatisme cervicale dans 24 (4,3%)
I'année

Coronaropathie 62 (11%)
Migraineux connu 35 (6,3%)
Pace maker 8 (1,4%)
Contre-indication a I'IRM 2 (0,4%)

'n (%); Médiane (EI)

patients présents aux urgences inclus dans I'étude

Table 1 : données démographiques, antécédant et contre-indication éventuelle a I'lRM des

Symptomes et signes cliniques N = 554’
Histoire de dysarthrie 209 (38%)
Dysarthrie 210 (38%)
Skew deviation 9 (6,2%)
Manquant 410
Nystagmus 88 (17%)

Histoire de céphalée

Céphalée

Oscilloscopie

HLH ou quadranopsie

Diplopie

Cécité ou flou visuel

Histoire de déficit sensitif

Déficit sensitif

Sensation de faiblesse musculaire
Dysphagie

Hypoacousie ou acouphéne

PF

Paralysie > ou= 1 paire cranienne

Déviation du voile du palais

122 (22%)
73 (13%)
1(0,2%)
68 (13%)
50 (9,3%)
57 (11%)
155 (28%)
144 (26%)

220 (40%)
13 (2,4%)
21 (3,8%)

212 (38%)
66 (12%)
10 (1,8%)



Symptomes et signes cliniques N = 554’

Perte gout 1(0,2%)

Appel du 15 203 (45%)
Manquant 102

Durée début des symptomes
[0;12)
[12; 24)
[24 ; 48)
[48 ; 72)
272
Histoire de vertige ou trouble de I’équilibre
Vertiges rotatoires
Manquant
Vertiges positionnels
Manquant
Ataxie
Trouble de la marche
Manquant
Elargissement du polygone de sustentation
Manquant
Adiadococinésie
Manquant
Nausée
Vomissement
Douleur cervicale
Histoire de déficit moteur
Déficit moteur
Trouble ionique
Syndrome inflammatoire biologique
Infection récente
Fréquence cardiaque
PAS
PAD

293 (60%)
61 (12%)
53 (11%)
18 (3,7%)
67 (14%)

250 (46%)
75 (15%)
57
5 (1,0%)
56
253 (49%)
132 (32%)
143
43 (13%)
218
3(0,7%)
128
88 (16%)
95 (17%)
21 (3,8%)
240 (43%)
223 (40%)
24 (4,6%)
100 (19%)
13 (2,6%)
76 (66 — 88)
158 (143 — 178)
83 (70 — 96)



Symptomes et signes cliniques N = 554’

Saturation 98,00 (96,00 — 99,00)
Température 36,30 (35,90 — 36,70)
Glycémie capillaire 1,26 (1,07 — 1,62)
Syncope 4 (0,7%)
Confusion 67 (12%)
Amnésie 10 (1,8%)
Somnolence ou changement de 59 (11%)
comportement

'n (%); Médiane (EI)
Table 2 : description des signes cliniques

Les signes et symptémes recueillis lors de I'anamnese et de I'examen clinique sont
précisés dans la table 2. Avant leurs venues en SU, 38% avaient présenté une dysarthrie,
22% une céphalée, 28% un déficit sensitif, 46% un épisode de vertiges ou de trouble de
I'équilibre et 43% un déficit moteur. Une dysarthrie était présente lors de 'examen dans
38% des cas. Le nystagmus était présent dans 17% des cas et les céphalées dans 13%
des cas. Concernant les troubles visuels : 'HLH ou la quadranopsie était représentée a
13%, la diplopie & 9,3%, et une cécité ou flou visuel & 12%. Etait constaté une sensation
de faiblesse pour 40% de la cohorte et une paralysie faciale pour 38% de cette derniére.
Les vertiges rotatoires étaient plus présents que les vertiges positionnels (15% et 1%,
respectivement). Les patients étaient somnolents ou avec un changement de
comportement dans 11% des cas. Plus de la moitié des patients se sont présentés aux
urgences dans les douze premiéres heures du début des symptémes, que ceux-ci aient

régresse ou disparu.

Caractéristique N = 554!

Pont et moelle 179 (32%)

allongée

Cervelet 241 (44%)
Lobe occipital 75 (14%)
Lobe temporal 22 (4,0%)
Thalamus 172 (31%)
Mésencéphale 29 (5,2%)
Ischémique 517 (93%)



Caractéristique

N = 554!

Hémorragique

38 (6,9%)

'n (%)

Table 3 : Effectif par territoire et proportion d’AVC ischémiques / hémorragiques

Notes : un sujet pouvait étre représenté dans plusieurs territoires. 1 sujet était déclaré comme

hémorragique ET ischémique

Sur I'ensemble des AVC de I'artére vertébro-basilaire, les plus représentés étaient : le

cervelet, (44%) puis ceux du pont et de la moelle allongée (32%), venaient ensuite ceux

du thalamus (31%) (table 3), a noter un patient pouvait avoir plusieurs territoires

concernes).

A propos de la table 4 : 9 sujets avaient une valeur manquante pour la variable

vertige/ trouble équilibre. lIs n'ont donc pas été intégrés a cette table, d'ou un total inférieur

a l'effectif de I'étude. Cette table explore la différence de fréquence entre les 2 groupes.

En présence de vertiges, sont significativement plus fréquent : le nystagmus et la présence

de céphalée avant l'arrivée aux urgences, en revanche on constate significativement

moins d’HLH ou quadranopsie, de déficit sensitif dans 'anamnése ou la présence d'un

déficit sensitif évalué en SU, il y a également moins de sensation de faiblesse musculaire

et de paralysie faciale dans ce groupe.

Avec vertiges /

Caractéristique I’troqt_)les de_ Sans, N = 295"  Difference?® 95% IC? p-valeur?

I'équilibre, N =

250"

Histoire de 97 (39%) 111 (38%) 1,1% -7,5% ; 9,7% NS
dysarthrie
Dysarthrie 87 (35%) 122 (42%) -6,6% -15% ; 2,0% NS
Skew deviation 5 (8,3%) 4 (4,8%) 3,6% -6,2% ; 13% NS
Nystagmus 63 (26%) 24 (8,4%) 18% 11% ; 25% <0,001
Histoire de céphalée 69 (28%) 53 (18%) 9,4% 2,0% ; 17% 0,012
Céphalée 38 (15%) 35 (12%) 3,3% -2,9% ; 9,5% NS
Oscilloscopie 0 (0%) 1(0,3%) -0,35% -1,4% ; 0,68% NS
HLH ou 13 (5,3%) 53 (18%) -13% -19% ; -7,4% <0,001
quadranopsie
Diplopie 28 (11%) 21 (7,3%) 4,1% -1,2% ; 9,5% NS
Cécité flou visuel 31 (13%) 26 (9,0%) 3,7% -2,0% ; 9,4% NS

9



Avec vertiges /

Caractéristique .,tml.'t.’les de_ Sans, N = 295"  Difference?® 95% IC?3 p-valeur?
I'équilibre, N =
250"

Histoire de déficit 50 (20%) 105 (36%) -16% -24% ; -8,0% <0,001
sensitif
Déficit sensitif 45 (18%) 98 (33%) -15% -23% ; -7,8% <0,001
Faiblesse 67 (27%) 148 (50%) -23% -32% ; -15% <0,001
musculaire
Dysphagie 9 (3,6%) 4 (1,4%) 2,2% -0,79% ; 5,3% NS
Hypoacousie 15 (6,0%) 6 (2,0%) 4,0% 0,23% ; 7,7% 0,030
acouphéne
PF 76 (31%) 131 (45%) -14% -22% ; -5,6% 0,001
Paralysie paires 29 (12%) 35 (12%) -0,30% -6,0% ; 5,4% NS
craniennes
Déviation du voile 8 (3,2%) 2 (0,7%) 2,5% -0,22% ; 5,3% NS
du palais
Perte gout 0 (0%) 1(0,3%) -0,34% -1,4% ; 0,67% NS
Appel du 15 77 (39%) 119 (48%) -8,5% -18% ; 1,2% NS
Durée début des
symptomes (heures)

[0;12) 120 (52%) 169 (67%)

[12; 24) 27 (12%) 32 (13%)

[24 ; 48) 32 (14%) 21 (8,3%)

[48 ; 72) 7 (3,0%) 11 (4,3%)

272 46 (20%) 21 (8,3%)
Ataxie 139 (58%) 114 (41%) 17% 7,6% ; 25% <0,001
Trouble de la 93 (48%) 39 (18%) 30% 21% ; 40% <0,001
marche
Elargissement du 33 (23%) 10 (5,3%) 18% 9,6% ; 26% <0,001
polygone de
sustentation

Manquant 107 105
Adiadococinésie 3 (1,5%) 0 (0%) 1,5% -0,66% ; 3,7% NS

Manquant 52 72
Nausée 64 (26%) 24 (8,2%) 18% 11% ; 24% <0,001
Vomissement 66 (27%) 29 (9,9%) 17% 9,9% ; 24% <0,001
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Avec vertiges /

Caractéristique I’troqt_)les de_ Sans, N = 295"  Difference?® 95% IC?3 p-valeur?

I'équilibre, N =

250"

Douleur cervicale 8 (3,2%) 12 (4,1%) -0,90% -4,4% ; 2,6% NS
Histoire de déficit 73 (29%) 161 (55%) -25% -34% ; -17% <0,001
moteur
Déficit moteur 63 (25%) 154 (52%) -27% -35% ; -19% <0,001
'n (%)

’Test d’égalité des proportions

3IC = intervalle de confiance

Table 4 : description des signes cliniques entre les sujets avec vs sans vertige/trouble de

I'équilibre (colonne BK)

4) Discussion

Notre étude a permis de répertorier les signes et symptdomes les plus fréquents dans
les AVC de l'artére vertébro-basilaire. Le sexe masculin semble plus fréquent dans les
AVC du territoire vertébro-basilaire (11), bien que plus frequemment rencontrés ils ne
semblent pas étre sur représentes ici.
On retrouve par ordre décroissant: la présence d’'une ataxie (49%), la présence de
vertiges ou d’un trouble de la marche précédant la venue aux urgences (46%), la présence
d’un défit moteur lors de 'anamnése (43%), au méme niveau est retrouvé la présence d’un
déficit moteur a 'examen et d’'une sensation de faiblesse (40%), vient ensuite la PF (38%)
et les troubles de la marche (32%). Les nausées et vomissements en sont présents que
dans 16 et 17% respectivement. L’étude de Hoyer C et al. (12), compare la fréquence des
symptdémes de trois grandes études ayant eu lieu sur trois registres de population
présentant des AVC ischémiques de l'artére vertébro-basilaires (NEMC-PCR, New
England Medical Center Posterior Circulation Registry, CSR : Chengdu Stroke Registry,
IPCS-SGR, Ischaemic Posterior Circulation Stroke in the State of Qatar Registry). Pour
I'étude du Qatar : il s’agit des vertiges (75%), de l'instabilité (65%), de la dysarthrie (64 %),
des nausées et vomissements (60%), de la sensation de faiblesse (49%), et de 'altération
de I'état mental dans (18%). Etude ayant porté sur 116 sujets. Aussi comparativement &
notre étude sont plus représentés les nausées et vomissements et la dysarthrie. Par
ailleurs, elle présente le degré de sévérité des symptomes, classés en « minimal or
fluctuatting symptoms », « progressive symptoms » et « maximal déficit at onset ». L'étude
CSR portant sur 202 sujets se rapproche davantage de la présente étude, avec la faiblesse
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musculaire autour de 65%, puis, la PF (40%) I'ataxie (35%), les nausée et vomissement
(proche de 40%) et la dysarthrie et les vertiges. L'étude NEMC-PCR est quant a elle avec
des proportions moindres mais avec une représentativitt des symptémes les plus
fréquents identiques aux deux précédentes études : les symptdmes les plus fréquents
sont : les vertiges, la faiblesse d'un membre, la dysarthrie, les céphalées, et les nausées
ou vomissements, (13).

Aussi contrairement a ce qui était attendu, comme décrit dans la littérature les nausées et
les vomissements sont présents mais en moindre proportion que les études passées sur
le sujet. Cette différence de fréquences peut s’expliquer par la population inclus, en effet
les patients dans les différentes études sus citées, devaient étre symptomatiques lors de
'examen clinique initial pour étre inclus. Il a été fait comme choix ici d’'inclure 'ensemble
des patients quel que soit le diagnostic suspecté aux urgences (AlT par exemple, ou
malaise vagal) mais ayant bénéficié d’'une hospitalisation et diagnostiqué avec un AVC du
territoire vertébro-basilaire a la suite de leur passage au SU pour le méme motif.

L’étude du Qatar Register a subdivisé les territoires sur les portions vasculaires et non
I'entité anatomique touchée, par ailleurs les 3 zones sont ainsi réparties : PCA pour le
lobe temporal et occipital, le thalamus, le mésencéphale et le tronc cérébral rostral, SCA
et AICA pour le pont et le cervelet et la PICA et VA pour la moelle allongée et le cervelet.
La distribution des ischémies était la suivante : « proximal territory » : 40,5%, « middle
territory » 27%, « distal territory » « 9,5%) et « multiple territory » ( 9,5%). Une
comparaison de la représentation de chaque territoire ne peut étre réalisée devant
I'absence des données correspondantes. Cependant, nous avons noté que le territoire
distal est davantage représenté, avec une fréquence des atteintes du cervelet de 44%.

Il N’y a pas eu de comparaison réalisée avec des AVC de l'artére cérébrale moyenne mais
on peut évoquer que certains signes ne sont observés que dans les AVC du territoire
vertébro- basilaire telles que I'ophtalmoplégie, des pupilles non réactives ou la déviation
du regard (13).

Les facteurs de risques cardio-vasculaires sont présents pour plus de la moitié de la
cohorte.

Les vertiges ne semblent pas étre un indicateur pour les AVC de I'artére vertébro-basilaire,
seul 250 patients en présentent un. Et aucun vertiges étaient isolés. Cela note I'importance
d’un interrogatoire et examen clinique correctement réalisés.

L’équipe de Chase et al. (14), a constaté que la plainte de déséquilibre ou de difficulté a
marcher est un signe de prédiction d’AVC chez les patients souffrants de vertiges en
accord avec l'équipe de Kerber et al. (9), ici, les troubles de la marche sont
significativement associés aux vertiges.
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De nombreux biais peuvent étre notifiés, il s’agit d’'une étude rétrospective, avec recueils
de données sur dossiers médicaux. Premierement I'extraction des données s’est faite par
la recherche de mots clés dans les dossiers patients PMSI. Limitant donc le recueil aux
patients hospitalisés a la suite de leur passage aux urgences. Deuxiémement,
I'interrogatoire comme I'examen clinique ont pu étre réalisé correctement au lit du malade
ou non, seul le compte-rendu des urgences est le témoin de ceux-ci. Il est donc capital de
réaliser un interrogatoire et un examen clinique complet et précis et de noter 'ensemble
dans l'observation, de nombreuses informations manquaient lors du recueil. Certains
signes cliniques notamment I'évaluation de la marche, ou la recherche d’'un syndrome
vestibulaire aigue pouvaient ne pas étre évalués pour respecter I'état du patient, trop peu
d’observation clinique le précisait.

Le vertige est compliqué, tant dans sa présentation, que par le ressenti du patient.
Désequilibre, instabilité, sensation ébrieuse, sensation de tangage, vertige, malaise,
syncope, sont autant de mots utilisés par les patients pour décrire ce qu’ils ressentent, et
la liste n'est pas exhaustive. Cela rajoute donc une difficulté, pour se rapprocher au
maximum des connaissances du médecin évaluateur, l'interrogatoire est encore a ce
niveau clé.

Dans notre étude, les données cliniques ont été recueillies aprés lecture des comptes-
rendus médicaux avec intervention parfois seul d’'un urgentiste ou neurologue ou les deux,
cependant une méta analyse de 2019 (15) montrait la variabilité de la répartition des
différentes étiologies des vertiges en fonction des spécialistes sollicités. Une formation
commune des internes de neurologie et d’'urgences pourrait avoir un intérét, dans le gain
de temps pour la prise en charge de ces AVC.

Des critéres plus précis n’auraient pu étre recueillis sur la seule base des dossiers
meédicaux notamment : la durée, la fréquence ou récidive.

L’étude repose donc sur les caractéristiques cliniques des AVC du territoires vertébro-
basilaire, celle-ci témoignent de la proportion de chacun, et de sa précision quant a ce qui
doit étre recherché tant les études sur le sujet sont nombreuses, une méconnaissance du
sujet est une perte de chance pour le patient. La formation des praticiens en exercice doit
étre compléte. Sur 'ensemble des patients moins de 5 faisaient mention du HINT, lorsque
le patient présentait un syndrome vestibulaire aigu, or sa réalisation est rapide et trés
informative associée a la recherche des facteurs de risque cardio vasculaire, et
I'évaluation de la marche, elle donne rapidement une orientation et un diagnostic. |l doit
donc étre connu par tous les urgentistes. Une formation est absolument nécessaire, les
études réalisées a ce sujet en témoignent devant leur disparité importante. La sensibilité
et la spécificité du HINTS réalisé par les urgentistes, (formé ou non) comparativement a

13



des neurologues formés sont différentes : en effet la méta analyse de Ohle et al. montrait
une sensibilité de 96,7% et une spécificitt de 94,8% quand il est réalisé par les
neurologues contre une sensibilité de 83% et une spécificité de 44% par un groupe
constitué de neurologue et d’urgentistes. (16)

5) Conclusion

L’AVC de l'artére vertébro-basilaire est complexe, de nombreux symptdmes et signes
sont représentes.

Les caractéristiques cliniques qui étaient le plus présents sont I'ataxie, la présence de
vertiges ou d’un trouble de la marche, la présence d’un défit moteur, la sensation de
faiblesse, la PF et les troubles de la marche. Les nausées et vomissements étaient en
guantité moindre que les études précédemment réalisées.

Les AVC de I'artére vertébro- basilaire ne sont pas tous des vertiges. Quand un patient
avec un vertige se présente aux urgences, linterrogatoire cherche des signes
neurologiques fugaces, précise le type de vertiges et recherche des signes évoquant un
syndrome vestibulaire aigu. Une attention particuliere doit étre portée pour 'examen ORL
et neurologiques, avec un HINTS et une évaluation du patient en position orthostatique.
Chaque élément doit étre clairement inscrit dans le dossier du patient, la limite de cela
étant I'environnement des SU. Une formation couplée avec neurologues, ORL et
urgentistes par l'intermédiaire d’'un cours d’enseignement diffusé sur internet type mooc,
pourrait permettre de former un grand nombre d’urgentiste a la fois pour les manceuvres
libératrices et pour le HINTS. Une étude prospective pourrait ainsi évaluer ce mode de
formation, des plus adaptée aux urgentistes,

Et le bénéfice attendu, quant au gain pour le patient (délai de prise en charge, coat/
efficacite...).
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TITRE DE LA THESE : Caractéristiques cliniques des accidents vasculaires cérébraux de l'artére vertébro-
basilaire chez les patients admis aux urgences. Etudes rétrospectives monocentriques.

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Objectif : Les vertiges sont redoutés par les urgentistes de craintes de passer a c6té d’'un AVC de l'artere
vertébro-basilaire. lls s’agissaient d’étudier les caractéristiques cliniques de ces derniers chez des patients
se présentant aux urgences.

Méthodes : Nous avons mené une étude rétrospective monocentrique, incluant les patients ayant consulté
aux urgences et ayant été hospitalisés par la suite pour un AVC du territoire vertébro-basilaire. Chaque
patient devait avoir une confirmation du diagnostic par imagerie. Les caractéristiques des patients ont été
reportées dans un tableur pour étre ensuite analysées.

Résultats : Sur les 554 patients inclus, 250 ont présenté un vertige. Les symptdmes les plus fréquents
étaient : I'ataxie (49%), les vertiges ou trouble de I'équilibre (43%), le déficit moteur (43%), la faiblesse
musculaire (40%) et la paralysie faciale (38%).

Conclusion : Les AVC de l'artére vertébro- basilaire ne sont pas tous des vertiges. Les vertiges dans ce type
d’AVC ne sont pas isolés. L’interrogatoire et 'examen neurologique doivent étre complets avec la réalisation
d’'un HINTS en présence d’'un syndrome vestibulaire aigu.

MOTS CLES:

AVC, artére vertébro-basilaire, caractéristiques cliniques, vertiges, urgences

THESIS TITLE:

Clinical characteristics of vertebrobasilar artery strokes in patients admitted to the emergency
department. Single-center retrospective studies.

SUMMARY OF THESIS:

Aim : Dizziness is feared by emergency physicians for fear of missing a stroke of the vertebro-basilar artery.
They aimed to study the clinical characteristics of the latter in patients presenting to the emergency room.
Procedure : We conducted a single-center retrospective study, including patients who consulted the
emergency room and were subsequently hospitalized for a stroke of the vertebro-basilar territory. Each
patient had to have confirmation of the diagnosis by imaging. Patient characteristics were reported in a
spreadsheet for subsequent analysis.

Results : Of the 554 patients included, 250 presented with dizziness. The most common symptoms were:
ataxia (49%), dizziness or balance disorder (43%), motor deficit (43%), muscle weakness (40%) and facial
paralysis (38%).

Conclusion: Not all vertebra-basilar artery strokes are vertigo. Vertigo in this type of stroke is not isolated.
The history and neurological examination must be complete with the performance of a HINTS in the presence
of an acute vestibular syndrome.
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