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Cas Clinique 

Vertige Paroxystique Positionnel Bénin Post-Traumatique : Diagnostic 

Clinique et Traitement par Manœuvre d’Epley chez un Sujet Agé à Conakry 

Post-Traumatic Benign Paroxysmal Positional Vertigo: Clinical Diagnosis and Treatment 

Using the Epley Manoeuvre in an Elderly Patient in Conakry  
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 RÉSUMÉ 

Le vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB) est la cause la plus fréquente de vertige 

périphérique, avec une prévalence de 10 à 64 cas pour 100 000 habitants par an. Son 

incidence augmente avec l'âge, en faisant une pathologie redoutable chez le sujet âgé en 

raison du risque de chutes et de perte d'autonomie. Les formes post-traumatiques, même 

après un traumatisme crânien mineur, représentent une proportion significative des VPPB 

secondaires. Nous rapportons un cas de VPPB post-traumatique du canal postérieur droit 

chez un sujet âgé. Un patient de 74 ans consultait pour des vertiges rotatoires brefs, survenus 

48 heures après une chute avec impact crânien droit. L'examen neurologique était normal. 

La tomodensitométrie cérébrale ne montrait aucune anomalie. La manœuvre de Dix-

Hallpike droite reproduisait un nystagmus torsionnel géotropique de courte latence, 

confirmant un VPPB du canal postérieur droit. Une première manœuvre d'Epley a amélioré 

partiellement les symptômes (70 %). Une seconde manœuvre, réalisée 72 heures plus tard, 

a permis une disparition complète des vertiges, sans récidive à 6 mois. Ce cas souligne 

l'importance d'un diagnostic clinique rigoureux par manœuvres positionnelles. Le VPPB 

post-traumatique du sujet âgé répond bien aux manœuvres de repositionnement, parfois 

après plusieurs séances. La prise en charge rapide évite des examens complémentaires 

inutiles et réduit le risque de chutes. 
 ABSTRACT 

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is the most common cause of peripheral 

vertigo, with a prevalence of 10 to 64 cases per 100,000 inhabitants per year. Its incidence 

increases with age, making it a serious condition in older people due to the risk of falls and 

loss of independence. Post-traumatic forms, even following minor head injury, account for 

a significant proportion of secondary BPPV cases. We report a case of post-traumatic BPPV 

of the right posterior canal in an elderly patient. A 74-year-old patient presented with brief 

episodes of rotational vertigo, which had occurred 48 hours after a fall involving a blow to 

the right side of the head. The neurological examination was normal. A brain CT scan 

revealed no abnormalities. The right Dix-Hallpike manoeuvre elicited short-latency 

geotropic torsional nystagmus, confirming BPPV of the right posterior canal. A first Epley 

manoeuvre partially improved the symptoms (70%). A second manoeuvre, performed 72 

hours later, resulted in complete resolution of the vertigo, with no recurrence at 6 months. 

This case highlights the importance of a rigorous clinical diagnosis using positional 

manoeuvres. Post-traumatic BPPV in the elderly responds well to repositioning 

manoeuvres, sometimes after several sessions. Prompt management avoids unnecessary 

further investigations and reduces the risk of falls. 

 

INTRODUCTION 

Le vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB) 

représente la cause la plus fréquente de vertige 

périphérique en pratique clinique, avec une prévalence 

estimée entre 10 et 64 cas pour 100 000 habitants par an, 

et une incidence cumulée au cours de la vie atteignant près 

de 2,4 % dans la population générale [1,2]. Il constitue 

ainsi une cause majeure de consultation en neurologie et 

en oto-rhino-laryngologie. Sa fréquence augmente 

significativement avec l’âge, faisant du VPPB une 

pathologie particulièrement fréquente chez le sujet âgé, 

chez qui il est associé à un risque accru de troubles de 

l’équilibre, de chutes et de perte d’autonomie [3]. 

Cliniquement, le VPPB se manifeste par des épisodes 

brefs de vertige rotatoire, typiquement déclenchés par les 

changements de position de la tête, notamment lors du 

passage en décubitus, du retournement dans le lit ou des 

mouvements de flexion-extension cervicale. Ces épisodes 

sont souvent accompagnés d’un nystagmus positionnel 

caractéristique, dont l’analyse permet de préciser le canal 

semi-circulaire atteint [2]. Sur le plan 
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physiopathologique, le VPPB est lié à une canalolithiase 

ou, plus rarement, à une cupulolithiase. Il résulte du 

déplacement d’otoconies, cristaux de carbonate de 

calcium normalement localisés dans l’utricule, vers les 

canaux semi-circulaires. La mobilisation de ces débris lors 

des mouvements de la tête entraîne une stimulation 

anormale des cellules ciliées des canaux semi-circulaires, 

à l’origine du vertige et du nystagmus [4]. Le canal semi-

circulaire postérieur est impliqué dans la majorité des cas 

en raison de sa position anatomique déclive, favorisant 

l’accumulation des otoconies [2,4]. Bien que le VPPB soit 

le plus souvent idiopathique, plusieurs facteurs 

étiologiques ont été identifiés, notamment le 

vieillissement, les pathologies vestibulaires préexistantes, 

les infections virales, ainsi que les traumatismes crâniens. 

Les formes post-traumatiques représentent une proportion 

significative des VPPB secondaires et peuvent survenir 

même après un traumatisme crânien mineur. Le 

mécanisme repose sur un détachement mécanique des 

otoconies induit par les forces d’accélération ou d’impact 

[5]. Chez le sujet âgé, ces formes sont particulièrement 

importantes à reconnaître en raison du risque accru de 

récidive, de chutes et de complications associées [3,6]. 

Le diagnostic du VPPB est essentiellement clinique et 

repose sur la reproduction des symptômes lors de 

manœuvres positionnelles, en particulier la manœuvre de 

Dix-Hallpike, considérée comme le test de référence pour 

l’atteinte du canal postérieur [2]. L’observation d’un 

nystagmus positionnel typique permet de confirmer le 

diagnostic et de préciser la latéralisation. L’absence de 

signes neurologiques associés constitue un élément 

essentiel permettant d’écarter une origine centrale, 

notamment vasculaire ou tumorale [7]. Le traitement du 

VPPB repose sur les manœuvres de repositionnement des 

otoconies, parmi lesquelles la manœuvre d’Epley est la 

plus largement utilisée et recommandée. Ces manœuvres 

permettent de réintégrer les otoconies dans l’utricule et 

d’obtenir une résolution rapide des symptômes dans la 

majorité des cas. Toutefois, plusieurs séances peuvent être 

nécessaires, notamment dans les formes post-

traumatiques ou chez les sujets âgés [8,9]. 

Dans ce contexte, nous rapportons un cas de VPPB post-

traumatique du canal postérieur droit survenu chez un 

sujet âgé, illustrant les particularités diagnostiques, 

physiopathologiques et thérapeutiques de cette affection 

dans un contexte de traumatisme crânien mineur. 

OBSERVATION 

Patient âgé de 74 ans, sans antécédent neurologique ni 

vestibulaire connu, a consulté pour des épisodes de 

vertiges rotatoires intenses, brefs (durée < 1 minute), 

paroxystiques, survenus exclusivement lors des 

changements de position de la tête. La symptomatologie 

était apparue 48 heures après une chute domestique dans 

la salle de bain, avec impact direct de la région crânienne 

droite. Le traumatisme était considéré comme mineur en 

l'absence de perte de connaissance, de céphalées post-

traumatiques ou d'amnésie. 

L'interrogatoire ne retrouvait aucun signe 

d'accompagnement : ni céphalées, ni troubles visuels ou 

auditifs, ni déficit moteur ou sensitif, ni trouble de la 

déglutition ou de la parole. L'examen neurologique était 

rigoureusement normal, sans syndrome cérébelleux (pas 

d'ataxie, pas de dysmétrie, pas de dysarthrie), sans signe 

vestibulaire central. Une tomodensitométrie cérébrale 

sans injection réalisée en urgence ne montrait aucune 

anomalie parenchymateuse, ni hémorragique, ni 

ischémique. 

La manœuvre de Dix-Hallpike, réalisée du côté droit, a 

reproduit fidèlement le vertige du patient et a objectivé un 

nystagmus positionnel typique : torsionnel, géotropique 

(battant vers l'oreille inférieure), à composante verticale 

supérieure, de courte latence (5 secondes), d'une durée 

inférieure à 30 secondes, et fatigable à la répétition. Ces 

caractéristiques étaient en faveur d'un vertige 

paroxystique positionnel bénin du canal semi-circulaire 

postérieur droit. La manœuvre de Dix-Hallpike du côté 

gauche était strictement négative. 

Une première manœuvre de repositionnement otolithique 

de type Epley a été réalisée pour le canal postérieur droit. 

Elle a entraîné une amélioration partielle mais persistante 

(disparition estimée à 70 % des symptômes). Une seconde 

manœuvre d'Epley, effectuée 72 heures plus tard, a permis 

une disparition complète des vertiges, confirmée par une 

nouvelle manœuvre de Dix-Hallpike négative à 7 jours et 

à 1 mois. Le patient n'a présenté aucune récidive à 6 mois 

de suivi. 

DISCUSSION 

Ce cas clinique illustre une présentation typique de vertige 

paroxystique positionnel bénin (VPPB) secondaire à un 

traumatisme crânien mineur chez un sujet âgé. La 

survenue des symptômes dans un délai de 48 heures après 

le traumatisme, associée à une symptomatologie 

positionnelle caractéristique et à la positivité de la 

manœuvre de Dix-Hallpike, conforte le diagnostic de 

VPPB d’origine périphérique et suggère un mécanisme 

post-traumatique. Le VPPB constitue la cause la plus 

fréquente de vertige périphérique, avec une incidence 

augmentant avec l’âge [1]. Chez le sujet âgé, il représente 

une cause majeure de troubles de l’équilibre et de chutes, 

souvent méconnue ou sous-diagnostiquée [3]. Dans notre 

observation, l’âge avancé du patient constitue un facteur 

favorisant, probablement en lien avec les modifications 

dégénératives de l’appareil vestibulaire et la fragilité 

accrue des otoconies. Sur le plan physiopathologique, le 

VPPB post-traumatique est attribué à un détachement 

mécanique des otoconies consécutif au traumatisme 

crânien, entraînant leur migration dans les canaux semi-

circulaires [5]. Le délai de survenue des symptômes 

observé dans notre cas est cohérent avec les données de la 

littérature, suggérant une mobilisation progressive des 

débris otolithiques après l’impact [5,6]. La localisation au 

canal semi-circulaire postérieur droit, objectivée par la 

manœuvre de Dix-Hallpike, est conforme à la 

prédominance de ce canal, liée à sa configuration 

anatomique déclive [2,4]. 

L’absence de signes neurologiques associés et la 

normalité de l’imagerie cérébrale renforcent l’origine 

périphérique du vertige et permettent d’écarter une 

étiologie centrale, notamment vasculaire. Cette distinction 

est essentielle en pratique clinique, en particulier chez le 
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sujet âgé, chez qui le diagnostic différentiel avec un 

accident vasculaire cérébelleux peut être délicat [7]. 

La réponse thérapeutique observée constitue un élément 

diagnostique supplémentaire. Dans notre cas, 

l’amélioration partielle après la première manœuvre 

d’Epley, suivie d’une résolution complète après la 

seconde, est en accord avec les données de la littérature, 

qui montrent que plusieurs manœuvres peuvent être 

nécessaires pour obtenir une guérison complète, en 

particulier dans les formes post-traumatiques [8,9]. La 

manœuvre d’Epley demeure le traitement de référence, 

avec un taux de succès élevé et une efficacité bien 

démontrée [9]. Les formes post-traumatiques de VPPB 

présentent certaines particularités, notamment un risque 

plus élevé de récidive et une réponse parfois moins 

immédiate aux manœuvres de repositionnement [6]. Chez 

le sujet âgé, ces formes sont d’autant plus importantes à 

identifier en raison du risque accru de chutes et de leurs 

conséquences potentiellement graves. 

Ainsi, ce cas souligne l’importance d’un diagnostic 

clinique rigoureux du VPPB, reposant sur un 

interrogatoire précis et la réalisation systématique de 

manœuvres positionnelles. Il met également en évidence 

l’intérêt d’une prise en charge rapide et adaptée, 

permettant d’obtenir une amélioration symptomatique 

rapide tout en évitant des explorations complémentaires 

inutiles, notamment dans les contextes à ressources 

limitées. 

CONCLUSION 

Ce cas clinique démontre que le VPPB post-traumatique 

du canal semi-circulaire postérieur, même chez un sujet 

âgé, peut être diagnostiqué et traité efficacement par des 

moyens cliniques simples et reproductibles, dans des 

délais courts et sans recours à un plateau technique 

sophistiqué. La manœuvre de Dix-Hallpike, correctement 

interprétée, permet une identification précise du canal 

atteint, tandis que la manœuvre de repositionnement 

d'Epley en constitue le traitement curatif de référence. 

L'identification précoce de cette entité, trop souvent 

méconnue dans la population gériatrique, revêt une 

importance capitale pour la prévention des chutes, la 

préservation de l'autonomie et l'évitement d'investigations 

complémentaires inutiles. Ce cas invite à systématiser la 

recherche d'un VPPB devant tout vertige positionnel 

survenant dans un contexte traumatique, y compris pour 

un traumatisme apparemment bénin. 

Des études prospectives multicentriques sur les VPPB 

post-traumatiques de la personne âgée, intégrant des 

paramètres de suivi fonctionnel (risque de chute, qualité 

de vie, autonomie), sont nécessaires pour mieux 

caractériser les facteurs prédictifs de récidive et optimiser 

les protocoles de repositionnement dans cette population. 
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