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Définition

Le vertige est une sensation erronée de déplacement des objets environnants par
rapport au corps ou du corps par rapport a I'environnement, le plus souvent dans le
sens giratoire, qui s'accompagne de troubles de I'équilibre, de la démarche et de
I'orientation dans 'espace.

Pour les besoins d’Anciens Combattants Canada (ACC), le vertige, la perte auditive
ou les acouphénes peuvent faire partie du groupe de symptémes d'une affection
médicale diagnostiquée, ou ils peuvent faire partie d'une affection médicale
diagnostiquée primaire et indépendante. Chez les personnes qui présentent des
symptdémes de vertige, de perte auditive ou d'acouphénes, mais dont la cause est
connue, ces symptémes sont compris dans la détermination de I'admissibilité et
I'évaluation de l'affection. Avant de statuer sur la détermination de I'admissibilité et
I'évaluation du vertige, de la perte auditive ou des acouphénes, ou d'une affection
diagnostiquée qui peut causer ces symptdomes, il faut procéder a un examen
approfondi des affections précédemment admissibles et dont les symptdémes se
chevauchent.

Norme diagnostique

Le diagnostic d'un trouble lié au vertige par un médecin qualifié (spécialiste des
oreilles, du nez et de la gorge, soit un oto-rhino-laryngologiste [ORL], neurologue,
meédecin de famille) ou une infirmiére praticienne est requis.

Tout examen diagnostique qui confirme le diagnostic doit étre fourni.
Pour certains diagnostics, les épisodes de vertige peuvent étre de courte durée et

intermittents; ces épisodes peuvent ou non se reproduire aprés le traitement initial.
Aux fins des critéres d'admissibilité d’ACC, une incapacité permanente liée au
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vertige chronique est établie lorsque I'affection dure depuis six mois ou plus; un seul
incident ou épisode de vertige ne suffit pas aux fins des critéres d'admissibilité.
L'affection doit étre permanente ou chronique. Les signes et les symptdmes
devraient persister malgré les soins médicaux, bien qu'ils puissent varier en intensité
ou en frégquence.

Remarque : Les étourdissements ne sont pas équivalents au vertige. Le terme
étourdissement peut faire référence a des symptdémes de vertige, d'évanouissement
ou de présyncope, d'instabilité dans la démarche et de symptomes
psychophysiologiques comme une sensation de flottement ou de tournoiement.

Le vertige provient de troubles de l'oreille interne, des nerfs qui innervent l'oreille
interne ou des parties du cerveau qui interpréetent les signaux de 'oreille interne.
Seules les conditions qui entrainent un vrai vertige sont traitées dans la présente
ligne directrice sur I'admissibilité (LDA).

Anatomie et physiologie

Les organes vestibulaires responsables du mouvement et de la perception de
I'équilibre se trouvent dans le labyrinthe de l'oreille interne (Figure 1: Anatomie de
l'oreille). lls sont remplis d'endolymphe et comprennent :

e Trois canaux semi-circulaires, a angle droit les uns par rapport aux autres. Le
liguide dans les canaux se déplace selon le mouvement de la téte, et il stimule
les cellules sensorielles ciliées. Le stimulus est interprété par le cerveau
comme un mouvement angulaire. Les affections des organes vestibulaires, ou
des régions du systéme nerveux central qui traitent les signaux provenant de
ces organes, peuvent produire une sensation de tournoiement.

e Deux organes otolithigques, l'utricule et le saccule qui contiennent des cristaux
(otolithes, otoconies, statolithes ou statoconies) qui reposent par gravité sur
les régions sensorielles. Le stimulus est interprété par le cerveau comme un
mouvement linéaire. Les affections des organes otolithiques, ou des régions
du systéme nerveux central qui traitent les signaux provenant de ces organes,
peuvent produire une sensation de basculement ou de flottement.

e Un systeme vestibulaire dans chaque oreille pour lequel le cerveau compare
les renseignements. Les différences de signaux d'un coté par rapport a I'autre
sont percues comme des mouvements. Si I'évolution d'une affection
provoque des signaux anormaux, ces derniers peuvent étre percus comme un
mouvement, méme si la téte ne bouge pas.



Figure 1: Anatomie de l'oreille
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Une illustration de l'oreille humaine, marquant clairement les trois sections principales et

d'autres structures. L'oreille externe : comprenant les parties visibles telles que I'hélix,
l'auricule, la conque, le lobe de l'oreille et le conduit auditif externe. L'oreille moyenne :

comprenant la membrane tympanique (tympan), trois petits os appelés osselets (marteau,
enclume, étrier) et la trompe d'Eustache. L'oreille interne : comprenant les canaux semi-
circulaires, la cochlée, l'utricule et le saccule, tous remplis de liquide endolymphatique. Les
nerfs associés sont les nerfs cochléaires et vestibulaires. Entre |'oreille moyenne et l'oreille
interne on trouvent la fenétre ovale et la fenétre ronde. Source : Anciens Combattants

Canada (2024).

L'information sensorielle du labyrinthe vestibulaire traverse le nerf
vestibulocochléaire (nerf cranien VIII) jusqu’'aux noyaux vestibulaires du tronc
cérébral. Les fibres de différents organes récepteurs finissent par s'arboriser autour
des différents noyaux vestibulaires dans le pont du tronc cérébral et dans le cervelet.
Des noyaux vestibulaires, les neurones de second ordre établissent des connexions
importantes avec les noyaux vestibulaires opposeés, le cervelet, les neurones moteurs
de la moelle épiniere, les noyaux autonomes du tronc cérébral et les noyaux du
systeme oculomoteur. Ces fibres peuvent également atteindre le cortex cérébral des
3



deux cotés. Ces connexions permettent au cerveau de réagir au moyen des
corrections appropriées aux systemes nerveux et musculaire afin de s'assurer que
I'équilibre et la perception spatiale sont maintenus.

Le cervelet est situé a l'arriere du cerveau et est responsable de la coordination
motrice, du maintien de la posture et de I'équilibre. Les affections qui touchent le
cervelet peuvent entrainer des symptémes de déséquilibre, des troubles de la
démarche, un manque de coordination (ataxie), des étourdissements, des vertiges,
des probléemes d'élocution (dysarthrie), des tremblements et des troubles visuels
(diplopie, nystagmus).

Caractéristiques cliniques

Le vertige peut étre causé par un dysfonctionnement de I'appareil vestibulaire
périphérique ou central. L'appareil vestibulaire périphérique comprend le systeme
vestibulaire (canaux semi-circulaires) et le nerf vestibulocochléaire (nerf cranien VIII).
Le vertige d'origine périphérique est plus grave et plus susceptible d'étre associé a la
perte auditive et aux acouphenes. Il entraine souvent des nausées et des
vomissements. La nausée associée au vertige est comprise dans la détermination de
I'admissibilité et I'évaluation de tout trouble liés au vertige.

L'appareil vestibulaire central comprend le cerveau (le plus souvent le cervelet ou les
lobes temporaux) et le tronc cérébral. Le vertige d'origine centrale est moins grave
gue le vertige d'origine périphérique et est souvent associé a d’'autres signes
d'affection du systéeme nerveux central.

La présence de nystagmus persistant chez une personne qui souffre
d'étourdissements indique que le vertige est la cause des étourdissements. Le
nystagmus est défini par un mouvement lent et involontaire de I'ceil dans une
direction et par un mouvement rapide qui rameéne I'ceil a sa position initiale. Le
nystagmus peut avoir d'autres origines.

En ce qui concerne les différences dans la présentation des troubles liés au vertige, il
y a une incidence plus élevée chez les personnes de sexe féminin que chez les
personnes de sexe masculin de:

e vertige positionnel paroxystique bénin (VPPB) (2-3:1)

e symptdémes persistants et invalidants du syndrome du mal de débarquement
gui durent des semaines, des mois ou des années

e migraines (2-3:1)

e migraines vestibulaires (5:1)

e mal des transports (2:1); les personnes de sexe féminin sont plus susceptibles
de présenter des symptémes plus graves et plus fréguents que les personnes
de sexe masculin.



Lorsgu’on compare les personnes de sexe masculin et les personnes de sexe
féminin, il 'y a pas de différence dans les taux d'occurrence, la présentation ou les
symptdmes de vestibulopathie unilatérale aigué.

Considérations liées a I'admissibilité
Section A : Causes et/ou aggravation

Aux fins de I'admissibilité a ACC, on considere que les facteurs suivants causent ou
aggravent les conditions énumérées dans la section des déefinitions de la présente
LDA, et peuvent étre pris en considération avec les éléments de preuve pour aider a
établir un lien avec le service. Les facteurs énumérés dans la section A ont été
déterminés sur la base d'une analyse de la littérature scientifique et médicale
actualisée, ainsi que des meilleures pratiques médicales fondées sur des données
probantes. Des facteurs autres que ceux énumeérés a la section A peuvent étre pris
en considération, mais il est recommandé de consulter un consultant en prestations
d'invalidité ou un conseiller médical.

Les conditions énoncées ci-dessous sont fournies a titre indicatif. Dans chaque cas, la
décision doit étre prise en fonction du bien-fondé de la demande et des éléments de
preuve fournis.

Facteurs

1. Souffrir de vertiges chroniques d'origine idiopathique (inconnue) malgré des
examens meédicaux.

2. Recevoir un traitement au moyen d'un médicament inscrit sur la liste ci-
dessous pendant ou juste avant I'apparition clinique ou I'aggravation du
vertige chronique. Les médicaments comprennent les suivants, sans toutefois
s'y limiter:

e Antibiotiques aminoglycosides par voie parentérale:

gentamicine
streptomycine
kanamycine
amikacine
nétilmicine
tobramycine.

O O O O O O

e Administration intraveineuse :

o acide éthacrynique
o bumétanide



o vancomycine
o érythromycine.

e Agents chimiothérapeutiques:

moutarde a I'azote
bléomycine

cisplatine
a-difluorométhylornithine
vincristine

vinblastine

misonidazole
6-aminonicotinamide
carboplatine.

O 0O 0O O O O O O O

Remarque:

e Un médicament peut faire partie d'une famille de médicaments. Un
meédicament peut produire des effets différents de ceux de la classe a
laquelle il appartient. Ce sont les effets du médicament lui-méme qui
devraient étre pris en compte.

e S'il est allégué que le médicament a causé l'apparition clinique ou
I'aggravation clinique du vertige chronique, il faut établir les faits
suivants:

e |e médicament a été prescrit pour traiter une affection admissible

e |a personne recevait le médicament au moment de l'apparition
clinique ou de I'aggravation du vertige chronique

e |alittérature médicale actuelle soutient que le médicament peut
entrainer I'apparition clinigue ou I'aggravation du vertige chronique.

3. Etre atteint de vertige physiologique au moment de 'apparition clinique ou
de I'aggravation du vertige chronique. Cela comprend les troubles courants
comme le mal des transports, y compris le mal de mer. |l est attribué a une
non-concordance des données sensorielles des systemes vestibulaire et visuel.
Cela se produit lorsque le systéeme vestibulaire détecte le mouvement, mais
pas le systeme visuel. Les symptdmes disparaissent souvent.

4. Etre dans I'incapacité d'obtenir le traitement clinique approprié du vertige
chronique.

Pour les facteurs suivants : Le vertige peut étre un symptdéme d'une affection ou
d'un trouble primaire indépendant. Si les preuves médicales indiquent que le vertige
est causé par I'une des affections primaires suivantes, le vertige est compris dans
I'admissibilité et I'évaluation de I'affection principale.



5. Traumatisme direct de I'oreille interne qui a causé des lésions
structurelles de l'oreille interne avant 'apparition clinique ou 'aggravation
du vertige chronique. Les causes peuvent comprendre, sans toutefois s'y
limiter :

e |ésion pénétrante
e |ésion par souffle (explosion).

6. Etre atteint d'un barotraumatisme de I'oreille interne au moment de
I'apparition clinique ou de I'aggravation du vertige chronique. Les
barotraumatismes de l'oreille interne peuvent étre causés par :

e |a plongée sous-marine
e changements de pression associés au levage de charges lourdes.

7. Avoir eu une chirurgie a I'oreille interne avant I'apparition clinique ou de
I'aggravation du vertige chronique. Le vertige peut survenir jusqu'a plusieurs
années apres le développement de I'affection primaire.

8. Etre atteint d'une fistule périlymphatique avant I'apparition clinique ou de
I'aggravation du vertige chronique. Les causes d'une fistule périlymphatique
comprennent, sans s'y limiter :

blessure a la téte

|ésion par souffle (explosion)

barotraumatisme

|ésion pénétrante de l'oreille

chirurgie de l'oreille moyenne

changements de pression associés au levage de charges lourdes.

Une fistule périlymphatique est une communication anormale entre l'oreille
interne remplie de périlymphe et toute structure adjacente; elle se produit le
plus souvent aux fenétres ovales ou rondes. Les symptémes peuvent
comprendre une perte auditive unilatérale soudaine, des acouphenes et des
vertiges survenant au moment de la blessure. Cette affection est rare et son
diagnostic est basé soit sur I'observation d'écoulement de liquide, soit sur un
examen de tomodensitométrie (TDM) ou d’'imagerie par résonance
magnétique (IRM).

Remarque : Aux fins des criteres d'admissibilité d'ACC, le diagnostic de |la
fistule périlymphatique devrait étre établi par un spécialiste des oreilles, du
nez et de la gorge, soit un oto-rhino-laryngologiste (ORL).

9. Etre atteint le mal de décompression au moment de I'apparition clinique ou
de I'aggravation du vertige chronique. Le mal de décompression peut survenir
lors d'une remontée rapide lors d'une plongée sous-marine ou d'une montée
en haute altitude dans une cabine d'aéronef mal pressurisée. Le vertige causé
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par le mal de décompression commence au moment de la blessure. Dans la
majorité des cas, les symptdmes se résorbent complétement.

Avoir subi une commotion labyrinthique au moment de I'apparition clinique
ou de l'aggravation du vertige chronique. Un traumatisme direct au
labyrinthe peut résulter d'étre causé par un coup a la téte ou un changement
brusques du mouvement de la téte. Les dommages au labyrinthe peuvent
entrainer des symptémes de vertige, de nausée et de déséquilibre. Les
symptémes sont a leur apogée au moment de la blessure et peuvent
s'améliorer au cours des mois suivants selon I'ampleur de la blessure.

Avoir subi une blessure a la téte qui a entrainé une fracture de l'os
temporal quelques semaines avant I'apparition clinique ou de I'aggravation
du vertige chronique. Les fractures transversales de I'os temporal peuvent
causer des lésions au nerf cochléovestibulaire et causer des vertiges. Les
fractures de I'os temporal peuvent aussi causer des vertiges a la suite de
blessures a la chaine ossiculaire.

Etre atteint de vertige positionnel paroxystique bénin (VPPB) au moment
de I'apparition clinigue ou de lI'aggravation du vertige chronique. Il s'agit de
loin de la cause la plus courante de vertige pathologique et résulte des
cristaux des otolithes flottants dans le canal semi-circulaire postérieur.

Habituellement, les symptdmes ne durent que quelques secondes et sont
provoqueés par le mouvement de la téte (p. ex. inclinaison de |la téte, se
retourner dans un lit). lls peuvent étre accompagnés de nausées. Il n'y a aucun
symptdéme auditif.

Le diagnostic est basé sur les antécédents médicaux et confirmé par la
mancoeuvre de Dix-Hallpike et le test positionnel rotatoire en position couchée.
Lorsque leurs résultats sont positifs, les tests provoquent un nystagmus dans
une direction correspondant au canal impliqué. La plupart des cas n'ont pas
de cause définie. Le VPPB se résorbe habituellement en quelques semaines
Oou en quelques Mmois, mais peut se reproduire apres des mois ou des années.

Le VPPB peut se produire aprés une blessure a la téte. Il n'est pas causé par
une lésion cérébrale traumatique, mais plutdt par une perturbation des
cristaux otolithiques. Ce type de VPPB se produit au moment de la blessure a
la téte et est plus susceptible de se reproduire que le VPPB d’autres étiologies.

Etre atteint de vestibulopathie unilatérale aigué/labyrinthite
aigué/neuronopathie vestibulaire aigué, neuronite vestibulaire, neurites
vestibulaires, labyrinthite virale au moment de I'apparition clinique ou de
I'aggravation du vertige chronique.

Ces affections sont causées par une inflammation virale ou postvirale de la
partie vestibulaire du nerf vestibulocochléaire (nerf cranien VIII). Elles se
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manifestent par I'apparition soudaine de vertige grave, de nausées, de
vomissements et de troubles de la démarche qui dure de plusieurs jours a
plusieurs semaines. Il peut y avoir une perte auditive ou des acouphénes
associés, ce qui indique le diagnostic plus spécifique de la labyrinthite aigué.

La personne peut avoir souffert d'une grippe pendant 7 a 10 jours avant le
début des symptémes. Habituellement, les personnes atteintes de cette
affection en guérissent completement.

Etre atteint de la maladie de Méniére au moment de I'apparition clinique ou
de I'aggravation du vertige chronique. La maladie de Méniére se manifeste
par une combinaison de vertige, de perte auditive, d'acouphénes et/ou de
sensation d'oreille pleine. Les épisodes sont spontanés. Le vertige peut durer
plusieurs jours. La perte auditive, bien qu'aggravée lors d'épisodes, peut
demeurer affaiblie méme entre ceux-ci.

Etre atteint de migraines au moment de I'apparition clinique ou de
I'aggravation du vertige chronique. Les migraines peuvent causer un vertige
chronique récurrent. Le diagnostic est fondé sur les antécédents médicaux.
Certains, mais pas nécessairement tous les épisodes de vertige, sont
accompagnés de maux de téte de type migraine ou d'aura et de
photophobie.

Avoir subi un traumatisme craniocérébral modéré a grave au moment de
I'apparition clinique ou de lI'aggravation du vertige chronique. Il est important
d’'établir la chronologie des antécédents médicaux. Un traumatisme
craniocérébral léger n'est pas considéré comme un facteur causal du vertige
chronique.

Remarque : En ce qui concerne la détermination de I'admissibilité du vertige
en raison d'un traumatisme cérébral, il est recommandé de consulter un
consultant en prestations d'invalidité ou un conseiller médical.

Etre atteint d'otospongiose au moment de I'apparition clinique ou de
I'aggravation du vertige chronique. L'otospongiose est un trouble primaire de
la capsule labyrinthique caractérisée par la formation osseuse nouvelle, le plus
souvent sur la platine de I'étrier. Le vertige est un symptéme dans 10 % des
cas.

Etre atteint du syndrome de Cogan au moment de I'apparition clinique ou de
I'aggravation du vertige chronique. Le syndrome de Cogan est une affection
auto-immune rare qui cause des épisodes de perte auditive, d'acouphénes ou
de vertige. Il est habituellement accompagné de signes oculaires de kératite
interstitielle, de sclérite et de conjonctivite (rougeur des yeux, douleur,
photophobie et vision trouble).
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19. Etre atteint de tumeurs de I'angle ponto-cérébelleux qui comprend le
schwannome vestibulaire (névrome de I'acoustique) au moment de
I'apparition clinique ou de I'aggravation du vertige chronique. Lorsqu’une
personne est atteinte du schwannome vestibulaire, les perturbations
mineures de I'équilibre sont courantes, ce qui entraine de l'instabilité dans sa
démarche. Ces épisodes peuvent durer plusieurs secondes, ou quelques
minutes ou quelques heures, et leur intensité peut varier.

20. Etre atteint d'une des insuffisances vasculaires suivantes au moment de
I'apparition clinique ou de I'aggravation du vertige chronique :

¢ Embolies athérosclérotiques: Souffrir d'une occlusion de 'apport
artériel du systeme vestibulaire au moment de 'apparition clinique ou
de I'aggravation du vertige chronique. Le vertige apparait
brusquement et est souvent associé a des nausées et a des
vomissements. L'occlusion du systéme artériel dans n'importe quelle
partie du systeme vestibulaire peut produire des symptémes
temporaires ou permanents.

La longueur et le type de symptémes dépendent de I'endroit ou se
produit 'occlusion artérielle. Le vertige est rarement le seul symptéme
présent lors d'un événement ischémique dans le tronc cérébral. Par
contre les lésions cérébelleuses peuvent se manifester par un vertige
sévere seulement. L'ischémie dans le labyrinthe peut engendrer des
vertiges et une perte auditive.

¢ Syndrome de Wallenburg : Souffrir d'une occlusion de 'apport artériel
du bulbe rachidien au moment de l'apparition clinique ou de
I'aggravation du vertige chronique. Il s'agit d'un type précis
d'insuffisance vasculaire qui provogue un vertige. |l est causé par une
occlusion de I'approvisionnement en sang vers le bulbe rachidien. Ce
syndrome est généralement causé par de I'athérosclérose, mais peut
aussi étre engendré par une dissection traumatique des artéres
vertébrales.

¢ Obstruction de I'artére vertébrale en raison d’'une compression, y
compris le syndrome d’'occlusion de l'artére vertébrale d'origine
rotationnelle/insuffisance vertébrobasilaire au moment de 'apparition
clinique ou de I'aggravation du vertige chronique. L'obstruction
engendre une diminution de lI'approvisionnement en sang vers le
cerveau postérieur, qui peut se manifester par le vertige, ainsi que
d'autres anomalies neurologiques. La présentation initiale peut
ressembler a des accidents ischémiques transitoires (AlT) récurrents.

La compression peut étre liée a différentes affections au cou,

notamment les gros ostéophytes, I'hypertrophie musculaire, les hernies
discales et les tumeurs. La compression peut également suivre un
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traumatisme physique a la téte et au cou, y compris une chirurgie de la
colonne vertébrale.

Remarque: Si le vertige est considéré comme un symptéme de l'une des
insuffisances vasculaires ci-dessus, il est recommandé de consulter un
consultant en prestations d'invalidité ou au conseiller médical.

Etre atteint de sclérose en plaques au moment de I'apparition clinique ou de
I'aggravation du vertige chronique. Le vertige survient dans environ 20 % des
cas établis de sclérose en plaques.

Remarque : Si le vertige est le seul symptéme qui se manifeste, il est
recommandé de consulter un consultant en prestations d'invalidité ou un
conseiller médical.

Etre atteint du syndrome du mal du débarquement au moment de
I'apparition clinique ou de I'aggravation du vertige chronique. Dans ce cas, le
vertige commence apres I'arrét du mouvement, le plus souvent aprés étre
descendu d'une embarcation. Le vertige peut étre caractérisé par une
sensation récurrente de balancement de la téte, d'instabilité ou de
basculement. Les symptdémes se résorbent généralement dans les 48 heures.
Rarement, les symptdémes peuvent persister pendant des mois ou des années.

Etre atteint de zona otitique (maladie de Ramsay Hunt) au moment de
I'apparition clinique ou de I'aggravation du vertige chronique. Dans ce cas, le
zona du nerf facial se propage au nerf vestibulocochléaire (nerf cranien VIII).
Les symptdmes typiques de cette affection sont une paralysie faciale
unilatérale, des douleurs aux oreilles et des vésicules dans le canal auditif. La
perte auditive, les acoupheénes et le vertige peuvent également se produire.

Etre atteint d'épilepsie au moment de I'apparition clinique ou de
I'aggravation du vertige chronique. Le vertige comme symptéme unique est
rarement causé par I'épilepsie. Le vertige lors d’'une crise d'épilepsie est le plus
souvent associé a I'épilepsie temporale; la plupart des cas présentent
également d’'autres symptémes associés aux crises.

Remarque:

Au moment de la publication, l'avis d'experts en santé et les données
scientifiques indiguent que 'exposition chronigue au bruit ne cause pas de
vertige.

Le vertige postural perceptif persistant (VPPP) est une cause
d'étourdissements chroniques caractérisés par des étourdissements non liés
au vertige persistant ou de l'instabilité (ou les deux) présents la plupart des
jours pendant trois mois ou plus. En tant qu'affection non liée au vertige, elle
est exclue de la présente LDA comme facteur causal du vertige chronique.
Elle est toutefois considérée comme une affection indiquée a la section B
pour tous les troubles liés au vertige.

n



Section B : Affections dont il faut tenir compte dans la
détermination de I'admissibilité/I’évaluation

La section B fournit une liste des probléemes de santé diagnostiqués qui sont
considérés, aux fins d’ACC, comme devant étre pris en compte dans la
détermination de I'admissibilité et I'évaluation des troubles liés au vertige.

e Nystagmus associé au vertige

e Démarche ataxique

e Nausées chroniques

o Vertige postural perceptif persistant (VPPP)

Section C : Affections courantes pouvant découler, en
totalité ou en partie, des troubles liés au vertige et/ou
de leur traitement

Aucune affection médicale consécutive n'a été relevée au moment de la publication
de la présente LDA. Si le bien-fondé du cas et les preuves médicales indiquent qu'il
peut exister une relation corrélative possible, il est recommandé de consulter un
consultant en prestations d'invalidité ou un conseiller médical.

Liens

Directives et politiques connexes d’ACC :

¢ Maladie de Meniéere — Lignes directrices sur I'admissibilité

e Otospongiose — Lignes directrices sur 'admissibilité

e Schwannome vestibulaire (névrome de 'acoustique) — Lignes directrices sur
'admissibilité

e Traumatisme craniocérébral — Lignes directrices sur I'admissibilité

¢ |Indemnité pour douleur et souffrance - Politigues

¢ Demandes de pension d'invalidité de la Gendarmerie royale canadienne -
Politiques

¢ Admissibilité double — Prestations d'invalidité - Politiques

e Détermination d'une invalidité - Politiques

e Prestations d'invalidité versées a I'égard du service en temps de paix —
Principe d'indemnisation - Politiques

e Prestations d'invalidité versées a I'égard du service en temps de guerre et du
service spécial — Principe d'assurance - Politiques

¢ |nvalidité consécutive a une blessure ou maladie non liée au service -

Politigues
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e |nvalidité consécutive - Politigues
e Bénéfice du doute - Politigues

Annexe A : Mancsuvre de Dix-Hallpike pour VPPB

Technique!

e Le patient est assis avec le dos droit, et 'examinateur est debout, d'un cbté du
patient.

e |'examinateur tourne la téte du patient de 45 degrés vers le premier coté a
examiner.

e Le patient garde les yeux ouverts et, tout en soutenant sa téte, 'examinateur
déplace rapidement le patient en position couchée sur le dos, de sorte que la
téte du patient soit dépasse la table d'examen et pende a environ 20 degrés
sous le plan horizontal, le menton du patient légerement orienté vers le haut.

e L'examinateur Vvérifie la présence de nystagmus dans les yeux du patient :

e période de latence avant le début
e durée
e direction.

Annexe B : Test positionnel rotatoire en position
couchée

A effectuer sur des patients dont les antécédents médicaux correspondent a une
VPPB, mais dont le résultat de la manoeuvre Dix-Hallpike est négatif :

e Le patient est couché sur le dos avec la téte [égerement relevée.

e ['examinateur reléve rapidement la téte du patient d'un coté tout en
surveillant la présence de nystagmus.

e Apresl'arrét du vertige et du nystagmus, il ramene lentement la téte en
position neutre.

e Ensuite, il tourne rapidement la téte de l'autre cété (90 degrés) et vérifie de
nouveau la présence de nystagmus.

T Source: Schwarz, H. (2023). Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV). DynaMed. EBSCO
Information Services. (en anglais seulement)
2 Source: Schwarz, H. (2023). Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV). DynaMed. EBSCO
Information Services. (en anglais seulement)
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