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Introduction et justification 
de l’étude 
• Vertiges = motif de consultation fréquent aux urgences

• Seulement 2-5% sont des « étiologies graves »

• Examens d’imagerie surutilisés avec une faible rentabilité 

> Scanner cérébral : 98% des cas négatifs, faible sensibilité 



• Peu de recommandations

• Variations importantes entre les patients se présentant pour les 
mêmes symptômes en ce qui les investigations proposées

• Objectif de l’étude :

• Développer un score clinique permettant de stratifier les risques 
et d’identifier les causes graves de vertige chez les patients se 
présentant aux urgences.



Méthodes 
• Etude de cohorte multicentrique, prospective

• 3 centres universitaires canadiens  urbains, de Juillet 2019 à Aout 2022

• Critère de jugement principal : diagnostic d’AVC, AIT, dissection artérielle ou tumeur cérébrale 

• Population 

 Inclusion : Adultes (> 18 ans) se présentant pour des « vertiges » aigus

 Critère d’exclusion : 
 Symptômes > 14 jours

 GCS < 15

 TC ou trauma cervical dans les 14 jours précédents

 PAS < 90 mmHg

 Syncope dans les 14 jours précédents

 Cancer actif 

• > Pas de consentement écrit approuvé par les comités d’éthiques (consentement par téléphone 
des personnes contactés)



Collectes des données 

67 données cliniques  caractéristique de l’évènement initial, examen clinique, 
histoire médical du patient

Age, sexe, HTA, antécédents d’AVC, diabète, FA, déficit moteur et sensitif, diplopie, 
dysarthrie, dysmétrie, ataxie, …

Récolte des données : médecin urgentiste, personnel de recherche 

Appels téléphoniques 

Rapport d’autopsie, imageries, …



Sélection des variables 

43 variables significatives, connus pour être associées au critère de 
jugement principal 



Evaluation des résultats 

Critère de jugement principal : diagnostic d’AVC, AIT, dissection 
vertébrale, tumeur cérébrale aux urgences ou dans les 30 jours après le 
symptôme initial 

• Comité d’adjucation : neurologue spécialisé dans les AVC, 2 médecins 
urgentistes expérimentés 

• Examen de chaque cas à l’aveugle



Analyse des données

• Régression logistique univarié et multivarié utilisé pour associé les 
facteurs prédicteurs et la survenue de l’évènement 

• Combinaison des variables : diplopie, dysarthrie, dysphagie, dysmétrie 
et ataxie en une seule variable pour limiter leur nombre  déficits 
neurologiques 

• Exclusion des patients dont il manquait plus d’une variable 





Création du score 

• Attribution de points à chaque facteur de risque après régression 
logistique

• Effet du score : définir un groupe à faible risque avec 0 diagnostic 
sévère





Résultats 
Inclusion

• 2078 participants et 2618 éligible 

• Age moyen 77,1 an et 59% de femme 

• Scan cérébral à 30,9% des patients (643), IRM 2,5% (56)

• 160 hospitalisés, 234 avec consultation spécialisée 

• 111 (5,3%) avec diagnostic grave dont 99 cas d’AVC, 11 cas d’AIT, 
2 dissection vertébrale, 1 tumeur cérébrale 

• Suivi complet pour 80,4% des patients de la cohorte en 30 jours 







Courbe ROC : excellente discrimination restant stable après ajustement



Sensibilité et spécificité du 
score 
• Pour le critère du jugement principal : pour un score > 4

• > Sensibilité 100%

• > Spécificité 72%

• Utilisé un score > 4 pour le groupe à risque permet de diminué l’utilisation du scanner 
cérébral du 10%

• Sachant que le scanner à une sensibilité de 45% et une spécificité de 100%

• Bootstrapping pour évaluer la robustesse du modèle 



Limitations de l’étude 

Difficultés de généralisation des résultats à des hôpitaux ruraux, non 
universitaire 

Nécessité de validation externe avant application clinique 

Biais de sélection 

Possibilité d’erreurs liées à l’interprétation des signes neurologiques par 
des non-spécialistes 



Discussion

Reduction des 
couts de santé par 

l’utilisation du 
score,

Evite de passer à 
coté d’un diagnostic 

grave

HINTS : sensibilité 
insuffisante

STANDING, difficile 
à interpréter

TriAGe+  non 
largement validé



Limites et perspectives

Manque de validation externe

Score non efficace pour des causes rares de vertige 

Validation du score sur une population plus large 

Inclure d’autres variables 



Merci pour votre 
attention 
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