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Eléments de la littérature pour une refonte des actes de
rééducation vestibulaire — Réunion CNAMTS (document de
travail)

I - Le vertige positionnel paroxystique bénin

Pouvant représenter jusqu’a 42% des causes de vertiges, les Vertiges Positionnels Paroxystiques
Bénins (VPPB) sont la cause la plus fréquente des vertiges (Bhattacharyya N et al. 2008.).
L’impact peut étre important puisque 86% souffrent de restrictions d’activités et d’interruption
de travail (Von Brevern M et al. 2007.)

Le diagnostic est trés codifié selon des critéres spécifiques (Bhattacharyya N et al. 2008.).
Néanmoins la présentation peut étre trompeuse, particulierement chez la personne dgée dont 9%
ont un VPPB sans déclarer de vertige, d’instabilité, et pourtant réduisent leurs activités ou sont
déprimées, avec souvent un antécédent de chute dans les mois précédents (Oghalai JS & all.
2000.). Parmi 120 patients agés souffrant de vertiges ou instabilité évoluant depuis 3 mois,
36,7% ont des VPPB. 54% ont déja chuté plusieurs fois dans I'année précédente (Gazzola 2006).

Pour le VPPB du canal postérieur (Bhattacharyya N et al. 2008), les critéres diagnostiques
reposent sur:
- L’interrogatoire décrivant des épisodes répétés de vertiges lors des changements de

position de téte par rapport a la gravité ;

- L’examen clinique recherchant le déclenchement de vertiges brefs associés a un
nystagmus caractéristique provoqués par la manceuvre de Dix Hallpike, avec une période de
latence entre la manceuvre et le début des symptomes qui se résolvent en 1 minute environ.

Pour le VPPB du canal horizontal (Kim 2014), les critéres diagnostiques reposent sur :
- L’interrogatoire recherchant des épisodes répétés de vertiges lors des changements de

position de téte,
- Le déclenchement de vertiges et d’un nystagmus horizontal lors du Supine Roll Test
apres une latence

Le diagnostic d’un VPPB du canal postérieur ne peut donc pas reposer uniquement sur
I’interrogatoire (Katsarkas & all. 1999. Furman JM & Cass 1999, Von Brevern & all. 2007.
Blatt & all. 2000) :

- Le vrai vertige rotatoire peut étre absent avec plutot un étourdissement, des nausées ou

une sensation instabilité ;

- 50% des patients rapportent des épisodes d’instabilités intercrises ;

- 1/3 des patients avec une histoire atypique de vertiges positionnels sont positifs a la
manceuvre Dix Hallpike.

Le diagnostic de VPPB ne nécessite pas d’examens complémentaires sauf devant :
- Un vertige positionnel avec un nystagmus atypique,

- Une suspicion d’atteinte vestibulaire associée, des échecs thérapeutiques répétés ou des
récurrences trop fréquentes.
La VNG pourra aider au diagnostic (Rupa & all. 2004 ; Bhattacharyya et al. 2008.). En effet,
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plus de 25% des patients avec des VPPB a répétition présentent une pathologie vestibulaire associée, justifiant un bilan
vestibulaire plus approfondi (Del Rio & all. 2004).

Le traitement du VPPB du canal semi circulaire postérieur est effectué¢ préférentiellement par deux manceuvres

thérapeutiques de repositionnement des otholithes :

- La manceuvre d’Epley : 78 a 88,7% d’efficacité et bonne tolérance (Hilton & Pinder 2014, Helminski & all.
2010). Les Mesures de restrictions pendant 48h n’entraine que de petites différences (+/- 10%) et sont
optionnelles. (Hunt & all. 2012).

- La manceuvre libératoire de Sémont : efficacité 84-86,8%, avec bonne tolérance. (Mandala & all. 2012 ; Chen &
2012).

En cas de VPPB du canal semi circulaire horizontal, deux principales manceuvres de repositionnement sont proposées :
- Manceuvre de Gufoni : 79% a 100% de guérison, 14% de conversion en VPPB du CSC post, 7% échec (Vannucchi

& al 2005)
- Manceuvre du Barbecue : 60 a 90% d’efficacité (Baloh & al. 1993 ; Nuti & al.1996), 6% de conversion en VPPB du
canal semi-circulaire postérieur.

Il n’est pas rare que plusieurs manipulations soient nécessaires au cours de la méme séance : 12 a 56% (Furman & Cass
1999). En moyenne, trois séances sont nécessaires (Macias 2000).

La rééducation vestibulaire est également efficace en terme de rapidité de résolution (4,1 fois plus rapidement que la
guérison spontanée). Basée sur ’habituation, essentiellement en autoexercices encadrées d’une a deux fois par semaine
a une fois par mois par un thérapeute, son efficacité reste inférieure aux manceuvres : 45% vs 80% a 15 jours du
traitement (Toledo & all. 2000). De plus elle nécessite un minimum de 15 jours pouvant se prolonger jusqu’a 3 mois
(Steenerson 1998) amenant un cout supplémentaire. Certaines études rapportent que, associée a la suite d’une
manceuvre thérapeutique, elle diminuerait le risque de récidive a 3 mois (100% de guérison manceuvre associée a une
rééducation vestibulaire contre 66% manceuvre seule) (Toledo 2000). Plus spécifiquement, les exercices d’habituation
de Brandt et Daroff (Brandt & Daroff 1980) restent d’une efficacité nettement moindre par rapport aux deux
manceuvres : 24% (Soto Varela & all 2001). De plus, I’efficacité est retardée d’une semaine. (Hilton & Pinder 2014).
De plus chez les sujets agés, ’association manceuvre et rééducation vestibulaire est plus efficace (77%) que la
manceuvre faite isolément (64%) (Angeli 2003).

La guérison spontanée est en moyenne obtenue en 39 jours+/-47 jours pour le VPPB du canal postérieur et en 16+/-19
jours pour le canal moyen (Imai & all. 2005). L’abstention thérapeutique n’est pas souhaitable : 15% d’amélioration a 1
semaine et 29% de guérison a 1 mois (Lynn 1995), 75% de récidive & 6 mois. (Simhadri & all 2003.)

Enfin, la récidive des VPPB n’est pas rare :
- Entre 15 et 50%. (Furman & al 1999; Hilton & Pinder 2014 ; Cohen & Kimball 2005.)

- 13,5% a 6 mois (Macias 2000), de 10 a 18% a 1 an (Sakaida & all. 2003) ;
- Estimée a 37% a 60 mois particuliérement pour les canaux horizontaux (50% contre 27% pour les
postérieurs (Sakaida & all.2003.)

Au total, les manceuvres sont de premicre intention, la rééducation vestibulaire est utile en cas d’inefficacité ou comme
traitement adjuvant.

Le rendez-vous de suivi est indispensable. Variant de 48 heures a plus de six mois, les recommandations nord-
américaines proposent un bilan au cours du mois qui suit le traitement. (Woodworth & al.2004). En effet, de 26% (Lynn
& al. 1995.) a 80% des symptomes ont disparu a 1 mois en I’absence de traitement complémentaire. L’intérét est
multiple : la confirmation du diagnostic et de I’efficacité du traitement, repérer les patients avec des symptomes
persistants, ¢liminer d’autres causes concomitantes, et le cas échéant, envisager une nouvelle manceuvre ou envisager
une rééducation vestibulaire. (Bhattacharyya & al. 2008). Le non dépistage d’échec au traitement est source de perte
d'autonomie, de chute, et de dépression (Bhattacharyya & al. 2008).
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Un simple interrogatoire téléphonique ne suffit pas pour :

1.

Diagnostiquer un VPPB persistant ou récidivant sur un autre canal : 13,6% des patients atteints de VPPB du
canal postérieur repositionnés se transforment & un mois en un VPPB du canal latéral ! (Yimtae & al. 2003)
Diagnostiquer une atteinte centrale associée ou une autre localisation 1ésionnelle vestibulaire périphérique : 3
% des VPPB sont des atteintes du SNC, expliquant une partie des symptdmes persistants a un mois. (Rupa
2004). 45% des sujets peuvent adjoindre une pathologie vestibulaire associée (Gazzola 2006). De plus,
seulement 37% des VPPB avec une pathologie otologique conjointe récupérent complétement aprés une
manceuvre thérapeutique contre 86% sans autres atteinte (Pollak L & al. 2002).

Etablir la nécessité d’une éventuelle autre manceuvre en cas de traitement incomplet (1,37 séances sont
nécessaires avec un nombre pouvant aller de 1 & 7, particuliérement en cas d’atteinte post traumatique,
d’atteinte bilatérale ou atteinte d’un canal autre que postérieur), d’atteinte d’un autre canal ou d’une
récurrence, Macias & all. 2000 recommande un minimum de 3 visites pour traiter efficacement le VPPB (98,
3% d’efficacité sur 259 patients).

De trouble d’équilibration associés au décours de VPPB (Black 1984) : 72% présentent des troubles
d’équilibration au décours, essentiellement chez les sujets de plus de 60 ans (Blatt & all. 2000)

Des troubles d’organisation sensorielle secondaire (Black 1984, Agarwal 2011) nécessitant une rééducation
vestibulaire spécifique.

En synthese :

- Le VPPB nécessite un diagnostic clinique selon des critéres précis, basé sur des réponses vestibuloculaires a
des manceuvres de provocation. Seul la vidéonystagmoscopie peut étre une aide au diagnostic de départ. Dés
qu’il y a une atypie, une consultation spécialisée s’impose avant toute rééducation.

- Le traitement repose en priorité sur des traitements physiques par manceuvres, bien codifiées, dont le résultat
est controlé au décours de la premiére séance. Plusieurs manceuvres pour le méme VPPB sont souvent
nécessaires lors de la premiére séance.

- Un examen de contrdle est indispensable pour vérifier I’efficacité du traitement, I’absence de pathologie
surajouté a la survenue d’un VPPB touchant un autre canal. Une autre manceuvre pourrait étre réalisé a cette
occasion. Elle pourrait étre faite dans le mois qui suit la manceuvre initiale.

- Deux autres séances pourraient étre effectué aprés la manceuvre initiale. Si les symptomes persistent, un
examen vestibulaire complémentaire s’impose.

- La rééducation vestibulaire peut avoir un intérét en traitement associé, particuliérement pour les personnes
agées, en cas d’inefficacité des manceuvres ou de récidive fréquente.

- Des troubles posturaux ou d’intégration sensorielle peuvent exister au décours de VPPB justifiant une
rééducation spécifique secondaire.
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Il - Pathologies vestibulaires périphériques et d’autres origines

Suite a une atteinte vestibulaire, quatre types de symptomes peuvent étre présents :
*  Trouble de la stabilité du regard,
*  Trouble de la stabilité posturale,
*  Troubles perceptifs,
*  Troubles neurovégétatifs.

La rééducation vestibulaire a pour objectif de les corriger le plus rapidement et le plus complétement possible, en :
* Augmentant la stabilité du regard lors des mouvements des activités de la vie quotidienne,
*  Améliorant I’équilibration posturale statique et dynamique,
*  Réduisant les sensations de vertiges et les expressions neurovégétatives,
*  Lutter contre déconditionnement physique et les modifications comportementales dans les activités de la vie
quotidienne.

La rééducation vestibulaire traditionnelle (Herdman 2007, Lacour 2006) s’appuie sur trois fondements :

*  L’adaptation, basée sur la modification de I’activité sensorielle pendant une stimulation avec le déclenchement
d’un signal d’erreur spécifique pour induire des changements neuronaux a long terme. La stimulation visuelle
et des mouvements de téte et du corps prennent toute leur importance.

* La substitution de I’afférence vestibulaire perdue de la stratégie d’équilibration perdues en créant ou en
renforcant de nouvelles stratégies ou d’autres entrées sensorielles.

*  L’habituation, technique de désensitization recherchant la diminution des symptomes par la répétition
systématique des exercices déclenchants (Telian 1990, Norré 1989).

a) Les modalités de rééducation sont les suivantes :
*  Autoexercices 3 a 5 fois par jour, 20 a 40 minutes par jour, avec des séances par un thérapeute d’une durée de
45 minutes a 1 heure mais certains patients ne tiennent pas une heure (Whitney 2011). La périodicité des
séances peut aller de 2-3 fois par semaine a toutes les 2-3 semaines ;

* Durée moyenne des programmes 4 a 6 semaines, mais pouvant aller de 1-2 semaines a plusieurs mois
(Herdman 2005, Herdman 2007) ;
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* Les programmes individualisés sont plus efficaces (75%) que les programmes génériques d’exercices
physiques (50%) (Krebs 1993).

* Les exercices supervisés par un thérapeute donnent des effets plus rapides qu’en I’absence de supervision
(Topuz 2004).

*  Seul facteur d’effet néfaste sur la rééducation : I’anxiété et la dépression (Herdman 2012). L’age (Whitney
2002) et I’intervalle entre le début des symptomes et le début de rééducation (Herdman 2012) interviennent
peu comme facteur déterminant sur le résultat de I’intervention de rééducation.

Basée sur des techniques d’adaptation ou de substitution, la rééducation de troubles de stabilité du regard est apprise
aux patients sous forme d’autoexercices, guidée par un thérapeute (Herdman 2007).

b)Les méthodes d’évaluation utilisées sont :
e L’échelle visuelle analogique subjective des symptomes vertigineux (Herdman 2005, Herdman 2007)
*  L’acuité visuelle dynamique, par méthode clinique ou instrumentale (Herdman 1998, Peters 2005, Vital 2010),
*  Head impulse Test (Ulmer 2005).

L’analyse de certains parameétres de suivis de rééducation montre les résultats suivants dans la littérature:
*  Amélioration de ’acuité visuelle dynamique de 51% +/- 25% (Herdman 2003, Schubert 2008),
*  Progression du gain du réflexe vestibulo-oculaire de 35% +/- 29% (Schubert 2008),
*  Développement de saccades de compensation de 40% +/- 13% (Schubert 2008),
*  Amélioration des phénoménes d’oscillopsies a la marche plus difficile pour les atteintes bilatérales 30%
(Bhansali 1993)

Par ailleurs, des séances de stimulation optocinétique permet I’augmentation du gain vestibulo-oculaire (Vitte 1993).

La rééducation des troubles perceptifs (vertiges, sensations vertigineuses, de tangage, illusion des mouvements) ainsi
que les troubles neurovégétatifs peut s’améliorer seulement si le stimuli déclenchant est identifié. L’exposition
progressive en intensité et en fréquence a ce stimulus ou a son équivalent sera a I’origine d’un processus d’habituation.
Cela peut étre un mouvement, un stimulus visuel, ou a différentes conditions de conflit sensoriel. Ce type de programme
se fait en autoexercices répétés avec un thérapeute combiné a I’apprentissage d’exercices a réaliser a domicile (Sheppart
1995).
L’évaluation repose essentiellement par des autoquestionnaires : Vertigo Symtom Scale (Yardley 1992), Vertigo Visual
Analogic Scale (Kammerlind 2005), Vertigo Intensity (Cohen 2002) et Vertigo Frequency (Cohen 2002). A notre
connaissance, aucune échelle n’est validée en frangais.
Pour les vertiges déclenchés par le mouvement, 1’habituation donne 59% a 63,9% de trés bons résultats, 23% a 50%
d’amélioration partielle, et 8% d’échec (Norré 1980, Telian 1990, Topuz 2004).
Pour les « vertiges visuels », I’habituation dans un environnement visuel perturbant consiste a perturber ’entrée visuelle
pour renforcer ’'usage des afférences proprioceptives et vestibulaires, et supprimer le conflit sensoriel, source de
vertige. Deux principales techniques sont utilisées :

* La stimulation optocinétique : 53% d’efficacité (Pavlou 2011)

* Laréalité virtuelle : 59,2% d’efficacité (Pavlou 2012)

Dans les deux cas, les résultats sont au moins similaires avec la rééducation conventionnelle.

La rééducation de I’instabilité posturale a pour objectif de renforcer I’'usage des informations vestibulaires restantes,
de réorganiser le traitement des informations sensorielles pour le contrdle postural et la coordination des réponses
musculaires, par des techniques d’adaptation et substitution (Herdman 2007).

Les évaluations peuvent étre cliniques avec des tests standardisés (Cohen 2011, Herdman 2007) : Romberg, Timed Up
and Go (Podsiadlo 1991), Berg Balance Scale (Shumway-Cook 1995), Dynamic Gait Index (Wrisley 2003), five times
sit to stand (Meretta 2006) ou Tandem walk (Graybiel 1966). La posturographie statique et dynamique permet une
mesure instrumentale et d’évaluer un profil d’organisation sensorielle.
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L’efficacité de la rééducation vestibulaire sur I’instabilité posturale est démontrée sur les paramétres suivants
(McDonnel 2015 pour une métanalyse) : I’instabilité a la marche avec mouvement de téte (Cohen 2004), Dynamic Gait
index, les oscilations posturographiques (Strupp 98), et le test de Romberg sensibilisé (Strupp 98, Kammerlind 2005).
D’autres moyens rééducatifs techniques ont été validées :
* La stimulation optocinétique permettant une amélioration de 1’équilibration postural mesurée par plateforme.
(Vitte 1994, 1994, Pavlou 2004) ;
* La réalité¢ virtuelle améliore la marche et 1’équilibration dynamique, comparablement a la rééducation
traditionnelle (Pavlou 2012, Meldrum 2015) ;
*  Larééducation sur plateforme dynamique, plus efficace que placebo (Marioni 2013), comparable aux exercices
de rééducation traditionnelle (Nardone 2010). En association avec la rééducation, elle apporte une efficacité
supérieure (Winkler 2010).

Impact de la rééducation vestibulaire sur la diminution de restrictions d’activité et de participation et évaluation
Au moins huit auto-questionnaires, validés pour les pathologies vestibulaires, évaluent le retentissement sur les activités
et participations du patient. Quatre sont particuliérement utilisées : Vestibular dysfunction in activities of daily living
(VDADL) (Cohen 2000), Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ (Black 2000), Vertigo handicap
questionnaire (VHQ) (Yardley 1992), Dizziness handicap inventory (DHI) (Jacobson 1990). Plus récemment, la
Vestibular Activities and Participation, créée a partir d’items de la Classification internationale du fonctionnement, du
handicap et de la santé (CIF), est validée pour les atteintes vestibulaires. A celles-ci peut étre ajouter 1‘échelle visuelle
analogique, validée dans les atteintes vestibulaires (Hall 2006).

La rééducation vestibulaire est individualisée selon la typologie précise de I’atteinte vestibulaire
1. Atteinte périphérique unilatérale vs atteinte bilatérale

Pour les atteintes unilatérales, les résultats de la rééducation vestibulaire ont été récemment revus dans une édition
Cochrane (McDonnel 2015). La métanalyse de 39 études bien conduites (2441 patients), met en évidence lors des
comparaisons entre rééducation vestibulaire versus placebo ou d’autres traitements (essentiellement manceuvre pour le
traitement des VPPB :

* Evidence forte : efficacité et bonne tolérance,

*  Evidence modérée sur effets rémanents de 3 & 12 mois,
»  Evidence modérée en phase aigiie,

e Innocuité de la rééducation.

Aucun mode de rééducation vestibulaire n’est plus efficace qu’une autre.
Les atteintes bilatérales ont bénéficié d’une revue de littérature (Porciuncula 2012), avec 14 études soit 164 patients.
L’efficacité est démontrée pour la stabilité du regard, I’équilibration hors marche et le DHI.

La rééducation en fonction de pathologies spécifiques

* Les atteintes centrales vestibulaires bénéficient d’une efficacité de la rééducation mais moindre comparé a la
rééducation des atteintes périphériques, et a fortiori si il coexiste des atteintes centrales et périphériques
combinées. (Brown 2006, Suarez 2003)

* Maladie de Méniére : une amélioration a été démontrée sur les paramétres de marche et d’équilibre statique, si
la rééducation est effectuée a distance des crises (Gotschall 2010).

* Aprés chirurgie du paquet acoustico-facial, la rééducation permet une compensation plus rapides qu’en
I’absence de rééducation (Enticott 2005), et un effet rémanent de plus d’un an (Vereeck 2008).

La rééducation vestibulaire pour améliorer I’équilibration sans atteinte vestibulaire évidente ?
La rééducation vestibulaire traditionnelle comme la stimulation optocinétique ou la réalité virtuelle ont démontré leur
efficacité dans d’autres pathologies hors atteintes vestibulaires :

*  Sclérose en plaques (Zeigelboim 2008, Herbert 2011),

*  Vertiges post-traumatiques cervicaux

*  Ataxie cérébelleuse (Brown 2006)

*  Migraine vestibulaire (Whitney 2000, Gottshall 2005)
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*  Phobie des hauteurs (Whitney 2005)

* AVC (Brown 2006, Suarez 2003)

e  Séquelle de traumatisme cranien (Alsalaheen 2010)

* Trouble d’organisation sensorielle associée a d’autres étiologie (optocinétique): AVC (Yelnik 2006),
Parkinson (Azulay 2002).

Synthése

La rééducation vestibulaire traditionnelle, basée sur les concepts d’adaptation, substitution et habituation, a démontré
son efficacité pour les atteintes vestibulaires périphériques uni ou bilatérale, permettant une récupération plus
importante et plus rapide qu’un programme générique. Elle doit étre personnalisée, composée d’exercices progressifs
effectués en séances avec un thérapeute et a domicile, sur une durée déterminée, et évaluée par des bilans précis. Ces
derniers comprennent des tests de stabilité du regard, de la stabilité posturale statique, dynamique et a la marche, ainsi
que des auto-questionnaires de restrictions d’activité et de participations spécifiques aux atteintes vestibulaires. D’autres
techniques instrumentales de rééducation sont également efficaces : la stimulation optocinétique, la réalité virtuelle et la
posturographie dynamique. Enfin, la rééducation vestibulaire peut intervenir dans des programmes de rééducation pour
des atteintes autres que vestibulaires périphériques (AVC, Parkinson, sclérose en plaques, séquelle de traumatisme
cranien, atteinte cérébelleuse, migraine vestibulaire). Certains aspects ne peuvent étre déterminés avec certitude comme
la périodicité et I’intensité des programmes de rééducation, la fréquence d’intervention des thérapeutes.
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