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Introduction: management of vestibular disorders – a com-
mon cause of vertigo and dizziness – requires a comprehen-
sive understanding of human vestibular physiology as well as 
of recent data about neuroplasticity. This review article pre-
sents the current understanding of the symptoms observed 
during vestibular disorders and how vestibular rehabilitation 
improves the patients.

Development: we summarize the main deficits observed af-
ter a unilateral peripheral vestibular disorder, including postu-
ral and oculomotor dysfunctions, and present new techniques 
to measure these deficits (e.g. dynamic visual acuity, video 
head impulse test, vestibular-evoked myogenic potentials). We 
summarize also how vestibular disorders impair spatial per-
ception and cognition, and propose that impaired perceptions 
of the bodily self (including depersonalization, distorted body 
schema and out-of-body experiences) are another type of 
vestibular syndrome. Recent meta-analyses indicate that ves-

Nouvelles avancées dans l’étude de la 
symptomatologie vestibulaire
et sa prise en charge fonctionnelle

Vestibular disorders and vestibular rehabilitation : an update

Introduction : la prise en charge des patients avec des déficits 
du système vestibulaire, une cause fréquente de vertiges et 
instabilités, nécessite une connaissance approfondie de la phy-
siologie vestibulaire et des données des neurosciences rendant 
compte de la plasticité cérébrale. Cet article a pour but de 
résumer les connaissances actuelles sur la symptomatologie 
vestibulaire et de montrer l’intérêt de la prise en charge fonc-
tionnelle des déficits vestibulaires.

Développement: nous présentons les principales consé-
quences d’un déficit vestibulaire périphérique unilatéral sur 
la posture et l’oculomotricité, ainsi que les nouvelles tech-
niques permettant de les mettre en évidence (p.ex. acuité vi-
suelle dynamique, video head impulse test, potentiels évoqués 
myogéniques vestibulaires). Nous présentons également les 
conséquences, moins connues, d’un déficit vestibulaire sur 
la perception et la cognition spatiales, et proposons que les 
troubles de la perception du soi corporel (p.ex. dépersonna-
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tibular rehabilitation methods are beneficial to the patients. 
However, there is a large variety of approaches to vestibular 
rehabilitation, and there is no evidence that one approach is 
more effective than another. 

Discussion: clinicians should not overlook impaired percep-
tions of the body and self during vestibular disorders. Studies 
should now be conducted to evaluate how these deficits in-
fluence vestibular compensation and the outcome of the ves-
tibular rehabilitation. 

Conclusion: although meta-analyses have demonstrated the 
advantages of vestibular rehabilitation, future studies should 
endeavour to compare the impact of various rehabilitation 
procedures, or the combination of several approaches, on 
vestibular compensation. Finally, immersive virtual reality and 
whole-body mental imagery should open new avenues for re-
habilitation of certain forms of vertigo and dizziness.

lisation, altérations du schéma corporel, illusions de sortie du 
corps) constituent une nouvelle facette de la symptomatolo-
gie vestibulaire. Les méta-analyses ont permis de confirmer 
les effets bénéfiques de la rééducation vestibulaire. L’analyse 
des techniques de rééducation vestibulaire montre que les 
approches sont très variées et qu’à ce jour aucune étude ne 
permet de conclure sur la supériorité d’une approche de réé-
ducation. 

Discussion : les rééducateurs ne devront plus négliger les mo-
difications de la représentation du soi et du corps dans les 
déficits vestibulaires et des études devront être conduites afin 
d’évaluer leur retentissement sur le décours et la qualité de la 
compensation vestibulaire.

Conclusion : alors que les méta-analyses ont révélé l’intérêt 
des rééducations vestibulaires, les études à venir devront com-
parer les résultats de différentes approches de rééducation, 
ou leurs effets combinés, sur la compensation vestibulaire. En-
fin, les approches de réalité virtuelle et d’imagerie mentale du 
corps entier sont des pistes à explorer pour la rééducation de 
certaines formes de vertiges et d’instabilité.

Introduction

Les vertiges et instabilités sont l’une des plus fréquentes causes 
de consultation en neurologie et otorhinolaryngologie. On es-
time que ces troubles concernent environ 20 à 30% de la po-
pulation (1). Les vertiges d’origine vestibulaire représenteraient 
à eux seuls un quart des cas de vertiges et affecteraient chaque 
année 5% de la population (2). Les conséquences socioéco-
nomiques des vertiges d’origine vestibulaire sont importantes 
puisque 80% des personnes qui en souffrent doivent recourir 
à une ou plusieurs consultations médicales, interrompre leurs 
activités quotidiennes et s’absenter de leur travail (2).

Des données épidémiologiques sur la fréquence des causes de 
vertiges et instabilités sont maintenant disponibles (3) (Figure 1). 
Les vertiges paroxystiques positionnels bénins (VPPB) sont les plus 
fréquents. A ces vertiges s’ajoutent d’autres vertiges d’origines 
périphériques, centrales, fonctionnelles ou psychiatriques. Les 
vertiges périphériques, outre les VPPB, incluent la maladie de Me-
nière, d’autres vestibulopathies unilatérales (p.ex. la névrite vesti-
bulaire) et bilatérales, le conflit neurovasculaire, la fistule périlym-
phatique ou la déhiscence des canaux postérieurs. Les formes 
centrales de vertige incluent la migraine vestibulaire, et d’autres 
atteintes lésionnelles, inflammatoires ou neurodégénératives, 
principalement au niveau du tronc cérébral et du cervelet. Des 
troubles vestibulaires fonctionnels, également fréquents, incluent 
une entité récemment nommée PPPD (de l’anglais Persistent Pos-
tural-Perceptual Dizziness) (4). Enfin, il existe des vertiges d’origine 
psychiatrique. Du fait de cette grande variété des étiologies, on 
comprend qu’il n’existe pas une forme de vertiges, mais des ver-
tiges dont la symptomatologie est complexe.

Cet article de synthèse présente les nombreuses conséquences 
d’un déficit vestibulaire unilatéral aux niveaux oculomoteurs, 

› Figure 1 : principales étiologies associées à des vertiges et 
instabilités chez 23915 patients examinés dans un centre 
otoneurologique spécialisé à Munich (German Center for Ver-
tigo and Balance Disorders). Les atteintes vestibulaires péri-
phériques (vertige paroxystique positionnel bénin, maladie de 
Menière, vestibulopathies périphériques unilatérales et bilaté-
rales, conflit neurovasculaire, fistule périlymphatique et déhis-
cence des canaux supérieurs) représentent 45,2% des causes 
de vertiges et instabilités. La catégorie « autres causes » inclut 
des polyneuropathies, myasthénies et tremblements orthos-
tatiques. Diagramme tracé d’après les données de Brandt & 
Dieterich (3).
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posturaux et perceptifs. Nous détaillons quelques facettes de la 
symptomatologie vestibulaire de description plus récente, comme 
les conséquences d’un déficit vestibulaire sur la cognition, la per-
sonnalité et les représentations du corps et du soi (5). Enfin, nous 
présentons les bénéfices de la prise en charge fonctionnelle 
des déficits vestibulaires et quelques nouveautés dans le do-
maine de la rééducation vestibulaire fonctionnelle.

Développement

1. Conséquences d’une pathologie vestibulaire

Les conséquences d’un déficit vestibulaire sont étendues et nous 
nous limiterons ici à résumer les principales conséquences d’un 
déficit vestibulaire périphérique unilatéral (DVPU) (6). Un DVPU 
se manifeste par un ensemble de symptômes affectant les fonc-
tions oculomotrices, posturales, locomotrices et perceptives. Il 
influence également la cognition, les émotions et la personna-
lité (Figure 2). Il est classique de distinguer les déficits statiques, 
observés en l’absence de mouvement du corps, et les déficits 
dynamiques, observés lors de mouvements du corps. D’une fa-
çon générale, les déficits statiques peuvent être compensés plus 
rapidement que les déficits dynamiques (7) (voir l’encadré).

1.1. Atteintes oculomotrices

En condition statique, il est classique d’observer immédia-
tement après un DVPU un nystagmus spontané horizontal 
composé d’une succession de phases lentes dirigées vers le 
côté lésé, interrompues par des phases rapides battant du 
côté sain. Une composante torsionnelle, constituée de phases 
lentes tournant les globes oculaires vers le côté lésé, s’associe 

parfois au nystagmus spontané horizontal. Dans le cas d’un 
DVPU sévère, un strabisme vertical dévie vers le bas l’œil situé 
du côté lésé et dévie vers le haut l’œil du côté intact, produi-
sant une diplopie. La modification de la position des globes 
oculaires peut également inclure une cyclotorsion oculaire sta-
tique, consistant en une rotation du pôle supérieur des yeux 
en direction du côté lésé (8). Les systèmes de vidéonystagmo-
graphie classiques ne permettent pas de mesurer les torsions 
oculaires et leur analyse nécessite des algorithmes particuliers 
de traitement du signal (8), la réalisation d’un fond d’œil (9), ou 
le recours à la magnéto-oculographie (scleral search coil).

Le syndrome oculomoteur dynamique se traduit par une alté-
ration du réflexe vestibulo-oculaire (RVO), stabilisant les images 
sur la rétine lors des mouvements du corps, ainsi que par une 
altération du réflexe optocinétique (ROC), stabilisant les images 
sur la rétine face à un flux optique. Les défauts de stabilisation 
des images sur la rétine se traduisent par des oscillopsies, en 
particulier lors des mouvements rapides de la tête.

Pendant de nombreuses années, l’étude du RVO s’est limitée 
à des rotations horaires ou antihoraires d’un patient assis sur 
un fauteuil. Aussi, le degré des déficits vestibulaires était éva-
lué principalement par l’examen des canaux semi-circulaires 
horizontaux (latéraux). Ces études ont révélé une asymétrie 
marquée du RVO horizontal, avec un effondrement de son 
gain (moins de 0,25) pour des rotations de la tête vers le côté 
lésé et une altération moindre de son gain pour des rotations 
de la tête vers le côté intact (0,8). On note que les déficits du 
RVO sont plus marqués pour les déplacements de la tête à 
vitesse élevée (10). Le head impulse test (HIT), développé par 
Halmagyi et Curthoys (11), permet d’étudier le fonctionnement 

de chacun des six canaux semi-circulaires. 
Pendant qu’un patient fixe une cible en face 
de lui, un examinateur tient la tête du patient 
entre ses deux mains et lui impose une rota-
tion rapide d’environ 20° à 30° dans le plan 
du canal à tester. Si le RVO est déficitaire, 
c’est-à-dire s’il ne compense pas le mouve-
ment de la tête, le patient perd la fixation de 
la cible et on observe alors une « saccade de 
recentrage » vers la cible. Ce signe clinique 
(« signe de Halmagyi ») indique un DVPU. Par 
la suite, le développement du video head im-
pulse test (vHIT) a permis de mesurer préci-
sément le gain du RVO pour chacun des six 
canaux semi-circulaires (12). Le gain du RVO est 
calculé après que l’expérimentateur a impo-
sé des mouvements brefs et rapides à la tête 
du patient dans le plan d’un canal, de façon 
répétée. Des travaux récents indiquent que 
le vHIT permet de mesurer le gain du RVO 
pour chaque canal semi-circulaire chez des 
enfants âgés de 2,6 mois à 15 ans (13). Enfin, 
il est possible de mesurer l’impact des défauts 
de stabilisation des images sur la rétine par 
des tests fonctionnels comme la mesure de 

l’acuité visuelle dynamique (14). Une version de ce test consiste 
à demander à un patient de nommer des lettres de taille va-
riable présentées sur un écran pendant que des mouvements 
de têtes rapides sont imposés par l’expérimentateur.

› Figure 2 : principaux symptômes observés après un dé-
ficit vestibulaire périphérique unilatéral. RVO : réflexe 
vestibulo-oculaire; ROC : réflexe optocinétique. Modifié 
d’après Lopez (62).
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1.2. Atteintes posturales

S’agissant des troubles posturaux en condition statique, la tête 
du patient est inclinée dans le plan frontal de 4° en moyenne 
au stade aigu d’une perte vestibulaire unilatérale totale. Le 
tronc peut également être incliné du côté de l’atteinte, mais 
dans une moindre mesure (15). L’inspection visuelle peut suffire 
pour mettre en évidence ces déficits posturaux statiques, mais 
leur observation est facilitée par des systèmes optiques d’ana-
lyse du mouvement ou des inclinomètres. L’utilisation d’une 
plateforme de posturographie peut révéler un déplacement 
médio-latéral du centre de pression en direction de l’atteinte (16). 
Ces déficits posturaux statiques seraient dus aux asymétries 
des réflexes s’exerçant sur la musculature squelettique via les 
faisceaux vestibulo-spinaux latéral et médian (17). On observe 
une diminution du tonus des muscles extenseurs des membres 

du côté atteint et une augmentation du tonus des muscles du 
côté sain. A cela s’ajoutent des altérations de l’excitabilité ré-
flexe spinale caractérisée par une diminution du recrutement 
des motoneurones situés du côté du DVPU (hypoexcitabilité 
spinale) et une augmentation du recrutement du côté oppo-
sé (hyperexcitabilité spinale) (17). Les voies vestibulo-spinales 
sont maintenant testées par l’enregistrement de potentiels 
évoqués myogéniques vestibulaires cervicaux (cervical ves-
tibular-evoked myogenic potentials, cVEMPs), ou potentiels 
évoqués otolithiques cervicaux (18). Des sons brefs de forte in-
tensité (plus de 85 dB) activent les récepteurs sacculaires et 
permettent de tester les réflexes sacculo-colliques emprun-
tant les voies vestibulo-spinales et le nerf spinal accessoire. 
On peut enregistrer sur les muscles sternocléidomastoïdiens 
contractés une onde biphasique p13-n23 après la présenta-
tion des sons dont on mesure l’amplitude et la latence lors de 
stimulations séparées de l’oreille droite et gauche. On notera 
que ces mêmes sons de forte intensité activent également les 
récepteurs utriculaires et permettent de tester les voies utricu-
lo-oculaires par des enregistrements sur la peau couvrant les 
muscles obliques inférieurs (ocular vestibular-evoked myoge-
nic potentials, oVEMPs) (19).

Les altérations posturales dans le cas des DVPU ne sont pas 
forcément évidentes en posture érigée statique (20). C’est l’uti-
lisation de la posturographie dynamique (évaluation sur une 
plateforme mobile ou désolidarisée du support) qui a permis 
de montrer un contrôle postural altéré après DVPU. Des mé-
thodes de traitement du signal telles que la décomposition 
en ondelettes du signal posturographique (21) fournissent des 
paramètres complémentaires et souvent plus discriminants 
que les analyses de longueur, surface et vitesse de déplace-
ment du centre de pression. La Figure 3 compare les perfor-
mances posturales de trois personnes installées sur un système 
de posturographie équipé d’un plateau instable, c’est-à-dire 
suspendu dans le vide par des ressorts. Dans ce cas, le pla-
teau devient asservi aux mouvements du patient, perturbant 
le contrôle somesthésique de la posture. Le patient doit donc 
utiliser les informations visuelles et vestibulaires afin de ne pas 
chuter. Dans le premier exemple, une personne de 70 ans sans 
plainte posturale, les déplacements du centre de pression (tra-
cé rouge) et la puissance de chaque fréquence dans le signal 
posturographique sont faibles (Figure 3A). Pour une patiente 
de 27 ans se plaignant de déséquilibres dans des environne-
ments visuels avec des motifs complexes (p.ex. moquettes à 
motifs géométriques) ou en mouvement, on observe qu’une 
stimulation optocinétique augmente drastiquement les dé-
placements du centre de pression et la puissance de la plu-
part des fréquences du signal posturographique. Ces déficits 
n’étaient pas apparents sur une plateforme stable et n’étaient 
révélés que par l’instabilité du support (Figure 3B). Enfin, chez 
une patiente de 79 ans suivie pour une maladie de Parkinson 
débutante, les analyses posturographiques révèlent une aug-
mentation des fréquences du signal posturographique dans 
toutes les conditions et une impossibilité à maintenir la pos-
ture pendant 30 secondes avec les yeux fermés et en présence 
d’une stimulation optocinétique (Figure 3C). Cette patiente 
ne chutant pas sur plateau stable, il apparaît que les analyses 
posturales sur plateau mobile permettent de détecter des in-
dividus présentant un risque de chute et pourraient être une 
aide pour différencier une pathologie centrale d’une patholo-

› Figure 3 : analyses posturographiques sur plateforme ins-
table. Le participant est installé sur une plateforme mobile 
suspendue dans le vide par des ressorts et est testé dans 
trois conditions : avec les yeux ouverts, avec les yeux fer-
més et en présence d’une stimulation optocinétique proje-
tée sur le mur de la salle d’examen. Le tracé rouge illustre 
les déplacements du centre de pression dans le plan hori-
zontal au cours du temps. Les analyses temps-fréquence 
résultent d’une décomposition en ondelettes du signal 
posturographique, illustrant au cours du temps la puis-
sance (les couleurs chaudes indiquant une puissance éle-
vée) de chaque bande de fréquence. Illustration réalisée 
à partir de données aimablement transmises par M. Alain 
Zeitoun, kinésithérapeute spécialisé.
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gie périphérique. Les résultats des analyses posturographiques 
sont toutefois à interpréter en considérant les spécificités des 
appareillages de posturographie fournis par les différents fa-
bricants, qui utilisent des conditions de test et des algorithmes 
de traitement du signal parfois différents.

Notons qu’il est également possible de mettre en évidence des 
troubles de la stabilisation posturale par des tests faciles à ré-
aliser en cabinet : lors d’une tâche simple de flexions répétées 
du corps sur les genoux, la stabilisation de la tête du tronc 
et des hanches est déficitaire dans le plan frontal et dans le 
plan horizontal à la lumière et à l’obscurité (15). Enfin, lors de 
la marche vers une cible mémorisée à l’obscurité, on observe 
un déficit de stabilisation de la tête, une réduction de la vi-
tesse de la marche et de la longueur du pas, ainsi qu’une 
déviation de la trajectoire de la marche vers le côté atteint 
(22). Des échelles d’évaluation de l’équilibre, comme le test de 
Tinetti, classique en gérontologie (23), et l’échelle de Berg (24), 
permettent également d’évaluer l’équilibre et les risques de 
chutes.

1.3. Atteintes perceptives

Les DVPU s’accompagnent de vertiges rotatoires et d’oscillop-
sies à la lumière. Il est possible de mesurer les troubles percep-
tifs par des mesures de la verticale visuelle subjective (25). De 
façon très systématique, la verticale subjective est déviée du 
côté de la lésion. Ces déviations sont en moyenne de 8° une 
semaine après un DVPU total et la compensation de ces défi-
cits est assez longue, des déficits pouvant être observés plus 
d’un an après une perte vestibulaire unilatérale totale (26). Des 
études récentes indiquent qu’un DVPU se traduit par une per-
ception erronée du droit devant subjectif (27), sans toutefois 
entraîner d’héminégligence spatiale visuelle (28). Les patients 
ont par ailleurs des difficultés pour encoder les accélérations 
angulaires et linéaires imposées à leur corps, ils sous-estiment 
l’amplitude des rotations du corps vers le côté lésé (29). 

1.4. Atteintes cognitives

Les patients avec un DVPU se plaignent souvent de désorien-
tation spatiale : certains ne retrouvent plus leur chemin. Ces 
patients ont de moins bonnes performances dans des tâches 
de navigation spatiale basées sur la locomotion (par exemple, 
revenir à un point de départ après un déplacement effectué 
à l’obscurité (30)), ainsi que dans des environnements virtuels 
qui n’impliquent pas de mouvement réel du corps (31). Ces 
déficits s’expliquent notamment par le fait que les informa-
tions vestibulaires se projettent sur l’hippocampe, une région 
clé de la mémoire spatiale, et que les déficits vestibulaires 
périphériques altèrent la structure et la neurophysiologie de 
l’hippocampe (32).

Plusieurs études d’imagerie mentale montrent que les repré-
sentations mentales de l’espace sont perturbées après déficit 
vestibulaire. On peut, par exemple, demander à des patients 
avec un DVPU de comparer des images d’objets ou de corps 
humains présentés selon différents angles, ce qui implique de 
les faire tourner « dans sa tête » (rotation mentale) avant de 
les comparer (33). De nombreuses  études en psychologie ex-
périmentale ont montré qu’il existe une relation linéaire entre 

l’angle séparant les deux objets à comparer et le temps pour 
décider si ces deux images sont identiques ou différentes (34). 
Une perte de cette relation linéaire caractérise une perte de 
l’homologie entre l’espace physique et l’espace représenté 
mentalement; une augmentation du temps de réponse in-
dique une difficulté à manipuler mentalement les objets. Les 
DVPU altèrent les performances des patients, qui sont plus 
lents que des sujets témoins, mais plus rapides que des pa-
tients avec une perte vestibulaire bilatérale (33,35). L’homologie 
entre l’espace physique et l’espace représenté mentalement 
était également altérée dans le premier mois après un DVPU 
total (33). Du fait de ces atteintes cognitives, nous avons pro-
posé d’utiliser l’imagerie mentale du corps entier comme ap-
proche complémentaire de réhabilitation fonctionnelle après 
DVPU (voir ci-dessous) (36).

1.5. Atteintes émotionnelles

Il existe des relations réciproques (comorbidité) bien décrites 
entre vertiges et troubles anxieux et dépressifs (37,38). L’utilisa-
tion d’un questionnaire évaluant le niveau d’anxiété et de dé-
pression (Hospital Anxiety and Depression scale (39)) a montré 
que 210 patients consultant pour des vertiges et instabilités 
avaient des scores d’anxiété et de dépression significative-
ment plus élevés que 210 contrôles de même âge, mais sans 
trouble otoneurologique (40) (Figure 4). Une étude de Best 
et collaborateurs (41) indique que parmi plusieurs étiologies 
vestibulaires courantes, les patients souffrant de migraine 
vestibulaire rapportent le plus d’anxiété et d’handicap liés 
aux vertiges. Par ailleurs, cette étude montre qu’un trouble 
psychiatrique préalable au déficit vestibulaire majore les per-
turbations émotionnelles liées aux vertiges. En revanche, 
l’intensité du déficit vestibulaire était sans impact sur le dé-
veloppement d’une atteinte psychologique. Il apparaît donc 
important de prendre en compte le niveau d’anxiété et de 
dépression du patient, sa personnalité, et de réduire le ni-
veau d’anxiété du patient afin de faciliter la compensation 
vestibulaire (42).

› Figure 4 : comparaison des scores d’anxiété et dépression 
mesurés sur l’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression 
scale) et des scores de dépersonnalisation-déréalisation 
mesurés sur l’échelle CDS (Cambridge Depersonalization 
Scale) chez 210 patients consultant pour des vertiges et 
instabilités dans une unité d’otorhinolaryngologie-otoneu-
rologie et 210 sujets contrôles appariés en âge et en sexe 
sans antécédent de vertige et instabilité. D’après les don-
nées de Lopez & Elzière (40).



Compensation des déficits statiques
Elle dure quelques jours à quelques semaines et est totale. 
Les mécanismes de compensation impliquent notamment 
un rééquilibrage de l’activité électrophysiologique spontanée 
dans les noyaux vestibulaires du côté lésé et du côté sain.

Compensation des déficits dynamiques
Elle prend plusieurs mois, voire plus d’un an, et n’est 
souvent pas totale. Les mécanismes de compensation 
impliquent de nombreuses structures cérébrales (proprié-
té distribuée du système nerveux central), ainsi que des 
mécanismes de substitution sensorielle (p.ex. les entrées 
visuelles stabilisent les images sur la rétine pour des dé-
placements lents de la tête) et de substitution compor-
tementale (p.ex. stabilisation des images sur la rétine par 
le système saccadique). La gamme des mécanismes de 
substitution étant étendue et sélectionnée de façon dif-
férente d’un patient à l’autre, cela motive l’utilisation de 
stratégies de rééducation vestibulaire adaptées au patient 
et diversifiées.
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1.6. Troubles de la perception du soi corporel :
une nouvelle facette de la symptomatologie vestibulaire

A ces altérations oculomotrices, posturales, perceptives, co-
gnitives et émotionnelles déjà bien décrites dans la littérature, 
il convient d’ajouter une nouvelle facette à la symptomatolo-
gie vestibulaire : les troubles de la perception du soi corporel.

Plusieurs aspects de la perception corporelle et de la personnalité 
semblent modifiés par des déficits vestibulaires. Des sensations 
telles que « mon corps paraît étrange », « je perds le contrôle de 
moi-même », « je ne suis plus dans mon corps » ne sont pas si 
rares dans les atteintes centrales et périphériques du système ves-
tibulaire (40,43,44). Ces modifications apparentes de la perception du 
soi et du corps avaient déjà été rapportées au début du vingtième 
siècle par Pierre Bonnier et Paul Schilder, mais de façon anecdo-
tique (45,46). Ce n’est que récemment que des études à grande 
échelle utilisant des questionnaires validés mesurant plusieurs as-
pects de la perception de soi et du corps ont pu montrer que des 
patients avec un DVPU avaient plus de chance de rapporter des 
symptômes de dépersonnalisation et de déréalisation que des 
personnes appariées en âge et en sexe (40,47). La dépersonnalisa-
tion peut prendre des formes variées allant d’un simple sentiment 
d’étrangeté et d’irréalité du corps et du soi, à des formes plus 
complexes comme le sentiment que des parties du corps n’ap-
partiennent plus au patient (trouble de l’appartenance du corps), 
ou le sentiment que le patient n’est plus responsable de ses mou-
vements et fonctionne selon un mode automatique (trouble de 
l’agentivité). Nous avons également noté que les patients avec 
un DVPU rapportaient que leur «soi » paraissait détaché de leur 
corps : 14% de ces patients avaient déjà eu une expérience de 
sortie du corps durant quelques secondes à quelques minutes, 
alors que seuls 5% des personnes sans trouble otoneurologique 
en avaient fait l’expérience (40).

Les modèles neuroscientifiques permettent d’expliquer en 
quoi les maladies vestibulaires périphériques créent des conflits 
multisensoriels et des incohérences perceptives amenant les 
patients à réinterpréter les signaux sensoriels émanant de leur 
propre corps (dépersonnalisation) et de leur environnement 
(déréalisation) (5,43,48). Des maladies vestibulaires périphériques 
aiguës, comme la maladie de Menière, la névrite vestibulaire 
ou une fistule périlymphatique, peuvent créer des conflits sen-
soriels qui désorganisent les réponses neurales calibrées au 
cours du développement au sein des noyaux vestibulaires et 
des régions corticales vestibulaires. Nous avons pu démontrer 
expérimentalement que des signaux vestibulaires inhabituels 
sont à même de modifier la perception du corps propre (49). 
Chez des volontaires sains, nous avons appliqué des stimu-
lations vestibulaires caloriques connues pour activer l’hémis-
phère cérébral droit (injection d’air chaud dans l’oreille droite 
et d’air froid dans l’oreille gauche). Pendant ces stimulations 
vestibulaires caloriques les participants percevaient leur main 
gauche plus large et plus longue que pendant une stimulation 
contrôle. Par ailleurs, des objets touchant la peau de leur main 
gauche étaient perçus comme plus longs que pendant une 
stimulation contrôle. Ainsi, une stimulation vestibulaire arti-
ficielle, fournissant des signaux de position et de mouvement 
incongruents avec les informations tactiles et proprioceptives, 
a amené les participants à réinterpréter le contenu du mes-
sage somatosensoriel.

En conclusion, il faudra certainement être plus attentif aux 
modifications de l’image du corps et du schéma corporel chez 
les patients vestibulaires, qui sont réticents à rapporter ces 
troubles.

2. Rééducation d’un déficit vestibulaire périphérique 
unilatéral : nouveautés

Après une perte vestibulaire unilatérale d’origine périphé-
rique, un ensemble de mécanismes neurophysiologiques, de 
stratégies sensorimotrices et cognitives, se mettent en place 
pour étayer la compensation vestibulaire (7,50–52). On notera 
que la compensation des déficits statiques décrits ci-dessus 
est normalement totale et rapide, alors que la compensation 
des déficits dynamiques est souvent beaucoup plus longue et 
incomplète (voir l’encadré). La compensation vestibulaire s’ef-
fectue spontanément, mais avec une grande variabilité interin-
dividuelle qui dépend de l’âge de l’individu, de son activité, de 
traits de personnalité, et d’autres comorbidités psychiatriques. 
On comprend l’intérêt de développer des stratégies physio-
thérapeutiques, pharmacologiques ou psychologiques, indi-
vidualisées pour améliorer la compensation vestibulaire chez 
l’ensemble des patients. On notera également l’importance 
de détecter les patients susceptibles d’avoir des difficultés de 
compensation et de les prendre en charge plus efficacement.

 
2.1. Apports de la rééducation vestibulaire

Dans plusieurs pays, les patients atteints de troubles vestibulaires 
peuvent bénéficier d’une rééducation vestibulaire. La rééduca-
tion vestibulaire peut prendre des formes très variées, en fonction 
des habitudes du praticien et des écoles de pensée (53) : les pa-
tients peuvent être déplacés passivement sur un fauteuil rota-
toire afin de symétriser les réponses nystagmiques, entraînés à 
faire des mouvements plus ou moins complexes de la tête et 
du corps entier, exposés à des stimulations optocinétiques afin 
d’adapter leur dépendance visuelle, entraînés dans des envi-
ronnements virtuels, bénéficier d’une physiothérapie aqua-
tique, ou pratiquer le Tai Chi, sans compter les manœuvres 



libératoires pour les VPPB. Le point commun de ces méthodes 
est d’impliquer des mouvements des yeux, de la tête, du corps 
entier ou de l’environnement. Ces méthodes sont-elles effi-
caces ? Certaines sont-elles plus efficaces que d’autres ?

Les méta-analyses qui ont étudié l’influence de la rééduca-
tion vestibulaire sur les DVPU ont recensé 39 essais contrôlés 
randomisés conduits chez 2441 patients (54). Les conclusions 
de l’étude sont les suivantes : « Il existe un ensemble croissant 
et cohérent de preuves favorables à l’utilisation de la réédu-
cation vestibulaire chez les personnes souffrant de vertige et 
de déficit fonctionnel résultant [d’un DVPU] » (55). Toutefois, 
du fait de la variabilité dans les méthodes de réhabilitation 
vestibulaire et les mesures de leur efficacité, les comparaisons 
inter-études étaient limitées : « Les résultats de quatre études 
ont pu être combinés. Ils révélaient que la rééducation vesti-
bulaire était plus efficace que l’intervention témoin ou que la 
fausse intervention pour améliorer les rapports subjectifs de 
vertige et la participation aux activités de la vie quotidienne. 
Deux études ont donné un résultat combiné favorable à la 
rééducation vestibulaire pour améliorer la marche. Les autres 
études indépendantes étaient toutes favorables à la rééduca-
tion vestibulaire en termes d’améliorations dans des domaines 
tels que l’équilibre, la vision et les activités de la vie quoti-
dienne » (55). Dans l’ensemble, la méta-analyse concluait qu’ 
« aucune preuve n’indiquait qu’une forme de rééducation ves-
tibulaire est supérieure à une autre » (55). Des travaux doivent 
donc être conduits afin de comparer l’efficacité relative d’une 
forme de rééducation vestibulaire sur une autre, ainsi que les 
effets combinés de plusieurs méthodes de rééducation. Ces 
approches devraient dans l’avenir conduire à recommander 
des approches de rééducation fondées sur les faits.

2.2. Principales recommandations issues d’une médecine fondée 
sur les faits

Du fait de l’absence d’un nombre suffisant d’études cliniques 
incluant notamment des essais contrôlés randomisés en 
double aveugle, il est à ce jour difficile de conclure sur l’avan-
tage d’une méthode de rééducation. Toutefois, une série de 
travaux réalisés depuis une trentaine d’années par des équipes 
travaillant sur les mécanismes de plasticité cérébrale et sur les 
bases neurophysiologiques de la compensation vestibulaire 
ont permis de proposer des principes généraux visant à opti-
miser le décours et la qualité de la compensation vestibulaire.

Lacour et Bernard-Demanze (42) ont récemment fait dix recom-
mandations visant à optimiser la récupération fonctionnelle 
après une perte vestibulaire. Ces propositions sont étayées 
par une série de travaux comportementaux et électrophysio-
logiques réalisés chez des animaux chez qui une perte ves-
tibulaire unilatérale a été créée expérimentalement, ou chez 
des patients avec un déficit vestibulaire. Nous synthétisons 
ici quelques-unes de ces recommandations et encourageons 
le lecteur à se référer à l’article original, très détaillé (42). Les 
auteurs rappellent l’importance de pratiquer une rééducation 
vestibulaire comportementale active. En effet, la compensation 
vestibulaire nécessite des interactions dynamiques entre le pa-
tient et son environnement. Une restriction sensorimotrice blo-
quant la compensation vestibulaire, les patients doivent bouger 
le plus possible. Lacour et Bernard-Demanze (42)  insistent sur le 

fait qu’il faut commencer la rééducation vestibulaire le plus 
précocement possible. Il existe une période critique après l’at-
teinte vestibulaire au cours de laquelle les exercices doivent 
avoir lieu. Il faut encourager le patient à bouger le plus pos-
sible, le plus tôt possible. On notera également l’importance 
de ne pas inclure des exercices stéréotypés au cours de la 
rééducation vestibulaire, et le besoin de s’adapter au profil 
sensorimoteur (dépendance visuelle, somesthésique), cognitif 
et émotionnel du patient. La rééducation doit donc être indivi-
dualisée, « à la carte ». Il convient enfin de proposer des exer-
cices de rééducation vestibulaire qui soient proches de situa-
tions rencontrées dans la vie quotidienne. Les améliorations 
observées en cabinet doivent être transférables aux activités 
du patient en dehors du cabinet.

2.3. Apports de la réalité virtuelle

L’analyse de la fréquence des causes de vertiges (Figure 1) in-
dique que les troubles vestibulaires et les vertiges fonctionnels 
sont courants, ils concernent 15% des causes de vertiges. Cer-
tains de ces vertiges peuvent être déclenchés par des situa-
tions perçues comme angoissantes. Pour la réhabilitation de 
ces patients, la réalité virtuelle (RV) présente deux avantages 
principaux. Premièrement, elle permet d’exposer des patients 
à des situations ou environnements complexes qui d’ordinaire 
déclenchent chez eux des vertiges et des instabilités (p.ex. une 
foule se déplaçant autour du patient, un supermarché, une 
stimulation optocinétique complexe telle que dans une voiture 
accélérant sur une autoroute). Deuxièmement, elle présente 
un environnement stimulant ou ludique qui peut motiver le 
patient à s’engager dans le processus de rééducation (56). Il faut 
toutefois noter que plusieurs études ont soulevé la survenue 
de nausées (connues sous le terme de cybersickness) dans des 
environnements virtuels et la création de conflits multisenso-
riels par des casques de réalité virtuelle (57). Certains patients 
ont vu leurs symptômes augmenter pendant l’exposition à un 
environnement virtuel complexe (58). Les conséquences directes 
de ces nausées et conflits sur la compensation vestibulaire 
doivent être évaluées.

Plusieurs études, résumées ci-dessous, suggèrent l’intérêt de la 
RV pour la rééducation des troubles vestibulaires fonctionnels.

Une étude de Pavlou et collaborateurs (59) a exposé des pa-
tients avec un déficit vestibulaire périphérique à des environ-
nements virtuels contenant une foule d’humains en mouve-
ment. Les patients participaient deux fois par semaines à une 
séance d’entraînement en RV durant 45 minutes pendant 
quatre semaines. Le système de RV utilisé dans cette étude 
est une sorte de système CAVE (de l’anglais Cave Automatic 
Virtual Environment), un système qui inclut plusieurs larges 
écrans sur lesquels des images sont projetées par l’arrière. La 
stimulation visuelle occupe donc une large partie du champ 
visuel, est très immersive, et peut être perçue en 3D par des 
lunettes spécialisées. L’avantage de ces systèmes est que les 
patients voient leur corps propre immergé dans l’environne-
ment virtuel. Les patients étaient répartis aléatoirement dans 
deux groupes recevant une stimulation visuelle dynamique (ils 
observaient une foule d’avatars humains marchant vers eux 
dans une rue virtuelle) ou une stimulation visuelle statique (ils 
observaient des avatars statiques). Pendant qu’ils étaient im-
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mergés dans l’environnement virtuel, les patients réalisaient 
une série de 9 exercices, comme faire des mouvements de la 
tête vers le haut et le bas en fixant un point distant, ou faire 
trois pas en avant puis en arrière en fixant un point distant. 
Tous les patients bénéficiaient les autres jours d’une réhabi-
litation vestibulaire sans RV. Pavlou et al. (59) ont montré que 
les expositions répétées à une foule d’avatars en mouvement 
réduisaient à l’issue des 4 semaines les vertiges déclenchés par 
le mouvement visuel et les symptômes vestibulaires pendant 
les immersions en RV, alors que cela n’était pas le cas pour 
l’exposition à des avatars statiques. Les résultats de cette 
étude doivent être interprétés avec précaution à cause du 
faible effectif de patients (n = 16). Toutefois, il s’agit d’une 
première preuve expérimentale de l’effet bénéfique de l’ex-
position de patients vestibulaires à des foules en mouvement, 
qui paraît plus écologique que l’exposition à de simples sti-
mulations optocinétiques. Des études randomisées devraient 
maintenant comparer les effets d’une exposition à des foules 
en déplacement dans des environnements complexes à ceux 
d’une stimulation optocinétique. 

Dans une série d’études du groupe de Whitney à Pittsburgh 
(58,60,61), des patients avec une atteinte vestibulaire marchaient 
sur un tapis roulant face à des écrans sur lesquels étaient pro-
jeté un rendu 3D d’un supermarché. Les participants devaient 
naviguer dans les allées du supermarché pour trouver des ob-
jets. Plusieurs résultats émergent de ces études. Premièrement, 
la plupart des patients et tous les contrôles étaient capables de 
participer à plusieurs de ces sessions d’exposition à la RV, mais 
l’angoisse générée par ces sessions était plus forte chez les pa-
tients que chez les contrôles (61). Deuxièmement, deux tiers des 
patients s’amélioraient après 6 séances d’entraînement dans 
le supermarché virtuel (61). Troisièmement, Alahmari et al. (60) 
ont comparé les effets de l’entraînement dans le supermarché 
virtuel (6 séances pendant 6 semaines) chez 20 patients souf-
frant d’une atteinte vestibulaire à ceux associés à une rééduca-
tion vestibulaire physiothérapeutique classique chez 18 autres 
patients. Ils ont trouvé que les deux groupes s’amélioraient 
après ces sessions et que ces améliorations étaient encore 
présentes 6 mois après. Mais il n’y avait aucune différence 
dans la qualité de la compensation après ces deux méthodes 
de rééducation (60). Par ailleurs, les auteurs rapportent que les 
symptômes augmentaient pendant les sessions d’exposition à 
la RV, en dépit d’une compensation identique dans les deux 
groupes de patients. Très certainement, les mécanismes de 
compensation sollicités chez ces deux groupes de participants 
(exposition à la RV ou physiothérapie vestibulaire classique) 
diffèrent mais semblent avoir une efficacité similaire. Si ces 
effets sont similaires, il reste à déterminer quels patients et 
quelles étiologies pourraient le plus profiter de l’une ou l’autre 
de ces méthodes de rééducation.

2.4. Imagerie mentale du corps entier

Bien que la rééducation vestibulaire implique des exercices 
physiques sollicitant le système vestibulaire du côté sain ain-
si que les autres systèmes sensoriels informant sur la stabi-
lité corporelle, certains patients développent des stratégies 
motrices visant à réduire les mouvements de la tête, comme 
une rigidification de la tête sur le tronc. Cette réduction de la 
motricité est néfaste pour la compensation vestibulaire, qui 

est favorisée par l’activité sensorimotrice. Avec les Pr. Domi-
nique Vibert et Fred Mast à l’Université de Berne, nous avons 
récemment proposé qu’il serait possible d’améliorer la com-
pensation vestibulaire par des exercices d’imagerie motrice 
de rotations du corps entier dans l’espace (36). Les patients 
doivent imaginer des rotations de leurs corps dans l’espace 
(Figure 5). Dans un premier temps, les patients sont installés 
dans une salle qui contient cinq images d’objets positionnées 
sur les murs. Ils explorent la salle afin de mémoriser la position 
des objets dans l’espace et l’angle séparant les objets. On de-
mande ensuite aux patients de se tenir debout au centre de 
la salle, de fermer les yeux et d’imaginer réaliser mentalement 
une rotation de leur corps dans le sens horaire ou antihoraire, 
comme s’ils faisaient des petits pas à vitesse constante au-
tour de leur axe corporel. On vérifie la justesse de l’imagerie 
mentale en leur demandant d’appuyer sur le bouton d’une 
manette chaque fois qu’ils passent « mentalement » en face 
d’un objet défini au départ (p.ex. un fruit). Notre hypothèse 
est basée sur le fait que des zones cérébrales communes sont 
impliquées dans l’imagerie mentale du corps entier et dans 
les traitements vestibulaires. En outre, il est bien établi que 
les fonctions des noyaux vestibulaires sont contrôlées par des 
projections issues des cortex vestibulaires. Aussi, nous propo-
sons que l’imagerie motrice du corps entier pourrait permettre 
de modifier l’activité des noyaux vestibulaires et favoriser la 
compensation vestibulaire.

› Figure 5 : paradigme pour l’imagerie mentale du corps 
entier. Après avoir appris la position des objets dans 
l’espace (p.ex. 5 objets présentés à 0°, 90°, 135°, 180° et 
270°), les patients imaginent réaliser des rotations de leur 
corps entier, comme s’ils faisaient des petits pas à vi-
tesse constante autour de leur axe corporel vertical (p.ex. 
rotation horaire, indiquée par la flèche). Reproduit avec 
l’autorisation d’Elsevier d’après Lopez, Vibert & Mast (36) Can 
imagined whole-body rotations improve vestibular com-
pensation ? Med Hypotheses. 2011;76:816–9.
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Discussion et conclusions

La prise en charge pluridisciplinaire des patients avec un déficit 
vestibulaire nécessite une connaissance solide de la sympto-
matologie complexe du patient vertigineux. Nous avons résu-
mé le spectre des syndromes vestibulaires et montré que les 
déficits vestibulaires incluent des troubles perceptifs, cognitifs 
et affectifs qui sont encore trop souvent négligés par les pra-
ticiens. Quelques études indiquent déjà que le profil « psycho-
logique » du patient peut influencer le décours de la compen-
sation vestibulaire (41). Des études devraient maintenant être 
conduites afin de déterminer au mieux comment le rééduca-
teur doit adapter la rééducation vestibulaire en fonction de 
chaque profil psychologique afin d’optimiser le décours et la 
qualité de la compensation vestibulaire.

Les méta-analyses ont montré l’efficacité de la rééducation 
vestibulaire, mais les études ne permettent pas de conclure 
à la supériorité d’une méthode relativement à une autre (54). 
Si nous voulons établir des lignes directrices pour la réédu-
cation vestibulaire inspirées de la science et d’une médecine 
basée sur les faits, des études comparatives randomisées et 
contrôlées doivent être conduites à grande échelle. Ces ap-
proches multicentriques devraient être l’une des priorités dans 
le domaine de la rééducation vestibulaire au cours des dix pro-
chaines années.

Implications pour la pratique
• En plus de l’examen des fonctions oculomotrices et postu-

rales, il faut tenir compte des troubles cognitifs, des chan-
gements de personnalité et d’humeur du patient suite à un 
déficit vestibulaire

• Les troubles de la représentation du soi et du corps sont 
une autre facette de la symptomatologie vestibulaire

• La qualité de la compensation vestibulaire peut être amé-
liorée en suivant les 10 recommandations de Lacour et Ber-
nard-Demanze (53) pour une rééducation basée sur les faits

• La réalité virtuelle et l’imagerie mentale du corps entier 
sont de nouvelles pistes de rééducation vestibulaire.
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