PLACE DE LA KINESITHERAPIE DANS LE
TRAITEMENT DES VERTIGES (1)

RESUME : Dauteur replace la kinésithérapie dans le traite-
ment des vertiges en précisant les indications et les techniques
qu’il utilise dans les vertiges paroxystiques bénins et les
atteintes labyrinthiques périphériques.

INTRODUCTION
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KINESITHERAPY IN THE TREATMENT OF VERTIGO
SUMMARY : The author describes how to use kinesitherapy in
the treatment of vertigo, particularly benign positional vertigo
and vertigo due to labyrinthine lesions.
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On parle, de plus en plus, de 'utilisation de la
kinésithérapie dans le traitement des vertiges, a
tel point que 1’on peut méme trouver dans la
presse “toute boite” des publicités pour la réédu-
cation des vertiges.

Le Professeur Demanez, qui vient de quitter
la chaire d’oto-rhino-laryngologie de notre
faculté, est un des grands spécialistes du dia-
gnostic et du traitement des vertiges.

Depuis 1972, j’ai eu 1’occasion, a de nom-
breuses reprises, de travailler en collaboration
avec lui et nous avons publié¢ ensemble plusieurs
articles a ce sujet.

Les organisateurs de la séance académique
d’hommage a son départ, m’avaient demandé
d’évoquer la place de la kinésithérapie dans le
traitement des vertiges.

QUELS SONT LES VERTIGES A TRAITER
PAR KINESITHERAPIE ?

Il est important de rappeler que 1’on appelle
“vertige” toute sensation illusoire de déplace-
ment d’un objet.

On appellera “vertige vrai” les sensations de
déplacement rotatoire - ce que les Anglo-Saxons
désignent sous le terme : “vertigo” - ce qui est a
différencier des sensations d’instabilité, de mal
de mouvement, décrites par les mémes sous le
terme de “dizziness”.

Les vertiges a traiter par kinésithérapie sont
principalement les vertiges vrais, c’est-a-dire
des vertiges rotatoires qui répondent a deux
pathologies :
1° les vertiges de position dus a une canaloli-
thiase ou une cupulolithiase et qui seront traités
par manceuvres dites “libératoires™;

2° les atteintes labyrinthiques périphériques non
fluctuantes, qui seront traitées par technique
d’habituation pour faciliter les mécanismes de
compensation.

Les vertiges qui se traduisent sous la forme de
sensations d’instabilité et qui sont dus a diffé-
rentes causes peuvent €tre assistés par une
rééducation des troubles de la marche, que ces
troubles soient d’origine vestibulaire ou neuro-
logique. Ce ne sera pas le propos de notre
exposé.

LES LITHIASES

Voici une vingtaine d’années, Schuknecht (1),
en analysant histologiquement les canaux semi-
circulaires de cadavres de patients ayant pré-
senté des vertiges de position, mit en évidence,
chez certains d’entre eux, des débris sur la
cupule recouvrant les cellules sensorielles des
canaux semi-circulaires.

11 appela ces débris “lithiase”, d’ou le nom de
cupulolithiase.

Ces débris peuvent se situer soit sur la cupule
méme, soit flotter librement dans les canaux
semi-circulaires.

Dans le premier cas, on parlera de cupuloli-
thiase. Dans le second cas, de canalolithiase.

On sait actuellement que ces lithiases donnent
comme symptomatologie des vertiges de posi-
tion, vertiges brutaux et paroxystiques, décrits
par les patients, lorsqu’ils changent brutalement
de position, soit en passant de la position assise
a la position couchée, en mettant la téte en
hyperextension, ou couchés quand ils se tour-
nent d’un c6té a I’autre, ou en tournant brusque-
ment la téte.

La symptomatologie dépend de la place des
lithiases dans les canaux semi-circulaires.

(1) Communication présentée lors de la séance d’hom-
mage au Professeur Demanez le 19/12/2002, a I’Uni-
versité de Liége.

(2) Collaborateur a I'Université de Liege, Maitre de
Conférences, Chef de Service ORL, CH “Peltzer-La
Tourelle”, Verviers.
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La figure 1 vous montre la différence entre la
canalolithiase et la cupulolithiase. Il y a des
arguments plaidant plutt pour 1’existence d’une
canalolithiase et d’autres plaidant pour la cupu-
lolithiase.



b, 1,
.-:_".-L’_.r .-'

7 Cupulobiliase
T ™y |

Pour la canalolithiase

- La canalolithiase est compatible avec tous
les faits cliniques du nystagmus paroxystique
bénin et avec tous les arguments contre la cupu-
lolithiase.

- Le nystagmus de position vers I’oreille qui
est dirigée vers le haut lorsqu’il est induit par
une rotation de 180° de la téte apporte une
preuve indirecte de la canalolithiase.

- Les signes sont compatibles avec les carac-
téristiques du nystagmus paroxystique bénin
horizontal.

Contre la canalolithiase

- Données histologiques de dépot dans les
canaux semi-circulaires chez des patients
asymptomatiques,

- Début brutal de la maladie. On devrait s’at-
tendre, vu la libération des particules, a un début
progressif.

Pour la cupulolithiase

- Données histologiques mettant en évidence
des débris qui paraissent attachés a la cupule du
canal semi-circulaire postérieur.

Contre la cupulolithiase

- On ne met pas en évidence de nystagmus
paroxystique bénin avec des mouvements de
secousse de la téte lents prenant plus de 6 sec.

- Il n’y a pas de vertiges typiques avec des
accélérations linéaires de la téte.

- La direction et ’intensité du nystagmus et
du vertige provoqué ne sont pas le reflet de la
position de la cupule lourde en relation avec la
gravité.

- La courte durée du nystagmus de position
(moins d’une minute) lorsque la téte reste sans
mouvement.
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Fig. 1. Différence entre canalolithiase et
cupulolithiase

- La fatigabilité clinique en répétant la
manceuvre plusieurs fois.

- Lévolution spontanée malgré la sévérité
variable des attaques.

- Lefficacité de la thérapeutique par des
moyens physiques avec des phases de rémission
non prévisibles et des échecs.

- Dincompatibilité avec la direction du nys-
tagmus dans le nystagmus horizontal paroxys-
tique bénin.

Ces lithiases se traitent par manceuvres libéra-
toires : elles consistent a éliminer les lithiases de
leur position déclenchant le vertige. Elles sont
nombreuses et je les ai décrites dans une publi-
cation antérieure (2).

Ces manceuvres sont spécifiques du canal
semi-circulaire entrepris par 1’affection.

Pour les lithiases du canal semi-circulaire
postérieur qui donnent le vertige déclenché dans
la position de Hallpike, objectivé par la mise en
évidence du nystagmus paroxystique bénin,
nous utilisons les manceuvres dites de Semont
ou d’Epley (cité dans réf. 2).

Pour les lithiases du canal semi-circulaire
horizontal qui donnent des vertiges lorsque, cou-
ché, on se tourne d’un c6té ou de 1’autre, nous
utilisons la manceuvre dite de Vanucchi ou la
manceuvre de Lempert (cité dans réf. 2).

Le choix de ces manoeuvres nous a été dicté
par notre expérience et nos résultats dans ces
pathologies. Il est en effet essentiel que le théra-
peute posséde bien toute la technique de la
manceuvre pour en retirer les meilleurs résultats,
c’est pourquoi il doit choisir une technique pour
chaque pathologie et ne pas multiplier des
manoeuvres inutiles.

En cas d’échec de ces manceuvres libéra-
toires, nous utilisons le Vestibular Habituation
Training de Marcel Norré décrit cidessous.
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LES ATTEINTES LABYRINTHIQUES Une bonne réhabilitation nécessite :

PERIPHERIQUES - I'utilisation d’exercices spécifiques adaptés a

Une Iésion labyrinthique périphérique va évo-
luer soit :
- vers une guérison spontanée,
- vers une adaptation vestibulaire par compensa-
tion,
- vers une substitution de stratégies alternatives.

Il importe de distinguer la fonction vestibu-
laire statique qui controle les mouvements ocu-
laires anormaux du nystagmus, la déviation des
yeux, 1’asymétrie posturale, fonction qui est en
relation avec la récupération de I’activité de
repos des neurones vestibulaires, de la fonction
dynamique du réflexe vestibulo-oculaire, qui est
en relation avec la capacité d’adaptation du sys-
teme vestibulaire.

Le signal de cette fonction dynamique est le
glissement des images sur la rétine qui entraine
et qui contrdle les mouvements des yeux et de la
téte.

En cas de 1ésion du labyrinthe périphérique,
outre la restitution des fonctions vestibulaires
statiques et dynamiques, des stratégies de sub-
stitution pour remplacer la fonction perdue pour-
ront s’exercer par la stimulation du réflexe
cervico-oculaire par des mouvements de téte
brefs a basse fréquence, et par des stimulations
de la proprioception a différents niveaux, que
cela soit au niveau des muscles de la nuque, du
dos ou des membres inférieurs.

Des arguments cliniques et expérimentaux
démontrent que la compensation se développe
progressivement :

- de maniére assez rapide pour la fonction sta-
tique,

- de maniere lente et parfois incompléte pour la
fonction dynamique.

La compensation est un mécanisme complexe
qui :

- inclut ’intervention de plusieurs structures,

- utilise différentes stratégies,

- résout a différentes vitesses les différents
symptomes de déséquilibre.

C’est un processus actif qui est sujet a décom-
penser.

Le développement de la compensation est trés
dépendant des influx sensoriels et nécessite 1’in-
tégrité de plusieurs fonctions centrales.

Des influx multisensoriels, aussi bien qu’une
activité sensitivo-motrice, sont indispensables.

La confrontation répétée des centres avec la
situation perturbatrice est le meilleur stimulus
pour une réorganisation adéquate (3).

Rev Med Liege; 58 : 11 : 669-674

la situation dysfonctionnelle du patient,

- une présentation répétitive de la situation a cor-
riger ou adaptée par les centres,

- la suppression des drogues inhibitrices.
- un bon état du systéme nerveux central.

En effet, de nombreux médicaments a voca-
tion anti-vertigineuse, tels que les dérivés de
neuroleptiques ou d’anti-histaminiques, ont mal-
heureusement la propriété de ralentir 1’activité
bioélectrique des noyaux vestibulaires et de per-
turber les mécanismes neurophysiologiques de
compensation de ces noyaux en cas d’atteinte
labyrinthique.

Il est donc nécessaire pour avoir une réhabili-
tation active de cette fonction déficitaire, de sup-
primer les drogues inhibitrices, afin de faciliter
au maximum les mécanismes de compensation
neurophysiologiques.

Le traitement des lésions labyrinthiques péri-
phériques doit se réaliser le plus tot possible
apres I’apparition de la 1ésion.

11 faut se méfier d’utiliser des stimuli proprio-
ceptifs ou visuels de fagon abusive, ce qui peut
perturber I’harmonisation des informations arri-
vant au niveau des noyaux vestibulaires.

On a vu, a maintes reprises, que 1’exces de sti-
mulation optocinétique pouvait, par exemple,
perturber a tel point le champ visuel et les infor-
mations rétiniennes, que les sujets qui ont eu ce
traitement ne savent plus voir de la neige tomber
sans avoir des sensations vertigineuses !

Les techniques permettant aux mécanismes
d’habituation d’arriver a une bonne compensa-
tion sont constitués d’exercices précis a effec-
tuer en fonction de la pathologie.

Le premier schéma d’exercices fut établi aux
Etats-Unis par Cawthorne (4) et Cooksey (5) et
adapté par la suite par Marcel Norré a 1’Univer-
sité de Leuven (6, 7).

Ce dernier décrivit ainsi sa technique du Ves-
tibular Habituation Training (VHT) que nous
utilisons depuis plus de 20 ans. Cette technique
a l’avantage de stimuler les différents para-
metres facilitant 1’établissement de la compensa-
tion vestibulaire, tout en évitant toute
surstimulation. Elle a également 1’avantage de
ne nécessiter aucun matériel coliteux - une
chaise et une table d’examen suffisent - contrai-
rement a d’autres techniques de stimulations qui
utilisent des systémes sophistiqués de balance-
ment, de mises en mouvements plus ou moins
brutales et dont I’efficacité comparative par rap-
port au VHT n’a jamais été démontrée.
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LE VHT DE MARCEL NORRE Donc, pour chaque manceuvre, on note :
- Vertige typique : TV

19 manceuvres sont réalisées (tableau I), dans o
- Instabilité :AV

lesquelles le patient est mis passivement ou acti-
vement en mouvement. - Vertige sans signes végétatifs : TV- ou AT-

- Vertige avec signes végétatifs : TV+ ou AT+
Pour chacune d’entre elles, le thérapeute & & &

recherche la présence d’un vertige et d’un nys- - Intensité &, +, +++
tagmus - Durée des symptomes en secondes.

TABLEAU I. MANOEUVRES DU VHT
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TaBLEAU II. EVALUATION DU VHT (D’APRES M. NORRE). FROM THE FORMULA F (A) G (I) LoG 10 . (T)

+- + +
T:,H.L‘?'AT*WWA?A\F*WTFA?&F*W TV
-1 -

1 1.0 | 20 | 38 5.0 q_:l,ﬂ 0| 90| 10| 90| 1BG| 270]| 540
2 1.3 126 | 19 T4} 39 73| 1L7) 254 ] 11.7]| 234 | 33.] 70,3
3 15 | 3.0 | 44 B9 ] 44 ES| 133 | X6 133 ) 256 | 305] TRl
4 16 | 3.2 | 48 05y 48 96| 144 ) 248 | 144 ) 208 | 433 | ¥63
5 1.7 |34 | 57 11021 51 102] 153 | 206 133 ] 203 | 4539 | 013
L] 18 |36 | 53 | 10.7] 53 107] 160 320) 160| 33.0)| 44.0| 960D
T 18 | 37 | 55 J1i1.1] 55 1.1 166 ] 322 | 1656 333 | 498]| W6
B 1.9 | 38 | 5.7 {t14 ] 5.7 114 ) 171 | 343} 1711 343 | 514 | 1028
9 20 |35 | 5% 111.7 ] 58 1L7]| 176 | 352 116)] 352 | 528 | 1055
10 20 | 40 | 50 {1 20 ] &4 120) 1840 | 360) 180 | 3601 540 | 108.0
11 20 |41 | &1 122 ] 61 122 184 ] 357 184 | 367 | 551 | 1102
i2 2.1 42 | 562 |125] 62 | 125] 187 | 374 ) 1R7 | 374 561 1123
13 21 | 42 | 63 | 127 | 63 12.7] 190 381 ) 190 | 381 | 371 1144
14 21 |43 | 64 | 129 ] 6.4 129] 193 | 386 193 | 186 | 57.9 | 1i59
15 22 | 44 | 65 | 131 ] 65 1] 196 392 19.7] 3921 588 | 1173
15 22 | 44 | 66 | 132 ] 66 132| 198 | 397 | 19E| 307 [ 595 ] 1199
17 22 | 45 | 67 | 134 ] 67 134 01| 401§ 201 | 4017 602 | 1204
18 23 | 45 | 68 135 ] 63 1351 203 | ¥06] 23| 406 | 809 | 1218
19 2] | 456 | A% | 137 68 37| 05| 410) 205 ] 410 | &1.5]| 1330
|20 23 | A6 | 69 | 138 ) &9 1538 07| 414 20.7| 414 | 62.1 | i24.0
21 21 145 |70 11391 70 139 209 | 41B ] 209 | 18 | 827 | 1250
22 J23 |47 |70 (141170 | 141} 21| 422] 211 422 | €3.2 | 12640 |
s 24 147 |71 | 142] 11 142 21| 45| 213 ) 425 | 538 | 127.0
) 24 | 48 |71 | 143 ] 11 143 | 214 | 4283 ) 214 428 | 643 | 120D
25 24 | 483 |72 Y144} 72 144 216) 432} 216 | 432 | 64.7 ) 1200
26 24 | 48 | 72 {145 ] 72 145 ) 217 ( 43.5) 21.7 | 43.5| 652 | 1300
27 24 1492 |73 (146} 73 146 ] 219 438 219 438 | 6546 ) 1311
23 a4 |49 | 13 (1471 13 147 220 | 440 )] 20| 4.0 66.1 | 1320
25 25 149 | T4 148§ T4 143 | 222 | 443 | 22| 443 | &6.3 | 133.0
30 25 J 50 |74 | M3 | T4 | 149 223 | 446 N3 | M6} &69 | 1338
31 25 V50 |75 |149 ) 75 149 | 224 | 448 24| 48 673 ] 1340
32 25 {50 |75 |i54 ] 75 150] 225 ] 451 ]| 25| 451 | &7.7] 1350
33 25 130 |76 |1832 ] 76 151 227 ] 453 ] X22.7| 453 | 6.0 | 1360
M 25 | 5.1 768 |152 ]| 76 1532 ] 228 | 456 18| 436 | 683 | 1360
35 25 ] 51 76 | 153 | 76 | 153 ] 235 | 4581 XG0 | 458 | £8.7 | 1370
16 26 | 51 TT | 1533 | 77 | 153 | 23.0 )| 450 230 | 460 | 690 | 1380
37 26 | 51 T7 | 154 | 7.7 | 154 | 221 | #5621 231 | 462 | 893 | 1340
34 26 | 5.2 | 77 | 1550 77 | 155] 12| 464 ] 232 454 | 8.7 ] 1390

Tout d’abord, on mesure la durée, puis on

considere la colonne adéquate en fonction du

vertige du tableau ci-joint (tableau II).
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On obtient un score pour chaque manceuvre
qui est accompagnée d’un vertige. On addi-
tionne ensuite les scores, ce qui donne un score
total d’invalidation.
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Chaque manceuvre positive est répétée 5 fois
par le patient et il garde la position aussi long-
temps que le vertige persiste. Le patient doit réa-
liser 2 sessions par jour et les exercices sont
réalisés activement par le patient.

Pour les personnes agées, une assistance peut
étre nécessaire.

Une fois par semaine, le kinésithérapeute éva-
lue le patient pour finalement obtenir un score
de 0 ou, a I’arrét du traitement aprés 2 mois de
traitement.

CONCLUSIONS

La kinésithérapie vestibulaire, que cela soit
par des manceuvres libératoires ou les tech-
niques d’habituation pour permettre une com-
pensation parfaite d’un déficit labyrinthique,
doit tenir compte de la physiologie de 1’équi-
libre.

On sait que différentes informations, arrivant
au niveau des noyaux vestibulaires, contribuent
a leur bon fonctionnement. Ces informations
viennent :

- de la somesthésie : informations issues des
membres inférieurs, des articulations, principa-
lement de la cheville et du genou chez les per-
sonnes jeunes, puis plus tard de la hanche,
informations des muscles dorsaux, informations
de la proprioceptivité nucale, ensuite des infor-
mations oculaires par glissement de 1’image sur
la rétine, réalisation des mouvements de pour-
suite et saccadiques, afin de fixer 1’objet sur la
rétine.

- des informations labyrinthiques, issues des
utricules qui sont soumis de fagon permanente a
la force de gravité et qui répondent aux accélé-
rations linéaires et des canaux semi-circulaires
qui répondent aux accélérations rotatoires.

Toutes ces informations arrivent au niveau
des noyaux vestibulaires et sont analysées et
contrdlées par le cervelet qui est le véritable
ordinateur de ces informations.

Elles sont également contrélées subjective-
ment par le cortex cérébral et sont retransmises
au niveau du systéme moteur, oculaire et péri-
phérique par les voies vestibulo-oculaires, les
voies vestibulo-cérébelleuses, les voies céré-
bello-spinales et les voies vestibulo-spinales
(fig. 2).

Les indications thérapeutiques doivent étre
scrupuleusement respectées en fonction du dia-
gnostic précis de 1’origine des vertiges, car il est
absolument nécessaire de s’assurer que la symp-
tomatologie ne dépend pas d’une lésion du sys-
téme nerveux central ou d’une maladie évolutive

de T’oreille interne, ces vertiges nécessitant un
traitement médical ou chirurgical.

Un bilan otoneurologique est indispensable
avant toute rééducation. Cette rééducation doit
étre faite par des kinésithérapeutes ou des méde-
cins particulierement formés. Le traitement des
vertiges par kinésithérapie permet incontestable-
ment 1’amélioration et trés souvent la guérison
de certains patients vertigineux.
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Fig. 2. Schéma des relations des noyaux vestibulaires avec le sys-
teéme nerveux.
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Les demandes de tirés a part sont a adresser au Dr
R. Boniver, Rue de Bruxelles, 21, 4800 Verviers,
Email : r.boniver@win.be



