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PROGRAMME DETAILLE

Rééducation Vestibulaire

Titre de I'action : Spécificité en Rééducation Vestibulaire
Publics concernés : kinésithérapeutes salariés et libéraux

rientations prioritair

Orientation prioritaire n° 272 : Nouvelles modalités de rééducation des pathologies neurologiques

Méthodes pédagodgiques : Expositive (apport théorique), démonstrative (mise en situation et
vidéos commentées), interrogative (quiz et évaluation des acquis), expérientielle (ateliers

pratiques, étude de cas cliniques, analyse de résultats d’examens médicaux...)

Format de I’action :

Formation présentielle

Mode d’exercice :
Libéraux.
Salariés en centre de santé conventionnés.

Salariés hospitaliers.

1- Présentation de la formation

Titre :
Rééducation Vestibulaire
Niveau :

Acquisition, perfectionnement et maitrise

Nombres d’heures totales : 85

Nombres d’heures théoriques (T): 55

Nombre d’heures pratiques (P) : 30
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Orientation Nationale:

Orientation n° 272 : nouvelles modalités de rééducation des pathologies neurologiques (nouvelles modalités de
prise en charge, nouvelles technologies)

Année de réalisation ;
2023

2- Projet pédagogigue

Contexte:

La prise en charge rééducative d’'un patient souffrant de vertiges et/ou de troubles de I'équilibre nécessite un
kinésithérapeute formé a la rééducation vestibulaire, disposant d’un plateau technique de base mais surtout d’'un
regard clinique lui permettant d’étre le relais de compétence efficace et spécialisé que recherchent non seulement
les médecins ORL de leur région mais aussi les neurologues, gériatres et médecins de rééducation, tous impliqués
dans la prise en charge des troubles de I'équilibre d’origine neurosensorielle.

Il sera aussi l'interlocuteur privilégié du médecin généraliste lui adressant directement un primo-consultant non
encore diagnostiqué par le spécialiste, et doit étre en mesure de conduire un bilan vestibulaire approfondi avant
toute prise en charge, de faire un éventuel diagnostic différentiel et de savoir repérer les drapeaux rouges, témoins
d’une pathologie plus grave, pour un ré adressage du patient.

Une équipe constituée d’'un médecin ORL et de kinésithérapeutes spécialisés en otoneurologie met ses
connaissances et son expertise a la disposition des stagiaires afin de créer une dynamique d'interactivité pour
atteindre ces objectifs.

Résumé/Objectifs pédagogigues :

L'objectif de la formation, en 2 modules de 5 jours de séminaire méthodologique et pratique, est de permettre aux
participants, sans pré requis de formation particulier, d’étre en mesure a l'issue de ce cursus de pouvoir prendre
en charge un patient souffrant de vertiges et de troubles de I'équilibre de fagon éclairée.

Pour apprendre a construire et a maitriser leur propre exercice thérapeutique, ils doivent :

+ Connaitre I'anatomo-physiologie du systeme affecté et d’identifier le niveau d’atteinte sensorielle = savoir

+ Etre capable de réaliser un bilan neurosensoriel complet pour objectiver les troubles, quantifier I'évolution et
les résultats d’un traitement = savoir évaluer

+ Connaitre et de savoir utiliser et choisir les outils et de hiérarchiser les techniques en fonction du bilan = savoir
faire

« Savoir concevoir et mettre en pratique un traitement personnalisé = savoir traiter

Les participants seront alors en mesure d’élaborer, d’appliquer et d’objectiver les résultats d’un traitement de
Rééducation Vestibulaire a partir de leur propre bilan préthérapeutique et des données complémentaires de
I'exploration cochléo-vestibulaire ORL et de I'imagerie.

Ce cursus complet de formation, basé sur I'Evidence Based Practice et les plus récentes données de la
littérature, sera bien sOr théorique mais surtout trés riche en pratique tout au long du programme.

Programme : 2 sessions de 5 jours séparées de 2 mois
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Déroulé pédagogique de I'action

SESSION 1

Objectifs spécifiques :

L’objectif général de la session est d’acquérir les connaissances de base indispensables a la pratique de
la Rééducation Vestibulaire :

+ J1: Maitriser les connaissances neurophysiologiques essentielles du systéme d’équilibration
Connaitre et savoir utiliser le matériel thérapeutique
« J2: Maitriser les différents tests d’exploration du systéme vestibulaire
. Malitriser les différents tests d’explorations auditives a I'usage du kinésithérapeute vestibulaire
+ J3: Connaitre les pathologies vestibulaires selon la classification internationale (ICVD)
« J4: Maitriser la sémiologie vestibulaire et I'apprentissage pratique de I'examen clinique
= Le bilan neurosensoriel (dit « vestibulaire ») pré thérapeutique et ses drapeaux rouges
= Posturographie et rééducation vestibulaire
« J5: Apprendre a utiliser les outils et maitriser la pratique aux techniques de RV
Maitriser les différents tests d’explorations fonctionnelles cochléo-vestibulaires ORL et examens
complémentaires a l'usage du rééducateur (J5)

JOUR 1

8:30 Accueil des participants et présentation de ’ensemble de laformation avec programme de la 1°¢
session

Tour detable et présentation des participants et de leurs attentes

Temps d'échanges/ retour sur la grille d'audit clinique (composée de plusieurs cas cliniques)

9:15 Maitriser les connaissances neurophysiologiques essentielles du systéme d’équilibration
Séquence 1 T
» Définition et données fondamentales
» L’équilibre, un systéme multisensoriel complexe combinant :
e Des signaux afférents fusionnant des informations sensorielles extrinseques provenant des
référentiels posturaux

systeme visuel : référentiel allocentré
systeme vestibulaire : référentiel géocentré
systeme somesthésique : référentiel égocentré
Les informations sensorielles endogenes (de provenance diverses: peau non plantaire,
muscles, ligaments voire dure-mére méningée, viscéres, langue et arcades dentaires...)
e Une intégration a différents niveaux du SNC
e Des signaux efférents partant des noyaux vestibulaires

ANENENEN

10:30 Pause

11:00 Séquence 2 T
Interactions et hiérarchie des systémes sensoriels dans I'équilibre (RVO, ROC, RVS ...):

» Les réflexes de stabilisation de la téte dans I'espace (RVO)
» Les réflexes de stabilisation de I'ceil dans la téte (RVC, RCC, VCOR)
> Les réflexes de stabilisation d’une cible mouvante sur la rétine (poursuite et ROC)
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11:30 Séquence 3T
» Larééducation vestibulaire (RV) vs la rééducation de I'équilibre : principe fondateur et effets
Historique de la RV
Nystagmus vestibulaire physiologique
Lois d’Ewald
Vertige et nystagmus pathologique

» Objectifs, priorités et principes de la RV : compensation centrale, adaptation, habituation, substitution

> Indications de la RV

12:30 Déjeuner

14:00 Connaitre et savoir utiliser les outils fondamentaux de la Rééducation Vestibulaire et leur utilisation
Séquence 4 P
» Les outils principaux et leur mode d’emploi
¢ Masque de Vidéoscopie
e Fauteuil rotatoire d’'examen et de rééducation
e Flux optiques par générateur optocinétique ou réalité virtuelle
e Réalité virtuelle : utilité, indications et contrindications

Exercices pratiques et simulation (positionnement du masque vidéo, installation au fauteuil,
utilisation du visiocasque de VR)

16:00 Séquence 5 P
» Les outils complémentaires et leur utilisation
e Barre oculomotrice, pointeur laser et head pointeur laser
e Dispositif de cibles, dédié au training de stabilisation du regard
e Outils de la rééducation de I'équilibre (matériel de proprioception et son usage détourné en
RV)
16:30 Pause

17:00 Séquence 6 P
e Les matériels dédiés au travail a haute vitesse (AVD) : protocoles de bilan et de rééducation
e Les matériels de posturographie : protocoles généraux de bilans et de rééducation
o Statiques

o Motorisées
= Mobiles passivement (libres)

=  Translationnelles
=  Asservies

Quiz ou Kahoot de contrdle de connaissances théoriques
Exercices de validation pratique du choix thérapeutique par mises en situation

19:00 Fin
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JOUR?2
Les explorations cochléo-vestibulaires

9 :00 Maitriser les différents tests d’exploration du systéme vestibulaire T
Séquence 1:
» Vidéonystagmographie ( VNG)
=  Nystagmus spontanés
= Tests cinétiques rotatoires et impulsionnels
= Epreuves caloriques
= HST et vibrateurs
= Tilt suppression test
= Tests des canaux verticaux

10 :30 Pause

11 :00 Séquence 2
> VHIT
» Potentiels évogques myogéniques vestibulaires (PEMV)
o Sacculaires : cVEMP
o Utriculaires : oVEMP
» Vidéo- Oculographie (saccades, poursuite oculaire lente, optocinétique)

12 :30 Déjeuner

14 :00 Maitriser les différents tests d’explorations auditives a 'usage du kinésithérapeute vestibulaire (T)
Séquence 3

Explorations du systéme auditif
» Audiométrie tonale et vocale
» Tympanométrie
» OEA
» Potentiels évoqués auditifs
» ASS

15 :30 Savoir appréhender I'imagerie
Séquence 4

Imagerie
» TDM des rochers
» IRM encéphalique et fosse postérieure
» IRM Oreille interne protocole hydrops
» Angio IRM
» Echodoppler des TSA.

16 :00 Séquence 5
Résultats examens

18:00 Séquence 6
Validation des acquis (Cas pratiques, QCM)

19:00 Fin
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JOUR 3 Connaitre les pathologies vestibulaires selon la classification internationale (T)

9:00 Séquence 1

> Pathologies vestibulaires aigués (étiologies virales, vasculaires, traumatiques...)

= Périphériques

10 :30 Pause

Centrales

11 :00 Séquence 2

Névrite vestibulaire : Vertige aigu, isolé, intense de plus de 24 heures se
traduisant par déficit vestibulaire majeur et durable cliniquement et sur le
bilan vestibulaire (VNG, VHIT). Origine virale ou vasculaire.

Labyrinthite : Vertige souvent aigu associé a des signes auditifs tels que
surdité et acouphéne. Origine virale ou inflammatoire.

Syndrome de Lindsay Hemenway : Vertige brutal avec déficit vestibulaire
massif durable suivi quelques jours ou semaines aprés d’'un VPPB. Origine
ischémique probable

Fracture du rocher : Post-traumatisme cranien, si trait de fracture passe
par l'oreille interne, surdité souvent sévére et vertige aigu de type déficit
vestibulaire périphérique. Les complications a distance peuvent étre
graves.

Commotion labyrinthique : Consécutive a un traumatisme cranien ou
cervical sans Iésion patente sur les bilans ou imageries. Se caractérise par
une surdité discréte avec acoupheénes et vertiges souvent positionnels
ainsi que hyper ou hypo excitabilité vestibulaire.

AVC ischémiques de la fosse postérieure (cérébelleux PICA, AICA et bulbaire) :
Déficit neurologique soudain provoqué par une ischémie cérébrale focalisée. La cause la
plus fréquente est une occlusion thrombotique d’'une artére cérébelleuse. Si AVC de la
PICA (artéere cérébelleuse postéro-inférieure) le vertige peut étre brutal, isolé et sévére
mimant un syndrome vestibulaire aigu périphérique. Le diagnostic est clinique au lit du
patient et confirmé par I'lRM.

> Pathologies vestibulaires épisodiques

- VPPB (vertige positionnel paroxystique bénin) : Provoqué au changement de position de la
téte pouvant s’accompagner de signes neurovégétatifs et d’instabilité. DO au déplacement
d’otolithes dans un ou plusieurs canaux semi-circulaires (CSC postérieur le plus fréquent), le
diagnostic est clinique. Le traitement essentiellement par manceuvres spécifiques.

-Syndromes pressionnels : Maladie de Meniére, hydrops cochléaires isolés, formes
atypiques) : caractérisés par un trouble pressionnel de 'endolymphe dont I'origine reste mal
connue. Se traduit par des vertiges récurrents de moins de 24 heures avec surdité et
acouphénes le plus souvent fluctuants sur les fréquences graves associés a une distorsion.
Le diagnostic est clinique, I'IRM spécifique de I'oreille interne peut le confirmer. Le traitement
est avant tout médicamenteux
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- Atélectasies utriculaires : Entité clinique récente , caractérisée par des crises de vertiges de
type syndrome vestibulaire aigu, répétées aboutissant progressivement a un déficit
vestibulaire profond. L’IRM spécifique de l'oreille interne confirme le diagnostic.

- Déhiscence du canal supérieur : se traduit cliniquement par un syndrome de MINOR
associant une surdité mixte moyenne avec autophonie, hypersensibilité au bruit et vertiges et
instabilité tres variables en inter et intra individuel. Le diagnostic est suspecté cliniquement ,
ainsi que par les cVEMP et confirmé par le scanner du rocher.

- Fistule périlymphatique : Se traduit par surdité et vertige variables dans le temps et sous
I'effet de variations de pression dans I'oreille moyenne. Origine par traumatisme cranien ou
baro-trauma (plongée, blast...) Le diagnostic est suspecté cliniquement et peut étre confirmé
par le scanner des rochers proche de 'accident.

- Vertige et otite chronique : Episodes de vertiges variables cliniquement souvent concomitant
des poussées inflammatoires de I'otite chronique, et de variations auditives.Rechercher une
fistule. Scanner et IRM . Le traitement peut étre local ou chirurgical.

12 :45 Déjeuner

14 :00 Séquence 3

» Pathologies vestibulaires chroniques
- Migraine vestibulaire : Vertiges de durée et de présentation variable tels que rotatoires,

positionnels, liés aux stimulations visuelles, aux mouvements de la téte, ou désorientation spatiale.
Souvent mais non obligatoirement concomitants de céphalées migraineuses et survenant sur un terrain
de migraines antérieures. Critéres, diagnostic clinique bien définis. Traitement

- PPPD : Vertige chronique non rotatoire de type tangage et/ou instabilité exacerbé par les
stimulis visuels et les mouvements, percus le plus souvent comme anxiogénes et menacants et a
l'origine d’'une réponse cognitive et comportementale inadaptée qui ajoute des symptdémes psychiques
et fonctionnels tels que évitements, phobies... Le traitement est pluridisciplinaire.

- Aréflexies vestibulaires bilatérales : Rares, caractérisées par une atteinte des 2 vestibules
se traduisant par un trouble chronique de I'équilibre, augmenté dans I'obscurité et lors des
stimulations visuelles et/ou par des oscillopsies. L’installation peut étre progressive ou se présenter
par épisodes récurrents. Le diagnostic est clinique et confirmé par le bilan vestibulaire (VNG, VHIT).

- Schwannome vestibulaire : Tumeur bénigne qui se développe sur nerf vestibulaire ou
cochléaire parfois intra-labyrinthique. La clinique associe une surdité progressive ou a début brusque
et un trouble de I'équilibre d0 au déficit vestibulaire progressif souvent peu symptomatique. Le
diagnostic est confirmé par I'lRM de la fosse postérieure.

16 :00 Pause

16 :30 Séquence 4
- Presby vestibulopathies : Définies comme l'installation progressive d’un trouble de

I'équilibre, d’une instabilité avec parfois des chutes chez les personnes agées. Le diagnostic est basé
sur l'histoire clinique, 'examen vestibulaire et le bilan avec déficit calorique et au VHIT. Les signes sont
souvent associés a d’autres déficits liés a I'age tels que visuels, proprioceptifs et/ou cortical et
cérébelleux.



FKNLHY4

= Formations pour Kinésithérapeutes
- Vertiges toxiques : D’installation progressive les plus connus étant liés au traitement

par aminosides, qui entraine un déficit vestibulaire progressif et chronique.

N,

- Tumeurs cérébrales : celle de la fosse postérieure se traduisent souvent par des vertiges
soit par crise ,soit positionnels trompeurs .Les autres signes neurologiques méme mineurs doivent

toujours étre recherchés.

- SEP: le mode de début par vertige est trés rare.Les signes vestibulaires centraux sont
retrouvés a I'oculographie et doivent alerter .

- Trauma cranien et commotions cérébrales
- Autres pathologies centrales

18 :00 Contrdle des connaissances (cas cliniques) P

19:00 FIN
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JOUR 4

9:00 Maitriser la sémiologie vestibulaire et I'apprentissage pratique de I’examen clinique :

Le bilan neurosensoriel (dit « vestibulaire ») pré thérapeutique
Séquence 1 P

» Anamnése par l'interrogatoire du patient

» Bilan des autres capteurs sensoriels

» Examens neurologiques dédiés aux troubles vestibulaires et de I'équilibration (drapeaux rouges)
» Examen des nerfs craniens
» Examen de I'oculomotricité (voies oculogyres centrales)
» Le HINTS

10:30 Pause
11:00 Séquence 2 P

» Examen vidéoscopique et vidéographique (initiation a l'usage des logiciels dédiés)
e Recherche d’'un nystagmus spontané
¢ Recherche d’un nystagmus révélé par la position
e Contre rotations oculaires (Head Tilt test avec réflexe de contre torsion)
e Epreuves cinétiques (Epreuve rotatoire sinusoidale, Epreuve des créneaux...)
¢ Indice de fixation oculaire
e Head Shaking Test (+ sensibilisation des tests cinétiques)

» Tests a haute vitesse

e NIV
e HIT
o VHIT
e AVD

» COR/VCOR clinique

Démonstrations et mises en pratique

12:30 Déjeuner
14:00 Séquence 3 P

Epreuves vestibulo-spinales

Epreuves rotatoires a vitesse élevée

VVS ou HVS

Tests fonctionnels : Activités Posturales Anticipées (APA), appui monopodal, TUG test, vitesse de
marche, Dynamic Gait Index...

Bilan posturographique clinique (CTSIB)

Etude de la marche (4 items DGI, marches pathologiques...)

Questionnaires spécifiques (DHI, EEV, MSSQ, SF-36, FES-1, mMST...)

YV V VY

YV V V

Démonstration et mise en pratique des différents tests avec cotation ou score
Réalisation de tests spécifiques du bilan par les participants
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16:00 Posturographie et rééducation vestibulaire

Séquence 4 T

» Obijectifs :
o Comprendre le fonctionnement général des dispositifs de posturographie.
o Connaitre et savoir interpréter les évaluations posturographiques couramment utilisés en rééducation
vestibulaire.

» Savoir utiliser une plateforme de force en tant qu'outil de rééducation.

» Définition et principes de fonctionnement
16:30 Pause
17:00 Séquence 5 P

> Evaluation
v' Variables linéaires
v" Variables non-linéaires
v SOT
v LOS
» Rééducation
v' Exercice avec biofeedback visuel
v' Exercice de repondération sensorielle
v/ Stimulation des ajustements posturaux anticipatoires
v' Exercice de contrble postural réactif
» Apercu des autres dispositifs d'évaluation et de rééducation instrumentale du contrdle postural

Activité de découverte et de démonstration, mise en pratique et analyse des résultats
Controle des acquis

19:00 Fin
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JOUR 5

9:00 Apprendre a utiliser les outils et maitriser la pratique aux techniques de RV
Séquence 1 P

Apport théorique et démonstration
Mise en ceuvre pratique des protocoles étudiés
Choix thérapeutiques selon la classe de pathologie et méthodologie rééducative

» Matériel de base indispensable pour la réalisation du bilan et de la rééducation vestibulaire

> Connaitre et savoir utiliser les outils fondamentaux et facultatifs

e Masque de vidéoscopie et logiciels dédiés de vidéographie

¢ Fauteuil rotatoire
v" Protocole a vitesse élevée
v Protocole a basse vitesse
v' Rééducation spécifique canaux verticaux

e Flux optiques
v' Générateur optocinétique
v' Réalité virtuelle immersive (vision asservie, environnements mobiles)

10:30 Pause
11:00 Séquence 2 P

» Travail a haute vitesse :
e VHIT
e AVD
e Pointeur laser ou exercices de réhabilitation des saccades de refixation

» Matériel de rééducation de I'équilibre : (plateaux de Freeman ou suspendus, mousses, trampoline, parcours
de marche aménageé, escaliers, blazepods ...)

» Outils complémentaires : vibrateur (100 HZ), Vibratip ® ou diapason neurologique...

11:30 Séquence 3P

» Choisir et hiérarchiser les outils et les techniques en fonction de leurs indications et des résultats du bilan
e Selon le niveau d’atteinte sensorielle
e Selon la gamme de vitesse affectée
e Selon les priorités propres a chaque pathologie (illustration par cas cliniques a partir de dossiers)

» Critéres d’'une rééducation bien conduite

» Rééducation du contréle postural statique et dynamique (double tache cognitive, sollicitation spécifique
d’'une entrée sensorielle, leurre sensoriels)

» Coordination oculo-cervicale (barre oculomotrice ou laser)

» Dissociation téte et tronc (sollicitation vestibulaire et cervicale)

» Rééducation de la marche (parcours aménagé avec obstacles)

Contréle des acquis par réalisation d’un protocole pratique de rééducation ou d’un test spécifique du
bilan
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N,

12:30 Déjeuner

14:00 Maitriser les différents tests d’explorations fonctionnelles cochléo-vestibulaires ORL et examens
complémentaires a I'usage du rééducateur
Séquence 4 T

Exploitation du dossier médical et de 'imagerie pour mieux orienter le traitement de rééducation
Intérét et apport du bilan kinésithérapique complémentaire

Audiométrie tonale

Potentiels évoqués auditifs

Vidéo oculographie (saccades, poursuite, NOC)
Vidéo Nystagmographie (VNG)

e Nystagmus spontané

e Tests cinétiques

e Epreuve cinétiques

e Tests caloriques

» HST ou vibrateur

YVVVY

Apport théorique

Analyse et interprétation de dossiers médicaux (courriers, résultats d’imagerie, d’examens
complémentaires...)

15:00 Séquence 5T

» VHIT (video Head Impulse Test)
» SHIMP (Suppressive Head Impulse Paradyme)
» Potentiels Evoqués Otolitiqgues (PEO)

e Sacculaire : cVEMP

e Utriculaire : oVEMP

» Imagerie (TDM des rochers, IRM cérébrale, de la fosse postérieure, angio-IRM, échodoppler TSA, doppler
dynamique, IRM des CAI protocole hydrops...)

16 :30 Pause

17:00 Séquence 6 P
Exploitation du bilan ORL cochléo-vestibulaire sur cas cliniques en binéme ou en équipe
e Exercices d’analyse de cas par étude de dossiers en équipe
e Présentation des résultats aux autres participants avec diagnostic kiné et discussion
e Construction interactive d’un plan de traitement spécifique en fonction des bilans

18:30 Séquence 7 P
Quiz de contrble des acquis

Lecture et interprétation de résultats d’examens attribués a chaque participant et proposition de
traitement

19:00 Fin
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SESSION 2

Objectifs spécifiques :
L’objectif général de la session est de connaitre les grandes classes de pathologies vestibulaires relevant de
la RV, les priorités de leur traitement de rééducation et les choix thérapeutiques adaptés.

» J1: Connaitre les pathologies vestibulaires périphériques
Savoir élaborer un diagnostic et le traitement des Vertiges Positionnels Paroxystiqgues Bénins
« J2: Savoir diagnostiquer, réorienter, rééduquer les pathologies vestibulaires centrales
+ J3: Désorganisations neurosensorielles
Savoir dépister et rééduquer les vertiges cervicogenes
Savoir dépister le vieillissement de I'équilibre
« J4: Savoir repérer et prendre en charge les patients atteints de vertige et d’anxiété - aspect
psychologique des vertiges organiques
Savoir repérer et prendre en charge les vertiges pédiatriques
Savoir repérer et prendre en charge les vertiges et troubles du sommeil : SAOS
« J5:EBPetRYV,

JOUR 1
8:30 Accueil des participants
9:00 Séquence 1l
Point sur la 1° session et FAQ
Présentation de la 2° session

9:30: Connaitre les pathologies vestibulaires périphériques

Séquence 2 T+P
Généralités sur la prise en charge rééducative, objectifs et principes
Priorité et spécificités de la rééducation pour chaque pathologie

e Syndromes vestibulaires périphériques : sous-groupes évolutifs
v/ aigu (étiologie virale, infectieuse, traumatique et vasculaire : névrite vestibulaire, labyrinthite ,
fracture du rocher, commotion labyrinthique, syndrome de Lindsay-Hemenway...)
v’ progressif : neurinome surveillé, en pré-op ou en post-op., presbyvestibulie...

10 :30 Pause

11 :00 Séquence 3 T+P

e Syndromes pressionnels (hydrops, maladie de Meniere)
o Aréflexie vestibulaire bilatérale, ototoxicité
e Autres pathologies périphériques pouvant nécessiter une prise en charge de RV au décours de leur

traitement (fistule périlymphatique, syndrome de Minor, pathologies de l'oreille moyenne, vertiges
otolithiques...)

12:30 Déjeuner
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14:00 Savoir élaborer un diagnostic et le traitement des Vertiges Positionnels Paroxystiques Bénins
Séquence 4 P

» Physiopathologie vertiges positionnels (VPPB)
o Canalolithiase, cupulolithiase, bourrage canalithique
e Cupule lourde et légere
¢ Diagnostic différentiel vs autres vertiges a caractére positionnel
e Drapeaux rouges et traitement
e Conversion canalaire

» VPPB du canal vertical postérieur (80 a 90% des VPPB)
e Physiopathologie
e Caractéristiques du nystagmus
¢ Manceuvre diagnostique : Dix et Hallpike
e Manceuvres thérapeutiques : Sémont, Epley

16:30 Pause

17:00 Séquence 5 P

» VPPB du canal horizontal (10 a 20%)
¢ Physiopathologie : canalo ou cupulolithiase ? Forme géo et agéotropique
e Manceuvres diagnostiques : Bow and Lean Test, Supine Roll Test et Upright Head Roll Test
¢ Manceuvres thérapeutiques : Lempert, Gufoni, Zuma

» VPPB du canal antérieur (1 a 2%) :

Tableau clinique

Diagnostic différentiel

Manceuvres diagnostiques : Dix et Hallpike, Straight Head Hanging
Manceuvres thérapeutiques : Epley inversé, Yacovino

Démonstration, ateliers d’application pratique

18 :00 Quiz et contrble des acquis théoriques et pratiques

19 :00 Fin
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JOUR 2

9:00 Savoir diagnostiquer, réorienter, rééduquer les pathologies vestibulaires centrales
Séquence 1: T+P

Généralités sur la prise en charge rééducative, objectifs et principes

Priorité et spécificités de la rééducation pour chaque pathologie
Quelles démarches et attitudes a adopter face a la présence de drapeau(x) rouge(s) ?

e Les principaux drapeaux rouges rencontrés en rééducation vestibulaire

e SEP

e Pathologies neuro-dégénératives :

Maladie de Parkinson

CANVAS

Maladie de Friedreich (la plus fréquente des ataxies cérébelleuses)
Maladie d’Alzheimer et autres démences

ANENENEN

10 :30 Pause

11:00 Séquence 2T

¢ Pathologies vasculaires
v AVC:
v' syndrome de Wallenberg
v AIT
e Autres pathologies vasculaires (artériosclérose, insuffisance cardiaque, HTA...)

12 :30 Déjeuner

14 :00 Séquence 3 T+P

e Migraine et vertiges : migraine vestibulaire
e PPPD

e Vertiges toxiques (iatrogenes)

e Tumeurs cérébrales

16:30 Pause
17:00 Séquence 4 T+P

e Traumatismes craniens et commotions cérébrales

18 :00 Séquence 5 P
Quiz et contrdle des acquis théoriques et pratiques

19 :00 Fin
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JOUR 3

9:00 Les désorganisations neurosensorielles
Séquence 1l: T
Généralités sur la prise en charge rééducative, objectifs et principes

9:30 Séquence 2 T+P
Les différents types de DNS :

e par discordances (conflit sensoriel non résolu)
e défaut d’'intégration (sous-utilisation vestibulaire...)
¢ prédominances sensorielles (dépendance visuelle...)

10:30 Pause

11:00 Savoir diagnostiquer et rééduquer les Vertiges cervicogénes
Séquence 3: T+P

¢ Incidence, prévalence et physiopathologie sous-jacente

e Diagnostic basé sur la corrélation entre les symptdmes de déséquilibre et de dizziness et les douleurs
cervicales et I'exclusion d’autres troubles vestibulaires basés sur les antécédents, I'examen et les tests
de la fonction vestibulaire.

¢ Traitement par combinaison de thérapie manuelle et de rééducation vestibulaire

Cas cliniques illustratifs de patients diagnostiqués avec des vertiges cervicogenes avec processus
décisionnel clinigue en ce qui concerne le diagnostic.

12:30 Déjeuner

14:00 Savoir dépister le vieillissement de I’équilibre
Séquence 4 T+P

¢ Diagnostic clinique (interrogatoire, bilan général de la capacité intrinséque de I'agé (avec dépistage du
risque de chute et de la perte d’autonomie) et bilan vestibulaire associé pour repérage d’un
fléchissement de la fonction vestibulaire.et rééducation.

e Dépistage systématique du risque de chute avant toute RV

e Recherche systématique d’'un VPPB ressenti ou non

e Développer les capacités restantes pour permettre la compensation fonctionnelle des déclins sensoriels.

16 :30 Pause

17 :00 Séquence 6 T+P
e Pathologies spécifiques du vieillissement :
v VPPB de I'agé
v/ Baisse globale des performances sensorielles dont le déclin vestibulaire
v/ Altération de l'intégration sensorielle vestibulaire
v Presbyvestibulopathie

18 :00 Séquence 7 P
Quiz et contrdle des acquis théoriques et pratiques

19:00 Fin
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Jour 4

9 :00 Savoir repérer et prendre en charge les patients atteints de vertige et d’anxiété - aspect psychologique
des vertiges organiques
Séquence 1: T+P

Introduction

Problématiques générées par la relation vertige/anxiété

Bases de neuroanatomie du systeme des émotions

Conséquence du vertige sur le systeme émotionnel

Pathologies concernées et place du KV

Prise en charge du patient vertigineux (interrogatoire, évaluation et traitement)

VVYVYVYYY

Exercices pratiques en groupe
10:30 Pause

11:00 Séquence 3 P

» Arbre décisionnel

Evaluation de I'anxiété

Trouble panique et agoraphobie dans la pathologie vertigineuse
Réle de la réalité virtuelle dans la prise en charge

La relation thérapeutique

Le recadrage

Technique d’activation de conscience

Notion d’agentivité

VVVVYYVYYVY

Exercice pratique en groupe : jeu de rdle

12:30 Déjeuner

14:00 Savoir repérer et prendre en charge les vertiges pédiatriques
Séquence 4 T
Diagnostic clinique (interrogatoire, antécédents, examen clinique, examens complémentaires audio-
vestibulaires, radiologique et ophtalmologique...) et rééducation

Pathologies vestibulaires congénitales

VPB

Migraine de I'enfant

Troubles oculaires

Epilepsie vestibulaire

YVVVVYY

16 :00 Savoir appréhender le Syndrome d’Apnée du Sommeil (SAOS) et équilibre
Séquence 5T
Intérét du repérage (enregistrement polysomnographique en cas de trouble de I'équilibre inexpliqué
Hyporéflexivité calorique bilatérale, contrdle postural et perception de la verticalité
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16:30 Pause

17 :00 Savoir diagnostiquer et rééduquer les pathologies otolithiques

Séquence 6 T+P
Associées a une atteinte périphérique ou isolées
Diagnostic et rééducation

18 :00 Séquence 7 P
Rappel des priorités de la RV en fonction des pathologies sous forme de quiz
Critéres d’'une rééducation bien conduite

19 :00 Fin
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Jour 5

9:00 Larééducation vestibulaire al'heure de I'Evidence Based Practice (EBP)
Séquence 1l: T

> Objectifs
> Définition et application pratique

= Connaitre et savoir utiliser le concept d'Evidence Based Practice (EBP).
= Connaitre les recommandations de bonne pratique en rééducation vestibulaire.

» Les trois piliers

= Les niveaux de preuves et les biais
= En pratique : question clinique, recherche bibliographique et lecture critique

» Que disent les Guidelines et les méta-analyses récentes a propos de la rééducation vestibulaire
> Zone grise : Evaluation et pratique couramment utilisés, mais manquant d'étude

Ce qui n'est plus ou pas recommandé en rééducation vestibulaire
10h30 Pause

11h00 Séquence 2: T

» Prescription et nomenclature

» BDK comme obligation Iégale avant toute prise en charge et indispensable pour construire un traitement
et en suivre I'évolution

» BDK comme outil d’échanges avec le prescripteur pour le suivi d’évolution

Cas pratiques avec des exemples de BDK et de leur contenu
12:30 Déjeuner

14 :00 Séquence 3P
ETP (Education Thérapeutique du Patient) et programmes d’exercices adaptés a reprendre & domicile

15 :00 Séquence 4 P

Drapeaux rouges et réorientation du patient primo-consultant pour avis médical
Quand ? Comment ? Pourquoi ?
Evolution défavorable : que faire ?

16 :30 Pause
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17:00 Séquence 6 P
FAQ sur I’ensemble de la formation
Echange avec les participants sur leur future pratique

Points théoriques et pratiques restant a éclaircir

18:00 Séquence 7 P
Questionnaire récapitulatif de contréle des acquis

Cas clinique spécifique avec bilan, proposition de traitement et ETP

19:00 Fin
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Sites a consulter (recommandations, conférences de consensus, bilans, etc) :

www.has-sante.fr
www.afrek.com
www.sfkv.fr
www.vestib.org

Fiche de synthése HAS de recommandation de bonne pratique pour le VPPB de décembre 2017
https://www.has-sante.fr/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=c 2821340

Edition 2020 du Dictionnaire expliqué des vertiges de M. Toupet, M. Lacour, C. Lopez et C. Van Nechel
http://framiral.fr/2015/fr/2020/01/14/dico-vertiges

Supports pédagoagigues

Présentations PPT
Polycopié de support de cours
Magquette canaux semi-circulaires

Fiches Bilans

Matériel utilisé

Fauteuil rotatoire, masque de vidéoscopie, logiciel de vidéographie, visiocasque de réalité virtuelle...
Prét de matériel d’AVD et de posturographie aupres des partenaires industriels

Tables d’examen pour atelier VPPB

Smartphones des participants pour les Kahoot


http://www.afrek.com/
http://www.sfkv.fr/
http://www.vestib.org/
https://www.has-sante.fr/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=c_2821340
http://framiral.fr/2015/fr/2020/01/14/dico‐vertiges
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LA PERTINENCE DES PARCOURS DE SOINS DES PATIENTS ATTEINTS DE DESORDRES
VESTIBULAIRES // AUDIT CLINIQUE

GRILLE DESTINEE AUX MASSEUR-KINESITHERAPEUTES

MESURE DES ECARTS ET ACTIONS D’ AMELIORATION AVANT LA FORMATION

Cette étape est une étape de recueil et d’analyse des résultats.

Le logiciel de FKNL calculera vos résultats comme suit :

- Les résultats sont recueillis sous forme d’effectifs (nombre de OUI, NON, Non Applicable) selon les critéres d’évaluation.

- Ensuite, il convertit les résultats en pourcentages, ceci permettra de mieux matérialiser les données présentes et celles a améliorer.
Légende :
Oui : Le critére est consigné dans le dossier de soins du patient.

Non : Le critére n’est pas consigné dans le dossier du patient.
PNC : Le critére ne concerne pas le patient.
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Formations pour kinésithérapeutes

Renseigner les tableaux suivants :

THEME : LA PERTINENCE DES PARCOURS DE SOINS DES PATIENTS |
ATTEINTS DE DYSFONCTIONS VESTIBULAIRES

Objectif 1. Faire le Bilan-diagnostic d’une dysfonction vestibulaire ou d’un trouble de I’équilibration

Critéres

Dossier 1

Dossier 2

Dossier 3

Dossier 4

Dossier 5

Oui

Non

PNC

Oui

Non

PNC

Oui

Non

PNC

Oui

Non

PNC

Oui

Non

PNC

Commentaires

Le kinésithérapeute identifie
des signes et symptomes d’une
dysfonction vestibulaire :

® |e kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins, la
présence ou non d’un
vertige rotatoire et sa durée

® |e kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins, la
présence ou non d’un
trouble de I’équilibre
postural et sa durée

® |e kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins, la
présence ou non de signes
neuro-végeétatifs et leur
durée
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® Le kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins, le
caracteére aigu et isolé du
trouble, son éventuelle
récurrence ou sa chronicité
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® Le kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins, la
présence ou non d’un
traitement médical en cours

Le kinésithérapeute identifie des
2 facteurs de risque :

e Le kinésithérapeute trace dans
le dossier de soins les
antécédents médicaux, copho-
chirurgicaux éventuels et
traumatiques

e Le kinésithérapeute trace dans
le dossier de soins les
antécédents familiaux.

e Le kinésithérapeute trace dans
le dossier de soins les
antécédents professionnels et
sportifs
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Objectif 2. Evaluer le trouble vestibulaire par le bilan préthérapeutique initial et faire un diagnostic différentiel

e Dossier 1 Dossier 2 Dossier 3 Dossier 4 Dossier 5

Critéres

Oui Non PNC Oui Non PNC Oui Non PNC | Oui Non PNC | Oui Non PNC | Commentaires

3 Le kinésithérapeute est
capable d’élaborer et de tracer
dans le dossier de soins, une
évaluation préthérapeutique du
trouble vestibulaire et de
savoir s’il nécessite un ré
adressage du patient au
médecin spécialiste.

Objectif 3. Mettre en ceuvre une prise en charge initiale adaptée

. Dossier 1 Dossier 2 Dossier 3 Dossier 4 Dossier 5

Critéres

Oui Non PNC QOui Non PNC Oui Non PNC | Oui Non PNC | Oui Non PNC | Commentaires

4 e Le kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins si
le patient a bénéficié
d’un diagnostic
kinésithérapique pour
identifier la classe de
pathologie dont reléve son
trouble
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Le kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins si
le patient a bénéficié
d’une rééducation axée
sur les objectifs
prioritaires de sa classe
de pathologie.

Le kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins si
le patient a bénéficié
d’une rééducation de la
déambulation en rapport
avec sa pathologie.

Le kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins si
le patient a bénéficié
d’une évaluation et du
suivi de sa géne
fonctionnelle et de sa
qualité de vie.

Le kinésithérapeute trace
dans le dossier de soins si
la classe de pathologie
dont souffre le patient
nécessitera un suivi et/ou
une éventuelle reprise de
la rééducation
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Objectif 4. Mettre en ceuvre une éducation thérapeutique du patient

. Dossier 1 Dossier 2 Dossier 3 Dossier 4 Dossier 5
3 Critéres

Oui Non PNC Oui Non PNC Oui

Non PNC | Oui Non PNC | Oui Non PNC | Commentaires

Le kinésithérapeute met en place
un programme d’entrainement
adapté a la classe de pathologie et
au profil du patient a reprendre a
domicile ou des consignes de
restriction temporaire apres
manceuvres libératrices pour les
lithiases canalaires
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