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Résumé

Introduction : Les troubles d’origine vestibulaire touchent 5-10 % de la population
mondiale, les personnes de plus de 65 ans étant les plus touchées. La physiothérapie,
grace a la réhabilitation vestibulaire (RV), est la principale intervention pour le
traitement de ces troubles. Il y a cependant encore un manque d’informations au sujet de
I’efficacité des protocoles de RV et les qualifications des physiothérapeutes ne sont pas
utilisées de maniére appropriée pour évaluer et traiter les patients atteints de ce type de
troubles. Le but de ce travail est de mettre en évidence les effets des traitements du
systeme vestibulaire les plus utilisés sur les pathologies vestibulaires périphériques

principales.

Meéthode : Apres consultation des bases de données Pubmed, Cochrane et Cinahl 157
références ont été relevées. Les échelles CASP et PEDro ont été utilisées pour évaluer la
qualité méthodologique des études. Vingt-six articles répondaient a nos critéres.

Résultats : Les différentes techniques traitant les pathologies du systéeme vestibulaire,
soit la manceuvre d’Epley, les exercices de Cawthorne and Cooksey, les exercices
d’habituation, d’adaptation, le fauteuil rotatoire et la posturographie ont démontré des

efficacités différentes.

Conclusion : La manceuvre d’Epley apparait étre le traitement de choix pour le VPPB
et les exercices d’adaptation pour les pathologies vestibulaires unilatérales. Les autres
traitements n’ont pas démontré d’efficacité statistiquement significative. De futures
recherches sont nécessaires afin de démontrer 1’efficacité¢ du fauteuil rotatoire sur la
maladie de Meniere et de la posturographie sur les différents troubles d’origine

vestibulaire.

Mots clés : Pathologies vestibulaires, Qualité de vie, Réhabilitation, Vertiges



Zusammenfassung

Hintergrund: Vestibuldre Storungen beriihren 5-10% der Weltbevolkerung. Die
Menschen (ber 65 Jahren sind am meisten betroffen. Die Physiotherapie ist, durch
vestibuldre Rehabilitation (RV) die grofte Intervention zur Behandlung dieser
Storungen. Aber es gibt noch ein Mangel an Informationen Uber die Wirksamkeit der
Protokolle von RV und Qualifikationen von Physiotherapeuten sind auf die angepasste
Weise nicht benutzt, um diese Patienten zu beurteilen und zu behandeln. Das Ziel
diesem Systematic Review und Meta-Analyse ist die Wirkungen der Behandlungen des
vestibularen Systems aufzuzeigen, die auf den hauptsdachlichen peripherischen

vestibuldren Pathologien am meisten benutzt sind.

Methoden: Nach Konsultation der Datenbanken Pubmed, Cochrane und Cinahl wurden
157 Referenzen erfasst. Die CASP und die PEDro-Skala sind benitzt worden, um die
methodologische Qualitat der Studien zu prifen. Sechsundzwanzig Artikel erfullten

unsere Kriterien.

Resultate: Die unterschiedlichen Techniken, die die Pathologien des vestibuléren
Systems behandeln wie die Epley Manéver, die Ubungen von Cawthorne and Cooksey,
die Adaptationsubungen, die Habituationsiibungen, der Posturographie und der

Drehsessel haben unterschiedliche Wirksamkeiten bewiesen.

Schlussfolgerung: Die Epley Mandver stellt die besten Resultate fiir den VPPB und die
Anpassungsibungen fir die einseitigen vestibuldren Pathologien. Die anderen
Behandlungen haben keine statistisch bezeichnende Wirksamkeit bewiesen. Zukiinftige
Suchen sind notwendig, um die Wirksamkeit des Drehsessels auf der Meniére
Krankheit und der Posturographie auf unterschiedlichen vestibuldren Stérungen zu

beweisen.

SchlUsselworter:  Lebensqualitat, Rehabilitation, Schwindel, Vestibulare

Krankheiten,
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Liste des abréviations

VPPB

RV

VOR

DHI

COP

C&C

SOT

VAS

DVA

RCT

KFH

CASP

PICO

ROM

- Vertige paroxystique positionnel bénin
: Réhabilitation vestibulaire

: Réflexe vestibule-oculaire

: Dizziness Handicap Inventory

: Centre de pression

: Cawthorne & Cooksey

: Sensory organisation Test

: Echelle visuelle analogique

: Acuité dynamique visuelle

: Etude randomisée contrdlée

: Conférence des hautes écoles suisses

: Critical Appraisal Skills Program

: Population- Intervention- Contrdle- Outcome

: Rolling-over maneuver
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1. Introduction

1.1.Contexte physiothérapeutique

Selon Ricci et al. (2010), les vertiges et autres étourdissements d’origine vestibulaire
touchent 5-10% de la population mondiale, les personnes de plus de 65 ans étant les
plus touchées. En effet, 80% des patients gériatriques ambulatoires consultent pour des
problémes de cet ordre. Hansson (2007) fait également remarquer, en citant Neuhauser
(2005), que la prévalence de ces symptdmes dans toute une vie représente environ 8%.

Chez 93% des personnes se présentant pour cause de vertiges, le diagnostic est un
trouble d’origine vestibulaire, le plus fréquent étant le vertige paroxystique positionnel
bénin (VPPB), suivi par la maladie de Meniére et par la neuronite vestibulaire (Mira,
2008).

Selon Jauregui-Renaud et al. (2007), la physiothérapie est la principale intervention
pour le traitement des troubles vestibulaires car elle permet grace aux exercices de
rééducation d’améliorer la compensation centrale. D’apres Ricci et al. (2010), la
réhabilitation vestibulaire (RV) a des effets positifs sur 1’amélioration de 1’équilibre
statique et dynamique, la confiance en soi et la qualité de vie, et elle permet de réduire
les symptomes de I’étourdissement, de 1’anxiété et de la dépression. Chez 30% des
patients, la RV aboutit a la guérison compléte, tandis qu’elle améliore considérablement

la situation chez 85% d’entre eux.

La littérature décrit un certain nombre de protocoles de réhabilitation vestibulaire, mais
il y a encore un manque d’informations au sujet de 1’efficacité de ceux-ci. De plus, les
qualifications des physiothérapeutes en matiere de RV ne sont actuellement pas utilisées
de maniere appropriée pour évaluer et traiter les patients atteints de ce type de troubles
(Hansson, 2007).



1.2.Conceptualisation

Le systéme vestibulaire est un systeme complexe jouant un role sensoriel en contribuant
a la perception des déplacements et a l’orientation spatiale ainsi qu’un role moteur

important a des buts de stabilisation du regard, de la téte et de la posture.

1.2.1. Anatomie et physiologie du systeme vestibulaire

Le systéme vestibulaire est composé d’un systéme central et d’un systéme périphérique
(Stokes, 1998). Le systeme vestibulaire central est composé des noyaux vestibulaires,
qui transmettent toutes les informations concernant les mouvements et la position de la
téte et du corps au tronc cérébral, au cervelet ainsi qu’aux aires corticales
somesthésiques par le nerf vestibulocochléaris (V111). Ces noyaux innervent directement
les motoneurones responsables du contréle des muscles extraoculaires, des muscles du
cou et des muscles posturaux afin de garder toute la stabilité du corps (Purves et al.
2011).

Le systeme vestibulaire périphérique est constitué du labyrinthe, qui est lui-méme
constitué de deux organes otholithiques (le sacculus et 1’utriculus), ainsi que de trois
canaux semi-circulaires. Comme dans 1’appareil auditif, le systéme vestibulaire possede
des cellules ciliées qui se trouvent dans les organes otolithiques et dans les ampoules,
renflements qui se trouvent a la base des canaux semi-circulaires. Les organes
otolithiques détectent les déplacements et les accélérations linéaires grace aux
mouvements de la couche gélatineuse et des otolithes (cristaux de carbonate de calcium)
qui se trouve sur les cellules ciliées (macula). La macula sacculaire est orientée
verticalement et celle de 1'utriculus est horizontale. De ce fait, le sacculus détecte les
mouvements dans les plans vertical et sagittal et I’utriculus dans le plan horizontal. La
conjugaison de leurs effets permet d’évaluer les forces linéaires dans les trois

dimensions (Purves et al. 2011).



Les canaux semi-circulaires sont sensibles aux rotations de la téte. 1l fonctionne en
tandem avec le canal partenaire de 1’autre c6té. Chaque canal a sa propre ampoule dans
laquelle se situent les cellules ciliées et la cupule qui les entoure afin de leur transmettre
les mouvements de 1I’endolymphe. Une rotation de la téte déforme les cupules de chaque
partenaire en sens inverse. Le partenaire dont I’activité augmente est celui du coté de la

rotation (Stokes, 1998).

semi-circulaires Utricule Saccule
Organes a otolithes

Figure 1: Systeme vestibulaire

Des lors qu’une partie de ce systeme complexe est touchée par un probléme mécanique
ou inflammatoire, cela provogue des dysfonctions vestibulaires qui sont caractérisées
par un grand nombre de signes et symptdmes incluant vertiges, troubles de la marche et
de I’équilibre, nausée et nystagmus (Stokes, 1998). Le maintien de 1’équilibre postural
dépend de I’interaction harmonieuse entre les informations générées par le systéme
sensoriel (visuel, somato-sensible et vestibulaire), le systtme nerveux central et la
bonne exécution du systeme moteur (Ricci et al., 2010) Les troubles qui affectent la
capacité de 1’équilibre peuvent provoquer des manifestations cliniques importantes
telles que le déséquilibre, les déviations a la marche, l'instabilité, la sensation de flotter,
des chutes et autres. Le vertige est la plainte la plus fréquente (Patatas et al, 2009).



1.2.2. Pathologies du systeme vestibulaire

Le systeme vestibulaire peut étre atteint par des pathologies centrales ou périphériques.
Cette revue est consacrée exclusivement aux pathologies vestibulaires périphériques les
plus fréquentes.

1.2.2.1. Le vertige

Le vertige est une sensation de mouvement. Les patients ont 1’impression que
I’environnement tourne, que le sol bouge ou que leur propre corps s’éléve, tourne ou
tombe. Le vertige est un symptome qui apparait lorsqu’il y a un déséquilibre entre le
systéme visuel, le systeme somato-sensible et le systeme vestibulaire (Keifel, 2010). Il a
été démontré que le vertige est un facteur de risque pour les chutes et qu’il a un impact
important sur la vie quotidienne des personnes qui en sont atteintes (Hansson, 2007). La
prévalence des vertiges est de 1 pour 5 dans une population entre 18 et 64 ans (Stokes,
2004).

1.2.2.2.  Vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB)

Le VPPB est une cause courante de vertige avec une prévalence de 20-30% dans les
cliniques specialisées (Silva et al., 2011). L’étiologie idiopathique correspond a la
majorité des cas de maladie (Kasse et al., 2010). Il peut étre unilatéral ou impliquer les
deux labyrinthes. Le VPPB est caractérisé par un vertige rotatoire causé par un
changement soudain de position de la téte. D’autres symptdmes peuvent apparaitre tels
que des nausées, des vomissements et un nystagmus. Plusieurs théories ont tenté
d’expliquer la physiopathologic du VPPB. Deux théories peuvent étre extraites : la
cupulolithiasis et la canalithiasis. Dans la cupulolithiasis, un fragment dégénératif de
I’otoconie adhére a la cupule du canal semi-circulaire postérieur. Cela provoque une

augmentation de la densité de I’endolymphe et ainsi une plus grande susceptibilité aux



effets de la gravité¢. Dans la théorie de la canalithiasis, le fragment n’adhére pas a la
cupule mais flotte dans 1’endolymphe du canal postérieur. Dans les deux théories, les
mouvements de la téte provoquent un mouvement du fragment et excitent de fagon

inappropriée le nerf, ce qui suscite un vertige (Pereira et al., 2010).

L’évaluation pour déterminer quel canal est impliqué est faite par les tests de Dix &
Hallpike et celui de Brandt & Daroff (Kasse et al., 2010). Pour le canal semi-circulaire

horizontal, le roll-test est utilisé (Silva et al., 2011).

1.2.2.3.  L’hypofonction vestibulaire unilatérale

Une des causes les plus courantes de I’hypofonction vestibulaire est une lésion
périphérique soudaine provoquant un déficit de fonction unilatéral souvent appelé
neuronitis vestibulaire. Cette apparition est aigue avec des vertiges continus durant plus
de 24 heures. Les nausées et les vomissements sont fréquents mais il n’y a pas de perte
d’ouie contrairement a la maladie de Meniére, ni de signes neurologiques. L’étiologie
est le plus souvent idiopathique. Cependant, les infections virales sont suggérées comme
des causes. De plus, chez les personnes agées, les problémes vasculaires peuvent
provoquer cette hypofonction (Hansson, 2007).

1.2.2.4. L’hypofonction vestibulaire bilatérale

L’hypofonction vestibulaire bilatérale peut €tre due a une infection, une intoxication,
une cause dégeneérative, auto-immune ou idiopathique. Il s’agit d’un trouble du réflexe
vestibulo-oculaire, qui provoque des vertiges lors de certains mouvements, ainsi qu’une

instabilité et une oscillopsie a la marche (Krzovska, 2009).



1.2.25. Maladie de Meniére

Cette pathologie, décrite par Prosper Meniére en 1860, est caractérisée par des vertiges,
combinés avec des acouphénes et des déficiences de 1’ouie dans la méme oreille. Cela
est causé par un hydrops endolymphatique (Hansson, 2007). La maladie de Meniere est
un des troubles vestibulaires le plus prévalent. Il n’y a pas de différence entre les sexes
et elle apparait généralement aux alentours de quarante ans. Le diagnostique peut étre
basé sur plusieurs critéres cliniques. La présence d’un hydrops endolymphatique peut
étre a I’origine de la survenue spontanée et récurrente de vertiges durant au moins vingt
minutes et suivis de nausées et/ou de vomissements sans perte de conscience, d’un

nystagmus horizontal et rotatoire, de surdité et d’acouphénes (Cusin et al., 2010).

1.2.3. Traitements du systéme vestibulaire

Il existe un grand nombre de traitements destinés a la résolution des problémes
vestibulaires.  Ceux-ci  peuvent  étre  médicamenteux,  chirurgicaux  ou
physiothérapeutiques. Dans cette revue, nous nous intéressons aux traitements
physiothérapeutiques les plus couramment utilisés et qui ont fait 1’objet d’études

scientifiques.

1.2.3.1. Manceuvre d’Epley

Cette manceuvre de rotation de la téte améliore les vertiges en amenant a nouveau le
fragment libre dans le vestibule. Un rapport initial de la manceuvre indique qu’il y a
80% de succes apres une seule manceuvre et que le taux de 100% de succes apparait

avec un traitement répété (Swartz & Longwell, 2005).

Pour cette manceuvre, le patient est assis sur une table d’examen de maniére a ce que sa
téte soit en dehors de la table quand il se retrouve en décubitus dorsal. L’examinateur

couche le patient en décubitus dorsal avec la téte tournée a 45° du coté du labyrinthe
6



atteint. Ensuite, le physiothérapeute tourne la téte de 90° vers le sens opposé. Arrive a
ce point, le patient aide a se mettre en decubitus latéral en regardant vers le sol. La
position assise est retrouvee avec la téte en rotation, ensuite la téte est replacée en
position initiale avec le regard vers 1’avant et une inclinaison de 20° (Pereira et al.,
2010). Chaque position est maintenue 30 secondes afin de voir disparaitre le nystagmus

qui a pu apparaitre lors de chague changement de position. [Annexe 1]

1.2.3.2.  Exercices d’adaptation

Les exercices d’adaptation sont basés sur la capacité démontrée du systéme vestibulaire
a modifier I’ampleur du réflexe vestibulo-oculaire (RVO) en réponse a un impute donné
(mouvement de téte). Un des signaux qui induit I’adaptation du RVO est le glissement
rétinien combiné avec des mouvements de téte (Clendaniel, 2010). Bien que I'adaptation
de la fonction vestibulaire résiduelle ne puisse pas sous-tendre la récupération,
I'utilisation d'exercices basés sur la génération d'une erreur de signal de glissé rétinien
semble induire une récupération (Herdman, 2007). Ces exercices requiérent que
I’individu exécute des rotations de téte actives et rapides pendant qu’il fixe une cible
visuelle avec la stipulation que la cible demeure le focus durant les mouvements de téte.
La cible peut étre fixe ou se déplacer dans le sens opposé au mouvement de téte. Ces
exercices améliorent 1’acuité dynamique visuelle. Cependant, le mécanisme qui se
trouve derriére cette amélioration est inconnu. En tant que tel, il est plus approprié de
référencer ces exercices comme des exercices de stabilisation visuelle (Clendaniel,
2010).

1.2.3.3.  Exercices d’habituation

Le principe des exercices d’habituation est basé sur le concept que la répétition d’un

stimulus provocateur conduit a une réduction de la réponse pathologique.

Les mouvements problématiques pour le patient seront donc choisis comme base pour

les exercices. Ceux-ci seront repétes 2 a 3 fois;



Les exercices devront étre effectués le plus rapidement possible pour reproduire de
Iégers, voire de modérés symptomes ;

Le patient doit faire une pause aprés chaque mouvement jusqu’a ce que les symptémes
s’arrétent, ce qui doit prendre 1 minute apres chaque exercice ou 12 a 30 minutes apres
tous les exercices ;

Les exercices doivent étre effectués deux fois tous les jours pendant au moins deux

mois, puis ils peuvent étre réduits a une fois par jour (Herdman, 2007).

1.2.3.4. Exercices de Cawthorne & Cooksey

Le principe des exercices développés par Cawthorne and Cooksey (C&C) est similaire a
celui des exercices d’habituation. Il est basé sur la répétition de stimuli pour arriver a
une tolérance des positions ou mouvements problématiques. Ces exercices incluent des
mouvements de la téte, des taches qui requiérent la coordination des yeux avec la téte,

des mouvements du corps, et des exercices d’équilibre.

Les exercices doivent étre effectués dans différentes positions, a différentes vitesses, les
yeux ouverts et fermés ;

IIs doivent étre entrainés dans des environnements bruyants et bondés ;

Les patients peuvent également participer a des séances de groupe, pour augmenter leur

motivation ainsi que pour des raisons économiques (Herdman, 2007). [Annexe 2]

1.2.3.5. Fauteuil rotatoire

Le fauteuil rotatoire consiste a faire tourner le patient sur lui-méme autour d’un axe
passant par la verticale de rotation de la téte. Une rotation a grande vitesse (400°/s)
permet de symétriser les réponses vestibulaires. En effet, la répétition d’une stimulation
rotatoire dans le sens de la lésion permet de « fatiguer » la réponse du canal du coté sain

et donc d’épuiser le nystagmus post-rotatoire (Tran Ba Huy, 2006).



1.2.4. Outils de mesure

Tout comme les traitements vestibulaires, il existe un certain nombre d’outils de mesure
permettant d’évaluer les effets d’une réhabilitation vestibulaire. Sur la base des outils
utilisés dans les études que nous avons sélectionnées, nous avons pris en compte les

outils de mesure les plus souvent utilises.

1.2.4.1. Dix-Hallpike Test

Le Dix-Hallpike Test est une épreuve qui permet de diagnostiquer un BPPV du canal
semi-circulaire postérieur (Parnes, 2003). Le patient est en position assise. Le thérapeute
tourne sa téte a 45° du c6té problématique, puis il ’améne rapidement en décubitus
dorsal, avec une extension de la téte d’environ 30°. Il observe alors la présence d’un
nystagmus. Le patient est ensuite ramené en position assise, et la présence d’un
nystagmus est & nouveau observée [Annexe 3]. Cette manceuvre est considérée comme
positive si elle déclenche un vertige et un nystagmus rotatoire (Teixeira et Machado,
2006).

1.2.4.2. Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Le DHI est un questionnaire qui compte 25 questions. Il est composé de 3 parties
distinctes : les questions physiques qui concernent la présence de vertiges durant des
mouvements spécifiques, les questions fonctionnelles qui concernent la présence de ces
mémes vertiges lors des activités de la vie quotidienne, ainsi que des questions qui
concernent 1I’impact émotionnel de ces vertiges sur le patient (Corna et al., 2003). Le
patient répond a chaque question soit par « oui » (= vertiges présents tout le temps, 4
points), soit par « quelques fois » (2 points), soit par « non » (= absence de vertige, 0
point) (André et al., 2010). Le score maximal de ce questionnaire est de 100 points. Un
changement d’au moins 10 points montre une amélioration cliniquement significative
(Treleaven, 2006). [Annexe 4]



1.2.4.3. Posturographie dynamique

La posturographie, comme dit ultérieurement, peut étre utilisée comme évaluation ou
comme traitement (Furman, 1995). En ce qui concerne 1’évaluation, la plate-forme de
force est 1’outil de mesure objectif principal afin de mesurer I’amélioration de la
stabilité posturale. La plate-forme enregistre la position du centre de pression (COP) et
mesure alors Doscillation du tronc. Il existe un grand nombre de protocoles
d’évaluation, cependant, les bases sont approximativement les mémes dans chacun.
Cela consiste en diverses etapes avec des conditions différentes telles que : les yeux
ouverts ou fermés, la base de sustentation modifiée, la plate-forme fixe ou vacillante. La
posturographie permet d’avoir diverses mesures telles que : la position instantanée du
COP, la projection du COP sur les plans sagittal et frontal, oscillation du COP (longueur
du chemin parcouru), aire de la surface de balancement du COP (Corna et al., 2003).

The Sensory Organization Test (SOT) est un protocole spécifique de la posturographie
dynamique et est souvent utilisé dans I’évaluation des patients atteints de troubles du
systeme vestibulaire. Il a été concu afin de déformer les informations visuelles et
somatosensibles dans le but de sélectionner les imputs restants (Ex : vestibulaire) et

d’évaluer leur efficacité sur le maintien de la posture (Badke et al., 2005).

1.2.4.4. Visual Analogue Scale (VAS)

La Visual Analogue Scale, ou échelle visuelle analogique, est une échelle subjective qui
permet de quantifier la perception du vertige du point de vue du patient en termes
d’intensité. Il s’agit d’une ligne de 10 cm ou le patient doit inscrire ’intensité de ses
vertiges a ce moment. Le 0 équivaut a « pas de vertige » et le 10 a « vertige le pire
imaginable » (Jones, 2011). Il existe a ce jour plusieurs études parlant du changement
minimal important pour les VAS concernant la douleur qui est de 3(Lee et al., 2003).
Cependant, nous n’avons pas trouvé de littérature concernant le changement minimal

important pour une VAS évaluant I’intensité des vertiges. [Annexe 5]
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1.2.45. Computering Dynamic Visual Acuity (DVA)

La Computering Dynamic Visual Acuity est un test de dépréciation qui quantifie
I'impact de la VOR systeme pathologie sur la capacité d'un patient & maintenir l'acuité

visuelle tout en se déplacant (Herdman et al., 1998).
Le déroulement de I’examen se fait ainsi :

Un écran d’ordinateur est placé en face du sujet et choisit aléatoirement la position de la
lettre E sur I’écran. Le patient doit faire des mouvements de téte a une vitesse allant de
120°/sec a 180°/sec. Le patient doit ensuite dire la position de la lettre E. Il y a cing
étapes pour chaque acuité visuelle. Le test s’arréte lorsque le patient n’arrive plus a
déterminer la position exacte. De plus, la grandeur de la lettre E change en
décrémentation de ligne en ligne et est équivalent a 0.1 LogMAR (Herdman et al.,
2003).

1.3.0bjectif de la revue

L’objectif de notre étude est de mettre en évidence les effets des traitements du systeme

vestibulaire les plus utilisés sur les pathologies vestibulaires périphériques principales.

1.4.Question de recherche :

Quels sont les effets des différents traitements du systéme vestibulaire sur les

principales pathologies vestibulaires ?
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2. Méthode

2.1.Stratégie de recherche

Notre recherche d’articles a débuté en février 2011 et s’est achevée en mars 2012. Les

critéres d’inclusion de notre question de recherche sont définis comme suit :

Type d’études incluses

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature scientifique portant sur des
études randomisees controlées ainsi que sur des études longitudinales. Les études ont
parus entre 2000 et 2012. Les études en francais, allemand, anglais et espagnol ont été

prises en compte.

Population

Dans notre revue, nous avons inclus des études dont la population est atteinte de 1’une
des pathologies du systéeme vestibulaire suivantes : Vertige paroxystique positionnel
bénin, les hypofonctions vestibulaires uni- et bilatérale, la maladie de Meniére ainsi que
les troubles de 1’équilibre dus a des vertiges. Les €tudes incluses portent exclusivement

sur des sujets humains.

Intervention

De plus, ces études devaient contenir 1’une des interventions suivantes : la manceuvre
d’Epley, les exercices d’habituation et d’adaptation, les exercices de Cawthorne &

Cooksey et/ou le traitement utilisant le fauteuil rotatoire.

Outils de mesure

Ces études devaient avoir utilisé comme outil de mesure le Dix-Hallpike test, le
Dizziness Handicap Inventory (DHI), 1’échelle visuelle analogue (VAS), la

posturographie et/ou I’acuité visuelle dynamique.

Le Dix-Hallpike test est une manceuvre considérée dans la littérature comme le gold
standard test pour le diagnostic du VPPB du canal postérieur (Bhattacharyya et al.,
2008).
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Le DHI est un outil de mesure qui évalue I’impact des vertiges sur la qualité de vie des
patients. Ce questionnaire a été validé dans la littérature des son élaboration par M.

Jacobson (Jacobson et Newman, 1990).

La VAS est un outil de mesure qui évalue I’intensité des douleurs / vertiges dans les
activités de la vie de tous les jours des patients. Cet outil de mesure est fiable et validé.
(Oesch et al., 2007)

La posturographie n’est a ce jour pas validée dans la littérature pour 1’évaluation

posturale.

La DVA est un outil de mesure fiable et validé pour 1’utilisation dans 1’évaluation de

degrés de déficit dans les troubles vestibulaires. (Herdman et al., 1998)

En ce qui concerne les critéres d’exclusion, toutes les études traitant d‘autres
pathologies que celles citées précédemment ont été exclues. Nous ne nous sommes pas
intéressés aux patients atteints de pathologies neurologiques. De plus, nous avons exclu

les études dont le traitement était associé a un traitement médicamenteux ou chirurgical.

2.1.1. Recherche électronique

Nous avons effectués nos recherches sur les bases de données suivantes : PubMed,

Cinahl et Cochrane Library.
Pour ce faire, nous avons utilisé la combinaison booléenne suivante :

(((epley maneuver) OR (rotary chair) OR (rotatory chair) OR (habituation exercises)
OR (adaptation exercises) OR (cawthorne AND cooksey exercises) OR (posturography)
OR (vestibular rehabilitation) OR (balance training) OR (balance exercises) OR (virtual
reality rehabilitation) OR (rehabilitation)) AND ((dizziness handicap inventory) OR
(disability scale) OR (falls efficacy scale) OR (berg balance scale) OR (body balance)
OR (visual analogue scale)) AND ((vestibular disorder) OR (vestibular diseases) OR
(meniere disease) OR (bppv) OR (unilateral vestibular loss) OR (bilateral vestibular
loss))).
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En ce qui concerne la base de données PEDro, nous avons effectué une recherche plus

simple avec comme seul terme « vestibular rehabilitation ».

2.1.2. Recherche par d’autres sources

Pour compléter notre recherche électronique, nous avons également réaliseé une
recherche manuelle d’articles dans les références de ceux que nous avions déja

sélectionnés.

Afin d’obtenir en version intégrale tous les articles sélectionnés, nous avons réalisé une
recherche directement sur les bases de données de Google Inc. ainsi que par la librairie
de la conférence des Hautes Ecoles Suisses (KFH). Lorsque ces voies de recherches
n’étaient pas concluantes, nous avons contacté directement les auteurs par courrier
électronique afin de leur demander leur étude. En dernier lieu, nous avons commandé

les articles manquants par la bibliothéque de la HES-SO Valais.

2.2.Démarche de sélection

2.2.1. Trides articles

Le tri a été effectué en trois étapes et chacune d’elles de maniére individuelle. Une mise

en commun a été realisée apres chaque étape :

1% étape : Les articles ayant un titre en lien avec la problématique ont été référencé
dans un document EXCEL afin d’éliminer les doublons. Ces titres devaient contenir au
minimum un des critéres d’inclusion défini dans notre question et ne pas mentionner de

critéres d’exclusion ultérieurement définis.

2°™ étape : les résumés ont été lus et triés a ’aide d’une grille de lecture. 1I fallait qu’au
moins une des pathologies concernées soit mentionnée, ainsi que le traitement et les

outils de mesure décrits plus haut.
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3M tape : Chaque article a été lu entiérement afin de décider de leur inclusion dans
notre revue. Nous avons vérifié une derniére fois les critéres d’inclusion et d’exclusion

mentionnés préecédemment grace a une grille de lecture.

2.2.2. Evaluation qualitative

Pour juger de la qualité méthodologique des articles sélectionnés, deux échelles ont été
choisies : 1’échelle PEDro pour les études de type RCTs et I’échelle CASP (Critical
Appraisal Skills Program) pour les études longitudinales. Notre choix s’est dirigé vers

ces échelles car elles sont couramment utilisées dans le monde scientifique.

L’échelle PEDro est validée pour mesurer la qualit¢é méthodologique des essais
clinigues en physiothérapie (De Morton, 2009). Elle est composée de 11 items, auxquels

il faut répondre par « oui » ou par « non ». [Annexe 6]

L’¢chelle CASP Cohort n’est pas validée dans la littérature. Elle est composée de 12
items dont les réponses possibles sont « oui », « non » ou «on ne peut pas le dire ».
[Annexe 7]

Chaque article a été évalué individuellement et la comparaison des résultats a été
effectuée a I’aide d’un tableau. La cotation minimale était de 6 pour 1’échelle PEDro et
de 7 pour I’échelle CASP Cohort. Lorsque le résultat n’était pas le méme, il a été

discuté afin de parvenir a un consensus.

Nos cotations pour 1’échelle PEDro ont finalement été comparées a celles disponibles

sur le site « http://www.pedro.org.au ».
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2.3. Extraction des données

L’extraction des données a été réalisée a 1’aide d’un tableau EXCEL contenant les items
suivants : auteur, titres, design, pathologie, groupes, nombre de patients par groupe,

intervention(s) pour chaque groupe, outils de mesure. [Annexe 8]

2.4. Analyse des données

Notre analyse s’est effectuée en plusieurs étapes. Nous avons en premier lieu rassemblé
les articles selon les types de traitements et créé six catégories : Manceuvre d’Epley,
exercices de Cawthorne & Cooksey, exercices d’adaptation, exercices d’habituation,
fauteuil rotatoire et posturographie. Les articles sélectionnés nous ont permis d’effectuer
deux méta-analyses, une pour la manceuvre d’Epley comprenant deux études et une
pour les exercices de C&C comprenant également deux études. Ces méta-analyses ont
été effectuées a I’aide du logiciel RevMan 5.1. En second lieu, les études ne pouvant
étre comparées ont été décrites narrativement. Afin d’avoir une vue d’ensemble sur les

résultats de ces études, nous avons élaboré des graphiques a 1’aide de programme Excel.
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3. Résultats

3.1.Articles sélectionnés

Lors de notre premiere recherche, nous avons obtenu 157 résultats. Suite a cette
recherche, nous avons réalisé les étapes de tri comme décrites précédemment dans la
méthode. La recherche sur la base de données PEDro a été effectuée ultérieurement,
afin de compléter notre premiere recherche. Au terme de la démarche de tri, nous

sommes arrivées a un résultat final de 26 articles.
Co

( 157 articles )

( 127 articles )

={ 30 doublons }

Tri par titres: -45
- Mauvaise population: 17
- Mauvaise intervention: 6
- Traitement médicamenteux: 2
- Evaluation d'échelle: 10
- Osthéopathie: 1
- Chirurgie: 2
- Anxiété: 2
- Aucun rapport: 5

A
( 82articles )

Tri par abstract: -44
- Mauvaise population: 8
- Mauvaise intervention: 16
- Traitement médicamenteux: 4
- Etudes diagnostics: 5
- Design: 2
- Anxiété: 1
- Emotionnel: 1
- Etudes futures: 3
- Mauvaise langue: 3
- Aucun rapport: 1

PEDro
55

40 Doublons

Tri par texte: - 17
- Design: 5
- Mauvaise intervention: 5
- Pathologie primaire autre que vestibulaire: 4

Recherche manuelle - OutcLomes Izcﬁfngarlablist 2
f I—— _ :
6 articles angue de larticle

Tri de la qualité: -16
-RCT: 6
- Cohort: 6
-RS: 4

(26 articles )

Figure 2: Diagramme de flux des étapes de sélection des articles
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Les 26 articles inclus dans notre étude sont les suivants :

Auteurs Etude Design Année Traitement

André et al. Conduct after Epley's maneuver in elderly with posterior canal BPPV in the Cohort Study 2010 Manceuvre d’Epley
posterior canal

Badke et al. Effects of vestibular and balance rehabilitation on sensory organization and Cohort Study 2005 Exercices d’habituation
dizziness handicap

Badke et al. Outcomes after rehabilitation for adults with balance dysfunction Cohort Study 2004 Exercices d’habituation

Chang et al. Balance improvement in patients with benign paroxysmal positional vertigo RCT 2008 Manceuvre d’Epley

Corna et al. Comparison of Cawthorne-Cooksey exercises and sinusoidal support surface RCT 2003 Exercices de Cawthorne
translations to improve balance in patients with unilateral vestibular deficit et Cooksey

Froehling et al. The canalith repositioning procedure for the treatment of benign paroxysmal RCT 2000 Manoeuvre d’Epley
positional vertigo: a randomized controlled trial

Fyrmpas et al. Are postural restrictions after an Epley maneuver unnecessary? First results of  RCT 2009 Manceuvre d’Epley
a controlled study and review of the literature

Giray et al. Short-term effects of vestibular rehabilitation in patients with chronic unilateral RCT 2009 Exercices d’adaptation

vestibular dysfunction: a randomized controlled study
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Herdman et al.
Herdman et al.

Jauregui-Renaud et

al.

Kammerlind et al.

Kasse et al.

Ldpez-Escamez et

al.

Meli et al.

Mraz et al.

Murray et al.

Recovery of dynamic visual acuity in bilateral vestibular hypofunction
Recovery of dynamic visual acuity in unilateral vestibular hypofunction

The effect of vestibular rehabilitation supplemented by training of the breathing
rhythm or proprioception exercises, in patients with chronic peripheral
vestibular disease

Effects of home training and additional physical therapy on recovery after acute

unilateral vestibular loss — a randomized study

Results from the balance rehabilitation unit in benign paroxysmal positional

vertigo

Evaluation of the treatment of benign paroxysmal positional vertigo with the

DHI-S questionnaire

Vestibular rehabilitation and 6-month follow-up using objective and subjective

measures
Body balance in patients with systemic vertigo after rehabilitation exercise

Relationship between change in balance and self-reported handicap after

vestibular rehabilitation therapy

RCT

RCT

RCT

RCT

Cohort study

Cohort Study

Cohort Study

Cohort Study

Cohort Study

2007

2003

2007

2005

2010

2001

2006

2007

2001

Exercices d’adaptation

Exercices d’adaptation

Exercices de Cawthorne

et Cooksey

Exercices d’adaptation

Manoeuvre d’Epley

Manoeuvre d’Epley

Exercices d’adaptation

Exercices d’équilibre

Exercices d’habituation
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Nyabenda et al.

Patatas et al.

Pereira et al.

Ruckenstein

Simoceli et al.

Steenerson et al.

Sujita-Kitajima et al.

Teggi et al.

Venosa et Bittar

Benefit of rotational exercises for patients with Meniere's syndrome, method

used by the ENT department of St-Luc university clinic

Quality of life of individuals submitted to vestibular rehabilitation

Effect of Epley's maneuver on the quality of life of paroxismal positional
benign vertigo patients

Therapeutic efficacy of the Epley canalith repositioning maneuver

Adaptation exercices of vestibulo-ocular reflex on balance in the elderly

Effectiveness of treatment techniques in 923 cases of benign paroxysmal

positional vertigo

Does vertigo disappear only by rolling over? Rehabilitation for benign

paroxysmal positional vertigo
Rehabilitation after acute vestibular disorders

Vestibular rehabilitation exercises in acute vertigo

Cohort Study

Cohort Study

Cohort Study

Cohort Study

RCT

Cohort Study

RCT

RCT

RCT

2003

2009

2010

2001

2008

2005

2010

2009

2007

Fauteuil rotatoire

Exercices de Cawthorne
et Cooksey

Manceuvre d’Epley

Manceuvre d’Epley

Exercices de Cawthorne

et Cooksey

Manceuvre d’Epley

Manceuvre d’Epley

Exercices d’adaptation

Exercices d’adaptation
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L’évaluation de la qualité des ¢études sélectionnées a été réalisée a 1’aide des échelles PEDro

et CASP, dont la distribution des points se trouve dans les tableaux récapitulatifs ci-dessous.

Cependant, il faut souligner que nos résultats ne sont pas totalement similaires a ceux trouvés

sur le site PEDro. Les items divergents ont été approfondis afin de justifier les points attribués

[Annexe 9].

Chang et al. 2008
Corna et al. 2003
Froehling et al. 2000
Fyrmpas et al. 20049
Giray et al. 2009
Hedrman et al. 2007
Herdman et al. 2003
Jauregui-Renaud & al. 2007
kKammerlind et al. 2005
Simocelli et al. 2008
Sujita-Kitajima & al.2010
Teagi et al. 2008

Yehosa et Bittar 2007
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Figure 3 : Distribution des scores pour les RCTs sur I’échelle PEDro
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3.2.Analyse des résultats

3.2.1. Manceuvre d’Epley

Dans 1’¢tude de Fyrmpas et al. (2009), 64 patients atteints de VPPB ont été séparé en deux
groupes : 32 patients ont été traités a 1’aide de la manceuvre d’Epley et 32 patients ont re¢u en

plus des instructions posturales pour les 48h suivant la manceuvre.

L’évaluation de la résolution des symptomes a été effectuée a 1’aide du Dix-Hallpike test

avant et apres le traitement.

Les résultats montrent qu’il n’existe pas de différence statistiquement significative (p=0.108)

entre les deux groupes entre les phases pré- et post-traitement.

En ce qui concerne 1’étude de Froehling et al. (2000), 50 patients ont été divisés en deux
groupes. Le premier groupe a été traité a 1’aide de la manceuvre d’Epley et le deuxiéme
groupe a été traité a I’aide d’'une manceuvre placebo. Les deux groupes ont recu une minerve a

porter durant les deux nuits suivant la manceuvre, ainsi que des instructions posturales.
L’¢évaluation a été effectuée a ’aide du Dix-Hallpike test avant et aprés le traitement.

Les résultats montrent qu’il existe une différence statistiquement significative (p=0.046) entre

les deux groupes au dix-Hallpike test post-traitement.

Epley Autre traitement Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total FEvents Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CIl
Froehling et al. 2000 16 24 10 26 45.2% 1.7333[0.9876, 3.0427] —
Fyrmpas et al. 20049 23 il 7 0 548% 08244 (06433, 1.0474] -
Total (95% CI) 55 56 100.0% 1.1532[0.5106, 2.6044] -
Total events 39 kN
Heterogeneity: Tau®= 0.30; Chi#= 717, df=1 (P = 0.007); F= 86% T1na G 1 0

Testfor overall effect: Z=0.34 (P =073 Autres Traiternents  Epley

Figure 5: Forest Plot, Manoeuvre d'Epley

Le tableau ci-dessus montre les résultats de la méta-analyse. Nous pouvons observer que
I’intervalle de confiance croise la ligne de « non effet », ce qui veut dire qu’il n’existe pas de

différence statistiquement significative entre la manceuvre d’Epley et les autres traitements.
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Dans 1’étude de Steenerson et al. (2005), 923 patients souffrants de VPPB ont été divisés en
trois groupes : le premier groupe comprenant 607 patients a été soumis a la manceuvre
d’Epley, le second groupe comptant 233 patients a recu la manceuvre de Semont modifiée, et
le troisieme groupe comprenant 83 patients a été soumis a la manceuvre du Log Roll. Les
deux premiers groupes ont recu des instructions de restriction posturale pour les 48 heures

suivant le traitement.

L’évaluation de la résolution des symptomes a été effectuée a 1’aide du Dix-Hallpike test

avant et apres le traitement.

Les résultats montrent qu’il a fallu en moyenne 2,98 traitements au premier groupe pour
résoudre les symptdmes. Aprés une seule session, 409 (67%) patients n’avaient plus de
symptdmes, 164 (27%) avaient une amélioration significative de leurs symptémes et 34 (6%)
ne ressentaient pas de changement. Au total, 94% n’avait plus de symptdomes. Le deuxiéme
groupe a nécessité une moyenne de 4,34 traitements. Apres une seule session, 144 (62%)
patients n’avaient plus de symptomes, 83 (36%) avaient une amélioration significative et 6
(2%) ne ressentaient pas de changement. De plus, 98% étaient a la fin asymptomatiques. Les
résultats du troisiéme groupe indiquent qu’il leur a fallu une moyenne de 3,1 traitements.
Aprés une seule session, 79 (92%) patients n’avaient plus de symptomes et 4 (8%) avaient

une amélioration significative. Au total, 100% d’amélioration.

En ce qui concerne 1’étude de Riickenstein (2001), 86 patients atteints de VPPB ont été traités
a I’aide de la manceuvre d’Epley associée a une vibration du processus mastoide durant celle-
Ci.

L’évaluation a été effectuée avant et 14 jours apres le traitement a I’aide du Dix-Hallpike test.

Si les symptomes n’avaient pas disparu lors de la manceuvre post-traitement, une nouvelle

manceuvre était effectuée, et ce jusqu’a ce que les symptdmes soient completement résolus.

Les résultats montrent que 81% des patients ont eu une résolution compléte des symptémes
dans les deux semaines suivant le traitement. Pour 18 patients, soit 19%, une seconde
manceuvre d’Epley a été effectuée. Sur ces 18 patients, 9 n’ont pas poursuivi I’étude par la

suite, 3 n’ont plus démontré de symptomes et 6 autres ont nécessité 2 manceuvres
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supplémentaires. Sur les 6 patients ayant recu 4 manceuvres, 3 ont eu une résolution complete

des symptomes et 3 n’ont ressenti aucun effet.

Dans 1’étude de Sugita-Kitajima et al. (2010), 22 patients atteints de VPPB ont été divisés en
deux groupes : un groupe de 12 patients qui ont été traités par la manceuvre d’Epley a leur
premiére visite, ainsi qu’un groupe de 10 patients qui ont été traités par la ROM pratiquée 2
fois par jour pendant 10 jours & domicile.

L’évaluation de la résolution du nystagmus et des vertiges a été effectuée a I’aide du Dix-

Hallpike Test.

Les résultats ne montrent pas de différence significative entre les deux groupes dans le
nombre de jours pour éliminer le nystagmus. La moyenne de ce nombre de jour est de 16.1
12.8 dans le groupe Epley et de 12.0 £ 6.6 dans le groupe ROM pour la rémission du
nystagmus. En ce qui concerne la rémission du vertige, la moyenne du nombre de jours

nécessaires au groupe Epley est de 13.8 + 13.4, et de 7.6 + 2.6 pour le groupe ROM.

Dans I’étude de Lopez-Escamez et al. (2001), 42 patients atteints de \VPPB ont été traité avec
la manceuvre d’Epley, et ont recu une recommandation de ne pas effectuer de mouvements

brusques et d’éviter le décubitus dans les 48 heures suivantes.

L’évaluation a été effectuée a 1’aide du questionnaire DHI avant, ainsi qu’apres la fin du

traitement.

Les résultats montrent une différence statistiquement significative (p=0.002) entre les deux

évaluations.

En ce qui concerne I’étude de Pereira et al. (2010), 21 patients souffrants de VPPB ont recu la
manceuvre d’Epley. 6 patients ont été traités grace a une manceuvre, 7 grace a deux, 5 ont été
traités avec trois manceuvres, 2 avec quatre manceuvres et un avec cinq manceuvres. La

moyenne des manceuvres effectuees est de 2.3.
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L’évaluation a été réalisée a I’aide du DHI avant et apres le traitement.

Les résultats indiquent une amélioration statistiquement significative (p<0.001) dans les trois
parties du questionnaire DHI : fonctionnel, physique et émotionnel. Le score total du DHI
montre également une différence statistiquement significative (p<0.001). Il y a une différence
de 37,14 points entre 1’évaluation pré- et post-traitement au questionnaire DHI, ce qui montre

une amélioration cliniquement significative.

Dans I’étude de André et al. (2010), 53 patients atteints de VPPB ont été divisés en trois
groupes : les 23 patients du premier groupe traités par la manceuvre d’Epley, ont di porter une
minerve et respecter des restrictions posturales pour les 48 heures suivant la manceuvre, le
deuxiéme groupe (n=15) a été traité par la manceuvre d’Epley, et le troisiéme groupe (n=15) a
également été traité par la manceuvre d’Epley utilisée avec un mini vibrateur placée sur le

processus mastoide.
L’¢évaluation a été effectuée a 1’aide du DHI avant et aprés le traitement.

Les résultats montrent qu’il existe une différence statistiquement significative, ainsi qu’une
différence cliniquement significative (36.4) dans le groupe ayant recu la manceuvre d’Epley
uniquement, ainsi que dans les groupes ayant recu la manceuvre d’Epley combinée a des

restrictions posturales (49.56) ou a un mini vibrateur (36.8).

Dans 1’¢tude de Kasse et al. (2010), 20 patients souffrants de VPPB ont été soumis a la
manceuvre d’Epley. 50% des patients ont été traité par une manceuvre, 35% par deux

manceuvres et le 15% restant par trois manceuvres.

L’évaluation a été effectu¢e a 1’aide du questionnaire DHI avant, ainsi qu’apres la fin du

traitement.

Les résultats montrent une amélioration statistiquement significative (p<0.0001) dans les
différentes parties du DHI, ainsi que dans son score total. Ils montrent également une

différence cliniqguement significative avec une diminution de 36 points au DHI.
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Figure 6: Comparaison des scores DHI (L6pez- Escamez et al.) (Pereira et al.) (André et al.) (Kasse et al.)

En ce qui concerne 1’étude de Chang et al. (2008), 26 patients atteints de VPPB ont été divisés
en deux groupes : 13 patients ont été¢ soumis a la manceuvre d’Epley, et 13 patients ont regu la
manceuvre d’Epley, ainsi qu'un programme d’exercices stimulatoires a effectuer 3 fois par

semaine pendant quatre semaines.

L’évaluation a été effectuée a 1’aide de la VAS au début du traitement et quatre semaines plus

tard.

Les résultats montrent une différence statistiquement significative (p<0.01) entre le début et la

fin du traitement pour les deux groupes.

3.2.2. Exercices de Cawthorne & Cooksey

Dans 1’¢tude de Corna et al. (2003), 32 patients atteints de déficit vestibulaire unilatéral ont

été divisés en deux groupes : un groupe d’exercice de Cawthorne & Cooksey (C&C) (n=17)
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et un groupe réhabilitation instrumentale (n= 15). Les patients étaient tous hospitalisés durant
cing jours avec deux sessions de thérapie par jour. Le groupe C&C a réalisé des exercices
basés sur le protocole d’exercices du méme nom. Le groupe réhabilitation instrumentale a

quant a lui réalisé des exercices sur une plate-forme sinusoidale instable.
L’évaluation initiale ainsi que 1’évaluation finale a été réalisée a I’aide de DHI.

Les résultats montrent une amélioration statistiquement significative (p<0.002), ainsi que
cliniquement significative pour les deux groupes. Cependant, la différence entre les deux

groupes n’est pas statistiquement significative.

Dans I’étude de Jauregui-Renaud et al. (2007), 51 patients atteints de déficit vestibulaire
périphérique ont été divises en trois groupes : un groupe d’exercice de Cawthorne et Cooksey
(C&C) avec respiration (n=17), un groupe C&C avec de la proprioception (n=17) et un
groupe C&C (n=17). Le groupe C & C avec respiration devait faire des exercices précis de
respiration avec un métronome pour guider le rythme ainsi que des exercices de C&C. Le
groupe C&C avec de la proprioception quant a lui devait également réaliser les exercices de
C&C et compléter avec des exercices de proprioception. Enfin pour le groupe de C&C, il
devait seulement réaliser les exercices de C&C. Tous les groupes devaient réaliser deux fois

par jour leur programme durant huit semaines.
L’¢valuation a été faite avant et apres le traitement a I’aide du DHI.

Les résultats montrent une amélioration statistiquement significative dans les trois groupes
(p<0.01). Cependant, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les trois

groupes de traitement mais il y a une légére amélioration dans le groupe C&C avec

respiration.
c&cC Autre Traitement Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Corna et al. 2003 26 5 15 16 8 15 61.9% 10.00 [5.23, 14.77] |
Jauregui-Renaud & al.2007 43 20 17 44 19.5603 34 38.1% -1.00[-12.56, 10.56]
Total (95% CI) 32 49 100.0%  5.81[-4.66, 16.28]

Heterogeneity: Tau? = 40.14; Chi2 = 2.97, df = 1 (P = 0.08); 12 = 66%

Test for overall effect: Z = 1.09 (P = 0.28) 50 25 0 2550

Autres Traitements C&C

Figure 7: Forest Plot, Exercices de C&C
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Le tableau ci-dessus montre les résultats de la méta-analyse en ce qui concerne la
comparaison des études de Corna et al. (2003) et Jauregui-Renaud et al. (2007). Nous
pouvons observer que I’intervalle de confiance croise la ligne de « non effet », ce qui veut
dire qu’il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les exercices de C&C et
les autres traitements. Cependant, on peut remarquer qu’il y a une tendance positive en ce qui

concerne les exercices de C&C.

Dans I’étude de Patatas et al. (2009), 22 patients de troubles vestibulaires périphériques ont
effectué une réhabilitation comprenant un programme d’exercices personnalisés a réaliser une
fois par semaine en thérapie ainsi que deux ou trois fois par jour a domicile durant six
semaines. Chaque programme comprenait des exercices de Cawthorne & Cooksey et divers

autres types d’exercices.
L’évaluation a été réalisée avant et apres la réhabilitation a 1’aide du DHI.

Les résultats de cette étude montrent qu’il y a une différence statistiquement (p<0.05) et
cliniguement (24.82 points) significative entre les deux évaluations au score total du DHI

ainsi que pour les parties fonctionnelle, physique et émotionnelle.

DHI:C&C
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Figure 8: Comparaison des scores du DHI (Patatas et al.)
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En ce qui concerne 1’étude de Simoceli et al. (2008), 39 patients souffrants de troubles de
1‘équilibre depuis plus de trois mois ont été divisés en deux groupes : un groupe d’exercices
de Cawthorne & Cooksey (n=19) et un groupe VOR (n=20) qui devait réaliser des exercices
du reflexe vestibulo-oculaire (exercices d’adaptation). Les deux groupes devaient réaliser leur
programme d’exercices deux fois par jour a domicile durant 60 jours. Pendant la
réhabilitation, il y a eu sept personnes qui ont du abandonner 1’étude pour cause de
décompensations de comorbidités durant la réhabilitation. L’analyse statistique a donc été

réalisée avec deux groupes de 16 patients.
L’évaluation été faite avant et apres le traitement a 1’aide de la VAS.

Les résultats montrent une amélioration des deux groupes, cependant, il n’y a pas de

différence statistiquement significative (p=0.283) entre les deux groupes.

3.2.3. Exercices d’adaptation (VOR)

Dans I’étude de Meli et al. (2006), 43 patients atteints de troubles vestibulaires unilatéraux,
bilatéraux, centraux ou mixtes ont effectué une thérapie en hopital de jour a raison d’une
séance de 2 heures par jour sur une durée de 12 jours, ainsi qu’une thérapie a domicile de 20 a
30 minutes deux fois par jour pendant quatre semaines. Les séances de thérapie étaient

composées d’exercices d’adaptation.
L’évaluation a été effectuée avant et apres la réhabilitation a ’aide du DHI.

Les résultats montrent une différence statistiguement (p<0.001) et cliniqguement (14.88 points)
significative au DHI complet, ainsi qu’aux parties fonctionnelle, physique et émotionnelle

entre le début et la fin du traitement.

Dans I’étude de Giray et al. (2009), 42 patients souffrants de déficit vestibulaire unilatéral ont
été séparés en deux groupes : un groupe d’intervention (n=20) et un groupe contrdle (n=22).
Le groupe d’intervention regu un programme personnalisé composé d’exercices d’adaptation
et d’équilibre a réaliser deux fois par jour a domicile, ainsi que lors de deux sessions

hebdomadaires supervisees. Le traitement a duré quatre semaines en tout.
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L’¢évaluation a été faite a I’aide du questionnaire DHI avant et apres la réhabilitation.

Les résultats du groupe d’intervention montrent une différence statistiquement significative
(p=0.001) et cliniquement significative (42 points) au DHI total, contrairement a ceux du
groupe contr6le qui ne montrent pas de changement statistiquement significatifs (p=0.53),

ainsi qu’une péjoration de 2 points au score total.

En ce qui concerne 1’étude de Teggi et al. (2008), 40 patients atteints de vertiges rotationnels
ont été divisés en deux groupes: un groupe d’intervention (n=20) et un groupe contrble
(n=20). Le groupe d’intervention a participé a 10 sessions de 45 minutes comprenant des
exercices de stabilisation sur une plateforme instable avec un retour visuel, ainsi que cinq
exercices d’adaptation a réaliser 5 fois par jour a domicile. 1l a été demandé au groupe

contrble de continuer leurs activités de la vie quotidienne.
Chaque groupe a été évalué a I’aide du DHI avant et aprés la réhabilitation.

Les résultats montrent un changement statistiquement (p<0.001) et cliniqguement (32.6 points)
significatif au sein du groupe d’intervention, mais eégalement au sein du groupe contrble
(p<0.001 et 21.3 points) en ce qui concerne le score total du DHI.

. . ' [
DHI: Exercices d'adaptation
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80 1~
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g -
g 40 1 Pré-ttt
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Groupe | Groupe | Groupe | groupe | Groupe
VOR |controle| VOR | placebo| VOR
Teggi et al. Giray et al. Meli et
al.

Figure 9: Comparaison des scores DHI (Teggi et al.) (Giray et al.) (Meli et al.)
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Dans 1’étude de Giray et al. (2009), décrite précédemment, la VAS a été utilisee comme

second outil d’évaluation.

Les résultats du groupe d’intervention montrent une différence statistiquement significative

(p=0.004) pour la VAS, contrairement aux resultats du groupe contrdle (p=0.46).

En ce qui concerne I’étude de Teggi et al. (2008) décrite précédemment, la VAS a également

été utilisée comme outil d’évaluation.

Les resultats de la VAS indiquent qu’en ce qui concerne le groupe d’intervention,
I’amélioration est statistiquement significative (p<0.001), ce qui n’est pas le cas pour le

groupe contréle (p=0.085).

Dans I’étude de Venosa et Bittar (2007), 87 patients souffrants de vertiges rotationnels ont éte
séparés en deux groupes : un groupe d’intervention (n=45) et un groupe placebo (n=42). Le
groupe d’intervention a réalisé des exercices d’adaptation trois fois par jour a domicile durant
trois semaines. Le groupe placebo a également recu des exercices « placebo » a faire a la

méme fréquence.
L’évaluation a été effectuée a 1’aide de la VAS, au début et a la fin de la réhabilitation.

Les résultats ne montrent pas de différence statistiquement significative (p=0.15) entre les
deux groupes apres la réhabilitation. Cependant, il existe une différence statistiquement

significative pour chaque groupe entre I’évaluation initiale et 1’évaluation finale.

Dans I’étude de Kammerlind et al. (2005), 54 patients atteints de déficit vestibulaire unilatéral
ont été divisés en deux groupes. Chaque groupe devait pratiquer des exercices d’adaptation a
domicile aussi longtemps que les symptémes étaient toujours présents. Cependant, le premier
groupe a egalement participe a des séances des physiothérapies de 40 minutes a raison de trois
fois durant la premiere semaine, puis une fois les semaines qui suivirent, et ce pendant 9

semaines.
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Les deux groupes ont été évalué a 1’aide de la VAS avant et une semaine apres la fin de la

réhabilitation.

Les résultats ne montrent pas de différence statistiquement significative (p=0.137) entre les

deux groupes au terme de la réhabilitation.

En ce qui concerne 1’étude de Herdman et al. (2003), 21 patients atteints d’hypofonction
vestibulaire unilatérale ont été séparés en deux groupes : le groupe d’intervention (n=13) a
recu un programme d’exercices d’adaptation et le groupe placebo (n=8) a regu un programme
d’exercices nommés « vestibulaires neutres » a réaliser entre quatre et cing fois par jour.
Chaqgue groupe devait en outre effectuer 20 minutes d’exercices d’équilibre et de marche en

plus par jour. L’intervention a duré quatre semaines.
Une évaluation initiale, ainsi qu’une évaluation finale ont été effectuées a 1’aide de la DVA.

Les résultats montrent une amélioration statistiquement significative (p<0.001) au sein du

groupe d’intervention entre le début et la fin du traitement, contrairement au groupe placebo

(p=0.07).

Dans I’¢tude de Herdman et al. (2007), 13 patients atteints d’hypofonction vestibulaire
bilatérale ont été divisés en deux groupes: le groupe d’intervention (n=8) a regu un
programme d’exercices d’adaptation, tandis que le groupe placebo (n=5) a regu un
programme d’exercices nommeés « Vestibulaires neutres » a réaliser entre quatre et cing fois
par jour. Chaque groupe devait en outre effectuer 20 minutes d’exercices de marche et

d’équilibre en plus par jour. L’intervention a duré entre cing et six semaines.
L’évaluation initiale et 1’évaluation finale ont également éte effectuées a 1’aide de la DVA.

Les résultats montrent une amélioration statistiquement significative (p=0.001) au sein du

groupe d’intervention entre le début et la fin du traitement, contrairement au groupe placebo
(p=0.07).
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3.2.4. Exercices d’habituation

Dans I’étude de Murray et al. (2001), 16 patients atteints de troubles vestibulaires
périphériques ou centraux, ainsi que de troubles de 1’équilibre ont recu un programme
d’exercices a domicile personnalisé comprenant des composantes d’habituation, de stabilité
oculaire, d’équilibre, de mobilité et d’activités physiques. Ce programme devait étre effectué
trois fois par jour durant 10 minutes pendant quatre semaines. De plus, il était revu et adapté

aux améliorations du patient chaque semaine.
L’évaluation a été effectuée a 1’aide du DHI avant et aprés les quatre semaines de traitement.

Les résultats montrent un changement statistiquement (p=0.003) et cliniqguement (11.9 points)
significatif au DHI total entre les deux évaluations. Les parties concernant la partie de
I’évaluation physique et fonctionnelle du DHI montrent une amélioration statistiquement
significative (respectivement p=0.015 et p=0.002), contrairement & la partie émotionnelle qui
ne montre pas de résultats statistiquement significatifs (p=0.046).

En ce qui concerne I’étude de Badke et al. (2005), un programme d’exercices personnalisé
comprenant des exercices d’habituation, de stabilité oculaire, d’équilibre et d’entrainement a
la marche a été créé pour chacun des 12 patients atteints de troubles vestibulaires
périphériques. Ce programme devait étre effectué tous les jours a domicile, ainsi qu’une fois
par semaine sous supervision d’un physiothérapeute pour réévaluation de la difficulté des

exercices et adaptation.

Tous les patients ont du remplir le questionnaire DHI lors de leur premiére visite, ainsi qu’a la

fin de leur traitement.

Les résultats ne montrent pas de changement statistiquement significatif (p=0.07), ni
cliniguement significatif au DHI total entre les deux évaluations. Les scores des parties
fonctionnelle, physique et émotionnelle ne sont également pas statistiguement significatifs.
Par contre, il faut remarquer une péjoration des résultats post-traitement ce qui n’est

malheureusement pas expliqué par les auteurs. Ils soulignent seulement qu’un bon nombre de
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facteurs peut influencer les vertiges tels que : le niveau de compensation, acceptation des

symptomes, et le niveau de conformité du patient avec le programme d’exercice.

DHI: Exercices d'habituation
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Figure 10: Comparaison du score DHI (Murray et al.) (Badke et al. 2005)

De plus, une seconde évaluation a été effectuée a I’aide du protocole SOT (posturographie

dynamique) avant et apres la période de traitement.

Les résultats montrent une différence statistiquement significative (p=0.05) entre les deux

évaluations du SOT total.

Dans I’é¢tude de Badke at al. (2004), 5 patients atteints de troubles vestibulaires périphériques
ont recu un programme d’exercices personnalisé comprenant des exercices d’habituation, de
stabilité oculaire, d’équilibre et d’entrainement a la marche, qu’ils devaient effectuer une fois

par semaine sous supervision, ainsi qu’a domicile entre chaque séance.

L’¢évaluation a été effectu¢e a 1’aide du protocole SOT (posturographie dynamique) avant et

apres la période de traitement, comme dans 1’étude précédente.

Les résultats montrent qu’il n’y a pas de changement statistiquement significatif au SOT total

entre les deux évaluations.
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3.2.5. Fauteuil rotatoire

Dans I’étude de Nyabenda et al. (2003), 23 patients atteints de la maladie de Meni¢re ont été
soumis a deux séances par semaine de fauteuil rotatoire, la moyenne des traitements par
patient étant de 11 + 3 séances. Les traitements consistaient a faire tourner le patient sur lui-

méme a une vitesse de 240°/seconde avec un arrét brusque apres cing tours.

L’évaluation a été effectuée a 1’aide du DHI a trois reprises : avant et aprés la rééducation

ainsi que douze mois plus tard.

Les résultats montrent qu’il existe une différence statistiquement significative (p<0.05) au
DHI complet entre les deux premieres évaluations. Les parties concernant la partie de
I’évaluation physique et fonctionnelle du DHI montrent une amélioration statistiquement
significative (respectivement p<0.01 et p<0.05), contrairement a la partie émotionnelle qui ne
montre pas de résultats statistiquement significatifs. Les résultats ne montrent cependant pas

d’amélioration cliniquement significative au score total du DHI (3.5 points).

Concernant les résultats a long terme, 1’étude montre également un résultat statistiquement
significatif (p<0.001) au DHI total. Les parties émotionnelle et fonctionnelle du DHI montrent
une amélioration statistiguement significative (respectivement p<0.001 et p<0.05),
contrairement a 1’évaluation physique qui ne montre pas de différence statistiquement
significative. Les résultats ne montrent cependant pas d’amélioration cliniquement

significative au score total du DHI (2.6 points).

DHI: Fauteuil rotatoire

100 A

= Pre-ttt
60

Post-ttt

Scores DHI

40 - 12 mois Post-ttt

20 A

Nyabenda et al.

Figure 11 : Comparaison des scores du DHI (Nyabenda et al.)
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3.2.6. Posturographie et exercices d’équilibre

Dans 1’étude de Mraz et al. (2007), 12 patients souffrant de vertiges d’origine vestibulaire ont
recu des séances de 60 minutes d’exercices de coordination visuo-motrice a raison d’une fois
chaque deux semaines, ainsi qu’un programme d’exercices d’équilibre individualisé a réaliser

chaque jour a la maison.

L’¢évaluation de 1’équilibre postural a été réalisée a I’aide d’une plateforme de posturographie
a deux reprises : avant et aprés la réhabilitation. Les tests ont été effectués de trois fagons :

yeux ouverts, yeux fermés et contréle visuel (biofeedback).

Les résultats montrent qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les
évaluations «yeux ouverts » - «yeux fermés» pré- et post-traitement. Cependant, les
résultats montre une amélioration statistiquement significative (p = 0.009) en ce qui concerne

I’évaluation avec le biofeedback.

Posturographie: Exercices d'équilibre
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Figure 12: Comparaison du COP Index pré- et post-traitement (Mraz et al.)
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4. Discussion

L’objectif principal de notre revue était de mettre en évidence les effets des traitements du
systeme vestibulaire les plus utilisés sur les pathologies vestibulaires périphériques
principales, et ce pour permettre aux physiothérapeutes de choisir et d’utiliser les traitements
adéquats en fonction des diverses pathologies. Les limites et les points forts de notre revue

ainsi que I’interprétation des résultats sont abordés dans la discussion.

4.1.Interprétation des résultats

Les études de Fyrmpas et al. (2009), Froehling et al. (2000), Rickenstein (2005), L6pez-
Escdmez et al. (2001), André et al. (2010) et Chang et al. (2008) nous montrent que la
manceuvre d’Epley est efficace dans le traitement du VPPB. Cependant, ces six études nous
indiquent également que la manceuvre associée a divers compléments de traitements, tels que
des restrictions posturales, le port d’une minerve, une vibration du processus mastoide ou des

exercices stimulatoires, a également des effets probants sur le VPPB.

De plus, selon les études de Steenerson et al. (2005), Pereira et al. (2010) et Kasse et al.
(2010), 1l semblerait qu’il est nécessaire d’effectuer entre 2 et 3 fois la manceuvre d’Epley

pour avoir une résolution de 100% des symptomes.

Nous pouvons observer dans 1’étude de Steenerson et al. (2005) que la manceuvre d’Epley est
efficace pour un VPPB du canal semi-circulaire postérieur aprés une moyenne de 2.98
traitements, tandis qu’il a fallu effectuer une moyenne de 4.34 traitements a ’aide de la
manceuvre de Semont pour une résolution compléte des symptdémes. Celle-ci semble donc

moins indiquée que la manceuvre d’Epley pour le traitement du VPPB.

Selon Sugita-Kitajima et al. (2010), il faut une moyenne de 13.8 +13.4 jours pour pouvoir

observer une résolution compléte des symptomes apreés avoir effectué la manceuvre d’Epley.

Les résultats de la méta-analyse ne montrent cependant pas de différence statistiquement

significative entre la manceuvre d’Epley et d’autres traitements. Il faut cependant tenir compte
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du fait que I’étude de Fyrmpas et al (2009) compare la manceuvre d’Epley avec la manceuvre

d’Epley combinée a des instructions de restrictions posturales.

Dans la littérature, il est décrit les lignes directrices des traitements de VPPB par
Bhattacharyya et al. (2008). Notre revue montre que la manceuvre d’Epley est le traitement le
plus efficace a la résolution du VPPB du canal postérieur, ce qui est confirmé par 1’étude de
Bhattacharyya et al. (2008). En effet, les études incluses dans cette guidelines suggérent que
la manceuvre d’Epley a un effet statistiquement significatif en comparaison a des traitements
placebo ou d’autres traitements. Cependant, les effets de ce traitement entre les groupes
d’interventions et les groupes contrdles tentent a diminuer sur le long terme. Il apparait que la

manceuvre d’Epley soit plus efficace sur une résolution des symptémes a court terme.

Dans notre revue, nous avons pu démontrer qu’il est nécessaire de réaliser entre deux et trois
manceuvres pour avoir une résolution compléte des symptdmes ce qui n’a pas pu étre
démontré jusqu’a présent. En effet, lors de 1’¢laboration de la guidelines, il n’existait pas un
nombre suffisant d’études pour déterminer le nombre optimal de manceuvres a effectuer afin

de résoudre les symptémes.

Bhattacharyya et al. (2008) nous font cependant remarquer que la manceuvre d’Epley peut
engendrer de sérieuses complications, telles que des nausées, des vomissements, des
évanouissements et/ou un déplacement de I’otolithe dans le canal latéral. Cette derniére

complication apparait dans environ 6-7% des cas.

De plus, il existe une seconde technique permettant de traiter le VPPB du canal postérieur : la
manceuvre de Semont. Selon Soto Varela et al. (2001) cités par Bhattacharyya et al. (2008),
cette manceuvre montre les mémes effets sur la résolution des symptomes que la manceuvre
d’Epley a court terme, ce qui n’est pas le cas a long terme. Il n’est cependant pas possible de
tirer des conclusions sur I’efficacité de cette manceuvre, car il manque des études de bonne

qualité et comprenant des échantillons suffisants.

En ce qui concerne le VPPB du canal latéral, seule la manceuvre Roll est décrite dans la
littérature. Elle semble étre d’efficacité modérée (Bhattacharyya et al., 2008) mais il n’existe a

ce jour aucune littérature pouvant affirmer de cette efficacite.
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Plusieurs études incluses dans notre revue (Fyrmpas et al. 2009 ; Froehling et al. 2000 ;
Lopez-Escamez et al. 2001 ; André et al. 2010) additionnent des restrictions posturales a la
manceuvre d’Epley. Nous n’avons pas pu démontrer que ces restrictions engendrent un effet
positif ou non sur les résultats post-traitement. Ce fait est confirmé par I’étude de
Bhattacharyya et al. (2008) qui aprés avoir comparé plusieurs études en déduit qu’il n’y avait
pas de preuves suffisantes pour recommander des restrictions posturales post-traitement chez

les patients traités par la manceuvre d’Epley.

Selon Hillier et McDonnell (2010) ainsi que Hansson (2007), la manceuvre d’Epley a une
efficacité prouvée pour le VPPB du canal postérieur. Cependant, elle démontre que la
manceuvre d’Epley associée a des exercices de réhabilitation vestibulaire a une efficacité

statistiquement supérieure.

Les exercices de Cawthorne & Cooksey sont un ensemble d’exercices complets afin de traiter
les troubles vestibulaires. Selon les études de Jauregui-Renaud et al. (2007) et Patatas et al.
(2009), les exercices des C&C ont des effets statistiquement significatifs (p<0.01 et p<0.05)
sur les troubles vestibulaires périphériques. L’¢tude de Corna et al. (2003) vient compléter
cela en démontrant que le protocole de C&C a des effets statistiquement significatifs
(p<0.002) sur I’hypofonction vestibulaire unilatérale. Cependant, ces trois études ont les
mémes résultats en ce qui concerne la comparaison a d’autres groupes d’intervention. Il n’y a
en aucun cas une différence statistiquement significative entre les groupes interventions
(C&C) et les autres groupes. Par ailleurs, dans 1’¢tude de Jauregui-Renaud et al. (2007), il en
ressort que le fait d’additionner des exercices de respiration avec les exercices de C&C

augmente légéerement les effets, sans étre pour autant statistiqguement significatif.

De plus, I’étude de Simoceli et al. (2008) demontre également que les exercices de C&C ont
des effets statistiquement significatifs sur les troubles de 1’équilibre. Cependant, elle démontre
également qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative (p=283) dans les effets
des traitements entre les exercices de C&C et les exercices d’adaptation du réflexe vestibulo-

oculaire.
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En outre, la méta-analyse réalisée a I’aide des études de Corna et al. (2003) et de Jauregui-
Renaud et al. (2007), montre également que les effets des exercices de C&C ne sont pas

statistiquement significatifs en comparaison a d’autres types de traitements.

Il n’y pas malheureusement pas encore de littérature pour appuyer ou controverser ce fait.

Selon les études de Meli et al. (2006), Giray et al. (2009), Kammerlind et al. (2005), Herdman
et al. (2003) et Herdman et al. (2007), les exercices d’adaptation semblent étre un traitement

de choix pour les patients atteints de troubles vestibulaires unilatéraux.

Cependant, dans I’étude de Kammerlind et al. (2005), nous pouvons observer qu’il n’est pas
nécessaire d’ajouter des séances de physiothérapie en plus du programme d’exercices
d’adaptation. En effet, dans cette étude, les deux groupes ont recu le méme programme
d’exercices, mais le groupe d’intervention a également participé a des thérapies individuelles
avec un physiothérapeute, et les résultats ne montrent pas d’amélioration statistiquement

significative (p=0,137) entre les deux groupes au terme de la rehabilitation.

Les études de Teggi et al. (2008) et Venosa et Bittar (2007) nous montrent que les exercices
d’adaptation ont également une influence positive sur les patients atteints de vertiges
rotationnels, mais seulement en ce qui concerne I’évaluation subjective de ceux-ci. En effet,
dans I’étude de Teggi et al. (2008), on dénote une différence statistiquement significative
entre le groupe ayant effectué des exercices d’adaptation (p<0.001) et le groupe placebo
(p=0.085) au terme de la réhabilitation en ce qui concerne le score VAS, contrairement au
score du questionnaire DHI (p<0.001 pour les deux groupes). Les résultats sont similaires
pour I’étude de Venosa et Bittar (2007), ou il n’y a pas de différence statistiquement
significative (p=0.15) entre le groupe d’intervention et le groupe placebo au terme de la
réhabilitation, mais qu’il existe une amélioration du score VAS pour chaque groupe entre

I’évaluation initiale et 1’évaluation finale.

Nous pouvons donc démontrer avec notre revue que les exercices d’adaptation améliorent
significativement les symptémes des patients atteints de déficits vestibulaires unilatéraux.
Considérant la revue de Hillier et McDonnell (2010), ces exercices semblent étre un

traitement de choix pour ce type de pathologie. En effet, cette revue a démontré que les
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exercices d’adaptation amélioraient de fagon significative I’état des patients appartenant au

groupe d’intervention contrairement a ceux du groupe contrdle ou placebo.

De plus, notre revue a mis en évidence que les exercices d’adaptation n’ont pas besoin d’étre
suppléés par des séances de physiothérapie pour avoir des effets positifs. Cependant, seule
I’é¢tude de Kammerlind et al. (2005) compare deux groupes, I'un combinant ce type
d’exercices avec de la physiothérapie et I’autre ne réalisant que ces exercices. Ce résultat est

donc a prendre avec précaution car il manque de la littérature pour le confirmer.

Selon les trois études que nous avons pu analyser, les effets des exercices d’habituation sont
controversés. En comparant 1’étude de Murray et al. (2001) et celle de Badke et al. (2005),
nous pouvons remarquer que l’effet des exercices d’habituation est complétement
contradictoire. La premiere montre une amélioration statistiquement significative (p=0.003)
au score total du DHI, tandis que la seconde montre une péjoration de ce score. Cependant, il
faut remarquer que les fréquences de réalisation des exercices n’est pas la méme dans les trois
articles. Il semblerait donc que les exercices d’habituation ont des effets bénéfiques sur les
troubles vestibulaires lorsqu’ils sont réalisés a une fréquence de trois fois par jour pendant dix
minutes et cela durant au minimum quatre semaines comme démontré dans I’étude de Murray
etal. (2001).

Néanmoins, il n’existe actuellement pas de littérature traitant de ces exercices d’habituation

effectués sans association a d’autres techniques pour nous permettre d’évaluer leur efficacité.

Le fauteuil rotatoire semble étre un moyen efficace pour traiter la maladie de Meniére comme
I’a démontré 1’étude de Nyabenda et al. (2003). En effet, les résultats du questionnaire DHI
montrent une amélioration statistiquement significative, tant en post-traitement immédiat
(p<0.05), qu’a long terme ou la valeur p est encore amélioree (p<0.001). Cependant, les
résultats ne montrent pas d’amélioration cliniquement significative. Ces résultats sont a
prendre avec précaution, 1’échantillon étant restreint (23 patients) et n’ayant pas d’autre étude

pouvant confirmer la validité de ce traitement.
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Notre étude montre donc que le traitement par fauteuil rotatoire a des effets statistiquement
positifs a court et a long terme. Il n’existe cependant pas de littérature venant attester de la

veéracité de ces propos.

En ce qui concerne le traitement par posturographie des vertiges d’origine vestibulaire, I’étude
de Mraz et al. (2007) suggere que ce type de traitement n’influence pas seulement le systéme
vestibulaire mais surtout le systéme visuo-moteur. En effet, lorsque le systéme visuel n’est
pas stimulé¢ par un feedback, les résultats ne montrent pas d’amélioration statistiquement
significative au niveau de I’équilibre postural. Il manque cependant une série d’études

pouvant analyser les effets de la posturographie sur le systeme vestibulaire.

Il est également impossible de venir appuyer nos résultats en ce qui concerne la

posturographie car il n’existe a ce jour aucune littérature.

4.2 .Forces de notre revue

Nombre d’études:
Notre recherche nous a permis de trouver 157 articles traitant de la réhabilitation vestibulaire.
Apres les différents tris, il nous est resté 26 articles d’excellente qualité pour réaliser notre

revue, ce qui permet de lui apporter un certain poids au niveau de la validité scientifique.

Démarche de recherche:

Un des points forts de notre revue est la démarche de recherche. En effet, nous avons pu
inclure un grand nombre d’études grace a notre plurilinguisme. Le fait d’avoir pu inclure des
études de plusieurs langues nous permet d’évaluer les effets de ces traitements sur I’ensemble

de la population mondiale et de ne pas nous arréter a un pays particulier.

Connaissance du sujet:
Grace a la quantité de littérature concernant notre sujet, nous avons pu lire de nombreux
articles avant la rédaction de notre travail. Cette lecture nous a permis d’approfondir notre

savoir sur ce sujet, ainsi que d’intégrer les connaissances acquises a notre revue systématique.
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Nous avons ainsi pu cibler nos choix d’articles en fonction de ce qui apparaissait le plus

souvent dans la littérature et ainsi éviter de nous disperser.

4.3.Limites de notre revue

Nombre d’études comparables:
Lors de nos recherches, nous avons trouvé un grand nombre d’articles traitant de la
réhabilitation vestibulaire. Cependant, peu de ces articles étaient comparables, tant au niveau

des interventions qu’au niveau des outcomes.

Types de design:
Nous avons décidé d’inclure dans notre revue des études de type cohort, ainsi que des RCTs.
Les études de cohort étant plus basses que les RCTs sur la pyramide de 1’évidence, celles-Ci

tendent a diminuer la qualité de notre revue systématique.

Analyse des données:
Dans plusieurs des études sélectionnées, les données des résultats n’étaient pas clairement
expliquées. Il y avait une certaine quantité de résultats manquants qu’il a fallu calculer par la

suite sur la base des chiffres disponibles.

Gold standard:
Le seul test Gold standard décrit dans la littérature et concernant 1’évaluation troubles du
systéme vestibulaire est le Dix-Hallpike test (Bhattacharyya et al., 2008). Aucun autre article

que nous avons lu ne mentionne de Gold standard.
Changement minimal important (MIC) :

Seul le DHI a un MIC défini et decrit dans la littérature. 1l existe des études traitant du
changement minimal important de 1’échelle visuelle analogique en ce qui concerne la douleur,
mais pas l’intensité des vertiges. La posturographie et I’acuité dynamique visuelle n’ont

également pas de changement minimal important défini.

44



5. Conclusion

Les vertiges et autres eétourdissements d’origine vestibulaire sont des pathologies
fréguemment rencontrées dans la pratique physiothérapeutique et touchent en particulier les
personnes agees. Cette population tendant a augmenter ces prochaines années, les
physiothérapeutes doivent pouvoir avoir & disposition les outils nécessaires a la bonne prise
en charge de ce type de patients.

5.1.Implication pour la pratique et la recherche

Propositions pour la pratique :

Notre revue démontre que les traitements suivants ont divers effets sur les pathologies

associées :

La manceuvre d’Epley permet a elle seule de traiter le VPPB du canal postérieur.

Les exercices de Cawthorne & Cooksey ont un effet relatif sur les pathologies vestibulaires
périphériques.

Les exercices d’adaptation ont quant a eux un effet positif sur les déficits vestibulaires
unilatéraux.

Les exercices d’habituation peuvent étre bénéfiques sur les troubles vestibulaires
périphériques en fonction de la fréquence des traitements.

Le fauteuil rotatoire semble étre un bon moyen de traitement pour la maladie de Meniére mais
nécessite d’étre encore étudié.

La posturographie ne semble pas influencer positivement le systéeme vestibulaire mais

nécessite ¢galement d’étre approfondie.

Ce travail permet aux physiothérapeutes d’utiliser les moyens de traitements les plus
appropriés en fonction des pathologies vestibulaires qu’ils rencontrent dans leur pratique. Nos
résultats démontrent que ces pathologies nécessitent un certain suivi et donner les outils
adéquats aux physiothérapeutes permettrait de réduire considérablement le temps passé en

salles d’attente dans les cabinets médicaux.
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Suggestions pour de nouvelles recherches :

Il serait intéressant que des études futures soient réalisées en incluant les mémes
interventions, ainsi que les mémes issues afin qu’une méta-analyse de haut niveau puisse étre
réalisée et ainsi donner aux physiothérapeutes une ligne de conduite a tenir en ce qui concerne

la réhabilitation vestibulaire.

Le traitement de la maladie de Meniére par le fauteuil rotatoire mérite d’étre plus amplement
étudié. Il n’existe en effet a ce jour qu’une seul étude, mais dont les résultats sont
encourageant. D’autres études sont donc nécessaires pour prouver la validité scientifique de

ce traitement.

Il en est de méme pour la réhabilitation vestibulaire a 1’aide de la posturographie. Une seule
des études que nous avons sélectionnées traite les troubles d’origine vestibulaire a I’aide de
cette plateforme de force, et les résultats étant statistiquement significatifs, il serait nécessaire
d’effectuer d’autres études en utilisant cette méthode de traitement pour prouver sa validité.
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8. Annexes

Annexe 1 : Manceuvre d’Epley




Annexe 2 : Exercices de Cawthorne & Cooksey

Cawthorne & Cooksey Excercises [13]

]

In bed or sitting
1. Eye movements — at first slow, then quick
1. up and down
2. from side to side
3. focusing on finger moving from 3 feet to 1 foot away from face
2. Head movements at first slow, then quick, later with eyes closed
1. bending forward and backward
2. turning from side to side
Sitting
1. Eve movements and head movements as above
2. Shoulder shrugging and circling
3. Bending forward and picking up objects from the ground
Standing
1. Eve, head and shoulder movements as before
2. Changing form sitting to standing position with eyes open and shut
3. Throwing a small ball from hand to hand (above eye level)
4. Throwing a ball from hand to hand under knee
5. Changing from sifting to standing and turning around in between
Moving about

1. Circle around center person who will throw a large ball and to whom it will be returned

2. Walk across room with eyes open and then closed

3. Walk up and down slope with eyes open and then closed
4. Walk up and down steps with eyes open and then closed
5. Bowling




Annexe 3 : Dix-Hallpike Test
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Annexe 4 : DHI

The Dizziness Handicap Inventory ( DHI)

Yes
Sometimes
No

P1. Does looking up increase your problem?

Yes
Sometimes
No

E2. Because of your problem, do you feel frustrated?

Yes
Sometimes
No

F3. Because of your problem, do you restrict your travel for business or recreation?

Yes
Sometimes
No

P4. Does walking down the aisle of a supermarket increase your problems?

Yes
Sometimes
No

F5. Because of your problem, do you have difficulty getting into or out of bed?

Yes
Sometimes
No

F6. Does your problem significantly restrict your participation in social activities, such as
going out to dinner, going to the movies, dancing, or going 1o parties?

Yes
Sometimes
No

F7. Because of your problem, do you have difficulty reading?

Yes
Sometimes
No

P8. Does performing more ambitious activities such as sports, dancing, household
chores (sweeping or putting dishes away) increase your problems?

Yes
Sometimes
No

E9. Because of your problem, are you afraid to leave your home without
having someone accompany you?

Yes
Sometimes
No

£10. Because of your problem have you been embarrassed in front of others?

Yes
Sometimes
No

P11. Do quick movements of your head increase your problem?

Yes
Sometimes
No

F12. Because of your problem, do you avoid heights?

Yes
Sometimes
No

P13. Does turning over in bed increase your problem?

Yes
Sometimes
No

F14. Because of your problem, is it difficult for you to do strenuous homework or yard
work?

Yes
Sometimes
No

E15. Because of your problem, are you afraid people may think you are intoxicated?

Yes
Sometimes
No

F16. Because of your problem, is it difficult for you to go for a walk by yourself?

Yes
Sometimes
No

P17. Does walking down a sidewalk increase your problem?

Yes
Sometimes
No

£18.Because of your problem, is it difficult for you to concentrate

o0 oOo|l00C|l0oO0CO|lOCOC|OOOQCQ|0O0O0 Q0O OCO|OO0COC|l0OCOOC|0OO0O0O|COOQCQ|O0OC0O|0O0COO|0O0CO|0O0C0C|0O0OO|0OOCO|0QCO0

Yes
Sometimes
o No

s}

F19. Because of your problem, is it difficult for you to walk around your house in the
dark?

[s]




£20. Because of your problem, are you afraid to stay home alone? o Yes
Sometimes
No

o Q

Yes
Sometimes
No

Yes
Sometimes
No

Yes
Sometimes
No

Yes
Sometimes
No

Yes
Sometimes
No

E21. Because of your problem, do you feel handicapped?

E22. Has the problem placed stress on your relationships with members of your family
or friends?

£23. Because of your problem, are you depressed?

F24. Does your problem interfere with your job or household responsibilities?

p25. Does bending over increase your problem?

oo Qoo OQO|OCO0O|00 Q|0 00

Used with permission from GP Jacobson.
Jacobson GP, Newman CW: The development of the Dizziness Handicap Inventory. Arch Orolaryngol Head Neck Surg
1990:116: 424-427

DHI Scoring Instructions

The patient is asked to answer each question as it pertains to dizziness or unsteadiness problems, specifically
considering their condition during the last month. Questions are designed to incorporate functional (F), physical
(P), and emotional (E) impacts on disability.

To each item, the following scores can be assigned:
No=0 Sometimes=2 Yes=4
Scores:

Scores greater than 10 points should be referred to balance specialists for further evaluation.

16-34 Points (mild handicap)
36-52 Points (moderate handicap)
54+ Points (severe handicap)

Annexe 5 : VAS

Mek hiurting Hurting a while kit
Mo discomiot Wery Uncomiotakle
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Annexe 6 : PEDro scale

PEDro scale

L eligibility criteria were specitied no Q yes d where:

=]

subjects were rand omly allocated to groups (in a crossover study, subjects
were randomly allocated an order in which treatments were reoeived) no @ yes d where:

allocation was concealed no Q yes O where:

W

4. the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic

indicators no Q yes O where:
5 there was blinding of all subjects no 3 yes O where:
fi. there was blinding of all therapists who administered the therapy no 3 yes O where:
7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome no 3 yes O where:

8 measumes of at least one key outcome were obtained from more than 85%
of the subjects initially allocated to groups no d yes @ where:

9. all subjects for whom cutcoms measures were available rocived the
treatment or control condition as allocake d or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by “intention to reat™ no d yes @ where:

1. the resulis of between-group statistical comparisons are reported for at least one
key outcome no Q yes O where:

11. the stdy provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome no @ yes d where:

The PEDm scal iz basad on the Delphi list developed by Werhagen and collagues at the Department of
Epidamiclogy, University of Masstricht { Verhagen AP e @l (19980 The Delphi lise a criveria lise for qualiny
assesmrens of randowiised clivdcal wrials for conducring svaremaric reviews developed By Delphi corsensus, Joarnal
of Clinical Epidemiclogy, Slyizpl235-45) The list is basad on “expent consensus” nof, for the most part, on
ampirical data. Two additional items not on the Delphi list (PEDro scale iems 8 and 10) have been included in the
PEDro scale. As more empirical data comes to hand it may become possible to "weight® scale items so that the
PEDre scone meilects the importance of individual scale iems.

The purpose of the PEDuo scake is to help the users of the PEDro database rapidly identify which of the known or
suspectad randomisad clinical wials e RCTs or CCTs) achived on the PEDro database ae likely o be intermally
valid {crieria 2-91, and could have sufficient statistical informeation o make their esults interpretable (criteria 10-113
An additional erierien (criterion 1) that relakes to the external validity (or “generalisability™ or “applicability™ of the
trial j has been retained =0 that the Delphi list is compleie, but this criterion will not be used o calculate the PEDmo
scone reported on the PEDmo we b sile .

The PEDro scale shounld not be used s8 a measure of the “validity'” of a shady's conclusions. In particular, we cantion
usars of the FEDro scale that studies which show significant teatment effects and which score highly on the PEDno
scale do not pecessarily provide evidence that the treatment is clinically vsaful. Additional considerations include
whe ther the treatment affact was big enough to be clinically wortlwhile, whether the positive effects of the treammeant
cutweaigh its negative effects, and the coske flactivensss of the weatment. The scale should not be wsad 1o compare the
*quality* of trials parformed in different areas of therapy, primarily becausa it is not possible o satisfy all acale items
in some areas of physiotherapy practice.

Last amended June 21st, 1959
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Annexe 7 : CASP Cohort

CRITICAL APPRAISAL SKILLS PROGRAMME
making sense of evidence

12 questions to help you make sense of a cohort study

General comments

+ Three broad issues need to be considered when appraising a cohort
study.

Are the results of the study valid?
What are the results?
Will the results help locally?

The 12 questions on the following pages are designed to help you think
about these issues systematically.

« The first two questions are screening questions and can be answered
quickly. If the answer to those two is "yes", it is worth proceeding with
the remaining questions.

« There 1s a fair degree of overlap between several of the questions.

"on

« You are asked to record a "yes", "no" or "can't tell" to most of the
questions.

« A number of italicised hints are given after each question. These are
designed to remind you why the question 1s important. There will not
be time in the small groups to answer them all in detail!

© Critical Appraisal Skills Programme (CASP) 2004. All rights reserved. No part of this publication may
be reproduced. stored in a refrieval system. or transmitted in any form or by any means. electronic.
mechanical, photocopying, recording or otherwise without the prior permission of CASP. However,
organisations may reproduce or use the publication for non-commercial educational purposes provided the
source is acknowledged. Enquiries concerning reproduction or use in other circumstances should be
addressed to CASP.

Critical Appraisal Skills Programme Page 1 09/01/04

Vil



A/ Are the results of the study valid?

Screening Questions

1 Did the study address a clearly focused Can't tell

issue? D

HINT: A question can be focused in terms of:

- the population studied

- the risk factors studied

- the outcomes considered

- is it clear whether the study tried to
detect a beneficial or harmful effect?

Can't tell

3

2 Did the authors use an appropriate

method to answer their question?

HINT: Consider

- Is a cohort study a good way of
answering the question under the

circumstances?

-Did it address the study question?

Is it worth continuing?

Detailed Questions

Yes Can't tell No

a a a

3 Was the cohort recruited in an acceptable
way?

HINT: We are looking for selection bias which
might compromise the generalisability of
the findings:

- Was the cohort representative of
a defined population?

- Was there something special about the
cohort?

- Was evervbody included who should
have been included?

VI



4. Was the exposure accurately measured

to minimize bias?

HINT: We are looking for measurement or
classification bias:

- Did they use subjective or objective
measurements?

- Do the measures truly reflect what you
want them to (have they been
validated)?

- Were all the subjects classified into
exposure groups using the same

procedure?

Yes

J

Can't tell

3

No

5. Was the outcome accurately measured

to minimize bias?

HINT: We are looking for measurement or
classification bias:

- Did they use subjective or objective
measurements?

- Do the measures truly reflect what you
want them to (have they been
validated)?

- Has a reliable svstem been established
Sfor detecting all the cases (for measuring
disease occurrence)?

- Were the measurement methods similar
in the different groups?

- Were the subjects and/or the outcome
assessor blinded to exposure
(does this marter)?

Yes

Can't tell

3

6. A. Have the authors identified all
important confounding factors?

List the ones you think might be

important, that the authors missed.

B. Have they taken account of the
confounding factors in the design and/or
analysis?

HINT:

- Look for restriction in design, and techniques eg

analysis to correct, control or adjust for
confounding factors

modelling, stratified-, regression-, or sensifivity

Yes

a

Yes

3

Can't tell

3

Can't tell

3

No




7. A. Was the follow up of subjects complete

enough?

B. Was the follow up of subjects long

enough?

HINT:
- The good or bad effects should have had
long enough to reveal themselves
(=] (=]

-The persons that are lost to follow-up may
have different outcomes than those
available for assessment

- In an open or dynamie cohort, was there
anything special about the outcome of the
people leaving, or the exposure of the
people entering the cohort?

Yes Can't tell

3 a a

Yes Can't tell

3 a 3

B/ What are the results?

8. What are the results of this study?

HINT:

- What are the botrom line results?

- Have they reported the rate or the proportion
between the exposed/unexposed, the ratio/the rate
difference?

- How streng is the association behveen exposure and
outcome (RR,)?

- What is the absolute visk reduction (ARR)?

9. How precise are the results?

How precise is the estimate of the risk?

HINT:

- Size of the confidence intervals

10. Do you believe the results?

HINT:

- Big effect is hard to ignore!

- Can it be due to bias, chance or confounding?

- Are the design and methods of this study
sufficiently flawed to make the results unreliable?

- Consider Bradford Hills criteria (eg time sequence,
dose-response gradient, biological plausibility,
consistency).

Yes Can't tell

v
[=]

3 a J




Is it worth continuing?

C/  Will the results help me locally?

v
o

11. Can the results be applied to the Yes Can’t tell
local population? l ]

L

HINT: Consider whether

- The subjects covered in the study
could be sufficiently different
from your population to cause
concern.

- Your local setting is likely to
differ much firom that of the study

- Can you quantify the local benefits
and harms?

v
(=]

12. Do the results of this study fit with | Yes Can’t tell
other available evidence? Il ]

L

One observational study rarely provides sufficiently robust evidence to
recommend changes to clinical practice or within health policy
decision making.

However, for certain questions observational studies provide the only
evidence.

Recommendations from observational studies are always stronger
when supported by other evidence.

Xl



Annexe 8 : Tableaux extraction des données

Tableau récapitulatif des études sur la manceuvre d’Epley

Auteur Titre Design Population Interventions Outils de mesure
(année) .
Pathologie Groupes Nbre
- Epley + instructions pour 48h
Fvrmpas et Are pa?ftll;r?é re;t;:]c;lj(\)/l’;i after (sleep upright, avoid (a) Dix-Hallpike test,
yrmp pley n Groupe Epley 32 turning to the affected side, (b) 10-point scale,
al unnecessary? First results of a RCT VPPB . . :
2069 controlled Stl.Jd and review of flexing or c¢) extending the Patient's assessment
the Iite);ature neck, doing brisk movements of improvement
' Groupe contrble 32 Epley sans restriction
Chand et al Balance improvement in Groupe 13 EEE%i:e\{[i}inbiﬂgargisisr:ﬂ;tﬁg Static balance test,
20908 ' patients with benign RCT VPPB expérimental pendant 4 semaines DGI, Intensity of
paroxysmal positional vertigo Groupe controle 13 Epley vertigo
Sujita- Does vertigo disappear only by Groupe Epley 12 Epley 1x en consultation
K'ta{a' Im aet rgLIr']?gnOV:rréngzqzt;'I'éiﬁ't?gngr RCT VPPB Groupe Rolling- 10 Rolling-overmaneuver 2x/jour | Dix-Hallpike test
201'0 gnp ve¥tigo P overmaneuver 10x a la maison
Epley + cervical collar only at
night and only for the first 2
Groupe nights + not to sleep on the
d'interve%tion 24 symptomatic side for an
The Canalith Repositioning additio_nal 5 da_ys and to avoid
Froehling et | Procedure for the Treatment of fgﬁie\s;sé\éek ;L:crtgn% eoifr:ir:?ars/?git
al. Benign Paroxysmal Positional RCT VPPB - Dix-Hallpike
2000 Vertigo: A Randomized pla(_:ebo + cervical collar pnly
Controlled Trial at night and only for the first 2
nights + not to sleep on the
Groupe contrdle 26 symptomatic side for an
additional 5 days and to avoid
excessive turning of the head
for 1 week after the initial visit




Auteur Titre Design Population Interventions Outils de mesure
(année) ;
Pathologie Groupes Nbre
Epley + post maneuver
Groupe Epley + instructions (wear a neck collar
post maneuver 23 for 48 hours and follow postural
André et Conduct after Epley's maneuver lonaitudinal instructions restrictions) P
al.2010 in elderly with posterior canal coh?)rt stud VPPB DHI, Dix-Hallpike
' BPPV in the posterior canal y Groupe Epley 15 Epley
Groupe Epley + Epley + minivibrator placed on
S 15 - .
minivibrator the mastoid during the maneuver
Epley (6 patients 1 maneuvre, 7
Pereira et al Effect of Epley's maneuver on patients, 2 maneuvre, 5 patients 3
2010 | the quality of life of paroxismal | Cohort study VPPB - 21 maneuvres, 2 patients 4 DHI, Dix-Hallpike
positional benign vertigo patients maneuvres, 1 patient 5
maneuvres
Lopez- Evaluation of the treatment of
Escamez et benign paroxysmal positional i - .
al. vertigo with the DHI-S Cohort study VPPB 42 Epley DHI, Dix-Hallpike
2001 questionnaire
Kasse et al Results from the balance
2010 ' rehabilitation unit in benign Cohort study VPPB - 20 Epley Posturographie, DHI
paroxysmal positional vertigo
Groupe CRM 607 CRM
Effectiveness of Treatment VPPB Goupe Modified
Steenerson Techniques in 923 Cases of | Retrospective ostérieur ou Semont's 233 Modified Semont's maneuver Dix-Hallbike
et al. 2005 Benign Paroxysmal Positional case review phorizontal maneuver P
Vertigo
Groupe Log Roll 83 Log Roll maneuver
maneuver
; . Therapeutic Efficacy of the . I . .
Rickenstein Epley Canalith Repositioning Prospective VPPB i 86 CRM avec vibration de la Dix-Hallpike,

2001

Maneuver

cohort study

mastoide

questionnaire




Tableau récapitulatif des études sur les exercices d’adaptation

Auteur Titre Design Population Interventions Outils de mesure
(année)
Pathologie Groupes Nbre
Groupe 45 Exercices d'adaptation
Venosa et . N Vestibular d'intervention 3x/jour pendant 3 semaines VAS, Romberg,
. Vestibular rehabilitation ;
Bittar exercises in acute vertiao RCT disorders _ Fukuda, spontaneous
2007 g exclu VPPB Placebo 3x/jour pdt 3sem nystagmus
Groupe placebo 42 fixation d'un point sans
mouvements de la téte
. . . . Cawthorne and Cooksey 2x/jour
Simocelli et Adaptation exercises of Body CVRG 16 KSeY 2] -
) pendant 60 jours DI, VAS, Stability
al. vestibuloocular reflex on balance RCT Balance _ . - - Limit Analvsis
2008 in the elderly Disorders VORG 16 exercices d'adaptation 2x/jour y
pendant 60 jours
10 sessions (45' 3x/sem)
Groupe Exercices de stabilisation sur une
. o ] rehabilitative 20 plateforme instable avec des
Teggi et al. Rehabl_ Iltatlon_after acute RCT Rotatl_onal therapy changements visuels et des Posturography, DGI,
2008 vestibular disorders. vertigo exercices a faire  la maison DHI, VAS
Groupe contréle 20 Effectuer des activités de la vie
I BVL+ . . -
Herdmanet | Recovery of Dynamic Visual anormale ~Groupe 8 Exercices d'adaptation et de Dyvnamic visual
al. Acuity in Bilateral Vestibular RCT " d'intervention substitution ynal
2007 Hypofunction qcune acuity, VAS
visuelle Groupe placebo 5 TTT placebo
Groupe . , .
Herdmanet | Recovery of Dynamic Visual ULV + d'intervention 13 Exercices d'adaptation .
o . ; anormale Dynamic visual
al. Acuity in Unilateral Vestibular RCT ‘' .
2003 Hvoofunction acuite acuity, VAS
yp visuelle Groupe placebo 8 TTT placebo




Auteur Titre Design Population Interventions Outils de mesure
(année)
Pathologie Groupes Nbre
Vestibular rehabilitation and ;hi'eorﬂimgf f; .\g Er:'\(;ggﬂ;
Meli et 6-month follow-up using Cohort UVL, BVL. ) 13 Sof o puis Squ leforme | SF-36, DHI, ABC,
al.2006 objective and subjective study Neurological disorders instablsHome' [2)x 307jour DVA, DGl
Mmeasures pdt 2-3mois
home training (15 minutes a
day, quick horizontal and
vertical eye movements,
_ fixating a stationary target
Homer;Lammg 26 while moving the head,
group standing with feet together
. and eyes closed, walking on
Effects of home training and a line, and moving the head Electronystagmography
Kammerlind | additional physical therapy Unilateral vestibular to look to the right and left) (10 semaines), _
etal. on recovery after acute RCT loss — - Romberg, Dynamic
2005 unilateral vestibular loss--a home training (15 minutes @ | cJinjcal balance tests,
randomized study day, _qmck horizontal and VAS
vertical eye movements,
. fixating a stationary target
ﬁds?(')tlornoad 28 while moving the head,
Physio group standing with feet together
and eyes closed, walking on
a line, and moving the head
to look to the right and left)
Short-term effects of Exercices d'adaptation,
vestibular rehabilitation in Groupe substitution (2x/jour)
Giray et al. patients with chronic RCT Déficit vestibulaire |  qintervention 20 + séances supervisees VAS, DHI, BBS,
2009 unilateral vestibular unilatéral. (2x/semaine) Posturographie
dysfunction: a randomized Durant 4 semaines
controlled study Groupe controle 22 -




Tableau récapitulatif des études sur les exercices d’habituation

Customized exercises
Dysfonctions 12 programm: gaze stabilisation,
Effects of vestibular and Peripheral, central | PEripheriques balance and gait training,
Badke et al. balance rehabilitation on Cohort or mixed habituation exercises DHI. SOT
2005 sensory organization and study vestibular Dyvsfonci Customized exercises '
dizziness handicap dysfunction ystonctions programm: gaze stabilisation,
centrales ou 20 S
: balance and gait training,
mixtes S .
habituation exercises
Outcomes after rehabilitation Central/peripheral Gaze stabilisation, Balance and DGl, BBS,
Badke et al. P . Cohort ) N - . .
2004 or adults Wlth_ balance study vestlbul_ar - 20 gait training exercices nglzontal.dynamlc
dysfunction dysfunction d'habituation visual acuity, SOT
Relationship between change in Home EXErcise programme-
Murray et . habituation exercises, gaze
balance and self-reported Cohort Vestibular L . .
al. - - : - 16 stability exercises, balance Posturographie, DHI
handicap after vestibular study disorders - - .
2001 rehabilitation thera exercises, mobility exercises,
Py fitness training, 3x/jour, 10'




Tableau récapitulatif des études sur les exercices de Cawthorne et Cooksey

Vi

Auteur Titre Design Population Interventions Outils de mesure
(année)
Pathologie Groupes Nbre
Cawthorne and Cooksey 2x/jour
Simocelli et Adaptation exercises of Body CVRG 16 KSEY £X) .
) pendant 60 jours DI, VAS, Stability
al. vestibuloocular reflex on balance RCT Balance . : . . Limit Analvsis
2008 in the elderly Disorders VORG 16 exercices d adaptat_lon 2x/jour y
pendant 60 jours
groupe Cawthorne and Cooksey
Cawthorne and 17 exercises 2?</Jour 30 minutes
. pendant 5 jours (5X chaque
Comparison of Cawthorne- Cooksey ; . -
. TR e exercice) Stabilometry, stability
Corna et al Cooksey exercises and smusmdal D_ef|C|t_ Translating platform during quiet stance
' support surface translations to RCT vestibulaire . . L :
2003 . ; : - I 2x/jour 30 minutes pendant 5 Clinical eval. Of
improve balance in patients with unilatéral groupe ours (anteronosterior (AP) or | balance and gait, DHI
unilateral vestibular deficit Translating 15 Jours (anteroposterior (AP) o gait
mediolateral direction,at a
platform . ; .
sinusoidal translation frequency
of 0.2 or 0.6Hz)
Groupe Cawthorne and Cooksey with
Cawthorne and 17 training of the breathing rhythm
Cooksey with 30min, 2x/semaine pour 8
The effect of vestibular breathing rhythm semaines
. rehabilitation supplemented by peripheral Groupe
Jauregui- training of the breathing rhythm vestibular Cawth d Cawth d Cook ith
Renaud et al. . : SOV RCT di . awthorne an awthorne and LOOKSey wi DHI, posturographie
2007 Or proprioception exercises, In Isease (uni- | Cooksey with 17 proprioception exercises
patients with chronic peripheral Ibi-) proprioception 2x/jour pendant 8 semaines
vestibular disease exercises
Groupe
Cawthorne and 17 C{ivvthorne and Cooks_ey
2x/jour pendant 8 semaines
Cooksey
Patatas et al Quality of life of individuals g?irohnelfal Cawthorne and Cooksey,
' submitted to vestibular Cohort study perip - 22 Herdmann and Davis and DHI
2009 S vestibular , :
rehabilitation O'Leary exercises
syndrome




Tableau récapitulatif des études sur le fauteuil rotatoire

Nyabenda et
al.
2003

Benefit of rotational exercises for
patients with Meniere's
syndrome, method used by the
ENT department of St-Luc
university clinic

Cohort study

Meniére

Fauteuil rotatoire: 240°/sec avec
un arrét brusque aprés 5 tours (2
séances/semaine)

Romberg,
Unterberger-Fukuda,
marche en aveugle,
marche en étoile,
Tests rotatoires
avec/sans fixation,
JSER, DHI

Tableau récapitulatif des études sur les exercices d’équilibre

Mraz et al.
2007

Body balance in patients with
systemic vertigo after
rehabilitation exercise.

Cohort study

Vertigo

1 mois: balance exercices 1x/jour
maison, Ex de coordination
visuomoteur (stimulation
visuelle, self correction du COP)
10' et balance ex 3-4x
(balancement du tronc et retour
en position initiale, réduction de
la surface de soutien)

posturography

VI



Annexe 9 :

N4 P. 185, 1er paragraphe
Simoceli et al. (2008) ST paragrap
M5 P.184, 7&me paragraphe
Kammerlind et al. {2005) N4 P. 58, tableau
N4 P. 1483, 2&me colonne, ligne 15
Venosa et Bittar (2007) - £
M°5 P. 1483, ligne 4




