
Programme Formation 
Rééducation des vertiges et des troubles de 

l’équilibre d’origine vestibulaire - Module A
Ce premier module constitue le socle du parcours SSK Formation en rééducation vestibulaire. 

Il est conçu pour les kinésithérapeutes qui débutent dans cette discipline ou qui souhaitent 
actualiser leurs connaissances. La progression articule les fondamentaux anatomiques et 
neurophysiologiques, l’examen clinique, le triage, l’analyse du nystagmus, l’initiation à la 
vestibulométrie et les bases de la rééducation.

Deux modèles cliniques structurent l’apprentissage : le vertige positionnel paroxystique 
bénin (VPPB), relevant d’un syndrome vestibulaire épisodique déclenché, et la vestibulopathie 
unilatérale aiguë, relevant d’un syndrome vestibulaire aigu spontané. L’approche est fondée 
sur les données probantes, les recommandations professionnelles et la mise en situation 
clinique 
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Intervenants
Frédéric XAVIER - Emmanuelle CHOUIN
Kinésithérapeutes Ostéopathes  
Docteur en Neurosciences 
Formateurs en Rééducation Otoneurologique
Rééducation Vestibulaire et Oro-maxillo-faciale

Public : Kinésithérapeutes
Durée : 5 Jours soit 40 heures
Horaires : 9h00 - 18h30
Prise en charge : FIFPL - DPC (sous réserve de validation)

Objectifs

  1 - Décrire l’anatomie fonctionnelle de l’oreille externe, moyenne et interne, des voies 
vestibulaires, du cervelet vestibulaire et des systèmes oculomoteurs.

  2 - Expliquer la transduction vestibulaire, le codage canalaire et otolithique, le 
fonctionnement du réflexe vestibulo-oculaire et les principes de l’intégration 
multisensorielle.

  3 - Conduire un interrogatoire structuré en utilisant la nomenclature de l’ICVD, la 
temporalité, les déclencheurs et l’approche TiTrATE.

  4 - Réaliser un examen oculomoteur et neurologique de dépistage : fixation, alignement, 
motilité, saccades, poursuite, vergences, nystagmus, paires crâniennes, posture et 
marche

  5 - Identifier les drapeaux rouges, les situations d’urgence et les critères de réadressage, 
en respectant les limites d’utilisation de HINTS/HINTS+.

  6 - Reconnaître les critères des formes typiques de VPPB, localiser le canal concerné 
et sélectionner les tests et manœuvres adaptés aux formes non complexes.

  7 - Distinguer un syndrome vestibulaire épisodique déclenché d’un syndrome 
vestibulaire aigu spontané et argumenter le raisonnement d’exclusion dans le 
champ kinésithérapique, sans poser de diagnostic médical.

  8 - Comprendre et exploiter les résultats de base de la vidéonystagmoscopie, de la 
vidéo-oculographie, de la VNG, des épreuves caloriques, du HIT/vHIT, de l’acuité 
visuelle dynamique, des VEMP et du fauteuil rotatoire.

  9 - Construire un diagnostic kinésithérapique, définir des objectifs mesurables et 
sélectionner des stratégies d’adaptation, d’habituation, de substitution et de 
repondération sensorielle.

  10 - Éduquer le patient et son entourage, prescrire un programme d’exercices à 
domicile, suivre les marqueurs d’évolution et communiquer les éléments utiles 
aux professionnels correspondants.

Rééducation vestibulaire module A
Syndromes vestibulaires aigus et bases de la 

rééducation vestibulaire
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Moyens pédagogiques et techniques : 

Apports théoriques structurés, fondés sur les recommandations et la littérature 
scientifique actualisée.

Pédagogie active : questionnement guidé, résolution de problèmes, arbres décisionnels et 
raisonnement à partir de cas cliniques.

Analyse de photographies otoscopiques, de vidéos oculomotrices, de nystagmus et de 
tracés instrumentaux.

Démonstrations et travaux pratiques supervisés : examen oculomoteur de dépistage, 
HIT, tests positionnels, manœuvres thérapeutiques, VNS/VOG/VNG et exercices de 
rééducation.

Supports remis aux participants : diaporamas ou polycopiés, fiches techniques, 
algorithmes cliniques et bibliographie au format Vancouver.

Matériel pédagogique selon les séquences : modèles anatomiques, lunettes de 
vidéonystagmoscopie, systèmes VOG/VNG, vHIT, fauteuil rotatoire, cibles visuelles et 
matériel d’équilibre.

. 

Modalités d’évaluation : 

Évaluation diagnostique préformation : QCM et recueil des attentes.
Évaluations formatives pendant le module : questions à réponses courtes, analyses vidéo, 

cas cliniques et feedback lors des travaux pratiques.
Évaluation post-formation : QCM, questions à réponses courtes et résolution d’un cas 

clinique intégrant triage, bilan et choix thérapeutique.
Évaluation pratique : observation sur grille de la réalisation sécurisée d’un examen 

oculomoteur de dépistage, d’un test positionnel et d’une manœuvre thérapeutique adaptée.
Évaluation de la satisfaction et auto-évaluation de l’évolution des compétences

Objectif Général

Permettre au kinésithérapeute d’acquérir les connaissances et les compétences 
fondamentales nécessaires pour évaluer en sécurité un patient adulte présentant des 
vertiges ou un trouble de l’équilibre d’origine vestibulaire, reconnaître les formes typiques 
de VPPB et de vestibulopathie unilatérale aiguë, interpréter les principales données 
cliniques et instrumentales, puis élaborer une prise en charge rééducative individualisée 
ou décider d’un réadressage.

Projet Pédagogique et Contexte

Ce premier module constitue le socle du parcours SSK Formation en rééducation 
vestibulaire. Il est conçu pour les kinésithérapeutes qui débutent dans cette discipline ou 
qui souhaitent actualiser leurs connaissances. La progression articule les fondamentaux 
anatomiques et neurophysiologiques, l’examen clinique, le triage, l’analyse du nystagmus, 
l’initiation à la vestibulométrie et les bases de la rééducation.

Deux modèles cliniques structurent l’apprentissage : le vertige positionnel paroxystique 
bénin (VPPB), relevant d’un syndrome vestibulaire épisodique déclenché, et la 
vestibulopathie unilatérale aiguë, relevant d’un syndrome vestibulaire aigu spontané. 
L’approche est fondée sur les données probantes, les recommandations professionnelles et 
la mise en situation clinique
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Terminologie retenue

Le programme utilise les termes « vestibulopathie unilatérale aiguë » (VUA ; acute 
unilateral vestibulopathy, AUVP, dans la littérature anglophone) et « hypofonction 
vestibulaire unilatérale aiguë » (HVUA, description fonctionnelle). Le terme historique « 
névrite vestibulaire » est présenté afin de faciliter la lecture des prescriptions et comptes 
rendus, sans être considéré comme strictement équivalent dans toutes les situations 
cliniques.

Principales abréviations

RVO : réflexe vestibulo-oculaire (VOR dans la littérature anglophone) ; VNS : 
vidéonystagmoscopie ; VOG : vidéo-oculographie ; VNG : vidéonystagmographie ; vHIT : 
video Head Impulse Test ; AVD : acuité visuelle dynamique ; VEMP : potentiels évoqués 
myogéniques vestibulaires ; ICVD : International Classification of Vestibular Disorders.

Souplesse pédagogique encadrée

L’ordre et la durée des séquences peuvent être ajustés en fonction de la progression du 
groupe, sans modification des objectifs, des compétences visées ni du volume horaire total. 
La transition entre l’oculomotricité et le raisonnement syndromique peut se faire le mardi en 
fin de journée ou le mercredi matin. Les contenus obligatoires de bilan, de vestibulométrie et 
de rééducation sont maintenus, même lorsque leur niveau d’approfondissement est adapté 
au rythme du groupe.

Cadre d’exercice et limites

Le module se déroule strictement dans le champ de compétence du masseur-
kinésithérapeute. Il n’a pas pour objet d’enseigner le diagnostic médical : les tableaux 
cliniques, les signes d’alerte et les examens médicaux sont abordés afin de permettre le 
repérage des drapeaux rouges, la compréhension des comptes rendus et la décision de 
poursuite du bilan ou de réadressage vers le médecin.

L’ensemble des séquences est construit autour d’une seule population de soins, le patient 
adulte, et d’un seul champ de prise en charge : les symptômes neurologiques, les symptômes 
vestibulaires et les troubles de l’équilibre. Les spécificités pédiatriques, adolescentes et 
gériatriques ne sont pas traitées dans ce module.

Les manœuvres diagnostiques et thérapeutiques enseignées relèvent de la prescription 
médicale de rééducation vestibulaire. L’utilisation de HINTS/HINTS+ est présentée avec ses 
indications, ses conditions de validité et ses limites, et ne se substitue à aucun avis médical.

Jour 1 - Fondamentaux anatomiques, physiologiques et physiopathologiques (8 
h) 

Du repérage otologique chez le patient vertigineux à la physiologie vestibulo-oculaire
–  Anatomie fonctionnelle de l’oreille externe, moyenne et interne
–  Repères otoscopiques et situations otologiques rencontrées chez le patient adulte 

consultant pour un symptôme vestibulaire
–  Drapeaux rouges otologiques, urgence auditive et critères de réadressage
–  Labyrinthe osseux et membraneux, innervation et vascularisation ; traductions cliniques
–  Transduction vestibulaire, codage canalaire des accélérations angulaires et codage 

otolithique
–  Principe push-pull, lois d’Ewald et couples canal-muscle
–  Réflexe vestibulo-oculaire : principes, phases lente et rapide, nystagmus attendu
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Jour 2 - Intégration sensorielle, oculomotricité et examen clinique de dépistage 
(8 h) 

Du signal sensoriel à l’identification des anomalies oculomotrices
–  Signal sensoriel, bruit et signal d’erreur vestibulaire
–  Gain, phase, exactitude, précision, constante de temps et prépondérance directionnelle
–  Intégration multisensorielle : noyaux vestibulaires, cervelet vestibulaire et pondération 

sensorielle
–  Velocity storage et interactions visuo-vestibulaires
–  Examen visuel et oculomoteur de dépistage : acuité, pupilles, alignement, motilité, 

saccades, poursuite et vergences
–  Nystagmus optocinétique, réflexe vestibulo-oculaire et suppression visuelle
–  Anomalies oculomotrices centrales et périphériques : signes d’alerte et critères d’arrêt du 

bilan

Jour 3 - Classification syndromique, interrogatoire et VPPB (8 h) 

Du langage ICVD à la localisation canalaire du VPPB
–  Nomenclature ICVD : vertige, dizziness, symptômes vestibulo-visuels et symptômes 

posturaux
–  Temporalité, déclencheurs et approche TiTrATE
–  Interrogatoire vestibulaire structuré et construction de l’examen ciblé
–  Repérage des drapeaux rouges dès l’interrogatoire et critères de réadressage vers le 

médecin
–  Vertige positionnel paroxystique bénin : canalolithiase, cupulolithiase et facteurs de 

risque
–  Test positionnel du canal postérieur : réalisation sécurisée et lecture du nystagmus
–  Manœuvres thérapeutiques du canal postérieur et formes du canal horizontal

Jour 4 - VPPB, analyse du nystagmus et triage du syndrome aigu (8 h) 

Consolider le positionnel puis distinguer périphérique, central et urgence
–  Consolidation pratique des tests et des manœuvres ; erreurs fréquentes de latéralisation
–  Formes atypiques, récidivantes, bilatérales et multicanalaires ; conduite en cas de 

persistance
–  Analyse clinique du nystagmus : conditions d’observation et terminologie reproductible
–  Caractères en faveur d’une origine centrale
–  Triage du syndrome vestibulaire aigu : examen clinique structuré et éléments de contexte
–  HINTS et HINTS+ : indications, conditions de validité et limites
–  Syndrome vestibulaire aigu spontané : raisonnement d’exclusion et rédaction du compte 

rendu de réadressage

Jour 5 - AUVP/HVUA, vestibulométrie et bases de la rééducation (8 h) 

Relier la sémiologie, les examens et le projet thérapeutique
–  Vestibulopathie unilatérale aiguë : critères contemporains, phases et facteurs de 

récupération
–  Sémiologie vestibulaire, oculomotrice, posturale, perceptive et neurovégétative
–  Vestibulométrie niveau 1 : audiométrie, VNS/VOG/VNG, épreuves caloriques, HIT/

vHIT, acuité visuelle dynamique et VEMP
–  Domaines fréquentiels et lecture critique d’un compte rendu
–  Compensation centrale : adaptation, habituation, substitution et repondération sensorielle
–  Stabilisation du regard, équilibre statique et dynamique, marche et tâches fonctionnelles
–  Projet thérapeutique individualisé, programme à domicile, éducation du patient et 

critères de suivi
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Afin de mieux s'adapter aux spécificités de chaque
métier, SSK lance de nouvelles entités :

ABONNEZ-VOUS ! 

Depuis plus de 10 ans, SSK Formation a toujours eu à coeur de proposer aux
kinésithérapeutes des stages de qualité, avec les meilleurs formateurs de la région.
J’adresse un sincère merci à tous les lecteurs de cet ouvrage spécifique. Conçu pour
vous par nos experts, ce manuel vous aidera à mettre en pratique un enseignement
de haut niveau auprès de vos sportifs qui exigent l’excellence. À  bientôt dans l’un de
nos centres, pour continuer à vous accompagner dans nos meilleures formations.

« Seul on va plus vite, ensemble on va plus loin. »

Amicalement,

Cyril Castaldo
Kinésithérapeute, Ostéopathe
Formateur et Directeur de SSK Formation
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