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Rééducation Vestibulaire – Approche 
Multidimensionnelle des Troubles 

Vestibulaires Complexes
Ce troisième module constitue le niveau d’approfondissement consacré aux syndromes 

vestibulaires chroniques et aux situations complexes. Il prolonge les acquis des Modules A et 
B sans reprendre leurs contenus de base : l’accent est placé sur la chronicisation, l’intégration 
sensori-perceptivo-motrice, les interactions vestibulo-cognitives et émotionnelles, les 
atteintes bilatérales ou centrales, ainsi que sur les facteurs cervicaux, temporo-mandibulaires 
et fonctionnels susceptibles de modifier le tableau clinique 
et la réponse à la rééducation.
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Docteur en Neurosciences 
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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 - 	Caractériser un syndrome vestibulaire chronique et distinguer déficit vestibulaire 
persistant, compensation incomplète, atteinte centrale, trouble fonctionnel et 
comorbidités susceptibles d’entretenir les symptômes.

  2 - 	Expliquer les mécanismes d’intégration sensori-perceptivo-motrice, les 
représentations spatiales, la voie vestibulo-cognitive et les interactions avec les 
systèmes émotionnel, autonome et attentionnel.

  3 - 	Reconnaître les profils cliniques de vestibulopathie bilatérale, schwannome 
vestibulaire, CANVAS/RFC1 et PPPD, et situer la place de la rééducation et du 
réadressage.

  4 - 	Évaluer les facteurs psychologiques et comportementaux pertinents - anxiété, 
humeur, hypervigilance, peur de chuter, évitement, auto-efficacité - sans les 
confondre avec une étiologie unique du trouble vestibulaire.

  5 - 	Explorer les interactions cervicales et temporo-mandibulaires avec un raisonnement 
différentiel prudent, en utilisant des critères cliniques reproductibles et en évitant 
toute attribution causale fondée sur un test isolé.

  6 - 	Réaliser ou exploiter une évaluation fonctionnelle avancée incluant tests posturaux, 
marche, Mini-BESTest/FGA, double tâche et dépistage cognitif fonctionnel 
lorsque le contexte le justifie.

  7 - 	Réaliser et interpréter la VVS/SVV et le RFT en tenant compte des référentiels 
spatiaux, de la dépendance visuelle, de la répétabilité et des facteurs confondants.

Rééducation Vestibulaire – 
Perfectionnement : Approche 

Multidimensionnelle des Troubles 
Vestibulaires Complexes
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  8 - 	Comprendre et exploiter la posturographie statique et dynamique pour quantifier 
le contrôle postural et les stratégies sensorielles, sans lui attribuer une valeur 
étiologique ou localisatrice qu’elle ne possède pas.

  9 - 	Comprendre les principes, la méthodologie, les pièges et les principales applications 
cliniques des cVEMP/oVEMP ; interpréter un compte rendu de VEMP dans le 
contexte du bilan global.

  10 - 	Utiliser la vibration crânienne et interpréter un SVIN comme indicateur d’asymétrie 
vestibulaire, avec connaissance des limites et des critères de réadressage.

  11 - 	 Explorer la coordination tête-yeux à l’aide du VCOR/cVOR et du vAGST, 
comprendre le rôle potentiel du COR et des mécanismes prédictifs, et intégrer ces 
données comme indicateurs fonctionnels complémentaires.

  12 - 	Utiliser la réalité virtuelle de manière sécurisée pour l’évaluation et la rééducation 
des conflits visuo-vestibulaires, de la dépendance visuelle et du contrôle postural, 
avec prévention de la cybercinétose.

  13 - 	Comprendre et exploiter les examens paracliniques spécialisés restant à intégrer 
au parcours : VEMP, posturographie, éléments pertinents d’imagerie et de comptes 
rendus opératoires, audiogramme et ENMG.

  14 - 	Construire un programme iTRV individualisé fondé sur l’EBP et la décision 
partagée, avec objectifs SMART, marqueurs de suivi, règles de progression/arrêt, 
programme à domicile, reprise d’activité et coordination interprofessionnelle.

Moyens pédagogiques et techniques : 

Apports théoriques structurés, fondés sur les recommandations professionnelles, critères 
Bárány Society, revues systématiques et publications récentes.

Pédagogie active : résolution de problèmes, construction de réseaux de symptômes, 
arbres décisionnels, comparaison d’hypothèses et discussion des limites de preuve.

Cas cliniques chroniques et complexes : BVP, schwannome, CANVAS, PPPD, troubles 
fonctionnels, cervicalgies avec dizziness et dysfonctions temporo-mandibulaires.

Travaux pratiques supervisés : VVS/SVV, RFT, tests fonctionnels de posture et de marche, 
Mini-BESTest/FGA, vibration crânienne, lecture de posturographie, démonstration VEMP, 
VCOR/cVOR, vAGST et réalité virtuelle selon disponibilité du matériel.

Analyse de tracés et comptes rendus : VEMP, posturographie, audiométrie, imagerie de 
l’angle ponto-cérébelleux/oreille interne, comptes rendus opératoires et ENMG, dans les 
limites du champ kinésithérapique.

Supports remis : diaporamas ou polycopiés, grilles d’évaluation, fiches techniques, arbres 
décisionnels, cas cliniques et bibliographie Vancouver.

Matériel selon disponibilité : VNS/VOG/VNG, vHIT, fauteuil rotatoire, plateformes de 
posturographie, dispositif VVS/RFT, vibrateur crânien, système VEMP de démonstration, 
FRAMI EYEXPLOR ou équivalent pour VCOR/vAGST, casque de réalité virtuelle, cibles 
visuelles, mousse et matériel de marche.

Avant tout test provocateur, instrumenté ou immersif : expliquer l’objectif et les 
symptômes possibles, recueillir l’accord du patient, vérifier les contre-indications, les 
facteurs de tolérance et la sécurité ; interrompre en cas de réponse disproportionnée ou de 
signe atypique.

La pertinence de chaque outil est discutée selon sa validité, sa reproductibilité, sa capacité 
à modifier la décision clinique et son coût ; les résultats instrumentaux ne sont jamais 
interprétés isolément.
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Modalités d’évaluation : 

Évaluation diagnostique préformation : QCM, auto-positionnement et vignettes cliniques 
portant sur les syndromes chroniques et les situations complexes.

Évaluations formatives : questions à réponses courtes, interprétation de tracés, analyses 
vidéo, cas progressifs, grilles d’observation et feedback lors des ateliers.

Évaluation post-formation : QCM, questions ouvertes courtes et résolution d’un cas 
clinique intégrant profil chronique, examens complémentaires, raisonnement différentiel et 
stratégie thérapeutique.

Évaluation pratique de type mini-ECOS : conduite d’un interrogatoire chronique et 
décision de réadressage ; réalisation/interprétation d’un test VVS/RFT ou fonctionnel ; 
lecture d’un profil posturographique/VEMP ; construction d’un protocole iTRV avec critères 
de sécurité et de suivi.

Évaluation de la satisfaction, auto-évaluation des compétences et plan personnel de 
transfert en pratique.

Les résultats, grilles d’observation, synthèses de cas et plans d’action sont destinés à 
alimenter le portfolio longitudinal du parcours A-D.

Objectif général

Permettre au kinésithérapeute d’évaluer et de prendre en charge de manière raisonnée 
les patients adultes présentant un syndrome vestibulaire chronique ou un trouble complexe 
de l’équilibre, en intégrant les dimensions vestibulaire, visuelle, somatosensorielle, 
posturale, cognitive, émotionnelle et comportementale ; d’exploiter les examens cliniques 
et paracliniques avancés utiles ; de construire un profil thérapeutique individualisé fondé 
sur les données probantes ; et d’identifier les situations nécessitant une coordination ou un 
réadressage médical spécialisé.

Contexte et positionnement

Ce troisième module constitue le niveau d’approfondissement consacré aux syndromes 
vestibulaires chroniques et aux situations complexes. Il prolonge les acquis des Modules A et 
B sans reprendre leurs contenus de base : l’accent est placé sur la chronicisation, l’intégration 
sensori-perceptivo-motrice, les interactions vestibulo-cognitives et émotionnelles, les 
atteintes bilatérales ou centrales, ainsi que sur les facteurs cervicaux, temporo-mandibulaires 
et fonctionnels susceptibles de modifier le tableau clinique et la réponse à la rééducation.

La progression est organisée autour de plusieurs modèles cliniques : vestibulopathie 
bilatérale, schwannome vestibulaire, CANVAS/RFC1, PPPD et autres troubles fonctionnels, 
ainsi que dizziness associée à une dysfonction cervicale ou temporo-mandibulaire. Le 
module introduit également les outils avancés non traités précédemment : verticale visuelle 
subjective (VVS/SVV), Rod-and-Frame Test (RFT), posturographie, cVEMP/oVEMP, 
vibration crânienne, exploration du réflexe cervico-oculaire par VCOR/cVOR, vAGST et 
réalité virtuelle 

Prérequis fonctionnels attendus

Maîtrise des bases anatomiques et neurophysiologiques vestibulaires
Raisonnement syndromique ICVD
Triage et drapeaux rouges
VPPB
AUVP/HVUA
Syndromes vestibulaires épisodiques
Lecture de base VNS/VNG, calorique, fauteuil rotatoire, vHIT et AVD
Principes d’adaptation, d’habituation, de substitution et de repondération sensorielle
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Périmètre pédagogique du Module C

Syndromes vestibulaires chroniques et modèles complexes : vestibulopathie bilatérale, 
schwannome vestibulaire, CANVAS/RFC1 et PPPD.

Dimensions sensori-perceptives, cognitives, émotionnelles, fonctionnelles, cervicales et 
temporo-mandibulaires avec raisonnement différentiel prudent.

Outils avancés réservés à ce module : VVS/SVV, RFT, posturographie, cVEMP/oVEMP, 
vibration crânienne/SVIN, VCOR/cVOR, vAGST et réalité virtuelle.

Construction de protocoles iTRV individualisés fondés sur l’EBP, les marqueurs de suivi, 
la décision partagée et la coordination interprofessionnelle.

Terminologie et périmètre retenus

Le programme utilise « syndrome vestibulaire chronique » comme cadre syndromique 
et distingue les déficits vestibulaires organiques, les atteintes centrales et les troubles 
fonctionnels. Le PPPD est présenté comme un trouble vestibulaire fonctionnel chronique 
défini par des critères positifs, et non comme un diagnostic simplement « psychogène ». 
La dizziness associée au rachis cervical ou aux dysfonctions temporo-mandibulaires est 
abordée avec prudence : l’association clinique ne prouve pas, à elle seule, une causalité. « 
iTRV » désigne ici un cadre pédagogique d’intégration du bilan, des réseaux de symptômes 
et des choix thérapeutiques ; il ne constitue pas un test diagnostique autonome. Les mesures 
VCOR/cVOR et vAGST sont enseignées comme outils fonctionnels complémentaires, avec 
interprétation contextualisée.

Principales abréviations

ABC : Activities-specific Balance Confidence scale ; AVD : acuité visuelle dynamique ; BVP/
VBP : vestibulopathie bilatérale ; CANVAS : Cerebellar Ataxia, Neuropathy and Vestibular 
Areflexia Syndrome ; COR : réflexe cervico-oculaire ; cVEMP/oVEMP : potentiels évoqués 
myogéniques vestibulaires cervicaux/oculaires ; DHI : Dizziness Handicap Inventory ; 
ENMG : électroneuromyogramme ; FGA : Functional Gait Assessment ; ICVD : International 
Classification of Vestibular Disorders ; iTRV : cadre pédagogique de rééducation vestibulaire 
intégrative ; PPPD : Persistent Postural-Perceptual Dizziness ; RFT : Rod-and-Frame Test 
; RV : réalité virtuelle ; SVIN : Skull Vibration-Induced Nystagmus ; VVS/SVV : verticale 
visuelle subjective / Subjective Visual Vertical ; VCOR/cVOR : exploration vidéo du réflexe 
cervico-oculaire (nomenclature Framiral) ; vAGST (aVGST dans certains supports) : video 
Active Gaze Shift Test ; VNG/VOG : vidéonystagmographie/vidéo-oculographie.

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. 
Les blocs consacrés aux syndromes chroniques, à la dimension psychologique/fonctionnelle, 
aux interactions cervicales et temporo-mandibulaires, aux VVS/RFT, à la posturographie, 
aux VEMP, à la vibration crânienne, au VCOR/vAGST et à la réalité virtuelle sont maintenus. 
Lorsqu’un équipement n’est pas disponible, l’apprentissage instrumental repose sur des 
enregistrements, tracés, vidéos et jeux de données validés, sans prétendre remplacer une 
pratique supervisée de l’appareil.

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 critères de 
vestibulopathie bilatérale, de PPPD, de CANVAS/RFC1 et des troubles neurologiques 
fonctionnels, comme la lecture d’une imagerie, d’un ENMG, d’un audiogramme ou 
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d’un compte rendu opératoire, sont enseignés pour extraire l’information utile au bilan 
kinésithérapique, repérer les drapeaux rouges et décider d’un réadressage. L’interprétation 
diagnostique reste médicale.

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 dimensions cervicales et temporo-
mandibulaires sont abordées comme facteurs d’entretien chez le patient consultant pour un 
symptôme vestibulaire chronique, et non comme un champ de prise en charge distinct.

Les outils de dépistage psychologique et cognitif sont utilisés à visée de retentissement 
fonctionnel et d’orientation : ils ne fondent aucun diagnostic psychiatrique ou 
neuropsychologique. Les tests provocateurs, instrumentés ou immersifs sont précédés 
d’une information du patient, de la vérification des contre-indications et de critères d’arrêt 
explicites.

Jour 1 - Approche clinique et neuroscientifique des troubles vestibulaires chro-
niques (8 h) 

De la persistance des symptômes aux réseaux sensori-perceptivo-cognitifs
–  Du symptôme persistant au syndrome vestibulaire chronique : temporalité ICVD et 

retentissement fonctionnel
–  Déficit résiduel, maladaptation, déconditionnement, exposition insuffisante et facteurs 

contextuels
–  Réseaux de symptômes : distinguer mécanisme causal, facteur aggravant, conséquence 

et stratégie compensatoire
–  Voie vestibulo-cognitive : réseaux vestibulo-thalamo-corticaux, orientation spatiale, 

attention et fonctions exécutives
–  Interoception, menace posturale, hypervigilance, anxiété et humeur ; éviter l’équation « 

anxiété = cause »
–  Intégration sensori-perceptivo-motrice, référentiels de verticalité et contrôle postural
–  Dépendance visuelle et environnements complexes ; drapeaux rouges dans un tableau 

chronique
Jour 2 - Le syndrome vestibulaire chronique (8 h) 

Modèles périphériques, centraux, multisystémiques et fonctionnels
–  Vestibulopathie bilatérale : symptômes typiques, critères Bárány et confrontation vHIT, 

calorique et rotatoire
–  Étiologies et conséquences fonctionnelles ; stabilisation du regard, substitution, 

environnement et aides techniques
–  Schwannome vestibulaire : parcours de soins, lecture fonctionnelle de l’imagerie et du 

compte rendu opératoire
–  Préhabilitation et réhabilitation ; coordination ORL, neurochirurgie et audiologie
–  CANVAS/RFC1 : ataxie cérébelleuse, neuronopathie sensitive, vestibulopathie bilatérale 

et toux chronique
–  Autres profils neurologiques chroniques : repérage des signes centraux et objectifs 

fonctionnels
–  PPPD : critères, mécanismes, place de la rééducation et prise en charge multimodale

Jour 3 - Dimensions fonctionnelles, psychologiques, cervicales et temporo-man-
dibulaires (8 h) 

Comprendre les facteurs de maintien sans sur-attribuer la causalité
–  Modèle bidirectionnel entre menace, contrôle postural, symptômes vestibulaires et 

comportement
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–  Peur de chuter, kinésiophobie, hypervigilance et évitement ; questionnaires de 
retentissement et critères d’orientation

–  Troubles neurologiques fonctionnels et symptômes somatiques : terminologie, repérage 
fonctionnel et limites

–  Attention externe, tâches fonctionnelles, automatisation et exposition graduée
–  Dizziness associée au rachis cervical : proprioception cervicale, réflexes cervico-oculaires 

et diagnostic d’exclusion
–  Évaluation et traitement cervical : mobilité, contrôle moteur, exposition tête-tronc et 

niveau de preuve
–  Dysfonctions temporo-mandibulaires et système trigéminal : association descriptive, état 

des preuves et coordination OMF

Jour 4 - Outils cliniques et instrumentaux avancés (8 h) 

Objectiver les dimensions perceptives, posturales, otolithiques et tête-yeux
–  Bilan fonctionnel chronique : station, transferts, limites de stabilité, marche et 

mouvements de tête
–  Mini-BESTest, Functional Gait Assessment, conditions sensorielles cliniques et double 

tâche motrice-cognitive
–  Verticale visuelle subjective et Rod and Frame Test : protocoles, biais, variabilité et 

limites de spécificité
–  Posturographie statique et dynamique : paramètres, ratios sensoriels et limites des scores 

composites
–  VEMP cervicaux et oculaires : principes, facteurs techniques, applications et limites 

d’interprétation
–  Vibration crânienne et SVIN : conditions d’observation, reproductibilité et croisement 

avec le reste du bilan
–  COR/VCOR, vAGST et réalité virtuelle ; synthèse des examens spécialisés utile au bilan 

kinésithérapique

Jour 5 - Protocoles de rééducation vestibulaire intégrative (iTRV) (8 h) 

Transformer le profil multidimensionnel en programme mesurable et sécurisé
–  EBP, décision partagée, pertinence des soins et économie de santé
–  Objectifs SMART, critères d’inclusion, de progression, de pause, d’arrêt et de réadressage
–  Repondération sensorielle : manipulation de la disponibilité et de la fiabilité des entrées
–  Conflits visuels dirigés et facilitation neurosensorielle : repères transitoires puis retrait 

progressif
–  Dosage : intensité, durée, répétitions, récupération, charge symptomatique et réponse 

différée
–  Réalité virtuelle : cibles, paramètres, état des preuves, tolérance et transfert vers les 

environnements réels
–  Protocoles par profils chroniques, programme à domicile, coordination interprofessionnelle 

et évaluation finale
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