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Examen clinique de l’enfant vertigineux 

SR Wiener Vacher, A Maudoux 
Hôpital Robert Debré, Exploration Fonctionnelle de l’Equilibre chez l’Enfant (EFEE), 

service d’ORL, 41 Bld Sérurier, 75019 Paris  

De façon générale les médecins et spécialistes pensent toujours actuellement que chez l’enfant 
les vertiges sont rares et que le bilan vestibulaire chez les jeunes enfants est irréalisable avant 
l’âge de 6 à 7 ans. Depuis plus de 20 ans, un protocole pédiatrique d’examen oto neuro 
vestibulaire clinique visant à adapter tous les tests disponibles chez l’adulte à des enfants quel 
que soit leur âge a été mis au point et utilisé quotidiennement à l’hôpital Robert Debré.  Ceci 
a permis de montrer que les enfants souffrent de vertiges comme les adultes et que les 
étiologies sont pour la plupart très voisines de celles retrouvées chez l’adulte hormis quelques 
exceptions (les étiologies les plus fréquentes quel que soit l’âge étant les migraines et les 
troubles ophtalmologiques surtout du fait des activités sur écrans surmenant le système 
visuel). Les vertiges paroxystiques positionnels bénins qui sont la cause la plus fréquente de 
vertiges chez l’adulte sont au contraire rares chez les enfants en dehors de traumatismes 
crâniens (Wiener Vacher 2008, 2018, 2019). 

Le protocole d’examen clinique appliqué en 
routine comprend une série de tests 
cliniques qui cherchent à mettre en évidence 
des s ignes d’a t te in te pér iphér ique 
vestibulaire (labyrinthite aiguë, « ex 
névrite », aréflexie), ou des signes d’atteinte 
centrale, ou d’exclure la possibilité d’une 
origine vestibulaire et ainsi d’orienter vers 
une migraine ou des troubles visuels et/ou 
oculomoteurs.  
La botte secrète de l’examen est de faire 
croire à l’enfant que l’on joue avec lui, le 
mettre en confiance en gardant les distances 
au début, respecter sa disponibilité, rester 
patient mais déterminé. Les tests doivent 
être effectués du test le moins intrusif 
jusqu’au test le plus intrusif. L’examen de 
l’enfant est un apprivoisement bilatéral.  On 
peut ensuite tout faire à condition que la 
confiance soit établie.  
Les troubles qui ont motivé la consultation 
doivent être retrouvés et précisés par un 
interrogatoire « policier » des parents mais 
aussi des enfants. Ceux-ci, lorsqu’ils sont 
jeunes, n’ont en général pas le vocabulaire 

pour décrire ce qu’ils ont ressenti. Il faut 
leur proposer en les mimant les différentes 
possibilités de « vertiges » et essayer 
d’évaluer leur durée, leur récurrence et les 
symptômes qui y sont associés. 

Protocole d’examen 
Le protocole comprend une série de tests : 
1. étude de l’équilibre postural statique et 

dynamique (équilibre sur yeux ouverts et 
fermés sur sol dur , sur tapis mousse, sur 
un pied, jeux de ballons, équilibre lors 
des volte-face ou pour ramasser la balle, 
courir) 

Figure 1. Tests de la posture (sol dur, sol 
mou, yeux ouverte et fermés, appui bipodal 
ou unipodal) 

 
2. étude de l’oculomotricité et des 

systèmes de stabilisation du regard 
statique (fixation avec la recherche d’ un 
gaze nystagmus, poursuite oculaire, 
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s a c c a d e s , r é f l e x e o p t o c i n é t i q u e 
(nystagmus optocinétique = OKN),  
convergence et test d’alignement oculaire 

Figure 2 . Ins trumentat ion ut i l i sée 
(principalement des jeux) e t tes ts 
oculomoteurs (ici les saccades avec la 
maison des saccades) 

 
3. inhibition du réflexe vestibulo-oculaire 

(VOR) + OKN par la fixation 
4. Head Impulse Test (HIT) qui va mettre 

en évidence des saccades de rattrapage en 
cas de déficit d’un canal semi-circulaire  
lorsque la tête tourne dans le plan de ce 
canal. Pour le HIT chez les très jeunes 
enfants, il faut effectuer le moins 
d’impulsions possibles et savoir les 
séparer par des périodes de jeux afin de 
détourner l’attention de l’enfant avant de 
revenir pour compléter le HIT. 

Figure 3. Head Impulse test (HIT). Le 
regard de l’enfant est maintenu sur la cible 
placée entre les dents de l’examinateur qui 
lui fait face (ou attaché sur sa blouse comme 
ici sur la photo)  pendant les impulsions 
rotatoires de la tête effectuées par 
l’examinateur situé en face de lui. On 
recherche une saccade de rattrapage qui 
indiquerait un déficit vestibulaire du canal 
ou des canaux stimulés. 

 

5. Vi e n t e n s u i t e l a v i d é o s c o p i e 
incontournable. Là aussi i l faut 
patiemment montrer les lunettes de 
vidéoscopie les manipuler, les poser sur 
notre visage, sur le visage des parents, 
des doudous, avant de les mettre sur la 
face de l’enfant sans les attacher. 
L’examen vérifiera l’absence d’un 
nystagmus spontané dans le noir sans 
fixation. Une petite inclinaison de la tête 
sur un côté puis l’autre pourra permettre 
de voir la cyclotorsion oculaire 
témoignant d’une bonne fonction 
otolithique statique de l’utricule, la 
rotation de la tête horizontale et verticale 
montrera la symétrie des réponses 
vestibulo oculaires (VOR) et cervico 
oculaires (COR). La rotation en bloc du 
fauteuil avec l’enfant assis sur les genoux 
d’un parent et portant les lunettes de 
vidéo posées sur son visage (pour être 
dans le noir) montrera la présence et la 
symétrie des réponses VOR dans le noir. 
Le test de secouement de la tête à haute 
fréquence n’est pas possible avant l’âge 
de 4 ans, à partir de cet âge on peut 
détourner l’attention de l’enfant en lui 
demandant de deviner quelle chanson 
nous allons fredonner pendant qu’on 
secoue sa tête. A l’arrêt de la rotation de 
la tête, alors qu’on questionne l’enfant sur 
la chanson fredonnée, on regarde s’il 
e x i s t e u n n y s t a g m u s p r o v o q u é 
normalement absent (la présence d’un tel 
nystagmus traduirait une prépondérance 
directionnelle périphérique ou centrale)  

Figure 4. Vidéoscopie (lunettes non 
attachées, juste posées sur la face de 
l’enfant à gauche) et observation  de la 
réponse vestibulo oculaire  VOR (à droite) 
lors de la rotation du fauteuil imprimée par 
l’examinateur qui maintient les lunettes de 
vidéoscopie. 
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6. Le protocole se termine toujours par la 
réalisation d’un Vidéo Head Impulse 
Test (VHIT), test le plus intrusif pour 
l’enfant mais qui va préciser la fonction 
de chaque canal semi-circulaire. Le 
système de vHIT le mieux adapté à 
l’enfant est celui qui utilise une caméra à 
distance (Wiener Vacher & Wiener 2013). 
Ce système ne demande aucun matériel 
fixé sur la tête, aucune calibration n’est 
nécessaire, les stimulations des 6 canaux 
peuvent être réalisées de façon aléatoires 
et refaites à la demande pour obtenir un 
minimum de 5 impulsions par canal. 
L’attention de l’enfant est attirée vers une 
cible lumineuse et sonore ou un portable 
avec le dessin animé favoris de l’enfant.   

Figure 5. VHIT : L’enfant est assis sur les 
genoux d’un parent,  regarde la cible posée 
sur la caméra à distance alors que celle-ci 
enregistre  le déplacement  de la réflection 
d’un faisceau laser sur la pupille  lors des 
mouvements de la tête et des yeux pendant 
la rotation de la tête (impulsion rotatoire 
imprimée à la tête de l’enfant par 
l’examinateur situé derrière lui). 

 

Synthèse 
Au décours de cet examen clinique oto 
neuro vestibulaire avec VHIT on aura 
accumulé les signes cliniques d’ordre 
neurologiques et ceux d’ordre vestibulaires. 
On pour ra conf i rmer une a t te in te 
vestibulaire en cas de troubles de l’équilibre 
ou vertiges aigus devant un syndrome 
harmonieux de déficit vestibulaire unilatéral 
ou de labyrinthite aiguë. 
Des signes neurologiques conduiront à une 
prise en charge urgente en neurologie avec 
la prescription d’une imagerie. A l’inverse, 
et en l’absence de signes neurologiques et 
d’atteinte vestibulaire, on s’orientera plutôt 
vers des étiologies telles que les migraines 
ou les troubles ophtalmologiques (causes les 
plus fréquentes des vertiges chez l’enfant 
comme chez l’adulte) avec l’orientation vers 
un neurologue spécialiste des migraines et/
ou un ophtalmologue (pour détecter des 
troubles de la réfraction oculaire et/ou des 
troubles de vergence). Devant un retard de 
développement posturo-moteur on pourra 
avec ce protocole distinguer l’atteinte 
neurologique de l’atteinte vestibulaire 
bilatérale. Dans un contexte traumatique 
l’atteinte vestibulaire souvent associée à une 
atteinte auditive peut être détectée dès cet 
examen clinique. Ce protocole d’examen oto 
neuro vestibulaire pédiatrique permet de 
faire des hypothèses diagnostiques et de 
judicieusement orienter l’enfant vers des 
examens complémentaires adaptés qui 
mèneront à une prise en charge rapide et 
adaptée. 
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Vertige paroxystique bénin de l’enfant : 
mythe ou réalité ? 

SR Wiener Vacher 
Hôpital Robert Debré, Exploration Fonctionnelle de l’Equilibre chez l’Enfant (EFEE), 

service d’ORL, 41 Bld Sérurier, 75019 Paris 

Depuis la publication de Basser en 1964 les discussions vont bon train et l’identité du 
syndrome clinique de Vertige paroxystique bénin de l’enfant (BPVC : benign paroxysmal 
vertigo of childhood) est toujours controversée.  

Introduction 
Basser décrivait chez des enfants de 2 à 4 
ans, des épisodes de « vertiges » sévères 
associés à une instabilité, une pâleur, des 
nausées,  des vomissements,  parfois des 
nystagmus, sans troubles de la conscience. 
Ces crises récurrentes duraient souvent 
moins de 10 min et pouvaient se répéter à 
une fréquence variable pendant 6 mois à un 
an. Basser avait assimilé ces épisodes à des 
« neuronitis »  (ex- névrite vestibulaire, 
entité elle-même remise en question 
actuellement). Après avoir été contesté, 
attribué à un équivalent de maladie de 
Ménière, le BPVC a été progressivement 
considéré comme un équivalent migraineux  
(au même titre que le syndrome des 
vomissements cycliques de l’enfant, des 
migraines abdominales et des  torticolis 
récidivants), et est considéré comme  un 
précurseur de migraine (Ralli et al 2009, 
Jahn K et al 2015, 2016, 2011, Gurberg 
2023), en raison de signes  évocateurs dans 
certains cas de migraine quelques fois 
associées (photo/phonophobie) en dehors 
des céphalées. Le BPVC a donc été inscrit 
comme équivalent migraineux dans la 
classification internationale de la société 
internationale des céphalées (ICHS2) en 
2006 (Oelsen et al). 

Les enfants qui présentent ces vertiges 
récurrents sont plus souvent vus par des 
pédiatres, neuropédiatres ou neurologues et 
comme l’évolution est résolutive sans 
traitement dans nombre de cas, ils ne 
bénéficient pas de bilan vestibulaire mais 
presque tous effectuent des imageries 
cérébrales qui se révèlent normales 
(prescriptions coûteuses et réclamant une 
anesthésie générale chez les très jeunes). La 
fréquence des épisodes vertigineux de 
BPVC dans la population pédiatrique est 
très variable et a été estimée dans une revue 
récente de la littérature à 16% des enfants 
présentant une « dizziness » (tournis), face 
aux équivalents migraineux 28% mais ces 
études portent plus sur des grands enfants 
pré ado et adolescents que de jeunes enfants 
(Gurberg  2023). 

Formes cliniques 
Dans notre expérience pratique, les BPVC 
peuvent se présenter selon deux tableaux 
cliniques assez différents :  

- Une forme modérée, bien tolérée où 
l’enfant, âgé de 2 à 4 ans, présente 
des épisodes brefs (quelques 
secondes, moins de 1 minute) où il 
dit typiquement: « la maison 
tourne », alors que son instabilité est 
légère, qu’il n’a aucun signes neuro 
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végétatif, pas de signes neurologique 
(notamment pas de nystagmus) et 
aucune somnolence post critique. Il 
reprend ses jeux comme si de rien 
n’était. C’est la répétition des 
épisodes qui inquiète les parents et 
par conséquent les enfants. 

- Une forme sévère où on retrouve 
tout ou partie de signes évocateurs 
de migraine déjà décrits pas Basser 
chez des enfants âgés de 2 à 8-10 
ans. Ces épisodes souvent un peu 
longs (plus de 10 minutes) sont mal 
tolérés, invalidants et suivis souvent 
d’une asthénie et d’une somnolence 
post-critique. Il existe en général des 
antécédents de migraine familiale. 

Ces deux formes sont importantes à 
distinguer car si les formes sévères vont 
souvent conduire à la prescription d’une 
imagerie pour éliminer une tumeur de la 
fosse postérieure (même en cas d’examen 
neurologique normal) et conduire dans 
certains cas à la prescription d’un traitement 
antimigraineux, la forme modérée elle, ne 
justifie pas, lorsque l’examen clinique 
vestibulaire et neurologique est normal, 
d’effectuer une imagerie qui sera normale. 
Ces formes modérées ne demandent aucun 
traitement et se résolvent spontanément en 
quelques semaines ou mois. 

Terminologie 
Afin d’établir un consensus international 
pour la terminologie des vertiges chez 
l’enfant ,  la Société Barany a en 2021 réuni 
plusieurs spécialistes (majoritairement des 
neurologues) pour donner un nom au BPVC 
et à la migraine vestibulaire de l’enfant (van 
de Berg et al 2021). Après plusieurs mois de 
discussion, il a été décidé de donner 3 noms 
a ce tableau clinique : Vestibular Migraine 
of Childhood (VMC), Probable Vestibular 
Migraine of Childhood (probable VMC) et 
Recurrent Vertigo of Childhood (RVC) 

VMC correspond à la migraine vestibulaire 
de l’enfant définie par au moins 5 épisodes 
comprenant des signes vestibulaires 
d’intensité variable durant 5 minutes à 72 
heures associé à des épisodes de migraines 
avec ou sans aura migraineuse ou bien au 
moins 50% des épisodes de vertige associés 
à des signes évocateurs de migraine (photo/ 
phonophobie , céphalée , incapac i té 
fonctionnelle). Probable VCM est retenu 
quand au moins 3 épisodes présentent des 
symptômes vestibulaires d’intensité 
variable, durant 5 minutes à 72 heures et 
associés à soit une aura soit des signes 
évocateurs de migraine. 
Recurrent Vertigo of Childhood (RVC) est 
retenu quand il existe au moins 3 épisodes 
présentant des symptômes vestibulaires 
d’intensité variable, durant 1 minute à 72 
heures sans aucun signe évocateur de 
migraine.  
L’ancien BPVC change de nom pour vertige 
récurrent de l’enfant (RVC) et est reconnu 
comme n’ayant initialement aucun signe 
associé évocateur de migraine mais sans 
distinction de l’intensité des symptômes ou 
de l’âge de survenue de ces épisodes. Une 
telle distinction aurait permis d’isoler les 
formes modérées survenant chez les très 
jeunes enfants, chez qui aucune imagerie et 
traitement n’est utile. Ceci aurait également 
permis de déterminer si ces formes 
modérées sont précurseur de migraine future 
comme le sont les formes graves et 
d’approcher de plus près les mécanismes de 
ces troubles.  

Tout est permis pour le futur : Le BPVC est 
mort vive le RVC… Attention aux 
révolutions qui vont sûrement remettre en 
question cette terminologie. 
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Paroxysmies vestibulaires de l’enfant  

Reynard Pierre, Ionescu Eugen  

Service audiologie et explorations oto-neurologiques, hôpital Femme-Mère Enfant, 69500 Bron 
Contexte et critères cliniques 
La migraine vestibulaire et ses variantes (dont le 
vertige paroxystique bénin, VPB) sont la cause la 
plus fréquente de vertige (32,7 %) chez l’enfant, 
suivie par les troubles cochléo-vestibulaires (23,9 
%) [1]. Bien différente du VPB, la paroxysmie 
vestibulaire (VP) consiste en des crises de 
vertiges récurrentes, brèves (moins d'une minute), 
spontanées,  stéréotypées et répondant  à des 
molécules anti-épileptiques (carbamazépine/
oxcarbazépine) [2]. Elle est classiquement 
secondaire à une compression du nerf cochléo-
vestibulaire (VIII) par une structure vasculaire sur 
son trajet jusqu’à sa pénétration dans le tronc 
cérébral. Ce syndrome de conflit neurovasculaire 
(CNV) a déjà été décrit chez l’enfant [3]. Il 
consiste en l’altération de la conduction électrique 
au sein d’un VIII partiellement démyélinisé par 
une structure vasculaire au contact [4]. Il a 
récemment été rapporté qu’un rétrécissement du 
conduit auditif interne (CAI) pouvait également 
générer des symptômes évocateurs de VP, chez 
l’adulte [5] mais aussi dans une cohorte d’enfants 

initialement suspectés de VPB [6]. Dans la moitié 
des cas, un diagnostic de CNV a été posé. Dans 
l'autre groupe, un rétrécissement du CAI était 
présent, mais sans CNV.  

Critères radiologiques 
Le diagnostic nécessite une analyse de la forme et 
des diamètres du CAI dans le plan axial et coronal 
(Figure). L’IRM 1,5 ou 3 Tesla permet d'éliminer 
une pathologie centrale et d’analyser la 
morphologie du VIII (écartant une hypotrophie ou 
une atrophie du nerf, autour duquel le CAI 
apparaît rétréci; dans ce cas sans symptôme de 
VP). En cas de suspicion de rétrécissement du 
CAI, un scanner des os temporaux (si possible, 
car irradiant) est alors réalisé secondairement. 
Selon Marques et al., les mesures normatives 
pédiatriques seraient: longueur CAI = 11,17 mm, 
diamètre vertical du fundus = 4,82 mm et 
diamètre vertical du porus = 7,53 mm [6]. Le CAI 
serait considéré comme rétréci lorsque le diamètre 
antéropostérieur ou cranio-caudal mesure moins 
de 3 mm [5-6].  

 
Figure: Rétrécissement du CAI (plan coronal); diamètre normal dans le plan axial. 
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Thérapeut ique e t hypothèses 
physiopathologiques 
Lehnen et al. décrivaient le cas de trois enfants 
présentant des VP; l'IRM montrait un un CNV par 
boucle vasculaire au contact d'un des deux VIII. 
Les crises avaient cessé après l'administration de 
carbamazépine à faible dose (2-4 mg/kg par jour) 
[3]. Plus loin, nous avions prescrit de faibles 
doses d'oxcarbazépine sur une courte période pour 
des enfants présentant un CNV ou un CAI étroit 
en soulageant les symptômes dans les deux 
groupes [6]. L'efficacité de l'oxcarbazépine 
pourrait être secondaire à sa capacité à se lier aux 
canaux sodiques et à inhiber les excitations 
neuronales répétitives ou de sa capacité à inhiber 
le glutamate, neurotransmetteur important pour le 
système auditif [8].  
Dans le cas d'un CAI rétréci, les symptômes 
cochléo-vestibulaires seraient liés à une 
neuropathie locale rappelant ainsi la pathologie du 
nerf médian dans le canal carpien ou des 
radiculopathies causées par une compression 
locale. La VP secondaire à un CAI rétréci pourrait 
être responsable d’une neuropathie locale du nerf, 
sur une surface plus étendue que dans le CNV [5].  

La paroxysmie secondaire à un CAI rétréci 
correspondrait en quelque sorte à un conflit entre 
deux éléments anatomiques : le contenu (nerf de 
taille et morphologie normale) et le contenant 
(IAC rétréci, donc de plus petit volume). La 
présence d’un CAI étroit pourrait potentialiser la 
compression du VIII s' il existe une boucle 
vasculaire au contact.  
Selon la description originale de Janetta et Moller, 
l'altération du VIII par la structure vasculaire 
pourrait être séquentielle : la compression 
progressive du tissu neuronal entraîne d'abord une 
hyperactivité, puis des symptômes d'hypoactivité 
et, enfin, une perte totale de fonction [9].  

Conclusion 
La VP est une étiologie récente, rare mais 
documentée de vertige chez l’enfant, en lien avec 
un CNV. Une présentation clinique et des résultats 
thérapeutiques similaires ont été décrits chez des 
enfants présentant un CAI étroit sans CNV. Le 
diagnostic est suspecté par l'IRM si possible 
confirmé par scanner des os temporaux avec 
analyse de la forme, du diamètre et de la largeur 
d'ouverture du CAI dans les plans axial et coronal.  
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Vertiges de l’enfant : pièges et conseils 
Sr Wiener Vacher, A Maudoux 

Hôpital Robert Debré, Exploration Fonctionnelle de l’Equilibre chez l’Enfant (EFEE), 
service d’ORL, 41 Bld Sérurier, 75019 Paris 

Les vertiges et troubles de l’équilibre chez l’enfant (et notamment les très jeunes enfants de 
moins de 3 à 4 ans) sont souvent méconnus car ils prennent des tableaux cliniques trompeurs et 
les enfants sont beaucoup plus tolérants que les adultes à la sensation vertigineuse. D’autre part, 
les déficits vestibulaires lorsqu’ils sont aigus compensent chez les enfants jeunes beaucoup plus 
rapidement que chez les grands enfants ou les adultes. Les causes des troubles de l’équilibre 
chez l’enfant sont multiples et assez similaires à celles de l’adulte. Leur prévalence varie en 
fonction des études et du biais de recrutement (diffèrent en pratique de ville par rapport à un 
centre spécialisé d’exploration de l’équilibre pédiatrique) (figure 1).  

Figure 1. Population de 2528 enfants adressés pour bilan vestibulaire au service d’Explorations 
Fonctionnelles de l’Equilibre chez l’Enfant (EFEE) à l’hôpital Robert Debré entre 2013 et 2017 

Une grande partie des enfants présentant 
des vertiges ou des troubles de l’équilibre 
est adressée par les médecins généralistes 
ou les pédiatres au neuro-pédiatre et n’ont 
jamais eu de bilan vestibulaire. Plutôt que 

de faire une liste exhaustive des diagnostics 
potentiellement rencontrés, seuls ceux qui 
ont certaines particularités propres à 
l’enfant seront abordés ici avec l’attitude 

Wiener-Vacher, SR, Quarez, J,  Le Priol A. Epidemiology of Vestibular 
Impairments in a Pediatric Population. Seminars in hearing. 2018; 39- (3 

2018,):229-42

Population  of 2528 children referred for vestibular testing
to the EFEE- hopital R. Debre (2013-2017) 

Vestibular testing normal 49%

Vestibular impairment 51%
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pratique pour les reconnaître et les prendre 
en charge. 

Un tableau de gastroentérite sévère 
peut tout à fait cacher un déficit vestibulaire 
aigu chez un jeune enfant qui ne peut pas 
exprimer sa sensation de vertige. Afin de ne 
pas passer à côté de ce diagnostic il faut 
d’abord savoir l’évoquer devant la sévérité 
des symptômes et savoir démasquer des 
signes évocateurs de déficit unilatéral 
vestibulaire tels qu’une instabilité sur sol 
mou (chute toujours d’un côté lorsque 
l’enfant est mis debout sur le matelas yeux 
fermés) et/ou un nystagmus spontané 
(sachant que celui-ci peut être inhibé par la 
fixation et qu’il faudra faire l’examen avec 
des lunettes de vidéoscopie supprimant la 
fixation) et un test HIT clinique qui 
montrera d’un côté des saccades de 
rattrapage signant le déficit vestibulaire 
unilatéral. Il faut savoir que les déficits 
unilatéraux aigus (ex- névrites 
vestibulaires) ou labyrinthites ne sont pas 
exceptionnelles chez l’enfant même avant 
l’âge de 3 ans. La compensation est rapide 
(quelques jours dans certains cas) et le 
pronostic fonctionnel meilleur chez l’enfant 
que chez l’adulte avec une récupération 
fonctionnelle de 95% à 6 mois chez l’enfant 
pour moins de 25-40% chez l’adulte.  

Le tableau de retard global des 
acquisitions posturo-motrices peut 
être en rapport aussi bien avec une atteinte 
neurologique sévère qu’un déficit 
vestibulaire complet bilatéral congénital. 
Ce retard doit être constaté, recherché en 
demandant aux parents, ou retrouvé sur le 
carnet de santé où ces étapes du 
développement sont soigneusement 
inscrites par les pédiatres. Une hypotonie 
axiale (avec tenue de tête acquise > 5 mois, 
tenue assise en trépied > 6 mois, station 

debout avec appui >17 mois) ainsi que des 
premiers pas non acquis à un âge > 18 mois 
(alors qu’il n’y a pas de prématurité 
l’expliquant) et des chutes fréquentes sans 
anticipation (pas de signe de parachute) 
doivent conduire à un examen clinique oto-
neuro-vestibulaire qui va permettre de 
distinguer ces deux diagnostics : une 
atteinte neurologique montrera  un  test HIT 
normal et une réponse vestibulo-oculaire 
normale sous vidéoscopie lors de la rotation 
d’un fauteuil alors qu’un déficit vestibulaire 
bilatéral complet sera associé à des saccades 
de rattrapage dans toutes les directions de 
rotation de la tête au HIT et une absence de 
VOR sous vidéoscopie lors de la rotation du 
fauteuil.  

Le VPPB (vertige paroxystique 
positionnel bénin) est rare chez 
l’enfant. Il est important de savoir que le 
diagnostic de VPPB, qui est de loin la cause 
la plus fréquente de vertiges et troubles de 
l’équilibre chez l’adulte, est rare chez 
l’enfant en dehors d’un contexte de 
traumatisme crânien (sports, parc 
d’amusement). De ce fait il est de règle de 
ne considérer comme VPPB que les 
tableaux typiques et survenant après un 
traumatisme crânien. Les formes atypiques, 
en dehors de tout traumatisme crânien, 
doivent être considérées comme des 
atteintes centrales jusqu’à preuve du 
contraire 

Devant un vertige chez l’enfant le 
risque de tumeur cérébrale est 
rare. L’inquiétude des médecins et des 
parents centrée sur la possibilité d’une 
tumeur cérébrale conduit à des prescriptions 
abusives d’IRM qui peuvent être évitées 
avec un bon examen oto-neuro-vestibulaire. 
Chez l’enfant jeune, une IRM réclame une 
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anesthésie générale, jamais sans risque et 
coûteuse. Chez l’enfant, les signes 
initiateurs d’une tumeur cérébrale ne sont 
pas des vertiges mais plutôt des troubles de 
l’équilibre d’apparition récente, s’aggravant 
progressivement, avec des vomissements 
nocturnes ou aux changements de position 
mais sans nystagmus, des mouvements 
anormaux multidirectionnels (flutter, 
nystagmus torsionnels), des crises 
oculomotrices  récurrentes. Dans la grande 
majorité des cas, l’examen neurologique 
clinique va retrouver des signes 
neurologiques (un syndrome cérébelleux 
avec une poursuite saccadique, des saccades 
hypermétriques, un syndrome 
dysharmonieux d’atteinte vestibulaire 
centrale). La discordance entre l’intensité 
des signes cliniques et la répercussion 
posturale (intense nystagmus mais sans 
instabilité posturale ou à l’inverse ataxie 
majeure sans aucun signe neurologique ou 
vestibulaire patent) est aussi un élément 
important de suspicion d’origine centrale.  
Devant des signes neurologiques à 
l’examen oto-neuro-vestibulaire il est 
indispensable de prescrire une IRM en 
urgence et de confier l’enfant au 
neurologue. 

L’atteinte vestibulaire est 
fréquente dans les surdités (60%) 
toutes étiologies confondues et quel que soit 
le niveau de la surdité. Le bilan oto-neuro-
vestibulaire avec VHIT devrait donc être 
systématique dans le cas de surdité 
notamment si un enfant sourd présente un 
retard de développement posturo-moteur ou 
des difficultés d’apprentissage scolaire ou, 
qui plus est, des vertiges. Le déficit 
vestibulaire n’est pas toujours très 
symptomatique même s’il a des effets 
délétères sur le développement et la qualité 
de vie. C’est un handicap qui doit être 

dépisté car il a définitivement un impact sur 
le développement psychomoteur de l’enfant 
(figure 2 JAMA open 2024). 

Figure 2. Comparaison entre l’âge 
acquisition des premiers pas (en abscisse) et 
le statut vestibulaire (ordonnées): Fonction 
vestibulaire normale (NVF), atteinte 
partielle de la fonction vestibulaire (PVF) et 
déficit vestibulaire complet bilatéral 
(CBVL). * Difference significative entre les 
groups (t-test variance and mean, 
Kolmogorof: p<0.001). Schéma obtenu à 
partir des données utilisées dans JAMA 
open 2024 (article accepté pour publication) 

 

Les diagnostics les plus fréquents 
de vertiges restent les migraines et 
les vertiges liés à des problèmes 
ophtalmologiques (troubles de 
réfraction ou insuffisance de convergence).  
Il ne faut pas négliger le dépistage et la prise 
en charge de troubles ophtalmologiques qui 
peuvent être la seule cause de sensations 
vertigineuses mais aussi aggraver un terrain 
migraineux ou majorer un handicap 
sensoriel (Wiener vacher et al 2019). 

Le vertige paroxystique bénin de 
l’enfant particularité de l’enfant 
(récemment rebaptisé par la Barany Société 
RVC: Recurrent vertigo of children) a 
toujours une définition floue par rapport à la 
migraine. Soit il s’agit de tableaux cliniques 
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actions!  

sévères probables précurseurs de migraine 
pour lesquels il sera prescrit une imagerie 
cérébrale et des traitements 
symptomatiques ou anti-migraineux, soit il 
s’agit d’épisodes modérés où la limite avec 
la migraine tient à l’existence de signes 
évocateurs de migraine ou d’antécédents de 
migraine.   

De façon pratique il est intéressant de  
retenir sous cette appellation des épisodes 
vertigineux modérés non invalidants qui 
répondent aux critères suivants : épisodes 
brefs (moins de 10 minutes) survenant  chez 
des enfants très jeunes de 2 à 4 ans , bien 
tolérés (sans signes neurovégétatifs nausées 
ou vomissements, sans douleurs), sans 
mouvements oculaires anormaux ni 
troubles de conscience, spontanément 
résolutifs sans asthénie ni somnolence post-
critique, chez lesquels l’examen oto-neuro-
vestibulaire est strictement normal. Dans 
ces cas, il n’est en effet pas utile de faire 
d’imagerie ou de prescrire des 
médicaments. Il faut rassurer les parents, 
revoir systématiquement l’enfant au bout de 
4 à 6 mois pour vérifier l’évolution 

spontanée vers la disparition des crises. 
Mais il faut avertir les parents que si ces 
épisodes perduraient plus de quelques mois 
ou s’aggravaient et se compliquaient de 
nouveaux symptômes (douleur, instabilité, 
céphalées, …) ils devraient revenir aussitôt 
consulter. 

En matière de diagnostic et de prise en 
charge des troubles de l’équilibre chez 
l’enfant, un examen clinique oto-neuro-
vestibulaire complet permet d’optimiser et 
cibler les prescriptions d’examens 
complémentaires pour arriver au diagnostic 
et à une prise en charge adaptée et efficace. 
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Recommandations de la Société Française 
d’ORL pour la rééducation vestibulaire de 

l’enfant vestibulo-lésé 

Reynard Pierre, Ortega-Solis José Service audiologie et explorations oto-neurologiques, 
hôpital Femme-Mère Enfant, 69500 Bron 

Chez le jeune enfant, le symptôme est difficile à 
exprimer avant un certain âge [1]. Les parents 
rapportent alors des troubles d’équilibre ou 
s’inquiètent d’un retard de développement 
posturo-moteur. Chez des enfants consultant pour 
instabilité, une atteinte vestibulaire pourrait être 
présente dans 36,5 % des cas [2]. Cette atteinte 
pourrait concerner jusqu’à 50 % des enfants 
atteints de surdité neurosensorielle [3]. Quand elle 
est demandée, la RV doit être adaptée au stade de 
développement psychomoteur et assez variée pour 
susciter et maintenir l'intérêt de l'enfant.  
Ces recommandations visent à proposer en des 
éléments pour guider la RV des enfants vestibulo-
lésés [4]. Ces recommandations pédiatriques font 
partie d'un chapitre distinct d'un plus grand travail 
de la Société française d'ORL et de chirurgie 
c e r v i c o - f a c i a l e v i s a n t à é l a b o r e r d e s 
recommandations sur le rôle de la rééducation 
dans la prise en charge des vertiges chez l’adulte 
[5].  

Recommandation: bilan avant 
rééducation  vestibulaire. 
Le système vestibulaire permet la stabilisation du 
regard par le biais du réflexe vestibulo-oculaire 
(RVO). Son déficit provoque une baisse de 
l’acuité visuelle dynamique et une sensation de 
flou visuel lors des mouvements rapides de la tête. 
Le système otolithique permet aussi la perception 
de la verticalité et intervient dans le contrôle et 
l’orientation posturale. Il joue un rôle capital dans 

l’orientation antigravitaire et participe aux 
ajustements posturaux indispensables au 
développement posturo-moteur. On peut observer 
une hypotonie axiale pendant les premiers mois 
de vie en cas d’atteinte vestibulaire notamment 
otolithique, puis un retard moteur qui ne se 
comble pas sans rééducation [6]. La conséquence 
d’une atteinte vestibulaire complète ou partielle 
non compensée chez l’enfant se manifeste 
souvent par des troubles d’équilibre.  
Il est recommandé d'effectuer un bilan 
vestibulaire avant la RV, comprenant une étude 
du contrôle postural, du réflexe vestibulo-
oculaire (grade C) et de la fonction otolithique 
(avis d'expert).  

Recommandation: indications et 
principes de la RV chez l’enfant 
vestibulo-lésé. 
Il n'existe pas d'articles sur l'efficacité de la RV 
précoce chez l’enfant de moins de 5 ans 
présentant un déficit congénital. L'expérience et la 
littérature montrent que la RV pourrait être 
bénéfique pour les nourrissons et les enfants 
souffrant d’un tel déficit avec mauvais contrôle 
postural. L'approche à privilégier combinerait des 
principes de rééducation neuromotrice et de RV 
adaptés à l'âge et au niveau fonctionnel [7]. En 
cas d'atteinte vestibulaire unilatérale aiguë, la RV 
vise à promouvoir la compensation vestibulaire, à 
réduire les symptômes et améliorer la qualité de 
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vie. En cas de déficit bilatéral, des exercices de 
stabilisation du regard ou de rééducation de 
l'équilibre amélioreraient les symptômes [8].  
Il est recommandé de pratiquer la RV chez des 
enfants dont l’atteinte vestibulaire entraîne des 
troubles fonctionnels ou des vertiges, de manière 
adaptée à l’âge de l’enfant (Grade B).  
Il est recommandé de traiter les enfants avec un 
déficit vestibulaire bilatéral à l'aide d'exercices 
de stabilisation du regard et de rééducation de 
l’équilibre (avis d'expert). 
En cas de dysfonctionnement vestibulaire 
congénital, il est recommandé d'entraîner dès le 
plus jeune âge les différents aspects posturo-
moteurs et la stabilisation du regard (avis 
d'expert).  

Après un traumatisme crânien, une RV associée à 
des exercices pour la colonne cervicale, peut aider 
à réduire les sensations vertigineuses et améliorer 
l'équilibre [9]. 

Il est recommandé de faire des séances de 
rééducation vestibulaire chez des enfants ayant 
eu un traumatisme crânien, avec des vertiges ou 
des troubles de l’équilibre persistants (Grade B).  

Chez l'adulte, la stimulation optocinétique avec un 
générateur de type planétarium ou la réalité 
virtuelle est utilisée pour réduire un vertige et/ou 
une désorientation spatiale déclenchée par un 
stimulus visuel complexe en mouvement. Cette 
approche n’a jamais été analysée chez l'enfant ou 
l'adolescent. Elle fait appel à la repondération 
sensoriel le , dont le développement est 
relativement long pour atteindre un niveau 
équivalent à l’adulte. Chez l'enfant, la distinction 
entre les informations externes et les adaptations 
posturales induites par le mouvement est difficile. 
Il n’est pas recommandé d’utiliser les 
stimulations optocinétiques et la réalité virtuelle 
chez les enfants et les jeunes adolescents 
(Accord professionnel). 
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Revue bibliographique : L’efficacité de la rééducation 
vestibulaire chez les enfants et adolescents commotionnés. 

Clara Franco1, Loïc Vest2 
1. Haute Ecole de la Province de Liège (HEPL), Belgique 2. 102 Av. des Champs-Élysées, 75008 Paris 

 

Introduction 

La commotion cérébrale est une lésion cérébrale 
traumatique causée par un coup direct à la tête, 
au cou ou au corps qui entraîne une force 
impulsive transmise au cerveau. Les symptômes 
et les signes peuvent apparaître immédiatement, 
ou évoluer au fil des minutes ou des heures, et se 
résorber généralement en quelques jours, mais 
peuvent être prolongés. (1) Après une 
commotion cérébrale, la moitié des enfants de 5 
à 8 ans, et le 3/4 des enfants de 9 à 11 ans 
signalent des symptômes vestibulo-oculaires. 
(2) Cette prévalence élevée est similaire au taux 
observé chez les adolescents. (3) Les 
adolescents et enfants sont plus vulnérables en 
raison de leur développement, de leur anatomie 
et de leur physiologie (4). Ces symptômes 
vestibulo-oculaires peuvent nuire à la qualité de 
vie quotidienne chez ces enfants et adolescents 
commotionnés en entraînant une absence 
scolaire (5) et une fatigue plus prononcée (6). De 
plus, ils sont plus susceptibles de développer des 
symptômes post-commotionnels persistants. (7) 
Les principaux types d’exercices utilisés en 
kinésithérapie vestibulaire pédiatrique 
comprennent des exercices pour rééduquer 
l’équilibre, stabiliser le regard lors des 
mouvements de la tête et s’habituer à différentes 
situations. (6) Dans ce contexte, nous nous 
sommes intéressé à l'efficacité que pourrait avoir 
la rééducation vestibulaire chez ces enfants et 
adolescents commotionnés. 

Matériel et méthodes 
Pour réaliser ce travail bibliographique, 6 études 
ont été sélectionnées grâce aux recherches 
effectuées dans les principales bases de données. 
Nous avons utilisé la méthode PICO pour 
sélectionner les articles pertinents en prenant en 
compte les critères d'inclusion définis. Et nous 
avons utilisé la méthode de Prisma pour 
effectuer le triage des articles. (cf Figure 1)  

Résultats             Extraction des données pour les études incluses : 

Auteur, année 
et schéma 
d’étude 

Population Intervention  Critère de jugement 
principal 

Conclusion 

Kontos et al. 
(8) 
Déc 2021  
 
Etude contrôlée 
randomisée 

50 adolescents qui ont été 
diagnostiqués avec des 
symptômes vestibulaires suite à 
une commotion cérébrale. 

Groupe 1 : (n=25) (15,3 ±1,6 ans) 
(Intervention) 
 
Rééducation vestibulaire individuelle + à domicile 
+ gestion comportementale (ex : sommeil, 
hydratation, nutrition, gestion du stress) 
30 min/jour 
 
Groupe 2 : (n=25) (15,3 ±1,7) 
(Contrôle) 
 
Gestion comportementale + étirement + activité 
physique (ex : marche, vélo) 
30 min/jour 

VOMS, DHI, mBESS et 
PCSS 

Les résultats du traitement du groupe 
d'intervention ont démontré que les 
effets de la rééducation vestibulaire 
ont une plus grande importance par 
rapport au traitement du groupe 
contrôle. 

Reneker et al. 
(9) 
Déc 2017 
 
Etude contrôlée 
randomisée 

41 adolescents qui ont été 
diagnostiqués avec des 
symptômes vestibulaires suite à 
une commotion cérébrale. 
 

Groupe 1 : (n=22) (16,5 ±2,9 ans) 
(Intervention) 
 
Rééducation vestibulaire individuelle + exercice à 
domicile 
 
Groupe 2 : (n=19) (15,9 ±2,9 ans) 
(Contrôle) 
 
Rééducation fictive, manœuvre thérapeutique 
factice 

-Autorisation médicale de 
retour au sport 
-Récupération 
symptomatique (auto-
déclarations du patient)  

Une intervention de rééducation 
vestibulaire est efficace pour 
raccourcir le temps de récupération.  

Roby et al. (10) 
Mars 2023 
 
Etude de 
cohorte 

527 enfants ou adolescents (14,4 
±2,1 ans), qui ont été 
diagnostiqués avec des 
symptômes vestibulaires suite à 
une commotion cérébrale. 

Groupe 1 :  
Avant le traitement de la rééducation vestibulaire. 
 
Groupe 2 :  
Pendant le traitement de la rééducation vestibulaire. 
 
Groupe 3 :  
Après le traitement de la rééducation vestibulaire. 

PCSI et VVE Les patients qui ont terminé le 
programme de rééducation 
vestibulaire présentaient moins de 
symptômes et une meilleure fonction 
vestibulaire par rapport à ceux qui 
n’avaient pas commencé le 
programme ou qui étaient encore en 
train de le suivre.  

Storey et al. 
(11) 
Juill 2018 
 
Etude de 
cohorte 
rétrospective 

109 enfants ou adolescents (11,8 
±3,4 ans) qui ont été 
diagnostiqués avec des 
symptômes vestibulaires suite à 
une commotion cérébrale. 

Groupe 1 : (n=109) 
Avant le traitement de la rééducation vestibulaire. 
 
Groupe 2 : (n=95) 
Après le traitement de la rééducation vestibulaire. 

- Saccades horizontales et 
verticales 
- Convergence  
- Démarche en tandem  
- Stabilité du regard 
horizontal et vertical 
- BESS 

La rééducation vestibulaire chez les 
enfants et adolescents ayant subi une 
commotion cérébrale est associée à 
une amélioration des symptômes 
ainsi qu'à une meilleure fonction 
visuo-vestibulaire.  

Zargari et al. 
(12) 
Sep 2023 
 
Etude de 
cohorte 
rétrospective 

42 adolescents (16,8 ±2,7 ans) 
qui ont été diagnostiqués avec des 
symptômes vestibulaires suite à 
une commotion cérébrale. 

Rééducation vestibulaire -Retour à l’école 
-PCSS 
-Retour au jeu 

Une orientation plus rapide vers une 
rééducation vestibulaire permet un 
délai plus rapide d’une résolution de 
symptômes et d’un retour au jeu.  

Alsalaheen et 
al. (13) 
Oct 2020 
 
Etude de 
cohorte 
rétrospective 

Groupe 1 :  
77 enfants ou adolescents qui ont 
été diagnostiqués avec des 
symptômes vestibulaires suite à 
une commotion cérébrale. 
 
Groupe 2 :  
77 enfants ou adolescents sans 
commotion cérébrale. 

Groupe 1 : (n=77) (14,3 ±2,2 ans) 
Rééducation vestibulaire individuelle + exercice à 
domicile (5 à 15 min, 3 fois par jour) 
 
Groupe 2 : (n=77) (15,4 ±1,3 ans) 
TEMOIN 

VOMS Des améliorations significatives ont 
été observées dans les 7 domaines du 
test VOMS chez les enfants et 
adolescents commotionnés. 

VOMS = Vestibular Ocular Motor Screening ; DHI = Dizziness Handicap Inventory ; mBESS = modified Balance Error Scoring System ; BESS = Balance Error Scoring 
System ; PCSS = Post Concussion Symptom Scale ; VVE = Visio-Vestibular Examination ; PCSI = Post Concussion Symptom Inventory 

Conclusion 
 

Malgré une hétérogénéité de la méthodologie et des critères de jugement principaux, nous pouvons conclure 
que la rééducation vestibulaire semblerait avoir un effet positif sur les symptômes vertigineux des enfants 
commotionnés.  
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Développement d'un « serious game » pour la 
rééducation de la stabilisation du regard chez des 

enfants avec déficit vestibulaire. 

José Ortega Solis (Kinésithérapeute), Pierre Reynard (ORL) 
Service d'Audiologie et d'Explorations Otoneurologiques, Hôpital Femme-mère enfant, 69500 Bron, HCL 

Contexte 
Environ 50 % des enfants présentant une perte auditive 
neurosensorielle ont également un déficit vestibulaire, 
ce qui entraîne souvent des problèmes d'équilibre [1]. 
La rééducation vestibulaire s’est avérée être un 
traitement efficace pour les adultes souffrant d'un déficit 
vestibulaire non compensé [2]. Elle comprend des 
exercices de stabilisation du regard, d'habituation et de 
rééducation de l'équilibre. 
Les données de la littérature scientifique suggèrent une 
réponse similaire des enfants à la rééducation 
vestibulaire par rapport aux adultes [3]. Cependant, les 
exercices de stabilisation du regard peuvent être perçus 
comme ennuyeux par les jeunes enfants, ce qui impacte 
leur adhésion à l'entraînement. Les avancées 
technologiques, comme la réalité virtuelle et les jeux 
sérieux, offrent une alternative intéressante. 
Nous avons publié les résultats d’une étude évaluant  la 
faisabilité et l'acceptabilité d'un «  serious game » 
nommé Kid Gaze Rehab (KGR) pour l'entraînement des 
exercices de stabilisation du regard chez une population 
pédiatrique présentant un déficit vestibulaire [4]. 
L'objectif secondaire de cette étude était d'analyser 
l'impact du KGR sur l'acuité visuelle dynamique et les 
performances motrices. 

Méthodes 
Douze patients (âgés de 5 à 9 ans) ont été inclus dans 
l'étude. Ils présentaient une surdité neurosensorielle et 
un déficit vestibulaire, unilatéral ou bilatéral, confirmé 
par Video Head Impulse Test (VHIT) et recherche des 
potentiels évoqués vestibulaires myogéniques cervicaux 
en conduction osseuse. 
Les séances étaient organisées à l'hôpital deux fois par 
semaine, pendant une période de cinq semaines. Une 
séance sur deux, des exercices de rééducation 
vestibulaire pédiatrique "classiques" adaptés aux 
enfants étaient également réalisés. Ces séances, dirigées 
par un kinésithérapeute et d'une durée de 30 minutes, 
étaient similaires à celles décrites par Rine et al. [5]. Le 

niveau de difficulté des exercices était ajusté en 
fonc t ion des capac i t és de chaque pa t i en t . 
L'entraînement avec le logiciel KGR était divisé en 
quatre sessions de 2,5 minutes chacune, avec une pause 
d'une minute entre chaque session (temps total : 15 
minutes).  
Une version française adaptée du questionnaire « The 
Child Simulator Sickness Questionnaire » (Child SSQ) 
et de l'échelle de douleur faciale révisée (FPS-R) a été 
utilisée pour quantifier la douleur dans la région 
cervicale et les effets secondaires indésirables après 
chaque séance. À la fin des dix séances, la satisfaction 
des patients et de leurs parents à l'égard du jeu vidéo a 
été évaluée à l'aide d'échelles de Likert pour mesurer 
leur degré de contentement. Les paramètres de la 
fonction vestibulaire ainsi que les capacités posturales 
et motrices ont été évalués avant et après les dix 
séances, en utilisant le VHIT, l'acuité visuelle 
dynamique (AVD) en condition active et passive, ainsi 
que la batterie d'évaluation du mouvement pour enfants 
(MABC-2)." 

Le « serious game » KGR 
Le jeu vidéo fonctionne sur un ordinateur portable 
standard et utilise un capteur placé sur le front du 
patient pour détecter en temps réel les mouvements de 
la tête (Figure 1). Ce capteur contient un accéléromètre 
et un gyroscope triaxiaux. L'action dans le jeu est 
déclenchée lorsque les mouvements de tête atteignent 
une vitesse minimale prédéfinie et se bloque si cette 
vitesse dépasse un seuil maximal de sécurité. Dans le 
jeu, le joueur contrôle un avatar représenté par une 
souris, qui doit collecter des objets et éviter les 
obstacles sur un chemin suspendu en 3D (Figure 2). 
Les mouvements de la tête dirigent l'avatar : incliner la 
tête à droite ou à gauche déplace l'avatar dans la même 
direction, incliner vers le haut le fait sauter, et incliner 
vers le bas le fait ramper. L'écran affiche le temps 
écoulé, la distance parcourue et le nombre d'objets 
collectés. 
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Résultats 
Les 12 patients ont terminé les 10 séances 
d'entraînement. Dans l'évaluation FPS-R, 8 patients sur 
12 ont signalé un inconfort cervical temporaire, sur une 
à trois séances, avec des intensités minimes ne 
dépassant pas 3/10. Les scores du Child SSQ sont restés 
à 0/3 pour la plupart des patients, sauf pour un patient 
qui a obtenu des scores de 0.5 et 1 pour les problèmes 

de motricité oculaire et la désorientation lors d'une seule 
séance (Figure 3, gauche). Les questionnaires de 
satisfaction ont montré une satisfaction maximale pour 
les patients et les parents, à l'exception de la question 
sur la fatigue après le jeu. Les résultats secondaires ont 
indiqué une amélioration significative de l'AVD active 
et passive (Figure 3, droite) ainsi que de l'échelle 
MABC-2 dans certaines sections [4]. 

            

Figure 3. Scores questionnaire Child SSQ, questionnaire de satisfaction (à gauche) et résultats de l’acuité visuelle 
dynamique à T1 (en bleu) et T2 (en orange) en actif et en passif représenté en Log MAR ( à droite) 

Conclusion 
Le « serious game » KGR en complément de la 
rééducation vestibulaire standard chez une population 
pédiatrique avec surdité et déficit vestibulaire a été bien 

toléré dans notre protocole, avec des améliorations 
notables de l'AVD et les performances motrices. Des 
études ultérieures, utilisant un design expérimental 
randomisé, sont nécessaires pour évaluer pleinement 
l'efficacité de cette approche. 
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Figure 1. 
Installa'on du pa'ent 
pour chaque séance 
d’entrainement avec le 
« serious game » KGR

Figure 2. 
Capture d’écran du jeu 
lors d’une séance.
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« DiApo Vertiges » 

Chers utilisateurs de l’application Apo Vertiges, nous 
mettons à votre disposition une diapositive qui résume les 
fonctionnalités de l’application Apo Vertiges et permet de 
la télécharger via un QR code. N’hésitez pas à insérer 
celle-ci lors de vos présentations si vous le 
souhaitez.  C’est par vous et par la multiplication des 
utilisateurs et de leurs retours que cette application va 
pouvoir évoluer et devenir l’outil calqué sur vos besoins. 
N’hésitez pas à nous contacter pour toute question 
éventuelle ou idée au sujet de celle-ci.  

 

Lien pour télécharger la diapositive :  
https://drive.google.com/file/d/
1f2iQk4Irn51Twtch72zonP_oxZYuO_q9/view?usp=sharing 

https://drive.google.com/file/d/1f2iQk4Irn51Twtch72zonP_oxZYuO_q9/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1f2iQk4Irn51Twtch72zonP_oxZYuO_q9/view?usp=sharing
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