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Editorial

Le VPPB du canal postérieure est le vertige
le plus fréquent en pratique quotidienne.
Grace a Alain Semont nous avons a notre
disposition une manceuvre simple et trés
efficace. Ce Dossier d'Enseignement fait le
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autres canaux.
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Dossier dE nseignement N° 29

MISE AU POINT
SUR LES VPPB :

LA MANCEUVRE LIBERATOIRE
DU CANAL POSTERIEUR:

CoordonnateurAntonio Carlos MIGUEIS (Coimbra)2
avec la participation

Alain SEMONT (Paris)3
Carlos STAPLETON GARCIA - Joao PACQisbonney

Antonio CarlosMIGUEIS

INTRODUCTION
e Vertige Paroxystique Positionnel Bénin (VPPB) décrit par Barany
1921 est le plus fréquent des vertiges périphériques (25 a 40 % des

L tiges).

Le VPPB est un vertige violent (intense) mais bref, de quelques seconde
inférieur & une minute, exclusivement déclenché par les mouvements brus
de la téte. Ce vertige est caractérisé par une atteinte vestibulaire pure. Il se
db au dépdt minéral formé de débris otolithiques soit sur la cupule du ca
semi-circulaire postérieur, soit dans la lumiére du canal. Ces dépbts provi
draient de la macule utriculaire.

Une manceuvre kinésithérapeutique a été décrite et elle semble atténuer,
supprimer, les effets déclenchants de la prise de position. Cette mance
consiste a retourner brutalement la cupule du canal semi-circulaire postéri
pour la débarrasser des débris otolithiques.

Dans ce dossier d’enseignement Alain Sémont explique en détail les princip
et la méthode de sa manceuvre libératoire qui est spécifigue du VPPB. Carl
Stapleton Garcia et Jodao Paco font la description de I'évolution et du traiteme

apreés manceuvre d'un VPPB.
." _-'
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Epreuve rotatoire. Schéma montrant le mouvement du liquide lors de la rotation.
De gauche a droite : état de repos, départ du mouvement (accélération), état de rota
tion uniforme, arrét (décélération), d’aprés Rigaud (in 13).

‘\j
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PRINCIPES GENERAUX
Alain SEMONT

HISTORIQUE Le fait que I'amalgame soit plus ou moins collant permet de
comprendre la variabilité des temps de latence ainsi que par
' . : . fois la difficulté dans la reproductibilité du vertige. Ceci per-
Ala fin des années 70 un concours de circonstances Obllgmet aussi de comprendre pourquoi il est parfois nécessaire d

faire un geste sur un sujet ayant une doléance de vertige S . )
position. Le résultat est "miraculeux” le malade est asymptinatﬂgpller les manceuvres pour obtenir le nystagmus thérapeu

matique et il est impossible de reproduire le vertige. La ré}
tition de ce geste sur d'autres sujets porteurs de la méme ala taille, assez conséquente, de I'amalgame permet aussi ¢
tion amene les mémes résultats. Cette observation est a I'ccomprendre pourquoi les abus manipulatoires ou les erreur:
ne d'un travail qui, aprés optimisation et recherche, s'est ajde coté sont responsables de lésions de la cupule.

|é Manceuvre libératoire puis Manceuvre de Sémont. Ce gt
est largement utilisé par les rééducateurs vestibulaires et
communautés O.R.L. du monde entier. Qu'en est-il actue
ment ?

Aujourd'hui la canalolithiase semble acquise et semble étre, jus
gu'a preuve du contraire, I'explication la plus logique du vertige
positionnel paroxystique bénin.

Ceci ne veut pas dire pour autant que la cupulolithiase doit
PHYSIOPATHOLOGIE étre systématiquement rejetée.

Le VPPB est un vertige rotatoire d'une durée bréve (25 secon-
des) provoqué par une position particuliére de la téte dans I'es-
pace. Ce vertige s'épuise si la position est conservée; il est
reproductible a volonté. Il est objectivé par la présence d'un
nystagmus torsionnel battant vers l'oreille basse. Ce nystag-
mus s'épuise aprés étre passé par un paroxysme et s'inve
lors du retour a I'orthostatisme.

Comparaison du noyau labyrinthique avec le profil,
le canal externe étant dans le plan de Frankfort (12,/13).
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Les explorations fonctionnelles ne montrent pas d' anomalig K(\E%}?
importantes sauf si le VPPB apparait sur une vestibulopathi\\\ ;.:ﬁ }

plus ancienne ou bien (dans les atteintes post-traumatiques) N ) 5
associé a une lésion du vestibule. Dans la majorité des cas, - e = ———r
lorsque le VPPB est idiopathique on peut observer une légére
asymétrie qui disparait apres traitement. L'ERI montre en

général un petit syndrome irritatif ipsi latéral au VPPB.
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Un bon moyen pour se représenter la position
du canal postérieur : la queue de I'hélix se
Lors de la découverte de cette manceuvre la seule hypothéseuperpose au canal postérieur le lobule étant
disponible était celle apportée par Schuknecht et appeléealors la partie ampullaire.

cupulolithiase. Cette hypothése n'était pas trés satisfaisante.

Epley a utilisé le terme de canalolithiase. Th. Brandt a la fin

des années 80 écrit que si la manceuvre de Sémont marche

c'est parce que les débris sont dans le canal et non sur le

sant utriculaire de la cupule. Aujourd'hui grace aux démong LES LOIS D’EWALD ET DE FLOURENS
trations in vivo de David Pohl en Australie et de Lorne Parne SONT LA BASE DE LA COMPREHENSION
au Canada nous savons que la cause est un amalgame cou DU NYSTAGMUS

coquille d'ceuf qui se proméne dans le canal semi-circulai
postérieur. Lorsque l'on frappe délicatement cet amalgan LOIS D'EWALD
avec un Instrument mousse_|l S€ dellt_e et se transforme 1ére loi : dans le canal externe le mouvement ampullipéte
boue. L'amalgame est constitué de cristaux de carbonate '

calcium liés par des protéines. Ce liant rend I'amalgame pl est excileis
ou moins collant. 2e loi : dans les canaux verticaux se produit un phénpme-

. . . | ne inverse : le mouvement ampullifuge est excitateur,
Ces informations permettent de comprendre plusieurs fai ) i i
observés lors des manceuvres de provocation ou lors de| 3€ loi : le mouvement endolymphatique excitateur dgnne
manceuvre thérapeutique. le nystagmus de son c6té, inhibiteur du c6té opposé.

Le fait que I'amalgame se délite explique pourquoi les mance
vres de dispersions de Brandt et Daroff rendaient le mala¢ LOI DE FLOURENS : le nystagmus se produit dans
asymptomatique mais n'évitaient pas la récidive. Idem pour l§ plan du canal excité.

exercices de M. Norre.

e
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METHODE
Alain SEMONT

PREPARATION DE LA MAN CEBUVRE

L'expérience nous a appris que le succeés du geste thérapeutique était étroitement lié & la qualité de la préparation de ce

Nous suggérons d'éviter le plus possible un trop grand nombre de manceuvres provocatrices. Tout d'abord pour le con
malade, de nombreuses provocations engendrent des nausées et diminuent la tolérance a la poursuite du traitement.

COMMENT DETERMINER LE COTE ?

Aprés avoir vérifié I'absence de nystagmus spontané dans toutes les
positions du regard il suffit simplement, dans la majorité des cas, de
coucher le sujet sur le dos, assez fermement, sans brutalité, avec la téte
Iégérement plus basse que le corps (sans pour autant le mettre en posi-
tion de Rose) (fig. 1). Aprés un temps de latence variable on voit appa-
raitre un nystagmus torsionnel, parfois une simple dérive du globe ocu-
laire comme si le nystagmus torsionnel allait arriver. La direction de la
phase rapide du nystagmus indique le c6té malade. Aprés épuisement
du nystagmus on ramene le sujet a l'orthostatisme, la téte légerem
fléchie, pour vérifier l'inversion du nystagmus.

Si le fait de coucher le sujet sur le dos ne provoque rien on tourne la téte
de 45° sur un coté (fig. 2) :

- soit le nystagmus apparait et on se retrouve dans la situation précé-
dente,

& soit il ne se passe rien et on tourne la téte sur l'autre coté,
& le nystagmus apparait et on se retrouve dans la situation de départ,
< il ne se passe rien et on rameéne le sujet en position assise (fig. 3).

Si au retour a l'orthostatisme apparait un nystagmus ne pas oublier qu'il
s'agit d'une inversion et que le nystagmus bat du coté opposé a l'oreille
malade.

Si ces différentes manceuvres n'ont rien provoqué on passe alors aux
manceuvres de Dix et Hallpike.

LINVERSION DU NYSTAGMUS

Il nous semble nécessaire de souligner que l'inversion du nystagmus est
un paramétre important. En effet il matérialise, autant que le nystagmus
initial, le déplacement de I'amalgame dans le canal en fonction du sens
du courant endolymphatique. L'absence d'inversion du nystagmus doit
inciter a la prudence et ne doit pas étre oublié s'il y a échec, en suivant,
de la manceuvre libératoire. De méme nous ne recherchons pas la fati-
gabilité du nystagmus par la répétition des manceuvres provocatrices.
Cet élément ne nous parait pas indispensable. -

DESCRIPTION DE LA MANOEUVRE VPPB
COTE DROIT

Le c6té est supposé connu, les paramétres du nystagmus présents et

—_—1
—_—1
1
—_—1
—
2
En position assise on 3
vérifie l'inversion du
nystagmus. |
—_—1

MANCEUVRE VPPB COTE DROIT

vérifiés. 6
L'exemple qui suit sera pour une simulation de VPPB du cété DROIT. _®

On assied le sujet au milieu de la table d'examen, jambes pendantes, de”

maniéere a avoir autant de place de part et d'autre du sujet (fig. 4).

On commence par le coucher sur son épaule gauche (fig. 5), la téte lége-
rement déclive, aprés avoir mis la téte 45° vers le ciel par sécurité (véri-
fication qu'il n'y a pas de nystagmus) on tourne la téte 45° vers le bas

(fig. 6).

Mise au point sur les VPPB : la manceuvre libératoire du canal postérieur, A. C. Migueis, A. Semont, C. Stapleton Gawia, J. B&;



Explication : dans cette position le CSC droit est dans un
plan vertical et les débris migrent, tout en se regroupant,
vers l'ampoule.

On attend qu'il n'y ait plus de nystagmus puis on raméne doucement
le sujet en position assise téte droite (fig. 7). Puis on le couche sur son
épaule droite, la téte est en position indifférente (fig. 8), dés l'appari-
tion du nystagmus "roulant” vers le bas on tourne la téte 45° vers le
ciel (fig. 9). Le nystagmus prend de I'ampleur, le malade se défend.
On attend que le nystagmus s'épuise.

Explication : les débris qui étaient regroupés dans I'am-
poule migrent dans la partie la plus basse du CSC en pro-
voquant un courant endolymphatique qui va provoquer
un mouvement de la cupule vers le canal. Ce mouvement

des débris génére le nystagmus. Le mouvement de la téte < g°

de la position indifférente vers 45° vers le ciel va aug-
menter la vitesse du courant endolymphatique par
I'orientation du canal "d'une position en pente douce vers
une position verticale" et faciliter la migration des débris.

Une fois le nystagmus épuisé on raméne la téte en position indiffé-

rente puis d'un geste ferme, rapide, sans brutalité on emmeéne notre
sujet sur le latérocubitus opposé donc sur son épaule gauche (fig. 10).

Explication : si on garde la téte tournée de 45° vers le ciel
(dans le plan du canal) linertie de l'amalgame au
moment ou le geste thérapeutigue démarre va le faire
partir en sens inverse soit vers I'ampoule et non vers le
canal. En ramenant la téte en position indifférente la
force appliquée sur 'amalgame au moment de l'accéléra-
tion du départ du geste va le plaquer sur la paroi du canal
et I'y conserver pendant toute la durée du trajet jusqu'a la
position opposee.

Une fois arrivé a destination apres un temps de latence variable le

nystagmus thérapeutique va apparaitre. Dés qu'il apparait on tourne
la téte du sujet 45° vers le bas (fig. 11).

Explication : dans la position de destination la partie du
CSC qui était la plus basse devient la plus haute. Les
forces qui plaquaient les débris sur la paroi du canal dis-
paraissent. Les débris continuent de migrer selon la pente
du canal vers le crus commun selon un mouvement endo-
lymphatique de méme direction que celui du départ. Ceci
explique que le nystagmus thérapeutique soit de méme
direction que le nystagmus initial. Comme pour la posi-
tion de départ la rotation de la téte 45° vers le bas va aug-
menter la pente et faciliter la migration des débris.

On laisse le sujet dans la position latérocubitus gauche téte tournée
45° vers le bas pendant une dizaine de minutes.

Explication : en fonction de la nature du liant protidique
'amalgame peut se déliter ou se fracturer pendant le
geste. Celui-ci terminé on peut accepter qu'il n'y ait plus

®? _____

9

.) y

que de la boue. Le déplacement de cette boue vers la sor-Position gardée environ
tie du CSC dans l'utricule ne se fait pas a la méme vites- 10 minutes.

60

Rev LARYNGoL OtoL RHiNoL. 2005;126,1:57-64.



se que le déplacement "en bloc" du début du geste.
Par sécurité il vaut mieux prendre toutes les pré-
cautions pour que le canal se vide en totalité et
ainsi diminuer le pourcentage de récidives.

Aprés le temps de repos on raméne doucement le sujet en
position assise téte bien verticale. Il arrive parfois que le sujet

ait une violente sensation d'étre poussé en avant et réagisse en I 4 A
se jetant en AR. Il est nécessaire lors de ce retour a la position
assise de tenir le sujet fermement et de se préparer a I'éven-

tualité d'un tel événement.

Explication : on ne connait pas le devenir des
débris. Le nystagmus objective leur migration tout

le long du CSC. Dans I'hypothése ou I'amalgame <e . R :
délite on laisse le sujet couché, mais linverse p‘nale du CSC et continue encore a se vider pendan

se prodite: il peuty avor e migration "en blocUP [°72% NAE(ering. i ot et et ete dan
et au moment ou le crus commun devient PreSers I:I)e CSC le vecrlti e réa aFaTtra dés qu'elle se
vertical, lors de la remise en position assise, 9 PP q

migration des débris a travers celui-ci vers lutric S€a 1€ amalgamee.

le va provoquer un courant endolymphatique daUne semaine plus tard on reprend toutes les manceuvres p
deux CSC : le postérieur et I'antérieur. Ces de vocatrices et dans plus de 92 % des cas le sujet est sans sig
canaux fonctionnent en sens inverse et sont resgEN revanche il peut arriver quil ait la sensation de flotter o
sables de mouvements verticaux d'oti cette serg:strga'gséggfifggﬁ;ﬁfgﬂ?gu?fpara't dans la majeure pa
tion provoquée par la stimulation de deux canaux

la fois. On n'observe d'ailleurs pas de nystagm A J8
torsionnel mais plutbét un vertical inférieur ave
parfois une composante horizontale battant ve
I'oreille malade.

Tenir le patient

Reprise des manoeuvres provocatrices

Explication : lorsque le CSC se vide dans l'utricul

APRES LA PREMIERE MANOEUVRE les débris tombent en pluie sur la macule utriculai

Apres avoir attendu qu'il y ait eu ou qu'il n'y ait pas eu I'évre modifiant la symétrie de masse entre les de
nement décrit on ne laisse pas repartir le sujet en lui dismacyles utriculaires. Ceci donne effectivement un
qu il est gueri. Il vaut mieux prévenir toute tentative InCOI‘lfsensation d'lnstablllté a |a marChe et parfOiS mém

dérée de sa part une fois rentré chez lui. On retourne IenterI . foi hé d'a |
dans la position de départ avec la téte 45° vers le ciel p/@ Sensation, une fois couche, d'etre sur un mate

pouvoir vérifier qu'il n'y a plus rien. Si malgré tout il restd'eau.
encore un petit quelque chose on fait d'emblée le geste gL CONCLUSION

terminer de vider le canal. Quoiqu'il se passe dans la posi j _ )
de départ on refait une manceuvre comme elle vient d¢-orsque toutes les précautions sont prises, lorsque tous le:

décrite. Il arrive parfois qu'en refaisant la manceuvre on obssignes correspondent a ce qui permet d'affirmer qu'il s'agit
ve encore quelques secousses thérapeutiques montrant qd'un VPPB le pourcentage de succeés est voisin de 100 %. Il ne

canal n'était pas totalement vide. faut cependant pas oublier que certaines tumeurs infiltrantes
. peuvent mimiquer un VPPB. Dans ce cas il n'y a pas de nys-
Repetition de la manoeuvre tagmus thérapeutique et la manceuvre est sans effet. Avec I'ex

A q ‘ q q ot d ter | périence on note chez ces sujets un nystagmus différent ave
prés ce second geste on demande au sujet de rester le : .

. . . . R . une composante verticale plus importante que la normale,
rigoureusement verticale dans l'espace jusqu'a la séance P P P q

vante une semaine plus tard. Cette requéte n'est pas faite aV€C des vomissements en jet. Mais il faut reconnaitre qu'il
assurer le succés du geste thérapeutique mais pour dimis'agit la beaucoup plus de phénoménologie qu'autre chose
autant que faire se peut le pourcentage de récidives. beaucoup plus de "a posteriori" que véritablement d'une capa

Explication : on conserve présent a l'esprit |cité diagnostique différentielle a priori. Tout ceci pour dire
notion d'un amalgame qui se délite et se transforjdu'en cas de non-succes du geste et malgre sa répétition det
cette boue puisse étre encore dans la partie ter@ Z€ro les investigations.

Mise au point sur les VPPB : la manceuvre libératoire du canal postérieur, A. C. Migueis, A. Semont, C. Stapleton Gawia, J. Pag



EVOLUTION ET TRAITEMENT APRES MANGEUVRE D'UN VPPB
Carlos SAPLETON GARCIA - JoaoPACO

INTRODUCTION 2. De 2 heures a 7 jours

a) Il apparait de maniére inconstante une légére sensation ¢
téte lourde aprés manceuvre pour le canal postérieur et inter
se et constante (parfois incapacitante) pour le canal latéral.

Le traitement du VPPB est bien connu et donne de bons ré:
tats avec les manceuvres qui s’appliquent aux différents ty|
de VPPB.

Nous ne parlerons pas des manceuvres elles mémes mais
tét de ce qui survient aprés leurs réalisation et des symptor
survenant apres.

b) On demande au patient pendant quelques jours de ne pas
coucher sur le c6té affecté et de ne pas placer sa téte de ph
de 45° en arriere ou en avant.

c) Si les sensations sont trop intenses il peut avoir recours al

Nous considérerons plusieurs phases o le patient peut Atraitement per os habituel (anti vertigineux, anti émétique).

des plaintes, leurs traitements et les complications apreés t
tement. d) Le patient peut ressentir des acces de vertige trés rapides
Iégers en se couchant sur le dos ou en passant de celle-ci a
position assise ou debout.

MATERIELS ET METHODES 3. De 7 jours & 3 semaines

Le patients doit étre au courant de ces symptomes.

Nous traitons les VPPB depuis 1995 et notre expérience pca) Prés de 30 % des patients traités ont de petits troubles d
sur plus de 5000 manoeuvres —type Sémont, Epley, Leml'équilibre parfois associés a des nausées pendant cette péric
ou d’autres variantes. de. Ceux-ci vont en s’améliorant.

La manceuvre est toujours faites apres que le diagnostic (p) Les symptomes sont plus intenses aprés traitement d'ur
rect ait été établi cliniquement et avec 'aide d’enregistremevPPB du canal latéral. lls peuvent durer et étre plus intenses
sous videoscopie. sur des périodes bréves.

DISCUSSION ¢) Un échec du traitement doit étre suspecté seulement apreé

. , ) 3 semaines du traitement initial.
Considérons comme temps «zéro» quand le patient est re ) . )
en position assise. 4. De 3 semaines a 3 mois

On peut distinguer 4 phases et plusieurs «sous phases» : @) Trés peu de patient ont des problémes d'équilibre. Ce:

1. Les premieres minutes apres que le patient se rerﬂuﬁgqf'gssggggx: Srﬁfgn.gﬁ?; ggﬁsté)f&ifasu traitement opocine
tent en position assise q J '

a) Légers mouvements des yeux - mouvements quadratiQLb) Certains se plaignent a nouveau d'un VPPB et un échec d

X ) " lamanceuvre doit étre envisagé et une manceuvre diagnostigt
> au nombre de 3 a de 5 accompagnés d’une sensatiorg'Hallpike doit &tre faite.

balancement d'un c6té a l'autre (différent du vertige) et ¢ , o .
dure de 5 a 20 secondes (téte inclinée vers le bas). ¢) Beaucoup de patients ont eu déja un VPPB et il s'associe

b i q bi q | I ta une déficience unilatérale non-compensée (problémes d'équi
) Sentiment de tremblement du sol en tenant la t&te en piipres, habituellement avec un mauvais score vestibulaire). Iis

tion verticale (otoconies maculaire ?) durant 1 a 3 seCOntngcessitent un traitement spécifique pour ce deuxiéme problé
seulement mais pouvant démarrer jusqu'a 15 minutes apré, e

phase précédente.

¢) Quand le patient se léve il peut ressentir une impression
téte lourde et parfois de traction vers l'arriére durant 10 sec
des.

d) Sensation de déséquilibre de 1 minute & 2 heures sans
tige.

Tous les patients n'ont pas ces sensations. lIs peuvent 1
sentir aucune et aucun de ces symptomes ne signifie qu COMPLICATIONS
manceuvre a été inefficace. Au contraire si nous pouvons \
ces mouvements quadratiques, nous considérons cela cor
un élément positif et le témoin d’'une bonne manceuvre.

RECIDIVE

a) 20 % des patients traités doivent avoir un deuxiéme traite-
ment de leur VPPB dans les 3 mois.

b) Quelques uns ont un nouvel accés de VPPB chaque prin
temps ou automne.

a) Les problémes d'équilibre sont la plainte principale et doi-
vent étre traités comme décrit ci-dessus.

62 Rev LARYNGOL OToL RHINOL. 2005:126,1:57-64.



CONCLUSIONS de VPPB - canal postérieur ou latéral. Tous les symptdomes

deviennent moins importants dans les 3 semaines apres traite

Aprés traitement de leur VPPB les patients peuvent avment. Si les symptémes persistent, des stimulations optociné
guelques plaintes dés les premiéres minutes. L'intensité tiques aideront a les résoudre. Quand les patients sont infor
symptémes dépendent de plusieurs facteurs, et surtout du imés des possibles effets tardifs ils savent mieux y faire face.

CONCLUSION
Antonio CarlosMIGUEIS

e VPPB domine actuellement la pathologie des verLe diagnostic de VPPB sera évoqué grace a l'interrogatoire
ges car il constitue I'une des causes les plus fréquerl’examen clinique. Lorsque tous les signes sont en faveur d’
de vertige. VPPB, la manceuvre libératoire de A. Sémont est le traiteme
de choix, car son pourcentage de succes est voisin de 100
Néanmoins il faut se méfier des faux VPPB ou la manceuv
est sans effet.

La théorie de la migration des débris otolithiques sur la cug
le du canal semi-circulaire postérieur ou dans I'endolymp
du canal lui méme explique d’'une part la symptomatolog
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