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AVANT-PROPOS 

Christophe COLOMB croyont decouvrir une nouvolle route des 
lndes, mit le pied sur des terres jusque-/6 inconnues, et en 
nommo tout noturo/lement /es ind/genes · Ind/ens. Le nom est 
rest6 meme si /'appellation est originellemont impropre. 

Plus de cent ans apres !es ecrffs de Prosper MEN/ERE ii en est 
de meme pour lo malodie qui porte son nom II ovoit decrit une 
hemorrogie /obyrinth1que. nous porlons ouJourd'hui d'un hy­
drops endolymphotique idiopothique 

Le neurinome de /'ocoustique est en foil un neurinome du nerf 
vestibuloire. lo nevrite ves/ibu/oire n'est pas touJours une nevrite 
mois porfois une lobyrinthite, son etiologie n'est pas touJours in­
flommotoire, mois porfois voscu/oire. et le vertige poroxvstique 
benin recouvre deux entites tout 6 foil differentes : une cupuloli­
thiose ou vertige posit1onnel et une vestibulopothie recurrente 
benigne de /'en/on! 

Ainsi. de proche on proche. ou fur et 6 mesure des decou­
vertes, /es oppellotions peuvent chonger, d'outres peuvent op­
poroltre et /es en!iles definies par un meme nom peuvent varier 
meme s1 /es tormes sont conserves. 

II nous est done opporu necessoire d'essoyer de rossembler 
/es definitions des termes impliques dons le monde du vestibule. 
de so pothologie et de son exp/oral/on sous lo forme d'un dic­
tionnoire encyclopedique. Tout ce qui concerne /'oudition a ete 
delib6r6ment ecorte, molgre !es rapports eviden/s qui existent 
entre ces deux mondes. Ainsi nous esperons que ce dictionnoire. 
pourro rendre service, aussi bien au technicien d'e/ectrophysio­
logie, au medecin generoliste, qt/d /'ORL 

Nous sommes porticulierement sensibles d /'honneur de lo 
prefoce du Professeur Henri IACCOURR[Y[ dont lo bienveillonce 
et le sage conscil ont guide mes pas dons lo profession. 

Nous tenons d remercier lous /es membres du Comite de Lec­
ture d'ovoir accepte lour charge longue et fastidieuse ovec 
beoucoup de gentillesse. Je tiens d remercier oussi taus nos 
omis et colloboroteurs pour leurs diverses contributions et /es 
Loborotoiros J/\NSSFN d'ovoir bien vou/u ossurer lo diffusion de 
ce dictionnoire 

Michel TOUPl::l et Sylvie CODOGNOLA 



PREFACE 

Seule, assurement, mon entree dons le« presenium » m'autorise 
a prefacer et a m'egarer le premier dons ce petit dictionnaire 
cncyclopedique du vertige, Que le lecteur se rassure, le fil propose 
par les auteurs permet de se retrouver facilement dons ce laby­
rinthe; l'idee de presenter dons un dictionnaire la terminologie 
utilisee dons la pathologie vestibulaire apparciit excellente. 

C'est un Ires beau travail que nous proposent Michel TOUPET et 
Sylvie CODOGNOLA De la lettre A a la lettre Z, le vertige esi explore 
dons une langue precise, claire, et ce avec grande simplicite ... 

Ce recueil de mots agences par ordre alphabetique embrasse 
!'ensemble de nos connaissances sur le vertige. II permet de re­
trouver rapidement un eponyme, une definition, un examen cli­
nique ou paraclinique, une epreuve fonctionnelle, so technique, 
son indication, son interpretation 

Ce dictionnaire esl un ouvrage de reference pour tous les otorhi­
nolaryngologistes, pour les enseignes et les enseignants de noire 
specialite et pour tous ceux qui s'inleressent aux vertiges 

II foul remercier les laboraloires Janssen d'avoir l'heureuse idee 
d'editer cet ouvrage. 

Professeur Henri IACCOURREYE 



INTRODUCTION 

Ce d/ct!onna!re est ordonne comme une class/f/cat!on alpha, 
belique, des noms propres, des noms communs et de cortoins 
ad1oct!ts, L'ensemble dos nystagmus, des noyaux n'a pas ete 
demantele, pour permel/re au lecteur une vision globale et 
comparalive 

Cf,' pour ev/ter de lrop /ourdes repel/I Ions, nous renvoyons le 
/ecleur a d'autres termes par la mention «Cf,, (confere) 

• , chaque torme defin/ el exp/le/to dons le diclionnoire, parfo/s
utilise pour en defm/r un autro, est marque d'une aster!sque ,•, 

/\NT : (pour an/onyme) signifio qu'un /erme est le contra/re 
d'un autre 



A 

ABDUCENS (Motoneurone, Noyau) 
Les motoneurones du noyau abducens torment le noyau du VI (nerf mo­

teur oculaire externe) dont l'actibn est de commander le muscle oculaire 
droit externe ipsilat8ral, muscle abducteur de l'oeil. 

Le motoneurone* abducens du noyau du VI est le chef d'orchestre de la 
motilite oculaire horizontale. Non seulement ii entralne la contraction du 
muscle oculomoteur externe, mais encore par l'interm8diaire du faisceau* 
longitudinal median, ii stimule son agoniste le droit interne controlat8ral. Un 
signal inhibiteur est adresse a son homologue, le motoneurone abducens 
controlateral, qui a son tour transmet ce signal de d8sactivation au droit 
externe controlateral et droit interne ipsilateral. 

Ct: Faville (syndrome de). 

ABDUCTION 
Mouvement d'un membre ou d'un segment de membre, qui a pour r8sultat 

de 1'8carter du plan sagittal m8dian. Pour l1oeil, ii s'agit d'un d8placement 
vers la r8gion temporale. 
ANT: ADDUCTION. 

ABIOTROPHIE 
Maladie systematis8e ou plurisyst8matis8e se caract8risant par la d8gen8-

rescence d'un ou plusieurs systemes neuronaux.(GOWERS, VAN BOGAERT, 
KHALIL) 

ACETVL-CHOLINE 
Ester ac8tique de la choline, corps basique azote d8riv8 de !'ammonium 

quaternaire. C'est le mEldiateur* chimique des nerfs cholinergiques. II pro­
voque la vasodilatation arterielle, renforce les contractions du tube digestif, 
d8clenche la contraction et l'hypersecr8tion des branches. On distingue 2 
types de r8cepteurs cholinergiques: les r8cepteurs muscariniques et nicotini­
ques, tous deux actives par le m8me neuro-mediateur*, l'acetyl-choline. Le 
recepteur muscarinique a pour agoniste la muscarine et pour antagoniste 
les alcaloides atropiniques. Le recepteur nicotinique a pour agoniste la nico­
tine et pour antagoniste le curare. L'acetyl-choline semble E!tre le neuro-me­
diateur du syst8me vestibulaire efferent* au niveau des cellules ciliees senso­
rielles. 

Cf: Neuro-mediateur, Efferent. 

ADAPTATION 
Reduction perstimulatoire de l'activite d'un organe sensitif ou sensoriel. 

(DEMANEZ). 

AQUEDUC DU VESTIBULE 
Conduit osseux situe dans le rocher qui fait communiquer le labyrinthe* 

osseux* avec les espaces sous-arachnoidiens. II contient le canal* endolym­
phatique* qui reunit le labyrinthe membraneux* et le sac* endolymphatique. 
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ACROPHOBIE 
Peur ou angoisse ressentie en des lieux 8lev8s. 
Cf: Agoraphobie, Vertige des hauteurs. 

ADDUCTION 

Mouvement d1un membre ou d'un segment de membre, qui a pour resultat
de l'approcher du plan sagittal median. Pour l'oeil, ii s'agit d'un mouvement
di rig El v8rs la region nasale. 
ANT: ABDUCTION 

AFFERENT 

Terme anatomique et physiologique qui indique le sens de la conduction
de la p8riph8rie vers le centre. Les fibres nerveuses aff8ren_tes sont celles q�1
vont de l'orgahe sensoriel vers l'encephale. Celles du vestibule' sont const1-
tu8es de neurones* vestibulaires de premier ordre dont le corps cellula1re est
situe dans le ganglion de Scarpa*. Ces neurones vestibulaires_ de premier
ordre recoivent une information continue des cellules sensorielles et ant
done une activite de repos (activite de base, OU (( resting activity )>). 

Cette forte activite de repos, jusqu'a 400 potentiels d'action par seconde
pour une fibre unitaire, permet la sensibilite dans les deux sen� (ampu,tlip8te*
et ampullifuge*) dans une m8me direction (celle du canal* sem1-c1rculaire). 

Au niveau de l'utricule et du saccule, chaque cellule sensorielle est inhibee
dans un sens, excitee dans l'autre; done l'activite de la fibre vestibulaire
afferente est modulee (diminution ou augmentation de la trequence des
potentiels d'action.) 

Deux types de fibres semblent correspondre �ux deux �yp�s cellulair�s I et
II* - aux cellules* sensorielles de type I (en boute1lle de Ch1ant1) font rela1s des
neurones a activite phasique (repondant au debut et a la fin de la stimula­
tion), dont les fibres sont de gros diam8tre_.- au: .c�llule.s sensor_ielles de type
II (prismatiques) font relais des neurones a act1v1te ton,1qu.e (q_u1 dure autant
que dure la stimulation), dont les fibres sont de plus pet1t d1ametre. 
ANT. """"' EFFERENT 

AGEOTROPIQUE ou APOGEOTROPIQUE 
Qui ne bat pas vers le sol. Se dlt d'un nystagmus* d� position ,don� la

direction est variable selon le cote oU est couche le patient. En decub1tus 
lateral gauche, la phase rapide bat vers la droite du patient, c'est-8.-dire vers 
le plafond de la piece . En decubitus lateral droit, ii bat ver�.la ga�ch:, don? 
encore vers le plafond. II s'agit d'un nystagmus de pos1t1on, bilateral, d1t 
ageotropique. 

Un tel nystagmus a ete retrouve dans des lesions experimentales du 
noyau• vestibulaire descendant(COHEN ET UEMURA, 1973). 

On peut le retrouver en cas d'ethylisme aigu. 
Un nystagmus ageotropique peut 8tre provoque par la manoeuvre de

semont: c'est le nystagmus salvateur*. 
ANT. -=- GEOTROPIQUE. 
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AGORAPHOBIE 
Peur ou angoisse ressentie dans les grands espaces. L'agoraphobie 

constitue 50 % des phobies, et on estime que 4 % de la population en est 
atteinte. Le theme le plus frequent est la phobie de l'espace, la peur de sortir 
dans la rue, la peur des grand es places degagees. Le (< vertige » est en fait 
une impression d'insecurite, une impossibilite a mettre un pied devant l'autre, 
une impression de chute imminente. C'est dire !'importance de l'interroga­
toire* qui fait preciser les lieux dans lesquels surviennent ces faux vertiges. Le 
traitement actuel de ces phobies de l'adulte ressort de la Psychotherapie. 

Cf: Acrophobie, Vertige des hauteurs. 

AIRE VESTIBULAIRE CORTICALE 
Depuis les travaux de PENFIELD, en 1957, on sait que la stimulation du 

cortex cerebral peut induire une sensation de mouvement Deux sites corti­
caux, vers all convergent des informations vestibulaires et somesthesiques 
semblent impliques dans la perception consciente de la position de notre 
corps dans l'espace Le premier site correspond chez le singe a l'aire corti­
cale « 2 v )>situee a la jonction des aires 2 et 5 au niveau de la partie 
anterieure du sulcus intraparietaL Le deuxi8me site vestibulaire cortical clas­
siquement admis correspond a l'aire (( 3 a», localisee a la limite de l'aire 
somatosensorielle S1 et du cortex moteur (aire 4). 

ALCOOL 

L'intoxication aigue alcoolique s'accompagne d'un desequilibre qui at­
teste bien de la perturbation du syst8me vestibulaire peripherique et central. 
Les troubles du langage, la levee des inhibitions montrent bien que d'autres 
regions corticales sont aussi intoxiqu8es. Le test de fixation, pratique chez 
des sujets normaux mais en alcoolisme aigu montre des valeurs anormales 
(Guedry et coll, 1975), de meme que le test de poursuite oculaire est anorma­
lement saccadique chez d'autres sujets dans les memes conditions (Wil­
kinson et coll, 1974). Un nystagmus de position est bien connu (Aschan et 
Bergstett, 1975). Trente minutes apres la prise d'alcool, les sujets normaux 
presentent un nystagmus de position geotropique (battant a gauche en 
decubitus lateral gauche et a droite en decubitus lateral droit). Ce nystagmus 
est absent en position assise et ii est inhibe par la fixation oculaire. II s'ac­
compagne de vertiges. Le maximum peut 8tre observe deux heures apres la 
prise d'alcool. Quatre a cinq heures apres le debut lorsque le taux d'alcoo-
1emie est inferieur a 0,01 % un nystagmus de position de .. type ag8otropique 
peut 8tre constate. II bat a droite en decubitus lateral gauche et a gauche en 
decubitus lateral droit Ce nystagmus est encore constate douze heures 
apres la prise d'alcool. Money et Myles en 1974 ont propose que ce nys­
tagmus de position, secondaire a la prise d'alcool pouvait etre inverse en 
faisant boire au patient de l'eau lourde H3 0. Ces auteurs interpretent ce 
resultat comme etant d0 au taux de diffusion different de l'acool et de l'eau 
lourde dans la cupule et dans l'endolymphe environnante. lls pensent que ce 
nystagmus de position alcoolique est d0 au fait que l'alcool diffuse rapide­
ment en bas de la cupule et plus lentement dans l'endolymphe. La cupule 
devient plus legere que l'endolymphe et agit comme un syst8me sensible a la 
pesanteur, maintenant une 1eg_8re deflection aussi longtemps que la position 

15 



est maintenu8. Lorsque l'on constate un nystagmus de position de type 
ageotropique, quelques heures plus tard, c'est que la cupule devient plus 
lourde que l'endolymphe environnante oU l'alcool a diffuse. 

Un nystagmus du regard excentre avec fixation ou << gaze nystagmus » est 
considere en medecine legale Americaine comme un signe pathognomo­
nique d'intoxication alcoolique aigue. 

ALEXANDER (Loi d') 
En 1931, ALEXANDER mantra qu'un nystagmus• est plus ample (en fait 

surtout plus rapide) quand les deux yeux sont diriges du cote de la phase 
rapids . 

Un nystagmus horizontal droit de degre I est un nystagmus qui existe 
uniquement quand les yeux sont tournes a droite. 

Un nystagmus horizontal droit de degre II existe egalement quand les yeux 
sont a droite ou bien de face. 

Un nystagmus horizontal droit de degre Ill existe quand !es yeux sont a
droite, de face, ou a gauche, et vice-versa pour un nystagmus gauche. 

Cette loi est etendue aux nystagmus• verticaux (DARO FF, 1976). 

AMORTISSEMENT DE LA PHASE LENTE 
DU NVSTAGMUS 

Correspond a un ralentissement progressif de la vitesse de la phase lente 
d'une secousse nystagmique qui prend alors une forme exponentielle carac­
teristique. Le caract8re pathologique certain n'en sera retenu que lorsque ce 
ralentissement est observe au decours d'au moins 30 % des secousses suc­
cessives d'un nystagmus optocinetique ou d'un nystagmus post-calorique en 
phase de culmination. 

Cette alteration serait secondaire a une dysfonction des circuits nerveux 
charges d'elaborer des signaux de position par integration des signaux de 
vitesse angulaire de la t8te. La localisation de ces circuits reste a determiner 
(J.P. DEMANEZ, 1987) (formation• reticulee pontique paramediane, noyau• 
prepositus hypoglossi, cervelet...). 

AMPOULE 
Terme anatomique qui designe la partie rentlee des canaux* semi-circu­

laires du vestibule*. A sa partie basale existe une saillie, la cr8te* ampullaire 
qui recouvre I·epithelium* sensoriel et sur laquelle vient s'enchasser la 
cupule*. 

AMPULLAIRE 
Cf: Ampoule, Crete ampullaire. 

AMPULLIFUGE 
Se dit d'un mouvement (de l'endolymphe) qui va de l'ampoule vers le reste 

du canal semi-circulaire. 
Les cellules sensorielles du vestibule* sont polarisees. Les cils, formes 

d'une touffe de stereocils* et d'un kinocil*, sont orientes dans une direction, 
la m8me pour une m8me crete* ampullaire. Un d8placement de l'endo­
lymphe* vers ['ampoule*, ampullipete*, est excitateur et un deplacement in-
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verse, ampuf/ifuge, est inhibiteur pour le canal* semi-circulaire horizontal 
(externe ou lateral). 

Les effets sont inverses pour les canaux semi-circulaires* superieurs et 
posterieurs. 

Ct: Ewald (loi de). 
ANT. = AMPULL/PETE. 

AMPULLIPETE 
ANT. = AMPULL!FUGE. 

Ct: Ampullifuge. 

ANESTHESIE 
« Privation de la _facult8 de sentir » (LITTRE). Dans le« monde du vertige » 

l'anesthesie du temtoire du trijumeau, et tout particuli8rement de la sensibilite 
tactile de la cornee, est un des crit8res classiques mais tardif de !'extension 
dans _ l'angle ponto-cerebelleux d'un neurinome* de l'acoustique qui 
compnme la racine du nerf trijumeau. Ouand l'anesthesie est partielle on 
emploie le terme d'hypoesthE!sie. ' 

ANISONYSTAGMUS 
(Ou Nystagmus * incongruent). Nystagmus dont la morphologie est diffe­

rente sur chaque oeil. 
Ct: Nystagmus dissocie, Nystagmus ataxique de Harris, 

ANT. = NYSTAGMUS CONGRUENT, 

ANXIETE VESTIBULAIRE 
Terme propose par Barre, en 1926, pour designer, chez un patient presen­

tant des crises de vertiges, la crainte d'une nouvelle crise. 

APESANTEUR oulMPESANTEUR 
Absence de pesanteur. 
Dans une cabine spatiale, la disparition de la gravite n'est pas complete, 

on prefere parler de microgravite. Au cours du vol spatial SPACELAB 1 
l'E!quipage realisa de nombreuses experiences pour explorer les modifica� 
tions de la fonction vestibulaire* et des interactions visuo-vestibulaires en 
condition de microgravite. Des mesures ont ete effectue�s sur le seuil de 
detection d1oscillations lineaires, sur le retlexe vestibulo-oculaire d8clenche 
par des mouvements angulaires et lineaires, sur les reponses oculomotrices 
�t posturales aux stimulations optocinetiques*, et sur les reponses aux 
epr.euve,s* ,caloriques. Ces tests ont ete effectues aussi au sol, pendant les 4
moIs precedant le vol, et durant les six jours suivant le voL Le resultat le plus 
significatif est l'existence du nystagmus vestibulaire produit par la stimulation 
calorique de m8me direction et presque de m8me intensite que sur terre 
sous l'influence de la gravitation. Ainsi, le nystagmus post-calorique n'est pa� 
uniquement d0 a la convection thermique. 
ANT. = PESANTEUR, 

Cf: Convection thermique. 
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ARACHNOIDITE PONTO-CEREBELLEUSE 
ou PACHVDURITE ou SYNDROME DE BARANV 

Inflammation du feuillet arachnoidien de la fosse postElrieure. 
En 1911, BARANY a d8crit cette complication, rare aujourd'hui,_ �es otit�s 

chroniques. II s'agit d1u.ne transfor�ation histolo9ique �n .arac�no1d1te adh_e­
sive kystique secondaIre, se manifestant par I assocIatIon � hypo�cous1e, 
d'acouph8nes, de vertiges, de n8vralgies taciales, de paral�s1es f�c1ales,. et
de c8phal8es Elvoluant par paro_xysme*s. II �st 1mp?rtant ? en faire le 91a­
gnostic diff8rent1el d'avec le neurinome de I acoust1que. C est le type meme 
du faux neurinome. 

ARCHEOCERVELET (en latin: archeocerebellum) 
L'archElocervelet est situe sur la partie infElrieure de la face antElrieure du 

cervelet. II est forme du nodule, median, et du flocculus, situ� late�alement La 
fonction de cette zone du cervelet est essentiellement vest1bula1re et oculo­
motrice. Les noyaux qui rec;:oivent les atterences du cortex cerebelleux sont le 
noyau du fa'ite, ou noyau du toit ou noyau* fastigial ,(9ui cor�espo,nd au
sommet du toit du IVEJme ventricule) et le complexe* nucleaIre vest1bulaIre. 

AREFLEXIE 
Absence ou abolition d'un retlexe. Pour le systeme vesti?ulaire, l'arefle�ie

signifie une absence de nystagmus a la,stin:ulation calonque ou ro'.ato1re
pendulaire, ou encore une absence de re8:ctIon �ostur�le lor: d,es s.t1mula­
tions vestibulaires. Lars de l'epreuve calonque b1thermIque, I areflex1e peut
etre constatee pour un vestibule (aux deux temperatures de stimulation).:
l'areflexie est done unilaterale. Elle peut etre constatee p�ur les deux �es�1-
bules (et aux deux temperatures de stimulation) : l'areflexIe est done b1late­
rale. 

Lars de l'epreuve rotatoire*, l'areflexie unilaterale compensee pass.e ina­
perc;:ue (ph8nom8ne de RUTTIN*), seule l'ar8flexie b1lat8rale sera m1se en
evidence, 
ANT. = HYPER-REFLEXIE. 

Cf: Compensation, Epreuve caforique. 

ATAXIE 
lncoordination, d'origine neurologique, des mouvements volontaires .

« AVEUGLE POSTURAL» ou « CECITE POSTURALE »

Se dit d'un patient qui est plus instable les yeux ouverts que les ye_ux
fermes. On dit de ce patient qu'il est atteint de cecite posturale. L'appre�1_a�
tion se fait sur un patient en position de Romberg* en comparant sa stab1l1te
yeux ouverts et yeux fermes. Une mesure chiffree peut et,�e �ffectuee par un
examen posturographique en appliquant la formule

1

?e 11n_d1ce de Romberg
= (surface d'8volution yeux ferm8s) sur (surface d evolution yeux ouverts)
multipliee par 100 (P.M. GAGEY, 1984). 

Cf: Posturographie. 
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B 

BANDELETTE LONGITUDINALE POSTERIEURE 
ou FAISCEAU LONGITUDINAL MEDIAN 

C'est un faisceau de fibres nerveuses d'association des grandes voies 
ascendantes et descendantes du tronc cerebral. II est compose tout particu­
li8rement des fibres internucl8aires qui associent les noyaux oculomoteurs : 
111, IV, VI et le noyau du XI et des fibres ascendantes des noyaux vestibulaires 
vers les noyaux oculomoteurs. 

Une lesion unilaterale entralne une ophtalmoplegie* internucleaire ipsilate­
rale, c'est-8.-dire cliniquement une pseudo-paralysie du droit interne ipsila­
teral. 

La Iesion bilaterale de la bandelette longitudinale posterieure entralne une 
ophtalmoplegie internucleaire bilaterale et un nystagmus vertical superieur 
lorsque les yeux regardent en haut, et un nystagmus vertical inferieur lorsque 
les yeux regardent en bas. 

La nouvelle appellation de la bandelette longitudinale posterieure est le 
faisceau longitudinal median. En anglais, on utilise medial longitudinal 
fasciculus et le syndrome est appele : MLF syndroni. Le nystagmus patho­
gnomonique de l'ophtalmopl8gie internucleaire, le nystagmus* ataxique mo­
noculaire de Harris, est appele MLF nystagmus ou anisonystagmus*. 

BARANV (Epreuve calorique de, Syndrome de, 
Tambour de) 

L'f3preuve ca!orique de BE/.rE/.ny est la stimulation calorique vestibulaire 
dans sa plus simple expression (1906). On disait faire un B8.r8.ny pour dire 
faire une stimulation calorique. 

Cf: Epreuve calorique. 
Syndrome de BE/.rE/.ny ou Pachydurite* ou Arachnoidite ponto-cerebelleuse. 
Tambour de BE/.rE/.ny: Tambour cylindrique peint de larges bandes longitu-

dinales, noires et blanches que l'on met en rotation. On demande au patient 
de regarder le defilement des raies, pendant que l'on observe son nys­
tagmus* optocinetique. Cette technique appara1t aujourd'hui desuette. 

BARRE-CHARBONNEL (Dysreflexie* croisee de). 
C'est une preponderance* directionnelle totale, appellation preferable. 

Seuls des nystagmus battant dans un sens sont obtenus aux 8preuves* 
caloriques bi-thermiques et rotatoires pendulaires. Ce terme est aujourd'hui 
desuet. 

Deux situations se presentent: 
- soit ii s'agit d'une lesion unilaterale de la formation* reticulee pontique du
tronc cerebral, all toutes les saccades dans un sens sont abolies, mais oU la
phase lente (de sens oppose) est pr8serv8e.
- soit ii s'agit d'une lesion unilaterale vestibulaire examinee tres precoce­
ment. Dans ce cas, ii s'agit d'un phenomene de ban pronostic puisqu'il 
assure ainsi de l'integrit8 des structures cerebelleuses (par inhibition cerebel­
leuse des noyaux vestibulaires controlateraux). 

Cf: Preponderance directionnel/e et BARRE-CHARBONNEL. 
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BARTELS (Lunettes de) 
Ce sont de simples paires de lunettes correctrices avec monture normale

dont le verre est de + 20 dioptries. Elles sont plus Elconomiques que les
lunettes de Frenzel*. Elles permettent une observation des mouvements ocu­
laires sans que le patient ait une fixation visuelle, mais ii manque l'Elclairage
bien contortable des lunettes de Frenzel; de plus dans le regard excentre,
l'axe visuel peut sortir du verre correcteur, ce que le patient et surtout l'enfant
s'empressent de faire. 

BECHTEREW (phenomene de, noyau de) 
Le phenomene de BECHTEREW, decrit en 1883, correspond .au fail experi­

mental suivant : la destruction unilaterale des organes vest1bula1res chez 
l'animal entrains un nystagmus (controlateral) et une d8viation* du corps 
(ipsilaterale) qui persistent quelques jours. Cette disparition des_sympt6mes
resulte de la compensation* vestibulaire centrale. Dans un deux18me temps, 
si le second vestibule est detruit, ii appara\t un nystagmus controlateral et 
une deviation corporelle ipsilat8rale a cette nouvelle 18sion, alors que l'animal 
n'a plus de vestibule. Ce fait experimental est la preuve majeure du pheno­
m8ne de compensation centrale d'un deficit vestibulaire unilateral. 

Le noyau de Bechterew. 
Ct: Noyau vestibulaire superieur. 

BERNARD-HORNER (Syndrome de Claude). 
L'interruption des fibres sympathiques descendantes, originaires de l'hy­

pothalamus, entralne: 
- un myosis: contraction de la pupille;
- un ptosis: chute de la paupi8re;
- et une enophtalmie : position anormale du globe oculaire, qui se trouve
situe plus protondement dans l'orbite que la normale, l'oeil para"i't plus petit.

BIELSCHOWSKY (Manoeuvre de) 
Cette manoeuvre, utile pour preciser une paralysie du grand oblique, 

consiste a incliner la tete du patient successiveme_nt sur chacune des deux 
epaules. Le sujet continue a fixer au loin. On note les variations de la devia­
tion des axes visuels, et en particulier, les deviations obliques et verticales en 
coordimetrie.* 

BOBBING OCULAIRE 
C'est un mouvement oculaire anormal fait d'un abaissement brutal des

deux yeux et d'une remontee lente, irreguliere, conjuguee. Le rythme de ce
mouvement est de 1 a 3 par minute. 

II traduit une grave lesion pontique. 
P. LARMANDE (1987) pense que dans les cas de« looking in Syndrom »

(paralysie complete de !'ensemble ne respectant que la vertical1te), le bob­
bing_ne traduit pas un mouvement anormal mais le seul mouvement visuel. 

BRANDT ET DAROFF (physiotherapie de) 
C'est une technique de traitement par habituation du vertige* paroxystique 

positionnel benin, proposes en 1980. Le malade, assis au bord d'une table, 
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doit se mettre en decubitus lateral et maintenir la position une minute, puis se 
rasseoir rapidement pour s'incliner ensuite en decubitus lateral du cote op­
pose, pendant une minute environ. De l'un de ces cotes, on declenche un 
vertige et un nystagm_us typique de !'affection, mais a chaque repetition, la 
diminution de l'intens1te du vertige met en evidence un ph8nomene d'habi­
tuation* vestibulaire. Cette manoeuvre est repetee matin, midi et soir jusqu·a 
disparition complete du vert1ge, ce qui generalement n8cessite de 3 a 14 
jours. Le succ8s est de plus de 95 %. Cette technique diff8re de la ma­
noeuvre de reeducation de SEMONT*. 

Cf: Semont, Vertige paroxystique positionnel benin. 

BRUNNINGS (Nystagmus de) 

ou CRABBE (Nystagmus de) 
Cest la majoration d'un nystagmus spontane constatee en cas de neuri­

nome' de l'acoustique, par l'inclinaison laterale de la 1/ite du c6te de la 
tumeur. TOUPET et Coll ont pense en 1978 qu'il s'agissait de !'excitation de 
l'utricule du cote sain venant rentorcer l'asymetrie des activites vestibulaires 
au niveau des noyaux* vestibulaires en augmentant la reflectivite du cote 
sain. 

BRUNNINGS (Positions de). 
Position I : Tete fl8chie en arri8re de 60 qui porte le canal horizontal en 

position verticals (lors de 1'8preuve calorique on d8clenche un nystagmus 
horizontal par le canal semi-circulaire externe). 

Position II : Tete flee hie en arriElre de 60 et inclinee a 45 du cote irrigue. 
Position Ill: Tete f!Bchie en arriere de 60 et incfinee a 45 du c6te non irrigue 

(neutralisant le canal horizontal, nystagmus rotatoire par les canaux verti­
caux. L'abolition de la composante rotatoire est consideree comme un signe 
central). 

Position IV · Tete ff Schie en avant de 60. Le nystagmus bat en_ sens inverse 
(se servir d'une glace pour !'observer). 

BRUNS (Nystagmus de) 
Le nystagmus de BRUNS est un « gaze nystagmus* » asymetrique. BRUNS 

le mit en evidence en 1898 dans des cas de neurinome* de l'acoustique. La 
composante homolaterale a la tumeur est faite de secousses nystagmiques 
de faible frequence, de grande amplitude. DIX et HALLPIKE en 1966 ont 
estim8 que cette composante serait due a une atteinte de la formation* 
reticulee. GREINER, CONRAUX et MENGUS en 1963 estiment qu'il s'agit d'une 
atteinte cerebelleuse. Cette derniElre hypoth8se se trouve confirmee par les 
18sions experimentales du flocculus cerebelleux chez le Singe. 

La composante heterolaterale de ce nystagmus asym8trique, formee de 
secousses nystagmiques horizontales, battant dans la direction opposes a la 
tumeur quand le regard est dirige dans cette m8me direction, est faite d'une 
secousse nystagmique d'amplitude taible, et de fr8quence elevee. Cette 
composante serait due a une compression du complexe* nucleaire vestibu­
laire. 
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BURST NEURON 
Neurones qui d8chargent par bouffee de potentiel d'action dans la forma­

tion reticul8e pontique tout particuli8rement. 
Cf: Cellule a bouff8e, Formation r8ticul8e pontique. 

C 

CANAL ENDOLVMPHATIQUE 
Canal membraneux appartenant au labyrinths* membraneux, contenu 

dans un conduit osseux: l'aqueduc* du vestibule, reliant le vestibule* au sac* 
endolymphatique. 

Le canal endolymphatique est bord8 d'un 8pith81ium doue d'activit8 de 
resorption liquidienne. 

CANAUX SEMI-CIRCULAIRES 
Anatomiquement, les canaux semi-circulaires font partie du labyrinths*. 11s 

sont au nombre de 3 de chaque cote, en portion de cercle et situ8s dans des 
plans orthogonaux. 

Le canal semi-circulaire externe a aussi pour nom canal <<lateral» ou 
«horizontal», les canaux semi-circulaires superieurs et posterieurs sont 
aussi appeles canaux ,, verticaux )), Les canaux semi-circulaires externes 
gauche et droit sont situes dans un meme plan qui correspond au plan de 
VIRCHOW*, plan passant par le nasion et les deux conduits auditifs externes 
osseux. Le canal semi-circulaire posterieur est dans le m8me plan que le 
canal semi-circulaire superieur controlateral. Les deux canaux semi-circu­
laires verticaux ont une partie commune, le crus* commune. 

Chaque canal semi-circulaire comporte une partie renfl8e, !'ampoule*, qui 
contient la cr8te* ampullaire, surmontee d'un epithelium sensoriel* (cellules 
ciliees*). 

Physiologiquement, la forme circulaire permet la sensibilite des canaux 
semi-circulaires aux accelerations angulaires. Ouelle que soit !'orientation de 
la rotation de la tete, la disposition orthogonale des canaux permet la me­
sure de son acceleration angulaire. 

Cf: Flourens. 

CECITE POSTURALE 
Cf: Aveugle postural. 

CELLULE A BOUFFEE 
ou BURST NEURON OU NEURONE PHASIQUE 

Les cellules a bouffee sont des neurones* du tronc cerebral pr8moteurs 
des saccades oculaires. Ces cellules sont contr61ees par les cellules pause* 
et se projettent sur les motoneurones oculaires. 

Leur activite est formee de bouff8es de potentiels d'action, separees d'in­
tervalles de silence. 

La region pontique mediane du tronc cerebral genere les saccades hori­
zontales et la partie sus-jacente mesenc8phalique g8n8re les saccades verti­
cales. La bouffee determine la duree, la vitesse et !'amplitude de la saccade. 

22 

Certains de ces neurones a bouffee alimentent un integrateur* du tronc 
cerebral qui transforme ce signal de vitesse oculaire en un signal de position 
q�i 171aintient l'oeil excentre : c'est le signal de maintien (echelon ou step). 
Ains1, le motoneurone* re9oit la conjonction de deux signaux d'action : im­
pulsion et echelon. 

Une anomalie du calibrage du signal d'impulsion venant du cervelet 
pourra donner, s'il est trap long, une hypermetrie* cerebelleuse, ou, s'il est 
trop court, une hypometrie* cerebelleuse. Un dysfonctionnement venant de la 
formation* reticulee ponlique, par exemple une affection de l'integrateur, 
donnera un mauva1s couplage du signal impulsion et echelon, se traduisant 
par exemple par une hyperm8trie type flutter. 

Cf-: lnt8grateur, Cellules-pause, Formation reticulee pontique, Saccades 
ocula1res. 

CELLULE CILIEE 
Les cellules ciliees vestibulaires sont des mecano-recepteurs, Leurs cils 

(st8r8ocils* et kinocils*) sont courbes par le deplacement des structures qu'ils 
supportent (cupule* et membrane* otoconiale). On distingue deux types de 
cellules ciliees: I et II. 

Cf: Afferent, Epithelium sensoriel. 

CELLULE-PAUSE OU NEURONE POSEUR 
Ces neurones de la formation reticulee pontique

1 sont les chefs de file de 
l'activit8 premotrice de la saccade* oculaire. Pendant la fixation oculaire, les 
cel_l�le� pause ont une activite reguli8re (trequence de d8charge constante)
qui 1nh1be les cellules 8. bouff8e et emp8che ainsi le declenchement spontane 
de saccades. Une brusque interruption de leur activit8 inhibitrice sur les 
neurones 8. bouff8e declenche chez ceux-ci des bouffees de potentiels d'ac­
tion dont la duree correspond aux caract8riques de la saccade oculaire. Cf : 
Cellule a bouffee. 

CELLULE SOMBRE ou DARK CELL 
Cf: Epithelium sombre. 

CENTRAL 
Formule Blliptique pour parler d'un syndrome* vestibulai-re central. 

ANT. = PER!PHERIQUE 

CHAMP DU NVSTAGMUS 
Region de l'orbite ou bat le nystagmus. 
Cf: YEE (Syndrome de). 

CHOLESTEATOME 
La definition la plus simple est don nee par GRAY (1964) « skin in the 

�rong place>>. C'est la transformation pathologique (metaplasie) de l'8pith8-
l1um de type respiratoire qui tapisse les cavit8s de l'oreille moyenne en un 
8pithelium malpighien k8ratinisant et desquamant. 

Le cholesteatome doit E!tre considers comme une tumeur. Une otite choles­
teatomateuse peut se compliquer de lyse osseuse de la coque du canal 
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semi-circulaire externe: fistule labyrinthique, mise en evidence par le signe de 
la fistule. 

Ct: Fistule (signe de la), Labyrinthite. 

CHVOSTEK (signe de) 
Contraction de la partie mediane de la 1evre sup8rieure, declench8e 

lorsque l'on percute doucement d'une pichenette la zone d'emergence du 
nerf facial, entre l'angle de la mandibule et la commissure labiale. Ce signe 
est observe en cas de tetanie, ou de spasmophilie, et en serait meme pour 
certains, pathognomonique. 

Ct: Spasmophilie. 

CINETOSE ou MAL DES TRANSPORTS 
Mal des mouvements reels ou apparents (J.COLIN,1984). 
C'est un syndrome clinique caracterise par un malaise neuro-vegetatif 

d'intensite variable, habituellement induit par les sollicitations resultant d'un 
deplacement a bard d'un vehicule terrsetre, marin, aerien ou spatial 
(C.PERRIN et coll.,1987). 

Le mal des transports est generalement provoque par un deplacement 
passif dans un v8hicule. II survient surtout lorsque les accelerations sont 
inhabituelles pour le passager ou encore lorsqu'il existe des interactions 
contradictoires entre des informations visuelles et vestibulaires. Par exemple 
lorsqu'on lit en voiture, !'oscillation de la t8te ne correspond pas a !'oscilla­
tion du texte car le corps amortit les vibrations du vehicule. 

Quelques 8tudes sur le mal des transports ont montre que cette sensation 
d8cro1t quand on augmente la frequence d'oscillation. La trequence basse, 
de 0

1
2 Hz, ou p8riode de 5 secondes, semble etre la plus inconfortable. L'effet 

semble 8tre maximum quand se combinent 2 plans d'oscillation, par exemple 
lorsque le v8hicule effectue un grand mouvement de rotation et que la t8te 
du sujet effectue un mouvement dans un autre plan. Ceci correspond a l'effet 
Coriolis des pilotes d'avion. La sensibilit8 individuelle au mal des transports 
est extr8mement variable d'un sujet a l'autre et pour un m8me sujet au cours 
de la vie. II est notable que les enfants de mains de 2 ans paraissent haute­
ment resistants et ont m8me du plaisir a compliquer les situations d'interac­
tions visuo-vestibulaires ou a pousser a l'extr8me les stimulations vestibu­
laires elles-m8mes: manege, balanyoire, tourniquet. Un autre fait notable est 
que les plus grands enfants deviennent progressivement sensibles au mal 
des transports. La maturation vestibulaire et l'apprentissage des interactions 
visuo-vestibulaires jouent s0rement un r6le tres important. Taus ces systemes 
reflexes peuvent etre soumis a un conditionnement psychologique qui bien 
souvent vient aggraver les troubles. Parfois s'institue m8me une veritable 
mythologie familiale du mal des transports avec un rituel de voyage. Quel­
ques therapeutiques sedatives anti-8m8tives peuvent cependant attenuer les 
troubles. Particuli8rement en voiture, le sujet sensible au mal des transports 
doit Bviter les interactions visuo-vestibulaires, et done ne pas lire. Dans une 
voiture, le conducteur anticipe le mouvement et sa t8te s'incline comme le 
v8hicule lors des tournants, alors que la t8te des passagers inattentifs au 
mouvement va dans le sens oppose, port8e par la force centrifuge. II taut 
done anticiper le mouvement pour diminuer la cinetose. 
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CIRCULARVECTION ou en fran,;ais 
VECTION ROTATOIRE. 

Terme anglais .signifiant : sensation subjective de mouvement de rotation 
que l'on peut percevoir lors d'une stimulation optocin8tique. 

Cf:« Stare nystagmus )>. 

CIRCUMDUCTION 
Qui tourne en rand. 
Cf: Nystagmus de circumduction. 

COGAN (syndrome de) 
Le syndrome de COGAN est !'association d'une atteinte cochleo-vestibu­

laire, d'un tableau ophtalmologique de keratite interstitielle, paroxystique et 
r8currente (photophobie, douleur et rougeur des globes, trouble de la vision), 
et d'une aortite. L'examen ophtalmologique constate la k8ratite interstitielle 
non-syphilitique. L'atteinte cochl8o-vestibulaire peut 8tre une maladie de Me­
niere authentique, avec un test au glycerol positif. Le diagnostic sera evoque 
devant !'importance du tableau inflammatoire. II s'agit 18. d'un syndrome tres 
rare. 

COLLICULUS SUPERIEUR 
C'est le tubercule quadrijumeau ant8rieur. II joue un r61e important dans la 

commande du reflexe de fixation de l'oeil. II est constitue de diff8rentes 
couches. Les cellules des couches superficielles rec;;oivent une projection 
visuelle retinotopique* (chaque point de la r8tine est projete de fayon orga­
nisee, en un point du colliculus sup8rieur). Elles d8tectent ainsi la position 
d'une cible. Cette information est transmise aux cellules des couches pro­
fondes qui transforment ces coordonnees* r8tiniennes en coordonn8es orbi­
tales. Une couche de cellules encore plus profonde transformerait ces infor­
mations sensorielles en message pr8-oculomoteur. Ces cellules se projettent 
sur les structures oculomotrices du tronc cerebral (ROUCOUX, 1_984). 

COMPENSATION 
Ph8nom8ne neurologique central qui tend a faire dispara'i"tre les signes 

d'une 18sion, par la mise en fonction de circuits de suppl8ance, grace au 
ph8nom8ne de plasticit8 neuronale, alors que la 18sion pe(siste. 

La compensation d'un deticit vestibulaire unilateral se traduit par la dispa­
rition progressive du vertige*, du nystagmus* spontane et de la deviation* 
corporelle. Le siege de la compensation vestibulaire est situe principalement 
dans les noyaux vestibulaires. 

Les m8canismes mis en jeu sont les m8canismes de substitution senso­
rielle, de vicariance sensorielle par ph8nom8ne de _r8apprentissage, par l'in­
termediaire de la plasticit8 neuronale. 

Cliniquement, la compensation est detinie par !'absence de nystagmus 
spontane*, !'absence de nystagmus* rev818, !'absence de nystagmus* 
pseudo-calorique, !'absence de preponderance directionnelle* aux Bpreuves 
caloriques et rotatoires pendulaires, ainsi que !'absence de deviation postu­
rale, aux tests de deviation des index, d'indication, au Romberg*, au Rom-
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berg sensibilise, au test de la marche aveugle, aux tests de pietinement de 
Fukuda*, d'Unterberger* et l'absence de d8viation a l'examen posturogra­
phique* ou en cr8.nio-corpo-graphie*. 
ANT. = NON-COMPENSA T/ON, DECOMPENSA TION. 

COMPLEXE NUCLEAIRE VESTIBULAIRE 

Sur le plan anatomique, le complexe nucleaire. vestibulaire se pr8sente 
comme une mosaique de territoires distincts dont le nombre d8passe les 4 
sub-divisions classiques. Ces territoires se caract8risent aussi bien par la 
morphologie de leurs composants cellulaires que par la nature precise de 
leurs connections afferentes et efferentes. 

Noyau triangulaire 
Noyau vestibulaire Noyau de Schwalbe 

m8dian Noyau vestibulaire principal 
(NVM) Noyau vestibulaire dorsal 

Noyau vestibulaire dorsal interne 

Noyau vestibulaire 
superieur Noyau de Bechterew 

(NVS) 

Noyau vestibulaire Noyau de Deiters 
lateral 
(NVL) Noyau vestibulo-spinal 

Noyau vestibulaire Noyau externe 
descendant de la racine descendants 

(NVD) Noyau de Roller 

Tableau des equivalences terminologiques 
des principaux noyaux vestibulaires 

Des groupes cellulaires accessoires sont constitues par le noyau du toit 
(ou noyau fastigial* ou noyau du faTte) situe au niveau du vermis cerebelleux 
au dessus de ['olive. C'est le classique noyau de l'archeo-cervelet. 

Pour d'autres groupes cellulaires, la systematisation chez l'homme reste 
encore imprecise (groupe x, y, z, f, g, I, mis en evidence par BRODAL et 
POMPEIANO). 

Cf: Noyaux. 

CONSTANTE DE TEMPS 
La constante de temps (CT) est le temps que met un phenomE!ne exponen­

tiel pour se modifier d1un tiers environ de sa valeur initials (1/e). 
On peut verifier la constante de temps d'un amplificateur d'81ectronystag­

mographie en maintenant appuye le top de calibration electrique. Les 
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plumes n'inscrivent pas un echelon rectangulaire mais une decroissance 
exponentielle. Le premier tiers de cette decroissance est done effectue en un 
temps constant pour l'appareil : la constante de temps. 

En electronystagmographie, on doit rechercher des constantes de temps 
longues pour ne pas trop deformer le signal. On evite souvent les amplifica­
teurs continus du fait des problE!mes de derive. 

La constants de temps doit toujours 8tre indiquee sur un trace electronys­
tagmographique. 

CONTRE-ROTATION OCULAIRE ou COUNTER-ROLLING 

ou GEGENROLLUNG 

L'inclinaison de la t8te autour d'un axe naso-occipital (ou axe sagittal) 
entrains une contre-rotation oculaire : 18g8re rotation (ou torsion) de l'oeil 
dans le sens oppose a la rotation de la t8te. Cette reponse que BARANY 
(1906) considE!rait comme provenant des canaux* semi-circulaires est en tait 
due aux afferences maculaires*. KOMPANEJETZ en 1925 observa pour la 
premiere fois cette contre-rotation oculaire chez des sourds-muets qui 
n'avaient aucune r8ponse aux 8preuves caloriques et rotatoires. 

De nombreuses techniques ont 8t8 inventees pour essayer de mesurer 
cette torsion oculaire proc8d8s photographiques, cin8matographiques et 
video de l'oeil ou du fond de l'oeil, ou encore enregistrement par bobine 
incluse dans un verre de contact, et play8es dans un champ magn8tique 
(procede de ROBINSON en 1963). DIAMOND et collaborateurs utilisent de­
puis 1979 un fauteuil pilots par moteur, qui permet de tourner le patient de 
360 autour de l'axe naso-occipital. Une camera fixee sur le syst8me de 
contention du fauteuil tourne avec le sujet et permet de filmer les deux yeux 
en meme temps qu'un inclinom8tre (fil a plomb) pendant cette rotation. La 
rotation se fait a la vitesse angulaire constante de 3°/s, les photos sont prises 
taus les 10. Lars du d8pouillement des resultats, la projection d1 une vue fixe 
de l'oeil est comparee a la projection de l'oeil lors de ces contre-rotations 
oculaires et par soustraction d'image, on dE!duira l'angle de torsion. 

La rSponse normale est une contre-rotation de 6° pour une iriclinaison de 
60°, quel que soit le sens de rotation naso-occipital. Le fait clinique fonda­
mental est que lors de l'inclinaison lat8rale, c'est l'utricule controlat8ral a

l'inclinaison (celui qui est en haut) qui pilots la contre-rotation. 

CONVECTION THERMIQUE 

Ph8nom8ne physique de diminution de la masse volumique avec 1'818va­
tion de la temperature. 

L'irrigation d'un conduit auditif avec une eau plus chaude ou plus froide 
que la temperature du corps provoque un nystagmus*, une d8viation du 
corps et un vertige. 

Couche sur le dos, tete relevee de 30°, !'irrigation du conduit avec de l'eau 
entrains un nystagmus battant du cote de la stimulation, et inversement pour 
une irrigation froide. 

L'hypothese de BARANY (1907) etait que la modification de temperature 
de l'os temporal entralnerait une circulation des fluides du labyrinths mem­
braneux par convection thermique. La circulation de l'endolymphe* entra1ne-
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rait un deplacement de la cupule*, et ainsi stimulerait les cellules* sensorielles 
de !'ampoule*. 

Plusieurs auteurs se demand8rent si la convection thermique suffisait a
expliquer le« nystagmus• post-calorique ». COATS & SMITH (1967) constate­
rent la mauvaise relation entre l'intensite du nystagmus et l'or1entatIon du 
canal• semi-circulaire. GERNANDT, IGARASHI & ADES (1966) ont montre la 
persistance d'une faible reponse, soit apres obturati<:rn_ des canaux, .�oit
apres labyrinthectomie'. LUDIN (1963) mantra que la difference d_e pre�sron
de chaque cote de la cupule etait insuffisante pour expl1quer le phenomene. 

Avec la microgravite, dans l'espace, ii a ete possible de tester cette hypo­
th8se, puisqu'en apesanteur* ii n'y plus de convection thermique. Les 
epreuves* caloriques turent effectuees sur deux astronautes, avant, pendant 
et apres le vol de la navette spatiale, (29 novembre - 4 decembre 1983). La 
stimulation etait bilaterale et simultanee, fro1de dans une oreIlle, chaude 
dans l'autre. Lors des deux premiers jours de vol, le nystagmus post-calo­
rique fut recherche sur les membres de !'equipage. II etait detectable, mais 
insuffisant pour etre evalu8 quantitativement. Chez les deux cosmonautes, 
aux septi8me et huiti8me jours de la mission, un nystagmus fut obtenu, dont 
la vitesse de la phase lente etait de i 9°/s pour l'un et 5°/s pour l'autre. La 
phase rapide etait dirigee du cote de la stim�lation, ch�ude (comme sur
terre). Quand le stimulus thermique fut renverse, I� d1rectIon du nystagmus 
s'inversa en quelques secondes, chez les deux suJets. 11 est notable que la 
reponse obtenue en vol pour ces stimulations, n'est pas significativement 
differente de celle obtenue au sol. 

La presence d'un nystagmus calorique en microgr_a�it8 d8_montre que �es 
mecanismes autres que la convection thermique partIcIpent a sa production. 
On emet l'hypoth8se d'une dilatation du canal semi-circulaire membraneux. 

Cf: Apensateur. 

COORDIMETRIE 
La coordim8trie mesure un d8faut de parallelisme des deux axes visuels. 

En cas d'anomalie, on cherche a determiner quel est le muscle dont la 
commande motrice est insuffisante. Pour cela, une grille de calibration est 
presentee au sujet. Elle comporte neut points regu_li8rement espaces, .dis­
poses en carre centre. Le sujet doit regarder successIver:nent_ ces neut points.
Son regard s'aligne done successivement sur ces neut dIrectIons : 
- droit devant, position primaire;
- en haut;
- en haut et a droite;
- a droite ;
- en bas et a droite :
- en bas;
- en bas et a gauche;
- a gauche;
- en haut et a gauche.

On mesure la deviation entre deux axes visuels.
Pour le test de LANCASTER et de HESS-WEISS, on utilise le protocole

suivant: 
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Le patient porte des lunettes dont un verre est rouge et l'autre vert. Un oeil 
voit la grille de neut points, l'autre voit sur l'ecran la tache lumineuse faite par 
le faisceau d'une petite torche que le sujet tient a la main. Le test mesure 
l'erreur de pointage de la tache lumineuse sur chacun des neut points de la 
grille. 

Pour le d8viom8tre de LAVAT, on annule I'8ventuelle deviation par !'inter­
position de prismes dont la valeur est connue. 

Ces tests permettent I'8valuation chitfree des desequilibres* oculomoteurs: 
strabismes, paralysie oculomotrice. 

COORDONNEES ORBITAIRES 
Coordonn8es (en x et en y) d'un point dans l'orbite. 
La position d'une cible ponctuelle par rapport a la tete est calculee a partir 

de la position de l'oeil dans l'orbite connue par les d8charges corollaires et 
l'information proprioceptive• oculaire. Cette operation peut etre faite par le 
colliculus* sup8rieur pour les reactions d'orientation, dont les saccades* ocu­
laires. 

COORDONNEES RETINIENNES 
Coordonnees (en x et en y) d'un point sur la r8tine. 
L'image d'une cible visuelle ponctuelle se forme en un point pr8cis de la 

r8tine dont la position peut 8tre detinie par les coordonn8es r8tiniennes que 
le syst8me visuel calcule (r8tinotopie). 

COORDONNEES SPATIALES 
Coordonn8es (en x en y et en z) d'un point dans l'espace. 
La position d'une cible visuelle dans l'espace est calcul8e en tenant 

compte de !'ensemble des informations concernant la position de la tete 
dans l'espace (vestibulaires, visuelles, somesthesiques, corticales). 

On peut ainsi voir une cible, termer les yeux, bouger la tete et mettre son 
doigt dessus. 

COPHOSE 
Perte totale unilat8rale de !'audition. 

CORIOLIS (Acceleration de, Effet) 
C'est une violente illusion de mouvement survenant lors d'un mouvement 

de rotation bien regulier, declenchee lorsque le sujet bouge la t8te. 
Les conditions necessaire sont done: 
Un grand mouvement de rotation stabilise (vitesse constante),afin que les 

cupules des canaux semi-circulaires interresses aient repris leur position de 
repos, 

Puis que le mouvement de la t8te soit effectue dans un plan different de 
celui en cours, afin de placer brusquement d'autres canaux semi-circulaires 
dans le plan de rotation. (C.PERRIN et coll.,1987). 
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CRABBE (Nystagmus de) 
Cf: Brunnings (Nystagmus de). 

CRETE AMPUJ.LAIRE 
Saillie situee dans la partie ampullaire des canaux semi-circulaires du 

labyrinthe osseux. Elle est recouverte de I'8pith8Iium sensoriel forme des 
cellules ciliEles. 

CRANIO-CORPO-GRAPHIE 
Cette methode, mise au point par C.CLAUSSEN en 1970 et 1975, consiste a

photographier l'E!volution de rep8res lumineux disposes sur la t8te et sur les 
8paules d'un patient qui pi8tine sur place dans l1obscurit8. Pour augmenter 
la protondeur de champ, l'appareil est dirig8 vers un miroir fix8_ au �l�fond. le 
d8veloppement instantane de la photo permet une analyse 1mmed1ate des 
resultats, 

Cf: Fukuda (test de). 

CROIX DE MADDOX 
Cf: Maddox (Croix de). 

CRUS COMMUNE 
Partie commune des canaux semi-circulaires verticaux post8rieurs et sup8-

rieurs dans leur partie non-ampullaire. 
Cf: Can aux semi-circulaires. 

CUMULOMETRIE 
Technique permettant le cumul des phases lentes du nystagmus.Ainsi, lors 

de l'epreuve* vestibulaire rotatoire pendulaire,le cumu_l _des phases lentes du
nystagmus provoque decrit une sinusolde en opposItIon de phase avec le 
mouvement du fauteuil. Ce trace permet le calcul du gain* et de la phase 
(CONRAUX, 1975). 

CUPULE 
Formation anhiste, g8latineuse, faiblement opaque, surtout constituee de 

prot8ines et de mucopolysaccharides, en forme de croissant aplati, qui se 
trouve au-dessus de 1'8pithelium sensoriel de la crete* ampullaire et dans 
laquelle sont enchasses les kinocils*. 

La cupule obture enti8rement, transversalement la lumi8re ampullaire, 
sans toutefois adherer a sa partie superieure, le toit de !'ampoule. 

Une acceleration angulaire de la t8te provoque un d8placement de l'endo­
lymphe* par rapport aux parois du vestibule*. La pression de l'endolymphe* 
d8forme la cupule et courbe done les cils de l'E!pithEllium sensoriel de la 
cr8te* ampullaire. 

CUPULOLITHIASE 
Appellation physiopathologique du vertige* paroxystique positionnel 

(benin), qui rappelle le depot mineral (lithiase) sur la cupule' du canal' 
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semi-circulaire, posterieur le plus souvent. Selan SCHUKNECHT, ce dep6t 
provient de debris d'otoconies s'incrustant sur la cupule. 

Ct: Vertige paroxystique positionnel. 

D 

« DARK CELL» ou CELLULE SOMBRE 
Cf: Epithelium sombre. 

DECOMPENSATION 
Perte des effets de la compensation* vestibulaire centrale.En cas de deficit 

vestibulaire unilateral recent, une constellation de signes et sympt6mes est 
retrouvee: vertige*, nystagmus* battant du c6te oppose au deticit*, deviation* 
corporelle du cote du dElficit et nausees. La compensation est un ph8nom8ne 
neurologique central qui tend 8. faire disparaTtre les signes d'une I8sion par 
la mise en fonction de circuits de suppl8ance, grace au ph8nom8ne de 
plasticite neuronale. Elle se traduit ainsi par la disparition progressive du 
vertige, du nystagmus spontane et de la d8viation corporelle. Le siege de la 
compensation vestibulaire est situe principalement dans les noyaux vestibu­
laires. 

La decompensation est la perte de l'un des mecanismes de suppleances 
mis en jeu. En clinique c'est a l'occasion d'un traumatisme cr8.nien, d'une 
anesth8sie, d'une prise de neuroleptique, d'une modification de correction 
visuelle ou de troubles psychiques (anxi8te, depression, ... ,) que le patient 
peut retrouver de mani8re discrete et souvent transitoire les signes de son 
d8ficit vestibulaire unilateral initial. 

Ct: Compensation. 
ANT. '--- SUR-COMPENSA T/ON. 

« DECRUITEMENT » 
Terme propose par TOROK pour !'opposer au« recruitement >) vestibulaire. 

Au lieu de constater une augmentation de la reponse nystagmique lorsqu'on 
augmente l'intensit8 du stimulus a l'Bpreuve calorique, on peut constater 
chez des patients presentant une atteinte centrale une absence d'augmenta­
tion : c'est le « decruitement )>. 
ANT. = RECRUITEMENT. 

DEFICIT POSTURAL (SYNDROME DE) 
Ce syndrome a ete decrit par H. M. DA CUNHA, en 1985. La symptomato­

logie que pr8sente ces patients est la suivante: 
Un ensemble de douleurs c8phal8es, rachialgies, arthralgie, douleurs 

thoraciques ou abdominales. 
De desequilibres: a type de vertiges accompagn8s de nausees et de chute 

inexplicable. 
Et de quelques sympt6mes visuels a type de diplopie, scotome, vision 

double. II pr8sente cliniquement en commun une attittude corporelle st8r8o­
typ8e, scoliotique, avec une hypertonie musculaire para vert8brale et thora­
cique asym8trique. On constate un appui plantaire asym8trique, et une de­
viation du regard (de la tete et des yeux) a droite ou a gauche. Taus ces 
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malades presentent une alteration de l'equilibre t�nique, a la fois oc�laire et

postural. DA CUNHA corrige la posture de ces patIen'.s pa_r une technique �e
reeducation: la reprogrammation posturale, qui consIste a pro�oquer de_tres
simples modifications de la formation pr?priocep'.ive par pe'.1tes et. breves
corrections posturales. De plus, l'_introduct!on de pnsmes de f�1ble pu1ss�nce
corrige !'information proprioceptive ocu,laIre et ser:1ble f�von:er ce me1lleur
contr6Ie de la posture qui fait immed1atement d1sparaItre I ensemble des
sympt6mes. 

Cf: Syndrome de deficit postural. 

DEFICIT COCHLEO-VESTIBULAIRE 
. . 

Diminution de la fonction auditive (hypoacousie) et vest1bula1re (hypova­
lence*) d'un seul et meme cote. 

DEFICIT VESTIBULAIRE , . 
Deticit de la tonction vestibulaire que l'on met en evidence par les

e reuves caloriques*. II peut s'agir d'une hypovale�ce*_(d'un vestibule,pa_r
rfpport a l'autre), d'une hyporetlectivite* ou d'u_ne areflex1e*. En� cas de def1c1t

vestibulaire unilateral recent, de nombreux sIgnes e� symp,t�n:ies :3�nt , re:
trouves : vertige*, nystagmus* battant du cote _oppos_e au def1c1t, de_viat1on 

corporelle du cote du deficit et nausees. lls d1spara1sse�t yrogress1vement
par compensation* centrale grace au phenom8ne de plast1c1te neuronale. 

ANT. � REFLEXIE NORMALE

DEGRE DU NYSTAGMUS 

Le degre du nystagmus* decoule de la loi d'Alexand�r�, :elon la�uelle Au�
nystagmus est plus ample quand les deux yeux sont dm9es du meme cote
que la phase rapide de la secousse. (Un nystagmus horizontal gauche est
mieux vu quand Jes yeux sont tournes vers la gauche). . . 

Un nystagmus horizontal droit de ?ewe I_ est un nystagmus qui ex1ste
uniquement quand les yeux sont tourne_�- � dro1_te. 

Un nystagmus horizontal droit de deg re II exIste egalement quand les yeux
sont a droite ou bien de face. 

Un nystag'mus horizontal droit de degr8 II\ existe quand les yeux sont 8.
droite, de face ou a gauche. 

« DELAYED ENDOLYMPHATIC HYDROPS » 
. 

Decrit par H. SCHUKNECHT, _en WIB, l'hydrops :mdolymphatrque retard_�
est une entite pathologique qui do1t etre d1stInguee .de, la_ malad1e_ de Me .
niere bien qu'elle lui soit apparent8e. Typiquement, 11 s ag1t de pat1�nt� qui
prese�tent une surdit8 profonde unilaterale, habituellement secon,da1re � un
traumatisme ou a une infection, et qui developpent l?ngter:7p� a�res le debut
d la surdit8 des episodes vertigIneux du m8me cote ( « 1ps1lateral �elayed
e�dolymphatic hydrops >)), ou une surdit8 fluctuant� �vec d'aco�phenes et
sensation de plenitude d'oreille, ou quelqu�fois des episodes vert1g1ne�x pa�
atteinte de l'oreille opposee ( « controlateral delayed endolymphat1c hy 
drops»). 

Cf: Vertige post-ourlien. 
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« DELAYED VERTIGO» ou VERTIGE RETARDE 
C'est une vestibulopathie* recurrente (c'est-8.-dire une affection se mani­

festant par des crises repetees de vertiges), sans sympt6me auditif pendant 
la crise, qui apparaH apr8s un d8Iai plus ou mains long par rapport a

!'installation d'une atteinte auditive unilaterale importante, voire d'une co­
phose. II s'agit done de vertiges retardes par rapport a !'apparition de l'at­
teinte auditive unilaterale. 

DERIVE OCULAIRE 

II s'agit d'un mouvement oculaire involontaire, lent, de «vagabondage».
Sa vitesse n'exc8de pas un a deux degres par seconde. II dure plusieurs
dizaines de secondes. II est declench8 par l'excentration prealable du regard 
et l'occlusion palpebrale ou l'obscurite. Les yeux peuvent ainsi d8river de 40 
a partir de la position primaire. Generalement, ces anomalies sont bilaterales, 
mais predominent d'un c6t8. Elles ont pu etre constat8es dans des affections
c8r8belleuses. Elles peuvent s'associer a un « gaze nystagmus* » de type
centrifuge, a un nystagmus* centrip8te, a un test de poursuite* oculaire
anormalement saccadique et sont accompagnees d'une hyperr8flectivite* a
l'epreuve calorique et de la perte* du maintien du regard lateral. Cette ano­
malie a ete decrite par LEECH, GRESTY, HESS, et RUDJE en 1977. Le terme 
anglais est« ocular drift». 

DESEQUILIBRE 
Perturbation de l'equilibre qui survient surtout lors de la station debout ou 

lors de la marche. 
D'une fa9on g8nerale, on peut definir l'equilibre comme I'8tat d'un corps

qui, soumis a l'action de diverses forces, reste stable. 
L'equilibre postural decrit plus specifiquement le tonctionnement normal et

adapt8 a l'environnement du systeme postural, en condition statique et cine­
tique. L'equilibre depend d'un grand nombre d'afferences neuro-sensorielles 
vestibulaires, proprioceptives et visuelles, de leur integration dans le syst8me
nerveux central, notamment du cervelet, ainsi que des eff8rences neuro-mus­
culaires et de l'etat de l'appareil locomoteur. La perturbation de l'un des
acteurs peut donner lieu a un desequilibre (HAUSLER, 1985). 
ANT. =- EQU/LIBRE 

DESEQUILIBRE OCULOMOTEUR 
Deviation des axes oculaires quelle qu'en soit I'8tiologie : congenitale ou

acquise, sensorielle ou paralytique. 

DEVIATION CORPORELLE 
Parmi !es signes ou sympt6mes qui apparaissent a la suite d'un deficit�­

vestibulaire unilaterral recent (vertiges, nystagmus battant du cote oppose
au deficit, nausees, vomissemments, paleurs ... ), on note une deviation du 
corps qui associe typiquement: 
- une inclinaison laterale de la t&te; 
- et une inclinaison laterale du tronc du cote du deficit.

Cette deviation est major8e lors des d8placements. 
Cf: Mots suivants et Embardees. 

33 



DEVIATION DES INDEX 
A l'examen clinique, on demande au sujet, debout ou a.ssi�, mai.s sans

appui dorsal, de tendre les bras et les index droit devant IUI. L exam1nateur 
met ses propres index devant ceux du patient _e� lu1 deman�e de, garder la
position, les yeux ferm8s. Le suJet normal ne d:�1e pas, t�n?1s qu e� .cas de
d8ficit* vestibulaire unilateral recent, les bras dev1ent du cote de la lesion. Ce 
signe disparalt avec la compensation�-. 

DEVIATION DE LAMARCHE 
Pour tester cliniquement 1'8quilibre de la posture lors de la marche, o_ndemande au sujet de marcher droit devant lu1, quelques pas en avant, �u!s 

de reculer du m8me nombre de pas les yeux ferm8s. Le sujet normal ne _dev1e
pas, ii garde le cap, tandis qu'en cas de d8ficit* vestibulaire u_nilat8ral ,re�ent,
la marche devie du cote de la 18sion, formant une marche d1te « en eto1le ». 
De plus, I ors des d8placements le sujet fait des embardees*. 

Ce signe disparalt en cas de compensation*. 

DEXTRO-CVCLO-VERSION 
Mouvement rotatoire des deux yeux, ou torsion, de sens anti-horaire. (ro'.a­

tion autour de l'axe sagittal, ou axe nasio-occipital). Ce mouvemen\ ocula1re 
peut etre d8clenche de mani8re r8flexe en in�linant lateralem��t la tete.sur la
gauche (voir contre-rotalion* ocula1re). Ce reflexe a pour origine la stimula­
tion des organes otolithiques: utricule* et saccule* par la pesanteur. 
ANT. - LEVO-CYCLO-VERS/ON 

Cf: Cantre-rotation oculaire. 

DIPOLE CORNEO-RETINIEN 
Champ 81ectrique continu p8ri-oculaire genere par la difference de poten­

tiel entre la cornee (+I et la reline(-). 

DIX et HALLPIKE (manoeuvre de) 
Manoeuvre classique (i 947) de mise en evidence du Vertige* Paroxystique 

Benin. 
Cf: Hall pike (manoeuvre de). 

DOGIEL (Cellule de) 
. . En 1888. DOGIEL lit la description d'une couche de cellules gangl1onna1res 

situee le long de la marge interne de la couche granuleuse 1nte,rne de I,�retine chez les oiseaux. Les travaux de MAEKAWA en 1973 montrerent qu 11 
s'agit de neurones�· sensibles a la direction des d8placements vi�uels �t non 
pas a la position. L'equivalent chez le chat sont les cellules gangl1onna1res W 
de la reline (W. PRECHT, 1982). Les voles optocinetiques comprennent. la
voie optique accessoire avec les p_etits noyaux �u tr,actu; opt1,que accesso1re1le noyau* r0ticularis tegment pont1s et_ le noyau p_repose de I hypoglosse q� 1 

recoivent des aff8rences visuelles cort1cales et proiettent sur les noyau� �est1-
bu'1 aires. Cette voie projette aussi sur !'olive bulbaire et le flocculus cerebel-
leux. 

Cf: Optocin8tique, Noyau pr8pos8 de l'hypoglosse . 
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DVSHARMONIEUX 
Adjectif qui caract8rise un syndrome vestibulaire, le qualifiant d'harmo­nieux s'il est conforme a la d0finition, ou de dysharmonieux s'il ne l'est pas.

ANT. = 1-fARMON/EUX. 

Cf: Syndrome vestibulaire p8ripherique. 

DVSREFLEXIE CROISEE DE BARRE-CHARBONNEL
OU HEMI-AVESTIBULIE.

Cf: BARRE-CHARBONNEL. 
C'est une preponderance* directionnelle totale, appellation preferable.Seuls des nystagmus battant dans un sens sont obtenus aux epreuves*caloriques bi-thermiques et rotatoires pendulaires. Ce terme est aujourd'huidElsuet. 
Deux situations se presentent: 

- soil ii s'agit d'une lesion unilaterale de la formation' reticules pontique dutronc cerebral, all toutes les saccades dans un sens sont abolies, mais oU laphase lente (de sens oppose) est preservee:
- soit ii s'agit d'une lesion unilatElrale vestibulaire examinee tr8s precoce­ment. Dans ce cas, ii s'agit d'un phenom8ne de bon pronostic puisqu'ilassure ainsi de l'integrite des structures cerebelleuses (par inhibition cerebel­leuse des noyaux vestibulaires controlat8raux).

Ct: Preponderance directionnelle et BARRE-CHARBONNEL.

DVSRVTHMIE 
(Sous entendu, dysrythmie du nystagmus*). Le rythme irregulier de la fre­quence du nystagmus a longtemps ete considere comme un signe d'atteintecentrale'. Depuis les travaux de CLEMENT (1970) les avis sont beaucoupplus temperes. 
La dysrythmie semble 8tre trequemment retrouvee chez les migraineux, lesspasmophiles, et les anxieux (GUIDETTI, 1987).

E 

EFFERENT 
Terme anatomique et physiologique qui indique le sens de la conductiondu centre vers la periphElrie. 
Se dit de fibres nerveuses qui vont du cerveau vers l'organe sensoriel. Le . marquage par le pigment du radis noir (la peroxydase du raifort) aperm1s d'identifier les centres de ]'innervation vestibulaire eff8rente dans la region protuberantielle basse en avant du noyau vestibulaire m8dian et desnoyaux moteurs du VI et du VII. Dans le tronc cerebral, les fibres vestibulaireseff8rentes cheminent avec les fibres vestibulaires affElrentes. Leur origine estb1laterale. Dans la Vlllemepaire cr3nienne, les fibres vestibulaires efferentescOtoient les fibres cochlElaires efferentes (faisceau olivo-cochleaire), au ni-
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veau du ganglion vestibulaire de Scarpa*, Les fibres cochl8aires eft8rentes
quittent le tronc vestibulaire par l'anastomose vestibulo-coch18aire de Oort*.
Les fibres vestibulaires eff8rentes se distribuent dans 1'8pith81ium* sensoriel
au niveau des cr8tes* ampullaires et des macules*. Cependant leur reparti­
tion n'est pas uniforme. Au niveau des cr8tes ampu llaires, elles predominent
dans les regions periph8riques, oU l'activit8 des cellules cili8es n'est pas
modul8e par les mouvements de la cupule. Pour les cellules de type I, les
contacts se font avec les fibres afferentes*, et jamais avec les cellules senso­
rielles elles-memes; tandis que pour les cellules de type ll, les contacts, qui
pr8dominent aussi avec les fibres aff8rentes, peuvent parfois se faire directe­
ment avec les cellules sensorielles. 

Le neurom8diateur* de cette voie eff8rente semble 8tre l'ac8tyl-choline*.
Par analogie avec le fonctionnement de la cochlee, on peut se demander

si ces cellules* cili8es de la periph8rie des cr8tes* ne seraient pas, en fait,
sensorielles mais matrices. Elles pourraient permettre un contr61e mecanique
de la cu pule'. Un dysfonctionnement de cette regulation pourrait expliquer le
phenomene de Tullio'. 
ANT. = AFFERENT. 

ELECTRONVSTAGMOGRAPHIE (E.N.G)

C'est l'enregistrement sur papier des nystagmus captes par electrodes du
fait des variations du champ 81ectrique peri-oculaire. 

L'Blectronystagmographie permet 1'8tude des nystagmus spontanes et pro­
voques par les 8preuves* caloriques, rotatoires pendulaires et optocineti­
ques . Get examen est aujourd'hui complete d'une etude de l'oculomotricit8:
saccades* et poursuite* oculaire. 

Cf: Dip6le corn8o-retinien. 

EMBARDEES 
L'embardee est un faux-pas lateral lors de la marche qui peut-etre ressenti

comme une pouss8e, c'est l'un des signes possibles de deficit vestibulaire. 
« E.M.I.R. " (Eye Movement by Infra-Red) 
Technique de mesure par infra-rouges des mouvements oculaires, faisant

partie de l'equipement des cosmonautes des vols Spacelab (Novembre 83)
qui etudi8rent la fonction vestibulaire. Un casque est 8quip8 d'amplificateurs
ENG et d'une camera a infra-rouges maintenue devant l'oeil droit (EMIR). Le
systeme EMIR permet !'acquisition et l'enregistrement en temps reel au sol
des mouvements oculaires, en vertical et en horizontal. Un moniteur de televi­
sion, place devant l'oeil gauche, permet des stimulations optocin8tiques, le
deplacement d'une cible en croix et la calibration des systemes ENG & EMIR. 

Cf.: Photonystagmographie, Torok (lunettes de). 

ENDOLVMPHE 
L'endolymphe est un liquide original dans l'organisme, secrete par la strie

vasculaire pour le canal cochleaire, et par les cellules* sombres vestibulaires
(dark' cells) et resorbe par le sac endolymphatique. II est pauvre en proteines
et en Na et riche en K Cl. Sa viscosit8, due a la presence de mucopolysac­
charides, molecules a longue chaTne et de haut poids mol8culaire, joue
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vrai:,embl�ble1;7ent_ un r61e, imp�rta�t dans la transduction (transformation
de I energ1e mecan1que en energ1e b10-8lectrique). 

Les caracteri .stiques, d8crites par SMITH et collaborateurs en 1964, sont
une. concentration en potassium de I 50 m. Moles/I et une concentration en
sodium de 1 m. Mole/I et �n pot�n_tiel de repos positif de -mo mV, par rapport
au ,sc:ng et par rapport a la penlymphe, qui est appel8 potentiel endoco­
chlea1re: . Ce�en�ant l'endolymphe cochl8aire est inhomogene dans sa
compos'.t1on, 11 ex1s�e un gradient longitudinal de transport en potassium. 

L� presenc;; �e I end�lymphe au p61e apical de la cellule* sensorielle et de 
la penlymphe a �o� pole basal est n8cessaire au fonctionnement de ces 
cellules. La, subst1tut1on �e l'un d_e ces liquides par une solution artificielle
sen:ib!abl_e a l'autre supp'.1rr:ie l'act1vite, des cellules ciliees et par 18., emp8che
l_a l1berat1on des neuromed1ateurs* presents dans les micro-v8sicules situ8es
a la base des cellules. 

Le transport trans-ep1thel1al de K + dans la cochl8e comprend . 
, Un transport acttf, K + entrant dans l'endolymphe contre son gradient
electro.ch1m1que� C_e t:�nsport actif est 8lectrog8n1que, capable de g8n8rer un
�ote.nt1el trans-ep1thel1al de 120 mV dans l'endolymphe et dependrait de
I act1v1te (Na+, K +) ATPase contenue dans la strie vasculaire. 
, Un tra�sport passif de K + sorta_nt de l_'endolymphe suivant son gradient
electro-ch1m1que; Ce tra�sport pass1f sera1t responsable du potentiel n8gatlf
d� 40mV 11:esure dans I endolymphe, quelques minutes apr8s !'installation 
d une anox1e (0. STERKERS, 1984). 

EPILEPSIE VESTIBULAIRE 
L:Bpilepsie vestibul�ire _ se ma,nife,ste le plus tr8quemment par des crises

vert1g_1n:use_s. 11 pe�t s ag1r parfo1s d une aura, parfois d'une vraie crise. C'est
u�e �p1leps1e part1elle, de nature sensorielle, s'exprimant exclusivement ou
pr_inc1palem�nt par des �ensations vertigineuses vraies, le plus souvent gira­
toires,_ de _debut :t_ de fin brusques, ressenties comme une illusion ou une
halluc1na!1on vert1g1�euse, ou encore comme une sensation de chute libre ou 
�e _1ev�tat1on. Les crises sont breves, parfois accompagnees d-'une rotation
1ps;laterale _ du ,corps et·des yeux, de nausees et de vomissements. Des acou­
p�enes unrlateraux et_ des_ �aresthesies controlaterales sont possibles. Ces
crises ;ant quelqu�to1s su1v1es d'obscurcissement de la conscience. L'elec­
troenceph�l�gr*aph1e. ne �ermet �as une localisation precise du foyer. Ce­
pendant, I a1re vest1bula1re cort1cale (pari8tale) est mise en cause (M 
CLANET, 1984). 

EPITHELIUM SENSORIEL VESTIBULAIRE 
11 est C?mpose d_e 2 _types de cellules sensorielles cili8es, de type/ en forme 

�n bout�1lle de Ch1ant1 entouree presque enti8rement du calice nerveux de la 
fibre af'.er�nte* et de type II de forme prismatique irr8guli8re associ8e a 10 a
�O term1na1s�ns nerveu.ses e_n boutons afferentes et eff8rentes*. Le p61e supe­
neur est pr�t1_q�ement 1dent1que pour les deux types et constitue la partie la 
pl�s, ca_ractenst1que des cellules sensorielles; chaque cellule porte so a 120
st�reoc1ls en arrangement hexagonal r8gulier et un klnocil a la p8riph8rie du 
fa1sceau. 

Cf: Stereocils et Kinocils. 
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EPITHELIUM SOMBRE 
Epith8lium constitue de cellules sombres * («dark _ cells)>) car pig�entees,

qui se trouve de part et d'autre des cellules sensorielles de� crete_s ampul­
laires. II assure et la secretion de l'endolymphe* pour la part1e vest1bula1re et 
peut-etre la resorption des otoconies lib8r8es. 

EPREUVE CALORIQUE 
Epreuve de stimulation vestibulaire unilat8rale (ou _bilat8rale) qui serait

bas8e sur le principe de convection* thermique. Oepu1s Bf;RANY, de nom­
breuses methodes ont ete d8crites et suivies par ditf8ren.tes ecoles otC:neuro­
logiques. L'une des plus appliqu8es en France est la su1va�te: le patient est 
allong8 sur le dos, tete et tro'nc relev8s de 30°, de fayon a place'. le canal 
semi-circulaire horizontal (lateral, ou externe) dans le plan vertical, pour 
obtenir une reponse optimale. La stimulation es! une irrigation _d':au_ don_t latemperature dolt etre differente du corps. Class1qu,.eme�t, un� _1mga�1on a la
seringue de 20 cm3, a 20°c, p�nda_nt 20 s_, entra1ne I apparition d un nys: 
tagmus, dit post-calorique, de d1rect1on _honzon�ale, dont le sens �st op�o.se 
a l'oreille irrig8e, du rant une minute environ et s accompagna_nt d une d,ev1a­
tion de la t8te et du corps du cote de !'irrigation, d'un vert1g� rotatoire et 
souvent d'un cortege de signes neuro-vegetatifs (nausees, paleur, ... ). Une 
tel le r8ponse est dite harmonieuse. 

Cf: Convection thermique. 

EPREUVE CALORIQUE A MINIMA 

Test clinique, pratique, qui vise a rechercher une forte diminu!ion unilat8-
rale des r8ponses, dans le depistage d'un neurinome* de 1:�coust1que. 

Muni d'une seringue de 1 ml, on irrigue le conduit aud1t1t externe. ave? ?,2 

ml d'eau glac8e. Si aucune r8ponse n'est obtenue, on recom�ence 1mme?,1a­
tement avec 0,4 ml, puis 0,8 ml. L'absence de reponse a cette dern1e�e 

-stimulation a valeur d'aretlexie vestibulaire. Cinq minutes d'attente sont ne­
cessaires avant de tester le vestibule* controlat8ral. Le nystagmus est ob­
serve sous lunettes de Frenzel*. 

EPREUVE CALORIQUE CALIBREE 
G.FREYSS et Coll., en 1973 et 1974, normaliserent pour la France les 

8preuves vestibulaires caloriques en proposant: 
- que la temperature d'irrigation soit de 44°c et 30°c; 
- injectee pendant 30 s, a un debit de 250 ml/mn. , . . lls proposerent en m8me temps de quant1f1er la reponse vest1bula1re par le 
nombre de secousses nystagmiques compt8es sous lu�ettes _de Frenzel*,
entre la 5oeme et la 908me seconde apres le d8but de la st1mulat1on. 

EPREUVE CALORIQUE BILATERALE SIMULTANEE 
Stimulation simultan8e des deux canaux semi-circulaires externes, par une 

irrigation bilaterale et synchrone d'eau a 44°c ou a 30°c, propos8e par P._PlA­
LOUX des 1956 et optimisee par G.FREYSS en 1973. La reponse nystagm1que 
observee est la r8sultante de deux stimulations aya_n� de� effets _1n,verses.
Leurs auteurs consid8rent cette 8preuve comme ampl1f1catrice de difference, 
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et done comme un moyen plus sensible que l'epreuve unilat8rale pour re­
trouver le vestibule atteint. En 1976, M.TOUPET proposa une representation 
graphique des r8sultats. 

En 1980, M.TOUPET et P.PIALOUX demontrerent que l'obtention d'un nys­
tagmus vertical inferieur a la stimulation chaude et vertical superieur a la 
stimulation froide 8tait un signe d'atteinte centrale, 18sion de la region des 
noyaux vestibulaires sup8rieur et median. 

IEPREUVE GIRATOIRE LIMINAIRE 

Cette 8preuve, mise au point par A.MONTANDON, est basee sur la re­
cherche du seuil d'apparition des secousses nystagmiques, lors d'une acc8-
18ration angulaire progressive r8guli8re. L'Bpreuve d8bute par une accelera­
tion angulaire infra-liminaire de 0,3°/s2 pour aboutir a des valeurs de 7°/s2

• Le
seuil normal defini par l'apparition d'une secousse nystagmique par se­
conde, est situe autour de 1 °/s2

. II semble que cette 8preuve ne soit plus 
pratiquee en 1987. 

EPREUVES INSTRUMENTALES
Se disait des epreuves vestibulaires caloriques et rotatoires pendulairesprincipalement. 
Cf.- Elpreuves calorique, giratoire, rotatoire. 

EPREUVE ROTATOIRE PENDULAIRE AMORTIE 

Stimulation vestibulaire naturelle qui correspond dans la vie quotidienne 
au mouvement de t8te de negation. 

Le sujet est assis sur un fauteuil suspendu par un cable. La torsion 81as­
tique du cable permet des oscillations sinusoidales, un mouvement vers la 
gauche est suivi d'un mouvement sur la droite jusqu'a l'amortissement total. 

Cette technique inventee par P. HENNEBERT a ete judicieusement adaptee 
a l'electronystagmographie par Cl. CONRAUX, M. COLLARD, et GREINER en 

L'81ongation initiale est de 180, la periode d'oscillation est de 20 s, l'amor­tissement est d'environ 15 p8riodes, On mesure les nystagmus gauches pro­duits pendant la rotation antihoraire et les nystagmus droits pendant larotation horaire jusqu'El la fin de l'Elpreuve, 
Cf cumulom8trie, preponderance directionnelle, nystagmus rev818,compensation .  

EQUILIBRATION 
C'est la fonction grace a laquelle est maintenu a chaque instant 1'8quilibredu corps en condition statique (immobilit8) et dynamique (lors des d8place­ments dans l'espace). Les syst8mes d'8quilibration statique sont a l'originede reactions compensatrices qui stabilisent la position fondamentale, anti­gravitaire (station debout). 11s n8cessitent l'int8grit8 de l'appareil locomoteur.lls pr8servent l'equilibre lors des changements de position de la tete ou desbras. Les reactions d'equilibration dynamique interviennent dans des pertur­bations posturales plus intenses, ou lorsque les conditions d'equilibre sontplus exigeantes: marche sur une poutre par exemple (M. LACOUR, 1981 ).
Cf: D8sequilibre. 
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ERREUR RETINIENNE 
L'erreur r8tinienne est la distance angulaire (selon les axes horizontal et 

vertical) s8parant le centre de la fovea et la projection d'une cible visuelle sur 
la rEltine. 

EWALD (Loi de) 
En 1887, EWALD montra le sens d'excitation de chaque canal* semi-circu-

18.ire. Apres avoir obture en son milieu un des canaux semi-circulaires, chez 
le pigeon, ii cr8ait une tistule* entre !'ampoule et cette obturation. Lorsqu'il 
exer<;ait une compression ou une aspiration a l'int8rieur du canal, ii provo­
quait un d8placement endolymphatique ampullip8te* ou ampullifuge*, d'oU 
Jes lois suivantes, avec les termes de l'auteur: 
- dans le canal horizontal, le mouvement ampullip8te est le plus efficace :
- dans les canaux verticaux post8rieur et sup8rieur, les mouvements ampul-
lifuges sont les plus efficaces.

F 

FAISCEAU LONGITUDINAL MEDIAN 
Cf: Bandelette longitudinale post8rieure. 

FATIGUE 
La fatigue est la diminution normale et reversible de la reponse a un 

stimulus excessif. Ce n'est pas un phenomene d'habituation*, d'apprentis­
sage, mais un phenom8ne transitoire et reversible, localise, qui touche un 
capteur ou un syst8me neuronal. 

La fatigue auditive apr8s un son fort traduit un epuisement des neurome­
diateurs* des cellules sensorielles interessees, phenom8ne peripherique, ii ne 
taut pas confondre cette fatigue avec le relapse au « tone decay test>) qui 
traduit un phenom8ne retrocochleaire. 

Au niveau vestibulaire, la fatigue se traduit par une disparition trop rapide 
du nystagmus provoque par les epreuves caloriques et rotatoires pendu­
laires. 

« FEED BACK » 
Terme anglais signifiant retroaction. 

FISTULE (signe de la) 
Chez certains patients, une variation de pression dans le conduit auditit 

externe produit un nystagmus, un vertige et une deviation de la posture : 
c'est le signe de la fistule traduisant une communication anormale entre 
l'oreille moyenne et l'oreille interne. 

On peut provoquer cette variation de pression dans le conduit par la 
simple pression du doigt, ou m8me par la manoeuvre inverse d'aspiration en 
retirant le doigt. Plus confortablement on utilisera le speculum de Siegle muni 
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d'un embout d'imp8dancem8trie pour augmenter 1'8tancheite, ou encore la 
sonde d'impedancem8trie elle-m8me pour contr61er plus pr8cis8ment les va­
riations de pression positives ou negatives. Souvent le patient sait encore 
mieux, lui-m8me, d8clencher ces manifestations. L'observation deS mouve­
ments oculaires se fera directement avec ou sans lunettes de FRENZEL* et 
l'on appr8ciera les reactions posturales. 

Le resultat normal est bien entendu !'absence de ces anomalies (nys­
tagmus*, vertiges*, et deviation* posturale). Toutefois certaines manoeuvres 
de depression rapide d8clenchent une petite impression de vertige. 

La constatation d'un resultat patho!ogique a des consequences particuli8-
rement importantes car elle apporte des informations originales qui ne se­
raient pas obtenues par Jes autres examens, clinique ou electronystagmogra­
phique II exisre deux situations: 
- lorsque, lors de la compression, on declenche un nystagmus qui bat vers
/'oreille comprimee et qui, a la decompression, bat dans le sens oppose, ii 
s'agit le plus souvent d'une 1istule par erosion du canal" semi-circulaire
externe par osteite ou cholest8atome*. Nous sommes done dans le cadre
d'une otite chronique avec perforation tympanique. II s'agit alors d'une ur­
gence chirurgicale car on peut craindre un risque de m8ningite;
- lorsque le nystagmus bat vers f'oreifle opposee tors de la compression et
du cote de l'oreille testee lors de la decompression, le signe de la fistule peut 
8tre soit rapporte a des suites d'op8ration pour otospongiose* sur la platine 
de l'etrier, soit encore a un signe de la fistule « sans fistule » traduisant une 
hyperlaxit8 du ligament annulaire de i"a platine de l'etrier, souvent d'origine 
syphilitique (signe d'Hennebert). II peut s'agir encore d'une pathologie pres­
sionnelle de l'oreille interne, telle une maladie de Meni8re (NADOL). 

Attention au pi8ge suivant, possible cause d'erreur: la stimulation ne doit 
pas 8tre trop violente pour ne pas declencher par des conditions barotrau­
matiques inhabituelles une stimulation normale du vestibule. En cas d'otos­
pongiose op8r8e ii est delicat de faire cette manoeuvre avec trop de brutalit8. 
De plus on peut trouver un pseudo-signe de la fistule soit en cas de fenestra­
tion soit encore un pseudo-signe de la fistule « sans fistule » en cas de 
platinectomie. Le signe de la fistule est paradoxalement abSent dans les 
fractures de la coque labyrinthique car dans ces cas, on trouve le plus 
souvent un d8ficit vestibulaire complet (ar8flexie) et ce signe ne peut pas 
s'exprimer. Ce n'est pas non plus un signe pathognomonique de fracture du 
rocher, car certains traits de fracture n'etablissent pas de communication 
entre l'oreille moyenne et l'oreille interne. 

FITZGERALD-HALLPIKE (epreuve de) 
Technique de stimulation vestibulaire calorique qui consiste a irriguer les 

conduits auditifs externes avec 250 cm3 d'eau a 30°c, puis a 44°c, en 40 s 
(1947). 

FIXATION VISUELLE ou FIXATION OCULAIRE 
La fixation visuelle est effectuee lorsque le sujet regarde un point immobile 

par rapport a la t8te. Elle permet la diminution volontaire des nystagmus. Ce 
contr61e visuel du nystagmus vestibulaire est surtout effectue par le cervelet. 

Cf: Test de fixation oculaire. 
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FLOURENS (loi de) 
En 1830, FLOURENS montra que la section d'un canal semi-circulaire, 

chez l'animal, entra1ne des oscillations de la t8te (ou nystagmus de la t8te) 
dans la plan du canal coupe. 

FLUTTER OCULAIRE 
Les flutters ne sont pas des nystagmus mais des oscillations synchrones 

des deux yeux, extremement rapides, comprenant souvent 4 ou 5 mouve­
ments, puis une petite oscillation en onde carr8e qui ramene le regard sur la 
cible visuelle. 

Cette affection traduit une perturbation de la formation* reticul8e qui 
commande les saccades* (mouvements rapides oculaires). On la trouve dans 
des affections tumorales soit c8r8brale, soit accompagnant une n8oplasie 
visc8rale, sans doute par la production d'un analogue structural (neuro-me­
diateur* like), s·oit au cours d'une encephalite qui s'accompagne parfois de 
myoclonie des membres. 

Cf: Opsoclonie. 

FORMATION RETICULEE PONTIQUE ou FORMATION 
RETICULEE PARA-PONTIQUE 

La region pontique m8diane du tronc cerebral g8n8re les saccades* hori­
zontales et sa partie sus-jacente m8senc8phalique genere les saccades verti­
cales. 

La r8tine p8ripherique projette l'image du monde visuel sur les aires vi­
suelles primaires, associatives et parietales. Une cible visuelle digne d'interet 
est choisie; com me elle est mal identitiee, car la r8tine p8riph8rique n'a pas 
l'acuit8 de la fovea l'ordre du desir d'en savoir plus est transmis a l 1aire 
oculomotrice frontale qui demande l'Bxecution de la saccade dont les coor­
donn8es* seront d81ivrees par le cervelet. La formation r8ticulee distribue le 
signal aux noyaux oculomoteurs abducens* qui pilotent a leur tour les 
noyaux du Ill. Les yeux se deplacent sur la cible et la fovea permet au cortex 
visuel d'identifier la cible choisie. 

A 1'8tage pontique, la formation r8ticulee mediane comporte les structures 
suivantes les cellules*-pause, les cellules* a bouffee, l'int8grateur* et les 
motoneurones abducens*. La cellule-pause est le chef de file de cette activit8 
pr8motrice. La brusque interruption de I' activite inhibitrice de la cellule­
pause sur les neurones a bouff8e (burst neuron) d8clenche une vol8e de 
potentiels d'action dont la duree correspond a la taille, a la vitesse et a la 
duree de la saccade. Certains de ces neurones a bouff8e alimentent l'int8-
grateur du tronc cerebral qui transcrit ce signal en un nouveau maintien de 
l'oeil dans la position excentree, c'est le signal d'Elchelon. Ainsi, le motoneu­
rone reyoit la. conjonction d'un signal d'action, !'impulsion (« le pulse)>) et 
d'un signal de maintien, 1'8chelon (« le step>>). Une pathologie de la 
commande en amont de la formation r8ticul8e, par exemple une anomalie 
dans le signal venant du cervelet, pourra donner soit un signal trap grand, 
c'est l'hyperm8trie* c8r8belleuse, soit un signal trap court, c'est l'hypom8trie* 
c8r8belleuse. Une pathologie venant de la formation r8ticul8e pontique, par 
exemple une affection de l'int8grateur, donnera un mauvais couplage du 
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signal impulsion et echelon, se traduisant par exemple par une hyperm8trie 
de type flutter. 

Le syndrome de la formation relicutee pontique resultant d'une 18sion 
limit8e a cette formation a ete etudie chez le singe et chez l'homme. II 
comporte deux caract8ristiques s8miologiques essentielles qui permettent de 
le distinguer du syndrome nu cl8aire du VI. II existe d'abord une abolition de 
loutes /es saccades* de sens ipsi!atera!. Lors des nystagmus provoques, 
vestibulaires et optocin8tiques, les phases rapides de sens ipsilat8ral qui 
devraient survenir dans l'h8michamp controlateral sont absentes; cel8. 
aboutit a des deviations lentes vers fa position controlatera!e et a un main­
tien de cette position tant que dure l'effet de la stimulation. Lars d'une 
stimulation inverse, ii existe des nystagmus avec des phases rapides dirig8es 
vers le c6t8 controlatElral. Si la lesion de la formation r8ticul8e est basse, la 
poursuite oculaire sera aussi abolie dans l'hemichamp ipsilateral 

Cf: Champ du nystagmus. 

FOVILLE (syndrome de) ou SYNDROME NUCLEAIRE DU 
VI 

Cette atteinte du noyau abducens* entraTne une paralysie complete des 
mouvements de lateralit8 ipsilaterale (8. la lesion) pour tous les types de 
mouvements (volontaires, de poursuite et nystagmus des reflexes optocin8-
tique, vestibulaire et cervical).Ne pas confondre avec le syndrome de la 
formation* r8ticul8e pontique. 

Ct: Syndrome« I et J/2 ». 

FRACTURE DU ROCHER 
C'est 1'81ement vedette de la fracture du crane car elle repr8sente plus d'un 

quart des cas et expose souvent le patient a des risques de m8ningite. Deux 
grandes etiologies se partagent la responsabilit8 des fractures du rocher: les 
accidents de la route et Jes accidents du travail. 

Deux grandes formes de fractures du rocher sont rencontr8es : des frac­
tures transversafes passant par le conduit auditif interne, le labyrinthe* et le 
conduit auditif externe, ou des fractures fongitudinales passant par la trompe 
d'Eustache, l'oreille moyenne (generalement l'oreille interne est indemne et le 
nerf facial est souvent respect8) et la mastoide. Le diagnostic peut etre 
evident dans le contexte d'un traumatise du crane avec otorragie au h8mo­
tympan et/ou paralysie faciale. L'atteinte cochl80-vestibulS:ire peut etre ainsi 
suspect8e chez un patient dans le coma. Chez un sujet 8veill8, la cophose, le 
grand vertige* rotatoire avec nystagmus* spontane et d8viation de la posture 
font un tableau encore plus typique. Mais ii existe de nombreuses formes 
plus trompeuses al.I la notion de traumatisme passe inapen;:ue, et oll la 
symptomatologie semble plus discrete. II peut alors s'agir d'un vertige rota­
toire qui r8gresse au cours des semaines bien qu'un nystagmus spontane 
puisse persister. Cela peut traduire la persistance d'une fuite de liquide endo 
au/et perilymphatique*. II peut s'agir d'un vertige exclusivement d8clench8 
par les mouvements brusques de la tete, ou bien, et tout aussi typiquement, 
par des efforts physiques. Ces efforts doivent entrainer un blocage de la 
respiration (par exemple un effort de toux ou de defecation) et doivent aug-
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menter la pression veineuse ainsi que la pression du liquide cephalo-rachi­
dien, ce qui se repercute dans les liquides labyrinthiques. 

Le diagnostic sera evoque a partir d'une notion de traumatisme sur la 
visualisation radiologique ou au scanner d'un trait de fracture, mais aussi 
sur la preexistence d'une malformation congenitale (qui fragilise souvent 
l'oreille) ou encore la notion d'une audition fluctuante avec une atteinte de la 
vocale plus marquee que de la tonale. 

Le traitement chirurgical cherchera a colmater la breche liquidienne. 
Cf: Fistule (signe de la). 

FRENZEL (Lunettes de) 
Cette paire de lunettes, mise au point par Frenzel en 1925, est constituee 

de deux verres de 20 dioptries, associes a un eclairage alimente par pile. Ces 
lunettes sont construites a la maniere d'un masque de plongee sous-marine. 
Elles offrent ainsi les avantages suivants: 
- la fixation• visuelle n'est pas totalement, mais fortement, supprimee car
seul un objet place a 5 cm serait vu nettement;
- l'axe visuel ne peut pas sortir du champ des verres correcteurs;
- le verre grossissant et l'eclairage facilitent !'observation des mouvements
oculaires du patient.

Ainsi ces lunettes permettent de voir les mouvements oculaires sans 8tre vu 
du patient. C'est la technique la plus simple pour observer les mouvements 
oculaires en supprimant la fixation visuelle. 

FREON (test au) 
oerive ch lore et flu ore de l'ethane ou du methane. 
Ce fluide utilise comme agent frigorifique bout a -30°C. A temperature 

ambiante c'est un gaz d'odeur faible, incolore, incombustible, ni irritant, ni 
toxique, ce qui facilite son emploi general et medical. M.KLEIN, des i975, a 
propose l'emploi du freon pour des stimulations vestibulaires caloriques. Ce 
gaz, dont la temperature a l'embout est de 23"C environ, permet de refroidir 
le conduit auditif externe et d'induire ainsi une stimulation vestibulaire calo­
rique de bonne qualite. Pour abaisser encore la temperature Max KLEIN 
proposa de deposer quelques gouttes d'eau dans le conduit. La stimulation 
au freon entralne une evaporation de l'eau et ainsi un abaissement de la 
temperature de 3°C environ. 

Ce meme phenom8ne se produit spontanement lorsque l'on stimule une 
oreille perforee et humide. Le stimulus est done plus intense et de plus agit 
directement sur la paroi osseuse du vestibule. La rElponse est done plus 
intense. II est alors difficile de comparer les resultats avec le cote sain non 
pertore. Cependant dans un tel cas de figure, l'essentiel est de montrer 
l'integrit8 de la fonction vestibulaire et moins de comparer le r8sultat du cote 
sain. 

FUKUDA (test de) 
FUKUDA a propose en 1956 une quantification du test de pietinement 

aveugle de UNTERBERGER'. Le patient se tient debout, regarde droit devant 
lui, tend les bras a l'horizontale et pietine en levant assez haut les genoux, 
pendant 50 pas. On mesure !'angle de rotation effectue par rapport a l'axe 
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initial de depart (le spin), !'angle effectue par la position des pieds entre le 
d8part et l'arriv8e au bout des 50 pas, et la distance parcourue. 

Cf: CrB.nio-corpo-graphie. 

G 

GAIN 
Le gain est le rapport entre le signal de sortie et le signal d'entree. 

REPONSE GAIN � STIMULATION
Le gain du r8flexe* vestibulo-oculaire est, par exemple, le rapport entre la 

vitesse maximum de la phase lente du nystagmus et la vitesse maximum du 
fauteuil rotatoire. 

Un gain de 1000 pour un amplificateur veur dire que si le signal d'entree 
est de 1 mV, le signal de sortie est de 1V. 

« GAZE NVSTAGMUS » 
II s'agit d'un nystagmus* de fixation et du regard excentre a 20 a gauche 

ou a droite ou en haut, tete immobile (COATS, 1975).11 faut done utiliser une 
mire que l'on place devant le patient a.20 centimetres, deplace 20 a gauche, 
puis 20 a droite, puis 20 en haut. 

Le resultat normal est !'absence de nystagmus dans ces positions. La 
presence d'un nystagmus* congruent (Elgal sur les deux yeux), centrifuge 
(battant dans le sens du regard excentre : phase rapide a gauche quand les 
yeux sont tournes vers la gauche) est pathofogique. 

La valeur semiologique de ce test reside dans le fait qu'il traduit la perte du 
contr61e c8r8belleux du mElcanisme du maintien du regard excentre. 

Le pi8ge est d'excentrer trap le regard et de faire apparaltre un nystagmus 
qui n'a plus de valeur s8miologique. Un « gaze nystagmus >) constate a 20 
d'excentration a une valeur pathologique certaine, a 30 un peu mains, a 40 
encore mains, au-del8. plus du tout. Un « gaze nystagmus » constate a 20 
d'excentration est plus net a 30 et encore plus 8. 40. 

Le diagnostic differentiel avec un nystagmus* congenital sans valeur neu­
rologique peut etre effectue . 

Cf: integrateur* du tronc cerebral. 

GEOTROPIQUE. 
Se dit d'un nystagmus* de position ou de prise de positi'on qui bat vers le 

sol, quelle que soit la position de la t8te. En dElcubitus lateral droit, le nys­
tagmus bat a droite, c'est-8.-dire vers le sol, et en dElcubitus lateral gauche, le 
nystagmus bat a gauche, encore vers le sol, d'oU son nom. 

Cf: Vertige* paroxystique positionnel, nystagmus de position. 
ANT. '""" AGEOTROPIQUE au APOGEOTROPIQUE. 

GERLIER (syndrome de) 
DElcrit par GERLIER en 1887, ce syndrome rare associe un vertige* surve­

nant par crises paroxystiques, a une ptose des paupi8res, ce qui g8ne la 
vision, de douleur des muscles du cou et du dos, suivies d'une faiblesse des 
muscles de la nuque avec impossibilite de garder la t8te droite. Le patient qui 
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ne peut plus se tenir debout ni assis, dolt s'allonger. Les crises sont breves, 
peuvent se renouveler chaque jour. Cette affection a ete retrouvee au sud de 
la Suisse et au nord du Japan, et uniquement en Ste. Les patients sont 
g8n8ralement de jeunes ouvriers agricoles et plusieurs membres de la m0me 
famille peuvent en etre atteints. Plusieurs hypotheses etiopathologiques ont 
ete proposees (virales, carences vitaminiques). 

GLYCEROL (test au) 
Test qui cherchela r8versibilit8 d'un hydrops endolymphatique, en am81io­

rant significativement l'audition. 
Protocole 1,5 gramme de glycerine par kilo de poids du patient est 

additionne d'une m0me quantite d'eau, aromatis8e (a la menthe ou a la 
citronelle), et servie glac8e au patient a jeOn, apres que l'on ait effectu8 un 
examen audiometrique de contr61e. Trois heures apres la prise de la potion, 
un nouvel examen audiom8trique est eftectu8. On consid8re le test comme 
positif si ii existe une amelioration d'au mains 10 dB sur trois frequences 
d'octave voisines (par exemple: 250, 500 et 1000 Hz) au de 15 dB sur deux 
fr8quences .. 

lnconvenients: la prise d'un tel produit entraTne tres souvent des cepha-
18es, des douleurs r8tro-auriculaires, des naus8es, des vomissements ou une 
diarrh8e. 

THOMSEN et collaborateurs ant mis en evidence les effets placebo d'une 
telle approche diagnostique. II proposa aux patients atteints de maladie de 
M8niere deux tests, l'un avec un produit color8 en rouge qui pouvait am8-
liorer !'audition, un autre colore en vert qui devait aggraver les probl8mes. 
Avec ce conditionnement, les modifications de !'audition turent celles atten­
dues, montrant ainsi chez les gens atteints de maladie de M8ni8re !'impor­
tance des suggestions. 

De la meme mani8re, on pourra pratiquer un test a l'uree ou au mannitol 
en perfusion, ou encore au R8paril par voie intra-veineuse. 

H 

HABITUATION VIESTIBULAIFIIE 
En 1906, ABELS a note que le mal de mer des marins pouvait graduelle­

ment diminuer et disparartre. Cette habituation est done d8finie par une 
diminution de l'intensit8 et de la duree des reactions vestibulaires subjectives. 
A la m0me 8poque1 

BARANY notait que les reactions vestibulaires des dan­
seurs de ballet diminuaient et ii mentionnait une torte diminution du nys­
tagmus post-rotatoire. La diminution progressive des reponses vestibulaires 
au cours de la repetition des stimulus s 1appelle /'acquisition. Cette acquisi­
tion peut etre memorisee et la retention de l'habituation vestibulaire est re­
trouvee d'une session a l'autre. Cette acquisation n'est pas specifique d'un 
stimulus et elle peut etre retrouvee pour un autre stimulus. Ainsi, une acquisi­
tion d'habituation vestibulaire a l'epreuve calorique modifiera 8. son tour les 
epreuves rotatoires pendulaires, c'est /e transfert. II a m8me ete montre que 
des stimulations optocinetiques* repetees modifiaient les r8ponses vestibu­
laires aux epreuves caloriques. Le phenomene d'habituation est utilise en 
reeducation* vestibulaire. 
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Ne pas confondre Habituation qui est une acquisition memorisEleet Fa­
tigue* qui est une diminution transitoire reversible de la reponse. 

HALLPIKIE (epreuve de, formule de, manoeuvre) 
- EPREUVE DE HALLPIKE.

Cf: FITZGERALD-HALLPIKE (epreuve de).
- FORMULE DE HALLPIKE

L'HYPOVALENCE selon Hallpike est la difference absolue entre les re­
ponses vestibulaires obtenues pour un cote et celles obtenues de l'autre 
c6t8. • 

La PREPONDERANCE DIRECTIONNELLE selon HALLPIKE est la difference 
arithmetique entre la mesure du syst8me nystagmique gauche et celle du 
systeme droit. II s'agit done d'une mesure absolue de la preponderance 
directionnelle : nystagmus gauche - nystagmus droit = preponderance di­
rectionnelle absolue. 

Cf: Preponderance directionnelle, hypovalence. 
Ne pas confondre avec la formule de JONGKEES* 

- MANOEUVRE DE HALLPIKE au de O/X-HALLPIKE

La manoeuvre de Hallpike est destinee a mettre en evidence un nys­
tagmus* positionnel paroxystique en stimulant le canal* semi-circulaire pos­
t8rieur (ainsi d'ailleurs que son antagoniste coplanaire, le canal sup8rieur 
controlateral). 

Le patient est assis sur un divan d'examen, t8te tournee de 30° du cote que 
l'on veut tester, puis ii est bascul8 en arri8re, t8te en dehors du divan, en 
hyperextension de 30° . Dans cette rapide prise de position peut apparaltre un 
nystag_mus* rotatoire geotropique*, paroxystique (bref = 20 secondes), pa­
tholog1que, pathognomonique d'un vertige paroxystique positionnel. 

Cf.· Vertige paroxystique positionnel 

« HEAD SHAKING NVSTAGMUS » 
Nystagmus revele par des manoeuvres de secouages rapides de la tete. 
Cf: Nysta:gmus revele. 

HIEMI-AVESTIBULIE 
Cf: Barre-Charbonnel, (dysreflexie croisee de). 

HIENNIEBIEFIT (SIGNE DIE) ou SIGNE DIE LA FISTULE 
SANS FISTULIE, A TVMPAN FEFIME. 

Cf: Fistule (signe de la). 

HOMOCHFIONIE 
Qui apparart au m8me 8.ge. Dans les degenerescences tamiliales du sys­

t8me nerveux central, dans une m8me fratrie, on constate souvent l'appariton 
des premiers sympt6mes au meme 8.ge, c'est la r8gle de l'homochr<;rnie. 

HVDFIOPS 
Hydrops ou hydropisie signifie « inondation », <( ood8me d'un liquide ,,, 

augmentation de son volume. 
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L'hydrops endolymphatique est a la fois une augmentation de volume, de 
pression de l'endolymphe et une modification de sa compos1tion ionique Le 
primum mavens est sans doute une perturbation de l'activite enzymatique de 
la strie vasculaire. On evoque aussi la possibilite d'une augmentation de la 
pression osmotique de l'endolymphe, ou d'un blocage de la fonction de 
resorption de l'endolymphe au niveau du canal et du sac endolymphatiques. 
ANT. = PRESS/ON NORMALE.

Cf: Meniere (maladie de). 

HVPERMETRIE 
Geste qui depasse son but. L'hypermetrie des saccades oculaires est une 

erreur inconsciente de la part du sujet qui l'eftectue. On distingue trois sortes 
d'hypermetrie l'hypermetrie de type cerebelleux, l'hypermetrie type flutter, 
l'hyperm8trie type ophtalmoplegie internucleaire. 

L'hypermetrie de type cerebe/feux est une hypermetrie des deux yeux, 
suivie d'un palier de 200 ms pendant lesquelles un constat d'erreur• reti­
nienne est effectu8; puis une nouvelle saccade de sens inverse tend a re­
mettre les deux yeux sur la cible. Cette nouvelle saccade* de correction peut 
a son tour 8tre hypermetrique et depasser la cible. Ce type d'hypermetrie est 
du a un mauvais signal d'impulsion provenant du cervelet. 

L'hypermetrie de type flutter* est une hyperm8trie des deux yeux suivie 
imm8diatement (sans palier) d'une saccade de sens inverse et parfois d'une 
autre dans le bon sens, puis d'un maintien normal des deux yeux sur la cible. 
Ce type d'hyperm8trie accompagne souvent les flutters oculaires. 

L'hypermetrie de type ophtafmoptegie* internucteaire est une hyperm8trie 
n'existant que sur l'oeil en abduction* et du cote oppose a la 18sion du 
faisceau* longitudinal m8dian. L'hyperm8trie est suivie imm8diatement d'un 
retour exponentiel sur l'axe de la cible. 
ANT. = HYPOMETRIE. 

HVPERREFLECTIVITE 
L'hyperr8tlectivite est un hyperfonctionnement du r8flexe vestibulo-ocu­

laire. Son origine pourrait 8tre centrale dans certains cas. La limite sup8-
rieure de la r8flectivite* vestibulaire au cours de l'8preuve* calorique calibr8e 
est de 122 chez 95 % des sujets normaux. L'hyperr8flectivite est d8tinie par 
une valeur superieure ace chitfre (FREYSS, 1973). 

Pour J.P. DEMANEZ (1987), qui pretere evaluer le nystagmus par la vitesse 
de la phase lente, l'hyperretlectivite est une somme de vitesses maximum 
moyennees de la phase lente des nystagmus aux quatre 8preuves caloriques 
sup8rieure a 200°/s. 
ANT. = HYPOREFLEX/E. 

HVPOACOUSIE 
Perte partielle de l'audition. Les hypoacousies se distinguent en deux 

grandes classes : /es hypoacousies de perception, elles-m8mes sous-clas­
s8es en deux types principaux: endocochl8aire 
(oreille interne) ou r8trocochl8aire (le nerf), et /es hypoacousies de transmis­
sion sous-class8es par l'imp8dancemetrie en deux types, a tympanogramme 
normal (pathologie de la chalne tympano-ossiculaire) et a tympanogramme 
anormal (type otite chronique). II existe de nombreuses formes interme-
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diaires, dont l'hypoacousie mixte, a la fois de perception et de transmission. 
Les surdit8s corticales sont d'un autre type. 

HVPOESTHESIE 

Perte partielle de la sensibilit8 tactile, douloureuse et thermique. Dans la 
pathologie oto-neurologique a la recherche de signes pouvant evoquer un 
neurinome, on recherche une hypoesthesie du territoire du trijumeau (la 
face) en etfleurant la cornee avec une pointe de coton ou de mouchoir en 
papier. Le toucher comparatif de la corn8e donne une notion subjective 
d'hypoesth8sie corn8enne, mais !'observation du r8flexe de clignement est 
plus objective. 
ANT. c-c HYPERESTHESIE. 

HVPOMETRIE 
Terme qualifiant un mouvement qui n'atteint pas son but. Pour les sac­

cades oculaires, l'hypom8trie est suivie d'une saccade* de correction, (ph8-
nom8ne inconscient et banal), congruente, qui replace les deux yeux sur la 
cible. 
ANT. � HYPERMETRIE. 

HVPOREFLECTIVITE 
Terme cree par G.FREYSS en 1973 pour d8crire une diminution de la 

r8ponse nystagmique a 1'8preuve* calorique. L'arc r8tlexe n'est pas normal, ii 
r8pond mains bien, ii est hypor8flexique. Lars de 1'8preuve* calorique cali­
br8e, l'hypor8flectivit8 vestibulaire se traduit par une r8flectivite inf8rieure a
30. L'8quivalent en anglais est« canal paresis ». Les autres appelations de la
meme notion sont: d8ficit vestibulaire partiel, par8sie vestibulaire, hyposensi­
bilite.

Cf: R8flexe vestibulo-occulaire, Epreuve calorique calibree. 
ANT. = HYPER-REFLEX/E.

HVPOTENSION ORTHOSTATIQUE 
L'hypotension orthostatique (au collapsus cardio-vasculaire d'orthosta­

tisme) est d8finie par la chute de la tension art8rielle, prise au bras, d'au
mains 20 mm Hg, au brusque orthostatisme, apr8s un d8cubitus prolong8 de
15 a 20 minutes. Normalement le passage en orthostatisme s'accompagne
d'une e1evation de la pression systolique de 25 mm de Hg, sans modification
de la diastolique, et une augmentation de la trequence cardiaque de 5 a 25. 
Le m8canisme de cette adaptation est complexe et met eti jeu une contrac­
tion art8riolaire r8flexe a partir des vasor8cepteurs du sinus carotidien et de
la crosse aortique, une hyperventilation relative qui contribue a augmenter le
retour veineux, une augmentation du tonus musculaire et veineux des mem­
bres inf8rieurs, et enfin une augmentation des catecholamines plasmatiques 
avec activation secondaire du systeme r8nine-angiotensine-aldost8rone. 

La syncope d'hypotension orthostatique est breve, de l'ordre de quelques 
secondes, et d8passe rarement une a deux minutes. L'horizontalite assure
une restauration immediate de la circulation c8r8brale. Les causes sont
multiples : elles peuvent etre iatrog8nes, (m8dicamenteuses), et le diabete
serait retrouve dans 30 % des cas. II ne taut pas confondre un ph8nom8ne
b8nin d'hypotension orthostatique et une insuffisance* vert8bro-basilaire. 

Ct: Lipothymie. 
49 



HYPOVALENCE 
Terme cree par J.BOUSSENS en 1973, consacre par G.FREYSS la meme 

annee. Chez le sujet normal les deux vestibules et les deux arcs reflexes 
vestibulo-oculaires sont equivalents. Si l'un des arcs reflexes fonctionne 
moins que l'autre, ii est dit hypovalent. Cette hypovalence est mesuree au 
cours de 1'8preuve* vestibulaire calorique calibr8e. On evalue la r8flectivite· 
de chaque vestibule. Si une diff8rence d'activit8 entre les deux vestibules est 
sup8rieure a 15 % selon la formule de JONGKEES* ou sup8rieure a 21 se­
cousses selon la formule de HALLPIKE*, l'un est dit hypovalent. 

La formule de HALLPIKE est la diff8rence absolue entre les r8ponses 
vestibulaires obtenues pour un c6L8 et celles obtenues de l'autre c6t8. 

La formule relative de JONGKEES est la difference d'activite entre les deux 
vestibules divisee par la somme de l'activitde des deux vestibules multipli8e 
par 100. 
ANT = F.QU/VALENT. 

I 

IMPESANTEUR 
Synonyme d'apesanteur*,cree pour &viter l'homophonie avec son anto­

nyme: la pesanteur. 
Cf: Apesanteur. 

INDEX (test des) 
Cf: Deviation des index , Compensation. 

INDICATION (test d') 
II s'agit d'une variante dynamique de la manoeuvre statique des index*. 

Cette manoeuvre paraH plus sensible. 
Le sujet est assis, yeux ferm&s, dos libre de tout appui, bras et index tend us 

devant les index du praticien pris com me reterences. On demande au patient 
d'effectuer de grands mouvements d'elevation et d'abaissement des bras en 
revenant mettre ses index devant ceux du praticien. Celui-ci examine une 
eventuelle d&viation par rapport a ses propres index. 

Le resultat normal est une grande constance du retour des index devant 
ceux du praticien. 

Le resu/tat pathologique est une d8viation des index progressivement 
croissante souvent accompagn8e d'une deviation* du tronc et de la tete. Ce 
signe disparalt progressivement par compensation centrale. 

Cf: Deviation des index, Compensation. 

INDICE DE FIXATION OCULAIRE 
Le but du nystagmus* vestibulaire est de deplacer l'oeil pour permettre une 

vision stable pendant les mouvements de la t8te. L'instruction inverse peut 
etre donnee de garder les yeux immobiles pendant les mouvements de la 
t8te; ce contr61e visuel du nystagmus vestibulaire est surtout effectue par le 
cervelet. 
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Lars du test de fixation* oculaire, on calcule un indice de fixation ocu/aire
propose par J.P.DEMANEZ en 1968. C'est le taux de persistance du nys­
tagmus pendant la fixation oculaire, soit vitesse de la phase lente du nys­
tagmus yeux ouverts divise par la vitesse de la phase lente du nystagmus 
yeux fermes X 100. A l'epreuve calorique, cet indice est normal s'il est interieur 
a 50 %, ou a l'epreuve rotatoire classique (180° - 20s de periode) s'il est 
inferieur a 20 %. 

INSUFFISANCE VERTEBRO-BASILAIRE ou ACCIDENT 
ISCHEMIQUE DU TERRITOIRE VERTEBRO-BASILAIRE 

La majorite des neurologues sp8cialis8s dans la pathologie vasculaire 
n'acceptent sous le terme d'insuffisance vertebro-basilaire que !'accident 
ischemique lesionel et ne retiennent pas le concept d'insuffisance vertebro­
basilaire de type hemodynamique. 

Classiquement, on distinguait deux types: 
L'insuffisance vertebro-basilaire de type /esionnel est definie par la pre­

sen,ce_d'accidents \s?h8miq�es transitoires mais _ind8pendants de la posture,
e! I ex!stence de ventables infarctus et de deficits neurologiques prolonges 
reversibles au bout de 24 heures a 21 jours. Ceci semble d0 a des meca­
nismes thrombo-emboliques, ce qui attire !'attention sur l'atheromatose de 
l'axe vertebro-basilaire et surtout sur les cardiopathies embolig8nes. 

L'insuffisance vertebro-basilaire de type hE:modynamique postural se ca­
racterise par !'absence d'infarctus et d'accident ischemique prolonge mais 
par la presence d'accidents ischemiques transitoires, brefs, de quelques se­
condes a quelques minutes, stereotypes, exclusivement orthostatiques, de­
clenches par certaines positions de la tete et du cou et sans sequelle. Les 
accidents isch8miques transitoires sont calm8s par le decubitus. Ces notions 
ne sont pas ad mises par tous. 

Ne pas confondre avec l'hypotension* orthostatique*. 
Cf: Wallen berg (Syndrome de). 

INTEGRATEUR NEURONAL DU TRONC CEREBRAL 
S�us ce te:me sont r�ssembl8s plusieurs reseaux de neurones qui, a partir 

des informations fourn1es par les capteurs vestibulaires, estiment la vitesse 
de rotation de la t8te et elaborent un signal de commande motrice de l'oeil. 
Ces reseaux sont situes dans le tronc cerebral (noyaux vestibulaires) et dans 
le cervelet (uvula et nodulus), sous contr61e du flocculus. lls ont deux r61es 
principaux: 
- ils ajustent la vitesse de la phase lente du nystagmus, de sorte qu'elle soit
opposee a la vitesse de rotation de la tete, a toutes les trequences de
rotation
- ils transforment I� signal de vitesse oculaire en un signal de position,
pendant les saccades et les phases lentes stabilisatrices et compensatoires.

S! l,e gain* est correct, l'integration est parfaite et les yeux maintiennent leur
pos1t1on excentree. Si le gain* est insutfisant, les yeux glissent vers la ligne 
mediane avec une vitesse croissant de fayon exponentielle. Si ce gain est 
trap grand,_ l'integrateur devient instable et Jes yeux glissent vers la peripherie 
avec �ne v1tesse croissante. Dans les deux cas, le maintien de la position est 
assure par des mouvements saccadiques de direction opposee = le « gaze* 
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nystagmus ». Ainsi, ii existe des nystagmus* centrifug_es ?u cen�ri�Bte �o,nt la
forme de la phase lente est exponentielle et seconda1re a une lesion cerebel-
leuse (LEIGH et ZEE, 1983), 

Cet int8grateur neuronal du tronc ce�ebral perm�t I� transtormat1?n du 
signal de saccade*, l'impulsio�, �n un s1Qnal de maint1en, de fac;::on a per-
mettre un maintien correct de I oe1I sur la c1ble. . , . , 

ct : Cellules a bouff8es, Cellules-pause, Formation ret1culee pontique, 
« Gaze nystagmus )), Hypermetrie. 

INTERROGATOIRE DU PATIENT VERTIGINEUX 
Un interrogatoire bien conduit associe une anamnese corr_ecte et une

analyse soigneuse des plaintes du patient,_ avec guelques n�t1ons de leur
evolution, permettant d8j8. d'envisager un d1agnost1c. Un certain non;bre de 
questions doivent etre systemayquement pos�es. \I est cependant presomp­
tueux de proposer une trame d 1nterrogato1re 1mmuable, car se;on. S8; p�r�on­
nalite, le patient peut, soit extraire de lui-meme et avec les details .1ud1c1eux
!'ensemble des elements importants, soit au contra1re r:�ter pr':1-t1que:17ent 
muet. Dans ce cas, c'est a force de questions que le prat1c1en arnvera a ses 
fins. 

, ,1 i b' d' * La premiere rubrique qu'il taut toujours aborder est : s ag1 -1 1en , �n

vertige au d'un malaise ou d'un dBsBquilibre? Queftes en sont !es caractens-

tiques? , , 
Une tentative de classification peut 8tre proposee a part1r des premiers 

EJIElments, selon l'intensitEJ et la duree des troubles. , , . , _ 
On distingue un vertige paroxystique recurrent c est-a-dire de duree breve, 

d'un vertige durable. Pour cela on oblige le patient a chiffrer: 
- la duree des crises (temps minimum ou maximum et temps moyen);
- la date de debut des troubles; . , 
- le nombre de crises depuis le debut (ii faut imposer au patient de preciser
un chiftre m8me approximatif) : 
- la date de la derniere crise:
- l'Elvolution de l'intensite des crises depuis le debut de cette malad1e.

Ace stade, l'interrogatoire s'orienterait vers les signes d'accompagnement
pour distinguer: . , * , . . , . - des vestibulopath1es recurrentes ou les vert1ges sont 1soles, . 
- une maladie de M8niere* all les vertiges s'accompagnent de s1gnes aud1-
tifs; 

, , h I, - une migraine* accompagn8e oU les vertiges precedent une cep a ee.
ll peut s'agir d'un tres grand vertige qui dura plu�ieurs_i�urs, �_ant 1: d�but

fut brutal (on en fait preciser la date de debut, l'1ntens1te de I 1nv�l1d1te .au
debut de cette crise, les eventuels signes d'.�.c�ompagnemen! e! I :volu�1on
des signes au iii du temps). On peut alors deJa evoq�er une nevnte ve�t1.bu­
laire (sur un contexte isolEJ), une fract�re* d� la�yr!nthe osseux posteneur
(sur la notion, de traumatism�), un acc1d:,nt 1schem1que de la fosse post8-
rieure (sur leS signes neurolog1ques assoc1es). 

Cf: Wallen berg (syndrome de), 
II peut s'agir encore de vertiges d8c/enchBs pa: /es mouvements de la tete.

On fait alors preciser le type des mouvements declenchants. II est plu� sou­
vent facile de poser des questions telles que : est-ce que ya ne le fa1t pa� 
aussi dans le lit en se retournant? On evoquera alors surtout un vert1ge 
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paroxystique positionnel b8nin. Ou seulement en se levant du lit ou en serelevant d'une position basse? On pensera alors a des phenomenes d'hypo­tension* orthostatique. Ou a chaque fois que l'on bouge la t8te ?). JI peut aussi s'agir d'un etat d'instabilitB* le plus souvent ayant eu un d8buttres net avec une invalidit8 maximale qui diminue au iii des mois. II peut s'agirencore d'un d8s8quilibre qui dure quelques jours. 
* Une autre rubrique consiste a etudier /es circonstances d'apparition et

/es facteurs dBcfenchants des vertiges. 
S'agit-il d'une periode pr8-menstruelle? s'agit-il de vertiges secondaires aun climat de stress? ou encore de « vertiges ,> angoissants declenches parles grands espaces? Ouelles sont les circonstances du d8but? Existe t-il untra_umatisme cr8.ni:n ou c:rvical ou un episode de violence (giffles, coups depo1ngs)? Ce vert1ge a-t-11 d8bute au cours d'un traitement medical oto­toxique (antibiotique aminosidique, prevention contre le paludisme: quinine,ou prise de neuroleptiques). Ce vertige est-ii arrive dans les suites d'uneintervention chirugicale? 
* La troisi8me rubrique etudie /es signes d'accompagnement. Les signes neuro-vBgBtatifs (nausees, p/3.leurs, vomissements), tres souventmis au premier plan par les patients n'ont en fait que peu d'interet diagnos­tique, 
En revanche, /es signes otofogiques imposeront par la suite une explora­tion audiom8trique complete. II peut s'agir d'une hypoacousie* chronique, outransitoire, ou progressivement croissante, uni ou bilaterale. II peut s'agird'acouph8ne chronique ou transitoires, uni ou bilateral, de tonalit8 grave ouaigue, continu ou pulsatile, d'apparition recente ou ancienne, synchroniseou non avec les crises de vertiges. II peut s'agir de sensation de plenituded'oreille uni ou bilaterale, survenant ou non pendant les crises de vertiges.Parmi les sympt6mes neuro/ogiques, on retrouve souvent des probl8mes dec8phal8es et parfois une paralysie faciale ou oculomotrice ou des manifesta­tions c8r8belleuses. 
Sur le plan rhumatologique, on notera les plaintes concernant le rachislombaire et surtout cervical. 

J 

JENDRASSIK (manoeuvre de) 
Manoeuvre au cours de laquelle le patient tire sur ses d.eux mains accro­ch8es par les doigts. Cette manoeuvre permet un relach8ment musculairedes membres inf8rieurs. Lors de la manoeuvre de Romberg* oU le sujet setient debout, elle majore l'instabilit8. 

JONGKEES (formule de). 
La formule relative de JONGKEES est pour l'HYPOVALENCE,la differenced'activit8 entre les deux vestibules divis8e par la somme de l'activitd8 desdeux vestibules multipliee par 100. 
La formule de JONGKEES est pour la PREPONDERANCE DIERCTION­NELLE le rapport de cette difference d'intensit8 entre les nystagmus battant adroite et les nystagmus battant a gauche sur la somme des deux r8ponses.On obtient ainsi une difference relative et on multiplie ce r8sultat par 100
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pour obtenir un pourcentage. C'est la mesure relative de la preponderance 
directionnelle et ceci bien entendu quel que so1t le parametre de mesure, quel 
que soit le stimulus provoquant le nystagmus et quelle que soit l'intensite du 
stimulus. 

Cf: Hypovalence et preponderance directionnelle. 

K 

KINOCIL 
C'est un veritable cil unique, situ€ a la p8riph8rie d'un faisceau de 80 a 120

stereocils* a l'apax de la cellule sensorielle vestibulaire. II a une structure

classique de neut filaments tubulaires periph8riques et de tubule� centra_ux.

En ceci, ii s'approche de la structure fondamentale de taus_ les c1ls mobiles

des animaux, retrouv8e parfois chez certaines plantes . Ce k1noc1I est le plus

long de taus les cils du bouquet ciliaire de la cellule* sensorielle de 1'8plth8-

lium* de la cr8te* ampullaire et des macules* otolithiques, et p8n8tre profon­

d8ment dans la cupule. II prend son origine dans la zOne marginale de la

surface cellulaire, d8pourvue de substance cuticulairer au niveau_ d'un cor­

puscule basal, homologue du centriole cellulaire, et souvent assoc18 avec un

autre centriole sous forme de diplosome. II est moins rigide que les st8r8ocils,

a !'exception du segment initial. 

« KIPP NVSTAGMUS » 

Terme d8tinissant un nystagmus* talt d'une phase lente (g8n8ralement de

faible intensit8) et de phases rapides dans les deux sens et non pas seule­

ment oppos8es a la phase lente. II s'agit 18. generalement d'un nystaQmus de

faible amplitude, souvent constate au d8cours des 8preuves* caloriques et

qui se transforme en une succession d'ondes carrees. II n'y a presque plus

de phases lentes, uniquement des saccades dans un sens et dans l'aut�e.

Aucune pathologie n'a pu etre rapportee jusqu'alors a ce type d'anomal1e.

Sa valeur s8miologique paralt done nulle. 

L 

LABVRINTHE 

Le labyrinths est constitue de l'appareil de !'audition et de l'appareil de

1'8quilibre*. 
On distingue le labyrinthe* osseux de son contenu, le labyrinthe* membra­

neux et le labyrinthe* ant8rieur du labyrinthe* post8rieur.

LABVRINTHE ANTERIEUR 
II taut distinguer le labyrinthe membraneux ant8rieur du labyrinthe osseux 

anterieur. 
Le labyrinthe osseux ant8rieur ou limac;::on contient le labyrinthe membra­

neux anterieur ou canal cochl8aire, dont ii est s8pare par de la p8rilymphe*. 
C'est un canal osseux enroul8 en spirale. 
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Le labyrinthe membraneux ant8rieur ou canal cochleaire, ou scala-media, 
est E.lgal_ement enroul8 en spirale. II contient de l'endolymphe* et est tapisse 
d'un 8p1th8lium* diff8renci8 sur toute sa longueur, Celui-ci est torme d'une 
part d'une zone secr8toire . la strie vasculaire, et d'autre part, d'une zone 
sensorielle: l'organe de Corti, organe de !'audition. 
ANT. '----' LABYRINTHE POSTER/EUR. 

LABYRINTHE MEMBRANEUX 
C'est un systeme de sacs r8unis les uns aux autres par des canaux et dont 

la forme generale correspond a peu pres a celle du labyrinthe osseux. La 
membrane fibreuse qui forme ces sacs est tapiss8e int8rieurement d'un 8pi­
th81ium particulier : on distingue des zOnes s8cr8toires de l'endolymphe 
= strie vasculaire et 8pith81ium* sombre et des zones sensorielles = organ8 
de Corti, macules* utriculaire et sacculaire, et cr8tes ampullaires. On dis­
ti,ngue le labyrinthe membraneux ant8rieur, ou canal cochl8aire, du laby­
nnthe membraneux post8rieur forme de l'utricule*, du saccule*, des canaux* 
semi-circulaires, et du systeme endolymphatique* (sac* et canal*). Le laby­
rinthe membraneux, empli d'endolymphe*, est s8pare du labyrinthe osseux 
par de la perilymphe'. 
ANT. = LABYRINTHE OSSEUX. 

LABYRINTHE OSSEUX OU CAPSULE OTIQUE 
Coque osseuse qui renferme les organes de !'audition et de 1'8quilibre 

(labyrinthe* membraneux), et dont l 1os a une structure stratifi8e, (une couche 
externe p8riost8e : os de membrane, une couche moyenne enchondrale de 
structure particuli8re tibrillaire, et une couche interne ou endoste). Cette 
coque delimite un ensemble de cavit8s de forme complexe en communica­
tion entre elles. Elle est situee a l'int8rieur de la pyramide p8treuse de l'os 
temporal. On distingue le labyrinthe osseux ant8rieur, ou limac;::on, du laby­
rinthe osseux postE.lrieur comprenant le vestibule*, les canaux* semi-circu­
laires et l'aqueduc* du vestibule. 
ANT. '---" LABYRINTHE MEMBRANEUX. 

LABVRINTHE POSTERIEUR 
II taut distinguer le labyrinthe membraneux posterieur du labyrinthe osseux 

post8rieur. 
Le labyrinthe osseux post8rieur est la partie posterieure* de la capsule 

otique. II est forme du vestibule* et des canaux* semi-circulaires osseux. II 
contient le labyrinthe* membraneux post8rieur dont ii est' s8par8 par de la 
perilymphe'. 

. Le labyrinthe* membraneux post8rieur est la partie post8rieure du laby­
nnthe membraneux. II comprend le saccule*, l'utricule* et les canaux* semi­
circulaires. II est rempli d'endolymphe* et ii est tapisse d'un 8pith81ium* dont 2 
diff8renciations sont particuli8res: les cellules* sombres, partie secretoire de 
l'endolymphe, et [es cellules* ciliees, partie sensorielle. Les cellules senso­
rielles sont regroup8es en diff8rents endroits les ampoules* des canaux 
semi-circulaires et les macules* des organes otolithiques, utricule et saccule. 
L'8pith81ium* sombre, fait des cellules sombres, se trouve de part et d'autre 
des cellules sensorielles des cr8tes* ampullaires. 
ANT. = LABYRINTHE ANTER/EUR. 
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LABYRINTHECTOMIE 
Ablation d'un labyrinthe•. 
Cette ablation (unilat8rale) entralne les manifestations chroniques du syn­

drome* vestibulaire p8riph8rique (vertige, nystagmus, deviation, nausees). 
II ne taut pas confondre la labyrinthectomie avec la neurectomie (s.ection 

du nert vestibulaire) dont les effets sont a priori les m8mes, mais en fa1t sont 
(exp8rimentalement) plus durables. 

La labyrinthectomie peut E!tre propos8e comme traitement de la maladie 
de Meni8re. 

LABYRINTHITE 
Les labyrinthites sont des atteintes inflammat�ires du. labyrinth�. �a la�y­

rinthite serait l'otite interne. L'extr§me nuance· d1agnostIque portee Jusqu a­
lors dans cette affection tend aujourd'hui a se simplifier par l'appauvrisse­
ment de cette pathologie du tait des progres th8r�pe�tiques. En ef,fet, �n ne
retrouve actuellement que tr8s rarement des labynnth1tes seconda1res a des 
otites moyennes, aigues ou chroniques. En revanche, la fr8quence des laby­
rinthites auto-immunes dans le cadre d'affections plus g8n8ralis8es ou loca­
lisees est gBneralement sous-estimee. On peut distinguer pl�sieurs sort�s de 
tableaux cliniques. Un premier Bvoque une symptomatolog1e de malad1e .de
MBn/Bre* un second se traduit par des vertiges d8clench8s par des varia­
tions de 

1

pression dans le conduit auditif externe : signe de fa fistufe*. A un 
degre interm8diaire on peut constater des sensations de vertIges provo­
quees par Jes mou�ements brusques de la t§te ou de s_ensations plus au 
mains durables de d8sequilibres. Rarement 11 peut s'agIr d'un tr8s grand 
vertige rotatoire avec cophose. Malgre les risq�es potentiels, le� otit�s 
moyennes aigues bacteriennes et les otites chronIqu�s (?ant les ot1t�s se­
reuses), ne donnent qu'exceptionnellement des labynnth1tes. Celles-c1 sont 
plutbt le tait d'affections virales ou des complicatio.ns osteitiques et/?u cho­
lesteatomateuses* des otites chroniques. Toute atteInte vest1bulaIre n est pas 
forcement la consequence d'une otite moyenne : par exemple vertige* pa­
roxystique benin et otite chronique peuvent coexister., Lars �·�ne otit� chro­
nique avec perforation tympanique, II est souvent deconse1lle de faire des 
stimulations caloriques a l'eau, on prefElrera le freon*. 

LAPILLUS 
Norn latin de la macule utriculaire. 
Cf: Utricule. 

LATEROPULSION OCULAIRE 
C'est une deviation des saccades* de telle sorte que les saccades horizon­

tales sont hyperm8triques* dans un sens et/au hypom8triques* dans le sens 
contraire. 

Generalement cette lat8ropulsion oculaire est retrouvee, lorsqu'apres avoir 
ferme les paupi8res, on demande au patient de r8ouvrir les yeux. ,O� constate 
alors une deviation oculaire dans le m8me sens que l'hypermetne, ou op­
pos8e a l'hypometrie. 
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Ce signe semble tres evocateur d'une I8sion bulbaire unilaterale et la 
deviation serait alors ipsilaterale a la lesion. 

II n'est pas impossible que le noyau* prepose de l'hypoglosse en soit le 
principal acteur. 

Cf: Wallen berg (syndrome de). 

L.E.D. (Light Emission Device)
Diodes Bmettrices de lumi8re, souvent disposees sur une rampe pilotee par

un syst8me electronique. 

LERMOYEZ (syndrome de) 
Des 1919, LERMOYEZ constata cette forme clinique .de la maladie de 

M8ni8re* olJ la baisse d'audition qui s'aggravait progressivement se trouve 
am8Iior8e brutalement juste avant ou pendant la crise de vertiges. Cette 
forme n'est pas rare; 3 a 4 % des maladies de M8ni8re. C 1est (< le vertige qui 
fait entendre. >) 

LEVO-CYCLOVERSION 
Rotation des deux yeux vers la gauche, selon l'axe sagitatal qui peut-8tre 

declench8 de mani8re reflexe, en inclinant la t8te vers la droite. 
Ct: Cantre rotation oculaire. 

ANT: DEXTRO-CYCLOVERS/ON. 

LIMACON 
Labyrinthe osseux anterieur. 

LINDSAY-HEMENWAY (syndrome de) 
Ce syndrome, decrit en 1956 par LINDSAY et HEMENWAY, est souvent 

repris dans les travaux anatomopathologiques de SCHUCKNECHT. II realise 
le tableau meme de l'atteinte vestibulaire pure, d'origine vasculaire. 

Le patient raconte qu'il s'agissait au debut d'une tr8s grande crise de 
vertiges rotatoires, a d8but brutal sans signe cochl8aire, et dont l'intensite 
diminuait chaque jour. Une 8preuve* vestibulaire calorique calibr8e aurait 
constate ace d8but un tableau d'ar8flexie* vestibulaire unilaterale. On aurait 
evoque facilement le diagnostic de nevrite* Quelques mois plus tard, alors 
que les vertiges ant parfaitement disparu par compensation, le patient se 
plaint d'un vertige* paroxystique positionnel b8nin. Cette-'nouvelle affection 
dure quelques semaines, disparan spontanement et r8cidive a nouveau. 

Le substratum physiopathologique serait la n8crose isch8mique du terri­
toire de l'artere vestibulaire anterieure vascularisant les canaux* semi-circu­
laires superieur et externe ainsi que la macule* utriculaire. C'est cet accident 
isch8mique qui decIencha le tr8s grand vertige rotatoire durable. La degene­
rescence de cette macule* utriculaire entralne secondairement la liberation 
d'otoconies* dans les espaces labyrinthiques qui se d8posent sur la cupule* 
du canal* semi-circulaire post8rieur, 8pargn8 car vascularis8 par l'artere 
coc h I80-vesti bu I ai re. 

Ce qui permet le diagnostic de cette affection c'est la grande crise de 
n8vrite suivie d'un vertige paroxystique b8nin du m8me cote, ou encore le 
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constat d'un vertige paroxystique b8nin sur un vestibule apparemment are­
flexique lors de l'epreuve vestibulaire calorique. 

LIPOTHVMIE OU MALAISE NEURO-VEGETATIF OU MA­
LAISE VAGAL 

La lipothymie est souvent un diagnostic d'interrogatoire. Le patient ressent 
une sensation de malaise, mal definissable, d'impressions diverses, de t8te 
vide, de brouillard oculaire, d'acouph8nes, de sensations imprecises et sur­
tout trompeuses de vertiges, avec parfois nausees, vomissements et sueurs. 
L'entourage note !'extreme p8.leur du patient qui va s'effondrer. Souvent 
celui-ci fait quelques pas, titubant pour sortir du li8u public all ii se trouve 
pour gagner une chaise au un lit. La chute est souvent brusque, mains 
brutale cependant que dans l'epilepsie, et de ce fait les blessures sont rares. 
A terre, le sujet reste inerte, immobile1 hypotonique sans revulsion oculaire, 
sans perte d'urine. II reprend conscience rapidement sans aucun pheno­
m8ne de desorientation post-critique. Les limites entre la lipothymie et la crise 
nevropathique hysterique sont toujours faciles a tracer. 

Cf : Hypotension orthostatique, Malaise hysterique, Malaise hypoglyce­
mique. 

cc LOOK NVSTAGMUS » 
Le « look nystagmus » est un nystagmus optocin8tique* produit par les 

stimulations optocin8tiques habituelles mais au cours desquelles on de­
mands au sujet de suivre attentivement chaque ligne. L'amplitude du nys­
tagmus* est tres importante, le gain* est maximum et ii s'agit 18. plus d'une 
poursuite* oculaire que d'une veritable stimulation optocinetique. II taut lui 
preterer un examen avec un regard flou ou << stare nystagmus », bien que 
cette notion th8orique ne soit en fait d'application clinique difficile. 

ANT. = «STARE NYST AG MUS,,. 

M 

MADDOX (croix de) 
Syst8me d'eclairage punctiforme en forme de croix, place a distance fixe 

du patient, qui permet de calibrer les dE!placements des yeux. Le dE!place­
ment classique est de 10° en vertical et en horizontal par rapport a un point 
central. 

Cf: Tarage. 

MALAISE 
Ce terme recouvre un ensemble de sensations d8sagreables et d8crit en 

general un phenomene aigu de sensation de faiblesse de t8te << vide )>, de 
perte de ses moyens physiques et psychiques et souvent !'impression de 
s'E!vanouir (« E!tat pre-syncopal>)). Le malaise peut inclute des sensations 
rotatoires vertigineuses ainsi que tout un cortege de manifestations neurove­
getatives telles que sueurs fro ides, nausees, vomissements, crampes abdomi­
nales, troubles du rythme cardiaque et chute de la tension arterielle. Malaises 
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et vertiges sont souvent associE!s et ii peut Stre difficile de discerner lequel est 
la consequence de l'autre.(HAUSLER 1985.) 

Ct: Lipothymie, Hypotension orthostatique. 

MALAISE HVPOGLVCEMIQUE 
La limite entre malaise hypoglycemique et lipothymie* est difficile a pre­

ciser, hormis les circonstances particuli8res du diab8te traite ou de la gas­
trectomie oU l'horaire E!lectif loin des repas reste le meilleur element d'orienta­
tion diagnostique. 

Le malaise hypoglyc8mique donne rarement lieu a une veritable perte de 
conscience. GE!nE!ralement, elle est incomplete, breve et s'accompagne d'une 
chute. Quelques prodromes a type de sensation de faim, avec crampes 
gastriques et sueurs profuses peuvent Stre E!vocatrices. Jamais le malaise 
hypoglycemique ne donne de vrais vertiges rotatoires. 

MALAISE HVSTERIQUE 
Le malaise hystE!rique se declenche dans des circonstances favorables au 

patient. Favorable dans le sens oll ii existe un benefice secondaire, generale­
ment affectif inconscient. II y a  done presque toujours un public, une cible. Le 
malaise n'est pas une simulation consciente qui aurait pu avoir le meme 
objectif, car ici ii est inavouable et inconscient. 

Ce malaise, dit aussi anorganique, ne s'accompagne pas de prodromes : 
phosph8nes, acouph8ne, vertige, paresthesie, sueurs froides, crampes gastri­
ques, sensation de faim, tachycardie. II n'est pas la consequence d'une peur. 

Le malaise hyst8rique ne s'accompagne generalement pas d'inconscience 
complete. « La meilleure preuve que l'on puisse fournir de la nature hyste­
rique d'une manifestation pathologique est de la faire disparaTtre par persua­
sion ou contre-suggestion (Babinski). « Le syst8me histerique est l'expression 
d'un conflit inconscient refoule )> FREUD. Le malaise hysterique, toujours 
different dans sa symptomatologie, se. distingue en general facilement des 
autres malaises par les circonstances de d8clenchement. 

MALAISE NEVROPATHIQUE 
C'est le malaise du sujet anxieux. La panique devant une vip8re, une souris 

par exemple qui declenche un evanouissement. C'est le malaise de la femme 
surprise qui crie << ciel mon mari » et que l'on ranimait ·avec << ses sels >) 

d'amoniaque. 
Les malaises nevropathiques se d8clenchent dans des circonstances de 

prodrome anxieux. L'agitation dE!sordonnee qui precede le malaise est en fait 
souvent evocatrice. 

MALAISE VAGAL 
Cf: Lipothymie. 

MAL DE L'ESPACE 
Le mal de l'espace est !'ensemble des manifestations provoqu8es par 

l'apesanteur*. D'un point de vue vestibulaire, c'est une variants des cin8-
toses* ou mal des transports, cependant diff8rente car ii semble aujourd'hui 
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qu'au decours des vols Appolo et vols de la navette spatiale, ce ne soient pas 
Jes m8mes sujets qui presentent un mal des transports et qui souffrent du mal 
de l'espace. Sur les 235 cosmonautes de toute nationalite, ii semble que 92 
furent malades, soit 25 %. 

Plusieurs hypotheses ont ete proposees pour expliquer le mal de l'espace: 
la premiere est la perte des afferences otolithiques* qui nous rappellent en 
permanence la notion de gravite. Le reflexe utriculaire participe a la regula­
tion des mouvements reflexes verticaux du maintien du regard (Th. VIEVILLE). 
II n'est pas impossible qu'a chaque fois que les cosmonautes baissent la tete, 
le gain *du reflexe vestibulo-oculaire dans le plan vertical ne soit plus correct. 
L'autre hypoth8se evoquee par A SEMONT aurait pour base une origine 
multi-sensorielle. Lors de !'execution des mouvements, nous avons une im­
pression de deplacement apportee par l'environnement visuel, par la resis­
tance des objets que nous touchons, par le frottement de l'air sur notre peau, 
et les conditions de mouvement libre en apesanteur entralneraient une 
grande contradiction entre ces informations dont la consequence serait le 
mal de l'espace. 

Cf: Cinetose, Apesanteur. 

MAL DE MER 

C'est une variante du mal des transports ou cin8tose. Avoir « le pied 
marin )> c'est avoir acquis par apprentissage une adaptation vestibulo-spi­
nale et vestibulo-oculaire aces stimulations multi-sensorielles particuli8res. II 
n'est pas rare qu'un navigateur raconte que dans une nouvelle mer, inha­
bitue a cette houle, a sa grande surprise, ii soit sujet au mal de mer. En 
bateau, plusieurs parades au mal de mer peuvent 8tre proposees. L'une est 
d'aller dormir, car en diminuant la vigilance, on diminue le gain* du retlexe 
vestibulo-oculaire et done le mal de mer. Une autre est de monter sur le pant 
et de regarder !'horizon qui offre alors un point fixe. On peut encore barrer le 
bateau et ainsi anticiper le mouvement. 

Cf: Cinetose, Habituation. 

MANOEUVRE LIBERATOIRE DU VERTIGE PAROXYS­

TIQUE POSITIONNEL OU MANOEUVRE DE SEMONT 

La physiopathologie actuellement reconnue du vertige* paroxystique posi­
tionnel (benin) est la consequence d'une liberation d'otoconies* ou d'une 
poudre d'otoconies provenant de la macule utriculaire, qui se d8pose sur la 
cupule* du canal* semi-circulaire posterieur. La manoeuvre de SEMONT 
consiste en un vigoureux retournement de la cupule du canal semi-circulaire 
posterieur afin, pense-t-on, d'en detacher les debris incrustes. Le succes de 
cette manoeuvre se manifeste par un vertige et un nystagmus* ageotropique 
transitoire de quelques secondes, dit nystagmus salvateur. 

Cf : Vertige paroxystique positionnef, Nystagmus salvateur, Reeducation 
vestibulaire, Brandt et Daro ff (manoeuvre de). 

MARCHE AVEUGLE 

Test qui consiste a observer le patient qui marche alternativement de 
quelques pas en avant puis de quelques pas en arri8re, les yeux ferm8s. Le 
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sujet normal ne devie pas. En cas de deticit vestibulaire unilateral recent, un 
groupe de signes et sympt6mes est constate: vertige*, nystagmus* battant du 
cote oppose au deficit, deviation c6rporelle du cote du deficit et nausees. La 
marche est deviee du cote du deficit en marche avant, du cote oppose en 
marche arri8re : c'est la marche en « etoile ». 

Cf: CrB.nio-corpo-graphie. 

MATURATION DU SYSTEME VESTIBULAIRE 
L'ordre chronologique des principales etapes du d8veloppement histolo­

gique et anatomique du syst8me vestibulaire est le meme chez taus les 
vertebr8s. 

Chez l'homme : 
6°-7° semaine de gestation. 

7e_ge semaine de gestation.

Divison des branches du nerf vestibulaire. 
Differentiation des canaux semi-circulaires et 
des recepteurs otolithiques. 
Formation des diff8rents recepteurs labyrin­
thiques. 
Dans l'epithelium se distinguent les cellules 
sensorielles des cellules de soutien. 

8°-1 oe semaine de gestation. Connection des fibres aff8rentes avec les re­

12"-16° semaine de gestation. 
20" semaine de gestation. 

cepteurs. 
Differentiation de l'epithelium achevee. 
Debut de la my8linisation du nerf vestibulaire, 
qui se terminera a la puberte (Berg). 

Maturation et mise en fonctionnement de ces structures : LANNOU et Coll, 
montr8rent en 1979 que l'appareil vestibulaireetait fonctionnel remarquable­
ment tot. lls enregistrerent l'activit8 des noyaux vestibulaires des les premiers 
jours post-nataux du rat. L'amplitude des reponses qui est faible a la nais­
sance, augmente avec l'Elge pour atteindre les valeurs de l'adulte au premier 
mois.Quatre reactions a des stimulations vestibulaires permettent d'appr8cier 
la maturation vestibulaire: 

LE REFLEXE VESTIBULO-CERVICAL se manifests par une rotation de la 
tete lors de la stimulation du canal semi-circulaire horizontal. 

LE REFLEXE VESTIBULO-OCULAIRE est une deviation des deux yeux lors 
de la stimulation vestibulaire. 

LE NYSTAGMUS VESTIBULAIRE est la recoups de cette deviation oculaire 
par des saccades, qui ne sont pas seulement une remise a zero du systeme, 
mais une projection du regard 18. oll l'on va aller. Cette phase rapide, sous 
contr61e de la formation reticulee pontique, est nourrie d'afferences vestibu­
laires. 

Eviatar et Coll, en 1979, ont enregistre des nystagmus vestibulaires non 
seulement chez des nouveaux-nes, mais aussi chez des prematures. 

LE REFLEXE DE REDRESSEMENT plus purement d'origine otolithique, 
perm et au nourisson couche sur le ventre de redresser la tete. 

MEMBRANE OTOCONIALE ou 

MEMBRANE OTOLITHIQUE 
Substance g8latineuse qui supporte des cristaux de carbonate de calcium 
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(Aragonite) appelees statoconies ou otoconies ou otolithes. Cette membrane
repose sur les cils des cellules sensorielles des organes otolithiques = utri­
cule et saccule. C'est une matrice qui mesure 50 micrometres d'epaisseur et 1
mm2 de surface. Sa synthese, son renouvellement et vieillisement sont en fait
mal conn us. 

Cf: Otoconie. 

MENIERE 
Prosper MENIERE, ne le 16 juin 1799, meurt le 7 fevrier 1862. En 1861, ii

proposa six compte-rendus a l'Academie lmperiale de Medecine. Son grand
merite est d'avoir dElcrit une maladie caracterisee par un vertige, une surdite
et des bourdonnements, dont l'origine etait une hemorragie labyrinthique.
Ainsi fut introduit le labyrinthe dans une pathologie jusqu'alors rapportee au
systeme nerveux central. II a inspire a H. de BALZAC le personnage d'Horace
BIANCHON, le celebre medecin de« La Comedie Humaine »_

MENIERE (maladie de) 
La maladie de Meni8re est une affection recurrente et paroxystique de

l'oreille interne associant vertiges, hypoacousie et acouph8nes. Evoluant par
crises, cette affection est longtemps unilaterale, atteignant souvent l'autre
oreille apres une dizaine d'annees d'evolution. Certains eIements de l'audio­
metrie, des potentiels evoques et de l'examen vestibulaire paraissent tres
evocateurs. Le substratum physiopathologique semble etre un hydrops* en­
dolymphatique. 

STAHLE calcula en 1973 que ['incidence de la maladie de Meniere dans la
population suedoise etait de 46 pour 100 000 habitants soil 5/10.000.

A Geneve, HAUSLER constata sur 1000 cas de vertiges 46 cas de maladie
de Meniere soit 5 % des patients presentant des vertiges. 

Par f'interrogatoire, on apprend que le patient, jusqu'alors en bonne sante,
avait perc;::u deja quelques heures avant la crise un acouph0ne grave, unila­
teraL ressenti comme un bruit de vent ou un bruit de mer, qui s'accompa­
gnait d'une sensation de plenitude ou de tension de l'oreille. Le vertige
apparaTt et crolt rapidement, le patient se sent nauseeux et a ['acme de cette
crise de vertiges rotatoires, ii vomit, ce qui semble soulager les vertiges. II est
pale, angoisse, couvert de sueur se couche du cote de son oreille non
bourdonnante, ii pretere l'obscurite, recherche l'isolement, l'immobilite, le si­
lence. La crise peut durer d'un quart d'heure a quelques heures. Au decours
de cette crise, fatigue, le patient s'endort. S'il est attentif, ii aura perc;::u parfois
une diminution de son audition, mais le plus souvent l'acouph0ne le g8ne, et
surtout le vertige l'accapare completement. Ainsi lors d'une premiere crise,
les donnees de l'interrogatoire auront du mal 8. retrouver les 8I8ments carac­
teristiques. C'est souvent au cours des crises ultElrieures, comme le patient
sera deja ·mains surpris, qu'il sera plus attentif 8. la sensation de plenitude
d'oreille unilatElrale et remarquera l'hypoacousie unilaterale. Celle-ci peut
persister apres la crise, accompagnee parfois d'un acouph8ne aigu.

Par l'interrogatoire encore, on s'enquerra de circonstances particulieres
d'apparition, dans un climat psycho-somatique particulier de mecontente­
ment ou de stress, ou encore dans le. cadre d'une maladie migraineuse, ou
encore dans un syndrome pre-menstruel. On recherchera quelques elements
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de diagnostic difterentiel (notion de syphilis, de keratite interstitielle, de 
souffle aortique, d'antecedents familiaux ou personnels d'otospongiose, 
d'antecedent d'intervention sur cette oreille ou d'antecedent de traumatisme 
acoustique). 

Les signes d'examen clinique : Pendant la crise, au lit du patient, on 
constate un nystagmus* dit de destruction, c'est-8.-dire battant du cote op­
pose a l'acouph8ne, qui souvent est majore en decubitus lateral du c6te de 
l'acouph8ne et minimise par la position inverse. Si on mettait le patient 
debout, on pourrait constater une deviation* de la marche aveugle* du cote 
de l'acouph8ne, ce qui formerait ainsi un syndrome* vestibulaIre harmonieux 
typique. On constate un signe de WEBER lateralise du c6te sain avec un 
Rinne positif, montrant ainsi une hypoacousie* de perception du cote de 
l'acouph8ne. II n'est pas rare cependant qu'apres l'acme du vertige le nys­
tagmus spontane s'inverse, et batte du c6te de l'acouph8ne ((< recovery* 
nystagmus )>). L'examen calorique ne sera pas propose pendant la cnse de 
vertiges, d1abord par humanite, ensuite par manque d'interet medical. En 
effet, quand cet examen est effectue, ii peut mettre en evidence un aspect 
alors evocateur d'un deficit* vestibulaire bilateral avec preponderance d1rec­
tionnelle du c6te du nystagmus spontane. Cet aspect tout a fait transitoire 
pourrait traduire les processus puissants de compensation* (Cf: Dysreflexie 
croisee). Parfois au dElcours de la crise, on met en evidence une hypova­
lence* vestibulaire non-compensee du cote de l'acouph8ne. Le sens de la 
preponderance* directionnelle depend de ce nystagmus* spontane, et des 
differents moments de la crise de vertige*. Cependant, la plupart du temps, 
les epreuves* caloriques sont pratiquement normales, ne montrant pas de 
deficit*. II n'est pas rare de constater un nystagmus spontane discret, ou 
encore une preponderance directionnelle lors des epreuves* rotatoIres pen­
dulaires qui serait, pour certains, assez pathognomonique de la maladie de 
Meni8re entre les crises. 

Les examens audiomEltrique et impEldancemetrique confirmeront l'hypoa­
cousie* unilaterale de perception, dont le profil est generalement horizontal 
ou montrant une atteinte plus marquee sur les trequences graves. Cette 
hypoacousie est de type endocochleaire (car elle recrute sur le crit8re des 
seuils des reflexes stap§diens). L'§preuve vocale sera generalement bonne, 
les seuils correspondant aux seuils tonaux. Un test* audiometrique osmo­
tique au glycerol* permettra d'affirmer l'hydrops trois heures apres la prise de 
1,5 g/Kg de glycerine et d'eau. On pourra realiser ce test avec une perfusion 
de mannitol ou une injetion intraveineuse de Reparil. On considElrera le test 
com me positif si ii existe une amelioration des seuils auditifs tonaux de -10 dB 
sur trois fr8quences d1octave voisines par exemple, 250, 500 et 1000 Hz ou de 
15 dB sur deux frequences. 

Cf: Cogan (syndrome de), Lermoyez, (syndrome de). 

MENIERE (syndrome de) 
C'est un ensemble de signes comprenant un vertige, une surdite et un 

bourdonnement d'oreille. Pour dire que ce syndrome de Meniere est une 
maladie de Meni8re, ii taut s'assurer: 
- que la surdite unilaterale est de perception de type endocochleaire;
- que !'affection est rElcidivante (ou recurrente);
- et qu'elle soit idiopathique.
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MEN I ERE (vertige de) 
C'est un vertige accompagn8 de surdit8 et de bourdonnements unilat8-

raux, mais oU le vertige domine la scene clinique. II n'est pas equivalent du 
syndrome de M8ni8re ni de la maladie de M8ni8re. 

MIGRAINE 
Ce terme dElcrit une affection Elpisodique qui associe une douleur h8micra­

nienne paroxystique, pulsatile, a des vomissements et a une photophobie, 
rElcurrente suivant des interval I es de temps variables. 

La migraine ophtalmique est une migraine pr8c8d8e de signes visuels, 
frE!quemment un scotome scintillant. 

La migraine accompagn8e est pr8c8d8e de signes visuels, sensitifs ou 
phasiques. La migraine commune est l'h8micr8.nie banale, rElduite parfois a
une douleur mains typique bifrontale. 
L'association chez un m8me patient de migraines et de vertiges est tre­
quente. 

A cours de la migraine basifaire, les signes vestibulaires surviennent au 
cours de la phase prodromique. 11s sont l'une des manifestations du dysfonc­
tionnement migraineux vertebro-basilaire, et parfois associes a des signes 
visuels, diplopie, paresthesies, ataxie cerebelleuse. Le vertige peut parfois 
survenir au cours d'une authentique crise de migraine, parfois la preceder, 
quel qu'en soit son type. Le vertige peut constituer un equivalent migraineux, 
symptOme isole sans cephal8e : l'exemple en est donne par le vertige* pa­
roxystique benin idiopathique de l'enfant* et nombre de vertiges recurrents 
sont de nature migraineuse. 

En dehors de ces cadres reconnus, ii taut souligner la trequence de signes 
vestibulaires divers chez les migraineux. 

Le mecanisme vasomoteur commun8ment admis a l'origine de la migraine 
est remis en cause par les recherches recentes concernant l'etude du debit 
sanguin cerebral au cours de cette affection. L'existence d'une depression 
neuronale corticale au moment de l'aura migraineuse est acquise, et !'inter­
vention de pertubations de divers neuro-m8diateurs* probable : serotonine, 
dopamine, morphines endogenes, histamine ... (M. CLANET, 1987). 

M L F SYNDROM 
Cf: Ophtalmoplegie internucleaire. 

MOTONEURONE 
Neurone afferent au muscle. 
Cf: Afferent. 

NEURINOME 

N 

Le neurinome de l'acoustique est une tumeur benigne developpee au 
depend de la gaine de Schwann de la portion vestibulaire du nerf stato­
acoustique (VIII). C'est done un schannome. Son point de depart est le 
ganglion de Scarpa*, lui-meme situe dans le fond du conduit auditif interne. 
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Son extension d'abord intracanalaire deborde ensuite dans l'angle pontoce­
r8belleux, comprimant tout d'abord le flocculus, puis le tronc cerebral. C'est 
dire la gravite d'une telle affection, qui ii taut le redire, ne se manifeste pas 
par des vertiges, du fait de la compensation* progressive. 

Cf: Brunnigns (Nystagmus de), Bruns (Nystagmus de). 

NEUROFIBROME 
Cf: Recklinghausen (maladie de). 
Ne pas confondre avec le neurinome ou schannome. 

NEUROMEDIATEUR 
Un neuromediateur ou neurotransmetteur est une substance chimique 

presente dans 1·e1ement presynaptique (ainsi que ses precurseurs et les en­
zymes necessaires a sa synthElse), qui est liberee dans l'espace synaptique 
par l'arrivee d'un influx nerveux et rec;::ue electivement dans son recepteur 
post-synaptique. Elle modifie l'etat de la cellule qui l'a rec;ue. 

NEURONE 
Cellule tres specialisee formant le systeme nerveux. Le neurone, limite par 

une membrane, est schematiquement compose d'un corps cellulaire et de 
prolongements : l'axone et les dendrites. L'axone constitue la fibre nerveuse. 
II est entoure d'une gaine de Schwann et pour les fibres my81inisees d'une 
gaine de myeline. L'axone se termine par une extremit8 synaptique en rela­
tion soit avec un autre element excitable (cellule sensorielle), soit avec un 
autre neurone, soil avec un organe effecteur (muscle). Dans les voies ner­
veuses, on constate une succession de neurones se suivant les uns les 
autres. II y a  done contiguite (synapses) et non continuite. 

Le neurone effectue un certain nombre d'operations. II capte un message 
qui peut provenir soit de l'exterieur (organe des sens) soit d'un neurone 
precedent par l'intermediaire d'une synapse et d'un neuro-mediateur*. 

Le message est traduit sous la forme d'impulsions nerveuses propagees: 
les potentiels d'action. 

L'information se deplace le long de l'axone. Cette information est trans­
mise par exemple au neurone suivant par l'intermediaire d'une nouvelle sy­
napse et d'un nouveau neuromediateur. Bien que les neurones n'aient plus 
la capacite de se multiplier, leurs connexions ne sont pas immuables. lls 
peuvent modifier leurs relations synaptiques, grace aux proprietes contrac­
tiles de l'actine et de la myosine contenues dans les fibres nerveuses: c'est la 
plasticit8 neuronale. 

Ct: Compensation. 

NEURONE VESTIBULAIRE DE 1er ORDRE 
Est ainsi nomme un neurone bipolaire dont le corps cellulaire est dans le 

ganglion de Scarpa* et dont les dendrites rec;:oivent !'information des cellules* 
sensorielles ciliees et projettent sur le complexe* nucleaire vestibulaire. 

NEURONE VESTIBULAIRE DE 2eme ORDRE 
Est ainsi nomme un neurone dont le corps cellulaire siege dans le 

complexe* nucleaire vestibulaire, recevant une information multisensorielle et 
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projettant dans trois directions principales le thalamus vestibulaire*, les 
noyaux oculomoteurs, la moelle (faisceaux vestibulo-spinaux). 

On en distingue deux types: 
- le type I repond par une augmentation d'activite lors d'une excitation
labyrinthique ipsilaterale;
- le type II repond par une augmentation d'activite lors de l'excitation du
labyrinths controlateral (par l'interm8diaire du systems vestibulaire commis­
sural qui relie principalement les noyaux symetriques homonymes.

NEURONITE VESTIBULAIRE 
Cette denomination de neuronite vestibulaire vient de Hallpike en 1949, qui 

se basait sur le principe que les affections labyrintiques associent aux signes 
vestibulaires des signes cochleaires. Ainsi, Hallpike pensait que l'origine de­
vait en etre recherch8e au niveau du ganglion de Scarpa* ou au niveau des 
noyaux vestibulaires d'oU le terme de neuronite. L'appellation de Hallpike est 
en fait assez floue et tend a etre abandonnee. On prefere le cadre deja plus 
concis de nevrite* vestibulaire. 

NEVRITE VESTIBULAIRE ou SYNDROME DE DEFICIT 

VESTIBULAIRE UNILATERAL BRUSQUE 
La nevrite vestibulaire est une atteinte vestibulaire unilaterale, soud.aine, 

unique, totale, irreversible et idiopathique sans atteinte ni de !'audition ni du 
nerf facial. 

Le terme >)nevrite« est une entite et non pas une affirmation de caractere 
etymologique, ii pourrait tout aussi bien s'agir d'une labyrinthite aigue, n'at­
teignant que le vestibule et non la cochl8e, et dont l'origine peut 8tre virale 
ou vasculaire. 

L'incidence semble etre de 3 % des patients pr8sentant des vertiges vrais. 
Par l'interrogatoire*, le patient nous raconte qu'il s'agissait d'un tres grand 
vertige rotatoire incessant, c'est-8.-dire durant plusieurs jours voire plusieurs 
semaines. A chaque fois que le patient se mettait debout, ii se sentait attire 
d'un cote. Ces troubles ont diminue progressivement et se sont accompa­
gnes au debut d'importantes reactions neuro-vegetatives qui souvent ont 
egare le diagnostic. 

C'est dans cette affection que les signes d'examen sont Jes plus nets. On 
constatera un nystagmus spontane*, souvent de degre* 111, souvent tres in­
tense, accompagne d'une d8viation* tres nette de la marche* aveugle et du 
pietinemment* du cote oppose au nystagmus. 

Dans les formes vues au tout debut, le contexts va etre plus impressionant, 
evoquant parfois une hypertension intra-cr8.nienne, car une cephalee peut 
accompagner ces vomissements et cette tres grande ataxie. De plus quel­
ques signes d'atteinte centrale peuvent exister. 

Les epreuves* caloriques ace stade ne constatent un nystagmus que dans 
une seule direction realisant une preponderance* directionnelle* a 100 % du 
cote oppose a la lesion. Cette « hemi-avestibulie >)* ou dysretlexie* croisee de 
BARRE-CHARBONNEL ne traduit pas pour nous une lesion centrals mais un 
processus d'inhibition cerebelleuse des noyaux vestibulaires controlateraux. 
II s'agit done d'un phenom8ne de bon pronostic puisqu'il assure ains.i de 
l'integrite des structures cerebelleuses. L'evolution est toujours favorable. 
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L'examen ENG constate un intense nystagmus spontane, souvent de 
degr8 111, qui donne lors des epreuves* rotatoires pendulaires une preponde­
rance directionnelle tres importante. L'intensit8 du nystagmus spontane fait 
qu'il peut persister a la fixation* dans le regard excentre a 20 so'us forme 
done d'un « gaze* nystagmus ». II peut aussi perturber la poursuite* oculaire, 
donnant un aspect saccadique dans le sens de la phase rapide du nys­
tagmus spontane. Ce nystagmus peut aussi persister lors du test de fixation 
au cours de 1·epreuve rotatoire pendulaire. Tous ces arguments n'ont pas un 
pronostic facheux. 

Dans les formes vues plus tardivement, l'examen calorique met en evi­
dence un deficit* vestibulaire unilateral harmonieux, le plus souvent non­
compense, presentant un petit nystagmus spontane. Parfois celui-ci est 
mieux vu au decours des epreuves caloriques (nystagmus* reve1e) et des 
epreuves rotatoires pendulaires, ce qui entralne encore une preponderance 
directionnelle. 

Une ponction lombaire a pu etre proposes afin de retrouver un etat inflam­
matoire et peut-etre un virus cause possible de cette nevrite vestibulaire. En 
effet les r8sultats mettent souvent en evidence une reaction inflammatoire et 
on trouve quelquefois un virus. 

De toute fayon cet examen ne change pas le diagnostic, le pronostic, ni la 
compensation ; ii est done juge peu utile. 

Parmi les formes cliniques, la forme virale est la plus eclatante, souvent 
precedee d'une cervicalgie, de cephalees, souvent secondaire a un episode 
grippal, parfois dans un contexts epidemique. La nevrite vestibulaire avait 
d8j8. de fortes presomptions d'etre virale. Un bilan biologique a la recherche 
de virus dans le sang ou dans le liquide cephalo-rachidien permet partois 
d'en faire la preuve. Quelquefois !'affection est bien reconnue, car elle s'ac­
compagne d'une eruption typique : zona, varicelle, ou de l'atteinte paroti­
dienne caracteristique: (oreillons). 

II existe des formes etendues au tronc cerebral. L'examen vestibulaire 
calorique peut constater la presence d1un nystagmus* perverti lors de la 
stimulation calorique controlaterale au deticit, un test de pousuite oculaire 
anormalement saccadique dans les deux directions, la persistance du nys­
tagmus lors du test de fixation oculaire dans les deux directions, ainsi que 
!'apparition du nystagmus* dans le regard lateral dans les deux directions. Le 
diagnostic d'une forme etendue du tronc cerebral est plus difficile, lorsque la 
poursuite est saccadique dans une seule direction, celle de la phase rapide 
du nystagmus spontane. (s'agit-il de l'effet du nystagmus spontane sur la 
poursuite, ou d'une deuxi8me atteinte). La distinction e$t alors possible 
lorsque au cours de la compensation* le nystagmus disparalt et que persists 
la poursuite unilateralement saccadique. 

Lors des potentiels evoques auditifs du tronc cerebral, on peut retrouver 
une certaine desynchronisation avec une labilit8 des reponses au cours du 
temps, objectives particuli8rement par la dynamique temporelle. De meme, 
!'exploration du nerf facial peut permettre de trouver de petites anomalies 
bilaterales. 

La nevrite vestibulaire n'est parfois pas isolee, elle peut s'associer a une 
surdite brusque. La topographie de cette atteinte est souvent radiculaire 
(seuil des reflexes stapediens eleves et potentiels evoqu8s auditifs du tronc 
cerebral de type r8trocochl8aire). Parfois le debut n'est plus brutal mais 
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progressif. Parfois l'atteinte n'est pas unique mais se repete sous forme de 
crises au cours du temps. Quelquefois, la nevrite vestibulaire n'est pas unila­
terale, mais bilaterale d'emblee, et le tableau clinique est tout 8. fait different: 
ataxie aigue. 

NOYAU DU FAITE 

Cf: Noyau fastigial. 

NOYAU FASTIGIAL 

Le noyau fastigial ou noyau du falte, ou noyau du toit, est le noyau 
profond de l'archElo-cervelet et plus particuli8rement du nodulus. II est situe 
au niveau du sommet du toit du 48me ventricule, d'olJ son nom. Ce noyau 
contr61e la precision des saccades* oculaires. Suivant les IElsions expElrimen­
tales, on constate que les saccades* sont pr8f0rentiellement hypermetriques* 
ou hypomEltriques* ou une combinaison des deux. C'est done cette r8gion 
qui assure la precision du «pulse)>, signal d'impulsion 8. l'origine de la 
saccade. Son deuxi8me r6le essentiel est de permettre !'adaptation a long 
terme de !'amplitude des saccades, preuve de la plasticite du systeme (ZEE, 
1982). 

NOYAU PREPOSE DE L'HYPOGLOSSE ou PREPOSITUS 

HYPOGLOSSI 

Ce noyau, ainsi nomme car situ8 dans le bulbe en avant du noyau de 
l'hypoglosse, est en fait un noyau directement impliqu8 dans Jes reflexes 
vestibulaires. Plus particuli8rement, ii est le maillon indispensable des voies 
optocinetiques* sous-corticales : les voies r8tino-vestibulaires. La voie r8ti­
nienne p8riph8rique est constituee par les cellules ganglionnaires de Dogie!*, 
qui projettent sur les noyaux optiques accessoires, noyaux du tractus op:. 

tique. 11s projettent a leur tour sur le noyau reticularis tegmenti pontis (NRTP), 
puis sur le noyau pr8positus hypoglossi qui lui mElme projette sur les noyaux 
vestibulaires. (CAZIN, 1984) 

Le noyau pr8pose de l'hypoglosse n'est pas un noyau vestibulaire car les 
neurones* vestibulaires de premier ordre n'y projettent pas directement. 

NOYAU RETICULARIS TEGMENTI PONTIS 

Ce noyau du prEJtectum serait un relai de la voie optique accessoire, 
troisi8me voie visuelle, enti8rement sous-corticale qui g8re le r8flexe optoci­
n8tique* vrai (<< stare* nystagmus »). 

Cf: Noyau prepose de l'hypoglosse. 

NOYAU ROSTRAL INTERSTITIEL DU FAISCEAU LONGI­

TUDINAL MEDIAN 

Ce noyau est premoteur pour les saccades* verticales. II contient des 
neurones phasiques activateurs impliqu8s dans les saccades vers le bas et 
vers le haut Ce noyau se trouve juste en arri8re du p61e sup8rieur du noyau 
rouge a la jonction meso-diencephalique. II forme avec les noyaux de Cajal 
et de Darkschewitsch la partie superieure de la formation* rElticulee m8sence­
phalique. Par contre, ces deux noyaux de Cajal et Darkschewitsch ne parais-
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sent pas Eltre impliques dans la production des saccades verticales (Ch 
PIERROT DESEILLIGNY). 

NOYAU DU TOIT 
Cf: Noyau fastigial. 

NOYAU VESTIBULAIRE DE BETCHEREW 

Le noyau de BECHTEREW est l'ancienne appelation du noyau* vestibu­
laire supElrieur. 

NOYAU VESTIBULAIRE DE DEITERS 
Ancienne appelation du noyau* vestibulaire lateral. 

NOYAU VESTIBULAIRE DE SCHWALBE 
Ancienne appelation du noyau vestibulaire median. 

NOYAU VESTIBULAIRE DESCENDANT ou NOYAU VES­

TIBULAIRE DE ROLLER 

. Ce n_oyau est situe a la partie int8rieure du complexe nucleaire vestibulaire
1mmed1atement sus-jacent au noyau hypoglosse. 

La 1es10� de c� ,noya� vestibulaire d;7scenda�t. se carac _terise principale­
me�t par_ I a�pan�1on d un nystagmus de poslt1on, de direction variable,
a[!e_ot�op1que, qui dure tant que la position est maintenue, associe a des
d:v;at1ons* seg_mentaire_s �psilatera/es c'est a dire des d8viations des index du
c?te ?e la lesion nuclea1re, sans nystagmus spontane, ni preponderance 
d1rect1o�nelle du ny_stagmus horizontal induit par les 8preuves rotatoires
pendula1res ou caloriques classiques. 

NOYAU VESTIBULAIRE LATERAL ou NOYAU DE DEI­

TERS 
C'.est le n?yau principal du systeme vestibulo-spinal, d'oU na'i"t le faisceau 

vest1bulo-sp1nal lateral. 
Une somatotopie montre que: 

- les neu�ones situ8s a la partie antero-sup8rieure se projettent sur la
moelle cerv1cale;
� les neurones situes a la partie m8diane se projettent sur la moelle thora­
c1que: 
- les neuro�es situes a la partie inferieure du noyau se projettent sur la
moelle lombaire.

NOYAU VESTIBULAIRE MEDIAN ou NOYAU TRIANGU­

LAIRE ou NOYAU DE SCHWALBE 
La 1esion exp8rimentale chez le singe du noyau vestibulaire median n'en­

t�al�e qu'un nyst.agmus spontane horizontal ispilateral transitoire avec d8-
v1at1on segmentaire minime des index. II n'y a pas de nystagmus de position. 
En reva.nche, lors d� l'�pre�ve calC?rique,_ on constate un nystagmus perverti*
ap_para1ssant _auss1 b1en a la st1mulat1on controlaterale qu'ipsilaterale. II
ex1ste une preponderance thermique froide lors des epreuves caloriques 
(COHEN et UEMURA, 1973). 
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De ce noyau naTt un faisceau accessoire du syst8me vestibulo-spinal, le 
faisceau vestibulo-spinal median. 

NOVAU VESTIBULAIRE SUPERIEUR OU NOYAU VESTI­
BULAIRE DE BECHTEREW 

C'est le noyau vestibulaire le plus haut situe dans le tronc cerebral, attei­
gnant le noyau oculomoteur externe. II est place dans l'angle lateral du 
quatri8me ventricule. 

Sa I8sion se traduit par un tableau dont le caract8re central est particuli8-
rement riche 
- ii apparaTt un nystagmus* vertical superieur avec composante rotatoire
controlat8rale a la I8sion, associ8 a une deviation* des index, discrete, mais
controlaterale a la I8sion
- II existe un nystagmus* de position, intense, durable, horizontal, ipsilateral
a la lesion lorsque le patient se trouve en decubitus ipsilateral a cette lesion :
- les 8preuves caloriques classiques ne montrent aucun deficit, aucune
pr8pond8rance directionnelle. Mais ii existe un nystagmus* perverti a compo­
sante verticale sup8rieure lors de la stimulation calorique froide controlate­
rale ou a composante verticale inferieure lors de la stimulation calorique
chaude controlaterale. Aucune I8sion humaine pure n'a pu etre publiee jus­
qu'a ce jour, seules les experimentations animales effectu8es chez le primate,
par UEMURA et COHEN en 1973 ont pu l'affirmer.

NOVAU VESTIBULAIRE TRIANGULAIRE 
Ancienne appelation du noyau vestibulaire m8dian. 

NYSTAGMUS 
Vient d'un mot grec signifiant: je m'incline, qui d8crit le mouve_ment de tete

du sujet assis qui s'endort, baisse la t8te doucement, et se reveille brusque­
ment en relevant la t8te. Ce mouvement est asym8trique, compose d'une 
phase lente, suivi d'un retour rapide a la position initiale. 

Le nystagmus est done forme d'une succession de mouvements oculaires, 
ou secousses nystagmiques, chacune d'entre elle composee d'une phase 
lente suivie d'une phase de retour rapide. On d8finit le nystagmus par les 
caracteristiques de ces secousses nystagmiques. Elles sont caracterisees 
d'une part par leur direction et leur sens, et d'autre part par leur intensite. On 
distingue d'autre part les nystagmus congruents (E!gaux sur les deux yeux) 
ou au contraire incongruents. 

1. La direction d'un nystagmus est la direction dans laquelle l'oeil se
d8place : horizontale, verticale, rotatoire, ou mixte (exemple : nystagmus 
horizontal rotatoire.) On en precisera toujours le sens comme etant celui de 
la phase rapide, plus facile a distinguer en clinique. Un nystagmus horizontal 
gauche est forme de secousses battant dans la direction horizontale et dont 
la phase rapide est dirigEle vers la gauche. 

2. L'intensitB du nystagmus recouvre en fait plusieurs notions: le degre, la
trequence, la duree, la vitesse, le rythme et !'amplitude. 
_:_ Le degre du nystagmus decoule de la loi d'Alexander*, selon laquelle un 
nystagmus est plus ample quand Jes deux yeux sont dirig0s du m8me cote 
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que la phase rapide de la secousse. Un nystagmus horizontal gauche est 
mieux vu quand les yeux sont tournes vers la gauche. 

Un nystagmus horizontal droit de degre I est un nystagmus qui existe 
uniquement quand les yeux sont tournes a droite. 

Un nystagmus horizontal droit de degre II existe 8galement quand les yeux 
sont a droite, ou de face. 

Un nystagmus horizontal droit de degre Ill existe quand les yeux sont a
droite, de face, ou a gauche. 
- La frBquence du nystagmus est le nombre de secousses rapides par unite
de temps,(10s ou 30s par exemple). On peut aussi !'experimenter en Hertz
(Hz).
- La duree du nystagmus est le temps (en secondes) pendant lequel on
observe ce nystagmus, g8n8ralement provoque par un stimulus ou· une posi­
tion.
- La vitesse du nystagmus est la vitesse de sa phase lente, c'est-8.-dire le
nombre de degrE!s par seconde effectues par l'oeil ii est done necesaire
d'effectuer un enregistrement graphique (sur papier), soit directement par
ordinateur.
- Le rythme; regulier ou irrE!gulier.
- L'amplitude du nystagmus est !'amplitude de la phase lente ou de la
phase rapide exprimE!e en degr0s. Cliniquement, on peut d8finir. le nystagmus
par des adjectifs ample, d'amplitude moyenne, fin. Sur l'enregistrement
electronystagmographique', F. BASSERES a defini la petite' ecriture du nys­
tagmus, provoque par les 8preuves rotatoires pendulaires, comme un nys­
tagmus ne dE!passant pas 5. Classiquement, cette anomalie serait evocatrice
d'un trouble vasculaire mais tout cela est tres discute aujourd'hui.

De taus ces critf.!res, la vitesse de la phase lente serait la grandeur la plus 
corrEll8e au stimulus. Le degre du nystagmus est reserve pour un nystagmus 
spontane, la duree est employee plus volontiers pour un nystagmus de ver­
tige paroxystique b8nin. 

Les nystagmus sont tous par essence involontaires. 
Cf: tousles Nystagmus et« Gaze nystagmus »,,,Look nystagmus », « Pa­

retie nystagmus )>, « Stare nystagmus ». 

NVSTAGMUS ALTERNANT PERIODIQUE 
C'est un nystagmus a ressort, c'est-8.-dire un nystagmus fait d1une succes­

sion de phases lentes et de phases rapides, qui s'inverse habituellement 
toutes les deux minutes et qui semble dO a une pathologie des neurom8dia­
teurs* du systeme vestibulaire commissural ou des voies ·C8r8belleuses. Ce 
nystagmus bat dans le plan horizontal, ii est inchange par la fixation oculaire 
et s'accompagne non pas d'un vertige, ni d'un d8s8quilibre mais d'un flou 
visuel. Le patient voit nettement que pendant les quelques secondes que 
dure le changement de sens du nystagmus ce nystagmus spontane s'accom­
pagne parfois d'un « gaze* nystagmus » et d'un nystagmus* vertical inf8rieur. 
Le traitement par le baclofElne (inhibiteur du GABA, utilise dans le traitement 
des rigidites pyramidales) permet parfois d1abolir ce nystagmus. 

NYSTAGMUS ATAXIQUE MONOCULAIRE DE HARRIS 
C'est un nystagmus horizontal a ressort, visible uniquement sur l'oeil en 

abduction, d'ou son nom de monoculaire. (1944, W.HARRIS). II peut etre uni 
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ou bilateral. Ce nystagmus bat a gauche sur l'oeil gauche lorsque les deux 
yeux sont tournes vers la gauche et/ou a droite sur l'oeil droit quand Jes deux 
yeux sont tournes vers la droite. On evoquera une ophtalmoplegie* internu­
cleaire gauche en presence d'un nystagmus ataxique monoculaire droit, une 
ophtalmoplegie internucleaire droite en presence d'un nystagmus ataxique 
monoculaire gauche et une ophtalmoplegie internucleaire bilaterale 
en cas de nystagmus gauche et droit. 

Cf: Ophtalmoplegie internucleaire. 
ANT. = NYSTAGMUS CONGRUENT. 

NVSTAGMUS AUDIOCINETIQUE 
C'est un nystagmus* a ressort provoque par une stimulation auditive tour­

nant autour du patient 

NVSTAGMUS BILATERAL 
C'est un nystagmus horizontal de sens variable provoque par l'excentra­

tion horizontale du regard en decade 30° a 40° . Seule son observation les 
yeux ouverts a la lumi8re perme't d'en affirmer le caractere pathologique, 
c'est alors un << gaze* nystagmus )), II est habituellement secondaire a une 
lesion de la fosse posterieure ou a une impregnation toxico-medicamen­
teuse. Asymetrique, le sens du nystagmus le plus ample indique trequemment 
le cote de la lesion. Le mecanisme sous-jacent du nystagmus bilateral est 
variable (par exemple nystagmus du regard paretique au stade d'etat ou de 
recuperation, nystagmus de Bruns* ... ). Dans la majorite des cas, O(l admet 
qu'il est secondaire a une dysfonction des circuits delivrant au syst8me 
oculomoteur une information de position (J.P. DEMANEZ, 1987). 

Ct: lntegrateur neuronal du tronc cerebral. 

NVSTAGMUS DE BRUNS 
Cf: BRUNS (nystagmus de). 

NVSTAGMUS CENTRIFUGE 
Forme habituelle du « gaze* nystagmus )> dont la phase rapide bat dans le 

sens de l'excentration du regard lorsque les yeux sont tournes vers la 
gauche, le nystagmus bat a gauche, et lorsque les yeux sont tournes vers la 
droite, le nystagmus bat vers la droite. II a valeur de signe cerebelleux. 

Cf:« Gaze nystagmus », nystagmus multiple. 
ANT. = NYSTAGMUS CENTR/PETE. 

NVSTAGMUS CENTRIPETE 
C'est un nystagmus* du regard excentre qui peut 8tre constate quand le 

sujet regarde une mire. Dans ce cas c'est une forme de« gaze* nystagmus » 
oU le nystagmus ne bat pas a gauche quand les yeux sont tournes vers la 
gauche, mais bat a droite (d'ou son nom) et inversement. 

Une autre forme de nystagmus centrip8te est mise en evidence de la fac;:on 
suivante : on demande au sujet de regarder un voyant lumineux excentre de 
30° ; a droite ou a gauche. On eteint le voyant lumineux, le patient reste dans 
l'obscurite. Une minute apr8s apparalt un nystagmus centrip8te. Cette ano­
malie s'accompagne de la perte du maintien du regard lateral, de mouve­
ments rapides ramenant les deux yeux de la position excentree vers un point 
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neutre qui n'est pas toujours le regard primaire, et de mouvements de d8rive 
oculaire. Vraisemblablement, ii s'agit d'une variante du nystagmus a rebond. 

Cf : Nystagmus a rebond, Perte du maintien du regard lateral, Derive 
oculaire, Nystagmus centrifuge, « Gaze nystagmus )>. 

ANT. = NYSTAGMUS CENTRIFUGE. 

NVSTAGMUS CERVICAL 
C'est un nystagmus* provoqu8 par les torsions cervicales pures, sans 

d8placement de la t8te. II est recherch8 les yeux ouverts dans le regard de 
face, sans fixation oculaire (avec les lunettes de Frenzel) ou dans l'obscurite. 
Chez un sujet assis sur un tabouret, sa tete etant maintenue immobile par les 
deux mains d'un collaborateur, on fait osciller le tronc du sujet en gardant la 
t8te immobile et on observe les mouvements oculaires. On declenche ainsi 
quelques secousses nystagmiques qui vont battre dans le sens oppose aux 
mouvements executes: un deplacement du tronc vers la gauche du patient 
d8clenche quelques secousses nystagmiques battant sur la droite. Elles ne 
sont pas pathologiques mais physiologiques. Si on maintient les positions de 
torsion cervicale de fac;:on prolongee (une minute) et s'il apparaTt un nys­
tagmus, qui s'accompagne de vertige ou d'instabilit8, on pourra lui attribuer 
une valeur proprioceptive* musculaire nucale pathologique. 

NVSTAGMUS DE CIRCUMDUCTION 
II s'agit de mouvements oculaires circulaires p8riodiques ne meritant pas le 

terme de nystagmus. L'oeil decrit une oscillation pendulaire dans les plans 
tant horizontal que vertical, ce qui se traduit par un deplacement circulaire 
continu. II est constate dans les affections neurologiques atteignant les voies 
visuelles et chez les non-voyants. 

Ce n'est pas un classique Nystagmus* a ressort. 

NVSTAGMUS CONGENITAL 
Le nystagmus congenital est un nystagmus qui apparaTt a la naissance ou 

pendant la toute premiere annee de l'enfance. II correspond a une incidence 
de 1 patient pour 20000 habitants. On distingue trois types etiologiques: 
- des nystagmus hf:rf:ditaires qui peuvent 8tre symptomatiques d'une affec­
tion genetique, comme l'albinisme (25 %) ou les degenerescences tapeto-re­
tiniennes (i5 %) ou Jes d8generescences spino-cerebelleuses hf:rf:dftaires;
- des nystagmus sensoriefs qui revelent une atteinte organique de certaines
parties du syst8me visuel, telle que la cataracte congenitale (25 % des cas), 
atteinte qui existe des la naissance ou qui survient tres rapidement dans les 
premiers mois de la vie et qui entraJne un trouble precoce de la vision. 
- II existe des cas oD le nystagmus est idiopathique essentiel, c'est-8.-dire
que l'on ne peut evoquer aucune cause particuli8re. Dans la moitie des cas,
le nystagmus congenital a une forme de nystagmus* pendu/aire*, c'est-8.-dire
qu'on ne peut pas reconnaTtre les phases rapides des phases lentes et qu'il
s'agit d'un mouvement continu, sinusoidal, g8n8ralement dans le plan hori­
zontal. Cependant ce nystagmus congenital pendulaire se transforme en
nystagmus* a ressort dans le regard lateral oll ii bat alors dans le sens de la
deviation des yeux: nystagmus* centrifuge.

Quelques caract8res particuliers des nystagmus congenitaux permettent 
leur diagnostic: 
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- IIs ne s'accompagnent pas d'oscillopsie* et de ce fait le malade ne s'en
plaint pas.
- lls sont irreguliers dans le rythme, avec des salves et des pauses.
- La fermeture des paupi8res entralne un blocage de presque taus les
nystagmus cong8nitaux (90 % des cas).
- II existe une position de blocage, c'est-8.-dire une position des yeux dans 
laquelle le nystagmus est aboli. Dans ce cas-I8. l'acuite visuelle s'am8Iiore
notablement (de 2 a parfois 4 dixiemes ou plus) ; cel8. fait que le patient
pretere cette position que les ophtalmologues nomment << port vicieux de la
tete » au « torticolis » et qu'on retrouve dans 35 a 40 % des cas.(d'apr8s A
LARMANDE et P. LARMANDE, 1976).

Ces nystagmus congenitaux sont diminues en intensite par I·eIevation ou 
l'abaissement des yeux. S'ils etaient horizontaux, ils le resteraient dans cette 
nouvelle position des yeux (CLANET). 

Parmi les signes associes, ii faut retenir tout particuli8rement un strabisme 
concomitant qui se voit chez 50 % des sujets atteints d'un nystagmus conge­
nital. Les stimulations optocin8tiques ant dans certains cas une valeur dia­
gnostique certaine tant la reponse optocinetique est !'inverse de celle que 
l'on devrait obtenir. Malheureusement, ce signe pathognomonique n'existe 
que dans 15 a 20 % des cas. Une autre alteration tres evocatrice au cours de 
la poursuite ocula·ire est un aspect de dOmes suivis de pagodes. 
ANT. = NYST AG MUS ACQUIS. 

NVSTAGMUS CONGRUENT 

Se dit d'un nystagmus qui est 8gal sur les deux yeux. II est bien entendu 
egal en fr8quence, mais surtout 8gal en amplitude et done en vitesse. Le 
nystagmus doit etre de meme forme sur chaque oeil, c1est-8.-dire ne pas 
comporter de double pente a la phase lente sur l'un des deux yeux. II se 
distingue ainsi d'un nystagmus* dissocie au, dans sa forme majeure, du 
nystagmus* ataxique monoculaire de HARRIS. 
ANT. = NYST AGMUS D/SSOC/E. 

NVSTAGMUS DE CONVALESCENCE ou NVSTAGMUS DE 

RECUPERATION 

Ce nystagmus, decrit en France en 1974 par J.J. DEBAIN et deja signale 
par BARANY en 1906, est un nystagmus qui se voit dans les suites tardives 
d'un deficit vestibulaire. Deux cas de figures sont a distinguer: 
- S'il s'agit d'un deficit vestibulaire unilateral et definitif, ii se manifeste au
dElbut par un grand syndrome* vestibulaire harmonieux (nystagmus* hori­
zontal rotatoire battant vers le cote sain et deviation* corporelle du cote de la
Iesion qui s'attenue progressivement au fil des jours par un phenom8ne de
compensation* vestibulaire centrale). Dans un second temps, ii peut appa­
rartre alors un nystagmus battant du cote de la lesion, c'est-8-dire oppose a
celui qui a ete constate la premiere fois : c'est le nystagmus de convales­
cence.

Lorsqu'un tel cas de figure survient apr8s une destruction chirurgicale, ou 
une section exp8rimentale du nerf chez !'animal, ii ne peut s'agir que d'une 
fluctuation dans le phBnomene de compensation centrale. 
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-- Le deuxieme cas suit un deficit* vestibulaire unilateral pour lequel la 
compensation* vestibulaire centrale a fait dispara1tre les symptOmes (le nys­
tagmus* spontane et la deviation* du corps). Si le processus pathofogique 
causal est reversible, des phenom8nes inverses vont se produire, grands 
vertiges, nystagmus battant du cote de l'organe qui vient de recuperer sa 
fonction et deviation corporelle du cote oppose. Ce nystagmus est dit nys­
tagmus de regeneration ou « recovery* nystagmus » de Mac Clure. 
ANT. = NYSTAGMUS DE DESTRUCTION. 

NVSTAGMUS LATENT ou NVSTAGMUS REVELE PAR 

L'OCCLUSION MONOCULAIRE 
On appelle ainsi le nystagmus a ressort qui appara1t lorsqu'on recouvre 

d'un cache l'un des deux yeux, alors qu'il n'existe pas de nystagmus en 
fixation binoculaire. 

II s'agit d'un nystagmus congenital a ressort qui interesse les deux yeux et 
qui bat vers l'oeil fixateur, l'autre oeil etant penalise ou occlus. Ce nystagmus 
alt8re la vision, coexiste souvent avec des troubles visuels fonctionnels (60 % 
des cas) et se retrouve fr8quemment au cours des d8s8quilibres oculomo­
teurs (80 % des cas) (LARMANDE, 1976). Ne pas le confondre ave le nys­
tagmus* reveIe, parfois improprement nomme nystagmus latent 
ANT. - NYSTAGMUSSPONTANE. 

NVSTAGMUS DISSOCIIE ou DISJOIIICTIF 
Se dit d'un nystagmus qui n'est pas Elgal sur les deux yeux. Generalement 

sa trequence est la m8me sur les deux yeux, mais !'amplitude sur l'un est 
superieure a celle sur l'autre, ou encore la phase lente n'a pas le m8me profil 
sur un oeil que sur l'autre. La forme la plus classique en est le nystagmus de 
l'ophtalmoplElgie* internucleaire, oll le nystagmus battant sur l'oeil en abduc­
tion* a une phase lente en double pente (la premiere rapide, la seconde plus 
lente), et sur l'oeil en adduction, ii a un profil arrondi. La forme majeure est le 
nystagmus* ataxique monoculaire de Harris. 
ANT. = NYSTAGMUS CONGRUENT. 

NVSTAGMUS EPILEPTIQUE 
C'est une constatation rare mais possible de I'8pilepsie vestibulaire. Ce 

nystagmus peut 8tre pendulaire ou a ressort, en general conjugue et de sens 
oppose au foyer cortical parietal ou occipito-pari8tal. II s'accompagne par­
fois d'une absence. (M. CLANET, 1984). 

Cf: Epilepsie vestibulaire. 

NVSTAGMUS MONOCULAIRE 
Le nystagmus peut 8tre monoculaire ou a plus ou mains forte predomi­

nance monoculaire. Le type meme de cette affection est le nystagmus de 
l'ophtalmoplegie* inter-nucleaire, oll la lesion siege au niveau de !'inter-neu­
rone qui rElunit le noyau du VI au noyau du Ill controlateral (dans le sous­
groupe du droit interne qui permet l'oculomotricite conjuguee). Cette lesion, 
ou celle d'une region avoisinante, donne un nystagmus du regard excentre 
qui bat du cote d'excentration du regard, c'est-8-dire que, les yeux a gauche, 
le nystagmus bat a gauche et n'existe ou au mains ne predomine que sur 
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l'oeil gauche. Un tel nystagmus peut 8tre constate d'un seul c6te ou encore 
des deux c6t8s. 

Une autre forme de nystagmus monoculaire, volontiers pendulaire, est 
constate dans le spasmus* nutans. 

Cf: Nystagmus ataxique monoculaire de Harris, Spasm us nutans. 
ANT. � NYSTAGMUS CONGR.LJENT. 

NVSTAGMUS MULTIPLE MULTIDIRECTIONNEL 
Nystagmus de direction horizontale et verticale et de sens variable appa­

raissant lors de l'excentration respectivement horizontale et verticale du re­
gard. En presence de fixation et a la lumi8re, le nystagmus apparaissant en 
dec;:a d'une excentration de 30" a 40° est toujours d'origine centrale et volon­
tiers secondaire a une lesion situee dans la fosse posterieure ou encore a 
une impregnation medicamenteuse toxique, c'est le « gaze* nystagmus >> de 
la langue anglaise. Dans l'obscurite ou les yeux fermes, les nystagmus en 
excentration peuvent 8tre physiologiques, principalement lorsqu'ils restent 
d'amplitude faible et sont symetriques, sans incoordination oculomotrice as­
sociee. Dans la majorite des cas, on admet que le nystagmus multiple est 
secondaire a une dysfonction des circuits delivrant au syst8me oculomoteur 
une information de position (J.P. DEMANEZ. 1987). 

Cf: lntegrateur neuronal du tronc cerebral. 

NVSTAGMUS OPTOCINETIQUE 
Le nystagmus optocinetique est une reponse oculomotrice reflexe, nor­

male, se manifestant par un nystagmus a ressort, dont la phase lente suit le 
deplacement de !'ensemble du champ visuel. 

Cf: Optocinetique, « Look nystagmus )>, « Stare nystagmus », Nystagmus 
post-optoci netiq ue. 
ANT. = NYSTAGMUS POST-OPTOC/NETIQUE. 

NVSTAGMUS PENDULAIRE 
C'est un « nystagmus » dont l'appelation est impropre car constitue d'une 

oscillation periodique, sinusoidale sans contraste entre phase rapide et 
phase lente. II peut 8tre vertical ou horizontal et lorsque la forme est mixte, ii 
devient un nystagmus de circumduction*. 
ANT. =--c NYA TGMUS A RESSORT. 

NVSTAGMUS PERVERT! 
C'est un nystagmus provoque par la stimulation calorique classique dans 

la position classique d'examen et dont la composante n'est pas la compo­
sante horizontale habituelle, mais une composante verticale ou rotatoire 
predominante. II a ete decrit pour la premiere fois semble-t.:.il par AUBRY et 
PIALOUX en 1957. La meme annee, RIESGO, MAC-CLURE et MARTINEZ ont 
decrit un nystagmus perverti au cours d'une destruction partielle des noyaux 
vestibulaires. En 1973, UEMURA et COHEN ont retrouve un nystagmus per­
verti uniquement dans les lesions des noyaux* vestibulaires superieur et 
median, tant6t a la stimulation calorique chaude, tant6t a la froide. Le nys­
tagmus perverti semble d0 a la perte du contr6Ie inhibiteur de l'activite du 
canal semi-circulaire superieur controlateral a la lesion nucleaire. II peut etre 
d0 a une Iesion du syt8me vestibulaire commissural qui contient les fibres du 
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noyau vestibulaire partant vers le canal semi-circulaire superieur contra-la­
teral. Ainsi, le nystagmus perverti est un signe d'examen, simple mais tres 
precieux, directement observable sous lunettes de Frenzel* au cours d'une 
epreuve* calorique, et qui permet le diagnostic d'une atteinte du tronc cere­
bral. 

Cf: Noyau vestibulaire median, Noyau vestibulaire superieur. 
ANT"-' NYSTAGMUS HORIZONTAL. 

NVSTAGMUS PHVSIOLOGIQUE 
C'est un nystagmus qui appara1t lors de l'excentration marquee du regard, 

au-dela de 50. C'est un nystagmus a ressort, de faible amplitude, qui bat 
dans la direction de la deviation des yeux (nystagmus centrifuge). II semble 
8tre la consequence de la stimulation exageree du syst8me proprioceptif* 
musculaire oculaire. En deya de 40, un tel nystagmus a valeur de « gaze* 
nystagmus ,, de type cerebelleux s'il est constate avec fixation oculaire. 

NVSTAGMUS DE POSITION 
C'est un nystagmus* a ressort congruent constate dans le regard direct 

(ou primaire, ou regard droit devant), declench8 par certaines orientations 
de la t8te dans l'espace. 11 s'oppose ainsi a un nystagmus spontane qui est 
constate dans les trois positions de reference: 
- t8te et tronc droits (position anatomique);
- t8te et tronc inclines de 30 (position de reference pour les epreuves
rotatoires et/ou pendulaires);
- tete et tronc releves de 60 (position de reference pour les epreuves calori­
ques).

lmplicitement, un nystagmus* de position est un nystagmus durable, ii 
s'oppose a un nystagmus* de prise de position qui est paroxystique. 
- Un nystagmus de position de type perfpherique est typiquement un nys­
tagmus de destruction qui n'est plus retrouve dans les trois positions de 
reterence grace a un processus de compensation, mais qui est retrouve en 
decubitus ipsilateral a la l8sion peripherique. 

Un nystagmus spontane peut varier selon la position de la tete dans 
l'espace, sans doute du fait des influences facilitatrice et inhibitrice des 
macules* otolithiques sur le retlexe vestibulo-oculaire par exemple. Un nys­
tagmus spontane gauche d'origine labyrinthique est souvent plus ample 
lorsque le sujet incline la tete sur la droite que lorsque le sujet !'incline sur la 
gauche. Ceci est a rapprocher de la position de moindre.· inconfort que 
trouve le patient en crise de vertige. 
- Selan Demanez, un nystagmus de position de type central est un nys­
tagmus qui se distingue par:
- !'absence de latence (entre la prise de position et !'apparition du nys­
tagmus);
- la persistance du nystagmus tant que la position est maintenue;
- l'absence d'habituation lors des repetitions des manoeuvres de position ;
- le rythme parfois irregulier du nystagmus;
- la possible dissociation inter-oculaire du nystagmus, la trequence basse,
la grande amplitude ;
- !'absence de vertige accompagnant ce nystagmus.
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En revanche, certains arguments de centralite semblent avoir moins d'im­
portance en 1987 : 
- le changement de direction du nystagmus provoque;
- le fait qu'il soit trouve dans une ou plusieurs positions.

C'est un signe rare mais quasiment pathognomonique d'une affection de
la fosse posterieure, qui semble traduire une perte du contrOle cerebelleux de 
la fonction otolithique. Experimentalement, ii a ete constate pour des lesions 
des noyaux* vestibulaires descendant et superieur. II suffit d'allonger le pa­
tient sur le cote et d'observer les mouvements oculaires dans le regard droit 
devant lui. Chez l'enfant, la technique d'examen doit s'adapter. II est prefe­
rable de lui demander de regarder un petit jouet maintenu immobile. Chez le 
sujet normal, aucun nystagmus n'apparalt. En cas d'affection de la fosse 
posterieure, un nystagmus de type central peut apparaTtre. ANT. = NYSTAGMUs 

SPONTANE. 

NVSTAGMUS POSITIONNEL 
Cf.- Nystagmus de prise de position. 

ANT.---'-- NYSTAGMUSSPONTANE. 

NVSTAGMUS POST-CALORIQUE 

C'est le nystagmus provoque par les Elpreuves* caloriques. Depuis l'hypo­
th8se de BARANY en 1907, on pense que la stimulation calorique chaude ou 
froide entra1ne des mouvements de convection dans les liquides labyrinthi­
ques. L'irrigation du conduit auditif transmet la temperature au labyrinthe 
membraneux. Une stimulation a 30°C ou a 44°C entra1ne une difference de 
temperature de 0,5°C dans le labyrinthe membraneux. Ceci semble suffisant 
pour provoquer un phenom8ne de convection* thermique, avec circulation 
des liquides endolymphatiques, entralnant un deplacement de la cupule et 
stimulant ainsi les cellules sensorielles vestibulaires. Ainsi pour le canal semi­
circulaire horizontal (aussi appele externe ou lateral), lorsque le sujet est 
allongEl sur le dos, t8te et tronc releves de 30°, le plan de ce canal est place 
verticalement. L'irrigation chaude de l'oreille gauche entra1ne un nystagmus 
horizontal battant 8. gauche, et la stimulation froide de cette oreille gauche 
entralne un nystagmus horizontal battant a droite. Ce nystagmus dure une a
deux minutes environ 8. la frequence de 0,5 a 2 Hz. II s'accompagne d'une 
sensation de vertige* et d'une deviation* de la t8te du meme cote que la 
phase lente du nystagmus. L'hypoth8se de la convection thermique ne suffit 
pas a expliquer le nystagmus post-calorique car ii persiste apr8s 8 jours 
d'apesanteur*. 

Cf: Convection thermique, Apesanteur. 
Ne pas confondre ave le NYSTAGMUS PSEUDO-CALORIOUE 

NVSTAGMUS POST-OPTOCINETIQUE OU "OPTOKI­

NETIC-AFTER-NVSTAGMUS 

Rappelons que le nystagmus�- optocin8tique normal est un nystagmus a 
ressort qui bat dans le sens oppose au deplacement de la cible visuelle. Si la 
stimulation optocin8tique a dure plus de 20 secondes et que le sujet est 
brusquement mis dans l'obscurit8, apparaTt un nystagmus post-optocin8-
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tique normal, battant dans la mElme direction et dont la vitesse de la phase 
lente d8croTt exponentiellement . Ce nystagmus est la consequence du sto­
ckage* de vitesse effectue au niveau du tronc cerebral et plus particuli8re­
ment dans la formation* r8ticul8e pontique, et dans les noyaux* vestibulaires. 

Ct: Stockage de vitesse, Nystagmus optocinetique, « Stare nystagmus », 
« Look nystagmus ». 
ANT. = NYSTAGMUS OPTOC/NETIQUE. 

NVSTAGMUS DE PRISE DE POSITION ou NVSTAGMUS 

POSITIONNEL 
Un nystagmus de prise de position est implicitement un nystagmus bref ou 

paroxystique, declenche par le passage d'une position a une autre. 
L'un des vertiges les plus frequents est un vertige declenche par les mou­

vements brusques de la tElte. Generalement, lorsque l'on parle de nystagmus 
de prise de position, ii s'agit d'un nystagmus qui accompagne le vertige* 
paroxystique positionnel benin. II est done particuli8rement important d'in­
clure dans tout protocole d'examen d'un patient vertigineux une manoeuvre 
de recherche d'un nystagmus de prise de position ou manoeuvre de Hall­
pike*. Cette manoeuvres est la suivante: le patient est rapidement couche sur 
le cote en 1egere torsion cervicale, le nez releve de 30° par rapport au plan 
horizontal. Cette position basse est maintenue au mains une minute, puis le 
patient est brusquement assis dans la position initiale. La mElme manoeuvre 
sera ensuite etfectuee du c6t8 oppose. Pendant cette manoeuvre, le patient 
garde les yeux ouverts, regardant droit devant lui. Chez les sujets normaux 
cette manoeuvre ne declenche aucun vertige ni aucun nystagmus. 

On peut d8clencher parfois un nystagmus accompagne d'un vertige, qui 
dans la majorite des cas est un vertige paroxystique benin cause par la 
cupulolithiase d'un canal semi-circulaire, post8rieur le plus souvent. Ce nys­
tagmus est transitoire, ii dure environ 5 a 25 secondes avec une moyenne 
d'environ 13 secondes. II apparalt apres une courte latence d'environ une a
quatre secondes. 

II s'inverse au retour a la position assise oU ii est parfois deja mains net. II 
est accompagne a chaque fois de vertiges, voire de nausees, sueurs, vomis­
sements. Sa direction est dans la grande majorite des cas horizontale rota­
toire battant vers l'oreille la plus basse dans la position d8clive (geotro­
pique*) et horizontale rotatoire ou vertical inferieure dans la direction inverse 
au retour a la position assise. II est« fatigable )>, devenant de mains en mains 
intense lors de la repetition des manoeuvres. 

Cf: Vertige paroxystique positionnel b8nin. 
ANT. = NYSTAGMUSSPONTANE. 

NVSTAGMUS PROVOQUE 
Terme tres general pour designer tout nystagmus qui n'est pas spontane. 

Ce terme ne veut pas dire provoque par une pathologie, mais provoqu8 par 
des stimulations vestibulaire (calorique, rotatoires pendulaires, galvaniques) 
visuelles (optocinetiques), proprioceptives (cervicales, arthrocin8tiques), au­
ditives. Tous ces nystagmus peuvent etre provoques chez le sujet normal. 
L'E.N.G.* est l'etude de leurs modifications en cas de pathologie. 
ANT= NYSTAGMUSSPONTANE. 
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IIIVSTAGMUS PSIEUDO-CALORIQUIE 
C'est un nystagmus spontane, r8v818 apparemment par la stimulation ca­

lorique d'un labyrinthe d8truit. II s'agit en fait de la r8apparition d'un nys­
tagmus spontane de destruction, g8n8ralement transitoirement disparu. Le 
terme de nystagmus pseudo-calorique est dO a E.ZWERGUIS en 1954. C'est 
un pi8ge d'examen, car si deux E!preuves froides seulement avaient ete faites 
et si une mesure du nystagmus spontane n'avait pas ete effectuee avant les 
Elpreuves caloriques, on aurait conclu a tort a une reponse aux E!preuves 
caloriques chez un patient qui pouvait presenter une ar8flexie unilat8rale 
totale pas tout a fait compens8e. La compensation* vestibulaire est !'absence 
de vertige, de nystagmus spontane avant et apr8s les epreuves caloriques et 
rotatoires pendulaires (et done !'absence de nystagmus pseudo-calorique), 
!'absence de preponderance directionnelle aux epreuves caloriques et aux 
epreuves rotatoires pendulaires, aux fortes et aux faibles stimulations. C'est 
aussi !'absence de deviation posturale. Tout cela malgre une atteinte vestibu­
laire unilaterale definitive. 
ANT. = NYSTAGMUS POST-CALOR/QUE. 

IIIVSTAGMUS R.A.I.G. 
Nystagmus a ressort congruent d'origine otolithique*, declenche chez le 

sujet normal par la Rotation continue autour d'un Axe Incline par rapport a
['axe de la Gravite. 

Cf: Rotation autour d'un Axe Incline par rapport a la Gravite. 

IIIVSTAGMUS A RIEBOIIID ou « RIEBOUIIID IIIVSTAGMUS » 
C'est une forme particuli8re de << gaze* nystagmus )> qui s'epuise dans le 

regard lateral pour reapparaltre dans le regard de face et battre dans la 
direction opposee. La forme la plus complete est la suivante : le nystagmus 
gauche provoque par l'excentration des yeux a gauche s·epuise au bout de 
10 secondes; lorsque les yeux sont ramenes dans le regard de face apparalt 
un nystagmus battant a droite, qui dure a son tour quelques 10 secondes et 
disparalt. Lorsque les yeux sont excentres sur la droite apparalt alors un 
nystagmus droit qui ne persiste pas plus d'une dizaine de·secondes. Lorsque 
les yeux sont ramenes dans la position de face, un nystagmus gauche 
apparalt et dure a son tour quelques 10 secondes. 

Une forme atypique de nystagmus a rebond plus trequente est un nys­
tagmus du regard excentre qui ne persiste pas longtemps (et qu'on aurait pu 
croire physiologique) mais que l'on peut faire r8apparaltre dans le regard de 
face si on excentre les yeux de mani8re prolong8e du cote oppose. II semble 
que les nystagmus a rebond traduisent toujours une IAsion c8r8belleuse. 
Cependant comme taus ces nystagmus neurologiques, ii peuvent exister de 
mani8re congenitale, dans le cadre ou non d'un strabisme. D'autres crit8res 
permettent d'en affirmer l'origine congenitale. 

Cf: Nystagmus congenital. 

IIIVSTAGMUS A RIESSORT 
C'est un nystagmus, typique, classique, en dents de scie, compose d'une 

phase lente et d'une phase rapide. II s'oppose au nystagmus pendulaire oU 
!'oscillation est r8guli8re. 
ANT. = NYSTAGMUS PENDULA/RE. 
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IIIVSTAGMUS DU REGARD IEXCIEIIITRIE 

C'est un nystagmus declench8 par la position excentree des yeux a partir 
de la position primaire (ou regard de face). 

C'est par des termes differents qu'il taut definir les nystagmus observes 
chez un patient assis, immobile, t8te droite, selon le degre d'excentration et 
selon la presence ou non de rep8re visuel (avec ou sans fixation oculaire). 

- chez le sujet normal on peut constater quelques secousses nystagmiques
dans le regard extreme qui battent dans le sens du regard et qui, classique­
ment, s'epuisent rapidement en quelques secondes. En fait, si on demande
au sujet de bien maintenir l'excentration oculaire, ce nystagmus phys1olo­
gique persiste autant que la position, fatigante, peut etre ma1ntenue. II ne
s'agit done pas d'un nystagmus pathologique mais d'un nystagmus proprio­
ceptif musculaire physiologique.

- Dans Jes affections otologiques, un nystagmus spontane (vu dans le
regard de face done de degre II) est mieux vu quand les yeux sont excentr8s.
La loi d'Alexander' dit qu'un nystagmus vu dans le regard de lace est gene­
ralement plus ample dans l'excentration oculaire qui correspond au sens de
sa secousse rapide. Ainsi un nystagmus gauche vu dans le regard de face
est plus ample dans le regard a gauche et mains ample dans le regard a
droite, les yeux ouverts sans fixation. Ce nystagmus de degre Ill est fortement
diminue en amplitude par la fixation* oculaire. Un nystagmus de degr8 I est
un nystagmus du regard excentre.

- Dans /es affections neurologiques, on peut constater un « paretic* nys­
tagmus », un (< gaze* nystagmus », un nystagmus a rebond, ou un nys­
tagmus* monoculaire ataxique de Harris. Ces nystagmus sont constates
pour une excentration minime (20 ou 30), sont observables sous lunettes de
Frenzel*, mais surtout ne sont pas abolis par la fixation. Cf nystagmus mul­
tiple.

ANT. '----' NYSTAGMUS SPONTANE. 

IIIVSTAGMUS RIETRACTORIUS 

Le terme meme de nystagmus est impropre. II s'agit plus en fait de clonies 
par contraction synchrone de taus les muscles oculaires avec veritable en­
foncement du globe oculaire par salves ce qui pourrait faire evoquer done 
un mouvement de nystagmus en profondeur. Ce nystagmus est plus facile­
ment mis en evidence par l'elBvation des yeux, un effort de convergence, ou 
une stimulation optocinetique verticale. Cela traduit une 1esioh m8senc8pha­
lique (generalement en rapport avec un pin8alome), done sa valeur topogra­
phique est essentielle. 

IIIVSTAGMUS RIEVIELIE 

C'est un nystagmus spontane observe dans le regard de face, les yeux 
ouverts, sans fixation, qui n'est pas constate avant les epreuves* instrumen­
tales (caloriques ou rotatoires pendulaires) ou meme un secouage rapide de 
la tE.lte (Head* shaking Nystagmus) et qui est retrouve apr8s celles-ci. Le 
nystagmus revBIB est done la formule Bliptique du nystagmus spontane « re-
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veill8 )> par les epreuves instrumentales. II ne doit pas E!tre confondu avec le 
nystagmus* latent ophtalmologique. 

NYSTAGMUS SALVATIEUR 
C'est un nystagmus positionnel paroxystique ageotropique (ou apogeotro­

pique) provoque par la manoeuvre de reeducation* vestibulaire de A. SE­
MONT pour le traitement d'un vertige* paroxystique positionnel benin. II est le 
signe d'une gu8rison manifestant sans doute la liberation des d8bris d'oto­
conies* qui devaient se trouver incrustees sur la cupule* du canal* semi-cir­
culaire post8rieur. 

Cf: Manoeuvre fiberatoire du vertige paroxystique positionnef benin 

NYSTAGMUS SPONTANIE 
Par le terme spontane, on entend 

- non d8clench8 par une stimulation externe : optocinE!tique, vestibulaire
cervicale ou sonore;
- non dE!clenchE! par les positions de la t8te ;
- non d8clenche par l'excentration des yeux;
- mais bien entendu, dE!clenchE! par un processus pathologique.

G. FREYSS en 1973 proposa la d8finition suivante du nystagmus spon-
tane "nystagmus* observe dans le regard de face, sous lunettes de
Frenzel*, sur un sujet en position d'examen »,

Un nystagmus spontane peut varier sefon fa position de fa tete dans
l'espace, sans doute par le fait des influences facilitatrice et inhibitrice des
macules* otolithiques sur le reflexe vestibulo-oculaire par exemple. Un nys­
tagmus spontane gauche d'origine labyrinthique est souvent plus ample
lorsque le sujet incline la t8te sur la droite que lorsque le sujet !'incline sur la
gauche. Ceci est a rapprocher de la position de moindre inconfort que
trouve le patient en crise de vertige.

Un nystagmus spontane peut varier sefon l'excentration du regard (Loi
d'Alexander'.)

Un nystagmus spontane peut etre inconstant et apparaTtre net au dE!cours
des E!preuves instrumentales: nystagmus revete*.

La recherche du nystagmus spontane sera taite cliniquement sous lu­
nettes de Frenzel, (grossisantes de 20 dioptries et eclairantes). Chez l'enfant,
un petiLjouet sera approch8 jusqu'S. 5 cm de l'oeil, l'image fixe sera ensuite
eloignE!e progressivement et deviendra floue. II n'y a aura done plus de
fixation visuelle, condition souhaitee pour cette recherche du nystagmus
spontane. L'enfant cherche dans le lointain et son regard peut E!tre ainsi
maintenu droit devant lui.

La meme recherche sera effectu8e au cours de !'examen electronystagmo­
graphique•.

NYSTAGMUS VERTICAL SUPERIEUR (" UP BEAT NYS­
TAGMUS ») 

Un nystagmus vertical supE!rieur est d8fini comme un nystagmus a ressort 
dont la direction est verticale et la phase rapide verticals superieure, visible 
dans le regard direct (de face, avec fixation oculaire). II semble que l'on 
puisse en decrire trois types: 
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- un nystagmlls vertical sup8rieur de grande amplitude qui augmente en­
core quand on 8I8ve les yeux, conformement a la loi d'Alexander*. Ce nys­
tagmus semble avoir une origine cerebelleuse et tout particuli8rement du
vermis cerebel/eux ;
- le second type est un nystagmus vertical superieur de petite amplitude, qui
non seulement n'augmente pas, mais diminue avec I'8Ievation des yeux. Par
contre son amplitude augmente lors de l'abaissement des yeux contraire­
ment a la loi d'ALEXANDER. Celle vari8t8 Elvoque avant tout une patho/ogie
medulfaire;
- le troisi8me type est un nystagmus vertical sup8rieur de grande amplitude
qui augments encore d'amplitude dans le regard vers le bas. Cette forme est
tout particulierement vue dans /'encephalopathie de GA YET- WERN/CKE,
polio-enc8phalite h8morragique due a une carence en thiamine.
ANT.= NYSTAGMUS VERTICAL INFER/EUR. 

NYSTAGMUS VERTICAL INFERIEUR (« DOWN BEAT 
NYSTAGMUS ») 

C'est un nystagmus qui bat dans la direction verticale, dont la phase 
rapide est dirigee vers le bas, dans le regard de face, avec fixation oculaire. II 
est le type m8me du nystagmus d'origine centrale. Dans un tiers des cas, ii 
s'agit de patients pr8sentant une malformation de la charni8re atlo-occipi­
tale, malformation d'ARNOLD-CHlARI. Dans les autres cas ii est rencontre 
dans les hemorragies du tronc cerebral, dans les intoxications aux benzodia­
z8pines, dans Jes atrophies olivo-ponto-cE!r8belleuses et dans les deticits 
importants en magnesium (mais non pas dans la spasmophilie). 
ANT. = NYSTAGMUS VERTICAL SUPER/EUR. 

NYSTAGMUS VOLONTAIRE 
C'est un nystagmus qui, comme son nom l'indique, est declenche volontai­

rement par le sujet, qui reussit a l'induire par un effort de convergence 
apparemment contrariEl. II s'agit d'un mouvement oculaire tr8s rapide r 

fait 
uniquement de saccades, g8n8ralement de faible amplitude, 1 a Q environ, 
maintenu a un rythme de 7 a 10 Hz, pendant seulement quelques secondes. 
Pendant le moment oU ce nystagmus apparaH, le sujet a une vision floue 
(oscillopsie•J. C'est le type meme du grand piege d'expertise. 

0 

OHRESSER (Syndrome d') 
Ct: Syndrome hormonal pr8menstruel. 

OORT ou ANASTOMOSE COCHLEO-VESTIBULAIRE DE 
OORT 

Dans la Vlllemepaire cr8.nienne, les fibres vestibulaires efferentes c6toient 
les fibres cochlElaires etferentes (faisceau olivo-cochleaire). Au niveau du 
ganglion vestibulaire de Scarpa*, les fibres cochleaires efferentes quittent le 
tronc vestibulaire par l'anastomose vestibulo-cochleaire de Oort. 

Cf: Efferent 
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OPSOCLONIES 
Les opsoclonies sont des mouvements •0culaires rapid es qui peuvent 8tre 

dissoci8s, souvent de grande amplitude, dans toutes les directions. Cette 
veritable choree oculaire entre dans le cadre des perturbations des neurom8-
diateurs* entre les deux moiti8s de la formation* r8ticul8e pontique mE!diane 
et m8senc8phalique qui commands les mouvements oculaires rapides, hori­
zontaux et verticaux. Cette anomalie semble 8tre secondaire soit a des affec­
tions tumorales c8r8brales soit a des affections canc8reuses du reste de 
l'organisme (le plus souvent cancer pulmonaire). Cette manifestation peut 
8tre soit un ph8nom8ne para-neoplasiques, sans doute par production d'un 
neurom8diateur-like, soit Mre le rSsultat d'une affection virale a type d'ence­
phalite. Chez l'enfant, l'etiologie la plus frequente semble etre le medulloblas­
tome. C'est le (Syndrome« Dancing eyes-Dancing feet)>). 

Ct: Flutter, Formation r8ticul8e pontique. 

OPHTALMOPLEGIE INTERNUCLEAIRE 

Decrite pour la premiere fois par SAUVINEAU en 1895, elle traduit dans sa 
torme unilatSrale une 18sion du taisceau* longitudinal median, qui comporte 
les interneurones du noyau du VI a la partie ventrocaudale du noyau du 111, 
commandant le muscle oculaire droit interne, ainsi que les fibres vestibu­
laires alimentant les noyaux du Ill et les noyaux du IV. Cliniquement, ii s'agit 
d 1

une para!ysie d'adduction* unifatera/e et complete pour taus les types de 
mouvements oculaires lateraux (mouvement de version). Seule la conver­
gence permet habituellement a cet oeil d'atteindre la position interne (mou­
vement de vergence) attestant alors de l'int8grit8 du nerf moteur oculaire 
commun et de son sous-noyau : le droit interne. Sur l'autre oeil, lorsqu'il est 
en abduction, ii existe un nystagmus horizontal a ressort, dit nystagmus* 
ataxique monoculaire de HARRIS. Dans la torme bilaterale, ii s'y associe un 
nystagmus* vertical supSrieur lorsque les yeux sont dirigSs vers le haut, et un 
nystagmus vertical infSrieur lorsque les yeux sont dirig8s vers le bas. Dans sa 
forme minime, le nystagmus du regard excentre est simplement dissociS. 

Ce diagnostic peut 8tre effectue aujourd'hui avec plus de finesse par 
l'Stude des saccades* oculaires, ralenties sur l'oeil en adduction, hyperm8tri­
ques* sur l'oeil en abduction. 

Cf: Hypermetrie, Nystagmus dissocie, Bandelette longitudinale posterieure. 

OPTOCINETIQUE 

Le nystagmus optocinetique est une reponse r8flexe motrice oculaire a un 
d8placement de l'ensemble du champ visuel. La rSponse est un nystagmus* 
a ressort, dont la phase lente est dans la direction du stimulus et la phase 
rapide est opposee au dSplacement. C'est un stimulus banal, produit par 
chaque mouvement naturel de la tete. Ainsi un mouvement de la tete vers la 
droite entralne un dSplacement de l'environnement visuel sur la gauche, et la 
composante de ces nystagmus suit le mouvement du champ visuel, aide a
stabiliser la position de l'oeil par rapport a l'environnement. En clinique ii est 
facile de provoquer un tel nystagmus par le deplacement horizontal d'une 
surface de papier marquee de raies verticales. Le nystagmus optocin8tique 
est un bon test clinique pour le diagnostic d'anomalie oculomotrice, 
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Cf: Dogie! (cellule de) et Prepose de l'hypoglosse pour Jes voies, <( Stare 
nystagmus » pour la technique, Nystagmus post-optocinStique, « Slow build 
up>>. 

OSCILLOPSIE OU OSCILLOSCOPIE 
Sensation d'oscillation du monde visuel ou de flou visuel qui peut etre 

dSclenchee normalement lorsqu'est d8pass8e la vitesse de fusion (quand 
une image visuelle se dSplace trap vite), L'oscillopsie peut etre d8clench8e 
pathologiquement par les mouvements brusques mais naturels de la tete, 
soit volontaires, soit ceux qui accompagnent la marche. Le sujet voit flou 
uniquement lors des mouvements de la tete. Dans la rue, par exemple, ii doit 
s'arreter pour reconnaltre quelqu'un ou regarder une vitrine. Ce ph8nomene 
est la consequence de la perte du pilotage automatique de la position des 
yeux dans l'espace, maintenant la stabilite du monde visuel. G8n8ralement, ii 
s'agit d'une consequence de la perte d'une, ou plus souvent encore des deux 
fonctions vestibulaires p8riph8riques, mais parfois aussi la consequence de 
lesions du tronc cerebral ou du cervelet. 

Cf: Ototoxicite. 

OTOCONIE ou OTOLITHE ou STATOCONIE 
Les otolithes sont des cristaux inorganiques disposes en amas sur la 

membrane otoconiale qui elle-m8me recouvre comme un tapis les cils de la 
cellule sensorielle des deux organes (dit otolithique) : utricule et saccule. La 
masse de ces cristaux permet a l'organe d'etre sensible aux accelerations 
lin8aires et tout particuli8rement a celles de la pesanteur. Chez les mammi­
teres et les oiseaux, ces otoconies sont constituees d'un carbonate de cal­
cium: l'aragonite. Dans d'autres cas ii peut s'agir de calcite ou plus rarement 
chez certains poissons de vat8rite. Chez la lamproie les otoconies sont sphe­
riques et sont composees d'un phosphate de calcium. Chez l'humain, la taille 
de ces cristaux varie de 1 a 7 microns, mais le plus petit cristal observe 
n'avait que 80 nanometres de diam8tre. Habituellement les otoconies ant une 
forme cylindrique avec des terminaisons biseautees. L'Eltude plus appro­
fondie montre qu'il s'agit d'une mosaique de cristaux. II semble aussi qu'une 
trame organique precede la mineralisation qui d8bute au milieu d'un noyau 
d'acide amine. II a ete postule qu'une carcasse de lipoproteines pouvait 
tournir une sorte de moule spicule a la croissance du cristal dans laquelle le 
calcium se fixe sur une trame d'acide aspartique. 

II semble que les otoconies apparaissent a un stade pr8coce du dSvelop­
pement foetal et ne peuvent etre renouvelEles si elles sont perdues plus tard 
dans la vie. La densitS de l'otoconie est d'environ 2,8, soit 2,8 fois plus lourde 
que l'endolymphe. La masse globale de la paire d'utricules et de la paire de 
saccules correspond chez le rat a 24 micro-grammes. On peut estimer que 
chez l'humain cela correspond a IO fois plus. 

Les otoconies se demineralisent ou alterent leur configuration avec l'Elge 
ou sous !'influence de certaines drogues ou de certaines pathologies et 
pourraient etre la cause ainsi du vertige* paroxystique positionnel b8nin. 

OTOSPONGIOSE 
C'est une affection hSrElditaire et enzymatique de la coque labyrinthique, 

une osteodystrophie de la capsule otique. Le diagnostic est evident quand, a
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['examen audiom8trique, on constate une hypoacousie* mixte a tympano­
gramme normal dont l 1absence des reflexes stap8diens atteste l'ankylose 
stap8do-vestibulaire. De plus, acoum8triquement, les !ests de LEWIS, et BON­
NIER sont positifs. Si sur cette meme oreIlle se man1festent �es crises type 
MeniElre* (acouphElnes, accentuation de l'hypoacousie, vertIges rotatC?Ires 
durant 5 a 15 minutes au moins), on peut evoquer alors une authentIque 
association de maladie de M8ni8re sur otospongiose. Ce diagnostic est peut-
8tre plus d8Iicat quand ii n'y a pas de maladie otospongie�se clas�ique selon 
les critElres audiom8triques mais uniquement selon le bIlan rad1otomogra­
phique ou encore selon le scanner, qui montre alors des aspects de d8min8-
ralisation et de flous de la cochlee. COLE et FUNKHOUSER (1972) pensent 
que iO o/; des maladies de M8ni8re ont une origine otospong!euse endoc�.­
chl8aire dont les foyers prennent naissance dans la capsule otIque sans qu 11 
y ait de fixation stap8dienne associE!e. 

OTOTOXIQUE ET OTOTOXICITE 
Se dit des substances qui, incorporees volontairement ou accidentellement 

a l'organisme, provoquent des alterations de la fonct_ion c_ochlE!o-vestibulaire
pE!riph8rique. D'autres produits toxiques peuvent avoIr un impact plus central 
et ne sont pas dits ototoxiques. 

Les chefs de file des drogues ototoxiques sont les antibiotiques aminosidi­
ques. lls d8terminent gE!nE!ralement des IE!sions gr:3ves : d�!icit* v_es�ibulaire
pE!riphE!rique bilateral, avec gE!nE!ralement une atteInte aud1tIve qui n est �as 
toujours en rapport. La compensation est g8nE!ralement longue, surtout sI le 
sujet est age. II s'agit surtout de la GENTAMICINE (GENTALLINE GENTO­
GRAM) actuellement, mais ii y a  30 ans c'etait la STREPTOMYCINE. Tou_s Jes 
autres antibiotiques de cette m8me classe ont potent1ellement les memes 
risques toxiques: AMIKACINE, NETILMICINE, SISOMICINE et TOBRAMYC.INE. 
La toxicite de ces antibiotiques est d'autant plus grande que les fonctIons 
renales du malade sont alterees. L'aretlexie* vestibulaire est en general defi­
nitive mais l'equilibre du patient peut etre restaure progressivement, patiem­
ment par une longue reeducation* vestibulaire visant a augmenter les sup­
pleances visuelles et proprioceptives. 

D'autres substances sont aussi ototoxiques telles que la quinine (seuil 
toxique tres proche du seuil efficace) et l'aspirine, etc. 

p 

PACHVDURITE 
Cf: Arachnoidite ponto-cerebelleuse, ou Barany (syndrome de). 

cc PARETIC NVSTAGMUS » OU cc GAZE PARETIC NVS• 
TAGMUS» 

II s'agit d'un nystagmus* horizontal de grande amplitude, �e basse fre­
quence (moins de 2 Hz), et qui est declenche par l'excentratIon des deux 
yeux d'un seul·cote, celui de la IE!sion cE!rE!belleuse unilater_ale. Cett_e topogra­
phie cerebelleuse a ete confirmee par des cas de neun�o_mes Imp�xtants 
comprimant le flocculus cerebelleux, ou encore par des lesions experimen-
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tales sur le singe rhesus par ablation du tloccul_us cerebelleux. II a m8me ete
remarque que la forme de ce nystagmus n'etaIt pas strictement en dent de 
scie triangulaire car la vitesse de la phase lente a un aspect de courbe 
exponentielle. 

PERILVMPHE 
La p8rilymphe est le liquide extra-cellulaire qui oc_cupe les espaces

compris entre le labyrinthe* membraneux et le labyrinthe* osseux, et dont la 
composition est celle d'un ultra-filtrat du plasma. 
ANT. -'-'-- ENDOL YMPHE 

PERTE DU MAINTIEN DU REGARD LATERAL 
II s1agit d'un mouvement oculaire, involontaire, rapide, ramena�t l�s deux

yeux d'une position excentrE!e du regard vers un point neutre qui nest pas 
toujours le regard primaire. Ce mouvement est d8clenche d'�bord P.a� l'ex­
centration pr8alable puIs par la fermeture des yeux ?u par I o�s?urite. II � 
['aspect d'une d8croissance exponentielle et dure 2 a 6 s. II a ete constate 
chez les patients presentant un syndrome cerebelleux. II s'accompagn� '.re­
quemment d'un mouvement de derive* oculaIre, d'un nyst3:gmusk centripete, 
d'un nystagmus* centrifuge, d'un test de poursuIte* oc�laIre anormaleme�t 
saccadique et d'une hyper-retlectivite* a I'8preuve* calorique. Cette anomal1e 
a ete decrite par LEECH et coll, en 1977. 

Cf.- Derive oculaire, Nystagmus centripElte. 

PHOTO-NVSTAGMOGRAPHIE 
Technique qui permet d 1enregistrer les mouvements oculaires �orizon_taux 

a !'aide de cellules photo-electriques sensibles a l'infra-rouge qui recue1llent 
un taisceau lumineux projete sur le limbe scl8ro-corneen (surface de l'oeil). 
Le materiel le plus simple est constitue par les lunettes de Torok*. 

PIALOUX (test de) 
En cas de deficit vestibulaire recent, le sujet, debout, les yeux fermes, en 

position de Romberg, s'incline progressivement du cote de son Oreille lesee. 
P. PIALOUX, en 1957, mantra que la rotation de la Hite modifiait la deviation
du corps au test de Romberg et que le sujet s'inclinait toujours du cote de
l'oreille Iesee. Ainsi si la I8sion vestibulaire p8riph8rique est a gauche, lorsque
le sujet est en position anatomique de Romberg, ii devie sur la ga _uch_e; t8te
tournee a droite ii devie en avant et t8te tournee sur la ga_uche, 11 devIe en 
arri8re. 

PIETINEMENT AVEUGLE ou TEST DE UNTERBERGER et 
TEST DE FUKUDA 

Cf: Unterberger, Fukuda, Cranio-corpo-graphie. 

POURSUITE OCULAIRE 
II s'agit d1un m8canisme neurologique automatique de maintien des yeux 

sur une cible en mouvement. Get ajustement tres pr8cis de la fovea des deux 
yeux sur la cible mobile_ est a la fois d0 a �-n contrOle visu;=imote�r et a une
pr8diction de la trajectoIre par le cortex parietal, sous controle cerebelleux. 
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Cliniquement, apres s'8tre assure que le patient voit correctement, ou po rte 
ses verres correcteurs, on lui demande de suivre attentivement une cible en 
mouvement (le doigt ou le stylo de l'examinateur, ou mieux, les oscillations 
lentes d'un pendule, vu a 1 m; angle de 30° et frequence de 0,5 Hz). Par 
l'observation des yeux du patient, on determine si ce mouvement de pour­
suite est souple et r8gulier ou au contraire fragmente, saccadique, en roue 
dentee. 

Chez l'enfant, ii est plus pratique d'utiliser un petit jouet que l'on va de­
placer lentement, sinusoidalement tout en racontant une histoire. La pour­
suite chez !'enfant normal est mature a partir d'1 an: elle est sou pie. Chez le 
tres jeune enfant, la poursuite est normalement saccadique pour les vitesses 
elevees, cependant, d8s le deuxi8me jour apres la naissance, une poursuite 
peut etre obtenue jusqu'a une vitesse de 10°/s. 

Un des pi0ges de cet examen est la presence d'un strabisme ou encore 
d'un nystagmus congenital car l'aspect est parfois celui d'un deplacement en 
« roue dentee >> evoquant une atteinte cerebelleuse. L'enregistrement electro­
nystagmographique rend plus confortable l'interpr8tation des resultats et 
l'emploi d'un systeme de photo-diodes donne une gamme de stimulus plus 
etendue. 

Principaux resultats en pathologie : 
- une I8sion pari8tale unilaterale perturbe la poursuite oculaire bilat8rale­
ment mais surtout ipsilat8ralement;
- une lesion unilaterale de la partie basse de la formation* reticulee pon­
tique unilaterale abolit taus Jes mouvements de poursuite (et de saccade)
dans l'h8mi-champ ipsilateral ;
- une I8sion unilat8rale du flocculus cerebelleux altere la poursuite ipsilate­
ralement.

POST POST-NVSTAGMUS ou NACH-NACH NVSTAGMUS 
C'est la deuxi0me phase du nystagmus porovoque par les stimulations 

vestibulaires caloriques et rotatoires avec arret brusque. Apres la reponse 
nystagmique habituelle fait suite un nystagmus battant dans l'autre sens : 
seconde* phase du nystagmus. 

POSTUROGRAPHIE 
C'est l'enregistrement sur papier de l'Bquilibre* postural d'un patient de­

bout Cette mesure est effectuee par la stato-kinesim8trie* et la stabilometrie*. 

POSTUROLOGIE 
Etude de la posture, c'est a dire de I'8tat d'equilibre du corps humain, en 

position debout. C'est aussi I'8tude des systemes sensoriels et sensitifs qui 
participent au maintien de l'equilibre. 

PREPONDERANCE DIRECTIONNELLE 
La preponderance directionnelle du nystagmus est la predominance d'un 

sens du nystagmus (gauche ou droit) sur l'autre sens au cours des epreuves* 
instrumentales. C'est la preponderance d'un systeme nystagmique sur 
l'autre. Ainsi une preponderance directionnelle peut se voir dans de nom­
breuses affections vestibulaires, p8ripheriques ou centrales, recentes ou an­
ciennes. Les parametres de mesure du nystagmus peuvent Mre la phase 
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lente, soit par sa vitesse maximum soit par sa vitesse moyenne, soit encore la 
fr8quence ou le nombre total de secousses nystagmiques, la duree de la 
reponse ou !'amplitude du nystagmus moyen ou maximum. Cette mesure, 
absolue ou relative, de la preponderance directionnelle, se fait soit par la 
formule de HALLPIKE' soit par la formule de JONGKEES'. 
- La formule de HALLPIKE est la difference arithmetique entre la mesure du
systeme nystagmique gauche et celle du systeme droit. II s'agit done d'une
mesure absolue de la preponderance directionnelle : nystagmus gauche -
nystagmus droit = preponderance directionnelle absolue.
- La tormule de JONGKEES est le rapport de cette difference sur la somme
des deux r8ponses. On obtient ainsi une difference relative et on multiplie ce 
resultat par 100 pour obtenir un pourcentage, C'est la mesure relative de la 
preponderance directionnelle et ceci bien entendu quel que soit le parametre
de mesure, quel que soit le stimulus provoquant le nystagmus et quelle que
soit l'intensite du stimulus.

Cette mesure absolue et cette mesure relative peuvent etre en contradic­
tion, pendant que l'une est normale, l'autre peut etre anormale. Les resultats 
normaux sont g8n8ralement inf8rieurs a 30 % de difference relative pour les 
epreuves caloriques, en vitesse et en amplitude moyenne, aussi bien qu'en 
fr8quence et en difference absolue inferieurs a 21 secousses pour le nombre 
de nystagmus, Pour la stimulation rotatoire pendulaire, une difference rela­
tive inferieure a 25 % aussi bien en ce qui concerne la trequence que la 
vitesse para'ft etre le crit0re de decision. 

La signification de la preponderance directionnelle depend des autres 
elements de l'examen. Dans le cadre d'un deficit peripherique, elle traduit 
une non-compensation et ce crit8re permet de suivre la compensation jus­
qu'a son etablissement stable. Dans une affection centrals, elle peut se voir 
du cote de la I8sion ou du cote oppose, selon les cas de figure. Un seul 
tableau merite franchement d'etre reconnu et distingu8, celui de la I8sion 
unilat8rale de la formation* r8ticulee pontique. 

Cf: Formation reticul8e pontique, Dysreflexie croisee, compensation. 

PREPONDERANCE THERMIQUE 
Elle se manifeste par une augmentation des reponses nystagmiquesa l'une 

des deux temperatures de l'epreuve* calorique. II peut s'agir ainsi d'une 
preponderance thermique froide ou d'une preponderance thermique 
chaude. La lesion experimentale du noyau* vestibulaire median chez le 
singe, e11ectue par UEMURA et COHEN en 1973, a mis en evidence une 
preponderance thermique froide lors des Elpreuves caloriques. Cependant, 
en clinique, une preponderance thermique isolee de tout autre signe ne 
semble pas avoir une signification reelle. 

PREPOSITUS HVPOGLOSSI 
Cf: Noyau prepose de l'hypoglosse. 

PRESBVVESTIBULIE 
Par anologie avec la presbyacousie et la presbytie, on inventa le terme de 

presbyvestibulie. Ceci correspond a un processus de vieillisement du syteme 
vestibulaire prouve histologiquement par SCHUCKNECHT. Pour MAC CLURE 
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(1978), ii s'agit d'une hyporetlectivite vestibulaire bilaterale qui debuterait des 
le presenium. 

PRESENIUM 

A 

Classe d'B.ge de la population entre 60 et 70 ans, done avant le troisieme 
age. 

PROPRIOCEPTION 

Sensibilite profonde musculaire, osseuse, tendineuse et articulaire. 

PROPRIOCEPTION OCULAIRE 

_Les recepteurs _proprioceptifs oculaires sont les fuseaux neuro-muscu­
la1r:s chez les primates et les terminaisons nerveuses sensitives dites en 
pal1ssade

,, 
chez !es telins en p�rticulier. (II ne semble pas exister de recep­

teurs _ osteo-tend1neux de Golg1 dans les muscles oculaires). Le nombre de
ces recepteurs musculaires est tr8s important dans les muscles oculaires par 
rapport aux muscles squelettiques et leur proportion par rapport au poids de 
muscle l'est encore plus. 

La voie atterente de ces systemes sensitifs est d'abord un cheminement 
"."vec les !ibres motrice� des nerfs oculomoteurs Ill IV et VI. Une partie des 
f1�r�s afferentes va su1vre ces nerfs jusqu'au tronc cerebral, une autre va 
r�101ndre la branche ophtalmique du nerf trijumeau, sans doute au niveau du 
sinus cav�rneux. Les _ corps cellulaires de ces fibres proprioceptives siegent 
en d_eux sites: la racine mesencephalique du trijumeau et le ganglion semi­
l�na1re de Gasser. Le colliculus superieur* ou tubercule quadrijumeau ante­
:1eur, ce,ntre de l'i�tegration de la coordination oeil-tElte, rec;;oit aussi ces
rnfor_matrons propnoceptives. Deux regions du cortex cerebelleux recoivent 
les s1gnaux afferents: l'une est situee dans Jes lobules VJ et VII du verlT7is du 
lo�e posterieur, et l'autre est le flocculus*, grand centre de regulation et 
d'1 nteract1on visuo-cervico-vestibu laire. 

, �a prop'.ioception oculaire joue un r61e important au meme titre que l'ex­
penence v1suelle dans la maturation du cortex visuel des mammiferes. De 
P_l�s, le _ maintie_n de ['integration binoculaire semble etre le resultat d'une
�1s1�� �1noculair� �oh�:ente et d_'afferences extra- oculaires bilaterales et 
equ1l1_brees. Un desequ1l1bre propnoceptif resultant, ou consecutif, a un dys­
fon�t1onnem�nt oculomoteur pourrait expliquer un deficit visuel, reversible 
apre� correction ,du trouble. L'excentration forcee du regard suffit deja chez
le su1et n?rmal a donne� des troubles de l'equilibre. En cas de paralysie 
oculo�.otnce

_, 
une sensation vertigineuse s'expliquerait par la discordance

entre I intent�on de mouvement et, la realite de son execution. Un grand
nom,bre de stgnes oculom_oteu�s dependent de la position seule du regard,
en I absence de tout repere v1suel : le nystagmus* physiologique le nys­
tagm_u_s* du regard lateral, le (< gaze* nystagmus », le nystagmus* a' rebond,
la �enve* du regard: le nystagmus� periodique alternant, les nystagmus*
v�rt1cau�, les flutters: les �psoclonies*, les ondes carrees, le nystagmus*
retract _onus. La proprioception des muscles extrinseques de l'oeil est sans 
doute 1mportan!e pour la precision des coordonnees* orbitales de la position 
du globe ocula1re lors de la visee d'une cible dans l1espace. C'est dire ]'im­
portance de cette proprioception dans la balistique de la saccade* oculaire. 
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La proprioception joue peut-etre un r61e important dans le dec1enchement 
de la phase rapide du nystagmus*, conditionnant ainsi les types d'ecriture du 
nystagmus provoque par nos epreuves* rotatoires pendulaires et caloriques 
(petite 8criture, dysrythmie*). 

PROPRIOCEPTION CERVICALE 

La proprioception des muscles profonds de la nuque est particulierement 
riche en fuseaux neuromusculaires et en recepteurs osteotendineux de Golgi. 

L'innervation fusoriale est importanle et originale dans les muscles dor­
saux de la nuque, de m&me que dans !'innervation capsulaire des articula­
tions des premieres vertebres cervicales. La privation de !'information fuso­
riale nucale donne un grand tableau de deficit postural. II en est de m&me 
pour le tissu capsulaire. 

Le recepteur fusorial est classiquement un recepteur de longueur. En fait, ii 
apparalt plut6t etre un capteur de mouvement. Son nombre, tres important 
dans les petits muscles nucaux, n'est pas egale dans les gros muscles de la 
cuisse. Sa densite (nombre d'81ement fusoriaux par gramme de muscle) est 
consid8rable 57 elements pour le grand droit posterieur, pesant 0,7 
grammes (densite de 84) et 200 pour le transversaire 8pineux, pesant 0,4 
grammes (densit8 de 500). Une telle densite n'est retrouvee que pour les 
muscles inter-osseux de la main et pour les muscles oculaires. L'organisation 
histologique de nombreuses unites fusoriales est originale : les fuseaux ont 
une reduction du nombre de fibres intra-fusales donnant ainsi un aspect 
plus menu. lls sont regroupes en tandem, apparies parall81ement, et semblent 
posseder un meme paquet nucleaire pour les deux fuseaux. La topographie 
des fibres est particuliere, circonscrite dans des regions musculaires proches 
d'une insertion tendineuse, !'orientation des unites de certains tendons intra­
musculaires semble suggerer qu'elle sont disposees dans la ligne de force 
d'action du muscle. L'etude physiologique montre que de petites flexions des 
premieres vertebres cervicales entralnent une importante variation de l'acti­
vite des afferences des muscles peri-vertebraux. 

Les recepteurs ost8o-tendineux de Golgi sont aussi observes pres de !'in­
sertion musculaire des tendons oU sont retrouves les recepteurs fu"soriaux. 
Ouelques recepteurs de Golgi apparaissent isoles mais la plupart sont dis­
poses en dyade avec les unites fusoriales semblant m&me servir de point 
d'insertion. L'activite des fibres lb vehiculant ['information issue des r8cep­
teurs Golgiens varie considerablement [ors des mouvements rotatoires ex­
tremes. 

Une serie d'etudes sur l'effet de l'afference nucale sur le t'noto-neurone 
abducens* et les noyaux vestibulaires a ete effectuee chez le chat et montre 
des convergences facilitatrices du reflexe vestibulo-oculaire par les stimula­
tions proprioceptives nucales C2 et C3. De plus ii a ete montre des projec­
tions cerebelleuses des influx nucaux sur l'archeo-cervelet et le lobe ante­
rieur. 

«PULSE» 

Terme anglais signifiant impulsion. 
Cf: Saccades, Noyau fastigial. 

ANT. = "STEP».
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RALENTISSEMENT DE LA VITESSE DE LA PHASE RA­
PIDE DU NVSTAGMUS 

C'est la reduction de la vitesse de la phase rapide du nystagmus en deya 
de 50°/s, ou plus simplement allongement de la duree de cette phase rapide 
au dela de 250 ms. 

Le caract8re pathologique certain ne doit en etre retenu que lorsque ce 
ralentissement affecte au moins 30 % des secousses nystamgiques enregis­
tr8es pendant les premiere pE!riodes d'une E!preuve pendulaire ou pendant la 
pE!riode de culmination d'une E!preuve thermique. En pathologie, ce ralentis­
sement se marque d'abord sur le nystagmus enregistre les yeux ferm8s avant 
d'apparaltre sur celui enregistre les yeux ouverts dans l'obscurit8, puis sur 
celui enregistre 8. la lumi8re et avec fixation. Dans ce dernier cas, ii s'associe 
alors a un ralentissement de la vitesse des saccades et de la phase rapide du 
nystagmus optocin8tique. 

Le ralentissement de la phase rapide du nystagmus est secondaire a une 
IElsion de la formation r8ticul8e pontique paramE!diane ipsilat8rale au sens de 
la phase rapide affectee (J.P. DEMANEZ, 1987). 

Ct: Formation rElticulE!e pontique. 

"REBOUND NYSTAGMUS » 
Terme anglais du NYSTAGMUS' A REBOND 

RECKLINGHAUSEN (maladie de) 
C'est une neuro-cristopathie, terme applique a des syndromes qui r8sul­

tent d'une dysontogenese des tissus d8rivE!s de la crete neurale, se manifes­
tant par une neuro-fibromatose : un neurinome de l'acoustique (rencontr8 
dans 5 % des cas), parfois bilateral, dans le contexts d'une efflorescence de 
neuro-fibromes sous- cutan8s (nombreuses taches caf8-au-lait et divers 
types de tumeurs, m8ningiome, ph8ochromocytome, mE!lanome, neuroblas­
tome, gliome). 

Une forme centrale de neurofibromatose se manifeste essentiellement par 
la presence d'un neurinome bilateral de l'acoustique dans lequel ii est rare 
de trouver le contexte cutane de la neurofibromatose peripherique (M. 
CLAN ET, 1981 ). 

REEDUCATION VESTIBULAIRE 
Les techniques de reeducation vestibulaire rassemblent trois grands cha­

pitres. 
- La manoeuvre dite de SEMONT.
- Les manoeuvres d'habituation.
- Les manoeuvres de substitution sensorielle.
- La manoeuvre dite de SEMONT est proposee en cas de vertige* paroxys-
tique benin unilateral. Elle consiste a retourner violemment la tete et le tronc
du patient de tayon a retourner la cupule* du canal* posterieur et par ce
mouvement brusque, a mobiliser la poudre d'otoconies* qui s'y trouvait in­
crustee. Le succes de cette manoeuvre se traduit par un nystagmus* dit 
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« salvateur » : nystagmus* ageotropique* transitoire parfois tres intense qui 
peut survenir apres un delai variable de 1 a 30 secondes. Generalement une 
immobilite relative, tete verticale, doit etre conservee quelques 24 h pour ne 
pas remobiliser ces otoconies et permettre leur 81imination par les »dark 
cells«. 

Cf: Vertige paroxystique benin. 
- Les manoeuvres d'habituation* tendent a faire disparaTtre un nystagmus
par repetition du stimulus dans le sens oppose. Ceci tend a declencher un
phenom8ne de plasticite neuronale et une preponderance* directionnelle de
!'ensemble du syst8me vestibulaire du cote oppose a celui qui generait le
nystagmus spontane. Par exemple, devant un nystagmus spontane battant a
droite, les stimulations optocinetiques* entralnant des nystagmus battant
vers la gauche peuvent diminuer l'intensite du nystagmus spontane preexis­
tant. Ceci diminue du meme coup les deviations et les vertiges.

Cf: Brandt et Daroff (manoeuvre de), habituation. 
- Les techniques de substitution sensorielle sont utilisees en cas de deticit
unilateral, mais surtout en cas de deficit bilateral elles tendent a augmenter
le gain des syst8mes optocinetiques et proprioceptifs* musculaires, cervicaux
et lombaires,

Cf: Compensation. 

" RECOVERY NYSTAGMUS » ou NYSTAGMUS DE RECU­
PERATION 

C1est un nystagmus spontane, qui bat dans le sens oppose a ce qu'on 
aurait attendu. II a ete decrit par J.A. Mac CLURE en 1978, chez des patients 
en crise de maladie de Meni8re. Son explication du phenom8ne est la sui­
vante: 
- l'hydrops* entralne un dElficit* cochleo-vestibulaire peripherique harmo­
nieux acouph8ne, hypoacousie de perception, hypovalence, nystagmus*
spontane (dit de destruction) controlateral AU deficit, deviation* corporelle
ipsilat8rale au deticit;
- un phenom8ne rapide de compensation diminue la symptomatologie ves­
tibulaire;
- l'hydrops se resorbe tout d'un coup, le retour a une r8flectivit8 normale se
traduit, du fait de la compensation* (comme dans le ph8nom8ne de Bet­
cherew*), par un nystagmus ipsilat8ral a la 18sion, le(< recovery nystagmus ,>,
une deviation corporelle controlatElrale a la lesion et quelques vertiges.

RECRUTEMENT VESTIBULAIRE ou « VESTIBULAR RE­
CRUITMENT» 
Le terme de recrutement vestibulaire a deux definitions tres diff8rentes: 
- La premiere (au sens g8n8ral) : !'augmentation de l'intensit8 du stimulus
entraTne une augmentation de l'intensit8 de la reponse, sup8rieure a celle
que l'on devrait attend re.
- La deuxi8me, une preponderance* directionnelle peut 8tre mains bien vue
aux fortes stimulations de l'epreuve* rotatoire pendulaire amortie qu'aux
faibles stimulations (CONRAUX - COLLARD).
ANT. = « OECRU/TMENT" 
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RIEFIERIEIIITIIEL Oxyz 
L'orientation dans l'espace est situEl par rapport au syst8me vestibulaire 
L'axe y est transversal, passant par les deux conduits auditifs externes, 0 

etant son intersection avec le plan median du crane; 
L'axe x est sagittal, passant par le nasion (articulation des os propres du 

nez avec l'os frontal) ; 
Le plan xyO est le plan de VIRCHOW', plan de reference. 
L'axe z est normal, incline de 30° en arriere par rapport a la verticale. 
Lorsque le sujet incline la t8te de 30° en avant, le plan de canaux semi-cir-

culaires horizontaux correspond avec l'horizontale. 
Lorsqu'on tourne la t8te autour de l'axe Ox, c'est le roulis, «roll» ou «tilt)>. 
Lorsqu'on tourne la tete autour de l'axe Oy, le tangage, le pique ou le 

cabre, i< pitch )>. 
Lorsqu'on tourne la tete autour de l'axe Oz,le lacet,le qu�utage, «yaw)), 

RIEFLIECTIVITIE ou RIEFLIEXIE VIESTIBULO-OCULAIRIE 
La mesure du reflexe vestibulo-oculaire peut se faire soit au cours de 

l'epreuve calorique*, soit au cours de l'epreuve* rotatoire pendulaire. 
Au cours de l'epreuve calorique, on peut mesurer ce reflexe de fayons 

differentes, par la vitesse moyenne, la vitesse maximum de la phase lente du 
nystagmus provoque, le nombre de secousses, par 30 secondes, la duree 
totale de la reponse ainsi provoquee, ou bien l'amplitude moyenne en deg res 
des nystagmus provoques. Selan G.FREYSS (1974) la reflectivite normale est 
calculee par la somme des reponses obtenues a l'eau chaude et a l'eau 
froide pour chacun des deux vestibules. II a choisi de compter le nombre de 
secousses nystagmiques pendant l'intervalle compris entre la 608me et la 
908me seconde apres le debut de la stimulation lors d'une epreuve vestibu­
laire calorique calibree. La reflectivite vestibulaire norm ale est comprise entre 
30 et 122 pour 95 % des sujets normaux. En dessous de cette valeur ii s'agit 
d'une hyporeflectivite*, au dessus de cette valeur d'une hyperret1ectivite*. 

Au cours de l'epreuve rotatoire pendulaire, on peut compter le nombre de 
secousses nystagmiques par demi-periode et le reporter sur un graphique 
(GREINER, CONRAUX et COLLARD, 1969). 

Une mani8re plus moderne, mais plus dEllicate, consists a calculer le gain* 
du systeme. 

REGARD (GAZE) 
Par le terme regard, on tend aujourd'hui a considerer la position des yeux 

et de la t8te. Un regard a droite decrira done les yeux et la t8te tournes a
droite. 

RIETIIIIOTOPIIE 
Cartographie retinienne. 
Cf: Coordonnees retiniennes. 

ROMBERG (indice de), (position de), (test de) 
Le test de Romberg (i846) consiste a examiner la posture du sujet debout, 

bras en position anatomique ,, petit doigt sur la couture du pantalon )> 
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(position de Romberg). On compare les deux situations, yeux ouverts et yeux 
fermes. Le sujet normal est stable, pratiquement immobile. En cas d'affection 
neurologique, l'instabilite est peu modifi8e par la fermeture des yeux. En cas 
de d8ficit* vestibulaire unilateral recent, la deviation corporelle associe typi­
quement une inclinaison laterale de la t8te et du tronc, du c6t8 Iese (cf 
Pialoux (test de)). 

On peut sensibiliser ce test par la manoeuvre de Jendrassik*. 
Cf: Aveugle postural. 
L'indice de Romberg est une mesure chiffr8e de l'instabilite qui peut 8tre 

effectuee grace a la posturographie: le sujet normal est plus stable les yeux 
ouverts que les yeux fermes. C'est le rapport de la surface d'8volution du 
centre de gravit8 yeux fermes sur la surface d'8volution yeux ouverts, multi­
pli8 par 100. L'indice de Romberg d'un sujet normal est done sup8rieur a 100. 
S'il est inf8rieur a 100, on parle de c8cit8* posturale. 

ROSIE (position de) 
Position: couch8 sur le dos, t8te en arri8re. (done en hyperextension). 

ROTATION AUTOUR D'UIII AXE IIIICLIIIIIE PAR RAPPORT 
A LA GRAVITIE R.A.I.G. 

Un nystagmus* peut etre normalement provoqu8 par une rotation du sujet 
a vitesse constante autour d'un axe longitudinal, incline par rapport a la 
gravite (nystagmus' R.A.I.G). II a ete decrit pour la premiere fois par GUEDRY 
en 1965. La vitesse de la phase lente de ce nystagmus peut se decomposer 
en une composante continue, sur laquelle se superpose une modulation li8e 
a la position de la t8te dans l'espace. II a pu 8tre montre chez le singe que ce 
nystagmus avait pour origine Jes stimulations otolithiques*. Une etude chez 
l'humain a ete effectuee par P DENISE et C. DARLOT en 1986. 

RUTTIIII (phenomene de) 
Le ph8nom8ne de RUTTIN est la reapparition d'une sym8trie dS:lS nys­

tagmus (disparition de la preponderance* directionnelle) au cours de 
l'epreuve* rotatoire, dans les suites d'un d8ficit* vestibulaire unilateral. Ce 
phr§nomene correspond a la compensation vestibulaire centrale. 

Cf: Compensation. 

s 

SACCADIES DIE CORRIECTIOIII 
La saccade* oculaire n'est parfois pas executee d'un seul trait : elle peut 

s'accompagner d'une petite saccade dite de correction qui represente mains 
de 10 % de !'amplitude totale de la saccade oculaire. Cette saccade de 
correction apparalt plus volontiers au d8but d'une suite de saccades, et 
disparalt avec la repetition si les saccades sont pr8dictibles. Elle reapparaH 
ensuite avec la fatigue oculaire, plus volontiers pour les mouvements de 
grande amplitude et chez le sujet age. 
ANT. '---" SACCADES DE REFIXA TION. 
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SACCADES FRAGMENTEES 
La saccade fragmentee n'est pas ex6cut8e d'un seul trait, ni compIElt8e 

d'une seule saccade de correction, mais de plusieurs, espac8es de quelques 
50 ms au moins. Ceci traduit une affection de la fosse post8rieure, si cette 
anomalie est constante. 

SACCADES OCULAIRES ou SACCADES DE REFIXATION 
ou SACCADES DE FOVEATION 

Les saccades oculaires sont les mouvements les plus rapides que l'oeil 
puisse effectuer pour aller d'un point a un autre, pour replacer l'axe du 
regard sur un nouveau point d'interet. 

Ces mouvements extremement rapides peuvent 8tre des mouvements vo­
lontaires: saccades oculaires, saccades de refixation proprement dites, mais 
aussi des mouvements involontaires Jes phases rapides des nystagmus* 
optocinetiques, vestibulaires et proprioceptifs. Le point commun de ces mou­
vements oculaires est de diriger rapidement les yeux et done la fovea vers un 
nouveau point d'interet : 18. oU on va aller, ou 18. oU l'on veut aller. II semble 
aujourd'hui que les mouvements oculaires rapides qui surviennent lors du 
sommeil paradoxal sont du m8me ordre. 

Les tests consistent a demander au sujet de regarder attentivement deux 
cibles punctiformes. Alternativement, on lui demande de maintenir son re­
gard quelques secondes sur chacune des cibles et de jeter ses yeux sur 
l'autre. La t8te est maintenue immobile. On appreciera le dB/ai entre l'ordre 
d'ex8cution de changer de cible et de son execution qui est de l'ordre de 1/5 
de seconde. On appr8ciera si le demarrage est synchrone pour les deux yeux 
ou si l'un des yeux part en retard par rapport a l'autre. 
- On appreciera la vitesse d'exBcution des deux yeux dans un sens et dans
l'autre.
- On appreciera /a precision avec laquelle l'oeil arrive sur la cible, s'il
depasse la cible et s'il y revient rapidement, comme le rebond d'une balle, ou
si ce retour sur la cible se tait apres une petite pose, d'environ i/5 de
seconde aussi (hypermetrie).

Cette hypermetrie* avec retour sur l'oeil a pour origine un dysfonctionne­
ment de la formation reticulee pontique tandis que l'hypermetrie avec petite 
pause de 1/58me de seconde a pour cause un dysfonctionnement c8r8bel­
leux. 

Un autre aspect tr8s original est celui de l'ophtalmoplegie* internucleaire; 
lors de ce test des saccades, l'oeil qui se dirige en abduction a une vitesse 
sup8rieure a l'oeil qui se dirige en adduction. Ceci traduit une lesion du 
faisceau* longitudinal median qui reunit le noyau abducens* au groupe du 
droit interns dans le noyau oculomoteur commun. Cette anomalie peut 8tre 
uni ou bilaterale, symetrique ou asymetrique. 

Cf: Hypermetrie, formation reticulee pontique, integrateur de vitesse. 
ANT. ,cc SACCADES DE CORRECTION. 

SACCADES DE REORIENTATION 
Ce sont des phases rapides d'un nystagmus vestibulaire que le sujet 

normal declenche en tournant volontairement la tete dans l'obscurite 
« L'oeil est jete dans la direction oU on va a lier)> (D.A. ROBINSON). 
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SACCULE 
Le saccule est l'une des deux vesicules qui torment, chez lesmammif8res, 

le systeme otolithique*, partie du labyrinths* membraneux. 
Le saccule, sous-jacent a l'utricule*, adhere faiblement a la fossette hemi­

spherique. II presents a ce niveau, dans un plan vertical, la macule saccu­
laire, ou sagitta, constituee d'un epithelium sensoriel et recouverte de la 
membrane* otoconiale et des otoconies*. 

Le saccule, en tant que partie du systeme otolithique, est un recepteur 
statesthesique, c'est-8.-dire sensible aux accelerations lineaires et done a la 
position de la t8te dans l'espace, du fait de la permanence de l'action de 
l'acc8I8ration de la pesanteur. Chez les poissons, le saccule est sensible aux 
vibrations acoustiques de basse fr8quence. 

SAGITTA 
Norn latin de la macule sacculaire. 
Cf: Saccule. 

SCARPA (ganglion de) 
Ganglion sensitif du nerf vestibulaire, situe dans le fond du conduit auditif 

interne, contenant les corps cellulaires des neurones* vestibulaires de pre­
mier ordre. 

SCHIZOPHRENIE 
De schizo = dissociation et phrenie = de l'esprit. 
Ouelles que soient les divergences des auteurs, psychiatres et psychana­

listes, sur la detinition precise, le terme s'est impose. 
De plus en plus de travaux suggerent la presence de pathologie des voies 

c8r8belleuses et vestibulaires centrales chez les patients schizophreniques. 
Ceci est principalement fonde sur la mise en evidence de signes de malfonc­
tion vestibulaire et sur la relative haute incidence d'atrophie cerebelleuse 
chez les schizophr8nes. Ces propos se trouvent encore etayes par l'hypo­
th8se d'une perturbation de la dopamine dans la schizophr8nie car les I8-
sions des noyaux vestibulaires et du cervelet affectent l'activit8 dopaminer­
gique. II semble que la sensibilit8 a la perception du mouvement visuel soit 
anormalement reduite chez les schizophr8nes. 

«SEE SAW NVSTAGMUS 
Ce nystagmus vertical est dissocie, ii est vertical inferieur sur un oeil et 

vertical sup8rieur sur l'autre. II semble d0 a la desafferentation du noyau de 
Cajal et se constaterait cliniquement particuli8rement en cas de tumeur du 
IIIElme ventricule. 

SECONDE PHASE DU NVSTAGMUS 
Un nystagmus provoque, soit par I'8preuve rotatoire avec arret brusque, 

soit par I'8preuve* calorique, bat d'abord dans le sens attendu (premiere 
phase) puis plus brievement et discretement du cote oppose (seconde 
phase)_ Cette seconde phase pourrait traduire le depassement du retour a
I'8quilibre de la cu pule* du fait de son eIasticit8, en fait elle semble plutOt §tre 
la consequence d'un retour a I'8quilibre d'activit8 neuronale et traduire une 
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anomalie de l'integrateur* de vitesse, une dysfacilitation des noyaux vestibu­
laires. 
ANT. = PREMIERE PHASE OU NYSTAGMUS. 

SEQUENCE PRINCIPALE 

II existe une relation constante entre !�amplitude de la saccade*, sa vitesse 
maximum et sa duree : c'est la sequence principale. Cette uniformite tend a
montrer l'unicite du mode de production des saccades oculaires. Le terme 
anglais est« main sequence ». 

Ct: Formation reticulee pontique, saccade. 

SINISTROSE 

C'est un etat depressif secondaire a un traumatisme cr8.nien qui s'accom­
pagne souvent de faux vertiges a type d'ebriete. 

« SKEW DEVIATION» 

La skew deviation, ou strabisme vertical ou syndrome d'HERTWIG-MA­
GENDIE (1825) est un decalage vertical des deux yeux. II a pu etre constate 
soit apres une Iesion d'un pedoncule cerebelleux, ou d'un hemisphere cere­
belleux, soit encore retrouve dans des lesions du tronc cerebral. II s'agit 
d'une interruption des voies reflexes maculo-oculaires, c'est-�-dIre du re'.l�xe 
venant des macules otolithiques, utricule et saccule, pour p1loter la posItIon 
des globes oculaires. 

« SLOW BUILD-UP» 

C'est la trop lente ascension de la vitesse de la phase lente du nystagmus* 
optocinetique, en condition ,< stare nystagmus )>, et avec un s�1mulus de 
grande dimension. Cette incapacite a rejoindre rapidement la vItesse _nor­
male paralt secondaire a une lesion du flocculus cerebelleux. La pratIque 
clinique nous oblige a 8tre plus nuance. 

Cf: Optocinetique. 

SPASMOPHILIE 

La definition usuelle de la spasmophilie est une excitabilite neuromuscu­
laire excessive, objectivee par le « signe de CHVOSTEK »*, et une activite 
repetitive prolongee a l'electromyographie. Selan _D�RLAC?� en 1 ?BO, c'est
une tetanie latente, constitutionnelle, normo-calcem1que, 1d1opath1que. Elle 
semble 8tre due a un deficit magnesique chronique, primitif. D'une mani8re 
plus psychologique, la definition pourrait en 8tre une vulnerabilite excessive 
au stress avec une hyperexcitabilite neuro-vegetative diffuse, volontaire et/ou 
vegetative. 

Les manifestations cliniques sont des signes de contractures, d'asthenie 
invalidante mati-nale paroxystique, d'algie rachidienne, de cephalees, de 
colon irritable, d'hypotension orthostatique, d'hypoglycemie post-stimulative, 
des acces de tachycardies, des acces de dyspnee « sine materia >) et d'une 
hyperemotivite bien entendu. Ce concept est superposable au vertige d.'hy­
perventi!ation. Certains autres auteurs preferent utiliser le terme d'ango1sse 
ou de nevrose d'angoisse, ou m8me nier cette entite. 
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SPASMUS NUTANS 

Le spasmus nutans est une affection du Jeune enfant se manifestant par 
un nystagmus* monoculaire et transitoire, un dodelinement et une rotation 
de la t8te. II peut s'agir de la consequence d'un sympathoblastome, d'un 
neuroblastome ou d'une tumeur du chiasma optique. II faudra toujours faire 
un scanner a la recherche de ces tumeurs m8me si dans la moitie des cas, le 
spasmus nutans disparalt spontanement vers la deuxi8me annee sans que 
l'on ait compris son etiologie. 

STABILOGRAMME 

Ct: stabilom8trie. 

STABILOMETRIE 

C'est l'etude mesuree de l'equilibre selon les axes avant-arri8re et gauche­
droit. II est pratique d'avoir un enregistrement en fonction du temps reproduit 
sur papier, la stabilographie*, qui donne un stabilogramme*. 

Cf: Romberg (indice de), Aveugle postural. Statokinesimetrie. 

« STARE NVSTAGMUS » 

Le (( stare nystagmus » est un nystagmus* optocinetique obtenu par des 
stimulations optocinetiques classiques mais au cours desquelles !'instruction 
donnee au sujet est de ne pas suivre les lignes verticales alternees, noires et 
blanches, mais de regarder droit devant lui, tranquillement Dans ces condi­
tions, l'amplitude du nystagmus optocinetique est plus petite, la trequence 
plus 8Ievee, et le gain* interieur a celui obtenu dans les conditions de (( Look 
Nystagmus )> all le sujet suit attentivement les lignes verticales. Le <( Stare 
Nystagmus )) est le vrai nystagmus opto-cinetique reflexe qui entralne une 
sensation de circularvection* (sensation de vection rotatoire). 

Ct: <, Look Nystagmus )). 

STATOCONIE 

Cf: Otoconie. 

STATOKINESIGRAPHIE 

C'est l'enregistrement sur papier de l'evolution du centre de gravite. 
Cf: Statokinesimetrie. 

STATOKINESIMETRIE 

C'est l'etude de l'evolution du centre de gravite projete dans le plan trans­
versal. Elle est repr8sentee au mieux par le statokinesigramme*; cet enregis­
trement est realise grace a une plateforme de statokinesimetrie qui mesure 
par des jauges de contrainte !'evolution du centre de pression des pieds. Ce 
signal est transmis a des pre-amplificateurs, et a un convertisseur analo­
gique digital qui permet sur ordinateur l'etude de ce signal donnant la posi­
tion en x (gauche-droit) et y (avant-arri8re), la surface, sa taille et la longueur 
du chemin parcouru en une unite de temps d'examen (en France 51 se­
condes).(GAGEY et coll., 1985). 
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STEREOCIL 
Ce sont des m8cano-r8cepteurs de l'oreille interne. IIs sont situ8s au p6Ie 

sup8rieur des cellules sensorielles vestibulaires cili8es. Ce sont des protru­
sions de la surface cellulaire, enti8rement entourees de la membrane, indui­
sant une enorme augmentation de la surface cellulaire a ce niveau. Ancres 
avec des racines dans la plaque cuticulaire, les stereocils ant une rigidit8 
remarquable, qui leur permet de s'8Iever tout droit de la surface cellulaire, en 
tuyau d'orgue, et de p8n8trer dans la masse g8Iatineuse de la cupule ou de 
la membrane otolithique. 

IIs sont composes de filaments d'actine, soud8s a la partie apicale du 
st8r8ocil et polarises en direction du corps cellulaire (FLOCK et coll, 1981). 
Au niveau de la cuticule, partie apicale des cellules sensorielles, les filaments 
se soudent et sont alors pris dans une substance dense aux electrons sui­
vant un arrangement hexagonal. Les micro-filaments sont susceptibles d'as­
surer aux st8r8ocils une certaine 8Iasticit8, tout en les maintenant au repos 
en position Elrig8e. La distance qui s8pare les st8r8ocils entre eux est de 
l'ordre de 20 nm. 

Cf: Epith8lium sensoriel vestibulaire, Kinocil, Transduction. 
ANT. = KINOC/L. 

STOCKAGE DE VITESSE ou VELOCITY STORAGE 
Cf: Nystamus post-optocin8tique, lnt8grateur du tronc cerebral. 

SUPPRESSION VISUELLE 
Cf: Test de fixation oculaire, Test de suppression visuelle. 

SYNCOPE 
Une syncope est une perte de conscience complete, toujours breve, dont le 

mecanisme est l'isch8mie c8r8brale aigue et diffuse. Une syncope qui dure 
est une mort subite. 

« Le siege principal du mal dans la syncope est toujours au coeur )> X. 
BICHAT, 1805. 

SYNCOPE VAGALE 
La cause vagale, vaso-vagale, ou vaso-d8pressive, est de loin l'etiologie la 

plus trequente de la syncope. Elle est due a un effondrement des resistances 
periph8riques a la suite de stress varies : emotion, terreur, douleur fatigue, 
hypoglycemie, hemorragie, d8sydratation, chaleur, exces alimentaire ou al­
coolique. 

Cf: Hypotension orthostatique, Lipothymie. 

SYNDROME CENTRAL 
Cf: Syndrome vestibulaire central. 

ANT. = SYNDROME VEST/BULA/RE PERIPHER/QUE. 

SYNDROME HORMONAL PREMENSTRUEL ou VERTIGE 
PREMENSTRUEL ouSYNDROME D'OHRESSER 

II s'agit de vertiges, soit isoles, soit accompagn8s d'acouph8nes, de sensa-
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tions de plenitude d'oreille, de cephalees, le tout apparaissant et s'aggravant 
progressIvement dans la periode pr8menstruelle et immediatement soulage 
par !'apparition des regles (OHRESSER, 1985). 
. Ces man_ifestations vertigineuses ont ete constatees chez 0,4 % des pa­

tI�nts vertIgIneux. Elles sont surv�nues surtout dans la periode d'hyperoestro­
ge_nIe et so_nt done contemporaines de la mastodynie, de l'irritabilite, de la 
pnse de po1ds, de l'anxiete et de la nervosite. II taut eliminer bien entendu les 
manifestations lipothymiques qui accompagnent la p8riode catameniale 
phas,e _d'hypoo�strog8nie p�ndant laquelle s'associent souvent fatigue et 
asthen1e. �� traIteme_nt �: s'Impo:e q�e si le syndrome se repete a chaque 
cycle ou. s 11 est partIculIerement invalid ant. II semble que la spironolactone 
donnera1t de bons resultats, ainsi que la progesterone. 

SYNDROME PERIPHERIQUE 
Cf: Syndrome vestibulaire p8ripherique. 

ANT = SYNDROME VEST/BULA/RE CENTRAL. 

SYND.ROME VESTIBULAIRE CENTRAL 
Nous retenons aujourd'hui comme seule detinition du syndrome vestibu­

lai:e central celle de J.P. DEMANEZ : devant l'un ou plusieurs des elements 
suIvants: 
- anomalie des saccades* oculaires (hyper* ou hypometrie*) ;
- poursuite* oculaire anormalement saccadique;
- asymetrie et/ou reduction importante du gain* du nystagmus* optocin8-
tique « show build-up)>); 
-. nystagmus* spontane de type central (bilateral, multiple, vertical, ou rota­
toIre = « gaze nystagmus »); 
- nystagmus* de position central (vertical ou rotatoire persistant) :
- test de fixation* oculaire anormal;
- ralentissement* de la phase rapide du nystagmus;
- amortissement* de la phase lente du nystagmus provoque;
- nystagmus* dissocie ;
- nystagmus* perverti :
- et nystagmus* retractorius.

Le �yndrome vestibulaire central est considere comme possible lorsqu'un
seul sIgne d'examen est observe, probable avec deux elements et certain
avec 3 elements et plus. (J.P. DEMANEZ, 1984). 
ANT. = SYNDROME VEST/BULA/RE PERIPHERIQUE. 

SYNDROME VESTIBULAIRE PERIPHERIQUE 
U_n syndrome �estibulaire peripherique est !'association d'un nystagmus* 

horizontal-rotato1re battant dans un sens et d'une deviation* corporelle dans 
l'autre sens. Un tel syndrome est dit harmonieux. Le nystagmus spontane 
battant du cote oppose, entraTne une preponderance* directionnelle dans I� 
m8me sens aux epreuves* caloriques et rotatoires pendulaires. Generale­
ment, a�x e�reuves* rotatoires pendulaires classiques amorties, la preponde­
rance d1rect1onne�le es_t plus nette aux faibles stimulations (phenomene de 
recrutement* vest1bula1re). II s'y associe une deviation* des index de la 
marche aveugle, du pi0tinement* et du Romberg* du cote de la lesion.' 
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En fait ii ne traduit une affection vestibulaire peripherique que s'il existe 
une hypovalence* aux epreuves caloriques. Car presque toutes les I8sions 
aigues des voies vestibulaires p8riph8riques ou centrales donnent un syn­
drome harmonieux. (ex: syndrome de Wallenberg*). 

Cependanti un tel syndrome vestibu!aire p8riph8rique n'es_t pa� si fr�q_ue�t
et n'accompagne pas taus !es desordres de l'organe vest1bulaffe penphe­
rique. Un vertige* paroxystique positionnel benin, affection typique de la 
cupule* du canal* semi-circulaire post8rieur ne se traduit p.as par un t�I 
syndrome. Un deficit vestibulaire bilatera!, type accident ototox1que* �ux amI­
nosides ne se traduit ni par un vertige, nI par une hypovalence aux ep_reuves 
caloriques, ni par un nystagmus spontane, m�i� p�� une grande ataxIe: une
areflexie vestibulaire bilaterale et un grand desequ1l1bre. De plus, une lesion 
vestibulaire peripherique telle une m�ladie de Meniere* peut se n::a�ifester 
par des signes inverses a ceux decrits, nystagmus battant du cot; _de. la
lesion, (nystagmus* de convalescence), « recovery* nystagmus )> et dev1at1on 
corporelle dirigee du cote oppose. 
ANT. = SYNDROME VEST/BULA/RE CENTRAL. 

SYNDROME" 1 et 1/2 » 
Ct: Un et demi (Syndrome). 

T 

TARAGE ou CALIBRATION ou ETALONNAGE 
Operation qui permet, par le reglage du gain des amplificateurs d'8Iectro­

nystagmographie, d'etablir un rapport entre le deplacement de la plume et 
celui de l'oeil. Generalement et par convention, 10 = 10 mm. 

TEST DE FIXATION OCULAIRE 
La fixation visuelle d'une mire inhibe ou diminue l'intensit8 des nystagmus 

spontanes d'origine p8riph8rique et des nystagmus pro�oqu8s par les 
epreuves instrumentales, chez les sujets indemnes d'affect1on de la fosse 
post8rieure (tronc cerebral et cervelet). A ['oppose, la _ fixation visue,lle aug­
mente ou ne modifie peu l'intensite des nystagmus d'orrgne neu�olog1que,. ou 
ceux provoques par les epreuves* instrumentales chez les patIent_s 8:tteints 
d'affections de la fosse post8rieure. J-P DEMANEZ proposa un IndIce de 
fixation* oculaire. 

Cliniquement, le praticien peut faire un test de fixation _oculaire chez tous
les patients, m8me en !'absence de nystagmus spo�tane. On demande au 
sujet de tenir une baguette ou un stylo des deux mains, coudes au corps et 
de regard er attentivement cette mire pendant qu'il oscille_. lent:men! des
8paules ou encore que le praticien le fait tou'.ner d'une_ r:1aniere s1nuso1dale.
Pendant que le patient fixe attentivement la mire, le p_ratIcIe� observe les yeux
du patient qui doivent etre normalement maintenus ImmobIles pendant �ette 
manoeuvre. Le r8sultat pathologique est la presence d'un nystagmus qui bat 
dans le sens du mouvement, s'inversant done a chaque alternance. Une telle 
persistance du nystagmus, dans ces conditions, traduit une perte du contr6Ie 
c8r8belleux de la fonction vestibulaire. 
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La technique la plus simple chez le jeune entant est de le prendre dans les 
bras, de Jui soutenir la t8te d'un main et de se regarder mutuellement dans 
les yeux pendant qu'on effectue des mouvements de rotation alternee. La 
r8ponse normale est un regard immobile. En cas d'immaturit8 (jusqu'S. un an 
environ) ou encore d'affection neurologique cerebelleuse, on constatera le 
plus souvent une persistance anormale du nystagmus pendant ce test. 

Cf: lndice de fixation oculaire. 

TEST DE SUPPRESSION VISUELLE 
Terme cr8e par S.TAKEMORI en i972 ) equivalant au test de fixation ocu­

laire de J.P. DEMANEZ de 1968. Ce test de suppression visuelle s'etudie en 
mesurant et en comparant la vitesse de la phase lente du nystagmus calo­
rique dans le noir, les yeux ouverts, et a la lumi8re avec fixation d'une mire. 
Le taux de suppression visuelle est le pourcentage de vitesse ainsi r8duite. 
L'indice de fixation oculaire est le pourcentage de vitesse persistant. iOO -
l'un = l'autre. 

THALAMUS VESTIBULAIRE 
Apres de longues pol8miques, on peut affirmer aujourd'hui !'existence de 

projections vestibulaires ascendantes au niveau thalamique. Trois regions 
distinctes semblent 8tre impliqu8es: 
- l'une dans le thalamus somesthesique;
- une autre parmi /es noyaux du groupe posterieur (PO), et principalement
dans la partie magnocellulaire du corps genicul8 m8dian.
- un troisi8me site de projection vestibulaire thalamique a ete mis en evi­
dence au niveau du noyau central lateral du compfexe intrafaminaire par M.
MAGNIN en 1980. II faut cependant reconnaitre que lors de syndrome thala­
mique, ii n'a jamais ete constate ni trouble vestibulaire a type de vertige, ni
nystagmus,ni deviation de la posture.

TULLIO (phenomene de) 
Le ph8nom8ne de TULLIO est un vertige accompagn8-de nystagmus et 

d'un d8sequilibre provoque par un son tort. G8n8ralement le phenomene est 
optimum pour la fr8quence 750 Hz. Ce ph8nomene rare a ete decrit pour la 
premiere tois par TULLIO en 1929. Les observations anciennes avaient 
montre !'association avec une syphilis (hyperlaxit8 du ligament annulaire) ou 
avec une otite chronique presentant souvent un signe de la fistul_e*. 

TOROK (lunettes de) 
Les lunettes de TOROK sont constituees d'un syst8me de photo-nystagmo­

graphie monte sur des lunettes permettant leur mise en fonction rapidement. 
Un oeil est libre et peut ainsi regarder une cible visuelle, l'autre oeil est 
enregistre par cette m8thode. 

Cette technique permet de recueillir les mouvements oculaires horizontaux 
a l'aide de cellules photo-8Iectriques sensibles a l'intra-rouge qui rec;::oivent 
I·energie r8tl8chie d'un faisceau lumineux projete sur le limbe sclero-corneen 
(surface de l'oeil).Ces lunettes ont pour avantages la pose imm8diate sur le 
patient (interet pour l'enfant), et surtout !'absence de bruit 8Iectro-enc8pha­
lographique. 
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Mais elles ont pour inconvenients de masquer un oeil, condition suffisante 
pour faire apparaltre un nystagmus* latent, de ne pouvoir mesurer les depla­
cements, verticaux, de ne pouvoir mesurer qu'un seul oeil a la fois. 

Des techniques plus sophistiquees, avec port d'un casque, permettent la 
mesure des deplacements horizontaux des deux yeux, mais elles restent des 
techniques de laboratoire (EMIR). 

Cf: EMIR. 

TRANSDUCTION 
Transformation d'une energie mecanique en une energie bioelectrique. 
Les cellules sensorielles vestibulaires sont des transducteurs. 
Lorsqu'une pression est exercee sur la cupule*, qui tend a deplacer la 

touffe de stereocils* vers le kinocil*, des canaux de transduction s'ouvrent, les 
ions potassium de l'endolymphe* entrent dans la cellule. Cette entree di­
minue la difference de potentiel entre la cellule et l'endolymphe : c'est Uhe 
depolarisation. Elle se propage a toute la cellule et provoque la liberation 
d'un neuromediateur* qui etait contenu dans des vesicules (pre-synaptiques) 
au p6Ie basal de la cellule. 

Ce neuromediateur augmente l'activite de repos du neurone* vestibulaire 
de premier ordre. 

u 

UN ET DEMI (Syndrome de) 
En 1967, C.M. FISCHER decrivit !'association d'une paralysie de la lat8ralite 

atteignant les mouvements ipsilateraux (« un ») et d'une ophtalmoplegie in­
ternucleaire atteignant des mouvements controlateraux (« et demi>>). II s'agit 
d'une lesion unilaterale du tronc cerebral a l'etage protuberantiel interessant 
d'une part le noyau du VI, la formation* reticulee pontique et d'autre part, le 
faisceau* longitudinal median qui contient les neurones internucleaires ve­
nant du noyau du VI oppose. 

II en resulte que le seul mouvement horizontal que le patient peut effectuer 
est un mouvement d'abduction* de l'oeil controlateral a la Iesion. Lorsqu'il 
fixe en abduction, cet oeil est anime d'un nystagmus* (horizontal) monocu­
laire, celui de l'ophtalmoplegie internucleaire.(Ch.PIERROT-DESEILLIGNY, 
1985) 

UNTERBERGER (test d') 
En cas de deficit* vestibulaire unilateral recent, une constellation de signes 

et symptomes est retrouvee: vertige*, nystagmus* battant du cote oppose au 
deficit, deviation* corporelle du cote du deficit et nausees. 

La deviation corporelle associe typiquement une inclinaison laterale de la 
t8te et du tronc. 

Le test d'UNTERBERGER consiste a demander au sujet de pietiner sur 
place, en gardant les bras tend us devant lui. Le sujet normal ne devie pas, ii 
garde le cap. En cas de d8ficit vestibula1re unilateral recent, le patient pivote 
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progressivement sur place, tournant « vers sa lesion». FUKUDA* (1959) en 
proposa une quantification. 

Cf: Fukuda (test de), Cr8.nio-corpo-graphie, Compensation. 

UTRICULIE 
L'utricule forme avec le saccule* le systeme otolithique. II a une forme 

aplatie dans le sens transversal. II est colle contre la fossette semi-ovoide de 
la paroi interne du vestibule (partie du labyrinthe osseux). II presente a ce 
niveau la macule utriculaire ou lapillus, en forme de cuill0re, principalement 
situee dans un plan horizontal. La macule est constituee d'un epith8Iium 
sensoriel recouvert de la membrane* otoconiale et des otoconies*. 

L'utricule (partie du systeme otolithique) est un recepteur statesthesique, 
c'est-8.-dire sensible aux accelerations lineaires et done a la position de la 
Wte dans l'espace, du fait de la permanence de !'action de l'acceleration de 
la pesanteur. 

V 

VERTIGE 
Ce mot vient du latin (< vertere » tourner. Le sens medical de ce mot corres­

pond a une sensation erronee de deplac8ment de l'environnement ou du 
corps, c'est une illusion de mouvements. A un degre majeur, ii peut s'agir 
d'un grand vertige rotatoire, c'est- a-dire de tourbillons qui s'accompagnent 
parfois d'impression d'elevation d'une sensation de cyclone interminable. II 
peut s'agir aussi d'une impression de deplacement, de roulis, de tangage, de 
chute. 

VERTIGE DES HAUTEURS 
C'est !'association de deux ph8nom8nes) l'un physiologique, l'autre psy­

chologique. II s'agit tout d'abord d'une destabilisation visuef/e. Les mouve­
ments de notre t8te modifient les rapports des objets du champ visuel entre 
eux, des plus proches aux plus lointains. II s'agit ainsi d'un reglage de 
position de la t8te dans l'espace par rapport a ce monde visuel en 3 dimen­
sions. Si le spectacle est devenu trap lointain pour que le mouvement de t8te 
n'effectue d'insensibles mouvements des objets les uns par rapport aux au­
tres, on ressent une destabilisation visuelle qui peut 8tre desagreable du fait 
du danger que cela represente en hputeur. De plus, une telle situation an­
goissante peut creer un rBf/exe conditionne qui peut prendre de grandes 
proportions maladives (phobies : ex l'acrophobie*). Une telle situation de 
destabilisation visuelle peut 8tre exp-€rimentee facilement en se plac;:ant de­
vant une fen8tre ouverte. On peut sentir dans la peripherie visuelle le bard de 
la ten8tre et le bard de la rembarde. Si nous avanc;:ons encore un peu plus, 
ces reperes sortent du champ visuel et nous pouvons ressentir alors ce 
« vertige des hauteurs». Ce vertige n'est pas, bien entendu, un vertige vrai 
mais un sentiment d'insecurite. II n'y a pas de th8rapeutique medicamen­
teuse pour cette affection, pas de therapeutique immediate. II faut lentement 
se d8conditionner et se reconditionner par des experiences positives de 
psychotherapie. 
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VERTIGE D'HVPERVENTILATION 
Cf: Spasmophilie. 

VERTIGE PAROXVSTIQUE DE L'ENFANT 
(Ou vertige paroxystique bElnin de l'enfant, ou vertige paroxystique idiopa­

thique de l'enfant). 
Cette affection dElcrite par BASSER en I 964, est caracteris8e par des crises 

de vertiges r8p8t8es (vestibulopathie* r8currente) souvent tres s8v8res, a 
d8but brusque, qui durellt de quelques secondes a quelques minutes, avec 
remission rapide et complete. Ce vertige n'est accompagn8 d'aucun s'rgne 
d'atteinte cochlElaire ou de topographie centrale. Les attaques se manifes­
tent chez les enfants de I a 2 mois jusqu'a 10 a 12 ans, avec des intervalles 
de quelques jours, quelques semaines a quelques mois, et !'affection dispa­
raTt spontan8ment dans la plupart des cas au bout de quelques annees. 
Rarement, ce vertige paroxystique de l'enfant evolue ensuite vers une au­
thentique maladie de Meniere', parfois ii existe une forme de passage entre 
ce vertige paroxystique et la migraine*. 

II faut absolument d'rstinguer cette appelation trompeuse d'avec le vertige 
paroxystique positionnel benin ou cupulolithiase, les deux affections n'ayant 
aucun lien. 

VERTIGE PAROXVSTIQUE BENIN OU VERTIGE PA­

ROXVSTIQUE POSITIONNEL OU CUPULOLITHIASE. 
II s'agit du plus frequent des vertiges periph8riques. Comme son nom 

l'indique, c'est un vertige positionnel, c'est-8.-dire dO aux mouvements de la 
tete dans l'espace, paroxystique, qui dure quelques 13 secondes et qui se 
repete mecaniquement a chaque fois que la position est reprise. La p8riode 
d'attaque de ce vertige peut aller de quelques heures a quelques mois. II 
s'agit done d'un vertige exclusivement d8clench8 par les mouvements brus­
ques de la tete (ii n'est jamais constate au repos), apparaissant avec une 
latence breve de une a deux secondes entre la fin du mouvement et !'appari­
tion du vertige. Le vertige est toujours bref, de quelques secondes, et toujours 
inferieur a 30 secondes. 

Le mouvement inverse produit egalement un vertige qui s'accompagne 
f�equemment de nausees. Souvent le patient ressent lui-m8me que la repeti­
tion des mouvements entraine une diminution des vertiges. D'autre part un 
mo�vement de tet: qu·1 n'a pas ete execute depuis longtemps entrainera plus 
fac1lement un vert1ge (par exemple le matin au lever). L'evolution est toujours 
spontanement regressive en quelques semaines, mais elle est souvent recidi­
vante dans la vie du malade. La manoeuvre de DIX et HALLPIKE* est le 
temps capital de l'examen, provoquant un nystagmus quasi-pathognomo­
nique, comtemporain du vertige. 

Le substratum anatomique de cette affection est la modification de la 
sensibilite de la cupule du canal semi-circulaire post8rieur par un depot de 
substance min8rale. Ce d8p6t serait attribue a la demineralisation des otoco­
nies de la macule utriculaire. Cette masse, d8posee sur la cupule du canal 
posterieur, la rend anormalement sensible a la pesanteur. La duree breve du 
vertige s'explique par le temps necessaire pour la cu pule pour se remettre en 
position d18quilibre. Ainsi en decubitus lateral du cote de !'affection, le nys-
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tagmus bat dans le plan du canal semi-circulaire posteri��r, c'es.t-8.-dir:
rotatoire battant vers l'oreille la plus basse. Au retour en pos1t1on asstse, SOit
le nystagmus peut 8tre rotatoire, soit vertical inf8rieur. La _th8rapeutique peut
en etre soit la manoeuvre de BRANDT* et DARROFF, so1t la manoeuvre de
SEMONT*. Le succes en est toujours rapide (80 % a la premiere sea_nce) .et
durable. En Amerique du Nord, !'intervention de section du nerf vest1bula1re
posterieur a ete propose par GACEK en tra'itement m8d'1cal et d8fin'it'if (10 %
de cophose post-operatoire). . 

Cf: Brandt et Darroff (manoeuvre de), Semont (manoeuvre de), Hallp1ke
(manoeuvre de). 

VERTIGE PAROXVSTIQUE POSITIONNEL 
Depuis 1986, appelation franyaise du Vertige Paroxystique B8nin 

VERTIGE PHOBIQUE 
Cf: Agoraphobie, Vertige des hauteurs. 

VERTIGE POST-OURLIEN 

II n'est pas rare que la parotidite ourlienne :'accompagne d'un� cophose
unilaterale. Les vertiges semblent etre en fa1t rarement rapportes par les
patients. Quatre sortes de vertiges paraissent etre en _ra�port avec cette
atteinte virale, et s'accompagnent taus d'une cophose un1laterale: 
- Une nevrite* ourlienne. 

Grande crise de vertige rotatoire, unique, du rant plusieurs heures avec des
signes neuro-vegetatifs 
- Une Vestibulopathie* recurrente,

Grande crise de vertige rotatoire, inaugurale, durant plu,sieurs heures.avec
des signes neuro-vegetatifs et recidivant une fois au moins dans la vie du
malade. 
- Un« Delayed* Vertigo» post-ourlien (vertige retard8): . 

La cophose ourlienne unilat8rale s'instal!e sans vert_ 1ge, ma1s �lus tard le
patient presentera de grandes crises de vert1ges, san� s1gne cochlea1re. 
- Un« Delayed* Endolymphatic Hydrops » post-o,u

rt1
,
en. . , 

Apres ]'installation de la cop hose ourlienne un1laterale, le _patient prese_n:
tera plusieurs fois une symptomatolo_gie d'hydr_ops: aco_uphenes de tonal1te
grave, sensation de plenitude de l'ore1lle, et vert�g_e _rotat�1re .. 

La plupart de ces patients pr8sentent un def_1c1t vest1bula1re, tout le r�st�
du bilan oto-neurologique est normal, y compns le scanner. 11 semble ains1
exister un continuum progressif entre la symptomatologie de la n8vrite* et de
la maladie de M8ni8re* dans une authentique Stiologie virale (TOUPET,1985). 

VESTIBULAIRE 
Qui concerne le vestibule, organe de l'Squilibre.

VESTIBULE 

Au sens anatomique strict, le vestibule est la partie du labyrinthe* osseux
post8rieur qui contient l'utricule. 

Dans un sens plus large et plus universellement recon�u, le vestibule e,st le
labyrinthe post8rieur, partie post8rieur� de l".l c_apsul.e ot1que. 11 est forf!le du
vestibule proprement dit et des canaux sem1-c1rcula1res osseux. II cont1ent le
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labyrinthe* membraneux posterieur dont ii est separe par la perilymphe*. Le 
la byrinthe membraneux postflrieur est la pa rtie postflrieure du la byrinthe 
membraneux. II comprend le saccul�, l'utricule et Jes canaux semi-circulaires . 
II est rempli d'endolymphe* et est tapisse d 1un 8pith81ium dont deux diffflren­
ciations sont pa rticuli8res : les cellules�· sombres , partie secretoire de l'endo­
lymphe, et les cellules* ci18es, partie sensorielle. L18pith8lium sombre (fait des 
cellules sombres) se trouve de part et d'autre des cellules sensorielles des 
cretes* ampullaires. Les cellules sensorielles sont group8es en d"1ff8ren ts en­
droits : Jes ampoules* des canaux semi-circulaires et les macules* des or­
ganes otolithiques, utricule et saccule. 

Cl: Labyrinthe. 

cc VESTIBULO-CERIEBELLUM » 
Sant ainsi nommees les structures cerebelleuses sur lesquelles projettent 

les noyaux vestibulaires : Flocculus, Para flocculus, Nodulus et Uvula. Une 
18sion du « vestibulo-cerebellum )) entralne une perturbation des mouve­
ments de poursuite* de type saccadique, une atteinte du syst8me optocine­
tique*, une diminution de la vitesse maximu m de la phase lente, une incapa ­
cite a rejoindre ra pidement cette vitesse (« slow* build-up>)) et une atteinte 
des interactions visuo-vestibulaires : une absence de suppression du nys­
tagmus par la fixation* d' une cible visuelle. De plus) ii est trequemment 
observe une augmentation du gain* de retlexe vestibulo-oculaire ce qui se 
traduit par une hyper-reflectivite* vestibulaire aux 8preuves* caloriques et 
rotatoires pendulaires . 

VESTIBULOPATHIIE RIECURRIENTIE 
C'est une affection caract8risee par de grandes crises de vertiges rota­

toires pouvant durer de plusieurs minutes a plusieurs heures, sans signe 
auditif pendant la crise. II n'y a pas d'accentuation d'un acouph8ne qui peut 
neanmoins preexister ) ni modifica tion d'une hypoacousie qui peut aussi 
pr8exister (TOUPET 1984). C'est ce que l'on appela'rt autrefois )>maladie de 
M8ni8re* dissociee a forme vestibulaire pure<( 

L'apparition, dans la maladie de M8ni8re, de la triade caracteristique (sur­
dite, vertiges, acouph8nes) est parfois d8cal8e dans le temps . Pour certains 
auteurs l'audition sera toujours la premiere touch8e. Pour d'autres , dont 
THOMAS et HARRISON, le vertige peut etre le premier signe a appara1tre 
dans 50 % des cas, alors que le second signe apparalt dans 76 % des cas 
dans les 2 ans et dans 97 % des cas da ns les 5 a ns (statistiques faites sur 
une serie de 318 authentiques cas de maladie de Meni8re). 

OOSTERVELD, en 1983, mantra une s8rie de variante de vestibulopathies 
recurrentes que l'on pouvait distinguer en diff8rents groupes selon !'exis­
tence ou non de troubles de !'audition ou d1acouph8nes pendant la crise de 
vertiges. Cette etude montrait que, s1 il faut garder l'appelation de maladie de 
M8ni8re pour une symptomatologie classique , ii existe neanmoins un conti­
nuum dans la pathologie, allant de la belle symptomatologie de la maladie 
de Meni8re jusqu'El des formes tres degradees = la vestibulopathie r8cur­
rente sans signe auditif, sans acouph8ne et dont les crises durent mains 
longtemps et alt8rent peu la fonction vestibulaire (ne donnant que peu d'hy­
povalence* a 1'8preuve* calorique). 
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_; ·1 t, rales de l 'hElmivoile de l'h8mi-pharynx,
_ ii s'y associe les para lys1es 1ps1 a e ' 
et d'une corde voc�le: . sont articuli8rement interes-
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de la 18sion par une hyperm8trie*, et du

involonta1res sont ev1ees 
, . . , . n* oculaire. Lars de la ferme­

cote oppose ��r une hypometrie . /ate
;g���

s
�
o
u cote de la 18sion, ce qui peut

ture des paup1eres, les d�ux/eu\�]e�t
de reouvrir rapidemment les paupi8res.

etre constate en �dem_an a,n ':1-u 
un des signes les plus cruciaux pour le

Ce s1gne_appa�a1t au1ou? 
l�

u_1 co�u�iaire C'est un signe important, ma is non
di8;Q�?st1c a �1n1ma d_e a es1? n 

ke�*-dBviation et un syndrome c8r8bel­
spec1f1que. 11 s Y ass?�1� parfo :,S �n_e

te du pfldoncule c8r8be l leux inf8rieur :
leux de l'oculomotnc1te par a e1n . aze�· n sta mus )) test* de
poursuite ocu!aire* anormalement s

d
accad

t\�1�:, �itocin8t�ue 
g 

anormalement 
fixa tion ocula1re anormal et gain u sys 
faible. k d' · t » 

Cf: Lat8ropulsion oculaire, « S ew ev1a ion 
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VEE (syndrome de) 
En 1982 YEE et Collaborateurs ont d0crit un retard d'initation des phases 

rapides, des nystagmus optocin8tiques et vestibulaires, qu'ils ont constate 
dans certains d8sordres neurologiques supra-nuc!Elaires, tels que l'apraxie 
oculomotrice cong8nitale ou l'ataxie t81angiectasie. Cette anomalie provient 
de l'allongement de la latence des saccades* volontaires (interval le de temps 
entre le d8placement de la cible et le debut de la saccade oculaire et la 
dElviation tonique des yeux). Ainsi lors du trace Blectronystagmographique de 
l'Bpreuve rotatoire pendulaire chez le sujet normal, la position moyenne de 
l'oeil se trouve du c6t8 de la phase rapide. En cas de retard d'initiation des 
phases rapides, la position moyenne de l'oeil se trouve du cote de la phase 
lente. 

Cf: Champ du nystagmus. 

FIN 
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POSTFACE 

dons fa noture rr:Blne de ce type rn·n,'P le 
or1n,I--;,,!irv, de fcus !os 

!rr1Den1ec;/l,Y1s de routes cJimensfons. reconno1ss::1nce 0,:,i 
per ccx1:;eo11e, d'ores et d8jd u,cuuk,,, ,j tous c::eux q01 soui--101-
ferofenf nous f(Jire de !etJrs nouve,1/::ss 

Mic'.le'. - c:er i1re For,ctcr1r:e1 \es 
iO l,ue F-aqL:1ere ·· 
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