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Le video Head Impulse Test (VHIT) est un nouveau dispositif
diagnostique qui, en pratique clinique, permet d’évaluer la fonc-
tion canalaire du vestibule de maniére rapide et objective via
Penregistrement des mouvements des yeux et de la téte. La litté-
rature médicale permet aujourd’hui de définir la place de ce
dispositif dans la prise en charge de nos patients vertigineux.

The video Head Impulse Test in the vertiginous
patient

The video Head Impulse Test (vHIT) is a new diagnostic device
which, in clinical practice, can be used to evaluate the vestibular
canal function in a fast and objective way by recording the move-
ments of the eyes and the head. The medical literature makes it
possible today to define the place of this device in the care of pa-
tients with vertigo.

INTRODUCTION

Un déficit de la fonction vestibulaire est une pathologie fré-
quente qui représente la seconde cause de vertige d’origine
périphérique apres le vertige positionnel paroxystique bénin
(VPPB).' Le video Head Impulse Test (vHIT) est un nouvel outil
diagnostique qui permet au praticien d’évaluer, au lit du
patient et de maniere précise et rapide, la fonction des trois
canaux semi-circulaires du vestibule.

L’examen du patient vertigineux se base sur une anamnese et
un examen clinique minutieux. Ce dernier comprend entre
autres la réalisation du Head Impulse Test (HIT), ou test de
Halmagyi, qui évalue le réflexe vestibulo-oculaire (RVO) a
hautes fréquences de stimulation.” Ce test permet de recher-
cher un déficit vestibulaire via la mise en évidence de sac-
cades oculaires de recentrage. Les évolutions technologiques
ont permis de développer un systeme compact d’enregistre-
ment du HIT via I'utilisation d’une caméra et d’un gyroscope.

11 existe actuellement une littérature suffisante pour définir
les bénéfices de ce nouvel outil et sa place dans la prise en
charge du patient vertigineux. Le but de cet article est de pré-
senter ce dispositif a travers son fonctionnement, ses indica-
tions, ses avantages et ses limitations.
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PHYSIOLOGIE DU REFLEXE VESTIBULO-OCULAIRE

La stabilisation d’une image sur la rétine dépend de Pactivité
des systemes vestibulaire et visuel. Cette double afférence est
dépendante de la fréquence d’oscillation de la téte: a basses
fréquences (< 0,1 Hz) le systeme visuel est prédominant; aux
fréquences moyennes, les systemes vestibulaire et visuel
interagissent conjointement pour stabiliser le regard; a hautes
fréquences (1-5 Hz), seul le systeme vestibulaire entre en
action.’

Lorsque la téte tourne rapidement dans le plan horizontal, les
deux canaux semi-circulaires horizontaux vont signaler, au
niveau du tronc cérébral, a quelle vitesse se fait le mouvement
céphalique. Durant ce mouvement, le canal horizontal homo-
latéral a la rotation donne 'information principale excitatrice
via les fibres nerveuses vestibulaires, a laquelle s’additionne
une information plus faible, inhibitrice, provenant du canal
controlatéral. En réponse, le systeme oculomoteur va induire
un mouvement des yeux égal en amplitude mais de direction
opposée au mouvement de la téte. Ce réflexe, appelé réflexe
vestibulo-oculaire (RVO), permet la stabilisation de I'image
sur la rétine lors des mouvements rapides de la téte et est testé
lors du Head Impulse Test (HIT)? ou test de Halmagyi.

En cas de déficit canalaire, par exemple suite a un déficit
vestibulaire brusque, lors d’un mouvement de téte du coté
atteint, le systéme canalaire défaillant n’est plus en mesure de
fournir une information proportionnelle au mouvement de la
téte, induisant un mouvement compensateur insuffisant des
yeux (déficit du RVO). Ceci va se traduire chez le patient par
une impossibilité a stabiliser le regard sur une cible visuelle
lors des mouvements rapides de la téte du coté atteint: les
yeux suivent le déplacement de la téte dans la direction du
mouvement rotatoire, puis se recentrent sur la cible avec une
saccade oculaire tardive, appelée overt saccade (figure 1).
L’observation de cette saccade tardive a I’ceil nu pendant le
HIT est appelée signe de Halmagyi et fut décrite en 1988 par
Curthoys et Halmagyi.” Lorsque ces saccades sont tres dis-
cretes et ont lieu précocement durant le mouvement de la
téte, on parle de covert saccades. Ces dernieres ne peuvent
étre capturées que par une caméra haute vitesse comme lors
du vHIT.*

FONCTIONNEMENT DU VHIT

La premiére description du vHIT fut faite en 2004.° En pra-
tique, le vHIT se compose d’une paire de lunettes sur laquelle
est fixée une caméra haute vitesse, qui permet I'enregistre-
ment des mouvements des globes oculaires, et d’'un gyroscope
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FIG 1

A. Situation physiologique: le RVO est fonctionnel des deux c6tés et permet de
maintenir le regard fixe sur la cible visuelle lors du mouvement de la téte.

B. Déficit canalaire latéral droit: lorsque la patiente tourne la téte a droite,

elle perd la cible du regard et effectue une saccade de recentrage a la fin du
mouvement (signe de Halmagyi).

RVO: réflexe vestibulo-oculaire.

Head Impulse Test (test de Halmagyi)

A -
Ligne de

mire ——%,

Les yeux restent
fixés sur la ciblé %

Cible

xse — W *

M\ N
§ \ La ligne O Q ) | )
Lignede % I demirebouge Saccadede Y ¥
mire —*, § avecle — % rattrapage —* H
% mouvement pour recentrer

I'image

Cible de la téte ’
fixée —* *

FIG 2

Deux modeles de lunettes de vHIT de marque EyeSeeCam® (en haut) et
Otometrics® (en bas) intégrant la caméra haute vitesse et le gyroscope.

Exemples de lunettes de vHIT

qui mesure la vitesse angulaire de la téte (figure 2). Ces deux
dispositifs sont connectés a un ordinateur. Apres une phase
de calibration active, il est demandé au patient de fixer un
point de espace a un metre devant lui et sa téte est mobilisée
entre 10 et 20 fois dans le plan du canal semi-circulaire inter-
rogé. Pour obtenir de meilleurs résultats, cette mobilisation
doit étre passive, imprévue, rapide (entre 2000 et 6000
degrés/s) et d’'une amplitude de 10 a 20 degrés.® La phase de
mobilisation passive se déroule en trois temps; elle débute
par linterrogation des canaux semi-circulaires latéraux via
des mouvements de rotation de la téte dans le plan horizon-
tal. L’examen se poursuit par la stimulation des canaux ver-
ticaux: la téte du patient est tournée de 45° dans le plan
horizontal puis mobilisée rapidement en avant et en arriere.
Téte tournée a droite, la manceuvre interroge les canaux su-
périeur gauche et postérieur droit (LARP pour Left Anterior/
Right Posterior). A gauche, elle teste les canaux supérieur droit
et postérieur gauche (RALP pour Right Anterior/Left Posterior)

(figure 3).

Le programme informatique calcule le rapport des vitesses
angulaires du globe oculaire et de la téte, ce qui permet
d’obtenir une valeur de gain. Idéalement, cette valeur devrait
s’approcher de 1 pour une rotation équivalente des yeux et de
la téte. Les valeurs physiologiques de gain se situent entre 0,8
et 1,2 pour le canal horizontal et 0,7 et 1,2 pour les canaux ver-
ticaux.” En dessous de ces valeurs seuils, le diagnostic de défi-
cit canalaire est admis. Les valeurs de gain pour chaque canal
sont représentées graphiquement avec le canal du méme plan
orthogonal (figure 4). Cette représentation permet égale-
ment la visualisation des saccades de recentrage.®

D’examen permet d’interroger spécifiquement et individuelle-
ment chaque canal semi-circulaire. Il dure entre 3 et 5 minutes,
est indolore et ne déclenche pas de nausées ou de vomisse-
ments. Cependant, le patient doit pouvoir tenir assis et sup-
porter une mobilisation rapide de la nuque. Cet examen
nécessite également de la part de examinateur une phase

Stimulation des canaux semi-circu-
laires lors du vHIT

FIG 3

Les 3 étapes de mobilisation du patient lors du vHIT: dans le plan des canaux
antérieur gauche et postérieur droit (LARP); dans le plan des canaux latéraux
gauche et droit (LAT); dans le plan des canaux antérieur droit et postérieur

gauche (RALP).
> |/ )1

WWW.REVMED.CH

4 octobre 2017

1695




REVUE MEDICALE SUISSE

Représentation graphique des

FIG 4 résultats d’un vHIT

Résultats sous forme graphique d’'un vHIT chez un patient avec un déficit
canalaire horizontal gauche sur un déficit vestibulaire brusque idiopathique.
Enregistrement vidéo de I'ceil droit. La rotation horaire (en rouge) montre une
image physiologique en miroir entre la courbe de I'ceil et de la téte (gain = 0,8).
En rotation antihoraire (en bleu), la vitesse de I'ceil est insuffisante, le gain est
diminué a 0,3 et le patient effectue des saccades de rattrapage bien visibles.
Programme : EyeSeeCam.
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d’apprentissage, relativement rapide pour I'interrogation des
canaux semi-circulaires latéraux, mais qui peut s’avérer longue
pour obtenir une reproductibilité satisfaisante pour les ca-
naux verticaux.

VHIT ET EPREUVE CALORIQUE

Lors du bilan initial d’un patient vertigineux, 1’épreuve
calorique reste le standard pour ’évaluation de la fonction
canalaire par comparaison des deux cotés. Néanmoins, elle
présente certains inconvénients: il s’agit d’un examen relati-
vement long, souvent inconfortable pour les patients, pouvant
provoquer des nausées et des vomissements et qui peut étre
contre-indiqué en fonction du status local (perforation tym-
panique, infection, cavité de mastoidectomie par exemple).’
L’examen doit étre effectué sans possibilité de fixation visuelle
a l’aide de lunettes de Frenzel ou d’une caméra infrarouge de
vidéoscopie. De plus, ’épreuve calorique teste uniquement le
canal latéral.

Le VHIT permet-il donc de se passer de I'épreuve calorique?
Ces deux tests n’interrogent pas la méme structure au sein du
systeme vestibulaire, a savoir les cellules ciliées de type 1II,
sensibles aux basses fréquences pour la stimulation calorique
et les cellules de type I, sensibles aux hautes fréquences pour
le vHIT." Plusieurs études ont cherché a comparer le vHIT et
les épreuves caloriques dans le cadre de différentes atteintes
vestibulaires. Comparé au test calorique, le VHIT présente
une bonne spécificité (entre 9o et 100%) et une valeur prédic-
tive positive élevée (entre 93 et 100%) pour identifier un défi-
cit canalaire horizontal, cependant la sensibilité est faible
(entre 41 et 88%), de méme que la valeur prédictive négative
(entre 42 et 65%).° Ces résultats montrent qu’il faut un déficit

de plus de 50% de la fonction canalaire, mesuré a épreuve
calorique, pour obtenir une perte de gain suffisante lors du
VvHIT. Des lors, un vHIT normal ne permet pas d’exclure un
déficit vestibulaire canalaire et la réalisation du test calorique
reste indispensable.

Dans notre pratique clinique, le premier bilan clinique d’un
patient vertigineux comporte la réalisation systématique du
VvHIT. Dans le cas spécifique d’une consultation en urgence
chez un patient symptomatique, si le vHIT est pathologique,
I’épreuve calorique est différée et sera effectuée dans un
second temps. Lors des consultations électives, le VHIT et
I’épreuve calorique sont réalisés d’emblée.

VHIT ET PATHOLOGIES VESTIBULAIRES

Les résultats du vHIT varient également en fonction de la pa-
thologie touchant le systeme vestibulaire. La littérature médi-
cale permet d’évaluer le role du vHIT ainsi que ses limitations
dans différentes pathologies vestibulaires fréquentes.

Dans le cas d’un déficit vestibulaire brusque idiopathique,'' la
sensibilité du vHIT augmente avec la sévérité de Datteinte.
Pour un déficit calorique entre 40 et 65%, la sensibilité est de
86,7% et la spécificité de 100%. Pour un déficit calorique
supérieur a 65%, la sensibilité est de 100%. Un VHIT patho-
logique permet de poser le diagnostic et de définir le coté
atteint. A nouveau, en cas de vHIT normal, les épreuves calo-
riques s’imposent. Le VHIT offre également un outil de suivi
de Iévolution de la fonction canalaire lors de la phase de
récupération.

Concernant la maladie de Meniere,” les études réalisées
montrent une dissociation importante entre les résultats des
tests caloriques et du vHIT. En effet, seuls 45% des patients
avec une asymétrie calorique présentaient un vHIT patholo-
gique. Il est probable que I’hydrops présent dans la maladie
de Meniere induise des modifications mécaniques au sein du
labyrinthe affectant de maniere préférentielle les cellules de
type Il répondant aux basses fréquences, sans atteinte signifi-
cative des cellules de type 1. Ceci expliquerait ’absence de
déficit lors de la stimulation rapide du vHIT.

Dans l’atteinte canalaire liée au schwannome vestibulaire, la
lésion touche préférentiellement la branche supérieure du
nerf vestibulaire, innervant les canaux latéral et antérieur. Le
déficit secondaire peut étre mis en évidence par les épreuves
caloriques et/ou le VHIT. Plus rarement, le schwannome ves-
tibulaire se développe sur la branche inférieure du nerf vesti-
bulaire qui innerve le canal postérieur et le test calorique
reste normal. Cependant, le VHIT permet de mettre en évi-
dence un déficit canalaire postérieur.””? A relever que la perte
de gain au VHIT n’est pas corrélée de maniere significative a la
taille du schwannome, alors qu’elle I’est avec le test calo-
rique.”

En cas d’AVC de la fosse postérieure,’ environ 10% des patients
présentent une symptomatologie évoquant une atteinte péri-
phérique isolée. Le gold standard pour le diagnostic d’une
atteinte de la fosse postérieure est 'IRM cérébrale. Une étude
VHIT vs IRM dans les 48 premieres heures a pu montrer une
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sensibilité du vHIT de 88% pour différencier une origine cen-
trale d’une origine périphérique, comparés a 80-85% pour
PIRM: le VHIT est normal dans plus de 90% des cas d’atteinte
du systeme nerveux central.

CONCLUSION

Le vHIT s’integre a la prise en charge moderne d’un patient
vertigineux. C’est un outil diagnostique rapide et spécifique
d’évaluation de la fonction vestibulaire canalaire aux hautes
fréquences. Il permet d’interroger individuellement les trois
canaux semi-circulaires de chaque oreille et trouve sa place
aussi bien aux urgences qu’au cabinet médical. Néanmoins,
son utilisation peut nécessiter une courbe d’apprentissage
importante et son manque de sensibilité dans le diagnostic
d’un déficit canalaire impose de compléter 'examen clinique
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IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le VHIT est la version quantifiée et enregistrée du Head
Impulse Test (test de Halmagyi)

m Le VHIT permet de mettre en évidence un déficit de la fonction
canalaire lors des atteintes vestibulaires

= Son utilisation est rapide et confortable et permet une interro-
gation objective et spécifique des trois canaux semi-circulaires de
chaque oreille

m Le VHIT trouve sa place aussi bien lors d’une consultation en
urgence qu'au cabinet médical
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