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Pourquoi se poser cette question

Cérébellopathies curables

Prévention de récidive AVC/AIT

Imagerie pas toujours pertinente

Rééducation et pronostic différents

Interprétation des résultats et de leur évolution
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B.Chr. 53 ans

Renversé à vélo le 02/09/2014

Fracture plancher et paroi externe orbite droite et sinus maxil.
Cervicalgies ++  Gonalgies ++ Pas d’otorragies, ni diplopie

VPPB bilatéraux 
Nystagmus spontané horizonto‐rotatoire (coté ?)
Epreuves caloriques et rotatoires symétriques

Diagnostic ORL : VPPB + Contusion labyrinthique droite

Aggravation de l’instabilité à la marche, vélo
Avis neuro 2020 :
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B.Chr. 53 ans Examen du 28/02/2022
• Instabilité surtout aux 

changements de direction

• Pas de nystagmus spontané en 
position primaire

0,62 0,94
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B.Chr. 53 ans Examen du 28/02/2022

Pas de COVERT Saccades

Gain « normal »  et 
100% OVERT Saccades 

0,62 0,94
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B.Chr. 53 ans Examen du 28/02/2022

Hypermétrie des saccades 

Gaze Evoked Nystagmus



7

B.Chr. 53 ans Examen du 28/02/2022
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GAIN RVO 
et Lésion Cérébelleuse

Noyaux
Vestibulaires

Noyaux
Oculomoteurs

Noyau
Prepositus
Hypoglossi
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AJUSTEMENT

MOTEUR COGNITIF

APPRENTISSAGE

FEEDBACK

CALIBRATION
REFERENCES

« DYSMETRIA of THOUGHT »

« CEREBELLAR COGNITIVE 
AFFECTIVE SYNDROME »

SENSITIF

FEEDFORWARD
SENSITF
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AJUSTEMENT CEREBELLEUX
Elaboration de 

l’action

Commande 
motrice

Mouvement

Modifications 
sensorielles
effectives

CERVELET
Modèle interne

de l’action

Modifications 
sensorielles
attendues

Olive Bulbaire
Comparaison

Ajustement

Signal
d’erreur

Cortex Pariétal
Comparaison

Prédiction
d’erreur
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Une interception correcte implique une 
activation anticipée des muscles avant l’impact
de la balle et ne dépend que très peu du réflexe
d’étirement.

Les sujets cérébelleux s’adaptent plus lentement
aux changements de poids de la balle.

Les sujets Contrôles montrent un “ post‐
effet négatif  (une ample erreur lors du 
premier essai avec un poids modifié après 
la phase  d’adaptation , témoin qu’ils ont 
mémorisé l’adaptation. 

Il n’y a pas de post‐effet chez les sujets 
cérébelleux. 

APPRENTISSAGE

*

*
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résection des flocculus et 
nodulus chez le chat

Prisme 
inverseur

Résection flocculus 
et nodulus

GAIN RVO NORMAL 
malgré résection 
flocculus et nodulus

Adaptation du GAIN 
RVO aux prismes
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0,36
100 %

0,84
80 %

0,26
100 %

0,11
100 %

CANVAS

D.Claud. 86 
ans

T.Dan. 79 ans

B.Chr. 53 ans

0,62
87 %

0,94
100 %
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H.Fatima. 69 ans

Leuco‐
encéphalopathie
Lacunes multiples 

0,58 0,54

0,93 1,03

0,44 0,49
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V.Pierre. 39 ans

L.Reine. 64 ans

Sjögren +
Sclérodermie

0,84 0,92

0,96 0,81
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Position de la tête

Position des Yeux

Vitesse de la tête

Vitesse des Yeux

Saccade de refixation (Catch‐Up Saccade)
Type « Covert Saccade »

Type « Overt Saccade »

CATCH‐UP Saccades et Déficits Vestibulaires
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Covert Saccades Overt Saccades

Cible visible

Sans cible visible 
(obscurité)

r = 0.79

Corrélation entre l’amplitude des Catch‐Up saccades et 
l’écart résiduel de la cible (Gaze Position Error)

Réduction de 
62% des CUS
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COVERT Saccades : Différentiel de vitesses

Vitesse de la tête (mouv. passif)

• Informations vestibulaires résiduelles
• Proprioception cervicale

Codage de la position de la tête 
dans l’espace par Noy. Fastigial

Vitesse de l’oeil (mouv. passif)

• Glissement rétinien (si image présente)
• Proprioception oculomotrice
• Copie d’efférence oculomotrice 

(mvt oculaire toujours actif)



19

Cervelet Oculomoteur

Vermis

Uvule ‐
Nodulus

Floculus
Para‐
floculus

Poursuite oculaire et saccades
Système de coordonnées représentant l’espace visuel
Lésions : dysmétrie, « polysaccadie » (latéropulsion)
Afférence proprioception oculomotrice, glissement rétinien, vestibulaires, 
auditives, propr. masseter, vibrices.
Feedback de la proprioception oculomotrice, colliculus sup., FEF
Projection vers noyau fastigial puis Colliculus sup, riMLF, N. Cajal

Ajuste les mvts oculaires lents en fonction de la position de la tête.
Contrôle postural
Système de coordonnées représentant mouvement de la tête‐corps dans 
l’espace
Afférences vestibulaires, optocinétiques
Lésions nodule : altération gain RVO Verticaux , posture de tête

Participe à l’ajustement oculomoteur et postural en fonction de 
la perception du « self‐motion »
2 types de cell. De Purkinje : Eye velocity et Gaze Velocity
Afférences vestibulaires, optocinétiques, proprioception oculomotrice, 
glissement rétinien.
Modulation des RVO (floculus), Poursuite (parafloculus)
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Dysinhibition cérébelleuse

Vidéo du Dr HAUTEFORT

R.Christel 61 ans

Cérébellopathie toxique
Pas de nystagmus spontané

Gain = 1,16
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Gain des RVO in SCA6
VHIT ROTAT Reflect.

Calorique
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Gain > 1 avec 
« reversed corrective 
saccades » 

et

Composante verticale 
(pervertie) du RVO 
lors d’impulsions 
horizontales

Jeong‐Yoon Choi et al, 2018
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Nystagmus VERTICAL INFERIEUR

VTT

III

C.A.

III

IV

MLF

C.P. P.C.
A.C.

FLOCCULUS
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Dans le flocculus:

les cellules de Purkinje sont en majorité

sensibles aux déplacements visuels 

ipsilatéraux et vers le bas

Glissement rétinien vers le bas = 
déficit des RVO canaux postérieurs
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VERTIGES POSITIONNELS dans 
les Lésions VESTIBULO‐CEREBELLEUSES

• Portion dorso‐latérale du IV° ventr.

• Pédoncule cérébelleux supérieur

• Nodulus

Localisations:

downbeat 
ipsilesional spontaneous nystagmus, 
gazed‐evoked and perverted head‐shaking nystagmus, 
cerebellar dysmetria
gait ataxia with falling 
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Nystagmus vertical inférieur 
persistant dès que la tête 
quitte la position verticale
+ nausées. Latence < 2 sec.

Nystagmus rotatoire gauche
tête en rotation gauche.
S’épuise après 1 minute.

Anagnostou et al.

Motomi et al.
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Fiji- 1 Diffusion-weighted
axial (a), and T2-weighted
coronal (b) and axial (c) MRI
disclose acute infarction in the
caudal cerebellum including the
nodulus

Decubitus latéral droit

Decubitus latéral gauche
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Axe de rotation similaire à 45° vers la droite  dans le plan horizontal du corps
Axes différents de 90° dans le plan horizontal de la tête.
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TILT SUPPRESSION TEST

Tilt

Tilt

Otolithic or Uvula lesion
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L’ HYPERMETRIE des SACCADES CENTRIPETES

• Très suggestive d’une atteinte CERBELLEUSE
• Plus sensible que lors de saccades centrifuges
• Test clinique simple et rapide
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SACCADES in CEREBELLAR DISORDERS 

Hypermetry Hypometry + Hypermetry
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Ortho
43%

Hypo
42%

Hyper
15%

Ortho
46%

Hypo
27%

Hyper
27%

SACCADES in CEREBELLAR DISORDERS

CENTRIFUGAL
Saccades

CENTRIPETAL
Saccades
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OTR par LESION CEREBELLEUSE
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.

Labyrinthe Noyaux Vestibul. Noyau 
Prepositus
Hypoglossi

Cerébelleux

Nystagmus 
spontané

controlatéral controlatéral ipsilatéral Ipsilatéral(*)
PAN (nodulus)

Gaze Evoked
Nystagmus

absent Contra > ipsi Ipsi > contra Ipsi(*) > contra
Absent (nodulus) 

Ep. caloriques Hypoval. ipsi Hypoval. ipsi ≈ normal ≈ normal

Ep. rotatoires Déficit ipsi Déficit ipsi > contra Déficit contra  Gain accru (**)

vHIT Déficit ipsi Déficit ipsi > contra 
Can. horiz. et postér.

Déficit contra  Déficit contra(**) > 
ipsi (floculus)
Normal (nodulus, 
parafloculus)

VVS Dév. ipsi Dév. Ipsi ou contra Dév. contra Dév. Contra

*Lésion floculus : Hyperactivité ipsilatérale par dysinhibition
** floculus inhibe aux vitesses lentes et facilite aux vitesses élevées.

Adapté de Sung‐Hee Kim, 2017
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ATAXIE Cérébelleuse

• Elargissement de la base de sustentation

• Irrégularité des enjambées

• Irrégularité du rythme

• Irrégularité de la trajectoire
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LE SYNDROME CEREBELLEUX MOTEUR

Dysmétrie et Désynchronisation

• dysmetrie : 
test doigt‐nez
dysmétrie  “side‐to‐side” 
test talon‐genou
en dessinant un cercle imaginaire dans l’air avec les jambes

• dysrhythmie tapotement des pieds et mains.

• dysdiadococinesie
(déficit de l’aptitude à commander séquentiellement les muscles)

• asynergie (ex: pas de flexion des genoux et hanches lors de l’extension du tronc et de la tête)
(déficit de l’aptitude à commander simultanément les muscles synergiques)
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THE CEREBELLAR COGNITIVE AFFECTIVE SYNDROME

“L’interruption de la voie cortico‐ponto‐cérébelleuse, 
empêche le cervelet d’ajuster automatiquement l’expression
émotionnelle (“the execution of emotional display”) 
au contexte cognitif et situationel, 
Conduisant à un "inadequate or chaotic behavior.” 
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Vertiges et Ataxies curables
• Ataxie avec déficience en vitamine E, 

thiamine (Wernicke)
• Syndromes cérébelleux paranéoplasiques
• Encephalomyélites post-infectieuses TR: IgG IV

Encéphalite de Bickerstaff du tronc cérébral avec AC antiGQ1b 
Encéphalomyelite Aigue disseminée (ADEM)

• Ataxie avec AC anti GAD (anti glutamine decarboxylase), GQ1b, GM
Raideur, ataxie, diabète (stiff Man syndrome)

• Maladie coeliaque Perte des cell. de Purkinje, Lymphocytes  T

• Ataxie épisodique EA1, EA2, …
• Malformation d’Arnold-Chiari
• Chimiothérapie, Toxiques
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Traitement Pharmacologique

3‐4 Diaminopyridine (Fampyra)

• Amélioration coordination oculaire et nystagmus 
vertical inférieur dans le lobe floculo‐nodulaire.

• Amélioration paramètres de marche et parole, pas 
d’effet aux membres supérieurs ( NHP) ou sur le 
score SARA.

• 10 mg x2 par jour

• Bloquer les canaux potassiques voltage‐dépendants 
des cellules de Purkinje.
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Toxicités
 Lithium
 Phenytoine
 Carbamazépine
 Bismuth
 Perhexiline maleate (angine)
 Metronidazole (Flagyl)
 Cyclosporine
 5 FU (pyrimidine)
 ARA C
 Amiodarone (thyroïde?)
 Hyperthermie (neuroleptique)

Chlordecone (pesticide)
Lindane (insecticide)
Phosphine (taupes, rongeurs)
Phycotoxines, Salitoxine (fruits de mer)
Toluène / Benzène
Bisulfure de carbone

Plomb, Mercure, Bromure

Héroïne
Cocaïne

Eucalyptus chez l’enfant
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Rééducation

• Difficultés d’apprentissage
• Substitution de mouvements 

unisegmentaires visuellement guidés aux 
mvts multisegmentaires.


