
HEAD IMPULSE TEST 

(= TEST DU RÉFLEXE VESTIBULOOCULAIRE).

Réalisation du test

• Patient assis, demander de « Regardez bien le bout de mon 

nez, quoi qu’il arrive, ne lâchez pas. »

• Tenir sa tête avec les deux mains (tempes/occiput) et faire de 

petites rotations rapides et imprévisibles de la tête de 

~10–20 à droite et gauche, chaque fois en revenant au centre.

Mouvements: brefs, secs, pas  rythmés,

Interprétation

− HIT anormal→ Pb périphérique → Quand tu tournes 

vite la tête du côté lésé, les yeux ne restent pas fixés sur 

ton nez → ils suivent le mouvement de la tête puis

reviennent en arrière par une saccade de rattrapage. 

− HIT normal→ pb central jusqu’à preuve du contraire 

Les yeux restent fixés sur ton nez sans saccade visible (ex: 

névrite vestibulaire)

NYSTAGMUS

Réalisation du test

• Patient assis, tête immobile. Tu lui demandes de regarder droit devant (position primaire) 

puis à droite puis à gauche puis en haut/bas.

• Noter la direction du nystagmus: horizontal, hori-rotatoire, vertical, torsionnel pur, si il 

change de sens avec le changement direction du regard et si son amplitude est plus forte 

dans une direction oui elle diminue  avec la fixation d’un point 

Interprétation

• Nystagmus périphérique :

o Unidirectionnel que le patient regarde à droite ou à gauche

o Horizonto-rotatoire et  plus fort quand le patient regarde du côté du battement 

rapide, plus discret en position primaire, encore plus discret dans le regard oppose

(obéit à la loi d’Alexander )

o Diminue avec la fixation visuelle et plus marqué avec lunettes de Frenzel dans la 

pénombre).

• Nystagmus d’origine centrale

o Change de direction : bat à droite en regard droit, bat à gauche en regard gauche.

o Vertical : surtout en position primaire du regard. 

o Nystagmus torsionnel pur : rotation des vx de la conjonctive qui tournent 

rapidement puis reviennent plus lentement en place)

o Ne suit pas la loi d’Alexander : intensité symétrique ou paradoxale, ne diminue 

pas franchement en position primaire.

TEST D’OCCLUSION-DÉSOCCLUSION 

(SKEW TEST)

Réalisation du test

• Patient assis, regarde ton nez.

• Tu prends ta main ou une carte, et tu couvres un 

œil (par ex. l’œil droit) pendant 2–3 secondes. Tu 

découvres brusquement l’œil droit et tu observes 

le mouvement de cet œil en revenant à la fixation.

Tu recommences de l’autre côté (couvrir l’œil 

gauche, puis découvrir).

Interprétation

• Test de skew normal (périphérique) : à la 

découverte, l’œil reste centré sans mouvement 

vertical correcteur

• Test de skew anormal (central) : à la découverte, 

l’œil fait un mouvement vertical de correction (il 

remonte ou descend pour revenir sur la cible) →

signe d’une atteinte centrale (tronc/cérébelleux, 

voies otolithiques).

SYNTHÈSE

Nystagmus périphérique Head Impulse : anormal (saccades de rattrapage nettes du côté lésé).

o Nystagmus : unidirectionnel, horizonto-rotatoire, qui suit la loi d’Alexander.

o Diminue à la fixation d’un objet

o Test d’occlusion-désocclusion normal → Pas de déviation verticale du regard

o Absence d’autres signes neurologiques associés: diplopie, dysarthrie, ataxie sévère, troubles moteurs

→ Névrite vestibulaire très probable.

Nystagmus central

o Head Impulse : normal

o Nystagmus : direction-changing, vertical ou torsionnel pur.

o Test d’occlusion-désocclusion anormal → déviation verticale

→ Suspicion forte d’AVC (a.cérébrale inféro post/ant, tronc cerebral) 

→ avis neuro en urgence + IRM cérébelleuse/tronc

NYSTAGMUS CENTRAL VS PERIPHERIQUER & « HINT test»



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE SD DE VERTIGE AIGÜ
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