
Maladie de Menière. 
 

 
Le diagnostic  

 

La maladie de Menière est d'étiologie inconnue. Le substratum anatomique est 

l’hydrops endolymphatique. Les 4 arguments majeurs pour poser ce diagnostic 

sont les suivants [1-2]: 

• Plus de 2 crises de vertiges rotatoires dont la durée varient de 20 

minutes à 12 heures ; parfois 24 heures. 

• Perte auditive généralement sur les fréquences graves, pouvant 

évoluer depuis plusieurs années avant l'apparition des crises et devenant 

stable et permanentes au fil du temps (indépendamment des crises) avec 

souvent acouphènes et plénitude d’oreille. 

• Fluctuation de ces signes fonctionnels auditifs et répétition des crises 

d’allure identique. 

• Absence d’arguments pour un autre diagnostic 
 

Ces symptômes pris indépendamment ne permettent pas de parler de maladie 

de Menière. Par exemple, des acouphènes et des vertiges seuls ne suffisent pas ; 

on pourrait éventuellement évoquer un syndrome menièriforme. 

Elle touche jusqu'à 0,2% de la population de 30 à 70 ans. 
 

 
Diagnostic différentiel 

 

• Migraine vestibulaire, autres formes d’hydrops “secondaires” à une 

pathologie intracochléaire perturbant l’homéostasie de l’endolymphe. 

• Il convient d'éliminer par la réalisation d'une IRM de la fosse postérieure et 

de la charnière cervico-occipitale les étiologies tumorales ou malformative 

(Arnold Chiari). 

 
 

Prise en charge de la maladie de Menière [3-5] 
 

Lorsque le diagnostic de la maladie de Menière est supposé, il faut réaliser un 

bilan ORL avec au minimum une otoscopie, une audiométrie tonale et vocale et 

une Vidéo-Nystagmo-Graphie(VNG) et si possible des potentiels évoqués 

otolithiques cervicaux et un VHIT. 
 

L'utilisation de l'échelle de niveau fonctionnel permet d'évaluer le niveau et 

l'évolution de la gêne fonctionnelle pour le patient. 
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Maladie de Menière. 
 

La prise en charge se fait en 5 niveaux d'intervention [4]: 
 

 Prise en charge médicale Prise en charge 
kinésithérapique 

 
 
 
 

 
1er Niveau 

Amélioration de l'hygiène de vie du 
patient : alimentation hyposodée, 
limitation des excitants (caféïne) de 
l'alcool et du tabac, prise en charge 
des troubles du sommeil, respect du 
rythme nychtéméral, gestion du 
stress, prise en charge 
psychologique. 
Bétahistine en première intention 
(traitement de fond)  
Diurétique pour diminuer les 
symptômes vertigineux 

 
 
 
 
 

La rééducation vestibulaire 
permet de diminuer les 

sensations de vertiges et 
d'instabilités en améliorant la 

pertinence de la fonction 
vestibulaire et l'organisation de 
la stratégie d'équilibration du 

patient 
2ème Niveau Injection intra-tympanique de 

Corticoïde. 

 

3ème Niveau 
Chirurgie conservatrice : 
pose d'aérateur 
transtympanique, 
chirurgie du sac endolymphatique. 

 
4ème Niveau 

Injection intra-tympanique de 
gentamicine (ototoxique) mais 
avec un risque pour l'audition. 

 
La rééducation vestibulaire 

permet de compenser le déficit 
vestibulaire généré et de 
permettre au patient de 
retrouver une stratégie 

d'équilibration pertinente. 

 
5ème Niveau 

Chirurgie destructrice: neurotomie 
vestibulaire, labyrinthectomie, 
oblitération des canaux semi- 
Circulaire. 

Note : la labyrinthectomie ne se pratique en général que sur l’oreille la plus 

atteinte (en cas de geste bilatéral, risque d’aréflexie bilatérale de prise en charge 

plus délicate). 

La rééducation vestibulaire [6-9] 
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Elle a sa place dans la prise en charge de la maladie surtout entre les crises. 

Les outils utilisés entre les crises : 

• Technique d'habituation sur fauteuil rotatoire 

• Technique de stabilisation du regard 

• Technique de renforcement de la proprioception 

• Technique optocinétique 

• Travail musculaire global 

• Education thérapeutique 

Les outils utilisés en sortie de crise : 

• Technique de stabilisation du regard 

• Technique de renforcement de la proprioception 

• Education thérapeutique 

http://www.sfkv.fr/


Maladie de Menière. 
 

Prise en charge psychothérapique [10-11] 

 
• La maladie de Menière est une maladie invalidante sur le long terme. 

L’impact est non seulement somatique mais aussi psychosocial, avec souvent 

limitation de la qualité de vie. 

• La peur de déclencher une attaque de vertige peut empêcher les 

personnes atteintes de la maladie de Menière de s'engager dans une stratégie 

de réadaptation efficace. 

• La reconnaissance des efforts fait par les patients pour contrôler 

leurs symptômes est essentielle pour guider au maximum la reprise des 

activités. 

• Le soutien psychothérapeutique a montré son efficacité sur la 

réhabilitation vestibulaire et sur les symptômes d'anxiété. 
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