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BOULAMERY Audrey GUIDON Catherine SUCHON Pierre 

BOULLU/CIOCCA Sandrine GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline 

BOUSSEN Salah Michel HAUTIER Aurélie TOGA Isabelle 

BUFFAT Christophe HRAIECH Sami TOMASINI Pascale 

CAMILLERI Serge IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas 

CARRON Romain JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine 

CASSAGNE Carole JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile 

CERMOLACCE Michel KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric 

CHAUDET Hervé L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy 

CHRETIEN Anne-Sophie LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean 

COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène 

CUNY Thomas LAGARDE Stanislas 

DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité) 

DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude 

DARIEL Anne LAMBERT Isabelle 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilité)LENOIR Marien 

DEHARO Pierre LEVY/MOZZICONACCI Annie 

DELLIAUX Stéphane LOOSVELD Marie 

DELTEIL Clémence MAAROUF Adil 

DESPLAT/JEGO Sophie MACAGNO Nicolas 

DEVILLIER Raynier MARLINGE Marion 

DUBOURG Grégory MAUES DE PAULA André 

DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna 

DUFOUR Jean-Charles MEGE Diane 

ELDIN Carole MOTTOLA GHIGO Giovanna 

FOLETTI Jean- Marc NOUGAIREDE Antoine 

FRANKEL Diane PAULMYER/LACROIX Odile 

FROMONOT Julien RADULESCO Thomas 

GASTALDI Marguerite RESSEGUIER Noémie 

GAUDRY Marine ROBERT Philippe 

 

 

 

 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

(mono-appartenants) 
 

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît RUEL Jérôme 

BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel 

BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie 

BOYER Sylvie 

COLSON Sébastien 

DEGIOANNI/SALLE Anna 

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte 

POGGI Marjorie 

POUGET Benoît 

VERNA Emeline 

 

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE 

CASANOVA Ludovic 
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MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE 

MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS 

 
BARGIER Jacques 

FIERLING Thomas 

FORTE Jenny 

JANCZEWSKI Aurélie 

NUSSLI Nicolas 

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 

THERY Didier 

 

 
MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS 

 
BOURRIQUEN Maryline 

EVANS-VIALLAT Catherine 

LAZZAROTTO Sébastien 

LUCAS Guillaume 

MATHIEU Marion 

MAYENS-RODRIGUES Sandrine 

MELLINAS Marie 

ROMAN Christophe 

TRINQUET Laure 
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ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ; 

MEDECINE URGENCE 4801 

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - 

PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES 

UNIVERSITES mono-appartenants 

 

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR) 

LE CORROLLER Thomas (PU-PH) 

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF) 

POUGET Benoît (MCF) 

VERNA Emeline (MCF) 

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH) 

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité 

 
THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH) 

DRANCOURT Michel (PU-PH) 

FENOLLAR Florence (PU-PH) 

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH) 

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH) 

LA SCOLA Bernard (PU-PH) 

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) 

DANIEL Laurent (PU-PH) 

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH) 

GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité 

XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH) 

GOURIET Frédérique (MCU-PH) 

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH) 

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH) 

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH) 

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section) 

MACAGNO Nicolas (MCU-PH) 

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) (65ème section ) 

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 

 
 
 

 
 

ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre 

BRUDER Nicolas (PU-PH) 

LEONE Marc (PU-PH) 

MICHEL Fabrice (PU-PH) 

VELLY Lionel (PU-PH) 

ZIELEZKIEWICZ Laurent (PU-PH) 

 
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) 

GUIDON Catherine (MCU-PH) 

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 

GABERT Jean (PU-PH) 

GUIEU Régis (PU-PH) 

OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 

 
BUFFAT Christophe (MCU-PH) 

FROMONOT Julien (MCU-PH) 

MARLINGE Marion (MCU-PH) 

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 

ROMANET Pauline (MCU-PH) 

SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 

 

 
 

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH) 

 
FRANKEL Diane (MCU-PH) 

GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 
 

 
METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH) 

PERRIN Jeanne (PU-PH) 
 

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 ANGLAIS 11 

ANTHROPOLOGIE 20 ANATOMIE 4201 

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405 

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 
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GUEDJ Eric (PU-PH) 

GUYE Maxime (PU-PH) 

TAIEB David (PU-PH) 

 
BELIN Pascal (PR) (69ème section) RANJEVA 

Jean-Philippe (PR) (69ème section) 

 
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) 

VION-DURY Jean (MCU-PH) 

 
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) 

 

 

AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 

BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU- 

PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude 

(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB 

Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY 

Franck (PU-PH) 

 
DEHARO Pierre (MCU PH) 

 
 
 
BERDAH Stéphane (PU-PH) 

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH) 

HARDWIGSEN Jean (PU-PH) 

MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 

GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH) 

GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 

MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH) 

 
CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH) 

DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH) 

GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DUCONSEIL Pauline (MCU-PH) 

GUERIN Carole (MCU PH) 

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH) 

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) 
 

 

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) 

BLONDEL Benjamin (PU-PH) 

FLECHER Xavier (PU PH) 

OLLIVIER Matthieu (PU-PH) 

ROCHWERGER Richard (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) 

 
 
 
 

 
BERTUCCI François (PU-PH) 

CHINOT Olivier (PU-PH) 

COWEN Didier (PU-PH) 

DUFFAUD Florence (PU-PH) 

 

 
 

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021 

FAURE Alice (PU PH) 

JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 

LAUNAY Franck (PU-PH) 

MERROT Thierry (PU-PH) 

PESENTI Sébastien (PU-PH) 

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement 

 
DARIEL Anne (MCU-PH) 

GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH) 

LAMBAUDIE Eric (PU-PH) 

PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH) 

SALAS Sébastien (PU-PH) 

VIENS Patrice (PU-PH) 

 
SABATIER Renaud (MCU-PH) 

TABOURET Emeline (MCU-PH) 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE 

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 

CHIRURGIE INFANTILE 5402 

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 
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COLLART Frédéric (PU-PH) 

D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH) 

DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 

FOUILLOUX Virginie (PU-PH) 

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) 

MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH) 

THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH) 

 
LENOIR Marien (MCU-PH) 

TROUSSE Delphine (MCU-PH) 
 

 
ALIMI Yves (PU-PH) 

AMABILE Philippe (PU-PH) 

BARTOLI Michel (PU-PH) 

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH) 

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH) 

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH) 

VITTON Véronique (PU-PH) 

GAUDRY Marine (MCU PH) 

SOLER Raphael (MCU-PH) 
 

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH) 
 

LEPIDI Hubert (PU-PH) 

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 

 

 
BERBIS Philippe (PU-PH) 

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) 

GROB Jean-Jacques (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) 

BEROUD Christophe (PU-PH) 

KRAHN Martin (PU-PH) 

LEVY Nicolas (PU-PH) 

NGYUEN Karine (PU-PH) 

 
ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 

 

 
 

COLSON Sébastien (MCF) 
 

BOURRIQUEN Maryline (MAST) 

EVANS-VIALLAT Catherine (MAST) 

LUCAS Guillaume (MAST) 

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) 

MELLINAS Marie (MAST) 

ROMAN Christophe (MAST) 

TRINQUET Laure (MAST) 

 

 
 

AGOSTINI Aubert (PU-PH) 

BRETELLE Florence (PU-PH) 

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 

COURBIERE Blandine (PU-PH) 

CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 

D'ERCOLE Claude (PU-PH) 

 

 
 

BRUE Thierry (PU-PH) 

CASTINETTI Frédéric (PU-PH) 

 
CUNY Thomas (MCU PH) 

CHIRURGIE PLASTIQUE, 

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004 

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 

DUSI 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; 

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GENETIQUE 4704 

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 
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EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 
4601 

 
AUQUIER Pascal (PU-PH) 

BERBIS Julie (PU-PH) 

BOYER Laurent (PU-PH) 

GENTILE Stéphanie (PU-PH) 

 

 
 

BLAISE Didier (PU-PH) 

COSTELLO Régis (PU-PH) 

CHIARONI Jacques (PU-PH) 

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 

VEY Norbert (PU-PH

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) 

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) 

 

 
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) (06ème 
section) 

DEVILLIER Raynier (MCU PH) 

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH) 

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH) 

LOOSVELD Marie (MCU-PH) 

SUCHON Pierre (MCU-PH) 

VENTON (MCU-PH) 

 
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 

 

IMMUNOLOGIE 4703I  

 MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) 

MEGE Jean-Louis (PU-PH) 

OLIVE Daniel (PU-PH) 

VIVIER Eric (PU-PH) 

FERON François (PR) (69ème section) 

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) 

CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) 

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) 

JARROT Pierre-André (MCU PH) 

ROBERT Philippe (MCU-PH) 

VELY Frédéric (MCU-PH) 

 
 

 
BROUQUI Philippe (PU-PH) 

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) 

MILLION Matthieu (PU-PH) 

PAROLA Philippe (PU-PH) 

BARTOLI Christophe (PU-PH) 

LEONETTI Georges (PU-PH) 

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 

 
DELTEIL Clémence (MCU PH) 

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH) 

 
BERLAND Caroline (MCF) (1ère section) 

 
 
 
 

 

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 

VITON Jean-Michel (PU-PH) 

 
 
 

 

STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 

 
ELDIN Carole (MCU-PH) SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 

 

 
GERBEAUX Patrick (PU PH) 

KERBAUL François (PU-PH) détachement 

MICHELET Pierre (PU-PH) 

 

 

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) 

DISDIER Patrick (PU-PH) 

DURAND Jean-Marc (PU-PH) 

EBBO Mikael (PU-PH) 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH) 

HARLE Jean-Robert (PU-PH) 

ROSSI Pascal (PU-PH) 

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) 

     BENYAMINE Audrey (MCU-PH) 

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 

MEDECINE D'URGENCE 4805 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU 

VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301 
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GENTILE Gaëtan (PR Méd. Gén. Temps plein) 

 
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) 

 
BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle 

(MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 
(nomination au 1/10/2019) 

 
 
 

 
BELIARD Sophie (PU-PH) 

BRUNET Philippe (PU-PH) 

BURTEY Stépahne (PU-PH) 

DUSSOL Bertrand (PU-PH) 

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH) 

MOAL Valérie (PU-PH) 

ROBERT Thomas (MCU-PH) 

 

 
 

DUFOUR Henry (PU-PH) 

FUENTES Stéphane (PU-PH) 

REGIS Jean (PU-PH) 

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 

SCAVARDA Didier (PU-PH) 

DARMON Patrice (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH) 

RACCAH Denis (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH) 

VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH) 

 
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité 

 
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 

 

ATTARIAN Sharham (PU PH) 

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 

CECCALDI Mathieu (PU-PH) 

EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

FELICIAN Olivier (PU-PH) 

PELLETIER Jean (PU-PH) 

DAVID Thierry (PU-PH) SUISSA Laurent (PU-PH) 

DENIS Danièle (PU-PH) 

MAAROUF Adil (MCU-PH) 
 

 
DA FONSECA David (PU-PH) 

POINSO François (PU-PH) 

 
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH) 

DESSI Patrick (PU-PH) 

FAKHRY Nicolas (PU-PH) 

GIOVANNI Antoine (PU-PH) 

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) 

MICHEL Justin (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre SIMON Nicolas (PU-PH) 

RADULESCO Thomas (MCU-PH) 

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section) BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

NEPHROLOGIE 5203 MEDECINE GENERALE 5303 

NEUROCHIRURGIE 4902 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

PHARMACOLOGIE CLINIQUE ; ADDICTOLOGIE 
4803 

OPHTALMOLOGIE 5502 

NUTRITION 4404 

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) 

NEUROLOGIE 4901 

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

 
CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST) 

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 

TOGA Isabelle (MCU-PH) 

 
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 

BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH) 

CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH) 

FABRE Alexandre (PU-PH) 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein) 

MICHEL Gérard (PU-PH) 

MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH) 

OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 

TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH) 

LAMBERT Isabelle (MCU-PH) 

COZE Carole (MCU-PH)  
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 

THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

 

 
BAILLY Daniel (PU-PH) 

LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH) 

NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH) 

RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH) 

GREILLIER Laurent (PU PH) 

CERMOLACCE Michel (MCU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

 
TOMASINI Pascale (MCU-PH) 

 
DUTAU Hervé (Pr Associé des universités à 1/2 temps) 

AGHABABIAN Valérie (PR) 

 
LAZZAROTTO Sébastien (MAST) 

 
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH) 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH) 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH) 

GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH) 

JACQUIER Alexis (PU-PH) 

MOULIN Guy (PU-PH) 

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre 

PETIT Philippe (PU-PH) 

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) 

VIDAL Vincent (PU-PH) 

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH) 

AMBROSI Pierre (PU-PH) 

DAUMAS Aurélie (PU-PH) 

VILLANI Patrick (PU-PH) 

PHILOSPHIE 17 PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 

PEDIATRIE 5401 

PHYSIOLOGIE 4402 

PNEUMOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5101 

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 

THERAPEUTIQUE ; MEDECINE D'URGENCE; 
ADDICTOLOGIE 4804 

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 
PCYCHOLOGIE SOCIALE 

RHUMATOLOGIE 5001 RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 
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GAINNIER Marc (PU-PH) 

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) 

ROCH Antoine (PU-PH) 

 

 
HRAIECH Sami (MCU-PH) 

 

 
 

BASTIDE Cyrille (PU-PH) 

BOISSIER Romain (PU-PH) 

KARSENTY Gilles (PU-PH) 

LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 

ROSSI Dominique (PU-PH) 
 

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 

UROLOGIE 5204 
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I – Introduction. 

Les vertiges font partie des 10 motifs de consultation les plus fréquents en médecine 

générale. La prévalence de la symptomatologie vertige en « vie entière » est estimée 

à plus de 30% et 10.7 consultations pour 1000 personnes-année ont pour motif un 

« syndrome vertigineux » (1,2). Parmi les séniors de plus de 65 ans, 30% subissent 

une chute dans l’année qui suit un épisode de vertige, ce qui fait des troubles de 

l’équilibre un enjeu de santé publique essentiel (3).  

 

Réputée comme une symptomatologie complexe de prime abord, la démarche 

diagnostique obéit pourtant à un arbre décisionnel éminemment clinique, suivi 

d’éventuels examens complémentaires adaptés. Le choix du bilan minimum 

nécessaire dépend de l’identification correcte de l’étiologie présumée et de 

l’élimination des principaux diagnostics différentiels, dont certains peuvent menacer le 

pronostic vital, contrecarrant la réputation de « banal » souvent attribuée à une 

sensation vertigineuse (4). 

 

Malgré la fréquence de cette pathologie nous disposons de peu d’études sur sa prise 

en charge en soins primaires (2,5). C’est pourtant le médecin généraliste (MG) qui 

décide du parcours emprunté par le patient : initier lui-même l’exploration, traiter ou 

référer au spécialiste. Or, malgré l’absence de diagnostic, seulement 22% des patients 

sont orientés vers une consultation spécialisée (5). 

 

Plusieurs études rétrospectives dans des centres de soins tertiaires spécialisés 

retrouvent des insuffisances de prise en charge, parmi lesquelles un sous-diagnostic, 

des erreurs diagnostiques ainsi qu’un traitement et une prise en charge irrationnels en 

soins primaires (5). Ces déviations au parcours de soins avec un diagnostic incorrect 

entraînent au minimum une augmentation de l’absentéisme au travail, une 

surutilisation des services de soins, une chronicisation et une dégradation de la qualité 

de vie (6,7). 
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De nombreux MG témoignent de leur incertitude concernant la prise en charge des 

vertiges, de la difficulté à orienter correctement leur patient, à établir un diagnostic 

correct due au manque de connaissance, d’expérience sur la pratique des tests 

diagnostiques spécifiques, de la difficulté d’accès aux spécialistes (4). 

 

En somme, le parcours de soins d’un patient atteint de vertiges peut être tumultueux 

et assez long avec des délais moyens pouvant aller jusqu’à 28 semaines entre les 

premiers symptômes et la consultation chez le spécialiste adapté (7). 

Cette longue période est ponctuée de nombreuses visites chez le MG (environ 60% 

des vertigineux consultent au moins à 2 reprises avant d’être orientés vers un 

spécialiste), des séjours en Service d’Accueil des Urgences (SAU) et des orientations 

vers la mauvaise spécialité (7). S'ajoutent à cela des traitements inefficaces et des 

examens complémentaires inutiles entraînant au total une perte de temps et d’argent 

(8). 

 

Au vu de la littérature disponible, la prise en charge des vertiges en cabinet de ville 

semble suboptimale. Sachant qu’environ 45% des patients atteints de vertiges sont 

vus et pris en charge en premier lieu par un médecin de premier recours (60 à 80% en 

Angleterre), il paraît essentiel de formaliser le parcours de soins de ces patients 

spécifiques (5). 

 

Cette thèse a pour but de réaliser un état des lieux de la prise en charge de la 

pathologie vertigineuse en soins primaires, par le biais d’une étude clinique 

observationnelle sur des parcours de soins.  

Nous détaillerons la méthodologie, les résultats de cette analyse en les discutant au 

regard de la littérature actuelle. 

Les rappels anatomiques et physiopathologiques ainsi que l'algorithme de prise en 

charge des vertiges en SAU seront détaillés en annexe. 
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II – Matériel et méthodes. 

1 – Schéma d’étude. 

Il s’agit d’une étude observationnelle et descriptive, rétrospective, multicentrique 

réalisée de février 2020 à décembre 2020. 

 

2 – Objectifs. 

L’objectif principal de cette étude est d’analyser le parcours de soins d’un patient atteint 

de vertiges. 

L’objectif secondaire est d’identifier les obstacles à une prise en charge adaptée. 

 

3 – Population. 

Nous avons analysé trois flux de patients, âgés de plus de 18 ans, présentant une 

symptomatologie vertigineuse et adressés dans un des trois centres suivants : 

- Un Service d’Accueil des Urgences (SAU), celui du centre hospitalier Edmond 

Garcin situé à Aubagne. 

- Un centre de soins tertiaire (CST) de référence, le centre d’exploration 

vestibulaire VITEM de l’hôpital privé Clairval situé à Marseille. 

- Un centre de kinésithérapie vestibulaire (CKV), celui de Monsieur Combalbert, 

situé à Marseille dans le 6e arrondissement. 

Les patients mineurs, non francophones, avec un diagnostic étiologique posé (maladie 

de Ménière, neurinome de l’acoustique...) et/ou témoignant leur refus de participation 

ont été exclus de l’étude. 

 

En parallèle, nous avons également interrogé les professionnels de santé de soins 

primaires intervenus dans la prise en charge récente des patients afin d’identifier les 

difficultés rencontrées. 
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4 – Méthodes. 

Nous avons soumis l’ensemble des patients inclus à un questionnaire anonymisé 

relatif à leur parcours de soins. 

Ces questionnaires, reproduits en annexe 3 et 4, reprennent des informations 

démographiques (sexe, âge, profession, présence d’un médecin traitant), des 

informations médicales relatives à leur parcours de soins antérieur et actuel 

(antécédent de vertiges et parcours de soins depuis le premier épisode, parcours de 

soins de l’épisode actuel), des précisions sur le diagnostic final. 

Le questionnaire a été administré de manière différente en fonction du lieu d’inclusion : 

- Au SAU, le médecin de garde était chargé de remplir, a posteriori à partir du 

dossier patient, les informations récoltées. 

- Au centre d’exploration vestibulaire de l’hôpital Clairval ou au centre de 

réhabilitation vestibulaire, les patients ont pu remplir leur questionnaire en salle 

d’attente avant leur rendez-vous. 

 

En parallèle et a posteriori, les professionnels de santé, intervenus dans la prise en 

charge récente des patients (MG, spécialistes ou professionnels paramédicaux), ont 

été contactés par téléphone afin de leur présenter l’étude et leur demander de 

répondre de manière volontaire à un questionnaire anonymisé relatif à la prise en 

charge de la pathologie vertigineuse en cabinet de ville. Ce questionnaire, reproduit 

en annexe 5, leur a été envoyé par mail sous forme d’un formulaire google.  

Les données recueillies comprennent des informations démographiques (sexe, âge, 

profession et durée) et médicales (connaissances théoriques relatives à la prise en 

charge de la pathologie vertigineuse, orientation systématique, prescription d’examens 

complémentaires, de traitements, obstacle à la prise en charge, formation). 

 

A – Analyses statistiques. 

Les analyses statistiques ont été réalisées par la société IQVIA avec le logiciel R 

(version 3.5.3). Une analyse descriptive a été réalisée sur l’ensemble des deux sous-

groupes de population de l’étude (patients et professionnels de santé). Toutes les 
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variables des questionnaires étaient de nature qualitative, elles ont été décrites en 

fonction du nombre et du pourcentage de patients/professionnels de santé par 

catégorie. Des analyses complémentaires ont été effectuées afin de répondre à 

l’objectif principal et secondaire de l’étude. 

 

Concernant l’analyse du questionnaire patient, cette description a porté : 

- Sur les données socio-démographiques, les informations médicales antérieures 

à l’épisode vertigineux actuel et au cours de l’épisode vertigineux actuel, par 

centre d’inclusion. 

- Sur les données socio-démographiques et les informations médicales au cours 

de l’épisode vertigineux actuel, par antécédent vertigineux. 

Afin d’identifier les liens entre les variables, des tests statistiques de Fisher exacte ou 

du Khi-deux (en fonction des effectifs) ont été réalisés. Le seuil de significativité (p) est 

fixé à 0,05. 

 

Concernant l’analyse du questionnaire professionnel de santé, cette description a 

porté sur les données socio-démographiques et les informations médicales selon : 

- La spécialité. 

- La durée de profession chez les MG. 

Les catégories ORL (spécialiste en oto-rhino-laryngologie) / kinésithérapeute (Kiné) / 

urgentiste (Urg) / autres spécialités ont été regroupées afin d’avoir un effectif 

raisonnable au sein des catégories. 

Cette analyse est seulement descriptive, certains tests statistiques n’ont pu être 

effectués au vu de l’effectif trop faible. 

 

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique du groupe Ramsay Santé, n° IRB 

00010835 et déclaré à la CNIL, référence CNIL 2216573v0. Tous les patients ont été 

informés de sa réalisation et leur consentement oral recueilli. 
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Le financement de l’étude statistique a été obtenu par le Comité de Recherche Clinique 

du groupe Ramsay Santé (Direction de la Recherche et de l’Enseignement (DRE) 

Groupe Ramsay Santé). 

Les auteurs de l’étude n’ont aucun conflit d’intérêt avec des industriels relatifs à la prise 

en charge des patients vertigineux.  

 

III – Résultats. 

1 – Le parcours de soins. 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques par centre 

  CST 

(n = 75) 

CKV 

(n = 85) 

SAU 

(n = 23) 

Total 

(n = 183) 

p-

value* 

Sexe, n (%) Femme 46 (61,3) 55 (65,5) 14 (60,9) 115 (63,2)  

Homme 29 (38,7) 29 (34,5) 9 (39,1) 67 (36,8)  

VM** 0 1 0 1  

Age, n (%) < 30 ans 6 (8,0) 2 (2,4) 3 (13,0) 11 (6,0)  

30 – 50 ans 20 (26,7) 21 (25,0) 8 (34,8) 49 (26,9)  

> 50 ans 49 (65,3) 61 (72,6) 12 (52,2) 122 (67,0)  

VM** 0 1 0 1  

Activité,  

n (%) 

Etudiant 2 (2,7) 1 (1,2) 1 (4,3) 4 (2,2)  

En activité 36 (48,0) 45 (53,6) 15 (65,2) 96 (52,7)  

Sans emploi 6 (8,0) 7 (8,3) 3 (13,0) 16 (8,8)  

Retraité 31 (41,3) 31 (36,9) 4 (17,4) 66 (36,3)  

VM** 0 1 0 1  

Antécédents de 

vertiges, n (%) 

Non 22 (29,3) 42 (49,4) 12 (52,2) 76 (41,5)  

Oui 53 (70,7) 43 (50,6) 11 (47,8) 107 (58,5)  

Médecin 

Traitant, n (%) 

Non 9 (12,0) 3 (3,6) 11 (47,8) 23 (12,6) < 0,001 

Oui 66 (88,0) 81 (96,4) 12 (52,2) 159 (87,4)  

VM** 0 1 0 1  

*p-value calculée avec le test de Fisher 

**Valeurs manquantes (ôtées à l’effectif total du centre pour calcul du pourcentage) 
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De février 2020 à décembre 2020, 182 patients ont été inclus. Leurs caractéristiques 

démographiques sont détaillées dans le Tableau 1. 

 

Ces premières données nous permettent de mettre en lumière trois tendances. Tout 

d’abord, la population incluse serait principalement composée de femmes et de 

patients âgés de plus de 50 ans, et ce dans chaque centre. Ensuite, dans la population 

de patients inclus dans le CST (Centre de Soins Tertiaires), il existerait une 

prépondérance de patients avec des antécédents de vertiges (70.7% contre 29.3%), 

à la différence des autres centres d’inclusion où le rapport serait équilibré. 

 

Nous constatons que, de façon significative, les patients ne possédant pas de médecin 

traitant se rendent plus aux urgences (47.8% contre 7.5%, p < 0.001) (Figure 1). 

 

 

 

A – Parcours de soins de l’épisode actuel, par centre. 

Orientation (Tableau 2) 

Les patients se rendent significativement plus au SAU (Service d’Accueil des 

Urgences) de manière spontanée que dans les autres centres d’inclusion. 

39,1% 41,5%

13,1%

51,0%
47,8%

7,5%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Médecin Traitant - Non Médecin Traitant - Oui

Figure 1 : Présence d'un médecin traitant selon le centre

CST CKV SAU

p < 0.001
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Les patients inclus dans le CKV (Centre de Kinésithérapie Vestibulaire) ont tendance 

à être majoritairement orientés par un ORL (56.5%). 

 

L’orientation dans le CST apparaît quant à elle beaucoup plus homogène avec des 

patients orientés par un ORL ou un MG dans 20% et 30.7% des cas respectivement.  

Notons que dans 30.7% des cas, les patients ont spontanément consulté, mais parmi 

ces derniers 73.9% présentaient des antécédents de vertiges. 

 

SAU exclu, le premier professionnel consulté est majoritairement le MG, avec une 

orientation rapide (< 15 j) vers un spécialiste. En effet, 71.6% des patients sont orientés 

après 1 seule consultation chez le MG. Précisons également que parmi les patients 

inclus dans le CST, 13.5% ont bénéficié de plus de 2 consultations chez un MG avant 

d’être orientés dans le centre de référence. 

 

Les patients inclus au SAU ont pour la grande majorité seulement consulté aux 

urgences, à la différence des patients inclus dans les deux autres centres qui ont 

consulté 2 voire 3 professions différentes.  

Les 3 professions les plus consultées sont les ORL, les kinésithérapeutes (Kiné) et les 

MG (respectivement 72.7%, 62.8% et 55.7%). On note peu de consultations chez le 

neurologue (Neuro) (6.6%).  

S’agissant des consultations multiples, 9.3% ont consulté 4 professions différentes 

ou plus avant d’être référés. Dans ce sous-groupe, les patients n'ayant pas de médecin 

traitant multiplient les intervenants de manière significative (8.2% vs 17.4%, p = 0.013).  

 

70.4% des patients ont été pris en charge dans un délai inférieur à 15 jours, seulement 

4.5% ont attendu plus de 6 mois entre la première consultation et la prise en charge 

dans le centre d’inclusion. C’est notamment dans le CST où nous constatons une 

tendance à un allongement du délai de prise en charge, sans différence significative. 
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Tableau 2 : Informations médicales de l’épisode actuel par centre (1) 

  CST 

(n = 75) 

CKV 

(n = 85) 

SAU 

(n = 23) 

Total 

(n = 183) 

p-

value* 

Professionnel 

orientant, n (%) 

Patient 23 (30,7) 10 (11,8) 16 (69,6) 49 (26,8)  

MG 23 (30,7) 21 (24,7) 2 (8,7) 46 (25,1)  

Urg 2 (2,7) 0 (0,0) 4 (17,4) 6 (3,3)  

ORL 15 (20,0) 48 (56,5) 0 (0,0) 63 (34,4)  

Neuro 1 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,5)  

Autre 11 (14,7) 6 (7,1) 1 (4,3) 18 (9,8)  

MG 23 (30,7) 21 (24,7) 2 (8,7) 46 (25,1) < 0.001 

ORL 15 (20,0) 48 (56,5) 0 (0,0) 63 (34,4)  

Patient 23 (30,7) 10 (11,8) 16 (69,6) 49 (26,8)  

Urg/Neuro

/Autre** 
14 (18,7) 6 (7,1) 5 (21,7) 25 (13,7) 

 

Professionnel 

consulté 

initialement, n (%) 

MG 37 (49,3) 49 (57,6) 2 (8,7) 88 (48,1)  

Urg 6 (8,0) 9 (10,6) 21 (91,3) 36 (19,7)  

ORL 27 (36,0) 23 (27,1) 0 (0,0) 50 (27,3)  

Neuro 2 (2,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,1)  

Kiné 2 (2,7) 2 (2,4) 0 (0,0) 4 (2,2)  

Autre 1 (1,3) 2 (2,4) 0 (0,0) 3 (1,6)  

Profession 

médicale et 

paramédicale 

consulté, n (%) 

1 13 (17,3) 1 (1,2) 20 (87,0) 34 (18,6)  

2 31 (41,3) 48 (56,5) 2 (8,7) 81 (44,3)  

3 24 (32,0) 27 (31,8) 0 (0,0) 51 (27,9)  

>=4 7 (9,3) 9 (10,6) 1 (4,3) 17 (9,3)  

Délai consultation 

initiale – 

consultation centre 

d’inclusion, n (%) 

< 15j 45 (62,5) 60 (71,4) 21 (91,3) 126(70,4)  

15j - 1m 12 (16,7) 8 (9,5) 1 (4,3) 21 (11,7)  

1m-6m 9 (12,5) 15 (17,9) 0 (0,0) 24 (13,4)  

> 6m 6 (8,3) 1 (1,2) 1 (4,3) 8 (4,5)  

VM** 3 1 0 4  

*p-value calculée avec le test de Fisher 

**Les catégories Urgentiste, Neurologue et Autre ont été regroupées afin d’avoir un 

effectif raisonnable au sein des catégories 

***Valeurs manquantes (ôtées à l’effectif total du centre pour calcul du pourcentage) 
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Examen clinique, paraclinique et traitement (tableau 3) 

Près de la totalité des patients inclus au SAU n’avaient pas bénéficié de manœuvres 

diagnostiques et/ou libératoires à la différence des patients inclus au CKV où 66.3% 

avaient pu bénéficier d’une de ces manœuvres.  

Ces manœuvres ont été réalisées par des ORL et des Kiné dans 52.8% et 46.1% des 

cas respectivement, par des MG dans 4.5%. 

 

 

Aucun patient n’avait bénéficié de plus de 5 examens complémentaires différents. 

Tableau 3 : Informations médicales de l’épisode actuel par centre (2). 

 
CST 

(n = 75) 

CKV 

(n = 85) 

SAU 

(n = 23) 

Total 

(n = 183) 

Manœuvre 

diagnostique ou 

libératoire, n (%) 

Non 42 (56,0) 28 (33,7) 22 (95,7) 92 (50,8) 

Oui 33 (44,0) 55 (66,3) 1 (4,3) 89 (49,2) 

VM* 0 2 0 2 

Examens 

complémentaires 

(Imagerie, Biologie, 

autres), n (%) 

0 31 (42,5) 57 (67,9) 13 (56,5) 101 (56,1) 

1 et 5 42 (57,5) 27 (32,1) 10 (43,5) 79 (43,9) 

> 5 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

VM* 2 1 0 3 

Traitements 

médicamenteux, n 

(%) 

0 29 (39,2) 39 (46,4) 13 (56,5) 81 (44,8) 

1 28 (37,8) 31 (36,9) 6 (26,1) 65 (35,9) 

2 12 (16,2) 11 (13,1) 4 (17,4) 27 (14,9) 

> 2 5 (6,8) 3 (3,6) 0 (0,0) 8 (4,4) 

VM* 1 1 0 2 

Traitements non 

médicamenteux 

(ostéopathie, 

kinésithérapie…), 

n(%) 

0 32 (43,2) 6 (7,2) 23 (100,0) 61 (33,9) 

1 39 (52,7) 75 (90,4) 0 (0,0) 114 (63,3) 

2 3 (4,1) 2 (2,4) 0 (0,0) 5 (2,8) 

> 2 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

VM* 1 2 0 3 

*Valeurs manquantes (ôtées à l’effectif total du centre pour calcul du pourcentage) 
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La grande majorité des patients n’avaient reçu aucun traitement médicamenteux ou 

un seul (44.8% et 35.9% respectivement), seulement 4.4% avaient bénéficié de plus 

de 2 traitements médicamenteux différents dont 62.5% ont été inclus au CST. 

 

63.3% des patients avaient bénéficié d’une thérapeutique non médicamenteuse et 

dans 95.8% des cas, il s’agissait d’une rééducation vestibulaire. 

Aucun patient inclus au SAU n’avait bénéficié de traitement non médicamenteux et 

seulement la moitié de ceux inclus au CST en avaient bénéficié.  

 

Diagnostic 

Le diagnostic évoqué par le médecin orientant est significativement plus souvent 

correct chez les patients adressés dans le CKV (le Vertige Paroxystique Positionnel 

Bénin (VPPB) le plus souvent). 

De manière significative, les patients inclus au CST et au SAU ont été plus souvent 

adressés avec une hypothèse diagnostique incorrecte (Figure 2). 

L’hypothèse diagnostique est définie comme correcte lorsqu’elle est similaire au 

diagnostic étiologique final posé. 

Au total, 23.2% des patients n’ont pas eu de diagnostic posé. 

 

18,6%

64,6%

8,7%

54,2%

18,3%

56,5%

27,1%
17,1%

34,8%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

CST CKV SAU

Hypothèse correcte Hypothèse incorrecte Absence de diagnostic final

p* < 0.001

*p-value calculée avec le test de Fisher

Figure 2 : Hypothèse diagnostique et diagnostic en fonction du centre. 
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Les patients adressés par des ORL sont référés avec diagnostic correct dans 68.4%, 

en comparaison des patients adressés par un MG ou les patients consultant de leur 

propre chef (30% et 22.2% respectivement) (p < 0.001) (Figure 3). 

Un diagnostic est posé chez 89.5% des patients adressés par un ORL, différence 

significative avec les patients adressés par les autres professions et les patients 

venant de leur propre chef (Figure 4). 

 

 

 

30,0%

68,4%

22,2% 22,7%

40,0%

21,1%

46,7% 50,0%

30,0%

10,5%

31,1% 27,3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

MG ORL Patient Urg/Neuro/Autre

Hypothèse correcte Hypothèse incorrecte Absence de diagnostic final

p* < 0.001

*p-value calculée avec le test du Chi2

70,0%

89,5%

68,9% 72,7%

30,0%

10,5%

31,1% 27,3%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

MG ORL Patient Urg/Neuro/Autre

Diagnostic fait Absence de diagnostic

p* = 0.047Figure 4 : Diagnostic en fonction du médecin orientant.

*p-value calculée avec le test du Chi2

Figure 3 : Hypothèse diagnostique et diagnostic en fonction du médecin orientant. 
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43% des patients ont été adressés avec une suspicion de VPPB et 31% pour 

« vertiges/instabilité/trouble de l’équilibre » sans précision. Parmi ces derniers, un 

diagnostic a été posé dans 74% des cas (dont 32.4 % de VPPB). 

 

Les 3 étiologies les plus fréquentes ont été le VPPB (41.5%), le déficit vestibulaire 

(31.3%) et la maladie de Ménière (3%). L’étiologie psychiatrique n’a jamais été 

évoquée. 

 

 

B – Parcours de soins des épisodes vertigineux antérieurs, par centre. 

Il s’agit du sous-groupe de patients avec antécédent de vertiges. Dans ce chapitre, 

l’analyse sera seulement descriptive (absence de test statistique réalisé faute d’effectif 

suffisant).  

Pour commencer, 44.3% des patients souffrent de vertiges depuis plus de 2 ans. 

 

Orientation (Tableau 6) 

Le MG a été le premier praticien consulté chez les patients inclus au CST et au CKV 

dans 73.6% et 51.2% des cas respectivement. Dans l’effectif des patients inclus au 

SAU, l’ORL fut le premier dans 54.5% des cas. 

 

Seulement 16.1% des patients ayant consulté leur MG lors du premier épisode ont été 

orientés vers une spécialité après 3 consultations ou plus, 83.9% l’ont été rapidement 

(inférieur ou égale à 2 consultations). 

 

Globalement, 43.7% des patients ont consulté 2 professions médicales et/ou 

paramédicales différentes et 9.7% au moins 4 dont 22.2% des patients inclus au SAU. 
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Tableau 6 : Informations médicales des épisodes antérieurs par centre (1). 

 
CST 

(n = 53) 

CKV 

(n = 43) 

SAU 

(n = 11) 

Total 

(n = 107) 

Délai premier épisode 

– épisode actuel, n (%) 

< 6 mois 19 (35,8) 13 (31,0) 2 (18,2) 34 (32,1) 

6 mois - 1 an 8 (15,1) 6 (14,3) 3 (27,3) 17 (16,0) 

1 - 2 ans 2 (3,8) 5 (11,9) 1 (9,1) 8 (7,5) 

> 2 ans 24 (45,3) 18 (42,9) 5 (45,5) 47 (44,3) 

VM* 0 1 0 1 

Professionnel de santé 

consulté initialement, n 

(%) 

MG 39 (73,6) 22 (51,2) 1 (9,1) 62 (57,9) 

Urg 2 (3,8) 4 (9,3) 2 (18,2) 8 (7,5) 

ORL 8 (15,1) 12 (27,9) 6 (54,5) 26 (24,3) 

Neuro 1 (1,9) 1 (2,3) 0 (0,0) 2 (1,9) 

Kine 1 (1,9) 1 (2,3) 0 (0,0) 2 (1,9) 

Autre 2 (3,8) 3 (7,0) 2 (18,2) 7 (6,5) 

Nombre de profession 

médicale et 

paramédicale différente 

consultée, n (%) 

1 9 (17,3) 9 (21,4) 2 (22,2) 20 (19,4) 

2 22 (42,3) 20 (47,6) 3 (33,3) 45 (43,7) 

3 15 (28,8) 11 (26,2) 2 (22,2) 28 (27,2) 

>=4 6 (11,5) 2 (4,8) 2 (22,2) 10 (9,7) 

VM* 1 1 2 4 

*Valeurs manquantes (ôtées à l’effectif du sous-groupe « antécédents » du centre 

pour calcul du pourcentage) 

 

Les MG et les ORL apparaissent être les professions les plus consultées, dans 69.9% 

pour les deux, contre 43.7% pour les Kiné et 14.6% pour les urgentistes. De nouveau 

peu de consultations chez le neurologue (9.7%). 

 

A noter que 77.8% des patients inclus au SAU n’ont pas consulté de Kiné lors 

d’épisode antérieur, en revanche plus de la moitié d’entre eux ont déjà consulté au 

SAU (contre 11.5% et 7.1% chez les patients inclus au CST et au CKV). 
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Examen clinique, paraclinique et traitement (tableau 7) 

D’une manière générale, dans chaque centre, plus de la moitié des patients avaient 

déjà subi une manœuvre diagnostique et/ou libératoire. Ces manœuvres ont 

principalement été réalisées par des ORL (63.2%) ou des Kiné (33.8%), presque 

jamais par des MG (2.9%). 

 

Seulement 4.7% des patients avaient subi plus de 5 examens complémentaires : 80% 

de ces patients ont été inclus au CST, aucun au SAU. 

 

 

Tableau 7 : Informations médicales des épisodes antérieurs par centre (2). 

 
CST 

(n = 53) 

CKV 

(n = 43) 

SAU 

(n = 11) 

Total 

(n = 107) 

Manœuvre diagnostique 

ou libératoire, n (%) 

Non 19 (35,8) 15 (34,9) 5 (45,5) 39 (36,4) 

Oui 34 (64,2) 28 (65,1) 6 (54,5) 68 (63,6) 

Examens 

complémentaires, n (%) 

0 21 (39,6) 24 (55,8) 5 (45,5) 50 (46,7) 

1 et 5 28 (52,8) 18 (41,9) 6 (54,5) 52 (48,6) 

> 5 4 (7,5) 1 (2,3) 0 (0,0) 5 (4,7) 

Traitements 

médicamenteux, n (%) 

0 24 (45,3) 21 (48,8) 6 (54,5) 51 (47,7) 

1 17 (32,1) 14 (32,6) 3 (27,3) 34 (31,8) 

2 6 (11,3) 5 (11,6) 0 (0,0) 11 (10,3) 

> 2 6 (11,3) 3 (7,0) 2 (18,2) 11 (10,3) 

Traitements non 

médicamenteux, n (%) 

0 23 (43,4) 19 (44,2) 8 (72,7) 50 (46,7) 

1 19 (35,8) 22 (51,2) 2 (18,2) 43 (40,2) 

2 6 (11,3) 1 (2,3) 0 (0,0) 7 (6,5) 

> 2 5 (9,4) 1 (2,3) 1 (9,1) 7 (6,5) 

*Valeurs manquantes (ôtées à l’effectif du sous-groupe « antécédents » du centre 

pour calcul du pourcentage) 
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Nous constatons également que la grande majorité n’avait reçu aucune ou une unique 

thérapeutique médicamenteuse (47.7% et 31.8% respectivement), 10.3% en ont 

néanmoins reçu au moins 3. 

 

Même tendance concernant les thérapeutiques non médicamenteuses avec 

notamment très peu de rééducation effectuée dans le sous-groupe des patients inclus 

au SAU. Les patients inclus au CST semblent avoir globalement bénéficié de plus de 

ces thérapeutiques. 

 

 

C – Comparaison du parcours de soins de l’épisode vertigineux actuel des 

deux sous-groupes avec ou sans antécédent. 

Bien qu’on puisse constater une tendance à une prépondérance de femmes dans le 

sous-groupe avec antécédents de vertiges (67.3%), il n’existe pas de différence 

significative dans notre effectif (tableau 8). 

 

Notons également qu’une proportion plus importante de patients dans le sous-groupe 

sans antécédents de vertiges ont bénéficié de 2 traitements ou plus (28% VS 13.2%, 

p = 0.102). 

 

Les patients sans antécédents de vertiges ont significativement plus consulté le 

kinésithérapeute et les urgences que les patients avec antécédents (73.7% VS 55.1%, 

p = 0.013 et 30.3% VS 17.8% p = 0.052). 

 

Concernant les autres variables étudiées, nous constatons une absence de différence 

significative. 
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Tableau 8 : Caractéristiques démographiques en fonction de l’antécédent vertigineux. 

 Antécédent vertigineux  

 
Non 

(n = 76) 

Oui 

(n = 107) 

Total 

(n = 183) 
p-value* 

Sexe, n (%) 

Femme 43 (57,3) 72 (67,3) 115 (63,2) 0,212 

Homme 32 (42,7) 35 (32,7) 67 (36,8)  

VM** 1 0 1  

Age, n (%) 

<30 ans 4 (5,3) 7 (6,5) 11 (6,0) 0,815 

30-50 ans 22 (29,3) 27 (25,2) 49 (26,9)  

>50 ans 49 (65,3) 73 (68,2) 122 (67,0)  

VM** 1 0 1  

Activité, n (%) 

Etudiant 1 (1,3) 3 (2,8) 4 (2,2) 0,809 

En activité 40 (53,3) 56 (52,3) 96 (52,7)  

Sans emploi 8 (10,7) 8 (7,5) 16 (8,8)  

Retraité 26 (34,7) 40 (37,4) 66 (36,3)  

VM** 1 0 1  

Médecin Traitant, 

n (%) 

Non 12 (16,0) 11 (10,3) 23 (12,6) 0,266 

Oui 63 (84,0) 96 (89,7) 159 (87,4)  

VM** 1 0 1  

*p-value calculée avec le test du Chi2 ou de Fisher en fonction des effectifs 

**Valeurs manquantes (ôtées à l’effectif du sous-groupe pour calcul du pourcentage) 
 
 

 

2 – La prise en charge en soins primaires. 

Au total, 54 professionnels de santé ont répondu au questionnaire qui leur était destiné 

(Figure 5).  

Le taux de réponse est de 39.4%, néanmoins le taux de réponse positive effective est 

de 74% si nous ôtons les professionnels de santé qui n’ont pu être contactés. 
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A – Analyse descriptive en fonction de la spécialité. 

Les informations démographiques sont détaillées dans le tableau 9. 

 

Examen clinique 

La majorité des professionnels de santé pratique de façon systématique l’évaluation 

des paires crâniennes (70.0% des MG et 71.4% des autres professionnels de santé). 

72.5% des MG ne connaissent pas le Head Impulse Test (HIT) contre 21.4% des 

autres spécialités. Pour autant, lorsque celui-ci est connu du MG, il n’est pratiqué de 

manière systématique que dans 18% des cas. 

Les manœuvres diagnostiques et libératoires sont peu connues des MG : 

respectivement 15% et 12.5% de réponses erronées, 27.5% ne connaissent pas les 

premières et 42.5% les secondes. A l’inverse, aucune erreur n’a été réalisée par les 

autres professions et plus des ¾ connaissaient les 2 types de manœuvres. 

Figure 5 : Diagramme des professionnels de santé contactés 
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Tableau 9 : Informations démographiques des professionnels de santé en fonction de 

leur spécialité. 

 
MG 

(n = 40) 

Autres spécialités** 

(n = 14) 

Total 

(n = 54) 

Sexe, n (%) 
Femme 13 (32,5) 6 (42,9) 19 (35,2) 

Homme 27 (67,5) 8 (57,1) 35 (64,8) 

Age, n (%) 

< 35 ans 8 (20,0) 4 (28,6) 12 (22,2) 

35 à 50 ans 10 (25,0) 5 (35,7) 15 (27,8) 

> 50 ans 22 (55,0) 5 (35,7) 27 (50,0) 

Durée de 

profession, n (%) 

< 5 ans 9 (22,5) 3 (21,4) 12 (22,2) 

5 à 15 ans 5 (12,5) 4 (28,6) 9 (16,7) 

15 à 25 ans 7 (17,5) 3 (21,4) 10 (18,5) 

> 25 ans 19 (47,5) 4 (28,6) 23 (42,6) 

Profession, n (%) 

MG 40 (100,0) 0 (0,0) 40 (74,1) 

ORL 0 (0,0) 8 (57,1) 8 (14,8) 

KINE 0 (0,0) 3 (21,4) 3 (5,6) 

URG 0 (0,0) 1 (7,1) 1 (1,9) 

AUTRE 0 (0,0) 2 (14,3) 2 (3,7) 

Orientation vers,  

n (%) 

Clairval 5 (12,5) 4 (28,6) 9 (16,7) 

Kiné 5 (12,5) 6 (42,9) 11 (20,4) 

Urgence 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Non orientant 30 (75,0) 4 (28,6) 34 (63,0) 

*p-value calculée avec le test du Chi2 ou de Fisher en fonction des effectifs 

** ORL, Kiné, Urg, autre 

 

Examen paraclinique et traitement 

La prescription systématique d’examens complémentaires est peu fréquente (20%) et 

moins fréquente chez les MG que chez les autres spécialités (16.2% vs 30.8%). 

A l’inverse, 50% des MG prescrivent un traitement de manière systématique contre 

15.4% des autres spécialités. 
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Orientation 

Premièrement, seulement 25% des MG répondants ont été le médecin orientant vers 

le centre d’inclusion. 

Nous constatons que les MG adressent légèrement plus leur patient de manière 

systématique chez l’ORL (42.5% vs 35.7%). Néanmoins, de façon majoritaire les 

professionnels de santé n’adressent pas systématiquement leur patient chez un 

spécialiste (59.3%). 

Concernant le recours au kinésithérapeute vestibulaire, 20% des professionnels de 

santé y ont recours systématiquement, avec des proportions similaires dans le groupe 

des MG et celui des autres spécialités. 

 

Obstacles et difficultés de prise en charge 

Les MG rencontrent plus d’obstacles à la prise en charge des vertiges que leur 

confrère spécialiste (64.1% vs 50% des autres spécialités). 

Parmi le sous-groupe « autres spécialités », 83.3% des spécialistes non-ORL 

signalent rencontrer des difficultés à la prise en charge de cette pathologie. 25% des 

ORL le signalent également. 

 

La majorité des MG considère que leur formation initiale ne permet pas de prendre en 

charge efficacement un patient atteint de vertiges au cabinet (60% contre 35.7% des 

autres professionnels) et 80% seraient prêts à participer à un programme de DPC 

(Développement Professionnel Continu) (contre 64.3% chez les autres professions). 

 

B – Parcours de soins en fonction de l’expérience professionnelle chez les 

médecins généralistes. 

Examen clinique (tableau 10) 

La fréquence des consultations pour vertiges est estimée par 90% des MG à moins de 

15 par mois. 
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Parmi les MG exerçant depuis moins de 25 ans, l’évaluation des paires crâniennes est 

faite majoritairement de manière systématique. 

Concernant la pratique du HIT (Head Impulse Test), ce test n’est majoritairement pas 

connu. 

S’agissant des manœuvres diagnostiques et libératoires, aucune erreur n’a été faite 

par les praticiens exerçant depuis moins de 5 ans. Nous constatons que globalement 

le taux d’erreur et de méconnaissance augmente avec l’ancienneté du MG.  

Tableau 10 : Informations démographiques et médicales en fonction de la durée de la 

profession, parmi les MG. 

 Durée de la profession  

 
< 5 ans 

(n = 9) 

5 à 25 ans 

(n = 12) 

> 25 ans 

(n = 19) 

Total 

(n = 40) 

Sexe, n (%) 
Femme 4 (44,4) 8 (66,7) 1 (5,3) 13 (32,5) 

Homme 5 (55,6) 4 (33,3) 18 (94,7) 27 (67,5) 

Orientation vers, n (%) 

Clairval 0 (0,0) 1 (8,3) 4 (21,1) 5 (12,5) 

Kiné 0 (0,0) 2 (16,7) 3 (15,8) 5 (12,5) 

Urgence 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Non orientant 9 (100,0) 9 (75,0) 12 (63,2) 30 (75,0) 

Evaluation systématique 

paires crâniennes, n (%) 

Non 1 (11,1) 2 (16,7) 9 (47,4) 12 (30,0) 

Oui 8 (88,9) 10 (83,3) 10 (52,6) 28 (70,0) 

HIT systématique, n (%) 

Oui 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,5) 2 (5,0) 

Non 4 (44,4) 1 (8,3) 4 (21,1) 9 (22,5) 

Inconnu 5 (55,6) 11 (91,7) 13 (68,4) 29 (72,5) 

Connaissance tests 

diagnostiques vertiges 

positionnels, n (%) 

Oui 8 (88,9) 6 (50,0) 9 (47,4) 23 (57,5) 

Non 1 (11,1) 4 (33,3) 6 (31,6) 11 (27,5) 

Erreur 0 (0,0) 2 (16,7) 4 (21,1) 6 (15,0) 

Connaissance 

manœuvres libératoires 

vertiges positionnels, n (%) 

Oui 6 (66,7) 5 (41,7) 7 (36,8) 18 (45,0) 

Non 3 (33,3) 4 (33,3) 10 (52,6) 17 (42,5) 

Erreur 0 (0,0) 3 (25,0) 2 (10,5) 5 (12,5) 
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Examen paraclinique et traitement (tableau 11) 

La fréquence de prescription systématique d’examens complémentaires et de 

traitements médicamenteux augmente avec l’expérience. 

 

Tableau 11 : Informations médicales en fonction de la durée de la profession, parmi 

les MG. 

 Durée de la profession  

 
< 5 ans 

(n = 9) 

5 à 25 ans 

(n = 12) 

> 25 ans 

(n = 19) 

Total 

(n = 40) 

Prescription systématique 

d’examens complémentaires, n 

(%) 

Oui 0 (0,0) 1 (9,1) 5 (27,8) 6 (16,2) 

Non 8 (100,0) 10 (90,9) 13 (72,2) 31 (83,8) 

VM* 1 1 1 3 

Prescription systématique de 

traitement médicamenteux, n (%) 
 

Oui 2 (25,0) 7 (63,6) 10 (55,6) 19 (51,4) 

Non 6 (75,0) 4 (36,4) 8 (44,4) 18 (48,6) 

VM* 1 1 1 3 

Adressage systématique à un 

spécialiste, n (%) 

ORL 5 (55,6) 3 (25,0) 9 (47,4) 17 (42,5) 

Neuro 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Autre 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Non 4 (44,4) 9 (75,0) 10 (52,6) 23 (57,5) 

Adressage systématique à un 

kinésithérapeute spécialisé, n (%) 

Oui 1 (11,1) 3 (25,0) 4 (21,1) 8 (20,0) 

Non 8 (88,9) 9 (75,0) 15 (78,9) 32 (80,0) 

Difficultés ou obstacles lors de la 

prise en charge de cette 

pathologie, n (%) 

Oui 8 (88,9) 8 (66,7) 9 (50,0) 25 (64,1) 

Non 1 (11,1) 4 (33,3) 9 (50,0) 14 (35,9) 

VM* 0 0 1 1 

*Valeurs manquantes (ôtées à l’effectif du sous-groupe pour calcul du pourcentage) 

 

Orientation (tableau 11) 

Parmi les MG ayant orienté leur patient, 70% avaient plus de 25 ans de profession, 

30% de 5 à 25 ans et aucun MG orientant ne pratiquait depuis moins de 5 ans. 
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Globalement les MG n’orientent pas de manière systématique vers un spécialiste ou 

vers un kinésithérapeute. Si une orientation systématique est effectuée, ce sera vers 

l’ORL que le patient sera dirigé dans 100% des cas.  

 

Obstacles et difficultés de prise en charge (tableau 11) 

La perception d’obstacles et de difficultés diminue avec l’expérience. Globalement, 

64,1% des MG rencontrent des difficultés. 

Le pourcentage de praticiens considérant leur formation initiale comme insuffisante 

diminue avec l’expérience mais l’absence de formation initiale satisfaisante reste l’avis 

globalement partagé (60%). 

La totalité des MG exerçant depuis moins de 5 ans souhaitent participer à un 

programme de DPC, ce taux de participation diminue au fil des années d’exercice. 

 

 

IV – Discussion. 

1 – Forces, biais et limites de l’étude. 

A – Les biais et limites de l’étude. 

Cette étude comporte trois biais principaux : 

• Un biais de sélection dû aux non-réponses des professionnels de santé 

contactés (non joignables, refus ou absence de réponse). 

• Un biais de confusion dû à la création d’un véritable réseau de soins par le 

kinésithérapeute, Monsieur Combalbert, simplifiant l’orientation directe du 

patient vers son cabinet de kinésithérapie vestibulaire. 

• Un biais de mesure et de mémorisation dus au caractère rétrospectif de l’étude. 

 

La limite majeure fut la pandémie Covid 19 qui débuta en France à la même période 

et durera tout au long de cette étude. La fermeture initiale des cabinets de 
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kinésithérapie, l’annulation des soins programmés non urgents dans les 

établissements de santé et la baisse drastique du recours global aux soins pour tous 

les motifs autres que les symptômes respiratoires ont impacté la taille de l’effectif, 

fortement celui inclus dans le SAU et dans une moindre mesure dans le CKV et le 

CST. 

Cette pandémie a également eu un impact sur l’effectif des professionnels de santé 

inclus, ces derniers étaient évidemment moins enclins à répondre aux questionnaires 

(burn-out et détresse psychologique, manque de temps, réquisition en établissement 

de santé…). 

 

Une autre limite importante est le fait que nous n’abordons ni le ressenti des patients, 

ni l’impact de la symptomatologie vertigineuse sur leur qualité de vie. Peu d’études 

examinent ce domaine, une revue systématique de la littérature effectuée en 2015 

relève seulement 7 études l’étudiant dont 5 longitudinalement (5). Le score moyen du 

Dizziness Handicap Inventory (DHI) (auto-questionnaire évaluant l’impact fonctionnel 

des vertiges), utilisé dans 5 de ces études, est supérieur à 26, correspondant à une 

déficience modérée à sévère ! Ce résultat est concordant avec ceux d’une autre revue 

de la littérature réalisée en 2011 qui relève un impact important dans de multiples 

domaines : professionnel (absentéisme, perte d’emploi, baisse de la productivité), 

psychique (perte de confiance, baisse de l’estime de soi, sentiment de vulnérabilité, 

troubles psychologiques transitoires plus ou moins importants selon la présentation du 

vertige), social (isolement, restriction des loisirs), (9–11)... 

 

B – Les forces de l’étude. 

Cette étude compte parmi les rares études multicentriques sur le sujet. Son taux de 

réponse effective des professionnels de santé contactés s’élève à 74%, bien supérieur 

au 36.4% d’une étude réalisée sur l’utilisation des manœuvres et de la rééducation 

vestibulaire chez les MG hollandais en 2017 (10).  

C’est également la seule étude étudiant dans le même temps le parcours de soins des 

patients et la prise en charge des médecins les ayant orientés. 
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2 – Parcours de soins et prise en charge en soins primaires. 

Nous avons pu constater que parmi les patients inclus au CST (Centre VITEM du CH 

Clairval), une majorité possédait des antécédents de vertiges contrairement aux autres 

centres. Cela semble adapté, un centre tertiaire considéré comme un centre expert 

reçoit des patients dont le diagnostic étiologique apparaît plus difficile à poser et 

nécessitant donc des examens complémentaires plus poussés. Il n’aurait pas non plus 

été surprenant de constater une moindre différence compte tenu d’une plus forte 

propension d’adressage en première intention dans un centre renommé pour la prise 

en charge des vertiges. 

 

Les patients sans antécédent de vertiges ont significativement plus consulté au SAU 

mais également dans le CKV (73.7% VS 55.1%, p = 0.013 et 30.3% VS 17.8% p = 

0.052). Cette dernière constatation est très probablement liée au biais de confusion 

cité plus haut. Grâce à l’important réseau de médecins de premier recours sensibilisés 

par Monsieur Combalbert les patients de ces derniers peuvent bénéficier d’une 

évaluation vestibulaire rapide avant recours aux médecins spécialisés. 

 

Néanmoins, nous ne constatons pas de différence significative dans les parcours de 

soins récents entre les sous-groupes de patients avec et sans antécédents de vertiges. 

Cela pourrait être expliqué par la difficulté à poser un diagnostic étiologique due à la 

richesse de la sémiologie et les multiples diagnostics possibles mais également par la 

réalisation de bilan diagnostic incomplet entraînant des tentatives de traitements 

infructueux, une chronicisation et une répétition des consultations et examens (5). 

 

A – Orientation. 

Une récente revue systématique de la littérature réalisée en 2015 (sur l’utilisation du 

système de santé, le pronostic et les résultats de la prise en charge de la pathologie 

vestibulaire en soins primaires) constate qu’il existe en Angleterre un très long délai 

de prise en charge. Ce délai, entre l’orientation et la prise en charge d’un VPPB, peut 

s’étendre en moyenne de 22 à 27 semaines ! Bien supérieur à ce que nous retrouvons 
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dans notre étude où ce délai est inférieur à 15 jours pour 70.4% des patients (5). 

Résultat à pondérer avec le fait qu’un taux d’orientation élevé et rapide ne reflète pas 

toujours des décisions optimales. Néanmoins l’orientation rapide contrebalance l’un 

des inconvénients majeurs de l’orientation qui est de loin le délai d’attente 

potentiellement long avant le jour de consultation, délai durant lequel de nombreux cas 

de maladie périphérique disparaissent ou fluctuent, affectant ainsi l’interprétation des 

résultats (5). C’est ce que nous montre une étude prospective réalisée en 2008 

étudiant la proportion de l’étiologie otologique parmi des patients orientés dans une 

clinique spécialisée. Sur 91 patients, 31 n’avaient plus de symptôme lors de leur 

rendez-vous dans le CST et avaient juste besoin de réassurance (12). 

 

Nous retrouvons plusieurs résultats discordants avec la littérature scientifique. Dans 

une étude de cohorte rétrospective réalisée en 2014, sur l’utilisation des services de 

santé en soins primaires, sur 2374 patients, 62% avaient bénéficié de plus de 2 

consultations chez un médecin de premier recours avant orientation dans un CST, 

seulement 13.5% dans notre étude (7). Également, seulement 25% des patients inclus 

dans notre étude ont été orientés par un MG, très loin des 87% retrouvés dans l’étude 

prospective sus-citée (12). Enfin, dans une étude de sondage réalisée en 2017 chez 

des MG aux Pays-Bas, plus de 90% des patients atteints de vertiges sont traités par 

ces derniers sans recours aux spécialistes (10). Ces différences peuvent être 

expliquées par les différences entre le système de santé de chaque pays 

(remboursement notamment), la formation, la surcharge de travail des médecins de 

premiers recours en France empêchant la réalisation d’investigation approfondie (5). 

 

Nos résultats suggèrent qu’il n’y aurait pas d’orientation systématique chez le 

spécialiste de manière majoritaire (59.3%, test non significatif). Les données recueillies 

dans les commentaires libres révèlent que l’orientation s’appuie pour la grande 

majorité des professionnels de santé sur la sémiologie ou la présence d’un doute sur 

une pathologie organique sous-jacente. Nous pourrions imaginer que la complexité du 

diagnostic et du traitement, l’exclusion d’une maladie potentiellement mortelle (bien 

que l’IRM n’identifie pas la cause sous-jacente dans la majorité des cas) et la 

surcharge de travail seraient également des raisons à l’orientation (5). 
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Concernant le kinésithérapeute vestibulaire, il apparaît qu’un avis ORL est souvent 

demandé afin de confirmer l’indication de la rééducation (« après avis ORL »). De 

nombreux praticiens attendent également une récidive avant de prescrire une 

rééducation (« si récidive VPPB », « chronicité »). Ne pourrions-nous pas également 

utiliser le kinésithérapeute spécialisé comme un acteur d’un « examen 

complémentaire » ? En effet, ces derniers ont la possibilité de réaliser dans leur 

cabinet un éventail d’examens permettant de rapidement différencier une cause 

périphérique et centrale. C’est ce que Monsieur Combalbert a réussi à mettre en place 

au sein de son réseau, sa connaissance de la pathologie et la possibilité de réalisation 

d’examens complémentaires poussés lui permettent de réaliser une évaluation rapide 

d’un patient adressé par son MG et de faire le lien si nécessaire avec les spécialistes 

en ORL de son réseau. 

Ce type de prise en charge atypique se heurte à la disponibilité des kinésithérapeutes 

vestibulaires spécialisés, car la diffusion de la spécialité « kinésithérapie vestibulaire » 

au sein de la communauté de physiothérapeutes est très inégalitaire sur le territoire, 

et à l’acceptation de la communauté ORL qui doit pouvoir intervenir dans le parcours 

médical. 

 

B – Examen clinique et manœuvres. 

Dans notre étude, le pourcentage de réalisation des manœuvres libératoires et/ou 

diagnostiques par les MG est très faible (4,5%), bien plus faible que celui retrouvé 

dans une étude sus citée sur la réalisation des manœuvres et de la réhabilitation 

vestibulaire chez les MG hollandais où la moitié d'entre eux les réalisent. La principale 

raison de leur non-réalisation est cependant similaire : l’absence de savoir-faire. 

Pourtant il apparaît que lorsqu’ils les pratiquent, leur taux de réussite est identique au 

centre spécialisé (10)! Cette étude rapporte également que les MG universitaires 

utilisent plus ces manœuvres que les non universitaires ce qui peut être tout 

simplement expliqué par une meilleure formation médicale continue.  

 

Au-delà des manœuvres spécifiques qui concernent la seule catégorie des VPPB, 

l’élimination de l’urgence neuro-vasculaire doit rester la priorité initiale de la prise en 
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charge. Or, il existe un examen physique simple à réaliser au lit du malade, dont la 

spécificité et la sensibilité sont supérieures à l’IRM dans les premières 24h, pour 

distinguer les vertiges de causes périphérique et centrale : le Head Impulse Test (HIT) 

(13,14). Malgré cette supériorité, on constate un faible taux d’utilisation du HIT aux 

urgences, et un taux encore inférieur en soins primaires (15). Dans notre étude, 

environ ⅔ des MG ne connaissaient pas le HIT contre ⅕ des autres spécialités. Pour 

autant lorsque ce test était connu, il n’était pratiqué de manière systématique que dans 

⅕ des cas ! Là encore se pose la question de la formation initiale et continue des 

professionnels de santé. 

 

C – Examens complémentaires. 

Concernant la prescription systématique des examens complémentaires, la grande 

majorité des professionnels de santé s’accordent sur le fait de ne pas en réaliser de 

manière systématique. Chez les MG, cette prescription systématique augmente avec 

les années d’ancienneté. Cette tendance peut s’expliquer par le manque de 

connaissance ou la tendance à vouloir éliminer une maladie grave si dans leur 

expérience le diagnostic d’une maladie mortelle n’aurait pas été fait dans les temps. 

  

Chez les quelques praticiens réalisant systématiquement un examen complémentaire, 

c’est l’imagerie médicale qui est le plus souvent citée dans leur commentaire 

(« IRM1 », « TDM2 cérébral », « AngioTDM TSAo3 »). Dans l'étude de cohorte 

rétrospective déjà mentionnée, une IRM est réalisée dans 76.2% des cas et en 

moyenne un patient bénéficie de plus de 3 examens complémentaires, plus que ce 

que nous retrouvons dans notre étude où plus de la moitié des patients n’ont pas eu 

d’examen complémentaire (7). 

La présence de signes neurologiques est le symptôme d’alarme poussant le 

professionnel à réaliser une imagerie cérébrale. Dans le cas de l’absence de signe 

neurologique, c’est le retentissement des symptômes et la sémiologie qui orienteront 

 

 
1 Imagerie par Résonnance Magnétique 
2 Tomodensitométrie (scanner) 
3 Angiotomodensitométrie des troncs supra-aortique (scanner des vaisseaux du cou) 
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la réalisation de différents examens. Nous pourrions penser que si le HIT était plus 

pratiqué par notre population, la prescription d’IRM serait modifiée. 

 

D – Diagnostic. 

L’hypothèse diagnostique des patients adressés au CKV (majoritairement le VPPB) a 

le plus souvent été correcte. Cela paraît adapté compte tenu de l’indication principale 

de la rééducation, le VPPB, dont le diagnostic est le plus souvent aisé. 

 

Parmi les patients orientés pour vertiges indéterminés, un diagnostic a pu être posé 

dans plus de 70% des cas, résultat similaire à une étude rétrospective réalisée en 

2012 étudiant la différence entre le motif d’orientation et le diagnostic final posé chez 

des patients orientés dans un CST. Cette étude retrouvait qu’un diagnostic pouvait 

être fait chez plus de 80% des patients référés pour « vertiges non spécifiques » (16). 

En accord également, une étude réalisée sur le VPPB en 2008 où sur 42 patients 

référés par un médecin de premier recours chez le spécialiste, un seul patient 

seulement avait une suspicion avérée de VPPB. Les 41 autres patients étaient référés 

pour « vertiges ne répondant pas au traitement » (8). 

 

Les 3 étiologies les plus fréquentes dans notre étude ont été le VPPB, le déficit 

vestibulaire et la maladie de Ménière. Très majoritairement des causes otologiques,  

s’accordant avec les résultats d’une étude prospective déjà citée mais dont l’étiologie 

otologique la plus fréquente fut la maladie de Ménière, le VPPB en seconde position 

puis les pathologies labyrinthiques. Ces derniers résultats pouvant s’expliquer par le 

caractère monocentrique de l’étude (CST uniquement) (12). 

 

Contrairement à l’étude de cohorte rétrospective réalisée en 2014 sur 2374 patients, 

l’étiologie psychiatrique n’a jamais été évoquée dans notre étude (7). 

Il existe très généralement un sous diagnostic de toutes les causes de vertiges (16). 
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Il faut souligner que le diagnostic étiologique du vertige reste difficile même pour un 

spécialiste car les critères restent vagues avec des changements répétitifs. Par 

exemple, dans une étude regroupant ORL et expert en neuro-otologie, un diagnostic 

a été posé dans 69% et 65% des cas respectivement (5). 

 

E – Traitement. 

Différentes études relèvent un pourcentage élevé de patients recevant des thérapies 

médicamenteuses. Dans l’étude de cohorte rétrospective d’Eva Grill, un traitement 

médicamenteux était donné dans 61% des cas et un patient bénéficiait en moyenne 

de plus d’un traitement médicamenteux (7). Également, en Angleterre, c’est 90% des 

patients qui bénéficiaient d’un traitement médicamenteux (11) ! De façon majoritaire, 

sont prescrits des suppresseurs vestibulaires, indiqués parfois dans les phases aiguës 

mais qui sont à limiter compte tenu de l’inhibition de la compensation vestibulaire. En 

effet, les molécules les plus utilisées dans le monde pour le traitement des vertiges 

aigus sont les benzodiazépines (Diazépam - Valium ®) et autres neurotropes. Il est 

important de noter que l’acétylleucine (Tanganil®), traitement symptomatique de 

référence du vertige aigu n’est utilisé qu’en France. Cette molécule, découverte 

presque par hasard en 1957, et dont on ignore les actions exactes (mais qui n’est pas 

psychoplégique), n’a aucune AMM extra-territoriale, malgré son efficacité indiscutable. 

Par conséquent, si l’on se base sur les vestibuloplégiques psychotropes, ce sont des 

traitements inappropriés dans le VPPB (9,17). Cette dernière affirmation peut expliquer 

nos résultats discordants en matière de prescription de thérapie médicamenteuse, en 

effet dans notre étude la majorité des patients n’avaient pas reçu de médicament, le 

VPPB étant le diagnostic le plus souvent posé, cela semble cohérent. 

 

Les données de la littérature nous rapportent que malgré une efficacité reconnue, la 

rééducation vestibulaire est sous utilisée, alors qu’elle fait partie, avec les manœuvres 

libératoires, des meilleures et des moins onéreuses options dans le traitement des 

vertiges (5,9–11). Dans notre étude, plus de la moitié des patients bénéficiaient d’une 

thérapeutique non médicamenteuse, une rééducation vestibulaire dans la quasi-

totalité des cas, cette différence avec les données de la littérature peut s’expliquer par 
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le biais de recrutement dû au cabinet de kinésithérapie, centre d’inclusion de notre 

étude. 

 

F – Les connaissances théoriques, difficultés et obstacles. 

De ce questionnaire ressort une meilleure connaissance théorique chez les plus 

jeunes médecins mais en même temps une plus grande difficulté à prendre en charge 

cette pathologie dans cette même population. 

 

De nombreux MG décrivent les vertiges comme « déroutants et décourageants » 

entraînant parfois une lassitude du soignant et une relation médecin-patient de 

mauvaise qualité dû à un sentiment d’incompréhension du patient (9). Ce phénomène 

est aggravé par le fait que les plaintes de patients atteints de vertiges chroniques sont 

souvent moins considérées par les soignants qu’en aigu (5).  

 

La chronicité de la pathologie, la richesse de la sémiologie, les multiples diagnostics 

possibles, le risque de chute, le retentissement fonctionnel, l’important délai des 

rendez-vous, la difficulté d’orientation rapide due au faible nombre de spécialistes et 

de kinésithérapeutes spécialisés, tout cela montre l’importance d’une formation 

continue pragmatique et l’importance de créer un bon réseau de soins regroupant les 

différents acteurs agissant dans la prise en charge de cette pathologie. 

En effet, l’analyse des commentaires des interrogés montre que les professionnels 

considérant ne pas rencontrer de difficulté possèdent un réseau de professionnels leur 

permettant d’intervenir et d’orienter rapidement leur patient. 

 

 

V – Conclusion. 

La prise en charge des vertiges est mal codifiée. Cette symptomatologie protéiforme 

peut se résumer à 2 catégories de patients : le vertige aigu inaugural pour lequel les 
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examens de base de l’élimination des urgences neuro-vasculaires sont insuffisants, et 

pour lequel le patient est orienté insuffisamment vers un kinésithérapeute ou un ORL ; 

et les instabilités chroniques et vertiges récurrents qui posent des difficultés de prise 

en charge multidisciplinaire. Des algorithmes de prise en charge en soins primaires 

doivent être développés et utilisés. Ils devront tenir compte des restrictions de temps 

et de ressources des médecins de premier recours et donner des lignes directives 

simples sur la conduite à tenir en matière d’orientation et de traitement afin que les 

patients à risque de pathologie grave puissent bénéficier rapidement d’une 

consultation spécialisée. 

 

Une coopération étroite avec les spécialistes devrait faire partie de la routine, 

notamment avec un kinésithérapeute vestibulaire. 

 

Des études complémentaires sont nécessaires pour étudier l’effet de la modification 

des pratiques actuelles et tester des interventions d’éducation et de formation continue 

des médecins de premiers recours. 
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VII – Annexes. 

Annexe 1 : Rappels anatomiques et physiopathologiques. 

(18,19) 

Le maintien de la posture et de l’équilibre en déplacement est permis par la 

coordination de 3 systèmes : 

1. Un système sensoriel. 

Ce système fournit des informations sur l’environnement via différents capteurs 

complémentaires : 

o Les capteurs (ou système) visuels. 

o Les capteurs (ou système) proprioceptifs. 
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o Les capteurs (ou système) vestibulaires périphériques, lesquels sont 

sensibles à la position et aux déplacements de la tête dans les 3 

dimensions de l’espace (Figure 6). 

▪ Les 3 canaux semi-circulaires : leurs crêtes ampullaires détectent 

les mouvements de rotation de la tête (et du corps). 

▪ Les organes otolithiques détectent les mouvements linéaires, 

verticaux pour le saccule et horizontaux pour l’utricule. 

 

Figure 6 : Labyrinthe postérieur 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Source : CEN, 2019, item Vertige, illustration de Carole Fumat) 

 

2. Un système d’intégration centrale (Figure 7). 

Les informations issues du système sensoriel sont véhiculées via les nerfs et 

intégrées dans les noyaux vestibulaires au niveau du tronc cérébral, lesquels 

sont étroitement connectés avec le cervelet et les noyaux végétatifs du tronc 

cérébral.  

Les réseaux neuronaux issus de ces noyaux vestibulaires participent à trois 

fonctions principales : 

o La perception de nos déplacements et l'orientation spatiale grâce aux 

voies vestibulo-corticales. 
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o La stabilisation du regard pendant nos déplacements grâce au réflexe 

vestibulo-oculaire (RVO). 

o Le contrôle postural statique et dynamique grâce au réflexe vestibulo-

spinal (RVS). 

 

3. Et enfin un système effecteur moteur ostéo-musculo-ligamentaire (Figure 7). 

Celui-ci met ensuite en œuvre la réponse motrice par l’intermédiaire de deux 

voies mentionnées ci-dessus : 

o La voie du RVO commandant les muscles oculo-moteurs. 

o La voie du RVS commandant les muscles de la posture. 

 

Figure 7 : Représentation schématique des voies vestibulaires périphériques et 

centrales, de leurs fonctions et des symptômes du syndrome vestibulaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Source : CEN, 2019, item Vertige) 
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L’ensemble de ces systèmes permettent le maintien de l’équilibration statique (linéaire) 

et dynamique (rotatoire). Le vertige résulte d’informations discordantes provenant de 

ces différents systèmes. Cette discordance d’informations est à l’origine des quatre 

grands symptômes définissant le syndrome vestibulaire aigu : 

- Le syndrome perceptif : une asymétrie du fonctionnement vestibulaire induit, 

par la connexion entre noyaux vestibulaires et le système nerveux central 

supérieur, une sensation erronée de déplacement. 

- Le syndrome neurovégétatif (nausées, vomissements, pâleur, sueurs) est 

entraîné par un conflit au niveau des connexions entre les noyaux vestibulaires 

et le système neurovégétatif. 

- Les centres nerveux donnant, par la suite, des ordres aberrants au système 

effecteur moteur, entraînant ainsi des réponses motrices inadaptées : 

o Le syndrome oculomoteur : le nystagmus via la voie du RVO ; 

o Le syndrome postural : les déplacements inadaptés comme les 

déviations posturales segmentaires et axiales via la voie du RVS. 

 

 

Le système d’équilibration possède trois caractéristiques importantes, il est : 

- Multifactoriel : les différentes informations périphériques arrivent aux centres 

nerveux en parallèle. Cette redondance explique que l’équilibre peut être 

maintenu même si certaines informations sont absentes ou erronées.  

- Hiérarchisé : le poids des différentes entrées sensorielles est variable d’un 

individu à l’autre et d’un moment à l’autre. Le poids de chacune peut être estimé 

par des tests et modifié par la kinésithérapie et les exercices. 

- Compensateur : en cas d’atteinte labyrinthique, il développe de nouvelles 

stratégies sensorimotrices permettant de restaurer la fonction d’équilibration. 

Cette compensation vestibulaire explique la normalisation progressive de 

l’examen d’un patient avec un déficit vestibulaire persistant et stable. 
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Annexe 2 : Algorithme de prise en charge au SAU. 

 

Algorithme réalisé par le Dr ELZIERE et Dr DEVEZE 
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Annexe 3 : Questionnaire patient – CST et CKV. 

Partie 1 

A remplir par le patient 

 

1/ INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES. 

 

a- Vous êtes :  □ un homme  □ une femme 

b- Vous avez :  □ < 30 ans  □ 30 à 50 ans  □ > 50 ans 

c- Votre activité : □ Etudiant  □ En activité  □ Sans emploi 

   □ Retraité  □ Autre : …………………………… 

d- Votre Médecin Généraliste (Nom + Lieu de profession) : …………………………….. 

 

 

2/ INFORMATIONS MEDICALES. 

 

SECTION A / En dehors de l’épisode vertigineux actuel : 

a - Avez-vous déjà eu des vertiges : □ Oui  □ Non 

Si “NON”, passez directement à la section B/. 

 

b – Combien de temps s’est écoulé entre votre premier épisode de vertiges et 

l’épisode actuel ?          

 □ < 6 mois □ entre 6 mois et 1an □ entre 1 et 2 ans □ > 2 ans 
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c - Lors de votre tout 1er épisode, quel professionnel de santé avez-vous 

consulté en premier ? 

□ Médecin Généraliste (MG) 

Dans ce cas, nombre de consultation avant orientation vers un 

spécialiste : □ 2 ou moins  □ Entre 3 et 5 □ Plus de 5 

 □ Urgentiste         

 □ ORL         

 □ Neurologue        

 □ Kinésithérapeute (Kiné)       

 □ Autre : .................................................. 

 

Durant la période allant de votre 1er épisode de vertiges à aujourd’hui : 

d- Vous a-t-on déjà réalisé une manœuvre diagnostique ou libératoire ? 

  □ NON         

  □ OUI : quel(s) professionnel(s) de santé (MG, ORL, Kiné…) ? 

  …………………………………………………….. 

 

e - Nombre de profession médicale et paramédicale différente consultée : 

  □ Une seule, Laquelle :    □ > 1, Lesquelles : 

 

f- Nombre d’examens complémentaires (Radiographie, Bilan biologique,

 Scanner, IRM, autres) :  □ 0  □ Entre 1 et 5  □ > 5 

 

g- Nombre de traitements médicamenteux : □ 0 □ 1 □ 2 □ > 2 
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h- Nombre de traitements non médicamenteux (rééducation vestibulaire, 

ostéopathie, exercices à domicile, acupuncture...) :    

 □ 0  □ 1   □ 2  □ > 2 

 

SECTION B/ Episode vertigineux actuel : 

a - Qui vous a orienté vers notre établissement ?     

  □ Moi-même, quelle(s) raison(s) vous ont poussé à consulter  

  directement ? ……………………………………………………… 

  □ Médecin Généraliste       

  □ Urgentiste         

  □ ORL         

  □ Neurologue        

  □ Autre : ......................................... 

 

Coordonnée (Nom + Lieu de profession) : ………………………………………………… 

 

b - Quel professionnel de santé avez-vous consulté initialement lors de cet 

épisode :            

  □ Médecin Généraliste, dans ce cas, nombre de consultation avant 

  orientation dans notre centre : □ 1  □ 2  □ > 2 

  □ Urgentiste         

  □ ORL         

  □ Neurologue        

  □ Kinésithérapeute        

  □ Autre :............. 
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c - Nombre de profession médicale et paramédicale différente consulté lors de 

cet épisode :  □ Une seule, Laquelle :      

   □ > 1, Lesquelles : 

 

d-Vous a-t-on réalisé une manœuvre diagnostique ou libératoire (lors de cet 

épisode) ? □ NON         

  □ OUI : quel(s) professionnel(s) de santé (MG, ORL, Kiné…) ? 

  …………………………………………………… 

 

e- Combien de temps s’est écoulé entre votre 1er consultation (pour l’épisode 

actuel) et la prise de rendez-vous dans notre centre :    

 □ < 15 jours    □ Entre 15 jours et 1 mois  

 □ Entre 1 mois et 6 mois  □ Plus de 6 mois 

g- Lors de cet épisode, avez-vous bénéficié d’examens complémentaires 

(Radiographie, Bilan biologique, Scanner, IRM, autres) ?   

 □ 0   □ Entre 1 et 5   □ > 5 

 

h- Lors de cet épisode, vous a-t-on prescrit des traitements médicamenteux ?

  □ 0  □ 1  □ 2  □ > 2    

  Si oui, était-ce par voie orale ou par voie veineuse ? 

 

i- Lors de cet épisode, vous a-t-on prescrit des traitements non médicamenteux 

(ostéopathie, kinésithérapie, acupuncture…) :     

 □ OUI, Lesquels : ………………………………………………………. 

 □ NON  
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Partie 2 

A remplir par le médecin ou le kinésithérapeute 

Patient adressé pour (suspicion diagnostique) : ………………………….. 

Diagnostic final :          

 □ Diagnostic étiologique posé (préciser) :     

 □ Diagnostic étiologique non posé mais origine :  □ Périphérique   □ Central

 □ Absence de diagnostic 
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Annexe 4 : Questionnaire patient – SAU. 

 

1/ INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES 

a- Sexe :  □ un homme  □ une femme 

b- Age : □ < 30 ans  □ 30- 50 ans  □ > 50 ans 

c- Activité : □ Etudiant  □ En activité  □ Sans emploi □ Retraité

  □ Autre :………… 

d- Médecin Traitant (Nom + Lieu de profession) : ……………………………………….. 

 

2/ INFORMATIONS MEDICALES 

 

SECTION A / Histoire de la maladie vertigineuse  

a – Antécédent de vertiges :  □ Oui □ Non 

Si “NON”, passez directement à la section B/. 

b – Date du premier vertige :  □ < 6 mois    □ 6 mois à 1an     □ 1 à 2 ans     □ > 2 ans 

c - Professionnel de santé consulté initialement (lors du tout 1er épisode) ?.................... 

d- Manœuvre diagnostique ou libératoire déjà réalisé ? Si Oui, quel professionnel de 

santé ? ……………………………………………………………………………………… 

e - Nombre de profession médicale et paramédicale différente consultée, 

la(les)quelle(s) ? …………………………………………………………………………… 

f- Examens complémentaires réalisés : □ 0 □ Entre 1 et 5 □ > 5 

g- Nombre de traitements médicamenteux introduits pour la symptomatologie 

vertigineuse (actuels + anciens) :  □ 0 □ 1 □ 2 □ > 2 

h- Nombre de traitements non médicamenteux introduits pour la symptomatologie 

vertigineuse (actuels + anciens) :  □ 0 □ 1 □ 2 □ > 2 
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SECTION B/ Episode vertigineux actuel :  

(Cette section concerne seulement l’épisode de vertige ACTUEL) 

a – Orienté par (Profession, Nom, Lieu de profession) ? ………………………………….. 

b- Orienté pour (Suspicion diagnostique) ? ………………………………………………… 

c - Professionnel de santé consulté initialement lors de cet épisode ? …………………... 

d - Nombre de profession médicale/paramédicale consulté lors de cet épisode ? ……... 

La(les)quelle(s) ?……………………………………………………………………………… 

e- Quand a commencé la symptomatologie vertigineuse (pour cet épisode) ? ………… 

f- Manœuvre diagnostique ou libératoire réalisées (lors de cet épisode) ? Si Oui, quel 

professionnel de santé ?…………………………………………………………………….. 

g- Examens complémentaires déjà réalisés (pour cet épisode de vertige) :  

  □ 0  □ Entre 1 et 5  □ > 5 

h- Traitements médicamenteux déjà administrés (pour cet épisode de vertige) :  

  □ 0  □ 1  □ 2  □ > 2    

  Si oui : □ voie orale   □ voie veineuse 

i- Traitements non médicamenteux (ostéopathie, kinésithérapie, acupuncture) déjà 

réalisés (pour cet épisode de vertige) :       

  □ OUI, Lesquels: ……………………………………   

  □ NON  

__________________________________________________ 

Diagnostic final :          

 □ Diagnostic étiologique posé (préciser) :     

 □ Diagnostic étiologique non posé mais origine : □ Périphérique  □ Central

 □ Absence de diagnostic  
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Annexe 5 : Questionnaire professionnel de santé. 

 

1/ INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES 

a- Vous êtes : □ un homme  □ une femme 

b- Vous avez : □ < 35 ans  □ 35 à 50 ans  □ > 50 ans 

c- Durée de profession :     □ < 5 ans     □ 5 à 15 ans     □ 15 à 25 ans     □ > 25 ans 

d- Profession : □ ORL  □ Kinésithérapeute  □ Urgentiste 

   □ Médecin Généraliste    □ Autre :……… 

 

2/ INFORMATIONS MEDICALES 

a - A combien estimez-vous la fréquence des consultations pour motif principal 

“vertige” ? □ < 15 par mois □ 15 à 30 par mois  □ > 30 par mois 

 

Devant un patient vertigineux :  

b- Quels éléments minimum de l’interrogatoire recueillez-vous systématiquement ? 

………………………………………………………………………………………………… 

c- Quels éléments minimum de l’examen clinique recueillez-vous systématiquement ? 

………………………………………………………………………………………………… 

d - Pratiquez-vous systématiquement l’évaluation des paires crâniennes ?   

 □ OUI   □ NON  

e - Pratiquez-vous systématiquement le test “HIT” ?      

 □ OUI  □ NON □ NON car je n’ai pas connaissance de ce test 

f - Connaissez-vous les tests diagnostiques des vertiges positionnels ? Si Oui 

lesquels ? □ NON  □ OUI : ………………………………. 
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g - Connaissez-vous les manœuvres libératoires des vertiges positionnels ? Si Oui 

lesquelles ? □ NON  □ OUI : …………………………… 

 

h- Prescrivez-vous systématiquement des examens complémentaires ?  

 □ OUI, lesquels : ………………………………………………………………… 

 □ NON, quel(s) symptômes(s) vous amèneraient à en prescrire ? et lesquels ?

 …………………………………………………………………………………….. 

 

i- Prescrivez-vous systématiquement un traitement médicamenteux ?  

 □ NON  □ OUI 

 

3/ PARCOURS DE SOIN 

a – Adressez-vous systématiquement un patient vertigineux à un confrère spécialiste ?

 □ NON  □ OUI        

 Si OUI, quel référent est sollicité en première intention    

  □ ORL  □ Neurologue  □ autre (précisez) : ….

 Si NON, quel(s) critère(s) de décision utilisez-vous pour solliciter un référent     

spécialiste ?…………………………………………………………………………… 

 

b- Adressez-vous systématiquement un patient vertigineux à un kinésithérapeute 

spécialisé ?           

 □ NON □ OUI         

 Si NON, quels sont les critères qui vous ferez adresser ce patient vertigineux ? 

………………………………………………………………………………………… 

 

c- Quels sont les critères qui vous ferez adresser ce patient vertigineux dans un service 

d’urgence ?…………………………………………………………………………………… 
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d- Rencontrez-vous des difficultés/obstacles lors de la prise en charge de cette 

pathologie ?…………………………………………………………………………………… 

 

4/ FORMATION 

a- Considérez-vous avoir eu une formation initiale vous permettant de prendre en 

charge efficacement un patient atteint de vertiges ?     

 □ NON □ OUI 

b- Participeriez-vous à un DPC sur la prise en charge des vertiges ?  

 □ NON □ OUI 

 

5/ COMMENTAIRE PERSONNEL : 

……………………………………………………………………………………………… 
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VIII – Abréviations. 

CKV : Centre de Kinésithérapie Vestibulaire 

CST : Centre de Soins Tertiaires 

DHI : Dizziness Handicap Inventory 

DPC : Développement Professionnel Continu 

HIT : Head Impulse Test 

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 

Kiné : Kinésithérapeute 

MG : Médecin Généraliste 

Neuro : Neurologue 

ORL : Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie 

RVO : Réflexe Vestibulo-Oculaire 

RVS : Réflexe Vestibulo-Spinal 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

TDM : Tomodensitométrie 

Urg : Urgentiste 

VPPB : Vertige Positionnel Paroxystique Bénin 
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RÉSUMÉ 

Introduction : Les vertiges font partie des motifs de consultation les plus fréquents en 

médecine générale. Plusieurs études retrouvent une prise en charge irrationnelle. De 

nombreux médecins généralistes témoignent de leur incertitude dans la prise en 

charge et l’établissement d’un diagnostic ainsi que de la difficulté d’orientation. Cette 

étude a pour but de réaliser un état des lieux de la prise en charge de la pathologie 

vertigineuse en soins primaires.  

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle et descriptive, 

rétrospective, multicentrique. L’objectif principal est d’analyser le parcours de soins 

d’un patient atteint de vertiges. L’objectif secondaire est d’identifier les obstacles à une 

prise en charge adaptée. Les patients inclus ont été soumis à un questionnaire 

anonymisé relatif à leur parcours de soins. Les professionnels de santé, intervenus 

dans leur prise en charge récente, ont été contactés afin qu’ils répondent à un 

questionnaire anonymisé relatif à la prise en charge des vertiges en cabinet de ville.  

Résultats : Concernant le parcours de soins, les patients ne possédant pas de 

médecin traitant multiplient les intervenants de manière significative (p = 0.013) et se 

rendent plus aux urgences (p < 0.001). Les manœuvres diagnostiques et libératoires 

ont été réalisées par des médecins généralistes dans 4.5% des cas. Il n’y a pas de 

différence significative entre les parcours de soins des patients avec et sans 

antécédent. Concernant la prise en charge en soins primaires, le taux d’erreur et de 

méconnaissance (72,5% pour le Head Impulse Test) des manœuvres augmente avec 

l’ancienneté du médecin généraliste. A l’inverse, la perception d’obstacles et de 

difficultés dans la prise en charge diminue avec l’expérience. 

Conclusion : La prise en charge des vertiges est mal codifiée. Des algorithmes de 

prise en charge en soins primaires doivent être développés et utilisés. Des études 

complémentaires sont nécessaires pour étudier l’effet de la modification des pratiques. 
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Vertige ; Soins primaires ; Parcours de soins ; Obstacle ; Head Impulse Test ; 

Kinésithérapie vestibulaire 


