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I. INTRODUCTION 

 

 

Les vertiges sont un motif de consultation fréquent en médecine de premiers recours avec 

une prévalence de 5% (1). Ils peuvent survenir à tout âge, deviennent plus fréquents avec l’âge, 

et l’on estime que 15 à 30% des adultes présentent au moins un épisode un moment donné de sa 

vie. 

La plainte vertigineuse est souvent mal définie et les étiologies sont variées, regroupant des 

troubles vestibulaires périphériques, neurologiques, cardiovasculaires, métaboliques ou 

psychiatriques. Notamment, la distinction entre une origine centrale et périphérique est 

fondamentale et pose souvent un véritable problème diagnostique.  

Le vertige se définit comme un trouble de la perception de son environnement avec 

sensation de mouvement de type rotatoire ou linéaire. Son origine peut être périphérique par 

atteinte de l’appareil vestibulaire (saccule, utricule et canaux semi-circulaires) ou centrale par 

atteinte du tronc cérébral, du cervelet, des noyaux vestibulaires ou de régions corticales (fronto-

pariéto-temporales). Il est à distinguer des autres syndromes vertigineux représentés par la pré-

syncope, le déséquilibre ou l’étourdissement. Toutefois, dans la littérature scientifique en langue 

anglaise, les auteurs associent souvent « vertigo » (vertiges rotatoires) et « dizziness » (vertige, 

étourdissement) du fait de la fréquente difficulté à distinguer les deux.  

Bien que secondaires à une atteinte périphérique dans la majorité des cas, le défi pour le 

praticien consiste à différencier les causes bénignes, vertiges périphériques, des causes 

potentiellement vitales, vertiges centraux, conséquence d’une atteinte de la fosse postérieure dans 

presque 10% des cas. Les accidents ischémiques transitoires (AIT) peuvent se manifester par des 

accès de vertige isolé et sont alors très fréquemment suivis par un accident vasculaire cérébral avéré 

dans les jours suivants (2). 

Le bilan initial repose avant tout sur l’anamnèse et un examen clinique orienté. Ceci permet 

de poser le diagnostic dans la plupart des cas ; mais une symptomatologie hétérogène, le caractère 

parfois imprécis du vertige décrit par le patient, les cas atypiques, et l’absence de formation des 

praticiens, conduisent à des erreurs diagnostiques, pouvant avoir des conséquences graves.  
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Les études récentes montrent que les diagnostics des formes centrales sont difficiles et que 

la prévention des AIT/AVC baisse la morbi-mortalité liée aux vertiges. Les connaissances dans ce 

domaine ont évolué ces dernières années, mais les tests diagnostiques cliniques mis au point 

récemment semblent peu connus des médecins, notamment des médecins généralistes et 

urgentistes.  

 Par ailleurs, la fréquence des vertiges ainsi que la nécessité d’avoir un examen clinique 

précoce par un praticien rompu à l’exercice rend la participation des ORL libéraux nécessaire et 

utile dans la filière de soin. 

 

L’objectif de cette thèse est d’étudier la prise en charge des patients se présentant avec des 

vertiges isolés en cabinet de ville par les médecins généralistes de la région PACA. Pour cela un 

questionnaire a été envoyé aux médecins généralistes de la région. Nous les avons interrogés sur 

leur prise en charge clinique et sur l’orientation de leurs patients vertigineux à l’issu de leur 

consultation (urgences, ORL, neurologues, imagerie, rééducation vestibulaire…). Nous avons 

aussi collecté des informations sur leurs connaissances sur les vertiges, sur leur ressenti, subjectif, 

à propos de la difficulté du diagnostic, sur le fait de se sentir à l’aise avec un patient consultant 

pour des vertiges, et sur leur perception du caractère invalidant ou non de ce symptôme.  

Par ailleurs, nous avons aussi exploré la collaboration avec les ORL libéraux, en complétant 

notre étude par un questionnaire auprès des ORL de la région PACA, explorant la pratique 

d’orientation des MG vers leur cabinet pour des vertiges, leurs délais de consultation, leurs 

disponibilités et leurs attentes.  

 

Cette étude a été réalisée en région PACA, car il s’agit de notre bassin d’exercice : il s’agit 

d’une des plus grande région française, particulière du fait de la grande variabilité de son territoire, 

que ce soit en termes de densité de population, de géographie, et d’accès aux soins. Le littoral est 

très peuplé, quand l’arrière-pays l’est moins, montagneux, avec des voies d’accès plus difficiles. 

La démographie médicale représente la plus forte densité de France, avec une population de 

médecins beaucoup plus âgée que la moyenne nationale (les plus de 60 ans représentant 47,3% des 

médecins (vs 25,9% au niveau national) (cf ANNEXE 1).  
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1) Les vertiges  
 
 

 1.1) Généralités 

 

Le vertige est une illusion de mouvement, soit du patient, soit de l'environnement, qui se 

traduit le plus souvent par une impression de rotation ou parfois de déplacement linéaire. Il peut 

s'agir d'un symptôme spontané, déclenché ou majoré par les mouvements de la tête. Il 

s'accompagne habituellement de signes neurovégétatifs tels que des nausées et des vomissements.  

 En pratique, les patients utilisent le mot « vertige » pour désigner divers troubles. Sur la 

base de l’anamnèse, le médecin tente de classer les sensations vertigineuses en : 

Vertige : trouble de la perception de l’espace, avec illusion de mouvement ; sensation subjective 

de tourner, de chanceler, de pencher, voire de chuter. 

Déséquilibre : sensation de tangage, d'ébriété ou d’instabilité posturale ; surtout en position debout 

ou à la marche. 

Pré-syncope : sensation de perte de connaissance imminente ou impression d’évanouissement. 

Etourdissement : sensation imprécise de flottement, de « tête vide », regroupant de nombreux 

symptômes vagues, qui n'entrent pas dans les 3 premières catégories ; allant de la perte momentanée 

de sensibilité et d’équilibre, jusqu’au malaise voire à la perte de connaissance. 

 

 

1.2) Physiopathologie des vertiges   

 La fonction d’équilibration correspond à une fonction sensorimotrice plurimodale 

complexe, permettant de traiter instantanément de nombreuses informations provenant à la fois 

de l’environnement et du sujet lui-même, permettant une adaptation permanente de la position et 

des mouvements du corps pour répondre aux besoins de la posture, de l’équilibration et de 

l’orientation (3). C’est une fonction adaptable, modulable, susceptible d’acquisitions nouvelles et 

capable de compenser ses déficits (4). Les différentes informations nécessaires au maintien de 

l’équilibre en réponse à des éléments qui le perturbent sont obtenues grâce à différents capteurs 

périphériques, qui correspondent à trois afférences neurosensorielles : vestibulaires, visuelles, et 

somesthésiques. Ces informations arrivent au tronc cérébral, où elles sont prétraitées puis 
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harmonisées avant d’être adressées aux centres supérieurs. Les centres prennent ainsi 

connaissance des conditions périphériques et adressent, en fonction, des ordres aux effecteurs, 

locomoteurs et oculaires principalement, pour que le regard, la posture et l’équilibration soient 

assuré (5).  

 

 1.3) Fréquence des Vertiges 

  

 Les vertiges affectent environs 20 % des adultes chaque année (1,2). En France, les vertiges 

font l'objet de 300 000 consultations par semaine auprès des généralistes et des spécialistes, soit 

environ 15 millions de consultations par an (2,6). Le médecin généraliste reçoit en moyenne 5 

patients par semaine pour des vertiges, et un patient sur 3 de la clientèle des médecins ORL consulte 

pour des vertiges (10). Le ratio homme/femme est en faveur des femmes avec 61,4% de patientes. 

L’épisode aigu, de grande crise de vertige ou de déséquilibre aigu, touche 5 % de la clientèle d’un 

généraliste. Un spécialiste est consulté dans 37 % des cas, et une cause grave est découverte dans 

2 % des cas. 

 
 Dans les services d'urgence, les vertiges représentent environ 3,5% des admissions, cette 

fréquence augmentant avec l’âge et présentant une prédominance féminine (2,7).  

 

 

1.4) Quelques causes de vertiges 

 

L'origine étiologique du vertige est souvent difficile à déterminer, et elle est le plus souvent 

multifactorielle. 

Les vertiges sont attribués à une cause périphérique chez 44 % des patients, dans 11% des 

cas à une cause centrale, dans 16% des cas à des causes psychiatriques, dans 26 % des cas à d'autres 

affections et à une cause inconnue dans 13 % des cas (7,8). 

 

 Les autres affections relativement fréquentes sont l’arythmie cardiaque (1,5%), les 

hypoglycémies, les syncopes vaso-vagales…..  
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Le concept récent de ‘Persistent Postural-Perceptual Dizziness’ (PPPD) regroupant 

notamment les anciennes entités de vertige postural phobique, vertige chronique subjectif et de 

vertige visuel, est maintenant défini par des critères cliniques précis (Société de Bárány, 2017) et 

représente 5 à 15% des vertiges (9). Il correspond à un vertige non rotatoire, évoluant depuis plus 

de 3 mois, vécu comme invalidant, et favorisé par la position debout, le mouvement de soi et de 

l’environnement visuel. Ce vertige survient volontiers dans les suites d’un évènement traumatique 

initial qui est souvent un vertige périphérique ou central.  

 

 

1.4.1) Les vertiges périphériques  

 

Les vertiges périphériques représentent les étiologies les plus fréquentes soit autour de 50% 

des diagnostics (8,10). La prévalence et l’incidence des vertiges vestibulaires sont respectivement 

de 5% et 1.4% (2).  

Les vertiges périphériques peuvent être soit d’origine labyrinthique soit lié à une atteinte 

du nerf vestibulaire (10,11).  

D’origine labyrinthique, on peut citer :  

 -Les vertiges positionnels paroxystiques bénins (VPPB, 36%), causé par la migration 

d’otoconies dans l’un des trois canaux semi-circulaires 

-La Maladie de Ménière (11%), qui associe des crises vertigineuses de plus de 20 minutes, 

des signes auditifs associés (acouphènes, plénitude d’oreille, hypoacousie sur les fréquences 

graves) et une répétition des crises 

-La Labyrinthite, infection virale ou bactérienne, entrainant cliniquement un grand vertige 

rotatoire avec nausées et vomissements (32%) 

-Les agents ototoxiques entrainant un déficit vestibulaire périphérique bilatéral (notamment 

par les antibiotiques aminosidiques, type streptomycine et gentamicine) 

-Le Traumatisme du labyrinthe 

- La fistule périlymphatique (rare) et la fracture du rocher (6%) 

 

Par atteinte du nerf vestibulaire, on peut citer :  
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- la névrite vestibulaire (20%), virale (herpétique), bactérienne ou zostérienne, qui présente 

des vertiges aigus soudains durant 3 à 7 jours 

- Le Schwannome du nerf vestibulaire, une tumeur bénigne, qui entraîne une sensation 

vertigineuse plutôt à type d'instabilité, associée à une surdité et à des acouphènes unilatéraux 

 

 1.4.2) Les vertiges centraux  

 
Les processus à l’origine de ces vertiges sont de différentes natures : ils sont 

majoritairement vasculaires, tumoral, migraineux, inflammatoire, infectieux, traumatiques 

(cervicaux) ou toxique (alcool, médicaments). Rarement, ils sont malformatifs, génétique, 

dégénératif ou épileptique. A noter que les anomalies de la charnière cervico-crânienne à l’origine 

de vertiges sont typiquement des malformations de révélation tardive.  

 

Différentes structures cérébrales sont mises en jeu : les noyaux vestibulaires (jonction 

bulbo-protubérentielle), le pont, les pédoncules cérébelleux, le cervelet (lobe floculo-nodulaire), le 

thalamus ou encore le cortex vestibulaire pariéto-insulaire. 

 

Les causes graves sont majoritaires avec les AVC qui constituent 60% des causes centrales, 

les tumeurs 7% et la sclérose en plaques 2%. Dans les 31% d’« autres étiologies » centrales, la 

migraine vestibulaire, pathologie bénigne, représente une part importante et sous-diagnostiquée 

(1,12). 

 

Le vertige paroxystique positionnel central (VPPC) est un vertige aigu positionnel, de 

présentation clinique proche de celle du VPPB, mais qui diffère par l’existence d’un nystagmus 

atypique et/ou d’une déviation verticale, orientant vers une origine centrale. Ils peuvent avoir pour 

étiologie des causes bénignes comme la migraine vestibulaire ou une intoxication à l’alcool, mais 

aussi des causes graves de lésions structurelles de la fosse postérieure.  

 
Enfin, l’origine toxique n’est jamais à négliger : de très nombreuses étiologies de 

déséquilibre sont d’origine toxique, les plus fréquentes étant liées à l’alcool, à de nombreux 
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antiépileptiques (surtout diphantoïne et carbamazépine), au lithium, à l’amiodarone et aux solvants 

industriels. 
 
 

1.4.3) La pathologie vasculaire cérébrale 

 

Le vertige vasculaire résulte d'un défaut d'irrigation, soit de l'organe de l'équilibre, le 

vestibule, soit des centres nerveux impliqués dans l'équilibre.  

 

Ainsi, on peut citer comme étiologie de vertiges d’origine vasculaire : l’AVC ischémique 

constitué du TC ou du cervelet, l’AVC hémorragique, l’hémorragie arachnoïdienne, la dissection 

de l’artère vertébrale, l’insuffisance vertébro-basilaire, et les accidents ischémiques transitoires 

(AIT) qui s’expriment par des crises de vertiges de durée courte (2 à 15 minutes). Les risques liés 

aux vertiges d'origine vasculaire sont directement liés à leurs causes.  

 

On estime la prévalence des vertiges dans les AVC corticaux aigus à 3% à 9 % (8,12,13).   

 

Par ailleurs, 20% des AVC ischémiques ont lieu dans la circulation cérébrale postérieure et 

on estime que 20% d’entre eux s’expriment cliniquement par des vertiges aigus isolés, souvent 

accompagnés d’une instabilité posturale majeure peu fréquente dans les vertiges périphériques. 

L'AVC cérébelleux est l’accident vasculaire se manifestant le plus souvent par une sensation 

vertigineuse (14), le vertige y est souvent associé à d'autres signes neurologiques, mais pas toujours 

(14).   

De manière notable, dans 1/6 à 1/3 de ces cas, leurs symptômes sont attribués à tort à une 

origine vestibulaire périphérique (15). Ainsi une marge de progression est vraisemblablement 

possible. 

Si la présence de signes neurologiques oriente le diagnostic vers une étiologie cérébrale 

(AVC ischémique ou hémorragique), l’absence de signe neurologique est le plus souvent à l’origine 

d’erreur de diagnostic. 
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Sur la totalité des AVC, avec ou sans vertiges, on estime à 10% le nombre d'AVC non 

diagnostiqués au premier diagnostic médical. On estime aussi qu'1/3 des AVC se présentant avec 

des vertiges sont « mis-diagnostiqués », dont la majorité se présentaient avec des vertiges isolés 

(16) avec une erreur de diagnostic plus importante chez les jeunes de moins de 50 ans et les femmes 

(et les minorités ethniques aux États-Unis) (17).  

Actuellement, seul 0,7% des patients se présentant des vertiges aigus spontanés isolés sans autres 

signes cliniques ont un diagnostic d’AVC (14), alors qu’on estime que 10 à 20% d’entre eux 

seraient dus à un AVC (du tronc cérébral ou cérébelleux, à 95% d’origine ischémique) (17). 

 

Les accidents ischémiques transitoires (AIT) se manifestent aussi par des vertiges isolés (6). 

L’importance de leur diagnostic est majeure puisqu’ils peuvent être suivis dans les jours ou 

semaines suivants par un accident vasculaire cérébral constitué.  

Par exemple, l’AIT vertébro-basilaire se manifeste par des vertiges spontanés épisodiques 

d’une durée de quelques minutes à quelques heures (17).  

 

Par ailleurs, l’idée que les symptômes auditifs seraient exclusifs aux des causes périphériques 

est une idée reçue et donc un frein à un diagnostic précoce. Par exemple, l’AIT de l’artère 

cérébelleuse antéro-inférieure (AICA) mime une maladie de Ménière avec des vertiges spontanés 

épisodiques accompagné d’une surdité unilatérale, un nystagmus de type périphérique et un HINTS 

normal (17).  

 

 Les patients présentant des antécédents et des facteurs de risque de maladies cardio-

vasculaires sont plus à risque (comme l'arythmie cardiaque par exemple (1,5 %) (8, 22). 

 

 

1.4.4) La migraine vestibulaire  

Il paraît important de souligner l’existence de cette pathologie chronique bénigne, 

considérée comme une variante de la migraine fortement sous-diagnostiquée malgré sa fréquence. 

Elle représenterait à elle-seule 6 à 10% de toutes les étiologies de vertige (2,18) . La prévalence de 

l’association migraine-vertige au cours de la vie est de 3,2%.  
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Elle est diagnostiquée en moyenne de 8,4 ans après la première crise de la migraine (18).  

Son diagnostic est clinique. Les critères diagnostiques de l’ICHD-3 comportent des signes 

vestibulaires durant 5 minutes à 72 heures (vertiges mais aussi uniquement étourdissement lié aux 

mouvements de tête s’accompagnant de nausées), associé à des phénomènes migraineux (céphalées 

ou phonophobie/photophobie ou aura visuelle) accompagnant au moins 50% des épisodes 

vertigineux, ET une historique de migraine passée ou actuelle (19,20). Le tout en l’absence de 

meilleure explication. L’examen clinique est normal entre les crises. Les signes vestibulaires 

associés à l’un ou l’autres des 2 autres critères constituent pour le comité de classification des 

maladies vestibulaires de la Société Bàràny le diagnostic de « probable migraine vestibulaire » 

(19). Les symptômes doivent être d’intensité modérée ou sévère. 

La migraine vestibulaire n’est donc pas toujours accompagnée de céphalées malgré son 

nom, et 50% des patients atteints n’en ont pas lors des crises. Par ailleurs, le phénomène vertigineux 

ne constitue par une aura mais la crise elle-même, contrairement à la migraine basilaire, une 

migraine dont l’aura est un vertige qui par définition dure de 5 à 60 minutes, et apparaît avant la 

céphalée.  

 

Les mécanismes sous-jacents au dysfonctionnement vestibulaire lié à la migraine 

vestibulaire restent mal élucidés (18). La variabilité des symptômes et des signes cliniques pendant 

et entre les crises suggère que la migraine interagit avec le système vestibulaire à différents niveaux 

(21). Elle touche plus les femmes que les hommes. Une forme familiale a été rapportée chez 

certains patients, indiquant une transmission autosomale dominante avec une pénétration diminuée 

chez les hommes (19). 

 

 

2) Diagnostic et prise en charge des vertiges isolés 
 

 L'origine étiologique exacte d'un vertige est souvent difficile à déterminer, et elle est 

souvent multifactorielle, surtout chez les patients âgés (22,23).  

L’importance essentielle dans la démarche diagnostique est donc d’être capable de différencier les 

causes urgentes des causes non urgentes.  
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 Le but de la prise en charge du patient avec un vertige isolé est double :  

1) être capable d’évaluer le degré d'urgence  

2) soulager les symptômes qui peuvent être très invalidants 

 

En effet, le vertige est un symptôme subjectif, très perturbant, souvent très angoissant et 

conduisant à des symptômes neurovégétatifs parfois très importants : il nécessite une prise en 

charge rapide et complète. La considération des patients se présentant avec des vertiges au cabinet 

de médecine générale ou aux urgences devraient être motivé d’une part par l’existence d’un risque 

potentiellement grave mais aussi, d’autre part, d’un point de vue empathique pour la prise en charge 

rapide des symptômes invalidants (24). 

 L'interrogatoire exhaustif du malade, ainsi qu’un examen clinique orienté et approfondi, 

notamment neurologique et ORL, sont d’une importance primordiale pour cibler l'orientation du 

patient (urgences, avis spécialiste, retour à domicile), les examens complémentaires nécessaires, et 

les éventuels traitements.  

 

Des signes d'alerte accompagnateurs des vertiges, comme des signes neurologiques 

associés, des céphalées violentes à début brutal ou l’apparition à la suite d’un traumatisme crânien 

ou cervical, justifient des explorations urgentes en milieu hospitalier.  

 

 Mais actuellement, en cas de vertiges isolés, il n'y a pas de consensus à propos de la prise 

en charge en médecine de ville. Le médecin généraliste a le choix entre traiter les vertiges et 

éventuellement réaliser des examens complémentaires, envoyer le patient aux urgences, ou 

demander un avis spécialisé.  

 

 

 2.1) HOSPITALISATION : Les signes de gravité 
 

Devant l’un de ces signes de gravité, l’origine centrale des vertiges est probable voire très 

probable et donc une imagerie cérébrale et une hospitalisation sont préconisées  (24,25). 

- Âge avancé supérieur à 65- 70 ans.  

- Troubles de l’équilibre disproportionné (marche impossible) 
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- ≥2 Facteurs de risque cardio-vasculaires : HTA, Diabète, Tabac, hypercholéstérolémie, 

cardiopathie ischémique, FA, antécédents accidents vasculaires cérébraux (AVC ou AIT) 

- Début brutal non provoqué par le changement de position 

- Durée prolongée 

- Tout déficit neurologique  

- Nystagmus non diminué ou augmenté par la fixation visuelle  

- Nystagmus vertical spontané multidirectionnel 

- Vertige douloureux : céphalées violentes et début brutal ou algies cervicale et trouble 

équilibre  

 
 

La bonne caractérisation du nystagmus est un élément important de l’orientation du patient 

vers les urgences/hospitalisation.   

 

 2.2) Les outils d’orientation  

Le diagnostic des formes centrales sont difficiles et la prévention des AIT/AVC permet une 

baisse la morbi-mortalité liée aux vertiges. Les connaissances dans ce domaine ont évolué ces 

dernières années : il existe des propositions d'interrogatoires type, et des tests cliniques pouvant 

être déterminants pour diagnostiquer l’origine centrale du vertige qui sont très peu connus et très 

peu utilisés par les urgentistes et les médecins généralistes.  

 

2.2.1) Outils anamnestiques  

«SO STONED»  

Cet outil anamnestique est un questionnaire assez simple constitué de huit items différents 

proposé par L. Wuyts et al. en 2016 (26), permettant de ne pas oublier d’éléments lors de 

l’orientation initiale (Figure 1). Il a pour rôle d’identifier S- les symptômes accompagnateurs, O-

la fréquence (Often), S-les modalités du début des symptômes (Since), T-l’existence de facteurs 

déclenchants (Trigger), O-les symptômes auditifs (Otology), N-les symptômes neurologiques 

associés (Neurology), E-l’évolution, et D-la durée des symptômes (Duration) liée aux vertiges.  
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Figure 1 : Questionnaire « So STONED » 

 

 

 2.2.2) Scores de risque de pathologie vasculaire cérébrale 

 

Devant le réel risque de constitution d’un AVC après un épisode de vertige pouvant être un 

AIT, des scores pour identifier les patients à haut risque sont à l’étude, dans le but d’assurer une 

prise en charge rapide et une mise en place précoce de mesures de prévention et/ou de surveillance.  
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a) Le score clinique ABCD2  

C’est un score prédictif de la survenue d’AVC suivant un AIT, sans spécificité liée à la 

présence d’un vertige. Il prend en compte l’âge, l’existence d’une hypertension artérielle, d’un 

diabète, les caractéristiques cliniques de l’AIT (déficit moteur unilatéral ou dysphasie seule), la 

durée des symptômes et sert d’aide à la décision d’hospitalisation (Figure 2) (27).  

 

 Il ne doit néanmoins être envisagé qu’en complément d’une stratégie diagnostique visant 

à déterminer la cause de l’AIT, indispensable dans la stratégie de prévention et nécessitant une 

évaluation paraclinique minimale incluant un ECG et une exploration des troncs supra-aortiques 

par écho-Doppler, un angio-scanner ou une angio-IRM. Seule cette approche combinée permet 

d’identifier l’ensemble des patients à haut risque d’AVC précoce susceptibles de bénéficier d’un 

traitement étiologique qui doit être instauré en urgence et la nécessité d’une hospitalisation (28).  

 

 
 
 

Figure 2 : ABCD2 (29) 
 

b) Le score TRIAGE+  

Ce score, étudié sur une cohorte de patients admis aux urgences pour des vertiges, a été montré 

significativement plus spécifique que le score ABCD2 pour prévenir le risque d’AVC précoce avec 

une spécificité de 96,6% (30).  
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Il est composé de 8 variables : le mode de déclenchement du vertige, l’hypertension artérielle 

TA>14/9, l’existence d’une fibrillation auriculaire, d’une dysfonction cérébelleuse ou de la moelle 

épinière, d’une faiblesse musculaire focale ou d’une anomalie de la parole, de vertiges ou d’une 

histoire de vertiges rotatoires ou de dysfonction labyrinthique ou maladie vestibulaire.  

 

2.2.3) Outils cliniques  

  a) La manœuvre de Dix et Hallpike   

La manœuvre de Dix et Hallpike est LE test de référence pour la confirmation diagnostique 

d'un vertige positionnel paroxystique bénin par atteinte d'un canal semi-circulaire postérieur 

(grade A- HAS). Le diagnostic est posé quand ce test provoque un vertige associé à un nystagmus 

torsionnel géotropique, vertical supérieur, épuisable et paroxystique, apparaissant après un temps 

de latence. La  sensibilité estimée est de 79%, avec une spécificité estimée de 75%. Des précautions 

doivent être prise pour les patients souffrant de cervicalgies. Ce test nécessite néanmoins une 

certaine expérience de la part du clinicien.  

 

  b) Le HINTS-PLUS 

  Il s’agit d’est une batterie de 4 tests cliniques permettant d’éliminer un vertige central chez 

un patient présentant un vertige aigu persistant. Cette manœuvre permet de diagnostiquer avec une 

sensibilité et une spécificité toutes deux supérieures à 90% l’origine centrale d’un vertige aigu avec 

une valeur prédictive négative de 97% (31,32).  

 Il correspond à l’association de trois examens oculomoteurs : le Head-Impulse Test (HIT) ou 

test de Hamalgi, dont la positivité (apparition d’une saccade correctrice unilatérale) signe une 

atteinte périphérique, la recherche d’un nystagmus et de ses caractéristiques (N), et le « test of skew 

deviation » (TS) ou « cover Test » à la recherche d’une correction d’alignement vertical des 

pupilles signant une atteinte centrale avec une spécificité de 98% (32). S’y ajoute le « PLUS », qui 

est une recherche clinique simple d’hypoacousie par le frottement des doigts près de l’oreille.  
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A noter le développement du vHIT (HIT vidéo) qui consiste à enregistrer le head-impulse test 

en vidéo, pour une évaluation plus précise.   

On considère que si les 4 conditions associées à un vertige périphérique ne sont pas réunies 

(Saccade correctrice-Nystagmus horizonto-rotatoire épuisable- absence d’hypoacousie et absence 

de correction verticale), le vertige doit être considéré comme possiblement « central à risque ».  

Il a été montré en 2009 qu’à la phase aiguë, effectué dans les 48h suivant le début du vertige, 

le HINTS+ avait une sensibilité de 100%, une spécificité de 96 % et une valeur prédictive négative 

(VPN) de 100%  pour la détection d’un AVC, bien meilleure que l’IRM (33,34). 

 

La probabilité post-test de rater un AVC avec le HINTS + dans les 48h est inférieur à 2,5% 

chez un patient à haut risque d’AVC (et <1% pour les autres), contre 38,5 % avec l’IRM, et 72 % 

pour le scanner ou le simple examen neurologique.  

 

Néanmoins, là encore l’utilisation de ce type de test nécessite une grande habitude de la part 

du clinicien (31). 

 

 

c) Le Bucket Test (test du seau) :  

 

Ce test, très facile d’utilisation, permet de mesurer la déviation de la verticalité visuelle 

subjective, un signe de déficit de la perception de la verticalité. Ce test est utilisé largement pour 

détecter la dysfonction des ototlithes et des canaux semi-circulaires verticaux et aide à 

diagnostiquer un désordre vestibulaire central. 

Il consiste à regarder dans un seau une ligne verticale, le patient la remet à la verticale selon 

sa propre vision et l’angle de déviation est mesuré.  

Il a été montré que la mesure de la déviation de la verticalité visuelle subjective était un 

outil intéressant pour la distinction entre la migraine vestibulaire (bénigne) et les désordres 

vestibulaires centraux graves (CVD) car la déviation était significativement plus grande lors de 

CVD, avec une sensibilité de 74,1% et une spécificité de 91,7%. Combiné à la recherche du 
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nystagmus et à l’examen clinique neurologique la sensibilité passe à 92,6% et la spécificité 88,9% 

(33,34). 

 
Enfin, récemment, un case report a montré l’intérêt du bucket test pour détecter un AVC du 

territoire de l’AICA qui se présentait avec HINTS de type bénin périphérique (HIT anormal, 

nystagmus unidirectionnel, absence de skew deviation) dont le bucket test était incohérent ayant 

conduit à la réalisation d‘une IRM (32). 

 

 
 

Figure 3 : Le « bucket test » 
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d) Outils de détection et de caractérisation du nystagmus 

Les Lunettes de FRENZEL est un instrument de diagnostic simple à utiliser, peu onéreux, 

pour évaluer les mouvements oculaires involontaires d'un nystagmus provoqué ou spontané des 

yeux avec des lentilles grossissantes de 20 dioptries. Elles permettent de s’affranchir de l’inhibition 

du nystagmus d’origine vestibulaire périphérique par la fixation visuelle lors de l’examen clinique.   

Des « lunettes vidéo-frenzel » se sont montrées plus sensibles et plus efficaces pour la 

caractérisation des nystagmus (35). 

La vidéo-oculographie (VOG) est un enregistrement des mouvements oculaires qui 

permet l’exploration précise de la fonction vestibulaire en détectant et en enregistrant des 

nystagmus de faible amplitude qui passent inaperçus à l’examen clinique. Utilisée seule pour 

détecter la suppression du nystagmus à la fixation, la VOG a été montrée comme intéressante mais 

non suffisante pour faire la différence entre névrite vestibulaire et AVC (36). 

 

 Des avancées technologiques dans le domaine de la vidéo-oculographie légère et de grande 

vitesse ouvre la porte à la possibilité future de pouvoir réaliser une analyse fine des mouvements 

oculaires, comme un « eye-ECG », avec une VOG portable, directement au lit du malade aux 

urgences (59). 

La vidéo-nystagmographie (VNG) est un examen plus complet comportant une vidéo-

oculographie qui quantifie avec une grande résolution les mouvements oculaires spontanés et 

induits qui peuvent résulter d’un dysfonctionnement vestibulaire uni- ou bilatéral. L’examen VNG 

regroupe un ensemble de tests comprenant un étalonnage automatisé, puis la recherche de 

Nystagmus spontané, Gaze, Poursuite, Saccade, Optocinétique, Positionnel, le test de Dix-

Hallpike, et les tests caloriques (à 30°C et à 44°C). Le test calorique donne le pourcentage de déficit 

vestibulaire du canal semi-circulaire horizontal d’un côté par rapport à l’autre côté et se fait soit à 

l’eau, soit à l’air dans le cas où le tympan est perforé. 
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2.2.4) L’apport de l’IMAGERIE 

 

Dans l’exploration des vertiges, l’IRM a grandement amélioré notre sensibilité diagnostique 

des vertiges liés à une pathologie vasculaire, bien que cette éventualité soit rare au regard des causes 

ORL, massivement plus fréquentes, qui ne nécessitent pas d’examens d’imagerie systématique 

(Recommandation HAS 2018).  

 

Devant un vertige isolé, on y aura recours si les deux conditions nécessaires suivantes sont 

réunies :  

– lorsqu’il n’y a pas de cause ORL  

– lorsqu’il y a des facteurs de risque vasculaires : maladie cérébrovasculaire connue (17,28),  

HTA, tabagisme, hypercholestérolémie, diabète, âge > 50 ans, fibrillation auriculaire, connaissance 

de l’existence de plaques d’athérome des artères cervicales.  

Lorsque la suspicion est suffisamment forte, une IRM cérébrale à la recherche d’une trace 

d’ischémie cérébrale de la fosse postérieure et une angiographie cérébrale par résonance 

magnétique (examens faits dans le même temps) sont indiquées, qui apporteront une information 

sur la perméabilité des artères. Dans ces cas-là, une échographie-Doppler des artères cérébrales 

peut aussi être utile (37). 

 

 En 2020, le site Urgence-serveur, site internet participatif créé au sein de l’université Paris 

Descartes, adaptait la prise en charge diagnostique des patients vertigineux en incluant le test de 

Dix et Hallpike ou le HINTS dans la prise en charge clinique (en fonction du caractère fluctuant 

ou permanent du vertige). S’il y a une suspicion d'AVC, d’AIT, ou de dissection vertébro-basilaire, 

un ECG, une IRM ou une ARM (à défaut scanner et angioscanner +/- TSAo) sont indiqués, mais 

le délai de réalisation n’est pas précisé dans ce document.  

Le traitement par aspirine de 300mg est indiqué si absence d'hémorragie à l’imagerie.  

 

Les auteurs de la démarche diagnostique TiTRate (décrite ci-dessous (38)) prennent 

position sur l’inutilité du scanner cérébral en urgence devant sa sensibilité médiocre, devant des 

hémorragies cérébrales extrêmement rare (5% des AVC avec vertiges aigus isolés)), en 

comparaison avec le coût et l’irradiation du scanner cérébral.  
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Ils préconisent une hospitalisation systématique et une IRM cérébrale à 48h (examen de 

référence pour explorer la fosse postérieure et le tronc cérébral en urgence en cas de suspicion 

d'AVC) dans le cas de vertiges aigus spontanés avec un HINTS n’éliminant pas un vertige central.  

La manœuvre de Dix et Hallpike est réalisée uniquement en cas de vertige épisodique 

(s’arrêtant au repos), et de la même manière, si elle n’est pas en faveur d’un vertige périphérique, 

l’exploration d’un vertige central est réalisée : Ils réalisent donc systématiquement une IRM de la 

fosse postérieure s’ils ont un diagnostic de CPPV (vertige épisodique avec manœuvre de Dix et 

Hallpike positive, comme le VPPB, mais avec un nystagmus atypique).  

 

Toutefois dans le cadre de la prise en charge en ville, il n'y a pas de recommandation pour 

un scanner ou une IRM cérébrale du fait des délais d'obtention et du risque d'aggravation immédiat 

qui nécessite une hospitalisation. Ces examens d’imagerie par-contre peuvent rester indiqués pour 

éliminer des diagnostics différentiels s’ils n’ont pas été réalisés en urgence (absence de cause ORL, 

tumeurs, …).  

 
 

2.2.5) Approches diagnostiques 

a) Approche TiTrate 

Cette une nouvelle approche diagnostique du vertige appelée «TiTrATE» pour Timing, 

TRiggers And Targeted Exams a été proposée par Newman-Toker et al. en 2015 (38). 

Son utilisation se base en premier lieu sur deux caractéristiques majeures du vertige : 

Timing (la durée du vertige, épisodique ou persistant/aigu, voire chronique), et Triggers (le 

caractère spontané ou déclenché du vertige) caractérisant 4 classes de vertiges. Ensuite, selon le 

cas, des examens ciblés, Targeted Exams (le Dix et Hallpike si vertige épisodique et le HINTS si 

vertige Aigu persistant) permettant de classer les patients en plusieurs catégories, puis pour chaque 

catégorie d’évoquer des diagnostics, en distinguant bien les diagnostics bénins et les diagnostics 

dangereux.  
 Ils en déduisent en conséquence la conduite à tenir en termes d’examen paracliniques ciblés, de 

consultations spécialisées et d’hospitalisation (Figure 4).   
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Figure 4 :  Approche diagnostique TiTrate 

 

b) L’approche EMVERT 

 

L’étude de 2019 (39) sur 444 patients ayant consulté pour un vertige, un trouble de l’équilibre 

ou une instabilité à la marche aigu dont l’étiologie était mal identifiée, a montré qu’une approche 

diagnostique combinant à la fois les données du patient (âge, histoire clinique, caractéristiques du 

vertiges- triggers), les différents score (ABCD2 et TRIAGE+) et des examens cliniques  tels que 

HIT et le TS, permettait d’indiquer l’existence d’une AVC avec un bonne sensibilité et spécificité 

(AUC=0,87) meilleur que chaque test ou score seul (ABCD2 AUC=0,65, HINTS AUC=0,68, 

Triage+ AUC 0,79).  

Il est à noter que sur cette cohorte, l’IRM a détecté 13% d’AVC (39) confirmant le décalage 

entre le nombre de diagnostics actuels et la réalité des AVC se présentant avec des 

vertiges/déséquilibre/instabilité isolé.  

 

c) L’approche STANDING  

L’approche STANDING est un algorithme en 4 étapes cliniques au lit du patient incluant 

l’étude de la spontanéité éventuelle du Nystagmus par des lunettes de Frenzel, l’étude de la 
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direction du Nystagmus et du HIT, la capacité à se tenir debout, et éventuellement les manœuvre 

de Dix et Hallpike (37). 

Il a montré une sensibilité de 100% et une spécificité de 94,3 % pour la détection des vertiges 

centraux dans les vertiges aigu spontanés, et a été associé à une baisse significative 

d’hospitalisation et d’imagerie. 

 

Figure 5 :  Diagramme de l’approche diagnostique STANDING     VN = Vestibular neuronitis; HIT = head impluse 
test; BPPV = benign paroxysmal positional vertigo. 

 

d) Éliminer de l’AVC de l’AICA – Approche proposée par Verhovens et al.  

Cet arbre diagnostic a été proposé par Verhovens et al. en 2016 dans le but de ne pas 

passer à côté d’un AVC de la fosse postérieure, notamment de l’AICA, qui présente des 

symptômes auditifs unilatéraux pouvant être attribué à tort à une maladie de Ménière (15). 
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Figure 6 : Approche diagnostique proposée par Verhovens et al. 

 

2.3) Les traitements  

 On doit distinguer le traitement symptomatique, important tant le symptôme peut être 

invalidant, et les traitements étiologiques (non détaillés ici).  

 

2.3.1) Les traitements des vertiges  

 

Le traitement pharmacologique des vertiges est complexe et n'est généralement pas 

entièrement satisfaisant. Ce symptôme, pouvant être très invalidant et anxiogène nécessite 

l'empathie du soignant avant tout. Les effets secondaires sont généralement importants, le clinicien 

doit garder à l'esprit le confort du patient, le rétablissement à long terme, les effets indésirables et 
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l'interaction des médicaments avec d'autres modalités de traitement, comme la chirurgie ou la 

rééducation (40,41). 

 

 En France, différentes classes de médicaments peuvent être prescrites dans le traitement 

des vertiges.  

- L'acétylleucine (Tanganil), un antivertigineux, est indiqué dans le traitement de la 

crise vertigineuse. Son mécanisme d'action n’est pas connu et son efficacité contre placebo n'est 

pas prouvée (42)   

-La bétahistine (Betaserc), est efficace dans le traitement symptomatique des vertiges itératifs (43)  

-Des psychostimulants comme le piracétam ont l’AMM (Vidal) 

-Des antihistaminiques telle que la méclozine (Agyrax) ont l’AMM (Vidal) 

 
 Dans la communauté internationale, trois principaux groupes de médicaments sont 

utilisés : les anti-cholinergiques (scopolamine, 0,5mg en patch/3jours), les antihistaminiques et les 

benzodiazépines (exemples : valium 2-10mg, clonazepam 0,25-0,5mg). Le bicarbonate est un 

traitement cité, notamment dans des publications japonaises. 

 

 Dans le cadre de l'urgence, les Hôpitaux Universitaires de Genève et urgence-serveur 

(Paris Cochin-Hôtel-Dieu) privilégient les anti-histaminiques (meclizine, dimenhydrinate, 

diphenhydramine), les benzodiazépines et les antiémétiques si nécessaire.   

 

 Il ne faut donc pas oublier toutes les autres mesures qui peuvent traiter le patient 

vertigineux : la chirurgie si elle est indiquée, la rééducation vestibulaire, les manœuvres 

libératoires, les techniques de gestion du stress (sophrologie, hypnose), l’acupuncture, etc. 

 
 

2.3.2) Le cas particulier des AIT/AVC 
 

 Dans le cas particulier des vertiges lié à un AIT ou d’un AVC, la prise en charge 

thérapeutique primordiale est préventive devant le risque d’aggravation ou de récidive dans un 

délai court (dans les quelques heures, voire jours suivants).  

En cas de doute, l’hospitalisation est nécessaire pour exploration par IRM à 48h.  
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Le traitement de la cause, par thrombolyse par exemple, procédure qui doit être réalisée 

dans des délais très court, n’a pas vraiment actuellement sa place dans le vertige isolé : La 

probabilité pour qu’un vertige isolé soit exploré suffisamment rapidement (<6h) avec une imagerie 

déjà réalisée, et qui soit positive si tôt, est faible. De plus, un vertige isolé ne cote aucun point sur 

l’échelle d’évaluation clinique des AVC (score NIHSS), échelle conditionnant la réalisation d’une 

reperméabilisation en urgence (>4 pour thrombolyse, >8-10 pour thrombectomie). Par-contre 

l’association d’un vertige à des troubles oculo-moteur ou une ataxie peut conduire à la réalisation 

d’un geste de reperméabilisation, à fortiori si une occlusion artérielle y est associée (exemple tronc 

basilaire). Ainsi, tout patient vertigineux devrait donc être examiné systématiquement en urgence 

par un médecin afin de ne pas passer à côté d’une fenêtre thérapeutique extrêmement courte (4 à 

6h).  

 

Enfin, en cas d’AVC, le traitement d’un vertige persistant nécessitera de la rééducation. 

 
 
 

3.4) La réalité du terrain : une nécessité de consensus 

Ces dernières années, de nombreuses approches diagnostiques ont été proposées et 

évaluées, montrant bien la nécessité de protocole de prise en charge des patients vertigineux devant 

le nombre d’AVC « non-diagnostiqués », entrainant une morbi-mortalité due aux vertiges évitable 

et un coût non négligeable pour la société (16). 

En France, parmi les crises vertigineuses admises aux services des urgences, plus de 4% 

sont attribuables à un infarctus ischémique (13) mais il n’y a pas d’évaluation française des AVC 

non-diagnostiqués.  

La prise en charge du patient vertigineux consultant aux urgences ne fait l’objet d’aucune 

conférence de consensus ou recommandation officielle à l’heure actuelle et encore moins en 

médecine de ville. Et il n’existe aucun Gold Standard dans le dépistage des vertiges périphériques 

ou centraux.  

La connaissance du HINTS, développé depuis plus de 10 ans, est sous-utilisée dans les 

services d’urgences (31).  
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Une communication par poster de 2018 de la Société Française de médecine d’urgences  

(44) conclue que « Les urgentistes ne sont pas rompus à la prise en charge des vertiges aigus. Les 

tests « HINTS » pouvant être déterminants pour diagnostiquer l’origine centrale du vertige sont 

très peu connus et utilisés. Concernant les VPPB, les manœuvres diagnostiques et thérapeutiques 

sont elles aussi très peu pratiquées ». Seuls 3% des urgentistes utilisent le HINTS et 4,9 % le 

connaissent, et seuls 34,6 % utilisent la manœuvre de Dix et Hallpike (69% la connaissent). Pour 

les VPPB, seuls 28,7 % des urgentistes pratiquent les manœuvres libératoires, les patients étant 

donc renvoyés chez eux pour une prise en charge ultérieure, à l’encontre d’une prise en charge 

empathique des symptômes invalidants.  

Ces tests diagnostiques mis au point il y a plus de 10 ans sont aussi peu connus des médecins 

généralistes. Aucune publication scientifique, que ce soit dans des journaux Français ou 

internationaux, ne relate l’étude de la prévalence de la connaissance du HINTS par les médecins, 

spécialistes ou généralistes.  

De plus, en médecine de premier recours, un méta-analyse de 2018 pointe le fait que très 

peu d’études méthodologiques se sont penchées sur les étiologies et le pronostic des vertiges et que 

dans de nombreux cas la cause des vertiges reste inexpliquée. Les auteurs concluent au réel besoin 

de développement de guides pratiques (45).  

 

Enfin, la participation des ORL libéraux dans la prise en charge se pose du fait de la 

surpopulation dans les services d’urgence et de la faible disponibilité des ORL au sein de ces 

services.   

 
  



 31

2. Prise en charge des patients se présentant avec des 

vertiges isolés en médecine générale : étude réalisée sur 

180 médecins généralistes et 41 ORL de la région PACA 

 
 
 

I. OBJECTIF DE L’ETUDE  
 
 

Devant la morbi-mortalité des AIT et AVC se présentant par des vertiges isolés, devant le 

manque de connaissances, de pratique et de moyens des médecins des urgences, et devant l’absence 

de consensus de prise en charge des patients se présentant avec un vertige aigu, que ce soit aux 

urgences ou en médecine de ville, l’objectif principal de ce travail a été d’évaluer la prise en charge 

des patients vertigineux par les médecins généralistes (clinique, et leur orientation à l’issu de leur 

consultation (urgences, ORL, neurologues, imagerie, rééducation vestibulaire…), et leurs attentes 

en terme d’aide au diagnostic et de formation.  

Nous avons également étudié les connaissances des médecins généralistes sur les vertiges, ainsi 

que leur « ressenti », subjectif, de la difficulté diagnostique, sur le fait de se sentir à l’aise avec un 

patient consultant pour des vertiges, et sur leur ressenti sur le caractère invalidant ou non de ce 

symptôme.  

Les objectifs secondaires ont donc été l’étude de ces données supplémentaires et l’étude de la 

collaboration avec les ORL en mettant en parallèle les déclarations des médecins généralistes et 

des ORL de la région PACA. Auprès des ORL de la région PACA, nous avons exploré l’orientation 

des médecins généralistes vers leur cabinet d’ORL pour des vertiges, leurs délais de consultation, 

leurs disponibilités et leurs attentes.  
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II. MATERIELS ET METHODES  

 

1) Présentation de l'étude 

 

 Ce travail a consisté en une étude observationnelle épidémiologique descriptive 

transversale, menée par auto-questionnaire sur une période allant de janvier 2021 à mars 2022.  

Deux populations de médecins en région PACA ont été étudiées, d’une part les médecins 

généralistes libéraux, d’autre part les médecins ORL.  

 

  2) Échantillons de l’étude  

 Deux populations ont été étudiées : les médecins généralistes de la région PACA et les 

médecins ORL de la régions PACA. Ils ont été choisis et contactés par département sur la base de 

l’annuaire du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM).  

 

Les critères d’inclusion étaient : (i) tous les médecins toujours en activité inscrits au CNOM 

en avril 2021, (ii) dont l’adresse électronique était renseignée dans la liste des adresses 

électroniques des médecins de la région PACA délivrée par le CNOM. Cette adresse devait être 

valide, et correspondre au nom du médecin (nom présent complètement ou partiellement dans 

l’adresse électronique avec, si présente, une indication sur le prénom concordante).  

 

Pour les médecins spécialistes ORL, un critère d’inclusion était obligatoirement d’avoir 

déclaré la spécialité « Oto-rhino-laryngologie », pouvant être associée ou non à la spécialité « ORL 

et chirurgie cervico-faciale ».  

 

Pour les médecins généralistes, les critères d’exclusions étaient les médecins non installés, 

et les médecins dont l’adresse d’installation déclarée étaient une institution (hôpital, EHPAD, 

mutuelle, etc…). 
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3) Réalisation des questionnaires  

  Nous avons élaboré deux auto-questionnaires, l’un à destination des médecins généralistes, 

l’autre à destination des spécialistes en ORL, tous de la région PACA. Les différents 

questionnaires ont a été initialement testés sur des internes de médecine générale, le questionnaire 

ORL ayant été testé en plus par un médecin ORL, et appliqués à l’ensemble des deux populations 

décrites (ANNEXES 5 et 6 : Questionnaires 1 et 2).  

 Le questionnaire à destination des médecins généralistes comportait 37 questions et étudiait 

les points suivants : (i) leurs caractéristiques propres (département d’exercice, âge, sexe, durée 

d’exercice en libéral, formation complémentaire) ; (ii) leur ressenti face au symptôme « vertige » 

(être à l’aise ? invalidant ? trouver le diagnostic difficile ? délai et qualité de la prise en charge en 

France? ) ; (iii) leurs connaissances sur les vertiges ; (iv) le contenu de leur examen clinique et leur 

pratique des manœuvres libératoires ; (v) les prescriptions à l’issu de la consultation (imagerie, 

médicaments, kiné…) ; (vi) l’orientation des patients vers les urgences ou vers un spécialiste 

(neurologue et ORL) ; (vii) les attentes en termes d’existence de protocole ou de score de prise en 

charge, et enfin (viii) le besoin de formation et d’actes de cotation de la sécurité sociale.  

 

 Le questionnaire à destination des médecins ORL comportait 35 questions et étudiait les 

points suivants : (i) leurs caractéristiques (département d’exercice, âge, mode d’exercice, durée 

d’exercice) ; (ii) les délais de prise en charge d’un patient vertigineux selon leur mode d’entrée en 

consultation ; (ii) leur ressenti sur le délai et la qualité de la prise en charge de la part des médecins 

généraliste ; (iv) la place de l’ORL dans la prise en charge ; (v) leurs avis sur les nouveaux outils 

diagnostique tel que le "HINTS" ; (vi) l’orientation par les médecins généralistes ; et enfin (vii) 

leurs avis sur la formation et l’utilité à ce que certaines manœuvres diagnostiques spécifique à 

l’ORL puisse être réalisées par leurs confrères généralistes.   

 

 Les questionnaires ont été mis en forme avec framaform.org. Il n’était pas possible de 

répondre deux fois et les réponses ont été traitées de manière anonyme.  
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 4) Recueil des données  

 

 De janvier 2022 à mi-mars 2022, les questionnaires ont été envoyés par voie électronique 

aux médecins des 6 départements, avec une relance 2 mois plus tard. 

 Les médecins généralistes ont été tirés au sort en utilisant la base de données de l’annuaire 

du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM), inscrit dans la région PACA, avec la 

spécialité médecine générale, et toujours en activité (8553 médecins généralistes inscrit au CNOM 

en avril 2022 en région PACA). Ils ont été tirés au sort par département, en introduisant 3 lettres 

tirées au sort de manière aléatoires via le logiciel R dans le champ du nom du médecin (devant trop 

de noms, l’annuaire ne propose que les 500 premiers…). Le poids des lettres de l’alphabet a été 

pondéré pour éviter un biais de tirage des lettres les moins courantes dans les noms propres. 

Lorsque 3 lettres ne donnaient pas de résultat, la dernière était retirée. Les médecins non installés 

ou dont l’adresse déclarée étaient une institution (hôpital, EHPAD, mutuelle, etc…) étaient exclus 

de notre étude. Un adresse courriel correspondant au nom du médecin a été ensuite recherchée dans 

la liste des adresses courriel de tous les médecins de la région PACA toutes spécialités confondues 

fournie par le CNOM, ne comportant ni le nom, ni la spécialité liée à l’adresse courriel, mais 

rangées par département d’exercice.  

 Pour les médecins ORL, tous les ORL de la région PACA en activité et inscrits au CNOM 

en avril 2021 avec les spécialités « Oto-rhino-laryngologie » et « ORL et chirurgie cervico-

faciale » ont été contactés. Une autre spécialité pouvait être associée. Ont donc été exclus les ORL 

ayant déclaré uniquement une spécialité chirurgicale.   

 

5) Analyses des données 

 L’analyse des résultats a été réalisée avec le logiciel R avec l’interface RStudio Version 

1.2.1578. Les packages knitr, broom, kableextra, prettyR, gtsummary, ggplot2, dplyr, ggally, et car 

ont été installés.  

Les analyses univariées ont été réalisées en régression logistique binomiale ou multinomiale 

(avec un niveau de significativité p < 0.05). Elles n’ont pas été réalisées en ANOVA devant 
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l’absence de variables continues dans nos données. Les seuils obtenus inférieurs à 10-3 ont été 

signifié par p<0,001 sans plus de précision. 

Les tests du Chi2 ont été réalisés pour comparer les proportions avec la méthode dites de 

conformité.  

 

Enfin, aucune méthode de correction des comparaisons multiples n’a été appliquée (dont 

correction de Bonferroni).  Ainsi, en dehors de nos résultats principaux où p<0,05 est réellement 

significatif, il faut considérer nos autres résultats avec un p<0,05 comme des suggestions de 

significativité.  
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III. RESULTATS  
 
 
Taux de participation  
 
 

a) Médecins généralistes  
 
Le taux de participation réel des médecins généralistes (nombres de réponses vs nombres 

de contactés) à notre étude est de 12,3% sur la région PACA :  il bien plus important dans le 04, 

05 et 84 (respectivement 21,3%, 19,5% et 18,3%) qui sont les 3 départements où le nombre de 

médecins généralistes et la densité de population sont les plus faibles (Tableau 2) contre 6,5%, 

13,1% et 10,9% respectivement pour les « gros départements » 06, 13 et 83.  

 

Département 

 

Nb 

De MG 

libéraux 

 

Nb 

de 

contactés 

Nb 

répondants 

% 

Répondants 

- 

Contacté 

% 

Contacté 

- 

MG libéraux 

 

% 

Répondants 

- 

MG libéraux 

 

 

04 

 

187 

 

89 

 

19 

 

21,3% 

 

48,6% 

 

10,2% 

05 149 249 29 11,6% 167% 19,5% 

06 1296 497 37 7,4% 38,3% 2,86% 

13 2329 435 57 13,1% 18,7% 2,4% 

83 1108 210 23 10,9% 18,9% 2,1% 

84 

 

PACA 

479 

 

5548 

82 

 

1462 

15 

 

180 

18,3% 

 

12,3% 

17,1% 

 

- 

2,8% 

 

3,2% 

 

Tableau 2 : Taux de participation des médecins généralistes en région PACA 
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Figure 7 : Taux de participation (nombre de réponses / nombre de contactés) 

 

Le taux de réponse final à l’étude, c’est-à-dire par rapport au nombre total de médecins 

généralistes libéraux en région PACA est contenu entre 2 et 3,2 % dans les départements du 06, 

13, 83 et 84 et on observe un taux de réponse bien plus important dans le 04 et le 05 (respectivement 

10% et 19,5%).  

 

b) Médecins ORL 

 

L’effectif des médecins spécialistes en ORL contactés a été de 201 ORL (soit tous les ORL 

de la région PACA inscrit au CDOM avec les spécialités « « Oto-rhino-laryngologie » +/- « ORL 

et chirurgie cervico-faciale »). En moyenne, 20,4 % d’entre eux ont répondu à notre questionnaire, 

soit 41 médecins ORL. 

 

04 05 06 13 83 84

0
.0

0
0

.0
5

0.
1

0
0.

1
5

0
.2

0



 38

 
Figure 8 : Taux de participation des médecins ORL en fonction des départements d’exercice 

 

 

Le taux de participation paraît très élevé́ dans le 04 et le 05, toutefois cela doit être relativisé 

devant le faible nombre d’ORL dans ces deux départements (respectivement 7 et 5). 
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A. Résultats étude auprès des médecins généralistes 
 
 

A.1) Description des caractéristiques des participants 
 

  Au total, nous avons obtenus 180 réponses de médecins généralistes de la région PACA 

qui ont pu être analysées. Une comparaison de l’échantillon avec les données du URSP, du CNOM 

et du DREES (46) a été faite sur la population par sexe, âge.  

 
 

Le sexe, la tranche d’âge, la durée d’installation, la formation complémentaire en urgence, 

neurologie ou ORL, et le ressenti de restriction d’accès aux ORL ont été recueillis.  

 
Caractéristiques Nombre Proportion  

TOTAL 
Sexe 

180  

Femme 93 51,7 % 
Homme 87 48,3 % 

 
Classe d’âge 

  

Entre 20 et 39 ans 75 41,7 % 
Entre 40 et 49 ans 28 15,5 % 
Entre 50 et 59 ans 32 17,8 % 
Entre 60 et 69 ans 40 22,2 % 

Plus de 70 ans 5 2,8 % 
 

Durée d’installation 
  

Moins de 10 ans 92 51,1 % 
Entre 10 et 20 ans 22 12,2 % 
Entre 20 et 30 ans 25 13,9 % 
Entre 30 et 40 ans 32 17,8 % 

Plus de 40 ans 9 5 % 
 
Département d’exercice 

  

Alpes-de-Hautes-Provence 04  19 10,5 % 
Hautes-Alpes 05 29 16,1 % 

Alpes-Maritimes 06 37 20,5 % 
Bouches-du-Rhône 13 57 31,7 % 

Var 83 23 12,8 % 
Vaucluse 84 15 8,3 % 

 
Formation complémentaire 

  

Aucune 135 75 % 
Urgences 40 19,4% 

Neurologie 2 1,1 % 
ORL 8  4,4 x% 
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Restriction d’accès aux ORL 

  

Oui 54 30 % 
Non 126 70 %  

 
Tableau 3 : Caractéristiques des médecins généralistes participants à l’étude 

 
 
 A.1.1) Sexe  
 

51,7% des participants sont des femmes, 48,3% sont des hommes. Il n’y a pas de différence 

significative avec les données françaises nationales 2020 (49% des MG sont des femmes, 51% des 

hommes), ni avec les données de la région PACA (46). 

 

  
Homme 

 
Femme 

 

 
p 

 

Répondants 

 

48,3 % 

 

87 

 

 

51,7%  

 

 

93 
N. S. 

MG en PACA 50,4 %  49,6 %  

 

04 

 

42 % 

 

8 

 

58 % 

 

11 

 

 

05 31 % 9 69 % 20  

06 54 % 20 46 % 17  

13 53 % 30 47 % 27  

83 48 % 11 52 % 12  

84 60 % 9 40 % 6  

 
Tableau 4: Répartition Hommes/Femmes des participants selon le département d’exercice 
 

Toutefois, la répartition n’est pas uniforme sur le territoire : 69% des participants des 

Hautes-Alpes (05) sont des femmes, quand 60% des participants du Vaucluse sont des hommes.  
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Figure 9 : Répartition des Femmes et des Hommes selon le département 

 
         

A.1.2) Âge  

 

  Concernant la classe d’âge des participants, 41,7% des participants ont moins de 40 ans, 

15,6% entre 40 et 49 ans, 17,8% entre 50 et 59 ans, 22,2% entre 60 et 69 ans et 2,8% ont plus de 

70 ans. La moyenne d’âge de notre échantillon se situe entre 40 et 49 ans.  

Nos participants sont donc plus jeunes que la population de médecins généralistes en PACA 

qui ont une moyenne d’âge de 56 ans (seulement 19% ont moins de 40 ans, 45,6% plus de 60 ans).  

 

Les médecins participants du 05 sont significativement plus jeunes que dans les autres 

départements (69% ont « entre 20 et 39 ans », p=0,019). 
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  A.1.3) Durée d’installation   

 

 51,1% des médecins généralistes participants sont installés depuis moins de 10 ans, 12,2% 

entre 10 et 20 ans, 13,9% entre 20 et 30 ans, 17,8% entre 30 et 40 ans, et 5% depuis plus de 40 ans, 

en accord avec jeunesse des participants du département 05 des Hautes-Alpes. La durée 

d’installation est significativement plus faible dans les Hautes-Alpes avec 79% de participants 

installés depuis « moins de 10 ans » (p=0,012) contre de 40% à 56% dans les autres départements.  

 

 
 

 
Figure 10 : Répartition des participants selon la durée d’installation  

 
 

 Il existe une association attendue entre les âges et la durée d’installation et ce de manière 

très fortement significative sur les jeunes tranches d’âge de « 20-39 ans » et « 40-49 ans ». Plus les 

médecins sont jeunes, plus ils sont installés depuis peu de temps.   
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Figure 11 : Association entre l’âge et la durée d’installation (référence : catégorie « entre 20 et 30 ans ») 

 

 

  A.1.4) Formations complémentaires  

 

Quand on s’intéresse aux formations complémentaires des médecins, 75% de nos 

participant n’ont pas de formation complémentaire en Urgences, ORL ou Neurologie.  Parmi les 
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25% qui ont une formation complémentaire, 77,8% sont formés en Urgence, 11,1% en ORL, 6,7% 

à la fois en ORL et en Urgence, et 4,4% en Urgence et en Neurologie.  

 

Il n’y a pas de différence significative de formation complémentaire en urgence en fonction 

du sexe, ni de la durée d’installation, ni de la classe d’âge. On note également que le sexe n’influe 

pas globalement sur le fait d’avoir ou non une formation complémentaire quelle qu’elle soit (en 

Urgence, ORL ou Neurologie). 

 

 Cependant, l’existence ou non d’une formation en urgence diffère de manière globalement 

significative en fonction des départements (p=0,009, Tableau 5). Dans le département des Bouches-

du-Rhône, très peu de médecins ont une formation complémentaire en urgence (seulement 8,8%, 

p=0,024) contrairement au département du 06 avec 27% et du département du 84 avec 53,3% 

(p<0,001).  

 
Département Formation « Urgences » 

% 
p 

Oui Non 0,009 

PACA 25 75  

04 26,3 73,7  
05 20,7 79,3  
06 27 73,0  
13 8,8 91,2 0,024 
83 26,1 73,9  
84 53,3 46,7 <0,001 

 
Tableau 5 : Formation urgences en fonction des départements 
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Figure 12: Répartition de la formation Urgence selon les départements d’exercice 

 
 

  A.1.5) Déclaration de Restriction d’accès aux ORL 

 

 30% des médecins déclarent que leurs patients ont une restriction d’accès aux spécialistes 

ORL avec une forte disparité selon les départements :  

Les médecins déclarent que leurs patients n’ont pas de restriction à l’ORL à 81% dans le 

06 et le 13 et à 83% dans le 83, et cela de manière significative (respectivement p=0,00(, p=0,002, 

et p=0,009) en comparaison avec les départements du 04 où ils ne sont que 42% (p=0,05).  
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Département 
Restriction aux ORL (%) 

 
Oui Non p 

 
PACA 

 

 
30 

 
70 

 

04 58 42  
05 59 41  
06 19 81 0,0046 
13 19 81 0,0023 
83 17 83 0,0092 
84 27 73  

 
Tableau 6 : Déclaration de restriction aux ORL en fonction du département  
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A.2) Perception sur les vertiges et leur prise en charge 
 

 
 Nombre Proportion (%)  

 
Se sentir à l’aise avec les vertiges 

  

Non 97 46,1 % 
Oui 83 53,9 % 

   
Trouver le diagnostic difficile   

Oui 25 13,9 % 
Plutôt oui 117 65 % 
Plutôt non 34 18,9% 

Non 4 2,2 % 
 

Oui + Plutôt oui 
Non + Plutôt Non 

 
142 
38 

 
78 ,9% 
21,1 % 

 
Trouver le symptôme 

  

Gênant 19 10,6 % 
Invalidant 110 61,1 % 

Très invalidant 51 28,3 % 
 
Trouver les délais de prise en charge 

  

Lents 78 43,3 % 
Corrects 95 52,8 % 
Rapides 6 3,3 % 

 
Trouver la qualité de prise en charge 

  

Mauvaise 18 10,1 % 
Correcte 128 71,5 % 
Bonne 29 16,2 % 

Très bonne 4  2,2 % 
 

Ressentir une restriction d’accès aux ORL 
   

Oui 54 30 % 
Non 126 70 %  

 
Tableau 7 : Résultats sur la perception des médecins généralistes sur les vertiges  

et leur prise en charge 
 

   

A.2.1) Être à l’aise face aux vertiges 
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Parmi les participants, on note que 46,1% des médecins généralistes déclarent ne pas se 

sentir à l’aise avec les vertiges, contre 53,9% qui le sont. Les femmes sont significativement moins 

à l’aise que les hommes avec 54,8% des femmes vs 36,8% pour les hommes (p=0,016). 

 
 

Caractéristiques 
 

 
Se Sentir à l’aise (%) 

 
 Non Oui p 
 

Tout 46,1 53,9  
 

Sexe    
Homme 36,8 63,2 

0,016 
Femme 54,8 45,2 

 
Département 

  
0,042 

04 26,3 73,7 0,01 
05 65,5 34,5 0,014 
06 48,6 51,4  
13 47,4 52,6  
83 26,1 73,9 0,007 
84 53,3 46,7 0,032 

    
Formation complémentaire    

Aucune 51,1 48,9  
Urgences 31,4 68,8 0,02 

ORL 20 80  
Urgences +Neuro 50 50  

Urgences+ORL 33,3 66,7  
 

Tableau 8 : Se sentir à l’aise avec les vertiges en fonction du sexe et du département d’exercice 
 
  

Géographiquement, les médecins du 83 et du 04 sont significativement plus à l’aise avec 

les vertiges, respectivement 73,9% et 73,3% (p= 0,007 et p=0,01), contrairement aux médecins du 

05 et du 84 qui se sentent moins à l’aise (34,5%, p=0,014, et 46,5%, p=0,032).  

Le fait d’avoir une formation complémentaire aux urgences est associé au fait d’être à l’aise 

avec les vertiges (p=0,0218). 

 

 

  A.2.2) Difficulté diagnostique  
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 A la question « Trouvez-vous le diagnostic étiologique difficile ? », une grande majorité 

des médecins répondent qu’ils trouvent le diagnostic étiologique difficile (78,9% de « Oui » et de 

« Plutôt oui »). Aucune différence n’a été mise en évidence avec l’âge, la durée d’installation, le 

sexe ou le département d’exercice des participants. 

 
Figure 13 : Trouvez-vous le diagnostic difficile ? 

 

 

A.2.3) Evaluation de la gêne occasionnée par des vertiges 

 

La très grande majorité des participants (90,4%) trouvent l’état vertigineux « invalidant » 

voire « très invalidant », et seuls 10,6% des médecins ne trouve ce symptôme que « gênant ».  
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Figure 14 : Évaluation de la gêne occasionnée par des vertiges 

  A.2.4) Prise en charge : délais et qualité 
 

 

Seul 3% des médecins pensent que les délais de prise en charge pour des vertiges est 

« rapides » 53% les trouvent « corrects » et 44% les trouvent « lents ». 

 En ce qui concerne la qualité de la prise en charge, 10,1% des participants qualifient la 

qualité de la prise en charge comme « mauvaise », 71,5% de « correcte » et 16,2% la qualifie de 

« bonne ». Seuls 2,2% la qualifie de « très bonne ».  

 Cependant, il existe une association globale entre les délais et la qualité de la prise en charge 

(p<0,001). La qualité « mauvaise » de la prise en charge est très significativement corrélée à la 

déclaration de délais de prise en charge « lents » (88,9%, p<0,001). 

 

En fonction du département d’exercice, les médecins généralistes du 04 et du 06 déclarent 

significativement plus souvent trouver « mauvaise » la qualité de la prise en charge, respectivement 

21,1% (p=0,043) et 19,4% (p=0,021), contre 3% à 7% dans les autres départements.  

 
 

 A.2.5) Association entre les différentes variables  
 

Gênant

Invalidant

Très invalidant

10,6%
61,1%

28,3%



 51

Au total, se sentir à l’aise avec les vertiges est associé au fait d’avoir une formation 

complémentaire urgence, ainsi qu’au fait de trouver globalement la qualité de la prise en charge 

« correcte » ou « bonne » (p=0,031).  

Au contraire, trouver le diagnostic difficile est très fortement corrélé au fait de ne pas être 

à l’aise (p<0,001).  

Le fait de trouver les délais de prise en charge « lents » est fortement corrélé au fait de 

déclarer trouver le diagnostic difficile (p=0,008), ainsi qu’à un accès restreint aux ORL (p<0,001).   
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  A.3) État des connaissances des médecins généralistes  
 
  A.3.1) Les connaissances  
 

95,6% des participants déclarent connaître la discrimination entre vertiges vrais rotatoires, 

troubles de l'équilibre et sensation de malaise (Figure 14).  

 62,2% des répondant déclarent connaître la sémiologie des AIT/AVC dans les vertiges, 

37,8% déclarent ne pas la connaître.  

Seul 23,3% déclarent connaître la prévalence des vertiges dans les AIT/AVC. 

66,7% déclarent ne pas connaître la migraine vestibulaire et son expression clinique. 

Cependant, 78,9% des participants déclarent connaître l’utilité des examens d’imagerie 

dans les vertiges (21,1% ne les connaissent pas).  

 

 59,4% des participants déclarent associer surdité avec vertiges périphériques et 58,9% ne 

pas savoir qu’il existe quelques rares vertiges centraux provoquant une surdité.  

 

 Enfin, seuls 7,8% connaissent l’existence des tests diagnostiques récents plus fiables que 

l’imagerie s’ils sont effectués dans les 24h pour détecter des AIT/AVC chez les patients ayant 

comme symptômes des vertiges isolés, et 86,1 % déclarent ne pas connaître le HINTS.  
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Figure 15 : Connaissances des médecins généralistes sur les Vertiges 
1discrimination vertiges vs déséquilibre, malaise ; 2 prévalence des vertiges dans les AIT/AVC ; 3 sémiologie des 
vertiges dans les AIT/AVC ; 4migraine vestibulaire et son expression clinique ; 5 utilité des examens d’imagerie ; 
6connaissance de l’existence de test diagnostic plus efficace que l’imagerie dans les 24 1ère heures ; 7 connaissance 
du HINTS ; 8 association surdité et vertiges périphériques ; 9 connaissance de l’existence de surdités centrales.  
 
 
  
  a) Analyses des associations des connaissances entre elles 

 

 L’analyse des associations montrent que certaines de ces connaissances sont très 

fortement corrélées entre elles :  

 

- Connaître de la prévalence des vertiges dans les AIT/AVC est corrélée avec la connaissance 

de la sémiologie des vertiges (97.6%, p<0,001).  
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- Connaître le HINTS est très fortement corrélé à la connaissance de l’existence d’un test 

diagnostique plus efficace que l’imagerie dans les 24h (qui est le HINTS) (85,7%, p<0,001).  

 

On observe à la fois une corrélation positive (85,7% de ceux qui connaissent le HINTS 

connaissent l’importance de ce test diagnostique) et une corrélation négative (98,7% de ceux qui 

ne connaissent pas le test diagnostic ne connaissent pas le HINTS). 

 

- Connaître les surdités centrales est fortement corrélé au fait de ne pas associer surdité et vertiges 

périphériques (p=0,002). 40,6% des participants associent vertiges périphériques et surdités et ne 

connaissent pas les surdités centrales, et 22,2% connaissant les surdités centrales n’associent pas 

surdité et vertiges périphériques. 

Par ailleurs, 77% de ceux qui connaissent l’existence des surdités centrales déclarent connaitre la 

sémiologie des vertiges (p<0,001) 

 

- Connaître la migraine et de son expression clinique est fortement corrélée avec la connaissance 

de test diagnostique (p=0,004), avec la connaissance du HINTS (p=0,003), et avec la connaissance 

de surdités centrales (p=0,043) et à celle de l’utilité des examens d’imagerie (p=0,032).  

 

- Connaître l’utilité des examens d’imagerie dans les vertiges est associé à celle de la sémiologie : 

87,5% de ceux qui connaissent la sémiologie des vertiges dans les AVC déclarent connaitre l’utilité 

des examens d’imagerie (p<0,001), comme les 88,3% de ceux qui connaissent la migraine 

vestibulaire et son expression clinique.  

 

 En analyse multivariée, on remarque que la connaissance du HINTS est corrélé à la 

connaissance de la migraine vestibulaire (p=0,011) et à la connaissance des surdités centrales 

(p=0,013). 

 

  Au total, toutes ces observations permettent de mettre en évidence que l’approfondissement 

des connaissances sur les vertiges dans les AIT/AVC implique la connaissance de l’existence de la 

migraine vestibulaire, des surdités centrales et de ne pas associer surdité et vertiges périphériques 
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systématiquement et plus spécifiquement connaître l’existence du HINTS et d’un test diagnostique 

meilleur que l’imagerie dans les 24h.  

 

b)  Analyses des associations entre les connaissances et les caractéristiques des 

participants 

 

 On constate que le fait d’avoir une formation complémentaire quelle qu’elle soit (en 

urgence, ORL ou Neurologie) est fortement corrélée à l’état des connaissances à savoir connaître 

l’existence d’une surdité centrale (p=0,11), de la migraine vestibulaire (p=0,007) ou de l’existence 

de test diagnostique (p<0,001) et du test HINTS (p<0,001). La connaissance de l’existence d’un 

test diagnostic plus efficace que l’imagerie dans les 24h est hautement associée au fait d’avoir une 

formation complémentaire en urgence (p=0,005).  

 

  Également, on note qu’il n’y a pas de différence significative sur l’état des connaissances 

entre les hommes et les femmes, entre les différentes classes d’âge, ou la durée d’installation.  

 

 

  A.3.2) Antécédents à risque et associations entre eux 

 

 L’étude des antécédents montre que seuls 10,6% des participants indiquent ne pas avoir 

d’antécédent qui les orienteraient pour envoyer aux urgences un patient vertigineux.  

 L’antécédent d’AVC est le facteur qui incite le plus les participants à envoyer un patient 

avec des vertiges aux urgences (85% des participants).  

 Suivent l’antécédent d’HTA (68,9%), l’antécédent de vertiges récurrents récents (64,4%), 

le diabète (52,8%) et l’âge (50,6%). 
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Figure 16 : Antécédents du patient orientant vers un envoi aux urgences (en proportion) 

 
  L’antécédent de diabète comme facteur d’envoi aux urgences en cas de vertiges est très 

fortement associé à l’antécédent d’HTA (p<0,001) et à l’âge (p=0,005). 

  Ces trois antécédents sont d’ailleurs cités simultanément par 43,4% des participants.  

L’antécédent de diabète aussi associé à l’antécédent de vertiges récurrents (p=0,036).  

 

 L’antécédent d’AVC est très fortement corrélé à l’antécédent d’HTA (p<0,001) et à l’âge 

(p=0,003), mais aussi à l’antécédent de vertiges récurrents récents (p=0,019), mais n’est pas corrélé 

à l’antécédent de diabète.  

 

 L’hypertension est associée à tous les autres antécédents. D’ailleurs seuls 1,7% des 

médecins cochent uniquement l’antécédent d’HTA.  

 Enfin, cocher l’antécédent de vertiges récurrents récents est associé à l’antécédent d’HTA 

(p=0,035), à l’antécédent d’AVC, à l’antécédents de diabète, mais n’est pas corrélé à l’âge. 
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 A.4) Prise en charge du patient  
 
 
 

Prise en charge du patient Nombre Proportion  
 

Examen clinique 
 

Cf Figure 17 
   

Prescription d’imagerie   
Non 52  28,9 % 

Oui, un scanner cérébral 48  26,7 % 
Oui, une IRM cérébrale 58 32,2 % 

Oui, un scanner ou une IRM 22 12,2 % 
 

Non 
Scanner et/ou IRM cumulés 

 
52 

128 

 
28,9 % 
71 % 

   
Envoi aux urgences sans autre symptômes d’AIT/AVC   

Non 93 51,6 % 
Oui, pour avis diagnostic 36 20,0 % 

Oui, pour soulager les symptômes 32 17,8 % 
Oui, pour avis + oui, pour soulager 19 10,6 %  

 
Envoi en consultation chez un neurologue 

  

Non 112 62,2 % 
Oui 68 37,8 % 

 
Envoi en consultation ORL 

  

Jamais 0 0 % 
Oui, pour un avis diagnostic 154 85,6 % 

Oui, pour des manœuvres libératoires (ML) 134 74,4 % 
Oui, pour une étiologie connue 101 56,1 % 

   
Contact avec des ORL   

Non 23 87,2 % 
Oui 157 12,8 % 

   
Contact ORL pour avis urgent (journée)   

Oui 106 58,9 % 
Non 74 41,1 %  

   
Envoi aux urgences par contraintes de ne pas avoir accès à 
l’ORL dans les 24h 

  

Oui 83 46,1 % 
Non 97 53,9 % 

   
Pratique des Manœuvres libératoires   

Oui 46 25,6 % 
Non 134 74,4 % 
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Prescription de kinésithérapie vestibulaire   
Oui 160 88,9 % 
Non 19 11,1 % 

   
Prescription d’ Acétylleucine (Tanganil)   

Oui 159 88,3 % 
Non 21 11,7 % 

   
Prescription d’autres médicaments   

Oui 90 50,0 % 
Non 89 49,4 % 

 
Tableau 9 : Résultats prise en charge du patient 

 
 
  A.4.1) Examen clinique   
 
 La majorité des participants réalisent l’examen clinique systématique d’un patient 

vertigineux, comportant l’examen du nystagmus (88,9%), l’otoscopie (86,7%), l’étude des déficits 

sensitivo-moteur (74,4%), et la marche en étoile (72,8%). L’étude des paires crâniennes (59%), des 

ROT (51%), et la recherche d’une hypoacousie (52%) sont moins réalisés (avec respectivement 12, 

16 et 19% qui ne le font « jamais »).   

 

 On observe que les déficit sensitive-moteur, l’examen des paires crâniennes et l’examen 

des réflexes ostéo-tendineux sont très fortement associés (p<0,0001).  

 

 On retrouve une très forte association entre la pratique du HINTS et le test de Dix et 

Hallpike (positive « toujours » (p=0,032) et « de temps en temps » (p= 0,032), et plus fortement 

négative p=0,002).  
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Figure 17 : Réalisation de l’examen clinique par les médecins généralistes 
1 Otoscopie ; 2 Sensitivo-moteur ; 3 Réflexes ostéo-tendineux ; 4 Paires crâniennes ; 5 Hypoacousie ; 6 Nystagmus ; 7 

Etoile ; 8 Manœuvre de Dix et Hallpike ; 9 HINTS. 
 
 

 
  A.4.2) Prescription d’imagerie 

 

 71,1% des médecins généralistes déclarent prescrire une imagerie dont 45,3% prescrivent 

une IRM, 37,5% un scanner et 17,2% prescrivent l’un ou/et l’autre. 

 

On observe une association significative entre le fait de prescrire une imagerie et l’exercice 

dans le département des Bouches-du-Rhône (13) (p=0,016), plus spécifiquement un scanner 

(p=0,038), reflétant probablement l’accès plus facile aux actes d’imagerie.  

 

O
to

S
-M

R
O

T

P
C

H
yp

oa
c

N
ys

t

E
to

ile

D
&

H

H
in

ts

Toujours
De temps en temps
Jamais

0

20

40

60

80

100



 60

 Seuls 17,5% de ceux qui ont une formation urgences ne sont jamais amené à prescrire une 

imagerie en ville contre 31,7% de ceux qui n’en ont pas, mais la différence n’est pas significative 

(p=0,086).   

 

 
  A.4.3) Orientation vers les urgences  
 
 

Le motif d’orientation vers les urgences chez ceux qui y ont recours est pour 20% des 

médecins généralistes l’obtention d’un avis diagnostique, pour 17,8% pour soulager les symptômes 

du patient, et pour 10,6% pour l’une ou l’autre des raisons.  

51,6 % des participants n’envoient jamais de patients aux urgences avec des vertiges 

rotatoires sans autres symptômes d’AIT/AVC.  

 

Il n’y pas d’association entre les différentes caractéristiques des participants et le fait 

d’envoyer aux urgences, et plus particulièrement en fonction du département d’exercice des 

médecins.  

Il n’y a pas d’association avec le fait d’éventuellement prescrire ou non une imagerie. 

 

 

  A.4.4) Orientation vers une consultation avec un spécialiste  
 
 

a) Consultation en neurologie 
 

37,8% des médecins généralistes déclarent envoyer certains patients vertigineux 

directement chez un neurologue sans passage par les urgences, avec une possibilité de contact avec 

le neurologue pour une consultation rapide (dans la semaine).  

 Toutefois, le fait d’avoir fait une formation complémentaire en Urgence est associé de 

manière significative au fait de ne pas envoyer en consultation chez le neurologue (p=0,039). Seuls 

25% de ceux qui ont une formation urgence envoient chez le neurologue contre 40% pour ceux qui 

n’en ont aucune.   
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   b) Consultation ORL 

 

 Aucun médecin généraliste ne déclare ne jamais orienter de patients vertigineux vers une 

consultation ORL. 

 
 
Envoi en consultation ORL 

 
Nombre 

 
Proportion  

Jamais 0 0 % 
Oui, pour un avis diagnostic 154 85,6 % 

Oui, pour des manœuvres libératoires (ML) 134 74,4 % 
Oui, pour une étiologie connue 

 
Avis diagnostic uniquement 

ML uniquement 
Étiologie connue uniquement 

Avis diagnostic + ML  
Étiologie connue +  ML 

Étiologie connue + avis diagnostic 
Avis diagnostic + Étiologie connue + ML 

101 
 

28 
10 
3 

39 
11 
15 
72 

56,1 % 
 

15,6 % 
5,6 % 
1,7 % 

21,7 % 
6,7 % 
8,3 % 

40,0 % 
 

Tableau 10 : Détails du cumul des réponses sur l’orientation vers une consultation ORL 

 

 A propos des motifs de consultation, 40% des médecins répondent les 3 motifs proposés : 

pour un avis diagnostique, pour des manœuvres libératoires dans le cadre d’un VPPB, ou pour une 

étiologie connue de vertiges. Cependant, 14,4% n’envoient jamais de patients pour un avis 

diagnostic, 25,6% jamais pour des manœuvres libératoires et 43,9% jamais pour des étiologies 

connues de vertiges.  

 

En termes de délai, 58,9% des médecins généralistes contactent un ORL pour avoir un avis 

urgent, dans la journée. 

Par ailleurs, 46,1% des médecins déclarent orienter les patients vers les urgences par 

contrainte de ne pas avoir accès à un ORL dans les 24h.  

Le fait de ne pas contacter un ORL est corrélé de manière significative au fait de se déclarer 

être dans une zone où il y a une restriction d’accès à ORL (p=0,026) sans être corrélé au 

département d’exercice.  

Enfin, comme attendu, répondre « envoyer aux urgences par manque d’accès à un ORL 

dans les 24h » est très fortement corrélé à la déclaration de restriction d’accès à un ORL (p=0,009).  
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A noter que les médecins généralistes qui contactent le neurologue sont beaucoup moins 

nombreux (12,8%) que ceux qui contactent l’ORL (68,2%), mais s’ils contactent le neurologue, ils 

contactent aussi l’ORL de manière significative (p=0,014).  

 
 
  A.4.5) Pratique des manœuvres libératoires 

 

 74,44% des médecins généralistes indiquent ne pas pratiquer les manœuvres libératoires 

contre 25,6% qui les pratiquent. 

  Les hommes pratiquent significativement plus que les femmes (p=0,009) (65,2% 

d’hommes et 34,8% de femmes).  

 Au niveau du territoire, on note qu’aucun médecin généraliste du 04 ne pratique les 

manœuvres libératoires, et que ceux qui les pratiquent significativement appartiennent au 

département du 06 (43,2% d’entre eux, p=0,038).  

 

  A.4.6) Prescriptions 
  

Les résultats montrent que 88,9% des participants prescrivent de la kinésithérapie pour de 

la rééducation vestibulaire, 88,3% de l’acétylleucine (©Tanganil) et 50% d’autres médicaments.  

 

 
Figure 18 : Prescriptions par les Médecins généralistes (proportion) 
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Les prescriptions d’acétylleucine (©Tanganil) et de rééducation vestibulaire sont corrélées 

positivement à 80% et négativement à 2,8% (p=0,044). 

 

Autres traitements cités  Proportion 

Bétahistidine 54% 
Antinauséeux  17% 
Corticothérapie  8% 
Méclozine  4% 
Anti-migraineux type Funarizine  4% 
Antalgiques (Palier 1 et 2) 3% 
Antiglaucomateux  2% 
Vitamines D ou autres types 2% 
Autres : caisson hyperbare, l'activité sportive, le piracetam, du Bromazepam, 

ou de l’homéopathie  
1% 

 

Aucun médecin du 04 et du 84 ne déclare ne pas prescrire de rééducation vestibulaire, 8,1% 

et 8,7% du 06 et du 83 n’en prescrive pas, contre 15,8% et 17,2% des participants du 13 et du 05. 

Les effectifs sont trop faibles pour mettre en évidence une différence significative.  

 

Enfin, la non-prescription d’acétylleucine (©Tanganil) est plus forte dans le 04 (31,6%) que 

dans les autres départements (<16%) (p=0,006).  
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 A.5) Attentes et perspectives 
 
 
 

Attentes et perspectives Nombre Proportion  
 

Souhait d’un protocole de prise en charge  
 
 

Oui 
Non  

161 
19 

89,4 % 
10,6 % 

   
Utilisation d’un score d’orientation s’il existait   

Oui 162 90 % 
Non 18  10 % 

   
Avis ORL urgent via un réseau   

Oui 128 71,1 % 
Non 

J’en ai déjà 
15 
37 

8,3 % 
20,6 % 

   
Formation aux tests diagnostiques (HINTS, Dix et Hallpike)   

Non 155 89,1 % 
Oui 

Je maîtrise 
19 
6 

10,9 % 

   
Formation aux manœuvres libératoires   

Je pratique déjà 
Si vous étiez formé 

Si c’était payé par la SS via une consultation dédiée 

38 
79 
4 

21,1 % 
43,9 % 
2,2 % 

Si vous étiez formé ET si c’était payé par la SS via une consultation 
dédiée 

 
59 

 
32,8 % 

   
   

 
Tableau 11 : Attentes et perspectives 
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  A.5.1) Protocole de prise en charge et score d’orientation  

 
Figure 19 : Souhait des médecins généralistes d’un protocole de prise en charge 

 
 

Les résultats montrent que la majorité des participants soit 89,4% souhaiteraient l’existence 

d’un protocole de prise en charge des vertiges en médecine de ville. Et 90% déclarent qu’ils 

utiliseraient un score de prise en charge. 

 Le souhait d’un protocole de prise en charge et l’utilisation d’un score sont très fortement 

associés (p<0,0001) et 87,2% des participants répondent « oui » pour les deux. 

 

 
  A.5.2) Avis ORL urgent via un réseau coordonné  

 

71,1% des médecins interrogés souhaiteraient avoir une possibilité d’avoir un avis ORL 

urgent via un réseau avant d’envoyer un patient aux urgences, et cela, malgré le fait que 58,9% des 

médecins généralistes déclarent avoir des contacts avec des ORL pour un avis urgent (dans la 

journée).  

 

Seuls 8,3% des médecins déclarent ne pas souhaiter avoir cette possibilité, et 20,6% 

répondent déjà y avoir accès.   
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  A.5.3) Formation  
 

 a)  Aux tests cliniques d’orientation diagnostique (HINTS ou Dix et Hallpike) 

 

Lorsque l’on interroge les médecins sur les tests d’orientation tels que le HINTS ou le Dix 

et Hallpike, 89,1% des médecins participants ne maîtrisant pas déjà ces tests déclarent être prêt à 

se former.  

Seuls 3,3% des participants disent déjà les « maîtriser », dont 80% sont dans le département 

du 13. 

 

b) Aux manœuvres libératoires  

 

 En ce qui concerne les manœuvres libératoires en cas de VPPB, il a été demandé aux 

participants s’ils les pratiqueraient : 

 S’ils étaient formés  

 S’il y avait une consultation dédiée payée par la sécurité sociale  

 S’ils étaient formés et qu’il y avait une consultation dédiée payée par la sécurité 

sociale  

 S’ils les pratiquaient déjà  

Ainsi, dans ce contexte, 76,7% des participants souhaiteraient être formés aux manœuvres 

libératoires, dont 32,8% aimerait que cela soit reconnue et payée comme une consultation dédiée. 

21,1% des participants déclarent déjà pratiquer les manœuvres libératoires et 2,2% les connaissent 

mais déclarent qu’ils ne les pratiqueraient que si elles étaient payées par une consultation dédiée.  
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A.6) Analyse des objectifs secondaires  
 
  A.6.1) Association entre les connaissances et le ressenti  
 
 Le fait d’être à l’aise avec les vertiges est associé très fortement à la connaissance de la 

migraine vestibulaire (p<0,0001). 

 

Le fait de penser le diagnostic difficile est associé au fait de ne pas connaitre la prévalence 

des vertiges dans les AIT/AVC (p= 0,0079), ni la migraine vestibulaire (p<0,001).  

 

 Trouver la qualité de la prise en charge « mauvaise » est associée à la connaissance de la 

migraine vestibulaire (p=0,049).   

 

 Citer le facteur de risque HTA est associé significativement à une durée d’installation de 

10 à 20 ans (p=0,035).  

 
 

A.6.2) Association entre les connaissances et les facteurs de risque 
 
 Cocher certains antécédents comme facteur d’envoi aux urgences est corrélé à certaines 

connaissances du médecin généraliste : 

 - antécédents de vertiges récurrents récents est associé à la connaissance de la migraine 

vestibulaire (p=0,063) et du HINTS (p=0,069),  

 -  l’antécédent d’AVC est aussi corrélé aussi à la migraine vestibulaire (p=0,003),  

            - l’antécédent d’HTA corrélé à la connaissance des surdités centrales (p=0,004), 

  - l’antécédent de diabète est associé à la connaissance de la sémiologie des vertiges   

(p=0,0038).  

 

En termes de connaissance, les médecins qui pratiquent les manœuvres libératoires sont 

significativement plus informés sur la prévalence des vertiges dans les AIT/AVC (p=0,036), et sur 

l’existence du HINTS (p=0,026), de fait d’un test diagnostique p=0,037)  
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A.6.3) Effet du « ressenti » sur la prise en charge du patient vertigineux  

 

 Le ressenti des médecins généralistes sur les vertiges a un impact important sur la prise en 

charge des patients vertigineux, à la fois sur l’examen clinique, et sur l’orientation.  

 

 D’une part, l’examen clinique est orienté par le ressenti des médecins :  

 Le fait de se sentir à l’aise avec les vertiges est significativement associé au fait de ne pas 

tester les paires crâniennes (p=0,003), et de ne pas rechercher d’hypoacousie (p=0,013).  

 Par ailleurs, trouver le diagnostic difficile est associé au fait de faire faire le test de la marche 

en étoile (p=0,043).  

 

D’autre part, en ce qui concerne l’orientation des patients, 63,2% de ceux qui sont à l’aise 

avec les vertiges envoient certains patients vertigineux chez un neurologue, contre seulement 36,8 

% de ceux qui ne sont pas à l’aise (p=0,051).  

 Le fait que les médecins trouvent les symptômes « invalidants » (p=0,024), voire « très 

invalidants » (p=0,02) est corrélé au fait que le médecin généraliste demande parfois un avis urgent 

à l’ORL. A noter que cela n’est pas corrélé significativement au fait d’être mal à l’aise ou de trouver 

le diagnostic difficile.  

 

 Trouver les délais de prise en charge « lents » et la qualité de prise en charge « mauvaise » 

sont fortement corrélés au fait de répondre envoyer des patients vertigineux aux urgences par 

manque d’ORL (respectivement p=0,002 et p=0,035).  

 Enfin, le fait d’être à l’aise avec les vertiges est associé significativement au fait de citer les 

antécédents d’AVC et de vertiges récurrents récents comme facteur pouvant les amener à orienter 

les patients vers les urgences.  

 

Quand on s’intéresse à la prise en charge thérapeutique, le fait de trouver « très invalidants » 

les symptômes de vertiges et de se déclarer à l’aise avec les vertiges sont associés de manière 

significative au fait de pratiquer les manœuvres libératoires au cabinet (respectivement p=0,043 et 

p=0,035).    
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 Se sentir à l’aise avec les vertiges est associé significativement avec la prescription de 

rééducation vestibulaire chez le kinésithérapeute : 95,9% de ceux qui se sentent à l’aise avec les 

vertiges prescrivent de la rééducation vestibulaire contre 83,9% de ceux qui ne se sentent pas à 

l’aise (p=0,005).   

 
 
 
A.6.4) Effets des connaissances sur la prise en charge du patient vertigineux  
 

 

Le fait de prescrire une imagerie (ou non) est associé avec le fait de cocher les antécédents 

d’HTA (p=0,033) et de diabète (plus spécifiquement pour un scanner p=0,039) mais n’est pas 

corrélé à l’antécédent d’AVC.  

 

 Faire éventuellement une imagerie est aussi associé à la connaissance des surdités centrales 

(p=0,017) et le fait de prescrire spécifiquement une IRM à la connaissance de la migraine 

vestibulaire et de son expression clinique (p=0,013).  

 
 

  a)  Effets des connaissances sur l’examen clinique 
 

Il existe un lien significatif entre :  
 

1) le fait de faire les ROT et :  

 -la connaissance de la prévalence des vertiges dans les AIT/AVC(p=0,036)  

 -l’existence d’une surdité centrale (p=0,021),  

 -le fait de ne pas connaître l’existence d’un test diagnostique (p<0,001) (ou le HINTS) 

 

2) L’étude des paires crâniennes, qui associée à la connaissance de la sémiologie des vertiges dans 

les AIT/AVC (p=0,005) 

 

3) La recherche d’une hypoacousie, qui est associée à la connaissance de la prévalence de vertiges 

dans les AIT/AVC, ainsi qu’au fait d’associer surdité avec vertiges périphériques. 
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4) Pratiquer le test de Dix et Hallpike est associé à la connaissance de l’existence de surdité 

centrales 

 

5) Pratiquer le HINTS est bien évidemment corrélé à connaissance de celui-ci et à la connaissance 

d’un test diagnostique, mais aussi à la connaissance de la migraine vestibulaire (p=0,002) et des 

surdités centrales (p=0,027). 

  
 

b)  Effets des connaissances sur l’orientation des patients 
 

Envoyer chez le neurologue est corrélé au fait de déclarer connaître la prévalence des 

AVC/AIT et de dire ne pas connaître la sémiologie.  

 

 Le fait d’envoyer aux urgences par manque d’ORL est corrélé au fait de déclarer ne jamais 

explorer les paires crâniennes (0,035). 

 

 

c) Effets des connaissances sur la prise en charge thérapeutique 
 

 Ceux qui ne pratiquent pas les manœuvres libératoires sont aussi ceux qui, de manière 

significative, ne font pas de recherche d’hypoacousie (p=0,0028), ne font pas le HINTS (p=0,019) 

ni le test de Dix et Hallpike (p<0,001).  

 

En termes de connaissance, les médecins participants qui pratiquent les manœuvres 

libératoires sont significativement plus informés sur la prévalence des vertiges dans les AIT/AVC 

(p=0,036), sur l’existence du HINTS (p=0,026, et de fait d’un test diagnostic p=0,037). 

 

 Enfin, prescrire de la rééducation et prescrire du Tanganil sont tous deux corrélés au fait 

d’associer surdité et vertiges périphériques (p=0,04 et 0,039).  
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A.6.5) Effet sur le souhait d’un protocole de prise en charge et d’un score d’orientation 
 

 Il existe une association entre le fait de souhaiter un protocole ou utiliser un score 

d’orientation avec le fait de trouver le diagnostic difficile (p=0,023)), mais pas avec le fait d’être à 

l’aise ou non ou de trouver les symptômes invalidants. 
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B. Résultats de l’étude ORL   
 

B.1) Description des caractéristiques des ORL participants 
 

          Au total, nous avons obtenus 41 réponses de médecins spécialistes en ORL en région PACA. 

Le sexe, la tranche d’âge, le département d’exercice, le mode d’installation et la durée d’installation 

ont été recueillis.  

 
Caractéristiques Nombre Proportion  

TOTAL 
Sexe 

41 100 % 

Homme 23 56,1 % 
Femme 18 43,9 % 

 
Classe d’âge 

  

Entre 20 et 39 ans 12 29,3 % 
Entre 40 et 49 ans 7 17,1 % 
Entre 50 et 59 ans 12 29,3 % 
Entre 60 et 69 ans 7 17,1 % 

Plus de 70 ans 3 7,3 % 
   

 
Département d’exercice 

  

Alpes-de-Hautes-Provence 04  3 7,3 % 
Hautes-Alpes 05 3 7,3 % 

Alpes-Maritimes 06 9 21,9 % 
Bouches-du-Rhône 13 21 51,2 % 

Var 83 4 4,9 % 
Vaucluse 84 3 7,3 % 

 
Exercice en libéral 

  

Oui 30 73,2 % 
Non 11 26,8 % 

 
Si activité libérale, exercice :  

  

Uniquement libéral 15 50 % 
Mixte hôpital/clinique 15 50 %  

 
Durée d’installation 

 
 

 
 

Moins de 10 ans 9 21,9 % 
Entre 10 et 20 ans 9 21,9 % 
Entre 20 et 30 ans 11 26,8 % 
Entre 30 et 40 ans 4 9,8 % 

Plus de 40 ans 2 4,9 % 
   

 
Tableau 12 : Caractéristiques des participants 
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B.1.1) Âge  

 

 Les participants sont bien répartis sur toutes les classes d’âge avec 29,3% de médecins entre 

20 et 39 ans et entre 50 et 59 ans, 17,1% entre 40 et 49 ans et entre 60 et 69 ans, et 7,3% au-delà 

de 70 ans.  La moyenne d’âge des participants se situe entre 40 et 49 ans.  

 

B.1.2) Sexe  

 

43,9% des ORL ayant participé sont des femmes, 56,1% des hommes.  

Les femmes ont donc beaucoup plus répondu à notre étude que les hommes (en région 

PACA seule 25% d’ORL sont des femmes). 

 
Figure 20 : Sexe des participants ORL en fonction de l’âge 

 

On note très clairement que les femmes ayant répondu sont plus jeunes que les hommes, 

possiblement lié à la féminisation de la profession. 
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  B.1.3) Mode d’Exercice  

 

73,2 % des ORL interrogés exercent en cabinet libéral dont 50% ont une activité́ mixte 

hospitalière et 50% n’exercent qu’en cabinet libéral.  

Au sein des 26,8% qui ne sont qu’hospitaliers, l’existence de consultations privées au sein 

de l’hôpital est à la marge soit 10%.  

Les ORL uniquement hospitaliers sont plutôt jeunes (54,5% ont moins de 40 ans), alors 

qu’un tiers des ORL libéraux ont plus 60 ans. 

Par ailleurs, on observe une forte association entre le fait d’être une femme et le fait de ne 

pas exercer en cabinet libéral (p=0,007).  

Les profils des classes d'âge des participants et de la durée d’exercice en libéral sont 

similaires, indiquant que les ORL ayant répondu exerçant en libéral se sont installés rapidement 

après leur internat.  
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B.2) Ressenti des ORL sur les délais/qualité de la prise en charge et sur 
l’orientation par les médecins généralistes 

 

 

 Nombre Proportion  
TOTAL 

Délai de prise en charge 
41 100 % 

Lent 11 26,8 % 
Correct 25 61 % 
Rapide 5 12,2 % 

 
Qualité de la prise en charge 

  

Très bonne 1 2,4 % 
Bonne  13 31,7 % 

Correcte 20 48,8 % 
Mauvaise 7 17,1 % 

 
Orientation vers la consultation ORL par les 
MG 

  

Tout à fait adéquate  13 31,7 % 
Plutôt adéquate  23 56,1 % 

Pas tout à fait adéquate  4 9,8 % 
Rarement adéquate  1 2,4 % 

 
Trop de sollicitations par les Médecins 
Généralistes (toutes pathologies 
confondues) 

  

Oui 3 7,32 % 
Non 38 92,7 % 

   
Trop de sollicitation pour vertiges bénins 
que les MG pourraient prendre en charge 

  

Oui 10 24,4 % 
Non 31 75,6 % 

Tableau 13 : Ressenti des ORL sur la prise en charge par les médecins généralistes 

 

  B.2.1) Délais de la prise en charge 

A propos des délais de prise en charge, la majorité (61%) des ORL les trouve « corrects », 

12,2% les trouve « rapides », quand 26,8% les trouve carrément « lents », différant des médecins 

généralistes où seuls 3% les qualifiaient de « rapides » et 44% de « lents ».  
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  B.2.2) Qualité de la prise en charge  
 
Peu d’ORL qualifient la prise en charge des vertiges en France comme « très bonne » 

(2,44%), et 17,1% la qualifie même de « mauvaise ».  

 Dans l’intervalle, 31,7% la trouve « bonne » et quasiment la moitié (48,8%) la trouve 

« correcte ».   

Comparativement, l’avis des ORL est plus réparti sur les différentes propositions que l’avis 

des médecins généralistes.  Ils sont plus nombreux à trouvent la prise en charge « bonne » (31,7 % 

vs 16,2%) mais aussi la prise en charge « mauvaise » (17,1% vs 10,1%). Globalement, les médecins 

des deux spécialités pensent majoritairement que la qualité de la prise en charge est « correcte ».  

 

  B.2.3) Adéquation de l’orientation  

 
L’orientation des MG vers les ORL est considérée « adéquate » et « tout à fait adéquate » 

dans 87,8% des cas, et 92,7% des ORL trouvent les sollicitations par les MG pour une consultation 

avec eux, toutes pathologies confondues, justifiées.  

Toutefois, dans le cas des vertiges bénins, 24,6% des ORL pensent qu’ils sont trop sollicités 

dans des cas où le MG pourrait les prendre en charge.  

Dans le 04, 05 et 84, où 3 ORL ont répondus dans chaque département, 2/3 à chaque fois 

soit 66,6% répondent être trop sollicités pour des vertiges bénins, contre 20% dans les Bouches du 

Rhône) (13) et 22% dans les Alpes Maritimes (06).  
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B.3) Prise en charge des patients vertigineux en urgence 

 

Prise en charge en urgence Nombre Proportion 
TOTAL 

 
Place de l’ORL libéral dans le diagnostic urgent  

41 100 % 

Oui 33 80,5 % 
Non 8 19,5 % 

 
Où doit être examiné un patient avec des vertiges 
de Novo  

  

A-Par son MT en urgence puis éventuellement chez 
l’ORL 

30 73,2 % 

B- Par l’ORL avant orientation aux urgences 2 4,8 % 
Aux urgences obligatoirement 5 12,1 % 

A ou B 4 9,8 % 
 
Connaissance du HINTS 

  

Oui  30 73,2 % 
Non  11 26,8 % 

 
Si oui, utilisation du HINTS 

  

Oui 22 73,3 % 
Non 8 26,7 % 

   
Envoi en urgence par le MT    

Non jamais 8 19,5 % 
Pour une aide au diagnostic 15 36,6 % 

Pour des vertiges bénins invalidants 3 7,3 % 
Pour le diagnostic et/ou vertiges invalidants 15 36,6 % 

   
Mode de contact   

Via le secrétariat 23 56,1 % 
Téléphone mobile 5 12,2 % 

Courriel 4 9,8 % 
Autre 1 2,4 % 

   
   

Tableau 14 : Prise en charge en urgence 

 

B.3.1) Place de l’ORL libéral dans la prise en charge du patient vertigineux en urgence 
 
80,5 % des ORL pensent que les ORL libéraux ont leur place dans le diagnostic urgent du 

patient. 
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 Il n’y a pas d’influence entre le fait d’exercer en libéral ou non, ni du genre, ni de l’âge, sur 

le fait de penser que l’ORL a sa place ou non dans le diagnostic urgent du patient vertigineux.  

 

  B.3.2) Examen du patient avec un vertige « de novo » en premier recours  

 

73,2% des ORL pensent que le vertige doit être examiné d’abord par le médecin traitant 

puis éventuellement par un ORL, plus 9,8% par l’un ou l’autre.  

12,1% pensent que les vertiges « de novo » doivent être examinés obligatoirement aux 

urgences.  

Seuls 4,8 % pensent qu’il doit être examiné uniquement par un ORL avant orientation vers 

les urgences.  

 

 B.3.3) Le HINTS : connaissance et utilisation clinique 
 

73,2 % des médecins ORL affirment connaître le HINTS et 26,8% ne le connaissent pas. 

 Parmi ceux qui le connaissent, 73,3% l’utilisent en pratique clinique.  

 

 

 B.3.4) Envoi en urgence par le médecin traitant et mode de contact 
 

19,5% des ORL déclarent n’avoir jamais de contact avec des médecins généralistes pour un 

rendez-vous en urgence pour des vertiges.  

Pour ceux qui reçoivent des patients vertigineux urgences, 90,9% des ORL évoquent une 

aide au diagnostic comme motif de consultation et 43,9% une prise en charge de vertiges 

invalidants. 

La plupart des ORL de la région PACA déclarent être contactés en urgence par des 

médecins généralistes pour une urgence, et en particulier, tous les ORL des Hautes-Alpes et des 

Alpes de Haute Provence sont sollicités par leur consœurs et confrères généralistes.  
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69,7% des ORL indiquent que les demandes de consultation en urgence se fait via leur 

secrétariat et non pas directement en contact avec eux par téléphone portable/courriel.  

 

 

B.3.5) Délais de consultation : en urgence, pour un VPPB et pour des vertiges 
indéterminés 

 

Délai de Rendez-vous  Nombre Proportion 
TOTAL 41 100 % 

    
En urgence par contact direct du MT                              Ayant 

Répondu 
Dans la journée 12 29,3 %     33,3 % 

Le lendemain 6 14,6 % 16,7 % 
Dans les 3 jours 11 26,8% 30,6 % 
Dans la semaine 7 17,1 % 19,4 % 

Sans réponse 5 12,2%  
    
    

Patient non connu, adressé pour vertiges avec 
courrier du MT    

Moins de 3 jours 2 4,9 % 
Moins d’une semaine 7 17,1 % 
Entre 1 et 2 semaines 16 39,0 % 

Entre 2 semaines et 1 mois 11 26,8 % 
Entre 1 et 3 mois 4 9,8 % 

Plus de 3 mois 1 2,4 % 
   
Patient connu avec un VPPB   

Le jour même ou le lendemain 12 29,3 % 
Moins d’une semaine 24 58,5 % 

Entre deux semaines et un mois  5 12,2 % 

Tableau 15 : Délais de consultation en ORL 

 

Dans le cadre d’un envoi en urgence directement par le médecin traitant, les ORL déclarent 

recevoir les patients vertigineux à 33,3% dans la journée, 16,7% le lendemain et 30% dans les 3 

jours, correspondant à un cumulé de patients reçus de 50% dans les 48h et de 80% dans les 3 jours 

(12,2% d’ORL n’ayant pas de contacts avec des médecins généralistes pour des urgences n’ont 

logiquement pas répondu à cette question).   
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En parallèle, les délais de rendez-vous pour un patient connu par le médecin ORL et sujet 

aux VPPB sont de moins de 48h pour 29,3% d’entre eux, et de moins d’une semaine pour 87,8% 

en cumulé.  

Enfin, pour un patient non connu envoyé́ par le médecin traitant pour des vertiges, les délais 

de rendez-vous varient entre moins de trois jours et plus de 3 mois.  22% déclarent recevoir les 

patients dans la semaine, dont 4,9% dans les 3 jours. La majorité des ORL (39%) déclarent recevoir 

les patients dans un délai d’une à 2 semaines. On note tout de même que 12,2% des ORL répondants 

déclarent les recevoir après 1 mois (dont 2,44% après 3 mois).  
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 B.4) Attentes et Perspectives  

 

Attentes et perspectives Nombre Proportion  
TOTAL 

 
Participation à un réseau d’urgence en aval du 
médecin traitant 

41 100 % 

Oui 28 68,3 % 
Non 13 31,7 % 

 
Utilité d’un arbre décisionnel d’orientation pour le 
MG, en conséquence pour l’ORL 

  

Oui 38 92,7 % 
Non 3 7,3 %  

 
Téléconsultation envisageable 

  

Non, jamais 6 14,6 % 
Non, sauf dans de très rare cas 24 58,6 % 

Oui, uniquement si géographiquement éloigné 9 21,9 % 
Oui, toujours 2 4,9 % 

   
Meilleure formation des MG aux vertiges   

Oui 37 90,2 % 
Non 4 9,8 % 

   
Utilisation du HINTS par le MG fiable   

Oui 16 53,3 % 
Non 5 16,7 %  

Je n’ai pas d’avis 9 30,0 % 
   

Pratique des manœuvres libératoires par le MG   
Oui 18 43,9 % 
Non 23 56,1 % 

   
Utilisation de la VNG par les MG   

Oui 24 58,5 % 
Non  17 41,5 % 

Tableau 16 : Attentes et perspectives des ORL 

 

  B.4.1) Participation à un réseau coordonné 

 

68,3% des ORL seraient d’accord pour faire partie d’un réseau coordonné avec les médecins 

généralistes pour recevoir directement et en urgence certains patients pour une aide au diagnostic 

pour des vertiges, sans influence du département d’exercice et du sexe.  
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 On observe une tendance, non significative (p=0,06), de ne pas vouloir participer au réseau 

dans la tranche d’âge 60-69 ans, et au contraire de bien vouloir y participer dans la tranche d’âge 

20-39 ans (p=0,09).  

 Ainsi, si on exclut les médecins > 60 ans, 77,4 % des ORL de moins de 60 ans seraient 

d’accord pour faire partie d’un réseau coordonnés avec les MG.  

   

B.4.2) Arbre décisionnel 

 
92,7% des ORL pensent qu’un arbre décisionnel d’aide à l’orientation des patients 

vertigineux serait utile pour les médecins généralistes, et en conséquence pour eux.  

 

B.4.3) Utilisation de la téléconsultation  
 

58,5% des ORL pensent que la téléconsultation n’est jamais possible sauf dans de très rares 

cas, et 14,6% répondent que ce n’est jamais possible.  

21,9% uniquement si le patient est éloigné, et seuls 4,9% pensent que cela est toujours 

possible.  

 

  B.4.4) Formation et pratique des médecins généralistes 

 

 90,2% des ORL pensent que les médecins généralistes devraient être mieux formés aux 

vertiges.  

  a) Utilisation du HINTS   

 

 Parmi ceux qui connaissent le HINTS, 26,8% des ORL participants ne se sentent pas 

concernés par la question « Pensez-vous que l'utilisation du HINTS (ou HINTS+) par le médecin 

généraliste serait fiable pour discriminer des vertiges périphériques BENINS de vertiges 

potentiellement graves » et 30% n’ont pas d’avis.  
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Toutefois, la majorité de ceux qui ont répondu pensent que l’utilisation par le MG du 

HINTS est fiable (53,3%), contre 16,7 % qui ne le pensent pas.  

 

b) Pratique des manœuvres libératoires par le médecin généraliste pour les  
VPPB 

 

56,1% des ORL ne sont pas favorables à la pratique des manœuvres libératoires par le 

médecin généraliste.  

89% d’entre eux justifient leur réponse par le « risque de mauvaise pratique », et 2 ORL ont 

précisés le besoin d’examen complémentaires ou de matériel pour ne pas passer à côté d’un vrai 

diagnostic. 1 seul ORL a répondu comme raison la baisse du nombre de consultation ORL. 

 

  c) Utilisation de la vidéo-nystagmographie par le médecin généraliste 

 

La majorité (58,5%) des ORL sont favorables à l’utilisation de la VNG par les MG. Dans 

les 41,5% contre, 76,5% le sont par crainte de mauvaises pratiques, les 23,5% autres pour une 

« autre raison ».  

2 ORL (50%) sont contre car cela demanderait un matériel spécifique et une formation 

spécifique, 2 ORL (50%) craignent des erreurs de diagnostic, notamment car l’interprétation des 

nystagmus est difficile même pour les ORL. 

On note aussi qu’il y a plus d’ORL favorables à l’utilisation de la VNG par les MG (24 soit 

58,5%) que d’ORL favorables aux manœuvres libératoires (18 soit 43,9%). 

Il n’y a pas d’association significative entre ceux qui sont favorables aux manœuvres 

libératoires et ceux qui sont favorables à la VNG. On note tout de même que ceux qui sont 

favorables aux ML sont 72% à être favorable à la VNG, et que ceux qui sont défavorables à la 

VNG sont 71% à être défavorables aux ML.  
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Détails des réponses « autres raisons »  

« Autres raisons : Il faut être équipé d’un matériel spécifique » 

« Les nystagmus rotatoires sont trop souvent pris pour des canalolithiases alors que ce n’en sont 

pas. Le diagnostic est souvent porté par excès y compris par les ORL » 

« La vidéonystagmoscopie n'est qu'une partie de l'aide au diagnostic. Caractériser une 

canalolithiase sur la seule constatation d'un nystagmus directionnel serait trop simpliste et 

entrainerait des erreurs de diagnostic, potentiellement graves. L'interrogatoire et l'examen clinique 

ORL, neurologique, sont trop souvent mis au second rang, au profit des examens paracliniques, 

voire radiologiques. Il faut faire réapprendre l'examen clinique synthétique » 

« Il est difficile d'être à 100% dans toutes les pathologies. Rajouter la vidéonystagmoscopie devrait 

nécessiter une formation spécifique supplémentaire. En revanche un bon examen clinique de 

débrouillage permet de référer aux spécialistes impliqués de manière efficace. » 
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IV-DISCUSSION 

 

Les vertiges sont un motif de consultation fréquent en médecine de premiers recours. Les 

symptômes sont parfois très invalidants, et les vertiges peuvent parfois être graves. Cependant le 

diagnostic des formes centrales liées aux vertiges reste difficile. Des tests diagnostiques existent 

depuis quelques années, mais restent peu connus des médecins urgentistes et généralistes. De plus, 

il n’y a pas de consensus de prise en charge pour les patients se présentant avec des vertiges isolés 

laissant les médecins généralistes seuls face à la décision d’orientation et de prise en charge. Par 

ailleurs, la participation des ORL libéraux dans la prise en charge en urgence se pose du fait de la 

surpopulation dans les services d’urgence et de la faible disponibilité des ORL au sein de ces 

services.  

 
Les deux tests cliniques étudiés dans cette étude, le HINTS et le Dix et Hallpike, ont pour 

objectif d’aider le clinicien à discriminer une situation bénigne d’une situation potentiellement 

grave nécessitant une prise en charge hospitalière. Un résultat très intéressant de notre étude est la 

méconnaissance du test HINTS par les médecins généralistes français puisque seuls 13,9% 

déclarent le connaître. Le test diagnostic HINTS est un test simple et fiable développé il y a une 

quinzaine d’années qui permet d’éliminer avec une sensibilité de 100%, une spécificité de 96% et 

une VPN de 100% l’origine centrale d’un vertige aigu (32). Dans un syndrome vestibulaire isolé 

aigu, le « HINTS » est même plus sensible en phase aiguë que l’IRM pour le diagnostic d’un AVC. 

Cette batterie de tests cliniques HINTS doit être utilisée chez les patients atteints d’un syndrome 

vestibulaire aigu (SVA) défini comme : « l’apparition aiguë, d’un vertige continu associé à une 

démarche instable, des nausées et/ou vomissements, et un nystagmus spontané ou évoqué par le 

regard ». Il faut éviter de l’utiliser en cas de « vertiges épisodiques, provoqués par la position, 

comme c'est le cas pour le vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB) ». Toutefois, l’impact 

de l’utilisation du HINTS à tort sur des vertiges épisodiques invalidants est limité et non grave, le 

risque étant de sur-diagnostiquer des « vertiges centraux à risque possible » et non pas de passer à 

côté, mais cela soulève l’importance de la caractérisation précise du vertige lors de l’interrogatoire 

pour une distinction entre vertige aigu vs épisodique (intermittent) et vertiges déclenché vs 

spontané (28, 48).    
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A notre connaissance, aucune autre étude n’a évalué la connaissance du HINTS par les 

médecins généralistes, que ce soit en France ou au niveau international, et seul un poster de la 

SFMU de 2018 relate une évaluation de la mé-connaissance de ce test chez les médecins urgentiste 

français : Seuls  4,9% en 2018 le connaissait et 3,0% l’utilisait (31).  

Notre étude a aussi mis en évidence que les médecins ORL français étaient bien mieux 

formés puisque 73,2% des participants à l’étude ont déclaré le connaître et que la plupart de ces 

derniers l’utilisent (73,3%).  Cette différence de pratique dans les cas de vertiges entre les 

spécialités a été mise en évidence par une étude japonaise de 2019 pointant que les médecins ORL 

et non-ORL au Japon ne prenait pas en charge les patients vertigineux de la même manière (47). 

Plus particulièrement sur le HINTS, une méta-analyse canadienne publiée en 2020 (48) a montré 

que l’utilisation du HINTS aux urgences pour discriminer des vertiges bénins de vertiges centraux 

avaient une bonne sensibilité et une bonne spécificité lorsqu’il était réalisé aux urgences par les 

neurologues, mais qu’il les perdait lorsque les cohortes étaient mixtes neurologues/urgentistes (48).  

La formation pratique des médecins paraît donc aussi comme un point central pour 

l’utilisation, mais faut-il déjà qu’il soit connu des médecins. 

Ainsi, parmi les principaux résultats de notre étude, nous avons observé que l’existence 

d’une formation quelle qu’elle soit « urgences, neurologie ou ORL » était un facteur de meilleure 

connaissance sur les vertiges. Inversement un mauvais état des connaissances amène à trouver la 

recherche de l’étiologie du vertige plus difficile.  Nous avons aussi mis en évidence dans cette 

étude que l’approfondissement des connaissances sur les vertiges tenait en la connaissance de 

l’existence des surdités centrales, de l’existence des tests diagnostic et en particulier du HINTS, et 

à celle de la migraine vestibulaire, ces facteurs étant statistiquement liées.  

En effet, nous avons constaté que la grande majorité des praticiens (66,7% des médecins 

généralistes interrogés) ne connaissent pas la migraine vestibulaire comme entité pathologique des 

vertiges, ni son expression clinique, alors qu’il s’agit d’une cause fréquente de vertige épisodique. 

Pourtant, depuis 2012, la migraine vestibulaire est reconnue par l’International Headache Society 

(IHS) et depuis 2013 les critères cliniques diagnostiques sont décrit par l’ICDH-3. Dans une récente 

enquête aux États-Unis, environ 3% de la population adulte souffrait de migraine vestibulaire qui 

s’est avérée être la cause la plus fréquente de vertiges épisodiques chez l’adulte. Malgré sa 
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prévalence relativement élevée, elle représenterait 6 à 10% des étiologies de vertiges (18), la 

migraine vestibulaire reste une entité sous-diagnostiquée (19,21). A noter que dans notre étude la 

connaissance de la migraine vestibulaire est fortement associée à la prescription d’imagerie et plus 

particulièrement à l’IRM qui est l’imagerie de référence dans le cadre des vertiges centraux.  

 

 Nous avons aussi montré l'importance de développer et de proposer des formations 

complémentaires pour que les médecins « se sentent plus à l'aise » face à un patient vertigineux, 

tout en restant alerte et systématique dans leur démarche. Globalement, notre étude met en évidence 

que quasiment la moitié des médecins généralistes n’est pas à l’aise avec les vertiges (46,1% des 

participants), plus particulièrement les femmes (54,8% vs 36,8% des hommes, p=0.016), et qu’ils 

trouvent majoritairement le diagnostic difficile (78,9 %). Le fait de « se sentir à l’aise » avec les 

vertiges est associé à une meilleure formation, plus particulièrement à une formation urgence (p= 

0.02) mais aussi à de meilleures connaissances théoriques, notamment à celle de la migraine 

vestibulaire (p=0.004), et au fait de connaître les facteurs de gravité nécessitant une prise en charge 

en urgence (antécédents de vertiges récurrents p= 0.019,  antécédent d’AVC p<0,001), mais aussi 

à l’existence d’un test diagnostic plus performant que l’imagerie à la phase précoce. 

 

Un autre résultat important de notre étude concerne les attentes des médecins généralistes. 

Ces derniers ont exprimé massivement leur souhait de l’existence de protocole de prise en charge 

des patients vertigineux ou de score d’orientation (à 90%), rejoignant le constat de la littérature du 

besoin d’améliorer la prise en charge des vertiges et le développement d’études de scores ou 

d’algorithme de prise en charge (47). Dans la littérature ces dernières années, on ne retrouve en 

France qu’un seul protocole, adressés aux médecins des urgences (Urgence-server, 2020). Les 

spécialistes ORL abondent dans le même sens, en souhaitant l’existence d’arbres décisionnels 

d’orientation pour aider les médecins généralistes à 91 % et ainsi faciliter le travail des uns et des 

autres. 

 

L’intérêt de cette aide à l’orientation paraît importante pour que les médecins généralistes 

aient des directives claires pour orienter les patients avec des vertiges isolés qui le nécessitent vers 

les urgences, mais aussi pour ne pas passer à côté des signes de gravité qui imposeraient une 

hospitalisation du patient, à savoir l’HTA, le diabète et l’âge, d’autant plus dès que deux facteurs 
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sont associés (45,46). D’autres études s’accordent sur une surveillance accrue des patients 

présentant un vertige isolé (accompagné ou non d'une perte d'audition) ayant 3 facteurs de risque 

ou plus (49).  

En effet, dans notre étude, 51,7% des médecins généralistes n’orientent jamais aucun 

patient vers les urgences sans autre symptôme d’AIT ou d’AVC, même si 85 % d’entre eux 

déclarent qu’un antécédent personnel d’AVC est un facteur alertant pour un envoi aux urgences 

lors de vertiges isolés. 85% des médecins citent aussi l’HTA, mais seuls 43,4 % citent à la fois les 

trois antécédents (HTA, diabète et âge) et sont alertés sur la possible gravité du vertige dans ces 

situations et donc a fortiori de la nécessité d’une hospitalisation.  

Enfin, on note que l’existence de vertiges récurrents récents, qui doit faire penser à de 

possibles AIT et constituant à eux seuls un risque imminent d’AVC constitué, n'alerte que 48,3% 

des médecins généralistes participants.  

 

D’un point de vue de la pratique clinique et diagnostique, les médecins généralistes 

participants ont aussi exprimé à 89,1%, leur souhait d’être formés aux tests diagnostiques et à 

68,9% leur souhait d’avoir accès à un réseau d’ORL à contacter en urgence pour une aide au 

diagnostic en cas de besoin. Encore une fois les spécialistes ORL s’expriment dans le même sens : 

ils sont à plus de 75% favorables à une meilleure formation des médecins généralistes sur les 

vertiges et sont aussi très majoritairement favorables à leur propre participation à un réseau 

coordonné avec les médecins généralistes pour une aide au diagnostic en urgence (77,4% des moins 

de 60 ans, 68,3% tout âge confondu), après examen par le médecin généraliste qu’ils considèrent 

comme l’interlocuteur de choix pour la prise en charge d’un patient vertigineux en premier recours 

(83%). Un réseau d’urgence coordonné permettrait un accueil en urgence par un ORL plus 

rapidement que les délais déclarés par les ORL dans notre étude avec seulement un tiers des patients 

vus dans la journée et moins de la moitié dans les 48h.  

 

L’analyse des critères secondaires montre de manière intéressante que les différentes 

« perceptions » (subjectives) des médecins généralistes sur les vertiges et sa prise en charge, sont 

corrélées entre elles et dépendent de leurs connaissances.  

Les médecins qui trouvent le diagnostic difficile sont plutôt mal à l’aise (p= 0,003), ils 

trouvent les délais de prise en charge « lents » à « très lents » (p<0,001), ils ont moins de 
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connaissance concernant la prévalence des vertiges dans les AIT/AVC et ne connaissent ni la 

migraine vestibulaire, ni son expression clinique (p<0,001). D'autre part, le délai considérés 

« lents » pour la prise en charge est fortement corrélée au fait de déclarer un accès restreint aux 

ORL pour les patients.  

 

Ainsi, les médecins « à l’aise » trouvent plutôt la prise en charge « correcte » à « bonne », 

envoient plus souvent des patients en consultation chez un neurologue pour un avis, ils pratiquent 

plus les manœuvres libératoires (p=0 ,035) et prescrivent plus de rééducation vestibulaire chez le 

kinésithérapeute en cas de VPPB (p=0,004). En revanche, au niveau clinique, les médecins qui se 

sentent à l’aise font de manière moins systématique l’examen neurologique, et notamment ils sont 

moins nombreux à tester les paires crâniennes (p=0,003), et à rechercher une hypoacousie 

(p=0,013), mais s’appuient significativement plus sur la « marche en étoile », utile pour déterminer 

l’origine périphérique au vertige.  

 

Dans le cadre des diagnostics de VPPB, les manœuvres libératoires qui en sont le traitement 

efficace semblent peu pratiquées en médecine générale (25,6% des médecins dans notre étude), les 

hommes la pratiquant plus que les femmes (65,2% vs 34,8%, p=0,009), comme les médecins 

trouvant le symptôme « invalidant » voire « très invalidant » (respectivement p=0,024, p=0,02) par 

rapport à ceux qui ne le trouvent que gênant. Serait-ce une pratique empathique ? 

Il est à noter que la majorité des médecins participants indiquent qu’ils les pratiqueraient 

éventuellement s’ils étaient formés. 

Une étude réalisée en île de France est en accord avec nos résultats, indiquant que les 

médecins généralistes sont effectivement peu nombreux à effectuer les manœuvres libératoires 

(23%), principalement par défaut de formation (50). 

 

A propos de la déclaration de restriction d'accès aux ORL, les médecins des Alpes-

Maritimes (06), des Bouches-du-Rhônes (13) et du Var (83) ressentent significativement plus une 

restriction d’accès aux ORL pour leur patients. Cependant, si le département du Var est le plus mal 

loti en ORL de spécialité « Oto-rhino-laryngologie » et « ORL et chirurgie cervico-faciale » avec 

une densité calculée de 2,64, soit très inférieure à la densité régionale calculée de 3,68 

ORL/100.000 habitants, la densité d’ORL calculée des Alpes-Maritimes (06) est à la moyenne 
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(3,62) et celle des Bouches-du-Rhône (13) très au-dessus (4,99 ORL/100.000 habitants).  La 

perception d’une restriction d’accès aux ORL n’est donc pas corrélée à la densité réelle du 

département d’exercice. 

Par ailleurs, les médecins généralistes qui déclarent orienter des patients vers les urgences 

par manque d’ORL sont des médecins qui trouvent la prise en charge lente et mauvaise, et déclarent 

que leurs patients font face à une restriction d’accès aux ORL, indépendamment de leur 

département d’exercice et donc de la densité réelle de leur bassin. 

 

Si la téléconsultation peut-être un remède à un éventuel manque d’ORL, les médecins ORL 

participants sont très majoritairement contre l’utilisation de la téléconsultation ou de la télé-

expertise (73% plus 21,9% supplémentaire si le patient n’est pas géographiquement éloigné). A ce 

sujet, la société française d’ORL et de chirurgie cervico-faciale (SFORL) a toutefois publié en 2021 

des conseils de bonnes pratiques pour la téléconsultation en cas de vertiges lors de la pandémie 

COVID avec un algorithme diagnostic développé pour aider à une prise de décision rapide (51,52). 

Les médecins ORL ont toutefois une perception de la prise en charge du patient vertigineux 

plus positive que les médecins généralistes avec une meilleure perception de la qualité et des délais 

de la prise en charge tout en restant mitigés.  

Ils sont aussi mitigés sur le développement par les médecins généralistes de la pratique des 

manœuvres libératoires (56,1% pour et 43,9% contre) ou de l’utilisation de la 

vidéonystagmographie (58,5% pour, 41,5% contre). On observe le même constat pour leur avis sur 

la fiabilité de l’utilisation du HINTS par les médecins généralistes : 53,3% répondent positivement, 

16,7 % négativement et 30% déclarent ne pas avoir d’avis sur la question. 

 

En résumé, les médecins ORL participants de la région PACA sont beaucoup mieux formés 

aux vertiges et aux tests diagnostiques que les médecins généralistes. Ils souhaiteraient que les 

consœurs et confrères généralistes aient accès à une meilleure formation sur les vertiges et à des 

outils d’aide au diagnostic et à l’orientation, tout en se déclarant à la disposition des médecins 

généralistes pour participer à un réseau coordonné en cas d’urgence pour des patients vertigineux.  
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Biais et limites de l’étude  

 

Comme toute étude épidémiologique basée sur un interrogatoire de type questionnaire, 

notre étude présente essentiellement des biais liés au recueil des données.  

Il existe aussi un biais d’information, notamment du fait de questions subjectives portant 

sur la perception et le ressenti des médecins sur le symptôme « vertige » et sa prise en charge.  

 Il y a aussi un biais de « NON-réponse », car certaines de nos questions manquaient de 

précisions, notamment nous avons omis de mettre le « NON » comme choix valide à la question 

sur la possibilité d’une éventuelle de pratique des manœuvres libératoire en cabinet. De ce fait les 

médecins étaient obligés de répondre en cochant l’une des propositions suggérées (formation, ou 

formation ET consultation Sécurité sociale dédiée).  

Enfin, notre étude présentait également un biais de sélection dû aux non-réponses des 

médecins contactés. La difficulté de n’avoir obtenu par le CNOM qu’une liste globale des adresses 

courriels des médecins de la région PACA sans accès à leur nom ou à leur spécialité a rendu 

beaucoup plus difficile le tirage au sort des participants : Les médecins devaient avoir fourni un 

courriel électronique au CNOM qui devait être encore valide et dont l’adresse devait être proche 

de leur nom réel, et le tirage au sort a du se faire avec l’aide de l’annuaire du CNOM en cherchant 

des solutions pour avoir accès à tous les noms et non pas uniquement aux 500 premiers (limitation 

de la recherche dans l’annuaire du CNOM).  

Malgré le nombre de questionnaires envoyés et la réalisation systématique d’une relance, 

le taux de participation réel était en moyenne de 12,3% chez les médecins généralistes (entre 7,4% 

et 21,4% selon les départements). Bien que plus élevé pour l’étude auprès des médecins ORL, 

puisque 20,4% ont répondu, cela ne représente que 41 médecins ORL, alors que nous avons 

contacté presque la totalité des médecins spécialistes en « ORL » et en « ORL et chirurgie cervico-

faciale ».  

Le biais de sélection induit par la méthode de recueil des données, où la réponse est 

volontaire, a conduit à des échantillons nettement plus jeunes que la population cible et plus 

féminisés.  
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Dans le cadre de l’étude en médecine générale, notre échantillon présentait une moyenne 

d’âge entre 40 et 49 ans nettement inférieure à la moyenne d’âge de 56 ans en région PACA. 

Toutefois, on peut noter que cette caractéristique n’a pas été observée comme un facteur 

influençant les réponses aux questions posées.  

Chez les médecins ORL, les femmes étaient significativement plus nombreuses (p=0,005) 

et les médecins ORL appartenaient aussi à des tranches d’âge plus jeunes.  

 

Enfin, malgré le caractère anonyme qui permet d’éviter ce type de biais, on peut envisager 

la réminiscence d’un possible biais de désidérabilité sociale, ainsi une légère sur ou sous-estimation 

des réponses est envisageable, notamment dans l’étude ORL. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 

  Cette étude est la première étude réalisée auprès des médecins généralistes montrant 

l’absence de connaissance de la batterie de test HINTS pour la prise en charge d’un patient 

vertigineux, notamment se présentant avec des vertiges isolés.  

 

Plus généralement, cette étude indique le besoin d’une mise au point concernant les vertiges 

à destination des médecins généralistes : D’une part, il existe un réel besoin de formation théorique, 

que ce soit sur les connaissances théoriques actuelles sur les vertiges, notamment en lien avec les 

AIT et les AVC, mais aussi sur les avancées clinico-pratiques avec l’existence de tests cliniques 

diagnostiques, de scores, de technique d’interrogatoire etc... Il y a aussi une attente de formation 

pratique pour l’utilisation en consultation de ces tests diagnostiques (tels que le HINTS ou le Dix 

et Hallpike). Une méta-analyse publiée en 2020 va dans le sens que l’utilisation du test HINTS 

nécessite le recours à une formation appropriée pour être sensible et spécifique (48). D’autre part, 

il existe un réel besoin d’aide à l’orientation des patients, de manière à ce que les patients atteints 

de vertiges potentiellement centraux et graves puissent être orientés vers les urgences, afin d’avoir 

accès aux examens complémentaires adéquates en urgence, et être éventuellement hospitalisés. 

 

 Cette attente d’aide à la conduite à tenir, via un arbre diagnostique intégrant les nouveaux 

outils diagnostiques, mais aussi éventuellement d’un score permettant d'estimer la probabilité de 

survenu d’un événement grave, indiquant la prise en charge adéquate, et adaptés à la médecine de 

ville, ressort de manière incontestable et unanime (>90 % des médecins participants). Il existe 

actuellement un algorithme récapitulatif de prise en charge des vertiges adapté aux services 

d'urgences depuis 2020 en France (Urgence-server), mais sans que cela ne découle d’aucun 

consensus entre sociétés savantes, notamment d’urgences, de neurologie et d’ORL, et qui plus est, 

il est exempt de toute temporalité (47).  

Le manque de formation des médecins urgentistes et des internes en médecine qui 

participent à la prise en charge des patients vertigineux aux urgences ne permet d’ailleurs pas qu’il 

soit appliqué dans ces services, les tests diagnostiques et les manœuvres n’étant pas connus (poster 

SFMU 2018), tandis qu’à destination des médecins généralistes, il n’existe tout simplement RIEN.  
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Les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé sur la thématique des vertiges 

datent de décembre 2017 et s'intéressait particulièrement à la prise en charge des VPPB.  Une 

conférence de consensus de Barany Society en 2014 n’a pas pu aboutir à une classification 

suffisante pour distinguer les vertiges à risque lié à une cause centrale. 

 

 Aux vues de la publication dans la littérature de nouveaux tests diagnostiques et d’outils 

d’interrogatoire, des études sur la morbi-mortalité des AIT/AVC se présentant comme des vertiges 

isolés et non diagnostiqué (et leur coût), et devant le besoin exprimé par les médecins généralistes 

dans cette étude, il devient urgent que la communauté scientifique et médicale se réunissent à 

nouveau entre les différentes spécialités afin d’établir un arbre décisionnel d’aide à l’orientation 

des patients vertigineux en médecine de ville, ainsi qu’à continuer de développer des outils peu 

onéreux, comme la vidéo-oculographie portative pour les urgences ou le bucket test.  

 

Il est aussi utile de répéter ici qu’une politique de formation théorique et pratique semble 

aussi indispensable, en aval de l’orientation par les médecins généralistes dans les services 

d’urgences, et en amont, pendant l’externat ou l’internat, éventuellement organisé par les 

universités via un enseignement pluridisciplinaire, pour baisser la morbi-mortalité dus aux 

AIT/AVC avec vertiges isolés non-diagnostiqués dans notre pays.  

 

Enfin, l’idée d’un réseau coordonné d’ORL pour la prise en charge en urgence des patients 

vertigineux après examen par le médecin généraliste a été plébiscitée par les deux spécialités dans 

notre étude, il ne reste donc plus qu’à le créer ! Toutefois, devant le biais de sélection chez les 

médecins ORL participants à notre étude qui en seront les acteurs majeurs, une réévaluation serait 

peut-être nécessaire avant de développer cet outil.  
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ABREVIATIONS 
 
 
 
AICA Artère cérébelleuse antéro-inférieure Angl. 

AVC Accident Vasculaire Cérébral 

AIT Accident Ischémique Transitoire 

AVS Vertige aigu spontané Angl. Acute Vertigo Spontaneous 

CPPV Angl. Central Paroxysmal Positional Vertigo 

CNOM Conseil National de l’Ordre des Médecins 

CVD Désordre vestibulaire centraux Angl. Central Vestibular Disorder 

DREES Direction de la recherche, des études, de l’éducation et des statistiques 

ECG Electrocardiogramme 

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

EVS Vertige épisodique spontané Angl. Episodic Vertigo Spontaneous 

HAS Haute Autorité de Santé 

HINTS Head Impulse (test) Nystagmus Test of Skew 

HIT Angl. Head Impulse Test 

HTA Hypertension Artérielle 

HUG Hopitaux Universitaire de Genève 

ICHD-3 Angl. International Classification Headache Disorder 

IRM Imagerie par Résonance Magnétique 

MG Médecin Généraliste 

ML Manœuvre Libératoire 

NIHSS Angl. National Institute of Health Stroke Scale 

ORL Oto-rhino-Laryngologiste 

PACA Provence-Alpes-Côte d’Azur 

PPPD Angl. Persistent Postural-Perceptual Dizziness 

SAU Service d’Accueil des Urgences 

TSAo Tronc Supra-Aortique 

URSP Unions Réginale des Professionnels de Santé 
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VNG Vidéo-nystagmographie 

VOG Vidéo Oculographie 

VPPB Vertige Paroxystique Bénin 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Démographie médicale en PACA 

 

La région PACA est formée de six départements les Alpes-de-Haute-Provence (04), 

les Hautes-Alpes (05), les Alpes-Maritimes (06), les Bouches-du-Rhône (13), le Var (83) et 

le Vaucluse (84). Les départements des Bouches-du-Rhône et des Alpes-Maritimes présentent la 

plus grande densité de population de la région avec des densités respectives de 402 et 255 hab/km2.  

A l’opposé, les départements des Alpes-de-Haute-Provence et des Hautes-Alpes sont des 

départements très peu denses avec des densités de population respectives plus de 10 fois plus 

faibles (24 et 25 Hab/km2).  

L’accessibilité aux soins d’urgence sur ce territoire reste bonne malgré les disparités 

géographiques, avec 98.47% de la population régionale à moins de 30 minutes d’un service 

d’urgences ou d’un SMUR. 

 

En termes de démographie médicale, la densité médicale en région PACA représente la 

plus forte densité de France de médecins toutes spécialités confondues selon la Direction de la 

recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (rapport DREES 2021(46)). Le nombre de 

médecins généralistes est en forte baisse par rapport à l’année précédente (178 MG/100.000 hab 

en 2020, 151 en 2021). En lien avec le vieillissement important de cette profession.  

 Si on observe une forte densité de médecins généralistes libéraux dans les Alpes-Maritimes, 

les départements du Vaucluse et du Var ont une densité médicale bien inférieure à la densité 

régionale ((Tableau 1).   

 

DÉPARTEMENT 
 

POPULATION 
DENSITE 

(HAB./KM2) 

NOMBRE  
GENERALISTES 

LIBERAUX 

DENSITE 
MG/HAB 

 
ALPES HAUTES PROVENCE 04 

 

 
165 582 

 
24 

 
187 

 
112 

HAUTE ALPES 05 
 

141 059 25 149 105 

ALPES MARITIMES 06 
 

1 103 555 255 1 296 117 

BDR 13 2 062 499 402 2 329 113 
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VAR 83 

 
1 095 564 180 1 108 101 

VAUCLUSE 84 
 

 

562 928 157 479 85 

REGION PACA 4 983438 162 5627 113 
 

Tableau 1 : Démographie en région PACA1 
 

Il est aussi à noter comme caractéristiques particulières de la région PACA que l’âge moyen 

des médecins généralistes est de 56 ans, avec une proportion de 44% de femmes et de 56% 

d’hommes soit : 

-Une féminisation bien moindre qu’au niveau national (49,4% de médecins femmes en France) 

-Une population de médecins généralistes nettement plus âgée qu’au niveau national, les plus de 

60 ans représentant 47,3% des médecins (vs 25,9% au niveau national) et les moins de 40 ans 

19.1%.  

 

A propos des spécialistes ORL, la densité d’ORL en PACA est de 6,4 ORL pour 100.000 

habitants, supérieure de 30% à la densité nationale (4,5 pour 100.000 habitants), avec une part de 

30 % de femmes. Pour les ORL de spécialité « Oto-rhino-laryngologie » et « ORL et chirurgie 

cervico-faciale », invités à participer à notre étude, la moyenne calculée est de 3,68 ORL / 100.000 

habitants, dont une forte concentration dans les Bouche-du-Rhônes (4,99/100.000 hab).  

  

A                                                                          B  

Figure 21 : A- Répartition (en nombre) des ORL en focntion du département 
B- Densité d’ORL en région PACA (Line= moyenne calculée région PACA 3,68 ORL/100.000hab) 
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE 1 à destination des Médecins généralistes  

 

ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE 2 à destination des ORL  
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