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INTRODUCTION 

1. SYNDROME VESTIBULAIRE AIGU (SVA) 

Historiquement, le syndrome vestibulaire aigu a été défini en 1998 par Hotson et Baloch comme étant un 

vertige aigu et sévère, associé à un nystagmus spontané, des nausées et vomissements et une instabilité 

posturale (1).  

La plainte vertigineuse est un motif fréquent de consultation aux urgences ainsi qu9en médecine générale, où 

on évalue qu9il concerne 10.7 consultations pour mille personnes-années (2). La prévalence « vie entière » de 

ce symptôme est évaluée à 17 - 30% selon une revue de la littérature (3).   

  

Etiologies et exploration des SVA   

Si l9origine périphérique reste la principale cause de SVA, avec le vertige paroxystique positionnel bénin (VPPB) 

au premier plan, l9accident vasculaire cérébral (AVC) en est la seconde (4).   

Selon les études, on estime la prévalence des étiologies centrales variant de 7 à 11 % des patients se 

présentant aux urgences pour un SVA (5–7).  

  

Compte tenu de la prévalence des étiologies centrales chez les patients se présentant pour un SVA et de la 

fréquence des consultations pour ce motif, les médecins de premier recours, généralistes et urgentistes, 

occupent une place centrale dans l9orientation et la prise en charge de ces patients.  

  

De nombreux patients souffrant de vertiges sont orientés d9emblée vers le milieu hospitalier. En phase aigüe, 

près de la moitié (48%) des patients présentant un SVA sont explorés par tomodensitométrie (TDM) cérébrale 

et 5.3% par imagerie par résonnance magnétique (IRM) cérébrale (8).  

Ces chiffres ont tendance à augmenter de façon conséquente au fil des années puisqu9en 1995 seulement 10% 

des patients avec SVA bénéficiaient d9une TDM contre 25% en 2004 (9). 

  

Sur les TDM réalisées, seulement 0.74% objectiveront une anomalie cliniquement significative, contre 12.2% 

des IRM (8).  

  

En effet, la TDM est un examen peu performant pour objectiver un AVC dans le cadre du SVA, où sa sensibilité 

est alors inférieure à 40% (10). Une TDM cérébrale n9objectivant pas d9ischémie dans le cadre d9un SVA a alors 

peu de valeur, étant donnée le taux de faux négatif (11).    
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L9IRM est quant à elle couteuse et moins disponible, avec un taux de faux négatifs de 20% dans les 24h d9un 

AVC de la fosse postérieure (12,13).  

  

Illustration 1. Sensibilité et spécificité des différentes explorations pour identifier la présence d’un AVC dans le 
SVA (14,15)   

 

  

Au-delà de l9impact humain d9un examen non justifié, et parfois irradiant, qui allonge le temps de prise en 

charge et peut entrainer une fausse réassurance du patient, on peut également s9interroger sur l9impact 

financier de la réalisation de ces imageries (8).   

  

L9imagerie n9est donc pas un outil suffisant face à un vertige. On comprend alors la nécessité de développer 

des outils cliniques, utilisables par les médecins généralistes et urgentistes, pour identifier un SVA d9origine 

centrale (16).  

  

Choix d’un algorithme  

De nombreux algorithmes et scores ont été développés et employés dans des études concernant les vertiges, 

afin d9identifier les patients présentant un vertige d9origine centrale.   

  

- Le score ABCD2 ou ABCDD : score clinique permettant de déterminer la probabilité de survenue d'un AVC 

constitué après un diagnostic d'accident ischémique transitoire (AIT) (17). 

Bien qu9il ne soit plus utilisé pour identifier une étiologie centrale face à un vertige, il s9agit du score historique 

de référence pour éprouver les autres algorithmes dans les études.  
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- L’algorithme HINTS datant de 2009 : Composé de 3 manSuvres cliniques (Head Impulse Test (HIT) – 

Nystagmus – Test of Skew), prédictives d9une origine centrale au SVA (18). Il est plus performant que la 

stratification du risque selon les critères ABCD2 (17).  

  

- L’algorithme STANDING en 2014 : Il comprend le nystagmus spontané, sa direction, le HIT et l9étude de la 

démarche. Le nystagmus est objectivé grâce à des lunettes de Frenzel (19).   

  

- L’algorithme TiTrATE en 2015, revisité sous le nom ATTEST : Combine des aspects de l9histoire du patient avec 

des manSuvres cliniques. Il n9a pas été éprouvé dans des études cliniques (20).   

  

L9algorithme HINTS présente donc plusieurs avantages : validé en 2009, nous disposons de plusieurs études 

solides le concernant, il a prouvé sa supériorité sur d9autres algorithmes dont le ABCD2.   

De plus il est composé de trois manSuvres simples et rapides d9utilisation, réalisables sans matériel 

contrairement à l9algorithme STANDING, ce qui le rend accessible aux pratiques hospitalière et 

extrahospitalière.   

Une publication récente de 2023 propose un algorithme diagnostic comprenant le HINTS et la manSuvre de 

Dix et Hallpike (21).  

Pour ces raisons nous avons choisi le HINTS pour notre travail.   

  

Algorithme HINTS  

Le HINTS est un algorithme clinique validé pour écarter un AVC dans le cadre d9un SVA, plus sensible que l9IRM 

dans les premières 48h (18).   

  

Il se compose de trois tests cliniques réalisables au lit du patient en quelques minutes. La présence d9un HIT 

horizontal normal, un nystagmus d9allure central ou un mouvement de correction au Test de Skew permet 

avec une sensibilité de 99-100% et spécificité de 96-97% selon les études d9affirmer une cause centrale 

lorsqu9ils sont réalisés par des médecins spécialistes (17,18).  

   

Sans formation dédiée, les études montrent que les médecins urgentistes n9utilisent pas correctement 

l9algorithme HINTS ; au contraire des ORL et des neurologues formés.   

Cependant, une méta analyse qui analysait l9utilisation de l9algorithme STANDING, montrait qu9une fois 

formés, les urgentistes utilisaient l9algorithme STANDING avec une sensibilité de 96% et une spécificité de 
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88%. Réalisés par des urgentistes formés, les algorithmes HINTS et STANDING sont plus performants que 

l9ABCD2, avec une sensibilité de 97% et 94% (22).  

  

Les médecins généralistes et urgentistes connaissent peu ces tests, notamment le HIT, et ne le pratiquent pas 

systématiquement lorsqu9ils le connaissent (23). On peut supposer que cela est en partie attribuable à des 

difficultés dans la réalisation des manSuvres et une méconnaissance de l9algorithme du HINTS.   

  

Une utilisation correcte du HINTS afin de réaliser un diagnostic clinique rapide pourrait permettre une 

économie de recours aux examens complémentaires et aux médecins spécialistes.  

  

A noter qu9il existe un HINTS <plus= ou <+=, suggéré en 2013 par l9équipe de Newman-Toker, avec l9ajout de la 

perte d9audition unilatérale (14,17).    

Nous avons choisi d9employer le HINTS simplifié, le HINTS+ étant un algorithme modifié de façon empirique 

dans une étude et n9ayant pas démontré sa supériorité sur l9algorithme initial. De plus, il n9existe pas d9étude 

portant sur l9utilisation du HINTS+ par les médecins non spécialistes (24).  

  

2. FORMATION EN LIGNE OU E-LEARNING  

Les modules de formation en ligne ou e-learning existent et se développent depuis plusieurs années grâce à 

l9essor d9internet, notamment dans le cadre du Développement Professionnel Continu (DPC).  

  

En 2015, l9Organisation mondiale de la Santé (OMS) publiait une revue de la littérature concernant l'efficacité 

du e-learning auprès des étudiants en santé en premier cycle. Dans 43 des 50 des études comparant 

l9enseignement en ligne au présentiel, on étudiait les connaissances. De ces études, 12 (27%) démontraient 

un gain de connaissance significativement supérieur dans le groupe e-learning, et la différence n9était pas 

significative dans 24 études (48%). Trois études ont utilisé plusieurs méthodes de mesure des connaissances 

et montré des résultats mixtes. Et enfin trois études ont montré un gain de connaissance statistiquement 

significatif pour l9enseignement présentiel (25).  

On note une hétérogénéité importante des études inclues dans cette méta-analyse.   

  

Et si l9intérêt d9un enseignement distanciel par rapport à une absence d9enseignement a été démontré (26), il 

est moins flagrant face à une formation présentielle. Une méta analyse réalisée par Cook et al. en 2008 montre 

que l8enseignement e-learning est aussi efficace qu8un autre type d8enseignement mais rarement supérieur 

(27).  
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La formation en ligne présente de nombreux avantages. Elle permet une diffusion plus large des 

enseignements, sans contrainte de lieu ou de temps. Les participants peuvent choisir de réaliser la formation 

en une ou plusieurs fois, au moment le plus adéquat à leur emploi du temps.   

Dans le domaine médical, qui nous intéresse, un enseignement en e-learning permet aux praticiens exerçant 

en milieu rural ou semi-rural de bénéficier d9une formation aussi complète qu9en milieu urbain.   

  

Mais on ne doit pas négliger les avantages de l9enseignement présentiel, particulièrement dans le domaine du 

syndrome vestibulaire aigu. L9examen vestibulaire ainsi que l9algorithme diagnostic HINTS comprennent des 

manSuvres cliniques qui nécessitent d9être vues et répétées, idéalement par l9étudiant lui-même avec 

corrections par l9enseignant.  

  

3. OBJECTIFS  

Cette thèse a pour objectif de mettre en place une formation portant sur le SVA, avec l9algorithme HINTS et 

les manSuvres qui le composent, sous la forme d9un enseignement en ligne et présentiel.   

  

Pour ce faire, nous avons élaboré en collaboration avec des médecins ORL, neurologues et kinésithérapeutes 

vestibulaires, une formation à destination des internes en Diplôme d9Etudes Spécialisées (DES) de médecine 

générale et de médecine d9urgence.  

    

L9objectif premier de cette étude est d9évaluer le programme de formation auprès d9un échantillon d9internes, 

selon le mode de formation reçue, en ligne ou présentielle.   

Ce travail a également pour but d9évaluer l9efficience de la formation, l'évolution du sentiment de capacité 

des internes sur le sujet et leur satisfaction vis-à-vis de cette formation.  
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MATERIELS et METHODES 

1. POPULATION ETUDIEE    

Population cible      

La formation était destinée aux internes en phase socle (PS) et première année de phase d9approfondissement 

(PA1) de médecine générale et de médecine d9urgence à la faculté de médecine de l9Université de Nantes 

(UN).   

Sélection et mode de recrutement des internes  

Les participants ont été recrutés par le biais de mails diffusés sur leur adresse universitaire leur proposant 

d9assister à un cours sur les vertiges, ainsi que sur la page Facebook de leur promotion et sur le site du 

département de médecine générale (DMG), https://dmg.univ-nantes.fr/.  

 

Afin de pouvoir s9inscrire à la formation, les internes devaient répondre à un questionnaire en ligne (annexe 

3), évaluant leurs connaissances sur les vertiges (questionnaire pré formation ou pré-test). L9inscription était 

validée une fois le questionnaire entièrement rempli.    

 

Les participants étaient ensuite répartis en deux groupes :   

• Groupe A : formation présentielle   

• Groupe B : formation en ligne  

La répartition dans le groupe A ou le groupe B était faite selon le souhait des participants.  

 

Critères d’inclusion et de non-inclusion  

Critères d9inclusion :  

• Interne inscrit en PS ou PA1 en DES de médecine générale (DES-MG) ou médecine d9urgence 

(DES-MU) à l9Université de Nantes   

• Interne ayant donné une réponse favorable à la participation par sollicitation électronique  

 

Critères de non-inclusion :  

• Absence de réalisation du pré-test  

• Absence de réalisation de la formation complète décidée par l9apprenant  

• Absence de réalisation du test post-enseignement  

  

https://dmg.univ-nantes.fr/
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2. DESCRIPTION DU SYSTEME DE FORMATION  

Création d’un support de formation et d’un algorithme clinique  

Le contenu de la formation a été rédigé en prenant en compte la bibliographie, les dernières recommandations 

sur le sujet, et les formations déjà existantes.   

La formation s9articule notamment autour d9un algorithme clinique face à un vertige aigu (Illustration 2).   

  

Illustration 2. Algorithme clinique face à un syndrome vestibulaire aigu  

  

 

Le contenu a été relu et corrigé par Gaëtan DONIO, kinésithérapeute vestibulaire, par Dr Kinnie BOURGET (ORL 

au CHU de Nantes) et par Dr Arthur LIONNET (neurologue au CHU de Nantes).  

 

Le module de formation en ligne est présenté dans les Annexes 1 et 2.  

  

Questionnaire pré-formation  

Le questionnaire pré formation a été créé sous forme d9un Google Form.  
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Il comprenait :   

• Un recueil de données concernant les participants : année d9étude, âge, formation antérieure 

aux SVA et à l9algorithme HINTS  

• Une partie théorique de 15 questions à réponse unique (QRU) sur le SVA  

Ces questions s9inscrivaient dans des cas cliniques ou étaient isolées. (Annexe 3)  

  

Modalités de la formation  

Le questionnaire pré formation était diffusé aux étudiants du 28/02/23 au 12/04/23. Les apprenants 

choisissaient alors entre groupe présentiel ou distanciel :  

 

▪ La formation présentielle a eu lieu le 13/04/2023 à la faculté de médecine de Nantes sous la forme de 2 

sessions de 2 heures chacune.  

Elle s9appuyait à la fois sur le support de formation powerpoint, et sur une mise en pratique avec un 

kinésithérapeute spécialisé en rééducation vestibulaire. Chaque session accueillait 10 étudiants.   

 

▪ La formation distancielle a eu lieu sur MADOC, avec un accès ouvert entre le 05/04/23 et le 23/04/23. 

Elle s9appuyait sur le même support de formation powerpoint qui était commenté à l9oral. Des vidéos 

explicatives détaillant l9examen clinique et les manSuvres diagnostiques ont été réalisés par le groupe de 

travail et mises à disposition sur la plateforme (Annexe 2).  

  

Questionnaire post formation  

Le questionnaire post formation a été envoyé à un mois de la formation, soit du 15/05/2023 au 30/05/2023.    

Il s9agissait du même questionnaire que celui réalisé en amont de la formation, avec une partie sur l9évaluation 

de la satisfaction et les ressentis (Annexe 4).  

 

La finalisation du questionnaire, en ligne ou présentiel, permettait d9obtenir l9attestation de réussite de la 

formation. Il n9y avait pas de note minimale requise pour obtenir une validation.  

  

3. MODELE D’EVALUATION DE LA FORMATION  

Modèle de Kirkpatrick   

Selon la HAS, une formation est évaluée selon le modèle de Kirkpatrick, définit par 4 niveaux croissants 

(Annexe 5)(28,29).  
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L9évaluation de notre formation est axée sur les niveaux 1 et 2 de ce modèle :  

• Niveau 1 : Réaction : Evaluation de la satisfaction et des réactions des apprenants.  

• Niveau 2 : Apprentissage : Evaluation de l9acquisition des connaissances en réalisant un test 

post formation en lien avec le test pré formation. Le pré-test évalue les connaissances et 

compétences préalables. Le post-test à distance permet de mesurer l9acquisition des 

connaissances et compétences. Les résultats du post-test sont comparés à ceux du pré-test.  

Le niveau 3 mesurant la mise en Suvre des comportements au quotidien et le niveau 4 mesurant l9impact sur 

les pratiques n9ont pas été réalisés.  

  

Analyse des effets d’apprentissage   

 L9évaluation du module de formation a été effectué en analysant les effets d9apprentissage selon le calcul du 

gain moyen relatif et la comparaison des coefficients de variation.  

▪ Gain relatif moyen  

Le calcul du gain moyen relatif est le rapport entre ce qui a été gagné et ce qui pouvait être gagné. Il se calcule 

par la formule suivante :  ���ÿ �ÿý���Ā þĀ�ÿÿ =  þ�Ā�ÿ ��ý�þ − þ�Ā�ÿ �ā�þÿþ�Ā�ÿ ý���ýĀý − þ�Ā�ÿ �ā�þÿ  × 100 

Il est communément admis dans la littérature qu9il y a un effet positif d'apprentissage lorsque ce gain relatif 

est supérieur à 30% (30). 

▪ Comparaison du taux d’hétérogénéité (ɳ) 

La comparaison des coefficients de variation ou taux d9hétérogénéité correspond au rapport entre l9écart type 

et le score moyen.   

Au-delà de 30 % on considère que l9hétérogénéité est importante. En dessous de 15% l9hétérogénéité est 

faible (30).   

La comparaison des taux d9hétérogénéité permet de déterminer si les écarts de compétences existant entre 

les participants au début de la formation se sont réduits à la fin de celle-ci. Si tel est le cas, cela signifie que 

l9apprentissage a eu un effet d9équité.  

 

Satisfaction des étudiants 

Les questionnaires comprenaient une série de questions concernant la satisfaction des étudiants vis-à-vis du 

questionnaire en lui-même et de la formation. Cette partie était nécessaire à la validation du questionnaire.  
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Il s9agissait de questions avec deux types de présentation (Annexe 4) :   

▪ Soit des réponses binaires « oui » ou « non » avec la possibilité de mettre une réponse libre « autre »   

▪ Soit des réponses exprimées sous la forme d9une échelle linéaire de 1 à 10.    

 

Pour faciliter la lecture des résultats, l9échelle de réponse de la question concernant la clarté du questionnaire 

a été inversée à posteriori. La note de 1 est donc la plus basse et 10 la plus haute.   

 

  
4. CRITERE DE JUGEMENT  

 Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal est la différence d9évolution des notes selon le mode de formation (e-learning 

ou présentiel).  

 Critères de jugement secondaires  

Les critères de jugement secondaires sont :  

• La différence de notes, avant et après la formation, indépendamment du mode de formation, 

soit le niveau 2 de Kirkpatrick.  

• Evaluation du module de formation au travers du gain relatif moyen et du taux 

d9hétérogénéité   

• Le niveau de satisfaction des étudiants concernant la formation, soit le niveau 1 de Kirkpatrick  

  

5. RECUEIL DES DONNEES  

Les données sont recueillies grâce à un questionnaire en ligne Google Form (Annexe 4) puis anonymisées. 

Chaque étudiant se voit attribuer un numéro unique, ses réponses au questionnaire pré-formation soient 

appariées à celles post-formation.  

Les données comportent le DES d9origine, l9année de formation, les notes aux questions théoriques, le groupe 

de formation ainsi qu9une enquête de satisfaction portant sur le contenu de la formation et l9évaluation du 

sentiment de capacité de l9étudiant.  

  

6. ANALYSE STATISTIQUE    

L9analyse statistique a été réalisée à la fin du recueil de données, sans analyse intermédiaire.  

 

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage [IC 95%]. Les variables quantitatives ont été 

exprimées en médiane [Ecart interquartile] ou en moyenne [Ecart-type]. Pour les comparaisons de variables, 
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un test du Chi² (ou Fisher exact si les conditions de validité n9étaient pas remplies) a été utilisé pour les 

variables qualitatives, et un test de Student a été utilisé pour les variables quantitatives.   

 

Nous avons utilisé pour répondre au critère de jugement principal un modèle de régression linéaire à effet 

aléatoire. Le modèle inclut et prend en compte différents facteurs tels que le mode de formation, la spécialité 

médicale et l'année de passage de l'ECN. Nous avons calculé les estimations ainsi que les intervalles de 

confiance et les p-values correspondantes.  

 

Le seuil de significativité des tests était de 0,05. Nous avons utilisé R®, version 4.1.3 pour réaliser les analyses.  
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RESULTATS 

1. DESCRIPTION DE LA POPULATION INCLUSE  

 Figure 1. Diagramme de flux  

 

 

 

La formation a été proposée à l9ensemble des PS et PA1 de médecine générale et médecine d9urgence. Sur ces 

225 étudiants éligibles, 74 ont remplis intégralement le questionnaire pré-formation.   
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20 étudiants (27%) ont demandé à assister au cours présentiel et constituent le groupe A, 54 étudiants (73%) 

ont préféré faire la formation en ligne et constituent le groupe B.   

Tous les étudiants ayant assisté à la formation présentielle ou s9étant connecté à la plateforme de formation 

en ligne ont reçu à un mois le questionnaire post formation, soit 17 pour le groupe A et 40 pour le groupe B.   

 

Seuls les données des étudiants ayant intégralement rempli le questionnaire pré formation et le questionnaire 

post formation ont été analysés, soit 14 pour le groupe A et 36 pour le groupe B.  

Ces données sont renseignées dans le diagramme de flux (Figure 1).  

 

Les caractéristiques de la population étudiée sont détaillées dans le Tableau 1.  

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population  
 

 Caractéristiques  
Total   

(N = 50)  
Groupe e-learning   

(N = 36)  
Groupe présentiel   

(N = 14)  
P value  

 Age   25 [25;26]  25 [25;26]  26 [26;27]  0.1  

 Année des ECN           0.4  

2021  7 (14%)  4 (11%)  3 (21%)     

2022  43 (86%)  32 (89%)  11 (79%)     
 Spécialité           0,00007  

DES-MG  36 (72%)  32 (89%)  4 (29%)     

DES-MU  14 (28%)  4 (11%)  10 (71%)     

 Formation antérieure sur les SVA           1  

Non  48 (96%)  34 (94%)  14 (100%)     

Oui  2 (4%)  2 (6%)  -     

 Aisance sur le sujet           0.6  

Non  47 (94%)  33 (92%)  14 (100%)     

Oui  -  -  -     

Indécis  3 (6%)  3 (8%)  -     

 Connaissance du HINTS           0.5  

Non  43 (86%)  32 (89%)  11 (79%)     

Oui, j'en ai entendu parler  6 (12%)  3 (8%)  3 (21%)     

Oui, je le maîtrise  1 (2%)  1 (3%)  -    

Les valeurs sont représentées sous la forme médiane [Q1;Q3] ou nombre de réponse (% de réponse)  
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On constate une représentation plus importante des urgentistes dans la formation présentielle, 71% des 

étudiants en présentiel étaient urgentistes. Le reste des caractéristiques recueillies montrait une homogénéité 

selon les groupes de formation qu9il s9agisse de l9année d'ECN, de l9âge ou de la formation antérieure.   

 

A noter que la quasi-totalité (94%) de la population ne se sent pas à l9aise avec la prise en charge des vertiges. 

Une proportion importante de la population (86%) ne connait pas l9algorithme HINTS.  

 

 

2. DESCRIPTION DES REPONSES AUX QUESTIONNAIRES PRE ET POST FORMATION  

Avant la formation, le score médian sur 15 était de 7 [5;7] pour le groupe e-learning, contre 6 [4;7] pour le 

groupe présentiel.   

Le score médian sur 15 post formation était 8 [7;9] pour le groupe e-learning, contre 8 [6;9] pour le groupe 

présentiel.  

La distribution des notes des étudiants aux questionnaires pré et post-formation est représentée dans la Figure 

2 et en Annexe 6.  

  

Figure 2. Description des notes pré et post-formation en fonction du groupe de formation  
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3. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL   

Il n9y a pas de différence significative d9évolution des notes en fonction du mode de formation, e-learning ou 

présentiel (0,37, IC 95% [-1,30 ; 2,04], p = 0,66).  

L'évolution des résultats entre les deux tests ne semble donc pas dépendre du mode de formation (Tableau 

2).   

 

Tableau 2. Résultats de modélisation des réponses aux questionnaires   
 

 Estimation  ± Ecart-type IC 95%  

Intercept i 4,85 0,87 [3,14 ; 6,56]   

  Variable  Effet  IC 95%  p-value  

Score pré formation  Mode de formation présentiel  -0,03  [-1,54 ; 1,48]  0,99  

Variables intégrées dans le 

modèle  

Spécialité médecine générale  0,72  [-0,54 ; 1,98]  0,29  

ECN 2022  0,79  [-0,52 ; 2,10]  0,12  

Score post formation  Evolution pré-post formation 1,92  [1,03 ; 2,80]  < 0,001  

Interaction  Evolution et Mode de formation  0,37  [-1,30 ; 2,04]  0,66  

i L’intercept correspond à la valeur de la variable à prédire lorsque les variables explicatives du modèle sont à zéro (ordonnée à l’origine).  
Cette référence est dans notre cas le score pré test moyen pour un mode de formation e-learning d’un interne de médecine d’urgence 
ayant passé les ECN en 2021. 

 
  

 

Résultats du modèle (Tableau 2) : 

En pré-test, le mode de formation en présentiel n'a pas montré d'effet significatif sur les résultats (-0,03, IC 

95% [-1,54, 1,48], p = 0,99), par rapport à un mode de formation E-learning. 

 

La spécialité de médecine générale n'a pas eu d'effet significatif sur les résultats des tests (0,72, IC 95% [-0,54, 

1,98], p = 0,29), par rapport à la spécialité médecine d'urgence. Cela est également valable pour l9année de 

passage des ECN (0,79, IC 95% [-0,52, 2,10], p = 0,12). 

 

Nous avons retrouvé une différence significative sur l'évolution des résultats entre les deux tests (1,917, IC 

95% [1,033, 2,801], p < 0,001). 
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4. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES  

La différence de note, avant et après la formation, indépendamment du mode de formation  

Avant la formation, le score médian sur 15 était de 6 [5;7] pour l9ensemble des apprenants. Après la formation 

le score médian sur 15 était de 8 [7;9] (Figure 2).    

Indépendamment du mode de formation choisi par les étudiants, nous avons retrouvé une différence 

significative sur l'évolution des notes avant et après la formation (1,92, IC 95% [1,03 ; 2,80], p < 0,001) (Tableau 

2).  

Evaluation du module de formation  

▪ Gain relatif moyen 

Le gain relatif moyen est respectivement de 30,94% et 40,51% pour les formations en ligne et présentielle.   

Indépendamment du mode de formation, il est de 33%, en faveur d9une bonne efficacité pédagogique de la 

formation (Figure 3).   

 

Figure 3. Représentation du gains relatif moyen  

                      

 

▪ Comparaison des coefficients de variation 

 

La moyenne pré formation des notes sur 15 est à 6,04 ± 2,04 contre une moyenne post formation à 8,06 ± 

2,18. Le rapport entre l9écart type et le score moyen, ou rapport d9hétérogénéité est de 33% avant la 

formation, contre 27% en post formation (Figure 4). 



 

 

 

23 
 

Figure 4. Comparaison des coefficients de variation avant et 

après la formation  

  Scores pré formation  Scores post formation  

Moyenne ± SD  ɳ Moyenne ± SD  ɳ 

Total  
(N = 50)  

6,04 ± 2,04  0,34  8,06 ± 2,18  0,27  

E-learning  
(N = 36)  

6,19 ± 1,80  0,29  8,11 ± 1,97  0,24  

Présentiel  
(N = 14)  

5,64 ± 2,59  0,46  7,93 ± 2,73  0,34  

SD = écart-type ; ɳ = coefficient de variation ou taux d’hétérogénéité 

 
 
 

Satisfaction des étudiants  

Les résultats des réponses aux questions concernant la satisfaction des étudiants sont exprimés dans le 

Tableau 3. 

 

Des commentaires libres étaient laissés par les étudiants :   

- « Très bon travail ! A développer et a reproposer les années ultérieures » 

- « Merci beaucoup ! TP théorique avec rappel d'anatomie utile peut être un poil complet, et bonne 

approche de l'algorithme pratique avec mise en pratique. Super » 

- « C'était super de faire intervenir un kiné vestibulaire » 

- « Très bonne formation, utile en pratique. Difficile prise en charge des vertiges avec souvent l'arrière-

pensée d'une atteinte centrale. Permet de prendre de l'assurance dans l'examen clinique et donc la 

suite de la conduite à tenir... Même s'il y a encore du boulot de notre côté ! Très utile qu'il y ait eu la 

participation du kiné vestibulaire pour nous montrer les manSuvres, je pense que c'est un vrai plus 

vis-à-vis de la formation en ligne. Si cette formation pouvait avoir lieu tous les ans (et pas uniquement 

dans le cadre de votre thèse), ça serait super ! » 

- « Distanciel pratique quand on ne peut pas se déplacer mais formation en présentielle plus adaptée 

au sujet je pense » 

- « Il serait génial de pouvoir avoir accès à la formation en libre-service afin de pouvoir la regarder 

plusieurs fois »  



   
 

 
 
 

Tableau 3.  Réponses au questionnaire de satisfaction post-formation  

Intitulé de la question  Réponses proposées  Réponses des étudiants  
Selon la formation  

E-learning  Présentiel  

Comment évaluez-vous le niveau de difficulté globale du questionnaire ?  
Réponses proposées de 1 à 10   

1 : Très facile  
10 : Très difficile  

7 [7;6]  7 [7;8]  7 [6;8]  

Concernant la clarté des items, avez-vous eu des difficultés à comprendre le 

sens de certaines phrases ?  

Réponses proposées de 1 à 10   
1 : Très obscures  
10 : Très claires  

7 [6;8]  7 [6;8]  7 [5;8]  

Globalement, comment évaluez-vous la formation ?  
Réponses proposées de 1 à 10   

1 : Très mauvaise  
10 : Très bonne  

8 [7;8]  8 [7;8]  8 [7;9]  

Quel est votre niveau de satisfaction vis-à-vis des supports utilisés pour la 

formation ?  

Réponses proposées de 1 à 10   
1 : Très insatisfait  
10 : Très satisfait  

8 [7;9]  8 [7;9]  8 [7;8]  

Selon vous, les outils pédagogiques fournis étaient-ils adaptés ?  
Réponses proposées de 1 à 10   

1 : Très inadaptés  
10 : Très adaptés  

8 [7;9]  8 [7;9]  8 [7;9]  

Comment évaluez-vous le niveau de difficulté globale de la formation ?  
Réponses proposées de 1 à 10   

1 : Trop difficile  
10 : Trop facile  

5 [5;7]  5 [5;7]  5 [5;7]  

Que pensez-vous de la durée de la formation ?  
Réponses proposées de 1 à 10   

1 : Trop court  
10 : Trop long  

5 [5;5]  5 [5 ; 5]  5 [3;5]  

La formation a-t ’elle correspondu à vos attentes ?  Réponse oui/non/indécis  
Oui : 43 (86%)  
Indécis : 4 (8%)  

Non : 3 (6%)  

Oui : 32 (91,7%)  
Indécis : 1 (2,8%)  

Non : 2 (5,6%)  

Oui : 11 (78,6%)  
Indécis : 3 (21,4%)  

Non : 1 (7,1%)  

Pensez-vous que la formation suivie vous a aidé à combler vos lacunes ?  Réponse oui/non/indécis  
Oui (36) : 72%  

Indécis (8) : 16%  
Non (6) : 12%  

Oui (27) : 75%  
Indécis (6) : 16,7%  

Non (3) : 8,3%  

Oui : 9 (64,3%)  
Indécis : 2 (14,3%)  

Non : 3 (21,4%)  

Les valeurs sont représentées sous la forme médiane [Q1;Q3] ou nombre (% de réponse)  
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

1. RAPPEL DES RESULTATS 

Nous n9avons pas retrouvé de différence significative d9évolution des notes en fonction du type de formation 

reçue sur les SVA, en ligne ou présentielle.  

Les deux modes de formation ont permis une amélioration significative des étudiants, et ce indépendamment 

du mode de formation choisi.   

Les variables telles que la spécialité et l9année de passage de l9ECN n9ont pas montré d9effet significatif sur nos 

résultats.  

  

2. FORCES DE L’ETUDE  

Efficacité avec amélioration des connaissances et effet positif d’apprentissage 

Une des forces de notre étude est d9avoir permis une amélioration significative des connaissances des 

étudiants sur le syndrome vestibulaire aigu.  

 

L9évaluation des acquis de la formation au travers du gain relatif moyen est de 33% et donc en faveur d9une 

bonne efficacité pédagogique. 

  

Satisfaction des étudiants  

La satisfaction des étudiants était évaluée lors du questionnaire post formation. Dans l9ensemble, les notes 

attribuées par les étudiants étaient élevées, la durée était jugée comme adéquate.   

Seule la question de la difficulté de la formation a obtenu des résultats plus mitigés, ce qui peut s9expliquer 

par la complexité du sujet en lui-même.  

 

Globalement, les commentaires laissés par les étudiants étaient très positifs, soulignant l9intérêt que les 

internes avaient porté à la formation e-learning comme présentielle.  

 

Plusieurs points ont été soulignés par les étudiants : 

▪ Demande d9avoir libre accès aux supports de formation, notamment l9algorithme décisionnel  

▪ Soulignent l9importance de pouvoir répéter la formation (notamment pouvoir y accéder à plusieurs 

reprises sur MADOC)  
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▪ Certains déclarent qu9ils auraient aimé avoir accès à la fois à la formation présentielle et à la formation 

en e-learning  

▪ Beaucoup soulignent la plus-value de la présence d9un kinésithérapeute vestibulaire présent pour 

montrer les manSuvres  

 

Interdisciplinarité - Contenu de la formation validé par comité d’experts 

Le sujet des syndromes vestibulaires aigu est complexe et appartient au champ de compétence de plusieurs 

spécialistes, notamment les ORL et neurologues. 

 

Le contenu de la formation a été rédigé en prenant compte de la littérature récente et des dernières 

recommandations sur le sujet, avec relecture et validation par des ORL et neurologues.   

Cela assurait un contenu de qualité, permettant une mise à jour des connaissances sur le syndrome 

vestibulaire aigu et une uniformisation de leur prise en charge.  

 

L9enseignement développé durant la formation avait pour objectif d9apporter des connaissances utilisables en 

conditions réelles, avec un algorithme clinique ne nécessitant pas de matériel spécialisé. Les drapeaux rouges 

conduisant à la prise d9un avis spécialisé ou la réalisation d9un examen d9imagerie ont été validés par les 

médecins spécialistes en question.   

 

L9objectif était que les étudiants recevant la formation puissent ensuite appliquer leurs connaissances sur le 

terrain, en accord avec leurs interlocuteurs neurologues et ORL.   

 

Interprofessionnalité   

Un des points forts de notre formation est la présence d9un kinésithérapeute vestibulaire, assurant une partie 

de la formation, et ayant participé à l9élaboration du contenu.  

En effet, la majorité des syndromes vestibulaires sont d9origine périphérique et peuvent bénéficier d9une prise 

en charge par un kinésithérapeute vestibulaire. Les patients sont adressés la plupart du temps après avoir été 

examinés par un médecin généraliste ou urgentiste, en ville ou à l9hôpital.   

 

L9interprofessionnalité est donc au cSur de la prise en charge des syndromes vestibulaires.   

 

La rencontre d9un kinésithérapeute lors de la formation peut permettre de valoriser un exercice 

interprofessionnel dans la prise en charge des syndromes vestibulaires.  
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Sa présence et son expertise, en particulier lors de la réalisation de gestes techniques, ont été appréciés des 

étudiants et souvent cités comme des points forts de la formation.  

 

Conditions réelles de réalisation d’une formation  

Nous avons choisi de laisser les étudiants réaliser librement la formation e-learning. Pendant une période 

définie, ils pouvaient y accéder autant de fois qu9ils le souhaitaient ainsi qu9aux ressources vidéo mises à 

disposition.   

Au contraire, d9autres études ont mis en place une réalisation obligatoire de la formation e-learning au sein 

de la faculté à une date donnée, afin de limiter les perdus de vue (31).    

Notre objectif était de nous rapprocher des conditions réelles d9une formation en ligne.  

 

Evaluation de la formation à distance  

Nous avons choisi d9évaluer les connaissances des participants non pas immédiatement après la formation 

mais à distance. Les étudiants ont donc reçu le questionnaire post-formation un mois après l9enseignement et 

alors que la formation en ligne n9était plus accessible via la plateforme Madoc.  

 

Certaines études ayant évalué leur formation immédiatement après celle-ci retrouvaient une amélioration 

significative des connaissances en e-learning comparé au présentiel (31,32).  

 

Cependant, d9autres études dont l9évaluation de la formation a été réalisée à distance, ne retrouvaient pas de 

différence (32).   

  

3. LIMITES 

Absence de randomisation des participants  

Une des limites de notre travail est l9absence de tirage au sort des étudiants, qui ont pu choisir de suivre ou 

non la formation, présentielle ou en ligne.    

 

Pour des raisons de faisabilité et afin de limiter le nombre de perdus de vue, nous n9avons pas pu procéder à 

une randomisation. Par ailleurs, la répartition entre spécialités était inégale, avec une majorité d9urgentistes 

en présentiel, et la plupart des internes de médecine générale en e-learning.   
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C9est pour prendre en compte ce biais que nous avons choisi de réaliser une analyse avec un modèle à effet 

aléatoire avec interaction, qui montre que ces différences n9ont pas eu d9effet significatif sur les résultats du 

test.  

 

Limites du questionnaire   

L9inscription à la formation, puis sa validation, étaient conditionnées par la réalisation complète d9un 

questionnaire, envoyé avant puis après la formation.  

Une limite de notre étude se trouve dans la pertinence de ce questionnaire qui, bien que relu par des ORL, n9a 

pas été rédigé par un comité d9experts.   

De plus, les questionnaires étant envoyés par mail et réalisés à distance par les étudiants, nous ne savons pas 

dans quelles conditions ils ont été réalisés. Nous ne disposons pas de données concernant la durée de 

réalisation du questionnaire par les étudiants.   

 

Taux d’hétérogénéité (ɳ) 

Le taux d9hétérogénéité, ou comparaison des coefficients de variation, est en faveur d9une hétérogénéité 

importante, avant et après la formation.  

 

On a observé une baisse du taux d9hétérogénéité après la formation dans les deux groupes, ce qui veut dire 

que la répartition des notes est moins dispersée mais ne lisse pas pour autant les différences de niveau qu'il y 

avait avant. Le nombre d9étudiants en présentiel est inférieur à trente, il faut donc interpréter ce taux avec 

précaution puisqu9on ne peut affirmer que la distribution est normale. 

 

Les écarts types avant et après la formation ont des valeurs proches ce qui est en faveur d9une différence de 

taux uniquement due à l9augmentation des moyennes en post-formation. 

 

Participation à la formation  

Dans l9analyse des résultats, nous avons choisi d9inclure uniquement les participants qui ont suivi la formation 

choisie et rempli les questionnaire pré et post formation dans leur intégralité.   

Cela a conduit à l9exclusion d9un certain nombre d9étudiants, et peut être à l9origine d9un biais.   
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On peut formuler plusieurs hypothèses sur la non-réalisation de la formation par des étudiants qui se sont 

inscrits et semblaient intéressés. Par exemple l9incompatibilité avec leur stage d9internat ou l9absence de 

valorisation de la formation pour leur cursus.   

 

Evaluation des besoins  

La formation a été établie par un comité d9expert sans évaluation préalable des besoins de formation auprès 

de la population cible. 

Cette évaluation des besoins n9a pas pu être réalisée devant le nombre important d9internes concernés.  

La formation a donc été élaboré selon des objectifs estimés des participants, en lien avec un comité d9experts 

et les données récentes de la littérature, dans le but de mettre à jour les connaissances sur le syndrome 

vestibulaire et d9uniformiser leur prise en charge.  

 

Choix de la plateforme MADOC  

Nous avons choisi pour des raisons d9accessibilité et de gratuité d9utiliser la plateforme MADOC pour héberger 

la partie e-learning de notre formation. Cette plateforme a répondu aux attentes des étudiants inclus d9après 

les réponses au questionnaire de satisfaction.   

Néanmoins, elle nécessite un compte universitaire afin de se connecter, ce qui limitera une diffusion 

éventuelle de la formation, notamment aux médecins libéraux.   

  

4. PERSPECTIVES  

Modèle de Kirkpatrick  

L9impact de la formation, dans les études portant sur la pédagogie, est évaluée selon le modèle de Kirkpatrick. 

Cette échelle a été validée par la HAS dans son guide de 2015 pour l9évaluation des e-learning. Elle comprend 

4 niveaux (28,29) :   

• Niveau 1 : Évaluation de la satisfaction et des réactions des apprenants  

• Niveau 2 : Évaluation des apprentissages réalisés en termes de connaissances et compétences  

• Niveau 3 : Évaluation des comportements pratiques atteints  

• Niveau 4 : Évaluation des résultats cliniques obtenus auprès des patients  

 

Les niveaux 1 et 2 ont été étudiés dans notre étude par le questionnaire de satisfaction et le questionnaire 

d9évaluation des connaissances. Nous avons obtenu des résultats encourageants.  
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Il reste cependant nécessaire de produire une étude dédiée à l9évaluation des niveaux 3 et 4, sur les impacts 

pratiques et la prise en charge. 

 

Intégration à la formation initiale et continue 

 

Du fait des résultats positifs de notre travail sur les connaissances et la satisfaction des étudiants, la 

perspective la plus pertinente serait d9intégrer la formation au cursus des internes. 

L9attribution de crédits ECTS par le DMG pour les internes de médecine générale ou l9intégration de la 

formation au stage hospitalier pourrait être une piste intéressante pour augmenter la participation à la 

formation.  

 

Il pourrait être également intéressant de la proposer aux médecins généralistes et urgentistes dans le cadre 

du développement professionnel continu. 

 

Blended learning  

Notre travail nous a permis de constater que le mode de formation présentiel ou e-learning n9avait pas 

d9impact significatif sur les résultats des participants. Cependant, les étudiants soulignent dans leurs 

commentaires la complémentarité des deux modes. Ils déclarent qu9ils auraient aimé pouvoir bénéficier à la 

fois de la présence du kinésithérapeute vestibulaire, et de pouvoir répéter la formation en ligne.   

 

Le mode de formation en e-learning pourrait permettre de toucher plus de participants, notamment certains 

médecins travaillant en zone rurale. Mais celui-ci ne permet pas la mise en pratique des gestes appris, ni 

l9échange avec les formateurs. 

A l9inverse, la formation présentielle offre la possibilité de s9exercer aux manSuvres, mais exige des 

formateurs disponibles et une logistique plus contraignante. 

On peut alors s9interroger sur la place des « blended learning », modèle combinant une formation présentielle 

et une formation à réaliser librement en ligne.  

 

Plusieurs études ont montré un résultat supérieur concernant l9apport de connaissances lorsqu'un e-learning 

est associé au traditionnel cours présentiel (33–35). C9est un mode de formation globalement apprécié des 

étudiants (36).    
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Une perspective de cette formation serait de proposer les sessions pratiques en complément du module e-

learning, diffusé largement aux médecins de premier recours.  

 

CONCLUSION 

Nous n9avons pas retrouvé de différence significative en fonction du type de formation reçue sur les 

syndromes vestibulaires aigus, en ligne ou présentielle.   

Une des forces de notre étude est d9avoir permis une amélioration significative des connaissances des 

étudiants sur le SVA. Nos résultats sont en faveur d9une bonne efficacité pédagogique de la formation. Les 

participants étaient très satisfaits et relevaient la complémentarité des deux modes de formation e-learning 

et présentiel.  

Devant ces résultats prometteurs, l9intégration de notre formation sur les SVA à la formation continue des 

médecins généralistes et urgentistes serait une perspective judicieuse et facilement réalisable. 

Pour aller plus loin, l9adaptation de la formation en « blended learning », en associant des sessions 

présentielles à la formation en ligne, semble être un projet intéressant et compatible avec l9évolution actuelle 

des pratiques professionnelles. 
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ANNEXES 

Annexe 1. Module de formation en ligne MADOC   
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Annexe 2. Modules des ressources vidéo MADOC 
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Annexe 3. Questionnaire pré-formation 
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Annexe 4. Questionnaire post formation 
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Annexe 5. Schématisation du modèle de Kirkpatrick (Formation continue de l’Université de 
Strasbourg) 
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Annexe 6. Evolution individuelle du score pré/post-formation  
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Titre de Thèse :  Algorithme clinique face à un vertige aigu : Formation à destination des internes, présentielle 
contre e-learning 

⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯  

RESUME 
 

Introduction :   

La plainte vertigineuse est un motif fréquent de consultation et représente un enjeu diagnostic pour 
différencier les causes périphériques des causes centrales. L9imagerie est très utilisée en phase aigüe, bien que 
sa performance diagnostique ne soit pas démontrée. La réalisation de tests cliniques est indispensable : dont 
l9algorithme HINTS, plus sensible que l9IRM dans les 48 premières heures. La formation et l9application de cet 
outil est donc indispensable pour les médecins de première ligne.  
Les modules de formation en ligne ou e-learning se développent, en complément ou en remplacement des 
formations présentielles.   
L9objectif de notre étude était d9évaluer un programme de formation sur les syndromes vestibulaires aigus et 
de comparer la performance en fonction du type de formation reçue, en ligne ou présentielle.  

Matériel et méthodes :  
Nous avons élaboré une formation similaire en e-learning et en présentiel fondée sur un algorithme clinique, 
en se basant sur le HINTS et validé par des spécialistes, à destination des internes. Un questionnaire pré et 
post-formation a permis d9évaluer la différence des notes avant-après selon le mode de formation. L9analyse 
des effets d9apprentissage via le gain relatif a également été étudiée. 
 
Résultats :   

Sur 225 étudiants éligibles, 50 internes de médecine générale et de médecine d9urgence ont été analysées, 14 
dans le groupe « présentiel » et 36 dans le groupe « e-learning ». Avant la formation, le score médian sur 15 
était de 6 [5;7] pour l9ensemble des apprenants. Après la formation le score médian sur 15 était de 8 [7;9]. 
Nous n9avons pas retrouvé de différence significative d9évolution des notes en fonction du mode de formation, 
e-learning ou présentiel (0,37, IC 95% [-1,30 ; 2,04], p = 0,66) mais une différence significative sur l'évolution 
des résultats entre les deux questionnaires, indépendamment d9une mode de formation (1,917, IC 95% [1,033, 
2,801], p < 0,001). 
Le gain relatif moyen est de 33%, en faveur d9une bonne efficacité pédagogique de la formation. 

Conclusion :   

Nous n9avons pas retrouvé de différence significative de performance en fonction du type de formation reçue 
sur les SVA, mais une amélioration globale des connaissances. 
Les formations de type « blended » sont une perspective intéressante pour l9apprentissage des manSuvres 
cliniques. 
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MOTS-CLES 
« Vertiges », « syndrome vestibulaire aigu », « formation », « e­learning », « formation présentielle », 
« évaluation » 
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