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INTRODUCTION :

La dyspnée aigué est un motif trés fréquent de recours aux soins préhospitaliers et de
consultation aux urgences adultes (1,2). Elle représenterait environ 5% des admissions dans
les services d'urgences d’Europe et d’Asie (1), avec une prévalence plus importante chez la
population agée de plus de 70 ans (3), en faisant le second motif de recours pour cette tranche
d'age. Elle représenterait ainsi 3,7 millions de consultations annuelles aux urgences aux Etats
Unis.

La trés grande variété des causes de dyspnée peut parfois rendre le diagnostic difficile,
néanmoins une étude récente a permis de montrer que 4 étiologies dominent (2): les
pneumopathies infectieuses, I'insuffisance cardiaque aigué (ICA), I'exacerbation de broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et la crise d'asthme aigué. Ces différentes
pathologies peuvent évoluer rapidement de maniere défavorable et nécessitent par conséquent
un diagnostic précis et rapide.

La prise en charge diagnostique des dyspnées repose sur |'examen clinique et
I'utilisation d’examens paracliniques. En matiere d’imagerie, la radiographie thoracique a
longtemps été considérée comme le « standard ». Néanmoins ses sensibilités et spécificités
pour les diagnostics de décompensation cardiaque aigué, d'exacerbation de BPCO, de
pneumothorax et d’épanchement pleural sont de plus en plus remis en cause (4). Le scanner
thoracique est moins utilisé et limité par son accessibilité, son irradiation et la difficulté d'y
gérer des patients instables. La biologie fait également partie de I'arsenal diagnostic utilisé
quotidiennement dans les services d'urgence. Les gaz du sang artériels ne permettent
généralement pas de différencier une étiologie cardiaque d'une étiologie pulmonaire (5). Les

biomarqueurs, tres utilisés pour I'orientation diagnostique sont souvent aspécifiques (6-13)



Devant ces difficultés diagnostiques, des techniques échographiques se sont
développées au cours des quinze derniéres années. Ainsi I'échographie pleuropulmonaire
associée a la procédure du « BLUE-Protocole » (14) a montré un intérét dans le diagnostic
précoce et la mise en place rapide des traitements adaptés dans l'insuffisance cardiaque aigué
(15), la pneumonie (16), le pneumothorax (17), I'embolie pulmonaire (18) et I'épanchement
pleural (19) avec une précision de 90%. Cette technique décrite par Lichtenstein et al. est
basée sur le screening échographique des régions thoraciques antérieures, latérales et
postérieures bilatérales a la recherche de signes évocateurs d'cedéme interstitiel, de
pneumothorax, de pneumonie, d’exacerbation de BPCO, de crise d'asthme, d’embolie
pulmonaire ou d'épanchement pleural. Elle semble unanimement admise. La méthode de

Volpicelli (20) quant a elle approfondi la recherche d’cedeme interstitiel.

Les techniques échographiques pleuropulmonaires réalisées le plus souvent au lit du
malade font désormais partie intégrante de la formation des nouvelles générations
d'urgentistes, DESC MU et DES MU, grace aux deux niveaux de compétence clinique en
échographie exigés par la Société Francaise de Médecine d'Urgence (21,22). Cet enseignement
repose sur des e-learnings, des cours présentiels et 16 heures de formation pratique avec

instructeur sur poumons sains.

Un enseignement de I'échographie pleuropulmonaire théorique, suivie d'une pratique
courte sur 5 a 10 patients permet a des cliniciens urgentistes novices d’atteindre une technique
satisfaisante pour faire le diagnostic d'une dyspnée (23). Une méta-analyse récente (24)
suggere que le meilleur moyen d'apprentissage de I'échographie pleuropulmonaire est une
technique en trois temps : une premiére phase de théorie basée sur des cours présentiels et

« online », une deuxiéme phase de séances pratiques sur sujets sains puis une derniére phase



avec mise en application sur des patients avec poumons pathologiques supervisée par des
instructeurs. Elle suggére également que cet apprentissage pathologique puisse étre réalisé

sur simulateur échographique pulmonaire, néanmoins aucune étude n'a été réalisée a ce sujet.

Le but de notre étude intitulée « COMPUS » (Comparison Methods Pleuropulmonary
UltraSound) est de déterminer quelle est la meilleure stratégie pédagogique pour
I'apprentissage des images échographiques pleuropulmonaire pathologiques dans la dyspnée
aigué. Pour y répondre nous allons comparer deux modes d'apprentissage : un apprentissage
standard associant a la méthode habituelle une formation pratique sur patient dyspnéique
versus un apprentissage associant le simulateur électronique a la méthode usuelle. Le résultat
de notre étude permettra de déterminer s'il existe une différence entre les deux modes

d’apprentissage afin de former au mieux les futurs urgentistes d’Angers.



MATERIEL ET METHODE

1. Considérations éthiques et réglementaires

Pour réaliser cette étude portant sur les méthodes d'apprentissage de I'échographie
pleuropulmonaire, le comité d'éthique du CHU a été sollicité et a donné son accord le 15 avril
2019 (cf Annexe 1). Cette étude ne recueillant pas de données sur les patients, elle ne reléve
pas par conséquent des réglementations de la Commission Nationale de I'Informatique et des
Libertés (CNIL).

De plus, conformément au reglement interne au Département de Médecine Générale
(DMG), la fiche de thése de ce travail a été soumise et acceptée le 29 avril 2019 par les
Dr.Ramond-Roquin Aline et le Dr.Cavelan Claire puis validée par le Pr.Connan, coordinateur
local du DES de Médecine Générale.

Enfin, conformément au réglement interne au Département de Médecine d'Urgence
(DMU), mon projet de thése a été accepté le 25 mars 2019 par le Comité Scientifique du DMU

en présence des Pr.ROY et Dr.Douillet (CCU-AH)

2. Etude COMPUS

Il s'agit d'une étude quantitative, comparant une méthode pédagogique innovante
reposant sur un simulateur échographique a une méthode pédagogique validée. Elle est
monocentrique et est réalisée au sein du CHU d'Angers. La population étudiée est constituée
de vingt internes urgentistes.

L'objectif principal de ce travail de thése est de comparer les deux stratégies
d'apprentissage de I'échographie pleuropulmonaire dans la prise en charge diagnostique de la
dyspnée aigué : un apprentissage sur simulateur électronique versus un apprentissage sur

patient.



Une échographie clinique en médecine d'urgence (ECMU) doit répondre a certaines
conditions (20), notamment celles de visualiser des images diagnostiques cibles dans un
contexte clinique, d'étre réalisée dans un temps court et enfin d'étre un élément décisionnel
avec un certain degré de certitude. Nous avons donc choisi un critére de jugement composite,
constitué de trois paramétres :

1 - La progression « Al » des notes de compétence entre les évaluations 1 et 2

2 - Le temps de réalisation de I"échographie pleuropulmonaire

3 - Le pourcentage de confiance diagnostique post-échographie pleuropulmonaire

Les objectifs secondaires sont au nombre de sept :

1 - Evaluation de la progression « A2 » de notes de compétence entre les évaluations 1
et 3 et « A3 » entre les évaluations 2 et 3 (Phase d'ancrage).

2 - Evaluation du temps de réalisation de I'échographie et du pourcentage de confiance
diagnostique post-échographie lors de I'évaluation 3 (Phase d'ancrage).

3 - La courbe d'apprentissage de I'échographie pleuropulmonaire basée sur I'évolution
des notes de compétence pour chaque stratégie pédagogique.

4 - La courbe d'apprentissage des pourcentages de confiance pour chacune des
stratégies pédagogiques.

5 - la courbe dapprentissage des temps de réalisation de I'échographie
pleuropulmonaire pour chacune des stratégies pédagogiques.

6 - le délai de réalisation du cycle de formation par seniorisation en box.

7 - la pertinence diagnostique.

3. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal est |'évaluation composite de 3 parametres a 2 mois

de la formation initiale (seconde évaluation).



Les trois éléments analysés sont :
- La progression « Al » de notes de compétence entre les évaluations 1 et 2
- Le temps de réalisation de |'échographie

- Le pourcentage de confiance diagnostique post-échographie

Les criteres de jugement secondaires sont au nombre de sept :

- Evaluation de la progression « A2 » de notes de compétence entre les évaluations 1
et 3 et « A3 » entre les évaluations 2 et 3.

- Evaluation du temps de réalisation de I'’échographie et du pourcentage de confiance
diagnostique post-échographie lors de I'évaluation 3.

- La courbe d’apprentissage de I'échographie pleuropulmonaire basée sur I'évolution
des notes de compétence pour chaque stratégie pédagogique.

- La courbe d'apprentissage des pourcentages de confiance pour chacune des stratégies
pédagogiques.

- la courbe d'apprentissage des temps de réalisation de I"échographie pleuropulmonaire
pour chacune des stratégies pédagogiques.

- le délai de réalisation du cycle de formation par seniorisation en box.

- la pertinence diagnostique.

4. Population étudiée

Les criteres d'inclusion sont ici les internes volontaires et consentants parmi vingt-cing

internes en premiére année de Diplome d'Etudes Complémentaires Spécialisées en Médecine
d'Urgence (DESC MU 1) ou en premiére ou deuxieme année de Diplome d'Etudes Spécialisées
en Médecine d'Urgence (DES MU 1 ou 2). Chacun de ces internes est libre de participer sans

aucun préjudice sur sa formation future. Ils auront bénéficié de la méme formation théorico-



pratique initiale en échographie pleuropulmonaire. Les internes inclus seront au moment de
leur inclusion en stages aux urgences adultes, au SAMU, en médecine adulte post-urgence ou
en réanimation adultes. Ces terrains de stage leur permettront de réaliser un auto-
entrainement quotidien.

Les criteres d'exclusion sont les autres internes de niveau d'ancienneté équivalent

exercant dans des stages de pédiatrie de mai a novembre 2019, car ceux-ci ne bénéficient pas
d'un appareil d’échographie dans leur pratique courante et ne peuvent par conséquent pas

réaliser d'ECMU.

5. Nombre de sujets nécessaires

Les internes participant a cette étude sont au nombre de vingt : dix internes dans
chacun des deux bras. En se basant sur les travaux de Balen (23), nous avons décidé de fixer
a cing le nombre d'échographies pleuropulmonaires a réaliser sur patient avec instructeur par
I'interne urgentiste. Le module échographique pulmonaire étant composé de neuf cas originaux
et trois cas servant pour |I'évaluation, nous utiliserons six cas cliniques dans le bras deux, en

complément des trois cas d'évaluation.

6. Hypotheses diagnostiques

L'hypothése principale sera celle d'une différence significative d’'apprentissage de
I'échographie pleuropulmonaire dans la dyspnée aigué entre ces deux méthodes avec
supposition « a priori » que le bras « simulation » permette un meilleur apprentissage.

HO = pas de différence significative entre les deux méthodes d'apprentissage échographique

H1 = différence significative entre les deux méthodes d'apprentissage échographique



7. Matériel technique

7.1.  Simulateur MENTOR U/S ® Simbionix

Le simulateur utilisé est le simulateur MENTOR U/S produit par la société SIMBIONIX.
Il s'agit d'un simulateur en santé proposant des cas virtuels 3D, des interfaces pédagogiques
et des scénarii cliniques avec reconstruction échographique. Il se compose d'un mannequin
réaliste et palpable, d'un écran tactile, d'une unité centrale et de transducteurs moyenne et
basse fréquence.

Pour ce travail, un module échographique pulmonaire a été installé sur ce simulateur.
(cf Annexe 2).

L'apprentissage et les évaluations sur simulateur ont été réalisés dans le centre de
simulation en santé angevin All Sims (Angers Loire Learning Simulation Santé).

Il est composé de deux cas pédagogiques permettant une prise en main de la machine.
Le premier est le « step-by-step BLUE Protocol » (Cf Annexe 2) pendant lequel l'interne
recherche et enregistre les différentes coupes échographiques de référence du BLUE Protocol
tel qu'il est décrit par Daniel A.Lichtenstein (14). L'interne visualise en temps réel ou
positionner sa sonde pour obtenir la meilleure coupe possible et doit se rapprocher de cette
localisation parfaite pour valider I'étape et passer a la suivante. Le second est le « step-by-
step F-LUS Protocol », application du FALLS Protocol décrit par Daniel A.Lichenstein (25)(Cf
Annexe 2) qui utilise I'échographie pleuropulmonaire dans I'évaluation hémodynamique du
choc. Nous n‘avons pas utilisé ce protocole qui sort du cadre de cette these.

Il est également composé de 9 cas cliniques originaux correspondant aux diagnostics
ci-dessous :

- Cas 3 : crise d’asthme aigué
- Cas 4 : Insuffisance ventriculaire gauche

- Cas 5 : Pneumothorax



- Cas 6 : Pneumopathie infectieuse

- Cas 7 : Masse pulmonaire suspecte avec cedéme péri-lésionnel

- Cas 8 : Exacerbation aigué de BPCO

- Cas 9 : Atélectasie d'origine infectieuse

- Cas 10 : Embolie pulmonaire

- Cas 11 : Empyeme infectieux
Nous avons utilisé les cas 3, 4 et 5 pour les évaluations communes a tous les internes de
I'étude. Les cas 6, 7, 8, 9, 10 et 11 ont quant a eux été utilisés pour I'apprentissage seniorisé

sur simulateur pour les dix internes inclus dans le bras « apprentissage sur simulateur ».

7.2.  Echographes

7.2.1. Service d’'accueil des urgences adultes du CHU d'Angers
L'échographe utilisé dans ce service est I'échographe portatif SONOSITE EDGE I. Le

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal

convexe de 5-2 MHz.

7.2.2. Service d'accueil des urgences adultes du CH du Mans
L'échographe utilisé dans ce service est I'échographe portatif MINDRAY TE7. Le

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal

convexe C5-2s.

7.2.3. Service d'Aide Médicale Urgente (SMUR) du CHU d'Angers
L'échographe utilisé dans ce service est I'échographe portatif SONOSITE EDGE II. Le

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal

convexe de 5-2 MHz.



7.2.4. Service de médecine intensive et réanimation, médecine hyperbare du CHU
d’Angers

L'échographe utilisé dans ce service est I'échographe portatif Philips CX50. Le
transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal

Philips C6-2 convexe de 2-6 MHz.

8. Déroulé de l'étude

8.1. Résumeé de I'étude

Notre étude s'intitule “COMPUS” pour : Comparison Methods Pleuropulmonary
UltraSound (Cf figure 1, page 11). Cette étude tente déterminer quelle est la meilleure des
stratégies d'apprentissage de I'échographie pleuropulmonaire dans la prise en charge
diagnostique de la dyspnée aigué parmi 2 stratégies distinctes.

Pour répondre a cette question, I'étude se déroule en plusieurs temps distincts :

- une phase de formation initiale

- une attribution des bras d’apprentissage

- une premiere évaluation des internes

- une phase d‘apprentissage

- une seconde évaluation des internes

- une troisieme évaluation des internes

8.2. Phase de formation initiale

La phase de formation initiale des internes de médecine d'urgence de cette étude repose
sur plusieurs trépieds. Une premiére formation commune a tous les internes de DES et de
DESC de Médecine d'Urgence. Cette formation s'inscrit dans la formation obligatoire des
internes, définie par les premiers et deuxieémes niveaux de compétence échographique clinique
en médecine d'urgence (21,22). Cette formation est dispensée localement a Angers sous la

forme d'un séminaire échographique de 16 heures avec apprentissage sur modéle vivant sain.
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Cette formation s'est déroulée au cours de la derniére semaine de février et de la premiére

semaine de mars 2019 pour les internes participant a cette étude.

FORMATION COMMUNE

- e-learnings SIDES NG

* rappels théoriques en cours présentiels
- exercices pratiques sur sujets sains

M 2 vidéos de e-learning du DMU ,

v

{ 10 internes MJ

MECMU 1:

| Bras SIMULATEUR

[ 10 internes MJ

Evaluation 1: Evaluation 1:

Cas 3 simulateur

@ ______
] |

Auto-entrainement sur patients
+ au moins 5 échographies seniorisées en BOX

Cas 3 simulateur
| |

@ ________

Auto-entrainement sur patients
+ 6 cas de simulation sur MENTOR U/S avec instructeur

.

Evaluation 2:
Cas 4 simulateur

Evaluation 2:
Cas 4 simulateur

.
= - = ©

Auto-entrainement sur patients I Auto-entrainement sur patients |

< >
@ ______ @ --------

Cas 5 simulateur Cas 5 simulateur

Evaluation 3: Evaluation 3:
Figure 1 : Déroulement de I'étude COMPUS
Le second trépied de la formation des internes de cette étude est la formation théorique
numeérique sous la forme de e-learning. Une partie de ces e-learning sont mis en ligne sur la
plateforme SIDES NG par le College National des Universitaires en Médecine d'Urgence
(CNUMU). La base théorique est également complétée par la diffusion a ces urgentistes de
deux vidéos pédagogiques réalisées par le Département de Médecine d'Urgence (DMU). La

premiere traite des principes généraux et des images échographiques normales et

pathologiques de base a savoir identifier. (https://www.youtube.com/watch?v=MWAJQ-
NOPZ0). Une seconde vidéo traite quant a elle de I'application clinique de ces principes et de
leur intégration dans les protocoles diagnostics du BLUE-Protocole(14) en matiere de dyspnée

aigué ainsi que de la Méthode de Volpicelli (20) (Cf Annexe 5) propre a la démarche

diagnostique de I'IVG. (https://www.youtube.com/watch?v=i50g2rKthdY).
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8.3. Attribution des bras

Les internes ont été répartis dans les deux bras d’'apprentissage afin de respecter au
maximum une parité de leurs caractéristiques, notamment en matiére d‘ancienneté

d’apprentissage (année d'étude spécialisée en Médecine d'Urgence) et de terrain de stage.

8.4. Premiere évaluation des internes

L'évaluation des 20 internes a été réalisée pendant 1 mois, du 14/05/2019 au
03/06/2019. Afin d'évaluer tous les internes de facon homogene et comparable, ceux-ci ont
tous été évalués sur un cas identique sur simulateur. Le cas choisi pour cette évaluation est le
cas clinique 3. Pour s’abstenir du biais technique de maniement du Simulateur MENTOR U/S®,
tous les internes ont été au préalable formé a la prise en main de I'appareil de simulation en
réalisant le cas 1 « Step-by-Step BLUE-Protocole » (Cf Annexe 2)

Une fois cette formation technique réalisée, chaque interne a bénéficié d’'une premiere
évaluation. Le cas clinigue 3 était celui d'un sujet sain. Apres un court briefing des parameétres
anamnestiques, cliniques et hémodynamiques, l'interne devait mettre en pratique ses acquis
et appliquer le BLUE-Protocole dans ce cas précis. Cette échographie était chronométrée. Un
évaluateur remplissait en temps réel une fiche d’'évaluation comme présenté en annexe 3 (cf
Annexe 3).

Cette fiche s'inspire de la fiche d'évaluation réalisée dans le travail de Balen sur la
formation des médecins urgentistes a I'échographie pleuropulmonaire (23). Elle a été
nettement revisitée car s'appliquait a I'échographie sur patient sain et manquait de précisions.
La validité interne de cette grille d’évaluation que nous avons utilisé dans ce travail repose sur
la validation par les deux praticiens référents pédagogiques ECMU du CHU d'Angers
(Emergency Medical Clinical Ultrasound Director)(26).

Au cours de son évaluation, I'interne pouvait utiliser tous les parametres d'ajustement

de I'image mis a sa disposition : mode 2D, mode TM, profondeur, gain automatique ou manuel,
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focale et la largeur de section. Les coupes de référence acquises par l'interne étaient archivées
a l'aide d'une pédale afin que I'examinateur puisse réévaluer les coupes « a posteriori » Si

nécessaire.

Figure 2: exemple d’une interne réalisant une évaluation échographique sur simulateur

Lorsque l'interne jugeait que son examen était entierement terminé, il le signalait a son
examinateur et le chronometre était figé.

Il était ensuite demandé a linterne de formuler une ou des hypothese(s)
diagnostique(s) principale(s) et d'y attribuer un pourcentage de certitude diagnostic, par
tranche de 10%, allant de 0 a 100%.

Au terme de chaque examen, quatre données sont extraites :

- une note sur 20 des compétences échographiques
- un pourcentage de certitude diagnostique (%)
- une hypothése diagnostique (parmi 8 hypothéses proposées)

- un temps de réalisation (en minutes)

8.5. Phase d’apprentissage

8.5.1. Bras d’'apprentissage en « box »
Les internes inclus dans le bras d'apprentissage en box ont réalisé leur apprentissage

en box de médecine d'urgence, sur le plateau technique de leurs réanimations d’exercice ou

en médecine pré-hospitaliere (SMUR) selon leurs terrains de stage.
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Selon la littérature sur le sujet, un nombre minimum de 5 échographies séniorisées
d’apprentissage est nécessaire pour en maitriser les fondements (23). Nous avons donc
demandé a ces internes de réaliser au moins 5 échographies en présence d’'un médecin sénior
ayant une expérience importante en échographie pleuropulmonaire. Afin de s’assurer de leurs
réalisations, les internes devaient colliger ces examens dans un questionnaire dématérialisé
en ligne (Cf annexe 4)

Ces examens devaient étre réalisés sur des patients consultant pour le motif « dyspnée
aigué »

8.5.2. Bras d'apprentissage sur simulateur

Les internes inclus dans le bras d'apprentissage sur simulateur ont réalisé leur
apprentissage au centre de simulation All Sims sur le simulateur MENTOR U/S Lung Module.

Cette formation était dispensée a la fin de la premiere évaluation. Elle est composée de
6 cas cliniques d'apprentissage : les cas 6, cas 7, cas 8, cas 9, cas 10 et cas 11. Les internes
de ce bras ont bénéficié d'une formation spécialisée seniorisée lors de la réalisation de tous
ces cas, avec des conseils techniques, des rappels théoriques et pratiques pour chacun de ces
examens. Cette formation était réalisée sans limite de temps et |'utilisation des assistants de
localisation 3D et de mapping des coupes sur modele anatomique était possible.

Apres cette formation des 6 cas cliniques, l'interne bénéficiait d'un acces libre au
simulateur au cours des 2 semaines suivantes pour recommencer ces cas cliniques. Afin que
cette utilisation ne soit pas excessive et inéquitable par rapport au bras « box », les internes
devaient réaliser ces échographies supplémentaires facultatives en présence d'un médecin

sénior.

14



8.6. Deuxieme évaluation

La seconde évaluation des internes est réalisée a 2 mois de la précédente, du 05/07 au
27/07/2019. Elle repose sur la réalisation d'un second cas clinique inconnu de tous les internes.

Le cas clinique utilisé était le cas clinique 4, représentant une anamnese, une clinique et les

images échographiques d’un patient en insuffisance ventriculaire gauche. Comme pour la
premiere évaluation, cette échographie était chronométrée. Un évaluateur remplissait en
temps réel la fiche d’évaluation identique a la premiere évaluation, comme présenté en annexe
3 (cf Annexe 3). Au cours de son évaluation, I'interne pouvait utiliser tous les paramétres
d'ajustement de l'image mis a sa disposition : mode 2D, mode TM, profondeur, gain
automatique ou manuel, focale et la largeur de section. Les coupes de référence acquises par
I'interne étaient archivées a l'aide d’une pédale, afin que I'examinateur puisse réévaluer les
coupes « a posteriori » si nécessaire.

Lorsque l'interne jugeait que son examen était entierement terming, il le signalait a son
examinateur et le chronometre était figé. Il était ensuite demandé a l'interne de formuler une
ou des hypothése(s) diagnostique(s) principale(s) et d'y attribuer un pourcentage de certitude
diagnostic, par tranche de 10%, allant de 0 a 100%.

Au terme de chaque examen, les mémes quatre données sont extraites (cf chapitre

7.4).

8.7. Troisieme évaluation

Pour terminer, la troisiéme évaluation des internes est réalisée a 3 mois de la premiére
évaluation et a 1 mois de la seconde, du 09/08/2019 au 26/08/2019. Elle repose sur la
réalisation d’un troisieme cas clinique inconnu de tous les internes. Le cas clinique utilisé était
le cas clinique 5, représentant une anamnese, une clinique et les images échographiques d'un
patient souffrant d’'un pneumothorax droit. Comme pour les précédentes évaluations, cette

échographie était chronométrée. Un évaluateur remplissait en temps réel la fiche d'évaluation
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identique aux précédentes, comme présenté en annexe 3 (cf Annexe 3). Au cours de son
évaluation, l'interne pouvait utiliser tous les parametres d'ajustement de l'image mis a sa
disposition : mode 2D, mode TM, profondeur, gain automatique ou manuel, focale et la largeur
de section. Les coupes de référence acquises par l'interne étaient archivées a I'aide d'une
pédale, afin que I'examinateur puisse réévaluer les coupes « a posteriori » si nécessaire.

Lorsque I'interne jugeait que son examen était entierement terminé, il le signalait a son
examinateur et le chronometre était figé. Il était ensuite demandé a l'interne de formuler une
ou des hypothese(s) diagnostique(s) principale(s) et d'y attribuer un pourcentage de certitude
diagnostic, par tranche de 10%, allant de 0 a 100%.

Au terme de chaque examen, les mémes quatre données sont extraites (cf chapitre

7.4).

9. Analyse statistique

La base des données recueillies a été élaborée sur un fichier Excel (Microsoft Excel.
Digital File. Francois, Morin, Thése, 17 mai 2019). Les analyses statistiques utilisant les tests
« T de Student pour données appariées » et « Mann & Whitney » ont été réalisées par |'outil
de  biostatistiques en ligne  BiostaTGV, interface  graphique de «R»

(https://biostatgv.sentiweb.fr/). Les analyses statistiques utilisant les tests « Kruskall Wallis »

et de « Dunn (Bonferroni) test » ont été réalisés grace au logiciel R (R Development Core Team
(2005). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria. ISBN 3-900051-07-0). Les différents tests utilisés vous sont

présentés en annexe 6 (Cf Annexe 6)
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RESULTATS

1. Description de la population étudiée

Parmi les promotions d'internes en Médecine d'Urgence, 25 internes étaient amenés a

prendre en charge quotidiennement des patients admis dans le systeme de soin pour dyspnée

aigué dans les services d'urgence adulte (7 internes), de médecine adulte avec temps de garde

(7 internes) de réanimation (4 internes) et de SAMU/SMUR (7 internes). Cing internes n‘ont

pas pu participer a cette étude du fait d'une absence de réponse de leur part, d'un refus ou

d’une impossibilité technique.

Vingt internes ont été inclus dans I'étude, 10 dans le bras box et 10 dans le bras

simulateur.

L'ensemble de ces données est résumé dans le Flow Chart présenté en figure 2 (Cf

tableau 2, page 17)

25 internes prenant en
charge des dyspnées aigués

- 4 internes en réanimation adulte
- 7 internes aux Urgences adultes
- 7 internes en médecine adulte

- 7internes au SAMU/SMUR

—-I 5 internes ne pouvant pas participer |

Bras Box
10 internes

!

Evaluation 1
10 internes

Al A2

Evaluation 2
10 internes

Evaluation 3
10 internes

Bras Simulateur
10 internes

|

Evaluation 1
10 internes

Evaluation 2
10 internes

Evaluation 3
10 internes

A1 : proposition des notes de compétence
entre les évaluations 1 et 2

A2 : proposition des notes de compétence
entre les évaluations 1 et 3

A3 : proposition des notes de compétence
entre les évaluations 2 et 3

Figure 3: flowchart de I'étude COMPUS
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Les deux bras de notre étude étaient composés pour 30% d‘internes actuellement en
stage aux urgences adultes et pour 30% au SAMU/SMUR. Une disparité est observée sur les
stages de médecine adulte post-urgence entre les bras box et simulateur, avec respectivement
30% et 10% des internes. Il en est de méme pour les internes dans des services de réanimation
adulte, avec respectivement 10% des internes du bras box et 30% du bras simulateur (Cf
tableau 1, page 18)

Les internes du bras box sont principalement de jeunes internes en 1% année de
DESMU (40%) ou des internes en fin de cursus (1¢ année de DESCMU, 62m¢ semestre
d'internat) (40%). Les internes d’ancienneté intermédiaire (2™ année de DESMU) sont
moins représentés (10%). Les internes dans le bras simulateur sont quant a eux des internes
de faible ancienneté, avec 50% de ceux-ci en 1¢ année de DESMU et 30% en 2¢™¢ année de

DESMU. Les internes de 6™ semestre (1¢¢ année de DESCMU) sont peu représentés (10%)

Caractéristiques Bras Box Bras Simulateur
(n =10) (%bras) (n =10) (%bras)
Terrains de stage
Stages de Médecine 3 (30%) 1 (10%)
Adulte
Stages d’'Urgences 3 (30%) 3 (30%)
adultes
Stages de Réanimation 1 (10%) 3 (30%)
Adulte
SAMU/SMUR 3 (30%) 3 (30%)
Années d'étude
1% année de DES MU 4 (40%) 5 (50%)
2¢me année de DES MU 1 (10%) 3 (30%)
1¢ année de DESC MU 4 (40%) 1 (10%)

Tableau 1: caractéristiques des internes inclus dans I'étude

2. Evaluation des notes de compétences, des pourcentages
de certitude et des temps de réalisation a 2 mois

2.1.  Evaluation de la progression « A1 » de notes de compétence
entre les évaluations 1 et 2

Les vingt internes ont été noté par un évaluateur en fonction de la grille présentée en

annexe 3 (cf annexe 3), qu'ils soient inclus dans le bras box ou simulateur.
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Afin de différencier deux méthodes d'apprentissage différentes, il est nécessaire de
caractériser les gains pédagogiques qu'elles apportent. L'analyse du critere de jugement
principal « comparaison des delta A1 de progression des notes entre les évaluations 1 et 2 »
entre les deux bras a donc été réalisée. La progression médiane dans le bras box est de (+3,5
points) tandis que la progression médiane dans le bras simulateur est de (+6) entre les deux
premieres évaluations. L'analyse univariée par le test de Mann & Whitney montre que ces
« A1 » sont significativement différentes (p value 0,0480) au risque a de 5% (Cf tableau 2,
page 19). L'apprentissage par simulateur permets donc de réaliser des échographies de
meilleure qualité que par compagnonnage au contact de médecins séniors dans les box des

urgences, et donc un respect des objectifs fixés « a priori ».

BRAS BOX BRAS SIMULATEUR
Evaluation 1 | Evaluation 2 | Delta box | Evaluation 1 | Evaluation 2 | Delta simu | P-value
Etudiant 1 15 17 2 8 15 7
Etudiant 2 12 17 5 14 20 6
Etudiant 3 14 14 0 15 20 5
Etudiant 4 14 12 -2 12 15 3
Etudiant 5 9 13 4 13 19 6
Etudiant 6 10 17 7 12 17 5
Etudiant 7 11 14 3 17 20 3
Etudiant 8 10 14 4 6 19 13
Etudiant 9 9 11 2 11 19 8
Etudiant 10 10 18 8 9 16 7
Moyennes 114 14,7 3,3 11,7 18 6,3
Médianes 10,5 14 3,5 12 19 6 0,0480

Tableau 2 : évaluation de la différence des notes entre les deux premiéres évaluations

Concernant I'évaluation 1 du du bras « box », la note moyenne est de 11,4/20, avec
une répartition resserrée des notes, la meilleure étant de 14/20 et la plus basse étant de 9/20.
La note la plus représentée est le 10/20 avec 3 internes I'ayant obtenu. Ces notes se sont
nettement améliorées lors de I'évaluation 2 avec une note moyenne du bras « box » de
14,7/20, une répartition plus large et des notes extrémes a 11/20 et 18/20. La note la plus
représentée est ici 14/20. Concernant le bras « simulateur », la note moyenne est de 11,7/20
dans I'évaluation 1. Les notes sont dispersées et étendues. Le minimum est de 6/20 et le

maximum de 17/20. En ce qui concerne |'évaluation 2, la note moyenne du bras « simulateur »
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est élevée a 18/20. La répartition des notes est resserrée et haute, la plus faible étant de
15/20 et la plus haute de 20/20. Les deux notes les plus obtenues sont les 19 et 20/20, avec

respectivement 3 internes pour chacune d‘elles.

La comparaison des médianes des bras box et simulateurs met en évidence une
comparabilité statistique significative des deux distributions (p-value 0,789) (test Mann &
Whitney) avant les apprentissages pratiques (évaluation 1) mais la survenue lors de
I'évaluation 2 d’une différence significative entre les deux bras (Mann & Whitney, p-value

0,0076) avec une moyenne plus élevée dans le bras simulateur (Cf tableau 3, page 20).

Bras box (médianes) | Bras simulateur (médianes) p-values
Notes de compétence (/20)
Evaluation 1 10,5 12 0,7890
Evaluation 2 14 19 0,0076
Certitude diagnostique
Evaluation 1 5,5 6,5 0,0559
Evaluation 2 8 7,5 0.8742
Temps de réalisation (sec)
Evaluation 1 239,6 270,2 0.67
Evaluation 2 158,1 172,2 0.7048

Tableau 3 : évaluation des médianes des notes en fonction du bras
d'apprentissage et du temps d'évaluation

L'analyse détaillée des notes obtenues mets en évidence une comparabilité des niveaux
de compétence échographique initiaux entre les deux groupes avant la phase d’apprentissage
(évaluation 1), comme explicité ci-dessous (Tableau 4, pages 21-22). En effet, hormis pour la
tache 4 de « Repérage présence/absence du glissement pleural » ou il existe une différence
de notes spécifiques (p-value a 0,0109), I'ensemble des taches sont comparables (p-value >
0,05). On remarque que cette comparabilité reste conservée a 2 mois lors de I'évaluation 2
(p-value > 0,05) pour les taches «analyse de l'ensemble des trois zones d'intérét »,
« Recherche présence/absence de lignes A », « Recherche présence/absence de lignes B »,

« Recherche présence/absence d’'un épanchement pleural », « Recherche présence/absence
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de point poumon », « Recherche présence/absence de pouls pulmonaire ». On observe au

contraire une différence a 2 mois de la « Maitrise du matériel (gain, clarté, profondeur) » (p-

value 0,0358), « Maitrise du mode 2D et TM (temps mouvement) » (p-value 0,0239) et

« Recherche présence/absence d'un épanchement pleural » (p-value a 0,0001). Dans ces

taches, le nombre de notes élevées est supérieur, le simulateur permet donc d'améliorer

principalement la maitrise technique de I'appareil et la recherche des épanchements pleuraux.

_ Evaluation1l Evaluation 2
BRAS BOX BRAS SIMULATEUR BRAS BOX BRAS SIMULATEUR
(n=10) (% du bras) | (n=10) (% du bras) | (n=10) (% du bras) | (n=10) (% du bras)
Maitrise du matériel (gain, clarté, profondeur)
Médiocre = 0 0(0) 2 (0,20) 3(0,30) 0 (0)
Moyenne = 1 10(1) 8(0,80) 5(0,50) 4 (0,40)
Parfaite = 2 0(0) 0(0) 2 (0,20) 6 (0,60)
P-value 0,1675 (NS) 0,0358 (S)
Maitrise du mode 2D et TM (temps mouvement)
Médiocre = 0 6 (0,60) 4 (0,40) 1(0,10) 0 (0)
Moyenne = 1 3(0,30) 5(0,50) 5(0,50) 1(0,10)
Parfaite = 2 1(0,10) 1(0,10) 4 (0,40) 9 (0,90)
P-value 0,3480 (NS) 0,0239 (S)
Analyse de I’ensemble des 3 zones d’intérét par hémithorax
Médiocre = 0 6 (0,60) 3(0,30) 2 (0,20) 0 (0)
Moyenne = 1 3(0,30) 7 (0,70) 5(0,50) 4 (0,40)
Parfaite = 2 1(0,10) 0(0) 3(0,30) 6 (0,60)
P-value 0.4758 (NS) 0.1222 (NS)
Repérage présence/absence du glissement pleural
Meédiocre =0 0(0) 1(0,10) 0(0) 0(0)
Moyenne = 1 6 (0,60) 4 (0,40) 1(0) 1(0,10)
Parfaite = 2 4 (0,40) 5 (0,50) 9 (0,90) 9 (0,90)
P-value 0.0109 (S) 1 (NS)
Recherche présence/absence de lignes A
Meédiocre =0 0(0) 1(0,10) 0(0) 0(0)
Moyenne = 1 7 (0,70) 5(0,50) 1(0,10) 2 (0,20)
Parfaite = 2 3(0,30) 4 (0,40) 9 (0,90) 8 (0,80)
P-value 0.9301 (NS) 0.5828 (NS)
Recherche présence/absence de lignes B
Meédiocre = 0 1(0,10) 0(0) 0(0) 0(0)
Moyenne = 1 7 (0,70) 6 (0,60) 1(0,10) 2 (0,20)
Parfaite = 2 2 (0,20) 4 (0,40) 9 (0,90) 8 (0,80)
P-value 0.2587 (NS) 0.5828 (NS)
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Recherche présence/absence d’un épanchement pleural

Meédiocre =0 3(0,30) 3(0,30) 3(0,30) 0(0)
Moyenne = 1 5(0,50) 4 (0,40) 7 (0,70) 1(0,10)
Parfaite = 2 2 (0,20) 3(0,30) 0 (0) 9 (0,90)
P-value 0.8077 (NS) 0.0001 (S)
Recherche présence/absence de condensation alvéolaire
Meédiocre =0 4(0,40) 4 (0,40) 2 (0,20) 1(0,10)
Moyenne = 1 5(0,50) 6 (0,60) 6 (0,60) 3(0,30)
Parfaite = 2 1(0,10) 0(0) 2 (0,20) 6 (0,60)
P-value 0.8296 (NS) 0.1085 (NS)
Recherche présence/absence de point poumon
Meédiocre =0 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Moyenne = 1 1(0,10) 0(0) 0(0) 0 (0)
Parfaite = 2 9 (0,90) 10 (10) 10 (1) 10 (1)
P-value 0.3681 (NS) 1 (NS)
Recherche présence/absence de pouls pulmonaire
Meédiocre = 0 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
Moyenne = 1 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
Parfaite = 2 10 (10) 10 (10) 10 (1) 10 (1)
P-value 1 (NS) 1(NS)

Tableau 4 : analyse des notes par item lors des deux premiéres évaluations pour chaque bras
d'apprentissage (NS : non significatif ; S : significatif au risque a = 0,05)

Nous nous sommes intéressés a la répartition des notes en fonction du niveau de cursus
des internes et non plus en fonction de leurs bras d'apprentissage. Ainsi nous avons pu classer
les internes en trois catégories : DESMU 1, DESMU 2 et DESCMU1. Lors de I'évaluation 1, il
n'existe pas de différence significative entre les trois niveaux (Kruskall Wallis Test (KWT), p-
value a 0,142). La note moyenne des DESMU 1 est de 10,3/20, la note moyenne des DESMU2
est de 12,2/20 et la note moyenne des DESCMU1 est de 12,7/20. Lors de I'évaluation 2, il
n‘existe pas non plus de différence significative entre les trois promotions d‘internes (KWT, p-
value a 0,671). La note moyenne des DESMU 1 est de 16,4/20, la note moyenne des DESMU2
est de 17,2/20 et la note moyenne des DESCMU1 est de 15,71/20.

Nous n‘avons pas non plus montré d’association statistiquement significative entre le
« A1 des notes » et le niveau de cursus (DES vs DESC) (MWT, p-value a 0,1108) ou en fonction

des années spécifiques (DESMU 1 vs DESMU 2 vs DESMU 3) (ANOVA, p-value a 0,1661) en
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analyse univariée. L'analyse pondérée sur la réalisation d’'un stage d'urgence ou non chez ces
apprenants de différents niveaux de cursus n‘a pas montré que le stage d'urgence était
significativement un facteur de confusion pour I'analyse DESMU vs DESCMU (p-value a 0,3211)

ou l'analyse des trois années différentes (p-value a 0,43).

Nous avons également recherché une association entre le sexe de I'apprenant ou le lieu
de stage avec le « Al des notes ». Nous n‘avons pas mis en évidence, dans les limites de notre
étude, de relation significative entre le sexe et le « A1 des notes » (MWT, p-value a 0,9394).
Elle n’a pas non plus montré, toujours en analyse univariée, de relation entre le fait de réaliser
ou non son stage aux urgences adultes et le « A1 des notes » (MWT, p-value a 0,1149). Le
fait d'étre aux urgences n'influence donc pas I'évolution des notes entre les deux premieres
évaluations. Aucun de ces stages (SAMU/SMUR, Urgences, Médecine Adulte ou Réanimation)
ne semble de plus associé au « Al des notes » (ANOVA, p-value a 6106). En analyse
multivariée, nous avons recherché a savoir si le niveau de cursus pouvait fausser ces résultats.
Il semble exister une tendance a avoir une évolution « Al des notes » plus importante chez
les DES vs les DESC en stage aux urgences, ainsi que chez les DESMU 1 vs les DESC et chez
les DESMU 2 vs les DESC, mais ces données ne sont pas statistiquement significatives (p-

values respectivement de : 0,1224 ; 0,1674 et 0,2808).

2.2.  Evaluation des pourcentages de certitude a 2 mois

La deuxiéme composante analysée du critére de jugement principal composite est
I'évaluation du pourcentage de certitude diagnostique post-réalisation d’une échographie
pleuropulmonaire. Apres chacune des évaluations, il était demandé a I'apprenant d’évaluer son
pourcentage de certitude diagnostique, donnée subjective. Cette donnée a peu de valeur
extrinseque car trés subjective, mais possede une bonne valeur de reproductibilité intrinseque,

au méme titre qu’une échelle numérique (EN) d'auto-évaluation de la douleur. L'interne se
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pronongait sur une tranche de 10% de certitude ([0-10%[; [10-20%][;[20-30%]; ... ;[90-
100%]). Ainsi, les pourcentages de certitude des deux premieres évaluations ont été recueillis.
Afin de favoriser I'analyse statistique, I"échelle [0-10%][; [10-20%][;[20-30%]; ... ;[90-100%]
a été ramenée a une échelle 0 ;1;2;3; ..;09.

L'analyse des médianes de pourcentage de certitude montre une absence de différence
significative des médianes de pourcentage lors de I'évaluation 1 (Mann & Whitney test, p-value
a 0,0559 au risque a 5%), avec pour moyennes respectives 5,5 (55%) dans le bras box et 6,5
(65%) dans le bras simulateur. (Cf tableau 3, page 20). Il existe également une absence de
différence significative des médianes de |'évaluation 2 (MWT, p-value a 0,8742) avec des
moyennes a 8 (80%) pour le bras box et 75 (75%) pour le bras simulateur. Nous n‘avons donc
pas pu montrer de différence significative de certitude diagnostique en fonction des méthodes
d'apprentissage de I'échographie pleuropulmonaire.

L'évaluation 2 sur le cas clinique d'un patient présentant une insuffisance ventriculaire
gauche aigué, montre une répartition haute des valeurs, avec quel que soit le bras une grande
certitude diagnostique. Les internes du bras box sont en majorité confiants a 80-90% dans
leurs diagnostics, tandis que les internes du bras simulateur ont moins d'assurance dans leur
diagnostic. Evaluation des temps de réalisation a 2 mois

En analysant ces données indépendamment du bras d‘apprentissage mais plus
particulierement en fonction de I'année d'ancienneté, cad DESMU 1, DESMU 2 et DESCMU 1,
on remarque des disparités. Concernant I'évaluation 1, une majorité de DESCMU 1 dans les
intervalles hauts, avec un pourcentage moyen de certitude de 61,4%. Les DESMU 1 ont une
répartition centrale et resserrée entre 40 et 80%, avec une note moyenne a 54,4%. Les DESMU
2 ont quant a eux des pourcentages élevés entre 60 et 90%, avec une moyenne a 67,5%. I
apparait donc que la certitude est plus élevée chez les DESMU 2, suivent les DESCMU 1 et est

inférieure chez les DESMU 1. Mais ces disparités sont non significatives (Kruskall Wallis Test,
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p-value a 0,148). Au cours de I'évaluation 2, I'ensemble des promotions ont exprimés des
pourcentages élevés de certitude, avec des distributions resserrées. Les DESMU 2 n’ont
exprimé aucun pourcentage inférieur a 80%. Les moyennes étaient de 72,2% chez les DESMU
1, 82,5% chez les DESMU2 et 75,7% chez les DESCMU 1. On remarque un pourcentage
supérieur chez les DESMU2, suivi par les internes de DESCMU et enfin les internes de DESMU1.
Cependant ces disparités sont non significatives (Kruskall Wallis Test, p-value a 0,248).

Il n'a pas été montré en analyse univariée d'association significative entre le « Al des
notes » et le « Al du pourcentage de certitude » (différence de pourcentage de certitude
diagnostique entre les évaluations 1 et 2). La pente de la courbe de régression linéaire est de
-0,02. Il existe une légére tendance a I'augmentation des notes quand la certitude diminue,

sans que le coefficient de régression « R » ne soit pas significatif (p-value a 0,622).

2.3.  Evaluation du temps de réalisation échographique a 2 mois

Le troisieme et dernier élément de notre critére de jugement principal composite est le
temps de réalisation échographique. Le temps moyen de réalisation lors de I'évaluation 1 est
de 239,6 secondes (3min59s) dans le bras box et 270,2 secondes (4min30s) dans le bras
simulateur. Ces données ne montrent pas de différence significative des médianes (Mann &
Whitney, p-value = 0,67) (Cf tableau 3, page 20). Il n'existe pas non plus de différence
significative a 2 mois (p-value = 0,70). Les moyennes respectives sont alors lors de cette
seconde évaluation de 158,1 secondes (2min38s) pour le bras box et 172,2 (2min32s) pour le
bras simulateur.

Les internes de DESCMU 1 mettent plus de temps a obtenir les images cibles dans les
deux bras, avec en moyenne 274 secondes (évaluation 1) et 177 secondes (évaluation 2). Les
DESMU 2 sont les plus rapides, avec un temps moyen de 200 secondes (évaluation 1) et de

134 secondes (évaluation 2). Les DESMU 1 mettent quant a eux des temps moyens
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intermédiaires de 264 secondes (évaluation 1) et de 169 secondes (évaluation 2). Seulement
ces disparités sont non significatives dans I'évaluation 1 (Kruskall Wallis Test, p-value a 0,293)
tout comme dans I'évaluation 2 (KWT, p-value a 0,763).

Il n'a pas été montré en analyse univariée d'association significative entre le « Al des
notes » et le « Al du temps » (différence de temps de réalisation entre les évaluations 1 et
2). La pente de la courbe de régression linéaire est de 0,06, le coefficient de régression « R »

n'étant pas significatif (p-value a 0,916).

3. Evaluation de I'ancrage a 3 mois de la formation

L'évaluation de I'ancrage mémoriel et pratique des connaissances a été réalisée a 3
mois de la formation initiale grace a une troisieme évaluation sur un cas clinique original. Le
cas clinique est celui d'un jeune patient de 25 ans dyspnéique en lien avec un pneumothorax
gauche d'origine traumatique. Comme pour les deux premiéres évaluations, chaque interne a
été évalué sur ce méme cas clinique par un évaluateur grace a la feuille d'évaluation présentée

en annexe 3 (Cf annexe 3).

3.1.  Evaluation de la progression « A » de notes de compétence
entre les évaluations 1 et 3 et entre les évaluations 2 et 3.

L'analyse de la progression des notes de compétence a permis d'isoler un « A2 »
(progression des notes entre les évaluations 1 et 3) et un « A3 » (progression des notes entre
les évaluations 2 et 3). Le « A2 box » médian est de (+5) points tandis que le « A2
simulateur » (+6,5) points, sans différence significative (MWT, p-value 0,1104). Le « A3 box »
(progression des notes entre les évaluations 2 et 3) médian est de (+1,5) points et
significativement comparable au « A3 simulateur » de (+1 point) (MWT, p-value 0,616) (Cf

tableau 5, page 27)
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BRAS BOX BRAS SIMULATEUR
Eval. Eval. Eval. Delta | Delta Eval. Eval. Eval. Delta | Delta p-value
N°1 N°2 N°3 2 3 N°1 N°2 N°3 2 3
Etudiant 1 15 17 20 5 3 8 15 16 8 1
Etudiant 2 12 17 17 5 0 14 20 20 6 0
Etudiant 3 14 14 16 2 2 15 20 17 2 -3
Etudiant 4 14 12 15 1 3 12 15 18 6 3
Etudiant 5 9 13 12 3 -1 13 19 20 7 1
Etudiant 6 10 17 19 9 2 12 17 18 6 1
Etudiant 7 11 14 19 8 5 17 20 20 3 0
Etudiant 8 10 14 15 5 1 6 19 19 13 0
Etudiant 9 9 11 9 0 -2 11 19 20 9 1
Etudiant 10 10 18 18 8 0 9 16 19 10 3
Moyennes 11,4 14,7 16 4,6 1,3 11,7 18 18,7 7 0,7
Médianes 11 14 16 5 12 19 19 6,5 0,1104
Médianes 11 14 16 1,5 12 19 19 1 0,6163

Tableau 5 : analyse des notes de compétence et des « A » d'évolution au cours des trois évaluations

pour chaque bras d'apprentissage (A2 = progression éval.1/ éval.2 ; A3 = progression éval.2/éval.3)

Les deux distributions de notes au temps 3 sont comme dans I'analyse principale au

temps 2, significativement différentes (MWT, p-value a 0,0422). La note moyenne du bras

simulateur est plus haute (18,7/20) que celle du bras box (16,1). Le bras simulateur permet

donc un meilleur apprentissage technique de I'acquisition d'images de qualités, a deux mois

puis a distance (3 mois) (Cf tableau 6, page 27). Les notes élevées obtenues dans les deux

bras sont comparables, la différence étant principalement lié a la présence de plusieurs notes

plus basses (9/20, 12/20) dans le bras box et le nombre plus élevé de notes maximales dans

le bras simulateur (3 notes a 20).

Bras box Bras simulateur p-values
(médianes) (médianes)

Notes de compétence (/20)

Evaluation 3 16,1 18,7 0,042
Pourcentage de certitude (%)

Evaluation 3 80 85 0,242
Temps de réalisation (secondes)

Evaluation 3 145,1 182,3 0,545

Tableau 6 : médianes des notes de compétences, de pourcentage de certitude et de temps de
réalisation dans chacun des deux bras lors de la phase d'ancrage
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3.2. Evaluation du temps de réalisation de I'échographie et du
pourcentage de confiance diagnostique post-échographie lors de
I’évaluation 3

Les pourcentages de certitude sont quant a eux tres élevés dans les deux bras, avec
une moyenne de 80% dans le bras box et 85% dans le bras simulateur. Il n‘existe pas de
différence statistiquement significative entre les deux distributions de pourcentages (MWT, p-
value 0,242). Les internes du bras simulateur sont néanmoins plus nombreux a affirmer le
diagnostic avec une certitude de 90 a 100%. (7 internes versus 4 internes) (Cf tableau 6, page
27).

Pour finir, les temps moyens de réalisation sont de 145,1 secondes dans le bras box et
de 182,3 secondes dans le bras simulateur, sans qu‘aucune différence significative ne soit mise
en évidence entre les distributions (MWT, p-value 0,544). On remarque que les temps de
réalisation sont dans ce cas clinique bas pour chacun des deux bras, avec un temps de
réalisation de moins de 4 min pour 90% des patients. Seul un interne du bras simulateur a

réalisé une échographie de plus de 7 minutes (Cf tableau 6, page 27).

4. Courbes d’apprentissage

4,1,  Courbe d'apprentissage des notes de compétence

La force d'une méthode d'apprentissage s'évalue également par les courbes
d’'apprentissage de ses apprenants. L'analyse de celles-ci montrent que la progression des
moyennes de notes de compétences est similaire dans les deux bras, avec une progression
importante entre les deux premiéres évaluations puis moindre entre les évaluations 2 et 3 (Cf
figure 4, page 30) (Cf figure 5, page 34)

L'analyse individuelle des étudiants montre une tendance globale a I'augmentation des
notes entre les deux premieres évaluations. Néanmoins on remarque une tendance a

I'augmentation a fort coefficient (pente moyenne de +6,3) pour tous les candidats du bras
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simulateur et une évolution plus hétérogene dans le bras box, avec une décroissance initiale
(-2 points) pour un étudiant, une stagnation pour un second étudiant et une croissance pour
les huit autres internes avec des pentes de croissance inférieure (pente moyenne de +4,4) a
celles du bras opposé. La période inter-évaluations 2 et 3 est plus hétérogene, avec dans le
bras simulateur une tendance a la croissance plus modérée des notes (+0,7 points), en lien
avec une croissance moyenne de (+1,6 points) chez 6 internes, une stabilité chez trois internes
et une décroissance de (-3 points) chez un dernier étudiant. Le bras box enregistre une
tendance évolutive de (+1 point) du fait d'une croissance moyenne de (+2,6 points) chez 6
internes, une stabilité des notes chez deux internes et une décroissance moyenne de (-1,5

points) chez deux internes.

Les distributions des notes de compétences des différents temps d’évaluation sont
significativement différentes dans le bras box (Kruskall Wallis test (KWT), p-value a 0,0057)
en lien avec une différence des distributions 1 et 3 (Dunn test avec approximation de
Bonferroni (DTB); p-value a 0,005). Il existe également une différence de distributions dans
le bras simulateur (KWT, p-value a 0,0001) du fait d’une différence significative entre les
distributions 1 et 2 (DTB, p-value a 0,002) et entre les distributions 1 et 3 (DTB, p-value a
0,0003). La progression est donc significativement plus précoce dans le bras simulateur.

L'apprentissage du bras simulateur permet de diminuer I'étendue des notes et donc
d’homogénéiser le niveau des internes (étendue 11 points > 5 < 4), tout en augmentant leur
centrage (centrage croissant 12 points 2 19 - 19). Au contraire, bien que le centrage
progresse dans le bras box (10,5 points > 14 -> 16,5), la dispersion augmente

significativement au cours des évaluations (6 points - 7 & 11).
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Figure 4 : courbes d'apprentissage du bras box
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4.2. Courbe d'apprentissage des pourcentages de certitude
diagnostique

Le pourcentage de certitude diagnostique est une donnée subjective dépendante de
multiples parameétres mais avec une bonne reproductibilité intra-individuelle. Sa
reproductibilité nous permet de I'évaluer dans le temps, et donc d'analyser ses courbes
d’apprentissage. Tout comme les notes, on remarque une évolution positive des distributions
des deux bras avec des centrages croissants. L'évolution la plus forte est constatée dans le
bras box avec une médiane passant de 5,5 (55%) a 8 (80%) entre les deux premieres
évaluations puis se stabilisant, alors que les médianes sont croissantes dans le bras simulateur
entre les évaluations 1 et 2 (+1) et entre les évaluations 2 et 3 (+1,5). Cette évolution plus
faible dans ce bras d'apprentissage numérique réside principalement sur le fait que les
étudiants étaient dés I'évaluation 1 trés slrs de leurs diagnostics, avec une médiane de 6,5
(65%) contre 5,5 (55%) dans le bras box, la progression positive possible est donc de fait
moins grande.

L'analyse individuelle des progressions de certitude diagnostique montre une
progression évidente entre les deux premieres évaluations, avec une progression chez 8
étudiants dans le bras simulateur (progression moyenne de +1,6) et une diminution chez 2
internes (progression moyenne de - 2) tandis que les dix internes du bras box ont vu croitre
leur assurance diagnostique. Lors de I'évaluation 3, la progression des internes du bras box
était beaucoup moins importante, avec trois internes moins s(irs de leurs diagnostics
(progression moyenne de -0,4), trois internes aussi slrs d’eux et une progression moyenne
chez les quatre autres de +1,75). En ce qui concerne le bras simulateur, seul un interne a
diminué son niveau de certitude a l'occasion de I'évaluation 3 (-2), mais a l'inverse trois
internes sont restés aussi sur d'eux et 6 internes ont augmenté leur niveau de certitude

(+1,88).
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Les distributions des pourcentages de certitude des différents temps d'évaluation sont
significativement différentes dans le bras box (Kruskall Wallis test (KWT), p-value a 0,00048)
en lien avec une différence des distributions 1 et 2 (Dunn test avec approximation de
Bonferroni (DTB) ; p-value a 0,007) et les distributions 1 et 3 (DTB, p-value a 0,00082). Les
distributions 2 et 3 ne sont en revanche pas significativement différentes. Il existe également
une différence de distributions dans le bras simulateur (KWT, p-value a 0,01) du fait d'une
différence significative entre les distributions 1 et 3 (DTB, p-value a 0,007), sans qu'il y ait de
différence entre les distributions 1 et 2 (DTB, p-value a 0,487) et 2 et 3 (DTB, p-value a 0,307).

L'apprentissage du bras simulateur permet de diminuer I'étendue des pourcentages et
donc d’homogénéiser le niveau des internes (étendue 4 - 3 - 2), tout en augmentant leur
centrage. Les internes du bras simulateur ont donc tous un pourcentage de certitude entre
70% et 100% lors de I'évaluation 3. Le bras box suit une évolution comparable, avec lors de

I'évaluation 3 des internes répartis entre 60 et 100% de certitude.

4,3.  Courbe d'apprentissage de la durée de réalisation des
échographies

Nous avons enfin analysé les courbes temporelles de progressions du temps de
réalisation des échographies évaluées a chacun des 3 temps. Plus une échographie de qualité
est réalisée rapidement, meilleure elle est adaptée dans le contexte de I'urgence. C'est ce que
I'on constate ici, avec dans chacun des deux bras un centrage des distributions des 3
évaluations qui diminue de I'évaluation 1 a I'évaluation 2 avant de se stabiliser entre les
évaluations 2 et 3. Ainsi on remarque dans une diminution médiane de 81 secondes (1min21)
entre les deux premiéres évaluations dans le bras simulateur et de 98 secondes (1min38) dans

le bras box. Comme vu précédemment, les temps lors de I'évaluation 2 ne sont pas
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significativement différents, cependant on constate un temps moyen inférieur dans le bras box
(158s = 2min38) par rapport au bras opposé (172s = 2min52).

L'analyse individuelle des temps de réalisation est difficilement interprétable du fait
d’une grande hétérogénéité des données. Néanmoins on remarque une diminution évidente du
temps de réalisation entre les deux premieres évaluations du bras box chez 8 internes
(diminution moyenne de 1min52) et une augmentation chez deux internes (+40s). Les dix
internes du bras box diminuent quant a eux leurs notes (diminution moyenne de - 1min30).
La progression est moins importante entre les deux dernieres évaluations, avec une
augmentation moyenne du temps de réalisation chez 6 internes du bras box (+54 secondes)
et 4 internes du bras simulateur (+1min28) dont un interne augmentant de 4min5s. Les autres
internes ont quant a eux continué a diminuer leur temps de réalisation, avec une diminution
moyenne de 1min24s chez les internes du bras box et de 37 secondes chez les internes du
bras simulateur.

Les distributions des temps de réalisation échographiques lors des trois évaluations sont
significativement différentes dans le bras box (Kruskall Wallis test (KWT), p-value a 0,025) en
lien avec une différence des distributions 1 et 3 (Dunn test avec approximation de
Bonferroni (DTB) ; p-value a 0,039). Il n'existe pas de différence significative entre les
distributions 1 et 2 et entre les distributions 2 et 3 (DTB, p-value > 0,05). Il existe également
une différence de distributions dans le bras simulateur (KWT, p-value a 0,022) du fait d’'une
différence significative entre les distributions 1 et 3 (DTB, p-value a 0,038), sans qu'il y ait de
différence entre les distributions 1 et 2 (DTB, p-value a 0,07) et 2 et 3 (DTB, p-value a 1).

Les étendues sont quant a elles tres différentes et variables entre les deux bras, avec
une augmentation lors de I'évaluation 2 avant de diminuer lors de I'évaluation 3 dans le bras
box, tandis que dans le bras simulateur I'étendue s’est nettement resserrée lors de I'évaluation

2 avant de réaugmenter a la phase 3.
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Figure 5 : courbes d'apprentissage du bras simulateur
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5. Pourcentage de pertinence diagnostique

Au terme de chaque évaluation, les internes formulent une hypothese diagnostique

principale avec son pourcentage de certitude. Pour chacun des trois cas cliniques évaluatifs,

un diagnostic a été fixé « a priori » par le constructeur du simulateur numérique. Nous avons

donc pu évaluer la concordance entre le diagnostic attendu et le diagnostic suspecté par

I'interne. Lorsque l'interne formule son hypothése diagnostique finale, celle-ci est considérée

juste ou erronée. Les données de chacune des trois évaluations sont présentées dans le tableau

7 (Cf tableau 7, page 35) (Cf figure 6, page 36). Nous avons cherché a savoir si les variables

« bras d'apprentissage » et « exactitude du diagnostic » étaient significativement dépendantes

au risque a de 5%. La réalisation d'un test exact de Fisher nous permet d'affirmer ces deux

données ne sont pas significativement associées (p-value = 0,473).

Evaluation 1 Evaluation 2 Evaluation 3
Box Simulateur Box Simulateur Box Simulateur
Diagnostic exact (%)
70 50 90 70 100 80
Diagnostic erroné (%) 30 50 10 30 0 20
p-value (Fisher test) 0.473 0.473 0.473

Tableau 7 : exactitude du diagnostic en fonction du bras d’apprentissage et de I'évaluation

On remarque cependant que dans chacune des évaluations, le pourcentage de

pertinence diagnostique est supérieur dans le bras box par rapport au bras opposé (Cf tableau

7, page 35)(Cf figure 6, page 36). Les « diagnostic acurracy » moyens des bras box et

simulateurs sont respectivement de 76% et 66%.
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Figure 6 : représentation graphique des pourcentages de pertinence diagnostique en fonction des

bras d'apprentissage et des évaluations.

6. Temps de réalisation des échographies seniorisées

Afin de comparer I'apprentissage numérique sur simulateur a un apprentissage au lit du
malade et seniorisé, qui est la pratique habituelle, nous avons demandé aux internes du bras
box de colliger leurs examens dans une base de recueil en ligne, avec les noms des séniors
afin d'attester de la séniorisation. Nous avons fixé de réaliser au moins 5 échographies
seniorisées par interne en se basant sur les travaux préalables ayant montré qu'il s'agissait du
seuil d'apprentissage pour l'obtention d'images de qualités reproductibles (23). La durée
laissée aux internes pour réaliser ces 5 échographies était du 14/05 au 26/08, soit 105 jours.
L'ensemble des personnels médicaux, internes comme séniors, des différents centres
hospitaliers concernés, universitaires ou non, avaient été sensibilisés a la réalisation de ces
échographies. Malheureusement, seulement 5 internes (50%) du bras box ont respecté cet
impératif de 5 échographies seniorisées, les résultats vous sont présentés dans la figure 7 (Cf
figure 7, page 37). Parmi les internes n‘ayant pas respecté cet objectif, 2 internes n’‘ont réalisés

aucunes échographies séniorisées.
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Figure 7 : nombre d’échographies seniorisées réalisées par internes du bras box

DISCUSSION

1. Résultats principaux

Au terme de cette étude, il apparait donc que I'apprentissage sur simulateur permet
d’obtenir une progression des notes « Al » significativement supérieure par rapport au bras
box (p-value a 0,048), a 2 mois de la formation initiale en adéquation avec notre hypothése
formulée a priori. Les moyennes des notes sont également significativement plus hautes que
dans le bras opposé lors de cette seconde évaluation (p-value a 0,076). L'apprentissage de
I'échographie pleuropulmonaire sur simulateur permet donc de former plus efficacement les
internes de médecine d’urgence, quel que soit leurs niveaux, a I'obtention d'images de qualité.

Nous n‘avons cependant pas pu montrer d'association significative entre cette évolution
des notes et le terrain de stage de I'interne ni son sexe en analyse uni et multivariées. L'interne
réalisant son stage aux urgences, ne réalise donc pas une progression différente de celle des

autres terrains de stages, et ce quel que soit son niveau de cursus en médecine d'urgence.
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Ceci peut s'expliquer par le fait que l'apprentissage clinique de |'échographie s'exerce
désormais aussi bien aux urgences, en pré-hospitalier avec le SMUR ou en réanimation, faisant
que la progression est homogene quel que soit le service d’apprentissage en cours. Ces
résultats sont néanmoins a analyser avec prudence du fait d'un faible nombre d’interne dans

chaque type de service.

L'analyse des notes en fonction du niveau d'apprentissage des internes, cad DESMU 1,
DESMU 2 et DESCMU 1 n’a pas permis de mettre en évidence de différence entre les
promotions ni lors de I'évaluation 1 (KWT, p-value a 0,142) ni lors de I'évaluation 2 (KWT, p-
value a 0,671). Alors que nous nous attendions « a priori » a ce que I'évolution des notes
« A1 » soit supérieure chez les jeunes apprenant, du fait d'une moins grande expérience au lit
du malade, ce « Al » n'est pas associée statistiquement au niveau de cursus ou au type de
diplome en cours de validation (DES vs DESC), en analyse univariée comme multivariée. Dans
I'étude de Pietersen. et al (27) validant le module pulmonaire échographique de simulation, il
avait été montré une différence significative de notes entre les trois niveaux d’expérience :
novice, intermédiaire et expérimenté. Nos résultats ne peuvent étre comparés a ces données,
car bien que les DESCMU1 soient en 3¢me année d'internat, ils doivent étre considérés comme
novice tout comme les internes de DESMU1 et DESMU2, faute de nombre suffisant
d’échographies pleuropulmonaires de qualité (< 20 échographies pleuropulmonaires de qualité

selon la définition de Pietersen et al.).

Nous n‘avons pas montré ici de différence significative en termes de temps de
réalisation des échographies entre les deux bras (p-value a 0,705), ce qui est discordant avec
les résultats de la littérature sur le sujet. En effet, la méta-analyse menée par Cook D, et al

(28) met en évidence que le temps de réalisation d’'une tache précise est un critére de
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jugement tres souvent utilisé (210 études sur 609 analysées) et est significativement associée
a l'apprentissage par simulation, qu’elle soit échographique ou non. Une étude récente menée
par Bernard A, et al (29) au CHU de Tours montre que l'apprentissage sur simulateur
électronique échographique similaire a celui utilisé dans notre étude améliore significativement
le temps d’acquisition des coupes écho-cardiographiques de référence pour évaluer la fonction
cardiaque en situation d'urgence. L'explication d'une absence de différence significative de
notre étude est sans doute le nombre insuffisant d'internes, uniquement de 10 pour le bras
simulateur, qui est faible par rapport aux autres études réalisées (35 dans I'étude de Bernard
et al). De plus, notre travail repose uniquement sur I'évaluation d’internes, au contraire des
autres études évaluant également des praticiens thésés (assistants et praticiens hospitaliers),
qui biens qu'ils soient décrits comme novices dans I'exercice médical évalué, possedent une
expérience clinique et notamment échographique plus large que le champ évalué, introduisant
un biais d’empirisme et interagissant avec leurs évaluations. Une échographie de qualité en
médecine d'urgence doit étre la plus rapide possible (21) pour obtenir les images de référence,
néanmoins elle ne représente qu’une dimension du geste et doit étre associée a d'autres
moyens de mesure de la performance pour évaluer une procédure (30). De plus la différence
de temps de réalisation de 1 minute n‘a pas une grande signification clinique car sans impact
thérapeutique direct.

Les variations de temps « Al temps » ne sont pas associées a la variation « Al des
notes », alors que le postulat «a priori » était celui d’'une évolution inversement
proportionnelle du temps quand I'évolution des notes progressait. Les limites de ces analyses

résident dans le faible échantillonnage de notre étude.

En ce qui concerne le pourcentage de certitude diagnostique, cette étude n’a pas permis

de mettre en évidence de différence significative entre les deux bras au temps 2 (Mann &
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Whitney test, p-value a 0,874) ni au temps 3 (MWT, p-value a 0,242). Quelques études vont
a I'encontre de ce résultat, avec un impact statistiguement démontré de la simulation sur la
confiance propre des personnels soignants dans leurs diagnostiques ou habileté, qu'il s'agisse
d'internes (31-33), de médecins thesés (34), d'externes en médecine (35) tout comme
d’étudiantes infirmiéres (36). Cette simulation permet cependant d'avoir une meilleure
certitude diagnostique a court terme, c'est ce qu’ont montré Tan et al. (37) avec un effet de
la simulation sur sa confiance a I'intubation ne durant que 7 mois en I'absence d’entretien des
acquis. Il est donc nécessaire de fréquemment entretenir ses aptitudes au maniement des
échographes, a la lecture d'images et a leurs intégrations dans le soin pour conserver une
bonne confiance dans ses pratiques (38).

On remarque une faible association inversement proportionnelle de I'évolution « Al du
pourcentage de certitude » avec le « Al des notes », les notes progressant quand la certitude
diminue, mais ces données ne sont pas significatives. Ces données sont la-aussi a interpréter

avec prudence du fait du faible nombre d‘internes a avoir participé a I'’étude COMPUS.

2. Matériel et méthode

Comme l'indiquent les recommandations de pratiques professionnelles (39) éditées
conjointement en 2019 par les Sociétés de Réanimation de Langue Francaise (SRLF), Société
francaise de Médecine d'Urgence (SFMU), Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
(SFAR) et la Société Francophone de Simulation en Santé (SOFRASIMS), il est nécessaire
d'intégrer la simulation comme méthode pédagogique intégrée a un curriculum de formation
et non de l'utiliser seule. Ainsi la méta-analyse de Zendejas et al (40) démontre que
I'apprentissage reposant sur des « stratégies multiples d’apprentissage » est supérieur a un

apprentissage unique. Les résultats significatifs sur I'amélioration des notes obtenues dans le
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bras simulateur I'attestent avec une formation multimodale de ses internes, reposant sur un
apprentissage théorique par e-learning et cours présentiels, un apprentissage pratique sur
patients sains et sur simulateur. Nayahangan et al (41) identifient méme la simulation au
« focused ultrasound scanning of the lungs » comme procédure indispensable dans la

formation en pneumologie au Danemark.

Issenberg et al (42) ont montré que la variété des cas simulé permet une amélioration
significative des compétences. Notre apprentissage par simulateur intégrant 9 cas cliniques
originaux avec des étiologies de dyspnée aigué différentes possede donc un avantage
pédagogique.

Conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (43) éditées
en 2012, notre apprentissage par simulateur électronique échographique de type « réalité
virtuelle » tel que décrit par Muller et al. (44) répond aux exigences d’'une séance de simulation
en santé. En effet, nous avons répondu a I'impératif des trois phases de déroulement des
scénarii : une phase de briefing, une phase de déroulement du scénario et enfin une phase de
débriefing. Chaque cas clinique a ainsi commencé par un briefing prévu par le constructeur de
I'appareil, avec des éléments anamnestiques, des antécédents et un examen physique virtuel.
Il était rappelé a I'étudiant le déroulé du cas clinique. Une phase de déroulement du scénario
avec adaptation du formateur en fonction des réactions et actions des apprenants. Enfin une
phase de debriefing. Ce feedback permet de revenir sur le déroulement de la situation simulée
et de faciliter au mieux la prise de conscience des actions jugées « négatives » comme celles
« positives ». Ce debriefing fut réalisé en trois temps comme recommandé par Dreifuerst (45).
Une phase descriptive avec rappel par le formateur du contexte anamnestique et physique du
cas clinique, du déroulé global de la simulation et la pose de questions ouvertes et

réactionnelles a la simulation par le formateur a I'apprenant. Une seconde phase d'analyse
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auto-évaluative de l'interne de ses actions avec réflexion sur les raisons de leurs mises en
place. Enfin une phase de synthese et de correction par le formateur dans le but d’apporter les
éléments d’amélioration et de progression pour les prochaines mises en pratiques de simulation
ou sur patients réels. L'attitude du formateur se voulant bienveillante sans stigmatisation de
I'erreur comme le recommandent Salas et al (46). Le debriefing est primordial afin de tirer le
meilleur bénéfice de ces simulations, c’est ce qu’ont montré Cheng et al (47) dans leur méta-
analyse, avec une supériorité des techniques de simulation intégrant un débriefing par rapport

aux méthodes d'apprentissage simulé en faisant I'économie.

Toujours selon les recommandations de pratiques professionnelles (39) il est
recommandé, avec un accord fort, de systématiquement évaluer I'impact d’une simulation sur
I'apprentissage des apprenants par des indicateurs spécifiques. Le modele de référence utilisé
est celui de Donald Kirkpatrick, développé dans les années 1960’s et rapidement appliqué au
domaine de la santé. Il s'organise selon une échelle de 4 niveaux d'impact complémentaires (Cf
figure 8, page 44). Le premier niveau appelée « Réactions » évalue, généralement a I'aide de
questionnaires, la perception des apprenants par rapport a la formation elle-méme et a la
méthode utilisée. Plusieurs types de questionnaires peuvent alors étre réalisés. Certains de
ces questionnaires ont pour but d'évaluer la formation a posteriori de celle-ci selon un schéma
avant/apres. Nous avons opté pour ce schéma, avec l'incorporation dans notre questionnaire
de la question : « quel est votre pourcentage de certitude ? », qui a été réalisé avant et aprés
la mise en place de la simulation. Le second niveau selon Kirkpatrick est « |'apprentissage »,
il évalue I'acquisition de la compétence et de la connaissance. Elle se fait généralement au
moyen de questionnaires, au mieux d'hétéroévaluation. Deux types dominent dans la
littérature : le « Global Rating Scale (GRS) » ou le « Checklist score (CS) » sur le modéle des

évaluations aéronautiques. Le GRS évalue plusieurs aspects de la compétence : I'habileté de
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communication et de prise de position, les compétences cliniques et les compétences
cognitives, avec pour chaque un systeme de notation a plus de réponses. Le Checklist score,
modele que nous avons utilisé dans notre étude, correspond a une liste d'items pour lesquels
une réponse dichotomique ou trichotomique est attendue (48,49). Bien qu'elles aient une
fiabilité inter-évaluateur (reproductibilité) élevée et meilleure que les GRS, les CS sont
généralement moins bien valorisés (50). Elles évaluent une tache en particulier, ici
I'échographie pleuropulmonaire » mais ne sont pas reproductibles pour une autre tache au
contraire des GRS ayant une bonne fiabilité inter-tache et inter-articles. Le CS a cependant
I'avantage de nécessiter un niveau de formation moindre de I'évaluateur que dans les GRS,
avantage qui nous a orienté dans notre choix d‘instrument d’évaluation au méme titre que
I'absence de nécessité d'extrapolation de la grille d’évaluation a d'autres taches.

Le troisieme niveau est « le changement comportemental » lié a la session de simulation et le
transfert d’apprentissage. Il s'agit d'évaluer si les connaissances, les compétences et les
attitudes nouvellement acquises par la simulation sont utilisées dans la pratique
professionnelle quotidienne. Cette mesure est la plupart du temps réalisée par questionnaires
ou entretiens et peut étre opérée a plusieurs reprises. Nous avons pour notre part répété les
évaluations identiques avant, aprés et a distance des phases d'apprentissage.

Le dernier niveau appelé « Résultats » n'a pas été réalisé dans notre étude. Cette étude ne
permet donc pas de réaliser I'impact des bras d'apprentissage sur les prises en charges des

patients dyspnéiques aux urgences.

L'utilisation du modéle de Kirkpatrick est importante, notamment dans les soins aigus

nécessitant un apprentissage par simulation régulier et fréquent (51).
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RéSﬁitats > Niveau 4 - Résultats

Quel est I'impact de la session de simulation sur la prise en charge
des patients ?

4 niveaux > Niveau 3 - Comportements (ou transferts)
' : Est-ce que les apprenants utilisent ce qu'ils ont appris
d'évaluation C g‘t t durant la session de simulation dans leur pratique ? Quels
ONMPOKEm NS comportements professionnels nouveaux ont été mis en
place ?

- Niveau 2 - Apprentissage
2 Qu'ont appris les apprenants a l'issue de la session
" 3 de simulation ? Quelles connaissances, habiletés
Connaissances / Compétences eVou attitudes (savoir, savoir-faire, Savoir-8tre)
ont été acquises ? Les objectifs pédagogiques
ont-ils été atteints ? Il s'agit ici de I'évaluation
pédagogique.

- Niveau 1 - Réactions
Comment ont réagi les apprenants a
I'issue de la session de simulation ? L'ont-
lis appréciée ? En sont-lis satisfaits ?

1. Réactions

Figure 8 : schématisation du modéle d'évaluation de Kirkpatrick a 4 niveaux

Lors de la phase d’ancrage, nous n'avons pas mis en évidence de différence significative
de différence « A2 » des notes entre les évaluations 1 et 3 et « A3 » entre les évaluations 2
et 3. Un des facteurs explicatifs potentiels est la différence de difficulté entre les cas cliniques.
D'apres |'étude de validation du simulateur, le cas clinique « 4 » est considéré plus difficile que
le cas « 5 » lui-méme plus dur que le cas « 3 » (27). Ceci pourrait expliquer qu‘aucune
différence n'ait été observée entre le cas le plus simple (évaluation 1) et le cas de difficulté
intermédiaire (évaluation 2), les différentes méthodes ne permettent pas une amélioration par
une faible augmentation de difficulté. Elles permettent donc cependant de mieux se former

pour les cas « difficiles » par simulation.

L'analyse des courbes d'apprentissage atteste qu'il existe une progression significative
des notes de compétence, se faisant plus rapidement dans le bras simulateur que dans le bras
opposé mais conséquente également dans les deux bras. En ce qui concerne les certitude
diagnostique et temps de réalisation, la croissance est significative a 3 mois dans les deux

bras. Ceci est en accord avec Blehar et al (52) qui a montré que parmi toutes les applications
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cliniques de I'ECMU, I'échographie pleuropulmonaire est I'utilisation pour laquelle les images
de qualité étaient obtenues le plus rapidement chez les médecins novices de pratique
échographique. Cette croissance rapide visible des 2 mois post-formation pour les notes et 3
mois pour le reste nous suggere qu'il est intéressant de mettre en place cette formation par
simulateur a la phase tres précoce de I'apprentissage des internes novices en échographie. Je
rappelle que ces internes avaient au préalable suivi des sessions présentielles de cours et
pratique sur sujet sain ainsi que des e-learning. Afin que ces internes soient rapidement s(irs
de leurs examens, il serait nécessaire de mettre en place cette formation multimodale de
maniere tres précoce, avec la réalisation du séminaire échographique sur sujet sain et de
I'apprentissage simulé électroniquement dés les premiers mois de I'internat en parallele des e-
learnings nationaux. A noter également que la courbe d’apprentissage est rapide y compris en
médecine pré-hospitaliere, nous incitant a I'utiliser trés largement (53) au Service Médical
d'Urgence et de Réanimation (SMUR) comme dans les services d’accueil des urgences adultes
(SAU)

On remarque enfin que les deux bras d’apprentissage possédent de bons « diagnostic
accuracy » moyens, de 76% dans le bras box et de 66% dans le bras simulateur. Ces résultats
concordent avec ceux montrés par Baker et al (54), seulement leur méthode d’apprentissage
longue et sans simulation électronique développée sur une durée de 12 mois. Les résultats du
bras box semblent supérieurs a ceux montrés par Mahandran et al (55) bien que la
méthodologie d'apprentissage fut similaire, composée de cours présentiels, de mise en
pratique sur sujets sains et d’une évaluation clinique seniorisée par des médecins somaticiens

et/ou des radiologues. Leurs « diagnostic accuracy » était de 66,6%.

Notre méthode par simulation réalisable sur un délai court montre donc un avantage,

surtout qu’elle peut étre complétée par un entretien des informations sur une durée plus longue
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avec des auto-simulations répétées par l'interne seul sur la machine. Le MENTOR U/S Lung
Module développée par SIMBIONIX posseéde en effet une caractéristique que nous n‘avons pas
utilisé dans cette étude du fait d’'une hétéro-évaluation par évaluateur : la possibilité par
I'interne de réaliser des auto-apprentissages avec auto-évaluation par le simulateur des
compétences. La principale limite a cela est le nombre de cas cliniques trop faible, qui lorsque
I'interne réalise de maniere trop fréquente ou rapprochée cet apprentissage simulé, introduit
un biais de mémoire. Le nombre de simulateurs insuffisant est également un défaut devant
amener les services a se munir d’'un nombre supérieur d'appareils. Cette acquisition représente
un coup important, cependant aucune étude médico-économique na jusqu'alors été réalisée

afin de connaitre si cet investissement représente un gain clinique sur le long terme.

Il est licite de penser qu'un des biais majeurs de de cette étude est |'absence
d’homogénéité de niveaux de difficulté des différents cas cliniques. Comme le montre I'étude
de validation du simulateur de Pietersen et al (27), les cas cliniques sont effectivement de
difficulté variable, et notamment les cas d’évaluation « cas 3 », «cas 4 » et «cas 5 ».
Cependant, par ordre croissant de difficulté on constate une difficulté inférieure du « cas 3 »,
une difficulté intermédiaire du «cas 5 » et une difficulté supérieure du « cas4 ». Par
conséquent |'absence de différence significative des notes sur le cas jugé le plus simple et
I'apparition d’une différence sur le cas le plus dur ainsi que sur le cas de difficulté intermédiaire

est en faveur d’'un apprentissage par simulateur électronique.

3. Limites et apport de I'étude

La premiere limite de cette étude est la rigueur de randomisation des internes. En effet,

afin de rendre comparable les deux bras, une randomisation stratifiée a été réalisées. Les
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apprenants ont été classés en trois niveaux en fonction de leurs niveaux d‘apprentissage
(DESMU 1, DESMU 2 et DESCMU 1). Au sein de chaque niveauy, ils ont ensuite été tirés au
sort et répartis selon un format 1:1 dans chaque bras. Cependant, du fait initialement d’un
nombre impair d'internes et du désistement de 5 internes post-randomisation, les deux bras

se sont retrouvés déséquilibrés en termes de niveau d’apprentissage.

La deuxiéme limite est I'absence de validité externe de la grille d'évaluation utilisée. En
effet, elle s'est inspirée du travail de Balen (23) sans que cette grille n'ait été validée par les
pairs en dehors du cadre de cette étude. Notre fiche d’évaluation des notes, inspiré et revisitée
par rapport a la précédente, n'a été validée que localement par les deux médecins référents
en échographie dans notre département de médecine d’urgence (DMU). Il aurait alors fallu la
faire valider par un groupe de médecins indépendants, pluridisciplinaire composé de médecins
urgentistes, radiologues et pneumologues et de la tester sur une autre cohorte. Pour rappel il
s’agit d'une « checklist », non reproductible pour une autre tache. Nous n’avons donc pas pu
utiliser une fiche validée dans une autre évaluation et pouvant étre secondairement extrapolée

au domaine de I'échographie pleuropulmonaire.

Une des limites est également I'évaluation du « pouls pulmonaire ». Le pouls pulmonaire
correspond a une transmission des vibrations cardiaques a la paroi pleurale (56). Son
évaluation est parfois difficile a distinguer en I'absence d’une apnée (afin d'outrepasser le
glissement pleural). L'absence de pouls pulmonaire est en faveur d'un pneumothorax tandis
que sa présence/augmentation nous oriente vers une atélectasie. Le simulateur ne permet pas
de réaliser de modulations de la respiration, ce qui constitue une limite par rapport au patient

vivant. Néanmoins notre étude tentait d'évaluer la capacité de I'interne a rechercher de facon
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adaptée et au moment approprié le pouls pulmonaire et non d'évaluer précisément une image.

Par conséquent I'évaluation restait possible et comparable entre les deux bras.

Une autre limite est la durée de réalisation de I'étude, qui peut étre considérée comme
trop courte avec une évaluation a 2 mois et un ancrage a 3 mois, et un biais de mémoire entre
les évaluations rapprochées pouvant nuire a linterprétation des résultats. Il serait par

conséquent intéressant de réévaluer plus a distance les internes afin de surpasser ce biais.

Le principal biais de ce travail est I'impossibilité, pour la moitié des internes du bras box
de réaliser « au moins 5 échographies pleuropulmonaires séniorisées » fixées a priori (23).
Comme le stipulent Laursen et al, les départements de médecine d’urgence sont généralement
dotés d'un « emergency medical clinical ultrasound director » qui possede une formation
approfondie en médecine d'urgence et exerce localement des actions pédagogiques, de
coordination de la recherche clinique en matiere d'échographie, d’entretien et de changement
du matériel et d'élaboration des protocoles de service (26). Le DMU d’Angers en possede deux.
Mais comme le précise également cet article, le frein a la séniorisation échographique en box
repose principalement sur le nombre de séniors ayant une expérience et une confiance
nécessaire dans leurs examens pour assumer de sénioriser des internes d’'urgence (26).
L'échographie d'urgence bien qu’encouragée est encore sous-utilisée en pratique quotidienne
comme |'a montré Bobbia et al (57), rendant par conséquent difficile la prise de confiance des
médecins séniors dans leurs examens et limitant la réalisation du nombre suffisant
d'échographies séniorisées par les internes du bras « Box ». A l'interrogatoire des internes sur
les raisons de ces non-réalisations, cet argument de l'absence de séniors suffisamment
confiants dans leurs examens pour sénioriser efficacement a été largement retrouvé. Une piste

de réponse a cela est d’approfondir la formation de tous le médecins urgentistes, assistants
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ou praticiens hospitaliers, afin qu'ils soient assez a l'aise avec cet outil. La formation par

simulateur, rapide et disponible en est sans doute la solution.

4. Perspectives et utilisation future

L'utilisation de la simulation en santé est désormais « encouragée », depuis |'arrété
du 21 avril 2017 paru au Journal Officiel de la République Frangaise, relatif aux connaissances,
aux compétences et aux maquettes de formation des diplomes d'études spécialisées (58).
Ainsi, |'utilisation de méthodes pédagogiques innovantes dans le cadre d'une approche par
compétences et adaptées aux caractéristiques des étudiants concernés est valorisée, comme
par exemple I'utilisation de méthodes de simulation en santé comprenant des techniques de
simulation organiques, synthétiques, électroniques ou relationnelles. Notre apprentissage

s'inscrit donc pleinement dans cela.

Comme introduit plus haut, une analyse des coups de machine et du nombre de
machines a acquérir est nécessaire. Une augmentation de |'arsenal est-il vraiment faisable ?
Peut-on vraiment s’en passer ? Désormais une dizaine d'internes intégre le DESMU par an et
sont soumis a un impératif de formation fixé par les ECMU 1 et 2, a cela viennent se rajouter
les praticiens en exercice devant compléter ou entretenir leur formation initiale, ce qui
représente un nombre important de médecins a former. Une formation classique au lit du
malade est par conséquent de plus en plus difficile a organiser au niveau logistique mais la
formation de tous ces acteurs est impérative vu l'utilisation quotidienne de I'échographie.
L'acquisition de nouveaux simulateurs est donc nécessaire.

Fort de ces résultats, I'intégration de la simulation échographique doit étre repensée et

systématisée et faire partie de I'arsenal pédagogique des départements de médecine d'urgence
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francais. Elle doit étre intégrée en paralléle de 'apprentissage classique par e-learning et de
I'entrainement sur sujet sain mais ne doit pas les remplacer. L'ensemble de ces moyens
d’apprentissage devront étre dispensés rapidement apres le début de I'internat, afin que les
internes puissent utiliser I'échographie pleuropulmonaire des le début de leur cursus.
L'accessibilité et la rapidité de formation permet d’envisager de maintenir une formation
médicale continue (FMC) des médecins formés a I'échographie a la phase initiale de leur
formation. Elle permet également de former rapidement les praticiens d'ancienneté supérieure
n‘ayant jamais véritablement intégré I'’échographie dans leur usage quotidien faute de
formation accessible. Afin de répondre a tous ces objectifs, une augmentation des moyens

alloués a ces outils est nécessaire.

L'évolution du métier de médecin urgentiste, obligeant le praticien a étre de plus en
plus polyvalent médicalement et techniquement, a devoir poser des diagnostics précis et
rapides, rendra indispensable I'utilisation de I'échographie au lit du malade dans les prochaines
années. Sa parfaite utilisation sera donc essentielle pour tous et devra étre enseignée
universellement aux moyens de simulateurs électroniques, notamment dans le cas de la

dyspnée aigué.

CONCLUSION

L'apprentissage de I'échographie pleuropulmonaire par simulateur permet le
développement rapide de meilleures compétences échographiques chez les internes de
médecine d'urgence par rapport a un apprentissage par compagnonnage aux urgences, sans
que nous n‘ayons pu montrer de différences statistiquement significatives sur le temps de

réalisation échographique ou le pourcentage de certitude diagnostique. De plus le simulateur
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épargne du temps formateur et permet une formation plus rapide. La démocratisation de cet

outil novateur semble nécessaire.
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ANNEXES

Annexe 1 : Accord du Comité d'Ethique du CHU d’Angers du 15 avril 2019

CHU

ANGERS

. HL1ARE

=

angers

Pr Christophe Baufreton

Dr Aurore Armand
Département de Médecine d’Urgence
auarmand@chu-angers.fr

COMITE D’ETHIQUE

Angers, le 15 avril 2019

A Mr MORIN Frangois

Monsieur,

Le Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Universitaire d’Angers a examiné
dans sa séance du 10/04/2019 votre étude « Apprentissage de I’échographie
pleuropulmonaire dans la dyspnée aigue : comparaison de deux stratégies
pédagogiques. Etude COMPUS » enregistrée sous le numéro 2019/36.

Aprés examen des documents transmis, audition des rapports et
discussion, votre projet ne souléve pas d’interrogation éthique.

Cet avis ne dispense toutefois pas le ou les porteurs du projet de
s’acquitter des autres obligations réglementaires pouvant étre nécessaires.

Je vous prie de croire, Monsieur, en I’expression de mes sentiments
les meilleurs.

Professeur Christophe Baufreton

CHU Angers
4, rue Larrey
49933 ANGERS Cedex 9



Annexe 2 : Simbionix Lung Module

09-2017

Lung Ultrasound Module

Introduction

This module includes procedural tasks and clinical cases for the training of lung
examination. The Lung Module incorporates hands-on tasks and cases, accompanied

by comprehensive educational aids. The procedural tasks are a guided step-by-step
performance of examination protocols (BLUE and F-LUS) and of standard view acquisition
and anatomy recognition on normal anatomy.

The clinical cases are aimed at training in both the technical and clinical aspects of the
examination. The cases present realistic scenarios with different diagnostic complexities
that assist in the recognition of various pathologies such as pneumothorax, pleural
effusion, pneumonia, pulmonary edema and lung artifacts such as A lines, B lines, Z lines,
lung sliding, lung point, etc.

The module allows training to the full extent of the examination and includes practicing of
the various lung zones, documentation and clinical reporting in a full clinical environment
and finally receiving an assessment of the performed examination.

In relevant cases, the user has the ability to select the severity of the pathologies from
mild to severe.

For some views, repositioning of the manikin to a lateral position is needed:
« Use caution when repositioning the manikin.

« Avoid using the probe in close proximity (under 3 cm) to the manikin transmitter
located on the back.

« Do not position the manikin on the anterior side (lying face down).

+ Inorder to prevent damage to the manikin, do not apply pressure on the manikin head
when in lateral position.

Consulted on the development of the module:

Christian B. Laursen, MD, Odense University hospital , Odense, Denmark
David Amponsah, MD, Henry Ford Hospital, Detroit, MI, USA

Lior Fuchs, MD, Soroka Medical cener ,Be’erSheva, Israel

Michael S. Wagner, MD, University of South Carolina, Columbia, SC, USA

www.simbionix.com [I] U/S Mentor™



Lung Ultrasound Module

Learning Objectives

« To perform a complete lung exam.

- Tolearn and gain confidence in performing the BLUE protocol
examination.

« Tolearn and gain confidence in performing the F-LUS protocol
examination.

« To diagnose lung and pleura pathologies.
« To recognize and identify the various lung artifacts.

+ To practice clinical findings reporting for various conditions, findings
and severities.

« To demonstrate competency in systematic performance of lung
scanning, documenting, and reporting.

www.simbionix.com [z] U/S Mentor™
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Lung Ultrasound Module

Screen Layout

1 - Ultrasound View

The ultrasound view includes the following:

.

Real time ultrasound image.

Scan depth and focal point depth indications.
Image orientation marker.

Elapsed procedure time.

ECG trace.

Additional Features:

Shadows- turns on/off the shadows resulting from bones and air.
Labels - displays anatomy labels dynamically on the ultrasound image.

Examination decision tree - displays the examination protocol decision tree
instead of the 3D map.

Modes - allows switching between 2D and M-mode.

www.simbionix.com @ U/S Mentor™



Lung Ultrasound Module

2-3D Map

The 3D Map provides an external
visualization of the case’s
anatomy. It can be linked to the
ultrasound probe or manipulated
manually. Additionally the 3D
map can be changed to display
the BLUE and F-LUS protocols
decision tree by using the
‘examination decision tree’ button
as detailed in section 1.

BLUE protocol decision tree:

3D Map controls:

a. Link/Unlink - links the 3D
Map to the ultrasound probe.

b. Rotate - rotates the 3D Map.

¢. Zoom - zooms on the 3D Map.
d. Pan - pans the 3D map.

e. Reset - resets to initial
configuration.

f. Cross-section mode - selects
between three optional
displays: front cut, rear cut, or
whole anatomy.

www.simbionix.com @ U/S Mentor™
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Lung Ultrasound Module

3 - Aids for Standard Views
Select the active standard view
using the drop-down list. A
suggested probe position and

a schematic drawing of the
scanning region will be shown
accordingly. Upon starting the
scan, the real probe will be
dynamically displayed relative to
the anatomy.

Aids controls:

a. Probe - turns suggested probe
On/Off.

b. External Map - turns external
map On/Off.

c. Drawing - turns schematic
scanning region On/Off.

www.simbionix.com @

U/S Mentor™



Lung Ultrasound Module

4 - Manikin scanning region
change

Right side scanning - allows
scanning of the right posterior
and posterolateral areas when
the manikin is in lateral position.

Default/middle scanning -
allows scanning of the anterior
and lateral areas when the
manikin is lying on its back.

Left side scanning - allows
scanning of the left posterior and
posterolateral areas when the
manikin is in lateral position.

Notes:

Use caution when repositioning the manikin.

Avoid using the probe in close proximity (under 3 cm) to the manikin

transmitter located on the back.

Do not position the manikin on the anterior side (lying face down).

In order to prevent damage to the manikin, do not apply pressure on the

manikin head when in lateral position.

Restore the scanning region to the default/middle one once finished with

the side scanning.

www.simbionix.com @

U/S Mentor™
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Lung Ultrasound Module

5 - Ultrasound (2D) Controls

a. Probe selection - selects
active probe.

b. B/W-Sepia - selects
ultrasound color scheme.

c. Zoom - selects a region of
interest on the ultrasound
view and zooms in upon
pressing ‘Apply’.

d. Orientation - changes the
ultrasound image orientation.

e. Sector Width —controls the
sector width.

f. Depth - controls the sector
depth.

g. Focal Zone - controls the focal
zone depth.

h. Gain/contrast - controls the
overall gain and contrast.

i. TGC - controls the gain for
different depths.

j. Frequency - controls the

frequency.

k. Reset all - resets to initial
configuration.

2D Controls

BW/Sepla

’ Probe

g Zoom

Orlentation

Sector Width

Depth

Focal Zone

Galn/Contrast

TGC

Frequency

EEEA

www.simbionix.com

U/S Mentor™



Lung Ultrasound Module

6 - Documentation
(Record and Analyze)

a. Freeze - freezes the ultrasound
image with the option to select a
single frame, add measurements,
and save the image.

b. Start Recording - records the
ultrasound images with the option
to play, pause and save cine loop
and 2D images.

c. Measure - performs various
measurements on a captured image.

d. Browser — enables reviewing saved
images and cine-loops.

e. Clinical Findings - allows entering
clinical findings and free text.

7 - 3D Filter

The 3D Filter.allows control over the
organs visualized on the 3D map.

Record and Analyze

YL
ALk

TOF
AN

J

—|

Freeze

Start Recording

Clinical Findings

3D Fliter

o

show/hide All

Heart
Lungs
Liver

Spleen

Kidneys

Diaphragm

Bones

www.simbionix.com

U/S Mentor™
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Lung Ultrasound Module

8-

a.

b.

C.

o -

Display Layouts

Procedure restricted mode - full
screen of ultrasound view and no
educational aids.

Normal mode (default) - split
screen with ultrasound view, 3D Map,
and optional educational aids.

Instructional mode - full screen of
the 3D Map.

General Buttons

a. Mute - turns sound On / Off.

b.

C.

Patient file - opens the virtual
patient file.

Exit - ends the simulated case.

www.simbionix.com

U/S Mentor™



Lung Ultrasound Module

1 Task 1

Step-by-Step BLUE protocol - Educational environment

Goal

The purpose of this task is to follow a structured step-by-step workflow
to demonstrate, understand and capture the BLUE protocol standard
views.

Method

The trainee follows a structured step-by-step workflow of demonstrating
and capturing the BLUE protocol standard views. The views in the task
are based on Lung Ultrasound in the Critically Ill: The BLUE Protocol by
Daniel A. Lichtenstein

www.simbionix.com U/S Mentor™

£10Z-60
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Lung Ultrasound Module

1 Task 1

Step-by-Step BLUE protocol - Educational environment
Task Performance

In the left side of the screen, you will find a list of 6 scanning zones to be
demonstrated in compliance with the BLUE protocol.

Upon selecting a view, textual instructions for probe maneuvering
are displayed and a suggested probe position is indicated alongside a
schematic drawing of the scanning zone.

Once the lung was scanned within a scanning zone, press the “Freeze”
button or use the foot-switch to save an image.

The performed step will be marked green and you can select the next step
by manual selection or using the foot-switch. The step will not be marked
when the ultrasound image is too far from the expected image. Upon
finishing, each captured image is analyzed, displaying the completeness of
its acquisition, and compared to a ‘represented image..

Notes:

« The posterior and posterolateral zones are optional and require
adjustment of the manikin to a lateral position.

« Avoid using the probe in close proximity (under 3 cm) to the manikin
transmitter located on the back.

« Use caution when repositioning the manikin and if needed, use a
pillow to support the manikin head.

- Do not position the manikin on the anterior side (lying face down).

+ Using the decision tree button will display the protocol decision tree.

www.simbionix.com @ U/S Mentor™



Lung Ultrasound Module

@ Task 2

Step-by-Step F-LUS protocol - Educational environment

Goal

The purpose of this task is to follow a structured step-by-step workflow to
demonstrate, understand and capture the F-LUS protocol standard views.

Method

The trainee follows a structured step-by-step workflow of demonstrating
and capturing the Focused lung ultrasound (F-LUS) protocol standard
views. The views in the task are based on the ERS course in thoracic
ultrasound.

www.simbionix.com @ U/S Mentor™
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Lung Ultrasound Module

2 Task 2

Step-by-Step F-LUS protocol - Educational environment
Task Performance

In the left region of the screen, you will find a list of 14 scanning zones to
be demonstrated in compliance with the F-LUS protocol.

The protocol includes 8 anterior and lateral zones (similar to Volpicelli
scanning zones) and 6 posterior zones.

Upon selecting a view, textual instructions for probe maneuvering
are displayed and a suggested probe position is indicated alongside a
schematic drawing of the scanning zone.

Once the lung was scanned within a scanning zone, press the “Freeze”
button or use the foot-switch to save an image.

The performed step will be marked green and you can select the next
step by manual selection or using the foot-switch. The step will not

be marked when the ultrasound image is too far from the expected
image. Upon finishing, each captured image is analyzed, displaying the
completeness of its acquisition, and compared to a‘represented image’

Notes:

- The posterior zones of the F-LUS protocol require adjustment of the
manikin to a lateral position.

+ Avoid using the probe in close proximity (under 3 cm) to the manikin
transmitter locataed on the back.

« Use caution when repositioning the manikin and if needed, use a
pillow to support the manikin head.

« Do not position the manikin on the anterior side (lying face down).

+ Using the decision tree button will display the protocol decision tree.

www.simbionix.com @ U/S Mentor™



Lung Ultrasound Module @

@ Case 3

Patient History and Condition

38 year old female, previously diagnosed with asthma, admitted to the
emergency department due to progressive dyspnea and wheezing. No
sputum production or fever. No chest pains or edema of the legs.

Physical examination findings:

Blood pressure: 155/78 mmHg.
Heart rate: 126 beats per minute.
Respiratory rate: 36 breaths per minute.

Saturation: 95% with 151 O2 / minute given to patient using Venturi
mask system.

Prolonged expiration and wheezing present.
Lung auscultation: Expiratory wheezing present bilaterally.

Heart auscultation: No murmurs.

Case summary

This case presents a healthy patient with no significant abnormalities.

www.simbionix.com

U/S Mentor™
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Lung Ultrasound Module

@ Case 4

Patient History and Condition

75 year old male smoker admitted to the emergency department due to
respiratory failure. Patient has been experiencing progressive dyspnea
within the last 6 days. Has had sputum production. No fever, chest pains
or edema of the legs.

Upon admission, complained of shortness of breath and chest pains.

Physical examination findings:

Blood pressure: 195/79 mmHg.
Heart rate: 167 beats per minute.
Respiratory rate: 38 breaths per minute.

Saturation: 92% with 151 O2 / minute given to patient using Venturi
mask system.

Lung auscultation: Wheezing and crepitation present bilaterally.

Heart auscultation: Irregular heart rhythm.

Case summary

This case presents a patient suffering from pulmonary edema.

Severity customization to three distinct levels is available.

www.simbionix.com @ U/S Mentor™



Lung Ultrasound Module @

@ Case 5

Patient History and Condition

25 year old male admitted to the emergency department after being
injured while riding a bike.

Upon admission, complained of shortness of breath and chest pains.

Physical examination findings:

Blood pressure: 135/76 mmHg.
Heart rate: 108 beats per minute.
Respiratory rate: 30 breaths per minute.

Saturation: 100% with 151 O2 / minute given to patient using Venturi
mask system.

Patient seems anxious and in pain.

Lung auscultation: Decreased breathing sounds on the right side of
the chest.

Heart auscultation: No murmurs, regular rhythm.

Case summary

This case presents a patient suffering from pneumothorax.

Severity customization to three distinct levels is available.

www.simbionix.com

U/S Mentor™

£10Z-60
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Lung Ultrasound Module

@ Case 6

Patient History and Condition

11 year old boy, admitted to the emergency department due to fever,
dyspnea and cough with purulent sputum production. Symptoms began
5 days ago.

Physical examination findings:

Blood pressure: 100/60 mmHg.

Heart rate: 120 beats per minute.
Respiratory rate: 30 breaths per minute.
Saturation: 96%.

Temperature: 38.8 C.

Chest: No visible skin changes. No tender areas when chest is
palpated.

Lung auscultation: Bronchial breath sounds and crepitation on the
right side.

Heart auscultation: No murmurs, regular rhythm.

Case summary

This case presents a pediatric patient suffering from pneumonia.

www.simbionix.com U/S Mentor™



Lung Ultrasound Module @

Case?7

Patient History and Condition

82 year old female smoker admitted to the emergency department due
chest pain. Pain described as being “sharp as a knife”. Has been present
for 2-3 weeks, but the intensity has increased within the last couple

of days. Has had some sputum production. No fever or edema. Minor
weight loss.

Physical examination findings:

.

Blood pressure: 108/58 mmHg.

Heart rate: 67 beats per minute.
Respiratory rate: 18 breaths per minute.
Saturation: 92%.

Chest: No visible skin changes. No tender areas when chest is
palpated.

Lung auscultation: Normal breathing sounds.

Heart auscultation: No murmurs, regular rhythm.

Case summary

This case presents a patient with a suspected mass.

www.simbionix.com

U/S Mentor™
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Lung Ultrasound Module

Case 8

Patient History and Condition

73 year old female smoker admitted to the emergency department due to
respiratory failure. Patient has been experiencing progressive dyspnea within
the last 2 weeks. Has had mild increase in sputum production. No fever, chest
pains or edema of the legs. Previously diagnosed as having severe chronic
obstructive pulmonary disease (COPD).

Physical examination findings:

» Blood pressure: 135/81 mmHg.

« Heart rate: 114 beats per minute.

+ Respiratory rate: 35 breaths per minute.

+ Saturation: 89% with 41 O2 / minute given to patient using nasal-cannula.
+ Unable to lie down due to respiratory distress.

» Lung auscultation: Reduced breath sounds bilaterally, rhonchi present on
both sides.

» Heart auscultation: Regular heart rhythm, no murmurs, decreased LV
function

Case summary

This case presents a patient suffering from COPD with bilateral diaphragmatic

dysfunction.

www.simbionix.com U/S Mentor™
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Case 9

Patient History and Condition

66 year oldmale smoker admitted to the intensive care unit 4 days ago
due to septic shock. Patient was stabilized using antibiotics, aggressive
fluid resuscitation and mechanical ventilation. Despite circulatory
stabilization, mechanical ventilation is still needed and the fraction

of inspired oxygen (FiO2) has been increased in order to maintain
satisfactory peripheral oxygen saturation.

Physical examination findings:

» Blood pressure: 104/65 mmHg.

« Heart rate: 87 beats per minute.

» Respiratory rate: 16 breaths per minute.

+ Saturation: 92% with FiO2 of 65%.

« Lung auscultation: Reduced breath sounds on right side.
+ Heart auscultation: Regular heart rhythm, no murmurs.
Case summary

This case presents a patient suffering from Atelectasis.

www.simbionix.com U/S Mentor™

£10Z-60



09-2017

Lung Ultrasound Module

Case 10

Patient History and Condition

62 year old previously healthy male admitted to the emergency department
after experiencing sudden illness and syncope. Subsequently dyspnea and
nausea.

In the last week, has been experiencing an increased shortness of breath

following a sprained ankle.

Physical examination findings:

Blood pressure: 100/55 mmHg.
Heart rate: 126 beats per minute.
Respiratory rate: 26 breaths per minute.

Saturation: 94% with 151 O2 / minute given to patient using Venturi mask
system.

Lung auscultation: Normal breath sounds bilaterally.

Heart auscultation: Regular heart rhythm, no murmurs.

Case summary

This case presents a patient with pulmonary embolism.

www.simbionix.com @ U/S Mentor™
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@ Case 11

Patient History and Condition

12 year old girl admitted to the emergency department due to fever,
dyspnea and cough with purulent sputum production. Right-sided
pleuritic chest pains were present initially, have since disappeared.

Symptoms began 1week ago.

Physical examination findings:

Blood pressure: 100/60 mmHg.

Heart rate: 120 beats per minute.
Respiratory rate: 30 breaths per minute.
Saturation: 96%.

Temperature: 39.5 C.

Chest: No visible skin changes. No tender areas when chest is palpated.

Lung auscultation: Reduced breath sounds on right side.

Heart auscultation: No murmurs, regular rhythm.

Case summary

This case presents a pediatric patient with empyema.

www.simbionix.com

@ U/S Mentor™
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Lung Ultrasound Module

Introduction

This module includes procedural tasks and clinical cases for the training of lung
examination. The Lung Module incorporates hands-on tasks and cases, accompanied

by comprehensive educational aids. The procedural tasks are a guided step-by-step
performance of examination protocols (BLUE and F-LUS) and of standard view acquisition
and anatomy recognition on normal anatomy.

The clinical cases are aimed at training in both the technical and clinical aspects of the
examination. The cases presentrealisticscenarioswithdifferent diagnosticcomplexities
that assist in the recognition of various pathologies such as pneumothorax, pleural
effusion, pneumonia, pulmonary edemaandlung artifacts suchasAlines, Blines, Z lines,
lung sliding, lung point, etc.

The module allows training to the full extent of the examination and includes practicing of
the various lung zones, documentation and clinical reporting in a full clinical environment
and finally receiving an assessment of the performed examination.

Inrelevant cases, the user has the ability toselect the severity of the pathologies from
mild tosevere.

For some views, repositioning of the manikin to a lateral position is nheeded:
+ Use caution when repositioning the manikin.

+ Avoid using the probe in close proximity (under 3 cm) to the manikin transmitter
located on theback.

+ Do not position the manikin on the anterior side (lying face down).

+ Inorderto prevent damage to the manikin, do not apply pressure on the manikin head
when in lateralposition.

Consulted on the development of the module:

Christian B. Laursen, MD, Odense University hospital , Odense, Denmark
David Amponsah, MD, Henry Ford Hospital, Detroit, MI, USA

Lior Fuchs, MD, Soroka Medical cener ,Be'erSheva, Israel

Michael S. Wagner, MD, University of South Carolina, Columbia, SC, USA
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Annexe 3 : Fiche d'évaluation échographique des internes

UNIVERSITE D'ANGERS

Fiche d'évaluation : MENTOR U/S Lung Module

Urgentiste :

= Nom :
= Prénom :

FACULTE DE MEDECIME

Cas:

= Date :

|. Ewvaluation de la formation a I'échographie pulmonaire

e R
Maitrise du matériel (gain, clarte, profondeur) Médiocre Moyenne Parfaite
Maitrise du mode 2D et TM (temps mouvemnent) Médiocre Moyenne Parfaite
Analyse de 'ensemble des 3 zones d'intérét par Médioore Moyenne Parfaite
hemmithorax

Repérage présence/absence du glissement pleural Mediocre Moyenne Parfaite
Recherche présencefabsence de lignes A Mediocre Moyenne Parfaite
Recherche présence/absence de lignes B Médiocre Moyenne Parfaite
Recherche présence/absence d'un épanchement pleural Meédiocre Moyenne Parfaite
Recherche présencefabsence de condensation alvéolaire Médiocre Moyenne Parfaite
Recherche présence/absence de point poumon Médiocre Moyenne Parfaite
Recherche présence/absence de pouls pulmonaire Difficulté Intermédiaire Aisance

Note
Il. Hypothése diagnostique

120

Cocher

Pneumonie infectieuse

Exacerbation de BPCD

Crise d'asthme

Insuffisance cardiaque aigue

Embolie pulmonaire

Pneumothorax

Autre

G | vl | | LF | B | LD P |

ECHO NORMALE

lIl. Pourcentage de certitude

Preciser :

0 — 10% 10— 20% | 20— 30% | 30— 40% | 40 -50% | 50— 60%

&0 — 70% | 70— BO0%

| cocher

V. Temps de réalisation:

minutes
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FACULTE DE MEDECIME

Maitrise du matériel (gain,
clarté, profondeur)

1

2

mMédiocre

z 2 léments suivants
- profondeur inadzptes trop
importante
- et/'ou gain trop importants
- et/ou fenstrage trop aleve
ou trop reduit
- etfou mauvaise
orientation de |3 sonde
abdo
- etfou mavvaiss sonde
utilizee [sonde cardizque ou
haute freguence]

Moyenne

1 zeul alément suivant :
- profondeur inadaptee
trop importznte
- etfou gain trop
importsints
- etfou fenetraze trop
eleve ou trop reduit
- etfou mauvaise
orientation de |z sonde
shda
- etfou mauvaize sonde
utilisee [sonde cardiague
ou haute freguence)

Parfaite

- imajge optimale en clarte
- et en profondeur

- ek en gaEin

- et fenstrage adapte

Maitrize du mode 2D et TM
[temps mouvement)

"EIC = espace Iner-costal

Mediocre

z 2 alements suivants :
= tir T sur une cote
- et ou tir TR ron
perpendiculaine 3 la plevre
- etf ow tir TR mon centre

Moyenne

1 seul &lément suivant :
-tir TH sur une cote
- etfou tir TM non
perpendiculzire 3 la plévre
- etfou tir TM non oentre

Parfaite

- tir TM parfaitement
perpendioulsire
- et centre sur EIC

sur EIC sur EIC
Analyse de 'ensemble des 3 Médiocre Moyenne Parfaite
[
luflE_E e z 7 sléments suivants : 1 seul &l&ment suivant : Anabyse parfaitement
hemithorax - abs=nce d'analyse d'au - abzence d"analy=ze d"aw EmECUbEE 1
moins une des 4 principales mains une des 4 - des 4 principales fenetres
fenetres [zones 1 et 2) principales fenstres [zones [zones 1 et 2]
- etfou mawvais 1 =t 2) - gk localisstion parfaite
positionnement des zones - etfou mauvais - et rechenche de zone 3
- et/ou shsence de positionnement des zones selon algorithme si
recherche de zone 3 5i profil - etfou abzence de mECEsSitE
normial recherche de zone 3 si - et fapon bilatersle
- et/ou shsence d'analyse prafil normal
bilaterale - etfou abs=noe d'analyse
bilaterale
Repérage présence/absence Mediocre Moyenne Parfaite

du glissement pleural

- pas de de recherche de
gliss=ment pleural dans
toutes ks zones &n mooe
2D

- {=f-) pas d'utilization de
ThA =i doute en mode 20

- recherche de glissement
pleural en mode 2D dans
toutes les zones

- sans utilisation du mode
T si doute en mode 2D

- recherche de glissement
pleural en mode 2D dans
toutes les zones

- et utilisztion du mode
TM si doute en mode 2D

Recherche présence/absence
de lignes A

Mediocre

- pas de recherche de ligne
A dans plus de S0° des 4
principales zones

Moyenne

- pas de recherche de ligne
A dans moins de 50% des
4 prinCipales zones

Parfaite

- recherche de ligne &
dans toutes les zones

Thése DE DOCTORAT EN MEDECINE — Fra nfois MORIN
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Recherche présencefabsence Mediocre Moyenne Parfaite
de lignes B
- pas de rechenche de ligne - pas de recherche de ligne - recherche de ligne B
B dans plus de 50% des 4 B dans mioins de 50% des dans toutes les zones
principales zones 4 principales zones
Recherche présence/absence Mediocre Moyenne Parfaite
d'un épanchement pleural
(EP) & 2 elements suvants : 1 element suivant : Recherche ¢'EP dans les
- pas de recherche d'EP dans - recherche d'EP dans |2 zones 1 inferiewre
la zone 1 inferieure zone 1inferieure sans - et zone 2 inferieure
- pas de recherche d'EP dans recherche en zone 2 - ot zone 3 inferieure si
la zone 2 inferieure - recherche d'EP dans |2 profil AB sans arguments
- pas de recherche en zone zone 2 inferieure sans pour une thrombose
3 inferieure si profil AB sans recherche en zone 1 veineuss profonde
ArgumeEnts pour une - pas de recherche en
thrombose veineuse zone 3 inferieure si profi
profonde pulmanaire 8B sans arguments pour
une thrombosze veineuse
profonde
Recherche présence/absence Mediocre Moyenne Parfaite

de condensation alvéolaire
(ca)

2 2 aléments suivants :
- pas de recherche de CA&
dans |2 zone 1
- pas de recherche de CA&
dans |2 zone 2 inférieurs
- pac de recherche &n zone
3 s5i profil B sans
AFEUMmeErTts pour une
thrombose veineuse

1 El&ment suivant :
- recherche de CA dans la
zone 1 sans recherche &=n
zone 2
- recherche de CA dans la
zone 2 inférieure sans
recherche en zone 1
- pas de recherche en
zone 3 si profil AB sans

Recherche correctement
effectuse [shred sizn,
hepatisation pulmonaire,
bronchogramme asrigue]
dans les territoires
antérieurs [Zones 1 et 2)

- et recherche en zone 3 s
profil AB sans arguments
pour une thrombose

profonde SNETUMEenNts pour une veineuss profonde
thrombose veineuss
profonde
Recherche présence/absence Mediocre Moyenne Parfaite

de point pounman

- pas de recherche de point
pournon dans plus de 50%
ces 4 principales zones |5
doute sur gliszamant pleural
et lignes A)

- pas de recherche du
point poumon dans moins
de 507 des 4 principales
zones [ doute sur
glissemant plawrs! ot
ligras A)

- recherche dans towtes
les zones avec doute sur
glizsement pleural et
ligries &

Recherche présenceabsence
de pouls pulmonaire

Difficulta

- pas de recherche de point
poumaon dans plus de 50%
des 4 principales zones s
doute sur glissamant pleural
&t lignes A et doute swrla
prasance d'un point
poumonj

Intermediaire

- pas de recherche du
point poumon dans moins
de 504 des £ principales
zones [ doute sur
glissemant plawrs! at
ligras A ot dowte sur kg
présence d'un point
pourmion)

Alsance

- recherche dans toutes
les zones aver doute sur
glissement pleural et
ligries & et doute sur |z
presence d’un point
pOUmEn




Annexe 4 : Fiche de suivi dématérialisée des internes du bras « Box »

B

| DMU Angers

f

Fiche de suivi - Bras BOX

D

Prénom

E

NOM

EPP* = échographie pleuro-pulmaonaire

Date de réalisation

Diagnostic suspecté avant EPP*

Diagnostic suspecté aprées EPP*

Diagnostic retenu au sortir du SAU

Médecin séniorisant I'examen

19/06/2019 QAP ou BPCO QAP QAP Dr.XXXXXXXXX
22/06/2019 Pneumopathie infectieuse Pneumopathie infectieuse Pneumopathie infectieuse Dr X
12/07/2019 0AP Pneumopathie infectieuse Pneumopathie infectieuse Dr.XXXXXXXXX
20/07/2019 Asthme Pneumothorax Pneumothorax Dr.XXXXXXXXX
03/08/2019 Embolie pulmonaire Crise d'asthme Embolie pulmonaire DrXXXXxXXXXX




Annexe 5 : BLUE-Protocol, FALLS-Protocol et Méthode de Volpicelli

(upper and lower BLUE-points)

(PLAPS-point)

Lung sliding \
present al‘ly abolished
B- profile A-profile A/B or B'-profile  A'-profile
P P C-profile i l lp \
Sequential * plus without
venous analysis [ lung point lung point
Thrombosed vein Free veins l
. Need for other
" diagnostic
©  modalities
Stage 3

This decision tree is not designed
for providing 100% of diagnoses of
acute dyspnea. It has been simplified
with the target of overall accuracy
just> 90% (90.5%)

Arbre décisionnel du BLUE-Protocol selon Lichtenstein

The FALLS-protocol

1) Ruling out obstructive shock

Simple emergency cardiac
sonography:
Pericardial tamponade &
Right ventricle dilatation” — E
BLUE-protocol: Pneumothorax
(A*profile) e

y

2) Ruling out (left) cardiogenic shock ?

;

3) Ruling out hypovolemic shock
(A-profile)

Correction of clinical signs of
shock under fluid administration

BLUE-protocol: Pulmonary edema
(B-profile)

Méthode de Volpicelli : diagnostic d'cedéme

Fluid therapy not able to improve
circulation - eventually generating
a B-profile

interstitiel posé si présence d’au moins 2 lignes

B dans une de ces 4 zones de fagon bilatérale

Arbre décisionnel du FALLS-Protocol



Annexe 6 : Tests statistiques utilisés dans notre étude

1) Test de Student de comparaison de moyennes pour données appariées

Ce test permet de comparer deux mesures d'une variable quantitative effectuées sur
les mémes sujets (mesures définies par les modalités de la variable qualitative). Ce test traite
les deux échantillons appariés comme un seul échantillon sur lequel on aurait mesuré la
différence |d| entre les deux mesures.
Exple : ici on utilise ce test pour comparer les données entre les évaluations sur un méme bras
d’apprentissage (simulateur ou box)

Hypotheses statistiques :

H,: la moyenne « vraie » de d est nulle (= 0)
H, : la moyenne « vraie » de d est non nulle (# 0)

Parameétre :

M \ 0 14 . 14 . 1
7 == ol s?est la variance observée des différences, soit $2 = — Y1, (d; — my)?
2 n-1

s
n
n est le nombre de paires, M,; est la variable aléatoire moyenne arithmétique des différences

et m, est la moyenne observée des différences

On montre que Z est a peu pres distribuée selon N (0,1) et on choisit un risque a de
premiere espece (généralement 5%), cad le risque de mettre en évidence une différence qui

n'existe pas

N(0.1)




Calcul de la p-value :

P(Z>|z])=2P(Z>2)=2xP(Z>10)=0
Interprétation :

- Si p-value < 0,05 - on rejette H, et accepte H;, on montre une différence significative
de moyenne

- Si p-value > 0,05 - on accepte H, et rejette H;, on montre une différence significative

de moyenne

Test non paramétrique d’égalité de deux distributions (ou test de comparaison de
deux distributions observées) pour des échantillons de faible taille (n < 10) : Test U

de Mann-Whitney-Wilcoxon

Ce test est utilisé lorsqu'il faut décider si deux groupes indépendants sont issus de la
méme population. Les groupes peuvent avoir des nombres d’observation différents.
Exple : ici pour comparer des données quantitatives entre les deux bras, qui ne sont donc pas

appariés.

Hypothéses diagnostigues :

H, = la distribution de la variable quantitative est la méme dans les deux groupes

H, = la distribution de la variable quantitative est différente dans les deux groupes
Paramétre :

On ordonne dans chaque population par ordre croissant les valeurs observées apres
réalisation de I'expérience. On attribue aux éventuels ex-aequo un rang commun égal a la

moyenne des rangs qu'ils occupent.



On calcule ensuite la somme des rangs de classements occupés par les données issues
de I'échantillon de la population A (box ici) S, et de la population B (simulateur ici) Sg.

i=ng+1 i=ny+1

Le parametre du test est U avec :

ny (nA -I-l)
2

ng (HB +1)

UA=SA_ 2

et UB = SB -
U = min(UA,UB)
On utilise ensuite la table spécifique de Mann-Whitney-Wilcoxon pour déterminer le Uy,

Interprétation des résultats :

- Si U > Uy, 2 non-rejet de H, et rejet de H, : il n'existe pas de différence significative
de distribution entre les deux groupes
- Si U < Uy, = rejet de H, et non-rejet de H, : il existe une différence significative de

distribution entre les deux groupes

Test non-paramétrique sur k échantillons indépendants : test de Kruskall Wallis :

Le test de Kruskal-Wallis est un test non paramétrique a utiliser en présence de k
échantillons indépendants, afin de déterminer si les échantillons proviennent d'une méme
population ou si au moins un échantillon provient d'une population différente des autres.

Le test de Kruskal-Wallis est souvent utilisé comme une alternative a I'ANOVA (Analyse
of Variance) dans le cas ou I'hypothése de normalité n'est pas acceptable. Il permet de tester
si k échantillons (k>2) proviennent de la méme population, ou de populations ayant des
caractéristiques identiques, au sens d'un parameétre de position (le paramétre de position est
conceptuellement proche de la médiane, mais le test de Kruskal-Wallis prend en compte plus

d'information que la position au seul sens de la médiane).



Exple : nous utilisons ici le test de Kruskall Wallis afin de comparer les box-plot de distributions

pour |'analyse des courbes d'apprentissage

Si on désigne par M;le parameétre de position I'échantillon i, les hypothéses nulle H, et
alternative H, du test de Kruskal-Wallis sont les suivantes :
Hy: M1 =M2=..=Mk

Hy : il existe au moins un couple (i, j) tel que Mi # Mj

Le calcul de |a statistique K du test de Kruskal-Wallis fait intervenir comme pour le test
de Mann-Whitney le rang des observations, une fois les k échantillons (ou groupes) mélangés.

K est défini par :

Kk
12 ,
K= nt D ZM(WL' — W) ~ X2
i=

Calcul de la p-value au risque a de premiere espece choisit :

- Si p-value < 0,05 : on rejette H, (et accepte H,) : il existe une différence significative
entre les k échantillons indépendants
- Si p-value > 0,05 : on accepte H,(et rejette H;) : il n'existe pas de différence

significative entre les k échantillons indépendants

Le test post-hoc de Dunn-Bonferroni permet ensuite de comparer les k échantillons
deux a deux afin de déterminer quelles sont les échantillons statistiquement différents entre
eux et faisant que la comparaison globale par le test de Kruskall-Wallis montre une différence

significative entre les k échantillons



Chaque comparaison de deux échantillons entre eux posséde une p-value avec :

- Si p-value < 0,05 : on rejette H, (et accepte H,) : il existe une différence significative
entre les 2 échantillons indépendants testés (parmi les k échantillons globaux).

- Si p-value > 0,05: on accepte H,(et rejette H,) : il n‘existe pas de différence

significative entre les 2 échantillons indépendants (parmi les k échantillons globaux).
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RESUME/ABSTRACT

MORIN Francois

Apprentissage de I'’échographie pleuro-pulmonaire dans la dyspnée aigué :
comparaison de deux stratégies pédagogiques. Etude COMPUS

INTRODUCTION : La prise en charge diagnostique de la dyspnée aigue aux urgences est complexe et repose sur
de multiples outils paracliniques. L'échographie pleuropulmonaire est quotidiennement utilisée et enseignée aux
nouvelles générations d’urgentistes sur patient sain et au lit du malade. L'enseignement par simulateur
échographique semble étre une alternative prometteuse mais est sous-utilisé. L'objectif de ce travail est de
comparer deux stratégies d’apprentissage de I"échographie pleuropulmonaire dans la prise en charge diagnostique
de la dyspnée aigué : un apprentissage sur simulateur électronique versus un apprentissage sur patient.

MATERIELS ET METHODES : Cette étude descriptive a inclus vingt internes de DESMU et DESCMU. Ils ont
bénéficié d'une formation commune multimodale puis ont été évalués sur un méme cas de simulation. Puis 10
internes ont suivi un apprentissage sur simulateur électronique et 10 internes par compagnonnage au lit du malade.
Ils étaient ensuite évalués a 2 mois puis 3 mois (ancrage) de leurs formations spécifiques. Une note de compétence
échographique, un pourcentage de certitude et un temps de réalisation sont obtenus a chaque évaluations.

RESULTATS : L'apprentissage sur simulateur permet une meilleure recherche d'images de référence avec une
progression médiane des notes supérieure a 2 mois (p-value 0,048). Les notes sont supérieures a 2 mois (p-value
0,076) et a 3 mois (p-value 0,042). Nous n’avons pas mis en évidence de gain de temps de réalisation ni
d’amélioration significative de la confiance par apprentissage électronique. Le simulateur permet une progression
plus rapide des notes a la phase initiale mais des courbes d'apprentissage des temps et certitudes comparables au
bras compagnonnage.

CONCLUSION : L'apprentissage de I'échographie pleuropulmonaire par simulateur permet le développement
rapide de meilleures compétences échographiques chez les internes de médecine d’urgence par rapport a un
apprentissage par compagnonnage aux urgences, sans que nous n’ayons pu montrer de différences statistiquement
significatives sur le temps de réalisation échographique ou le pourcentage de certitude diagnostique. De plus le
simulateur épargne du temps formateur et permet une formation plus rapide. La démocratisation de cet outil
novateur semble nécessaire.

Mots-clés : Simulateur, Echographie, Pleuropulmonaire, Apprentissage, Interne, Dyspnée

! FACULTE
Is-'IA DE SANTE

UNIVERSITE D’ANGERS



Lung ultrasound learning in acute dyspnea: comparison of two learning strategies.
COMPUS study

BACKGROUND: Diagnostic management of acute dyspnea in emergency department is complex and relies on
many paraclinical tools. Lung ultrasound is daily used and taught to emergency medical practitioner students. This
learning is based on healthy patients or in patients’ beds. Ultrasound simulator training seems to be a good
alternative but always underutilized. The aim of this study is to compare two lung ultrasound learning strategies in
diagnostic management: electronic simulator learning versus patient learning

METHODS: This descriptive study included twenty DESC and DESMU emergency students. They benefited from a
common multimodal training and were evaluated on the same case of simulation. Then ten students followed an
electronic simulator training and ten students a companionship training over real patients. They were evaluated at
2 and 3 months (anchorage) after the beginning of their initial specific learnings. An ultrasound score, a certainty
percentage and a realization’s time were obtained for each evaluation.

RESULTS: Simulator learning allows a better search for reference images with a superior median progression of
ultrasound scores at two months (p-value 0,048). Scores are superiors at 2 months (p-value 0,076) and 3 months
(p-value 0,042). We did not demonstrate any time decrease or significant improvement in certainty percentage.
The simulator allows a faster progression of notes in the initial phase but time learning curves and certainties
curves comparable to the companionship learning.

CONCLUSION: Lung ultrasound training by electronic simulator allows the rapid development of better ultrasound
skills to emergency medical practitioner students compared to companionship learning in emergency department,
without being able to show statistically significant differences in realization’s time and certainty percentage.
Moreover, the simulator saves trainer time and allows faster training. The democratization of this innovative tool
seems necessary.

Keywords: Simulator, Ultrasound, Lung, Learning, Medical students, dyspnea
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