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| NTRODUCTI:ON

La dyspnée aigu € est un motif tres fréquent de recours au X soins préhospitaliers et de
consultation aux urgences adultes (1,2) . Elle représenterait environ 5% des admissions dans
lesser vi ces dourgences d@)E aveoupepréeatence @us snpoetante chez la

pop ulation &gée de plusde 70ans  (3) , en faisant le second motif de recours pour cette tranche

d6©ge. Elle repr®senterait ainsi 3,7 millions de cons
Unis.

La trés grande variété des causes de dyspnée peut parfoi s rendre le diagnostic difficile,
néanmoins une étude récente a permis de montrer que 4 étiologies dominent (2): les
pneumopathies infectieuses , | 6i nsuffi sance cardiaque aiguzx (I CA),
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et la cri

pathologies p euvent évoluer rapidement  de maniere défavorable et nécessiten tparconséquent
un diagnostic précis et rapide.

La prise en charge diagnostique des dyspn®es re
| 6utilisation dobéexamens paraclini qadegaphieBhoracimetai re do
longtemps été considérée comme le « standard ». Néanmoins ses sensibilité s et spécificité s
pour les diagnostc s de d®compensation cardiaque aigut, ddoexa

pneumot horax et doé®panchement pdremsreradauss o#)tLledoanngrl us en

thoracique est moins utilisé etlimtépar son accessibilit®, son irradiat.
gérer des patients instables. Lab 1 ol ogie fait ®galement partie de |0
quotidiennement dans |l es services dbéurgence. Les ga

g®n®r al ement pas de diff®rencier une ®tiologd).descardi a

bi omarqueurs, tr s utilis®s pour | 6ori enrfigues 6018 di agno



Devant ces difficultés diagnostiques, des techniques échographiques se sont
développées au cours des quinze dernie res ann®es. Ainsi | 6®chographie
associée a la procédure du «  BLUE-Protocole » (14) a montré un intérét dans le diagnostic
précoceet | a mi se en place rapide des traitements aguwapt ®s
(15) , la pneumonie  (16) , le pneum othorax (17), | 6 embol i e (p8)lemon &i®pa@anc he mer
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

postérieure s bi |l at ®ral es |l a recherche de signesde ®voca
pneumot hor ax, de pneumoni e, doexacerbation de BPCO,
pul monaire ou do®pan Elleesaenble Unanprieraentradnise. La méthode de

Volpicelli (20) quant ~ elle approfondi |l a recherche doéid me i

Les techniques échographiques pleuropulmonaires réalisées le plus souvent au lit du
malade font désormais partie intégrante de la formation des nouvelles générations
déurgenti st es et DEBEMBE grddd) aux deux niveaux de compétence clinique en
®chographie exig®s par | a Soci ®t ® K21,32) -CetiesseignenentM®d e c i n
repose sur des e -learnings, des cours présentiels et 16 heures de formation pratique avec

instructeur sur poumons sains.

Un enseignementde | 6 ®chographie pleuropul monaire th®oriql
courte sur 5 " 10 patients permet ° des cliniciens urg
satisfaisante pou r faire | e diagnost(23c. Udedmeta e-anaygesrpcaniee (24)
sugg re que |le meilleur meyadmMchbagppapanti pdaege opul mon
techniqu e en trois temps  : une premiere phase de théorie basée sur des cours présenti els 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 patholog ique puisse étre realisé

sur simulateur ®chographique pul monaire, n®anmoins auc

Le but de notre étude intitulée « COMPUS » (Comparison Meth ods Pleuropulmonary
UltraSound)  est de déeterminer quelle est la meilleure str atégie pédagogique pour
| apprentissage des images ®chographiques pleuropul mo
aigux. Pour y r®pondre nous all ons agenpuaapprentisdages x mod e
standard associant a la méthode habituelle une format ion pratique sur patient dyspnéique
versus un apprentissage associant le simulateur électronique a la méthode usuelle . Le résultat
de notre étude permettra de déterminer s 0 existe une différence entre les deux modes

doapprentissage afinxdee$sofmeursauumgenti stes dO6Angers.



MATERI EL EEITHMODE

1. Considérations éthiques et réglementaires
Pour r®aliser cette ®tude portant sur | esphm®t hode
pleuropulmonaire , | e comit® do®t hi gplicdé eta dofnd sbn acco® te®5 avril

2019 (cf Annexe 1).  Cette étude ne recueillant pas de données sur les patients, elle ne releve
pas par conséquent desr  églementations de la Commission Nati onale de | Oueetflesr mat i g
Libertés (CNIL).
De plus, conformément au réglement 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.Cave lan Claire puis valid ée par le Pr.Connan, coordinateur
local du DES de Médecine Générale.
Enfin, conform®ment au r glement interne au D®par
(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 sbéagit dbébune ®tude quantitative, comparant un
reposant sur un simulateur échographique a une méthode pédagogique validée. Elle est
monocentrique et estré  aliséeauseinduCHU d&éAngers. La population ®tudi:
de vingt internes urgentistes.

Léobjectif principal de ce travail de th se est
doapprentissage de | 06®chographie pl eur oipgnostqoerdalar e dan
dyspnée aigué : un apprentissage sur simulateur électronique versus un apprentissage sur

patient.



Une ®chographie clinique en m®decine dbéurgence (
conditions (20) , notamment celles de  visualiser des images diagnostiques cibles dans un
contexte clinique,d 0 ° tréatiséedans un temps court et enfin dé°tre
avec un certain degré de certitude. Nous avons donc choisi un critére de jugement composite,
constitué de trois parametres

1 - Laprogression « @l » de s note s de compétence entre les évaluations 1et?2

2-letemps de r®alisati ormplewopulnhoda®ec hographi e

31 Le pourcentage de confiance diagnostique post -échographie pleuropulmonaire

Les objectifs secondaires sont au nom bre de sept :

1 - Evaluationde la progression « a2 » de notes de compétence entre les évaluations 1
et 3et « &3» entre les évaluations 2 et 3 (Phase doancrage).

2-Evaluation du temps de r®alisation de | 6®chograp
diagnostique post -®c hographi e | or s dRh als6e® vdadl aunactriaogne )3.

3-La courbe doapprlémcihoga@ohde pl dwurs®rulsmandidr®ey ol
des notes de compétence pour chaque stratégie pédagogique.

4 -La courbe db6appr ent iestages gle comfignse ppuo chactine des
stratégies péda gogiques.

5 - | a courbe déapprentissage des temps de r ®a
pleuropulmonaire pour chacune des stratégies pédagogiques.

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

7 - la pertinence diagnostique.

3. Crit eres de jugement

Le critére de jugement principal est | 6®valuation composite de 3

de la formation initiale (seconde évaluation).



Les trois éléments analysés sont
- La progression « &l » de notes de compétence entre les évaluations let2
-lLetemps de r®alisation de | 06®chographie

- Le pourcentage de confiance diagnostique post -échographie

Les critéres de jugement secondaires sont au nombre de sept :

- Evaluation de la  progress ion « &2 » de notes de compétence entre les évaluations 1
et 3et « &3 » entre les évaluations 2 et 3.

-Evaluation du temps de r®alisation de | 06®chograpt
diagnostique post -®c hographie |l ors de | 6®valuation 3.

- Lacourbe débapprenti $dS®gdode aphumongrd ebuarso®e sur | 6®vol
des notes de compétence pour chaque stratégie pédagogique.

- Lacourbe d 6 appr en tdéespsuecgnmges de confiance pour chacune des stratégies
pédagogiques.

- lacourbe d 6 a p p rsage tlés semp s de réalisationde | & ® crépbigpleuropulmonaire
pour chacune des stratégies  pédagogiques.

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

- la pertinence diagnostique

4. Population étudiee

Les crit r essontdci lasantetnasi wolontaires et consentant s parmivingt -cing

internes en premi re ann®e de Diplime d6Etudes Compl ®ment ¢
doUrgence (DBOSd pMUeni) re ou deuxi me ann®e de Dipl?!me
en Médecined 6 Ur gence ( DES [@hhcub deces infrnes est libre de participer sans

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



pratique init iale en échographie pleuropulmonaire. Les internes inclus seront au momen t de
leur inclusion en stages aux  urgence s adultes , au SAMU, en médecine adulte post  -urgence ou
en réanimation adultes. Ces terrains de stage leur permettront de réaliser un auto -
entr ainement quotidien

Les crit res sohblesxauties istermesd e niveau ddanciennet® ¢

exercant dans des stages de pédiatrie de mai a novembre 2019, car ceux -Ci ne bénéficient pas
déun appareil doé®chographi e datns pelvent par conseientgpase cour ar

r®ali ser doECMU.

5. Nombre de sujets nécess aires
Les internes participant & 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

acing lenombr edd ®c hographi es pl earéaliserudurpatianaavec mructeu  r par
| & i n tumentiste. Le module échographique pulmonaire étant composé de neuf cas originaux
et trois cas servant pour | Dsmvcaslclinigues dansle b nm@udeuxyeni | i ser

complémentdes trois cas doé®val uati on.

6. Hypothéses diagnostiqg ues

Lohypoth se principale sera celle ddéune diff®ren

| 6®chographie pleuropul monai réeentikacass deuxa méthygdesp av@&e ai gu

supposition « a priori » que le bras « simulation » permette un meilleur apprentissag e.
HO = pas de diff®rence significative entre |les deux m
H1 = diff®rence significative ecentsgageédhegmphdueux m®t hodes



7. Matériel technigue

7.1. Simulateur MENTOR U/S ® Simbionix

Le simulateur utilisé  est le simulateur MENTOR U/S produit par la société SIMBIONIX.

Il sbéagit dbébun simulateur en sant ® merfage® padagogiqdess cas

et des scénari i clinijuesavec reconstruction ®chographique. Il se
réaliste et pal pable, doébun ®cran tactile, ddéune unit® cent
basse fréquence.

Pour ce travail, un module échographique pulmonaire a été installé sur ce simulateur.

(cf Annexe 2)

lbapprentissage et | es ®vabnéd réaisesdans lercentseidenu | at eur
simulation en santé angevin All Sims (Angers Loire Learning Simulation Santé).

Il estcomposé d e deux cas pédagogique s permettant une prise en main de la machine.
Le premier est le « step-by-step BLUE Protocol » (Cf Annexe 2) pendant | equel | 0i
recherche et enregistre les différentes coupes échographiques de référence du BLUE Protocol
tel qubil est d®A&Lichténsteipna (14) DarLibéInt erne visualise en

positionner s a sonde pour obtenir la meilleure coupe possible et doit se rapprocher de cette

localisation parfaite pour valider | 0®t afpesecendestlexsaep-by- | a s
step F -LUS Protocol », application du FALLS Protocol décrit par Daniel A.Lichenst ein (25) (Cf
Annexe 2) qui utilise | 6®chographidampd eud®pal manaoneh®modyn

choc. Nous ndavon sécem@aocoletui doit du cadre de cette thése.
Il est également composé de 9 cas cliniques originaux correspondant aux diagnostics
ci-dessous :
-Cas3:crise dbéasé hme aigu
- Cas 4 : Insuffisance ventriculaire gauche

- Cas 5 : Pneumothorax



- Cas 6 : Pneumopathie infectieuse
-Cas 7 :Massepul monaire suspecte aviésionndd me pori
- Cas 8 : Exacerbationaigu & de BPCO
-Cas 9 :Atélectasie dbéorigine infectieuse
- Cas 10 : Embolie pulmonaire
- Cas 11 : Empyeme infectieux
Nous avons utilisé les cas 3, 4 et 5 pour les évaluations commun es a tous les internes de
| 6®t ude. Les cas 6, 7, 8, 9, 10 et WBlhppmrtenguasrstage e

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

7.2. Echographes

721. Service dobéaccueikbsdaedulbtgendu CHU do&6Angers
L6®chographe utilis®tdamn®cbegsapiGNORTEEBGE Ii.te

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal

convexe de 5 -2 MHz.

722. Service dbéaccueil delesdu€CHjduManes adu
L6®chogruatpihhei s® dans ce service e dMINDRAS @E7Thdgr aphe

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal
convexe C5 -2s.
7.23. Ser vi chAede dedicale Urgente (SMUR) du CHU deisAn
L6®chographe uesers®caeaast cl 0 ®c hSONOATEEDGEpllo.rLe at i f
transducteur associé pour les échographies pleur opulmonaires est le transducteur abdominal

convexe de 5 -2 MHz.



7.2.4.  Service de médecine intensive et réanimation, médecine hyperbare du CHU
ddAngers

L 6 ® graphe utilisé dans ce service est | O0®chographe por C&0.ille Phil
transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal

Philips C6 -2 convexe de 2 -6 MHz.

8. D®roul ® de | 6®tude

8.1. Résumé de | 60®t ude

Notre ®tudd e s @iCOtMPtUB O Cproparison : Methods Pleuropulmonary
Ultra Sound (Cf figure 1, page 1 1). Cette étude tente déterminer quelle est la meilleure des
strat®gies doapplté®chogagehide pl edamsolp prisenem a charge
diagnostique de la dyspnée aigu & parmi 2 stratégies distinctes.

Pour r®pondre " cette question, | O0O®tdstinets se d®roul e en

une phase de formation initiale

-une attribution des bras doapprentissage

une premiere évalua tion des internes
-une phase dboapprentissage

une seconde évaluation des internes

une troisieme évaluation des internes

8.2. Phase de formation initiale

La phase de formation initiale desdecettetéiden eeposele m®e®d
sur plusieur s trépieds. Une premiére formation commune a tous les internes de DES et de
DESC de M®decine dbéUrgence. Cette formation sdéinscri
internes, définie par les premiers et deuxiemes niveaux de compétence echog raphique clinique
en m®deci ne (20,22 gGetiec rmation est dispensée localement a Angers sous la

forme doéun s®minair e 1®lebresgavecpdplerdissage siremodéle vivant sain.

10



Cette formation s 6 e st d ®u oours d@da derniere semaine de février et de la premiére

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

FORMATION COMMUNE
MECMU 1: - e-learnings SIDES NG
* rappels théoriques en cours présentiels

- exercices pratiques sur sujets sains
Bras BOX M 2 vidéos de e-learning du DMU | Bras SIMULATEUR
1
v

v

{ 10 internes MJ [ 10 internes MJ

e Evaluation1: ASM \_____|_______ Evaluation1: AEM \ ________
Cas 3 simulateur \ . ¥~ Cas 3 simulateur \"; ¥~

Auto-entrainement sur patients Auto-entrainement sur patients
| 2 mois | +au moins 5 échographies seniorisées en BOX + 6 cas de simulation sur MENTOR U/S avec instructeur

. h.

Evaluation2: Mgl \___ | Evaluation2: AEM \
Cas4 simulateur \— ;. ¥- Cas 4 simulateur \—; ¥~

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

\/ \/
Evaluation3: Al \___ | Evaluation3: AEM \
Cas5 simulateur \— . ¥- Cas5 simulateur \~: ¥~

Figure 1: D®roul ement de | 6® ude COMPUS

Le second trépied de la formation des internes de cette étude e st la formation théorique
numérique sous la forme de  e-learning . Une partie de  ces e-learning sont  mis en ligne sur la
plateforme SIDES NG par 1le Coll ge National des Uni
(CNUMU). La base théorique est également complétée par la diffusion a ces urgentistes de
deux vidéos pédagogiques réalisées parle D®partement de M®decine doUrge
premiére traite des principes généraux et des images échographiques normales et

pathologiques de base a savoir identifier. (https://www.youtube.com/wat ch?v=MWAJQ -

NOPZ0). Une seconde vid®o traite quant ~ elle deetdddappl i
leur intégration dans les protocoles diagnostics du BLUE-Protocole (14) en matiere de dyspnée
aigué ainsi que de la Métho de de Volpicelli (20) (Cf Annexe 5) propre a la démarche

diagnostique de | 0 I. Yh@ps://www.youtube.com/watch?v= i50g2rKthdY ).
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8.3. Attribution des bras

Les internes ont ®t® r®partis dans |l es deux bras
maximum une parité de leurs caractéristiques , notamment en mati re dbo

doapprenti ss a@tede ¢pacalisé@enMedecin e do6Urgence) et stage. terrair

8.4. Premiére évaluation des internes

L6®val uat i 0rinternes 8 ét@ réalisée  pendant 1 mois, du 14/05/2019 au
03/06/2019. Afind 6 ®v a ltaugles internes  de fagon homogene et comparable  , ceux -ci ont
tous été évalués sur un cas identique sur simulateur. Le cas choisi pour cette évaluation est le
casclinigue3. Pour s 0 ab shiaistachniquedde maniement du Simulateur MENTOR U/ S®,
tous les internes ont été  au préalableformé ~ | a prise en main dktioh @appare
réalisantle cas 1 «  Step -by-Step BLUE-Protocole » (Cf Annexe 2)

Une fois cette formation techniqgque r®alis®e, chaqt
évaluation. Le casclinique3 ®t ai t cel ui d GAprésurscoyr ériefing des param  étres
anamnestiques, cliniques et h®modynamiques, | dinterne
et appliquer le BLUE -Protocole dans ce cas précis. Cette échographie € tait chronométrée. Un
®valuateur remplissait en temps r ®elrésentéenaringxed(ef do®v al
Annexe 3) .

Cette fiche s O6i nsgpa rlea fiche dé®valuation r®alis®e dans
formation des médecins urgentistes a | 6®chographie ple@3)oplelamenai r e
nettement revisit®e car soOappl ingsaiaetmanduaitlddpeécidioosgr aphi e ¢
La validit® interne de cette grille db6é®valuation que I
la validation par les deux praticiens r®f ®rents p®dagogiques ECI
(Emergency Medical Clinical ~ Ultrasound D irector) (26) .

Au cours de son ®v abpouvaitutilie ne,r Itéoiurst rense param tres d

de | 6i mage mis 7 :mode2l malgTdisprotondo n eur, gain automatique ou manuel,

12



focale et la largeur de section. lescoupes de r®f ®rence acquises par | 0i
| 6ai de ddéune plRdex emianfaitneuquepui sse r ®@@®poatériarie » sil e s ¢ C

nécessaire.

Figure 2: exemple ddéune interne r®alisant une ®val

L o r s g iaterneljugeait que son examen était entierement terming, il le signalait a son
examinateur et le chronometre était figé.

[ ®t ait ensuite demand® ° | 6interne de formu
diagnostique(s) principale(s) ege dedcérjtudeadiagnostidy uepar un po
tranche de 10%, allant de 0 a 100%.

Au terme de chagque  examen , quatre données sont extraites

une note sur 20 des compétences échographiques

un pourcentage de certitude diagnostique (%)

une hypothese diagnosti  que (parmi 8 hypothéses prop  0sées)

un temps de réalisation  (en minutes)

8.5. Phase doboapprentissage

851 Bras doapprenti doxaxge en ¢

Les internes inclus dans | e bras dbéapprentissage
en box de m®deci ne d dateaudeehmique de sleursrébngmatiopns dobéexer ci ce o0

en médecine pré -hospitaliere (SMUR) selon leur s terrain s de stage.

13



Selon la littérature sur le sujet, un nombre minimum de 5 échographies séniorisées

ddappr en testsnecasgare pour en ma fitriser le s fondements (23). Nous avons donc

demandé a ces internes de réaliser aumoins 5 ®chographies en pr®sence doul

ayantune expérience | mportante en ®chographie pleuropul monaire

réalisations, les internes devaient colliger ces exam ens dans un questionnaire dématérialisé
en ligne (Cf annexe 4)
Ces examens devaient étre réalisés sur des patients consultant pour le motif «  dyspnée

aigué »

852. Bras dbéapprentissage sur simulateur

Les internes inclus dans | e bratu onbdegigrieunt i ssage

apprentissage au centre de simulation All Sims  sur le simulateur MENTOR U/S Lung Module.
Cette formation ét  ait dispensée a la fin de la premiere évaluation. Elle est composée de

6 cas cliniques dlésagsp,rasi,tcd ssBacgse, cas 10 et cas 11. Les internes

de ce bras ont b®n®fici ® ddéune formation sp®gtoual i s®e

ces cas, avec des conseils techniques, des rappels théoriques et pratiques pour chacun de ces

examens. Cette formation ®t ait r ®al i s®e sans | imite de temps

localisation 3D et de mapping des coupes sur modele anatomi que était possible.
Apr s cette formation des 6 cas <cliniques,
simulateur au cour s 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

et |

l 6int

devaient r®aliser ces ®chographies suppl ®mentainres f.

sénior.
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8.6. Deuxiéme évaluation

La seconde évaluation des internes est réalisée a 2 mois de la précédente, du 05/07 au
27/07/2019. El l e repose sur |l a r®alisation dbéun second cas

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

Il mages ®chographiques doun patient en ionsmefduilaance v
premiere évaluation,  cette échographie était chronométrée. Un évaluateur remplissait en
tempsréel laf i ¢ h ealudtir® vdentique a la premiére évaluation, comme présenté en annexe
3 (cf Annexe 3. Au cours de son ®valuation, | O6interne pouva
doajustement de | 6i mage mmade 2D, sode TW, prgfondeur,t gaio n
automatique ou manuel, focale et la largeur de section. Les coupes de référence acquises par
| 6irmtee ®t ai ent archiv®es ~ | 6aide ddéune p®dale, afin
coupes « a posteriori  » si nécessaire.

Lorsque | 06interne | uqétatientieramers termioénil leesigraalaite son
examinateur et le chronometre était fig®. Il ®tait ensuite demand® ~ | ¢
ou des hypoth se(s) diagnostique(s) principale(s) et
diagnostic, par  tranche de 10%, allant de 0 a 100%.

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

7.4).

8.7. Troisieme évaluation

Pour terminer, la troisiéme évaluation des internes est réalisée a 3 mois de la premiere
évaluation et @ 1  mois de la seconde, du 09/08/2019 au 26/08/2019. Elle repose sur la
r®al i sat iroigemea @as dinique inconnu de tous les internes. Le cas clinique utilisé était
le cas clinique 5, représentant une anamnese, une clinique et les images échographiques ddun
patent souffrant doun pne.Connte paurlaes prdcedenteds évaluation s, cette

®chographie ®tait chronom®tr®e. Un ®valuateur remplis:

15



identique aux précédentes , comme présenté en annexe 3 (cf Annexe 3). Au cours de son
®valuation, |l o6interne pouvait wutilisterde oluGi nheegse pnairsa
disposition : mode 2D, mode TM, profondeur, gain automatique ou manuel, focale et la largeur
de section. Les coupes de r ®fr@reen®@teaiaecngtui asrecsh ipva®e sl 6
p®dal e, afin que | 6exami nestoapes« pposteicrie » si MeGegsaileu er |
Lorsque | 6interne jugeait gque son examen ®tait ent
examinateur et le chronometre était fig®. Il ®tait ensuite demand® "~ |
ou des hypothese(s) diagnos t i que(s) principale(s) et doéy attribuer
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 recueil lies a été élaborée sur un fichier Excel (Microsoft Excel.
Digital File. Frangois, Morin, These, 17 mai 2019). Les analyses statistiques utilisant les tests
« T de Stude nt pour données appariées  » et« Mann & Whitney ¢ ont ®t ® r ®al i s®es
de  biostatistiques en  ligne  BiostaTGV ~ , interfac e  graphique de « R»

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

etde « Dunn (Bonferroni)test ~ » ont été réalisés grace au logiciel R (R Development Cor e 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 po pulation étudiee

Parmi | es promotions doéinternes en M®decine doUr ge
prendre en charge quotidien  nement des patients admis dans le systeme de soin pour dyspnée
aguédans |l es services (dibternmes e temdeainkadulteavec temps de garde

(7 internes)  de réanimation (4 internes) et de SAMU /SMUR (7 internes) . Cingi nternes noéon

paspuparticiper ° cette @bsertededponst deildurpdrd utn,e déun refus
déune impossibilit® technique.

Vingt internes ont ®t ® i ncl us 10 aans le bréas@®oxuet e 10 dans le bras
simulateur.
Léensemble de ces donn®eesFlow Chart pré@anié m&n figare 8 (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 | . i
&l : proposition des notes de compétence
entre les évaluations 1 et 2
Bras Box Bras Simulateur . e ‘
10 internes 10 internes a2 : pl’OE)OSI'[IOﬂI des notes de competence
I I entre les évaluations 1 et 3
Evaluation 1 Evaluation 1 - ,
10 internes 10 internes a3 proposmon des notes de compétence
entre les évaluations 2 et 3
Al A2
Evaluation 2 Evaluation 2
10 internes 10 internes
A3
Evaluation 3 Evaluation 3
10 internes 10 internes

Figure 3: flowchartde | 6 ®t ude COMPUS
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Les deux bras de notre ®tude ®taient compos®s

stage aux urgences adultes et pour 30% au SAMU/SMUR. Une disparité est observee sur les
stages de médec ine adulte po st-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 finde cursus (1 € année de DESCMU, 6 €™ semestre

pou

dointernat) (40%) . Les internes °8dnnéredé BEBMURISOR i nt er med

moins représentés  (10%) . Les internes dans le bras simulateur sont quant a eux des internes
de faible ancienneté, avec 50% de ceux -cien1 ¢ 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 doéUrg 3 (30%) 3 (30%)
adultes
Stages de Réanimation 1 (10%) 3 (30%)
Adulte
SAMU/SMUR 3 (30%) 3 (30%)
Ann®es doO6®tu
1%¢ année de DES MU 4 (40%) 5 (50%)
2éme 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 « &l » de notes de compétence
entre les évaluations let2

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

annexe 3 (cfannexe3) , quobils soient inclus dans | e bras
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caract®riser |
principal «

entre les deux bras adon c été réalisée.

Afin de différenc

comparaison des

€S

points) tandis que la progression

premi r

€S

ier deux méthodes d

gains

d e | tlade grogression

p®dagogi ques

bapprentissage

médiane dans le bras simulateur est de (+

®valuations.

Léanal yse

« @ 1» sont significativement différentes (p value 0,0480)

au

di ff

quobelles

6) entre

®rent es,

des notes entre les évaluations 1 et 2 »

La progression mediane dans le bras box estde (+3, 5

les deux

uni var i @be gpeaces

ri s g% (Cf tableau 2,

page 19). LOapprentissage par simulateur permets donc
meilleure qualité que par compagnonnage au contact de médecins séniors dans le s 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 11,4 14,7 3,3 11,7 18 6,3
Méd ianes 10,5 14 3,5 12 19 6 0,0480

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

Concernant 6 ®v al uat idurasl lox », la note moyenne

est de 11,4/20, avec

apporte

une répartition  resserrée des n otes, 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 ICésangtesrs¢é sanbt enu.

nettement am®lior®es | or s c dne notedr®yerné u ald brasn kX »adee

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. Concernantle bras«  simulateur », la note moyenne estde 11,7/20
dans | 6 ®v a.lLesartoteso sont 1dispersées et étendues. Le minimum est de 6/20 et le
maximumde 17/20. En ce qui concerne | 6®valuati onsirulatedra» not e
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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 obt enues sont les 19 et 20/20, avec

respectivement 3 internes pour chacune doell es.

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 &
Whitn ey) avant les apprentissages pratiques (évaluation 1) mais la survenue lors de
| 6®val uat i odifférén cel dignificative entre les deux bras  (Mann & Whitney, p-value

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

Bras boxmédianeg | Bras simulateufmédianeg | p-values
Notes de compétence (/20)
Evaluation 1 10,5 12 0,7890
Evaluation 2 14 19 0,0076

Certitude diagnostique
Evaluation 1 55 6,5 0,0559
Evaluation 2 8 75 0.8742
Temps de réalisatiorfsec)

Evaluation 1 239,6 270,2 0.67
Evaluation 2 158,1 172,2 0.7048

Tableau 3 : évaluation des médianesd  es note s en fonction du bras
doapprentissage et du temps ddé®valuation

Léanalyse d®taill ®e des not esun® bomparahilgéslesmectus en ®v i
de compeétence échographique  initaux entre | es deux groupes avant |l a pf
(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 specifiques(p -val ue ° 0, 0109), H&dvessonteconpdrablesde s-vaue >
0,05. On remarque que cette comparabilit® reste conseryv
(p-value > 0,05) pour les téches «analyse de | 6ensemble des trois, zone:
« Recherche présence/absence de lignes A », « Recherche présence/absence de lignes B »,

«Recherche pr®sence/ absence downr R&peachecphesente/absencp | eur al
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de point poumon

contraire une différence a 2 mois de

value 0,0358), «

», « Recherche présence/a bsence de pouls pulmonaire

Maitrise du mode 2D et TM (temps mouvement)

la « Maitrise du mateériel (gain, clarté, profondeur)

». On observe au

» (p -

» (p -value 0,0239) et

« Recherche pr ®s ence/ abs eépanchemend plewral » (p -value a 0,0001). Dans ces
taches, le nombre de notes élevees est sup®rieur, |le simulateur permet
principalementlama it ri se technique de | 6appareil et |l a recherc
_ Evauatonl Evaluation 2
BRASBOX BRASSIMULATEUHR BRAS BOX BRASSIMULATEUF
(n = 10) (% du bras) (n =10) (% du brag (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,D)
Parfaite = 2 0 (0) 0 (0) 2 (0,D) 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(0,9) 1(0,10)
Parfaite = 2 1 (0,10) 1 (0,10) 4 (0,D) 9(0,90)
P-value 0,348 (NS) 0,0239(S)
lyrfeasS RS tQSyaSyofS RSa o 12ySa RQAYGSNEBG LI N KS
Médiocre = 0 6 (0,60) 3(0,3) 2 (0,D) 0 (0)
Moyenne =1 3 (0,9) 7 (0,70) 5(0,9) 4 (0,D)
Parfate = 2 1 (0,10) 0 (0) 3(0,3) 6 (0,8)
P-value 0.4758(N9 0.1222(N9
Repérage présence/absence du glissement pleural
Médiocre =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 (0,9)
P-value 0.0109(S) 1(NS)
Recherche présence/absence de lignes A
Médiocre =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 pgsence/absence de lignes B
Médiocre =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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RecherchdJNE 4 Sy OSk Il 0 aSy O0S RQdzy SLI yOKSYSyd LI SdzNJ f
Médiocre = 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)

Recherchegrésence/absence de condensation alvéolaire
Médiocre = 0 4 (0,40) 4 (0,D) 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)

Rechercherésence/absence de point poumon
Médiocre = 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
Médiocre = 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

déappr ent(NSs:nangignificatif ;S : significatif au risque U = 0

Nous nous sommes intéressésalaré  partition des notes en fonction du niveau de cursus

des internes et non plus en fonction de |l eurslasseras doe

les internes en trois catégories DESMU 1, DESMU 2 et DESCMUl. Lors ¢

ndexi st e iféesce dgeificative 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 | a note moyenne des DESCMUl est de
nbexi ste pas non plus de diff®rence significatipre entr
value a 0,671). La note moyenne des DESMU 1 es t de 16,4/20, la note moyenne des DESMU2
est de 17,2/20 et la note moyenne des DESCMUL est de 15,71/20.

Nous oabavpas non plus montr® doéassociation statis

«®1l des nalemvsaudecursus (DESvsDESC)(MWT,p -value a0,1108) ou en fonction

des années speécifiques (DESMU 1 vs DESMU 2 vs DESMU 3) (ANOVA, p -value a 0,1661) en
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anal yse univari®e. Lo6analyse pond®r®e sur | a r®alisati
apprenants de diff®rents nisvenaounxt rd®® qaer slues sntbaag ep ad 6 u
significativement un facteur de confusion pour | danal ypsvalue@dB S3WMI)vs DE:

ou |l 6analyse des trois-vadura®8s diff®rentes (p

Nous avons également recherché une association entre le sexe de | apprenant ou | ¢
destageavecle« @®1 des @otBWesus ndavons pas mis en ®vidence,
étude, de relation significative entre le sexe et le « &l des n@IWE p -value a 0,9394).

El'le nba pas non pl us amlgse tnivakiée, de relatipnentre ke faiede réaliser

OuU non son stage aux urgences adultes et le « ®l des n@WNE p -valuea 0,1149). Le

fait do°tre aux urgences noinfluence donc pas | 0®vol U
évaluations. Aucu n de ces stages (SAMU/SMUR, Urgences, Médecine Adulte ou Réanimation)

ne semble de plus associé au « &1 des n ¢ANGWA, p -value a 6106). En analyse

multivariée, nous avons recherché a savoir si le niveau de cursus pouvait fausser ces résultats.

I semb le exister une tendance a avoir une évolution « @l des npusenportante 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 significativ es (p-

values respectivementde  :0,1224 ;0,1674 et 0,2808).

2.2. Evaluation des pourcentages de certitude a 2 mois

La deuxieme composante analysée du critere de jugement principal composite est
| 6®valuation du pourcentage de -réaisttit ade élograpgen ost i qu
pleuropulmonaire . Apres chacune des évaluations, il était demandé a | 6appr dd@n #&dou e
pourcentage de certitude diagnostique, donnée subjective. Cette donnée a peu de valeur
extrinséque car tres subjective, mais posséde une bonne valeur de reproductibilité intrinséque,

au m°me titre qudune ®chel | eévavation®lelaque® u( ENy . dbadunoer
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pronongait sur une tranche de 10% de certitude ([ 0-10%[; [10-20% [;[20-30% [; €90-
100%)]). Ainsi, les pourcentages de ce  rtitude des deux premiéres évaluations ont été recueillis.
Afin de favoriser | da@malhedeop$lq BL0%ER0 g3u0%| ; ;[9é -100%)]
a été ramenée a une échelle 0 1;2 ;3 g9
L6anal y sédianks e pourcentage de certitude m  ontre une absence de différence
significative des médianes de pourcentage | or s Mhe&WhitRey a teat, aptvaleen 1 (
a0,0559 au r i s §ob)e@vetpour moyennes respectives 5,5 (55%) dansle brashox et6, 5
(6 5%) dans le bras simulateur. (Cf tab leau 3, page 20 ). Il existe également une absence de
différence significative des ~ médianes d e évalbation 2 (MWT, p-value a 0, 8742) avec des
moyennesa 8 (80%) pourlebrashoxet 75 (75%) pourlebrassimulateur .Nous ndavons do
pas pu montrer  de diffé rence significative de certitude diagnostique en fonction des méthodes
déapprentissage de | 6®chographie pleuropul monaire.
L6®valuation 2 sur |e cas clinique doun patient pr
gauche aigu &, montre une répartiti  on 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
|l eurs diagnostics, tandis que |les internes du bras si
diagnostic. Evaluatio n des temps de réalisation a 2 mois
En analysant <ces donn®es ind®pendamment du bras
particuli rement en fonction de | 6ann®e dbdbanciennet ®,
on remarque des disparit @mn 1,Aoennaerittnda DESCMU ®V dahsues
intervalles hauts, avec un pour centage moyen de certitude de 6 1,4%. Les DESMU 1 ont une
répartition centrale et resserrée entre 40 et 80%, avec une note moyen nea 54,4 %.Les DESMU
2 ont quant a eux des pourcentages élevés e ntre 60 et 90%, avec une moyenne a 67,5%. Il
appara it 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 Wall is Test,
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p-value 2 0,148). Aucours de | 6®valuation 2, | densemble des pl
pourcentages ®l ev®s de <certitude, avec des distribut
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 DESMUL.
Cependant ces disparités sont non significatives (Kruskall Wallis Test, p -value a 0,248).

I 1 pa8é@eémontréenanalyse uni vari ®e ddassociation «seilgmiefsi cat
notes » et le « &l dpourcentage de certitude  » (difference de  pourcentage de certitude
diagnostique entre  les évaluations 1 et 2). La pente de la courbe de régression liné  aire est de
-002. Il existe une | ®y re tendance °~ | daugmentation ¢

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

2.3. Evaluation du temps de réalisation échographique a 2 mois

Le troisieme et dernier élément de notre critere de jugement principal composite est le
temps de réalisation ~ échographique .Letemps moyen der ®al i sation | ors de | 6®v
de 239,6 secondes ( 3min59s) dans le bras box et 2 70,2 secondes (4min 30s) dans le bras
simulateur. Ces données ne montrent pas de différence significative des ~ médianes (Mann &
Whitney, p-value = 0, 67) (Cf tableau 3,page20 ). Il ndexiste pas non plu
significative a 2 mois (p  -value = 0, 70). Les moyennes respectives sont alors lors de cette
seconde évaluation de 158,1 secondes (2min 38s) pour le bras box et ~ 172,2 (2min3 2s) 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 moyen s
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intermeédiaires de 264 secondes (évaluati on 1) et de 169 secondes (évaluation 2). Seulement
cesdi sparit®s sont non significatives dansvalled®203)!| uati or
tout comme dans |(lIOM@\paVaueat0j768n 2
I | naS été montré enanalyse  uni var i ®e iaiidnaignsicative entre le «®el des
notes »etle« @&l du t e(difiéence 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 »

né®t ant pas s-vap@dOf9ierati f (p

3. Evaluatond e [ 6ancrage ~ 3 mois de la form
L6®val uation de | dancrage m®moriel et pratique de

mois de la formation initiale grace @ une troisieme évaluation sur un cas clinique original. Le

cascliniqueest cel ui d & un iet delh ans dyspriéique en lien avec un pneumothorax

gauche dbéorigine traumatique. Comme pour | es deux pre

®t ® ®valu® sur ce m°me cas clinique par uionpésemtbeuat eur

en annexe 3 (Cf  annexe 3).

3.1. Evaluation de la progression « & » de notes de compeétence
entre les évaluations 1l et 3etentre les évaluations 2 et 3.

Léanalyse de |l a progression des notes dea&x»mp®te
(progression des notes entre les évaluation slet3) etun« &3 »(progr ession des notes entre
les évaluations 2 et 3) . Le « &2 box » médian est de (+5) points tandis que le « &2
simulateur » (+6,5) points, sans différence significative ( MWT, p-value 0,1104). Le« &3 hox »
(progression des notes en tre les évaluations 2 et 3) m  édian 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 De lta 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
Etudian t7 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 114 14,7 16 4,6 13 117 18 18,7 7 0,7
Médianes 11 14 16 5 12 19 19 6,5 0, 1104
Médianes 11 14 16 15 12 19 19 1 0,6163
Tableau 5 : analyse des notes de compétence et des « ®eé do6®volution au cours des tr
pour chaque bras d(éappogressitniéwlsla g éval.2 ; &3 = progression éval.2 /éval.3)
Les deux distributions de notes au temps 3 sont comme dans | 6anal yse princip

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 simulate ur permet

donc un meilleur apprentissageonhedfnmgygesddel qaabut ®s

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 notesa20 ).

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

Notes de compétence (/20)

Evaluati on 3 16,1 18,7 0,04 2
Pourcentage de  certitude (%)

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

Evaluation 3 1451 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

| a

phase

ddancrage
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3.2. Evaluation du temps de r®alisation de | 0®¢
pourcentage de confiance diagnostique post - échographie lors de
| 6®valuation 3

Les pourcentages de certitude sont quant a eu X trés élevés dans les deux bras, avec
une moyenne de 8 0% dans le bras box et 85% dans le bras simulateur . 1| noexdeste p
différence statistiguement significative entre les deux distributions de pourcentages (MWT, p-

value 0,242). Les internes du bras s imulateur sont néanmoins plus nombreux & affirmer le
diagnostic avec une certitude de 90 a 100%. (7 internes versus 4 internes) (Cf tableau 6, page
27).
Pour finir, | estemps moyens de réalisatio nsont de 145,1 secondes dans le bras box et
de 182,3secondes dans | e bras simulateur, sans quobaucune dif
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
ré alisation 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, Courbesd 6apprentissage

41. Courbe dbéapprentissage des notes de comp®

La force ddédune pm@temades sagda so6®value ®gal ement
débapprentissage de ses appr encamdntent que tagrogridssios desde cel |
moyennes de notes de compéten  ces est similaire dans les deux bras, avec une progression
importante entre les deux prem ieres évaluations puis moindre entre les évaluations 2 et 3 (Cf
figure 4, page 30) ( Cf figure 5, page 34)

Léanalyse individuell e deendafcegidbahés”™ mbdaugmeneat i
notes entre les deux premieres évaluations. Néanmoins on remarq ue une tendance a

| 6augmentation ° fort coefficient (pente moyenne de
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simulateur et une évolution plus hétérogéne dans le bras box, avec une décroissance initiale

(-2 points) pour un étudiant, une stagnation pour un se cond 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 hétérogéne, 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 évolut i ve de (+1 point) du fait dbune croissance mc
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  differentste mps doé®val uati on
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 & 0,005) . Il existe égalemen t une différence de  distributions dans
le bras simulateur ( KWT, p-value ©~ 0, 0001) du fait douneveehirefléds®r ence
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 don ¢ significativement plus précoce dans le bras simulateur.

Léappr entdiusshargages si mul at eur per melte desenoted etrdonouer | 6«
dohomog®n®i ser |l e niveau des iAbarintedena®mentandleue 11 poi |
centrage (centrag e croissant 12 points A 19 A 19). Au contraire, bien que le centrage
progresse dans le bras box (10,5 points A 14 A 165), la dispersion augmente

significativement au cours des évaluations (6 points AT7TA 11).
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Figure 4: courbes

débapprentissage du bras
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4.2. Courbe dobéapprentissage des pdeder centages d
diagnostique

Le pourcentage de certitude diagnostique est une donnée subjective dépendante de
multiples parametres mais avec une bonne reproductibilité intra -individuelle.  Sa
reproductibilit® nous permet de | 6®val ueses chalbes | e t

d 6 a mriissage. Tout comme les notes, on remarque une évolution positive des distributions

des deux bras avec des centrages croissants. LO®vol ut
bras box avec une médiane passant de 5,5 (55%) a 8 (80%) entre les deux prem iéres
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 médique gside pint sipakement sur e fait que le s
®tudiants ®taient d ssiis de®eurs biagaosticspavec Linet r médiane de 6, 5
(65%) contre 5, 5 (55%) dans le bras box, la progression positive possible est donc de fait
moins grande.

L 6 a ysa lindividuelle 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 i 2) tandis que les dix internes du bras box ont vu cro itre
| eur assurance diagnostique. Lors de | 0®valuation 3,
était beaucoup moins importante, avec trois internes moins s Urs de leurs diagno stics

(progression m oyenne de -0,4), trois internes aussis Grs dOéeux et une progressi

chez les quatre autres de +1,75). En ce qui concerne le bras simulateur, seul un interne a

diminu® son niveau de certitude "~ -2 nac¢csasi olndidsevelrE@v
internes sont rest®s aussi sur dbéeux et 6 internes
(+1,88).
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Les distributions des pourcentages de certitude de
significativement différentes dans le bras box (Kruskall Wallis test (KWT), p  -value & 0,00048)
en lien avec une difference des distributions 1 et 2 (Dunn test avec appro ximation de

Bonferroni (DTB); p-value a 0,00 7) et les distributions 1 et 3 (DTB, p -value a 0,00082) . Les

distributions 2 et 3ne son  t enrevanche pas significativement différentes. Il existe également
une différence de distributions dans le bras simulateu r(kWT,p-value © 0,01) du fai
différence significative entre les distributions 1 et 3 (DTB,p -valuea0,00 7), sans tgadil vy

différence entre les distributions1et 2 (DTB,p -valuea0, 487) et2et3(DTB,p -valuea0,307)
Léapprentibsagesdmul ateur per met de pburcentayeseet | 6 ®t €

donc dohomog®n®i ser | e niveadtA @86s2),iton t enraugmentant I8ur e nd u e

centrage . Les internes du bras simulateur ont donc tous un pourcentage de certitude entre

70%et100% | ors de | O0®valuation 3. Le Dbras bpoaeclorsdet une ¢

| 6®valuation 3 des internes decerfitede.t i s entre 60 et 100%

4.3. Courbe doapprentissage de |l a dur®e de r ®al
échographies

Nous avons enfin analysé les courbes te mporelles de progressions du temps de

réalisation des échographies évaluées a chacun des 3 temps. Plus une échographie de qualité

estr ®al i s®e rapidement, meilleure elle est adapt®e danct
| 6on constate i chacun dasvdewx brdsaumscenttage des distributions des 3
®valuations qui diminue de | 0®valuation iserentreled®val ua
évaluations 2 et 3. Ainsi on remarque dans une diminution médiane de 81 secondes ( 1min 21)

entre les deux pre  miéres évaluations dans le bras simulateur et de 98 secondes (Imin 38) dans

l e bras box. Comme vu pr®c®de mme nalyation 2 se sétnepaps | or s
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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).

Léoanalyse individuelle des temps de r ®deldusatati on e
déune grande h®t ®ro0og®n®i t® des donn®es. N®anmoins on r

temps de réalisation en tre 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 i 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 & eux continu é 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 -val ue ~ 0, 03i8tg pas del diffénedoe rxignificative entre les
distributions 1 et 2 et entre les distributions 2 et 3 (DTB, p -value > 0,05). Il existe égalemen t
une différence de distributions dans le bras simulateur (KWT, p -valuea0,0 22) du fait dob6u
différence signif icative entre les distributions 1 et 3 (DTB, p -valuea0,0 38) , sans qudil vy
différence entre les distributions 1 et 2 (DTB, p -valuea0, 07)et2et3(DTB,p -valuea 1).

Les etendues sont quant a elles trés différentes et variables entre les deux b ras, avec

une augmentation |lors de | 6®valuation 2 avant de di mi
box, tandis que dans le bras simulateur | 6®t esdest nettement resserr®e | or

2 avant de réaugmenter a la phase 3.
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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 ¢ ertitude. Pour chacun des trois cas cliniques évaluatifs,
un diagnostic a été fixé «  apriori » par le constructeur du simulateur numérique. Nous avons
donc pu évaluer la concordance entre le diagnostic attendu et le diagnostic suspecté par
| 6i ntergae L6 8t er soehypothr ésaidiagnostique 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 dobappr eetd exactitadg dudiagnostic  » étaient significativement dépendantes
au risque U de 5% La r®alisatinompedmettednafékamerdece

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

Evaluation 1 Evaluation2 Evaluation3
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 dobéap]

On remarque cependant que dans chacune des évaluations, le pourcentage de
pertinence diagnostique est supérieur dans le bras box par ra pport au bras opposé ( Cf tableau
7, pa ge 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 doapprenti salaigne. et des ®

6. Temps de réalisation des échographies seniorisées

Afin de comparer | dapprentissage num®ri gawelitdaur sim
malade et seniorisé, qui est la pratique habituelle, nous avons demandé aux internes du bras
box de collig er leurs examens dans une base de recueil en ligne , avec les noms des séniors
afin dobéattester de NolsaavossEfiré derrdals agei aurmoins 5 échographies
seniorisées par i nterne en se basant sur |les travauwatdpr ®al at
seuil dbéapprentissage pour | dobtention (23). lmadgrées de o
laissée aux internes pour réaliser ces 5 échographies ét ait du 14/05 au 26/08, soit 105 jours.
Léensemble des personnels m®dicaux, i nternestresc o mme
hospitaliers concernés, universitaires ou non, av aient été sensibilisés a la réalisation de ces
échographies. Malheureusement, seuleme nt 5 internes (50%) du bras box ont respecte cet
impératif de 5 échographies  seniorisées, les résultats vous sont pré sentés dans la figure 7 (Cf
figure 7,page37) .Parmi | es i nternes nbéayant pas r es medotn® oektalobsj

aucunes éch ographies séniorisées.
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DI SCUSSI ON

1. Résultats principaux

Au terme de cette étude, il appara it donc que [|ageasprsimelaieuripsrmet
déobtenir une pr ogr«eals»isymficatversent supdrieuse par rapport au bras
box (p -value a 0,048), a2 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 © 0,076). Lobéapprer
| 6®chographie pleuropul monaire sur simulateur per met
internes de m®deci ne quebuer geinttel, eur s niveaux, ~ | dobtentio
Nous nbéavons cependant pas pu montr ercete@wlst®roci at i o
des notes et | e terrain de stage de | 6ulinttievarei @®eés solndis
réalisant son stage aux urgences, ne réalise donc pas une progre ssion différente de celle des

autres terrains de stages, et ce quel que soit son ni
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Ceci peut soOexelaitaqueelrbapprentctsagque de | 6®chograph
désormais aussi bien  auxurgences, enpré -hosp italier avecle SMUR ou enréanimation, faisant

que la progression est homogene quel que soit |l e service doO6apprentissa
résultats sont néanmoins ~ anal yser avec prudence du fait doéun fa

chaque type de service.

L&nal yse des notes en fonction du niveau doapprent
DESMU 2 et DESCMU 1 nbéa pas permis de mettre en ®v
promotions nilorsde | 6 ®val uat i onvalleaKM)T ,nilgsde | 6 ®val uati om 2 ( K\
value a 0,671).  Alors que nous nous attendions « aprioi »acequel 6®vol ution des n
«@&l»soit sup®rieure chez les jeunes apprenant, du fait
dumalade,ce« @&®l»ndest pas associ ®e st at idsdursug aueamypetde au ni Vv ¢
dipldme en cours de validation (DES vs DESC) , en a nalyse univariée comme multivariée. Dans
| 6®t ude de Pi ga7)e vakdanhle moeule parhonaire échographiq ue de simulation, il
avait été montré une différence significative de notes entre les trois ni veaux ddexp®rie
novice, intermédiaire et expérimenté. Nos résultats ne peuvent étre comparés a ces donneées,
car bien que les DESCMU1 soienten3 ™ a n n ® entedhatjiils doivent étre considérés comme
novice tout comme les internes de DESMUl et DESMU2, faute de nombre suffisant
dé®chographies pleur opul mo échographiss pléueopumoaires t ®de gualité2 0

selon la définition de Pietersen et al.)

Nous ndavons pas montr® ici den tame$ Ue®rtenmps €le si gni
réalisation des échographies entre les deux bras (p -value a 0,705), ce quiest  discordant avec
les résultats de la littérature sur le sujet. En effet, la méta -analyse menée par Cook D, et al
(28) met en ®vidence que | e tempdchamécise®@stlun giereidon doéune
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jugement tres souvent utilisé (210 étud es sur 609 analysees) et est significativement associee

| Gapprentissage pabvesi mubaiio®chdlneétugelrécante menéeu non.
par Bernard A, et al  (29) au CHU de Tours montre que | dapprentissage ¢
électronique échographique similaire a celui utilisé dans notre étude améliore significativement
|l e t emps itoddes apupesecho -cardiographiques de référence  pour évaluer la fonction
cardiaque e n si tuati on LdoGeuxrpgleinccaet.i on dbéune absence de diff

notre ®tude est sans doute | e nombre insuffist@ast doir

simulateur, qui est faible par rapport auxdedBemmardes ®t u
et al). De plus, notre travail repose uniquement sur
autres études évaluant également des praticiens thésés (assis tants et praticiens hospitaliers),

qui biens qudils soient d®cexérdice méticaheveué, passedectere dans | €
expérience clinigue et  notamment échographique plus large que le champ évalué |, introduisant
un biais dbéempi ri s maveeléursiévaltiationa g iUseséaghographie de qualité en
m®deci ne dour ge nclasrapidepossiflet r(Zl) poar olgenir lesimages de référence,
néanmoins elle nerepr ®sente qubéune dimension du geste et doit
moyens de mesure de la performance pour évaluer une procédure (30) . De plus la différence
de temps de réalisation delminute nd6a pas un signfoatoomaingue car sans impact
thérapeutique direct.

Les variations de temps « e ltemps » ne sont pas associées a la variation « &ldes
notes », alors que le postulat « a prioi € ®tait cel ui ddoune ®voluti
proportionnelle du temps quand | 6®volution des notes

résident dans le faible  échantillonnage de notre étude.

En ce qui concerne le pourcentage de certitude diagn ostigue, cette ®tude nbda pas

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
|l dencontre de ce r ®dstdtistiguement démentré de fa simulapoa sur la

confiance propre des  personnels soignants  dans leurs diagnostiques ou habi l et ®, quodil
doi nt e(Bli 833, de médecins thesés  (34), extérnes en médecine (35) tout comme
do®tudi ant es (B6hf Cettensimulators permet cependant ddavoir une
certitude diagnosti que © court ter me, c06estTaceeal @7 avet unefetde r ®
la simulationsursaconfi ance ~ | O6intubation ne duranbeqtuee?i mai de
acquis. Il est donc nécessaire de fréquemment entretenir ses aptitudes au maniement des
échographes, a la lecture  d 6 i ma gtésleurs intégrations dans le soin pour conserver une
bonne ¢ onfiance dans ses pratiques  (38) .

On remarque une faible association invers ement proportionnel leaeldde | 0®\
pourcentage de certitude » avecle« &l des n, e notss progressant quand la certitude
diminue, mais ces données ne sont pas significatives. Ces donn ées sont la -aussi a interpréter

avec prudencedufaitd u fai bl e nombre dbéinternes ° avoir partici

2. Matériel et méthode

Comme | 6indiquent | es recommandati ons (3% eéditPes at i qu e
conjointement  en 2019 par les Sociét és de Réanimation de Langue Francaise (SRLF), Société
fran-aise de M®decine doéoUrgence (SFMU), Soci® ® Fran-
(SFAR) et la Société Francophone de Simulation en Santé (SOFRASIMS), il est nécessaire
d o i nt @gsmalation c omme méthode pédagogique intégr ée a un curriculum de formation
etnon de | 6ut i | i s eAmsi la enétd eanalyse de Zendejas et al (40) démontre que
| apprentissage repbsah®gsas mebticpl esestduperipupawnnt i ssag

apprentissage unique. Les r ®sul tats si gniofatiocdesn fotes obtanues dadsdem® |
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bras simulateur | d0attestent avec une formation multim

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 ultr asound scanning of the lungs  » comme procédure ind ispensable dan s la

formation en pneumologie au Danemark.

Issenberg etal  (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 étiolo gies de dyspnée aigué différentes posséde donc un avantage
pédagogique.

Conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (43) édit ées
en 2012, notre apprentissage par simulateur électronique échographique de type « réalité

virtuelle  » tel que décrit par Muller et al. (44) r ®pond aux exigences dobéune

s®an

en sant®. En effet, nous avons r ®pondudéfouleméni dap ®r at i f

scénarii : une phase de briefing, une phase de déroulement du scénario et enfin une phase de
débriefing. Chaque cas clinique a ainsi commenceé par un briefing prévu par le constructeur de

| 6appareil, avec des ®| ®me ntcedemtsebumexanseh physigue girtuel.d e s
'l ®tait r aggntdedéoulé dd cas@linique. Une phase de déroulement du scénario

avec adaptation du formateur en fonction des réactions et actions des apprenants. Enfin une

phase de debriefing. Ce feedba  ck permet de revenir sur le déroulement de la situation simulé e
et de facilit er 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 deéroulé global de la simulation et la pose de questi ons ouvertes et

r®actionnelles " | a simulation par | e formateur
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auto-®val uative de | 6interne de ses actions avegenr ®f | ex
place. Enfin une phase de synthese et de correction par |l e formateur dans | e but
®l ®ments doéam®lioration et de progression pour | es pro
ou sur patients r®els. Loatt i tiendedlantd sansfsigmatisatorder se v ou
| 6erreur comme der Sataget @ m(G) nLe debrie fing est primordial afin de tirer le

meilleur bénéfice de ces  simulations, c6est ce qudbdont mo@rrd@nsl€mmétag- et al

analyse, avec une supériorité des tech niques de simulation intégrant un débriefing par rapport

aux m®thodes dbéapprentissage simul® en faisant | 6®con
Toujours selon les recommandations de pratiques professionnelles (39) il est
recommand®, avec un accord fort, de syst®matiquement ¢

| apprentissage des apprenants par des indicateurs sp
est celui de Donald Kirkpatrick, développé dans les années 1 9 6 0 & s apelément appliqué au

domaine de | a sant®l olnl unko®garilde de 4 niveauxCfddi mpa
figure 8, page 44 ). Le premier niveau appelée «  Réactions »évalue , g®n®r al ement ~ | 6
questionnaires, la perception des ap prenants p ar 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 do6®valuer | a f ocelleaiselononsehémpaost er i o
avant/apres. Nousavons opt ® pour ce sch®ma, avec | O6incorporatio
de la question : « quel est votre pourcentage de certitude ? », qui a été realisé avant et apres

la mise en place de la simulation. Le second niveau selon Kirkpatrick est « | & agnissage »,

i | ®v actquisttionldé la compétence et de la connaissance. Elle se fait généralement au

moyen de questionnai rhétéroévalaation miDeuy xypesl dominent dans la

littérature :le « Global Rating Scale (GRS) » oule « Checklist sc ore (CS) » sur le modéle des

évaluations aéronautiques. Le GRS évalue plusieurs aspects de la compétence . habdeté de
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communication et de prise de position , les compétences cliniques et les compétences

cognitives , avec pour chaque  un systéme de notation  a plus de réponses. Le Checklist score,

mod | e que nous avons utilis® dans notre ®tude, corre

une réponse dichotomique ou trichotomique est attendue (48,49) . Bien qudelles
fiabilité inter -évaluateur (reproductibilité) élevée et meilleure que les GRS, les CS sont
généralement moins bien valorisés (50) . Elles évaluent une t &che en particulier, ici

| 6 ®c h o g mplaupopuimenaire  » mais n e sont pas reproductible s pour une autre t &che au

contraire des GRS ayant une bonne fiabilité inter -tache et inter -articles. Le CS a cependant

ai el

| 6avantage de n®cessiter uni mdrvee adie dled &voa Inuaa ti eolBy nopu e

avantage qui nous a orient® dans notre choix doéinstr

| 6absence de n®cessit® doextrapolatiorachdse | a gril |l
Le troisiéme niveau est «  le changement co mportemental  » lié a la session de si  mulation et le
transfert dbéapprentissage. Il sdagit doé®valuer si
attitudes nouvellement acquises par la simulation sont utlisées dans la pratique
professionnelle quotidienne. C  ette mesure est la plupart du temps r éalisée par questionnaires

ou entretiens et peut étre opérée a plusieurs reprises. Nous avons pour notre part répéte les
®valuations identiques avant, apr s et ~ distance

Le dernier niveau a ppelé « Résultats ¢ nda pas sé&da® natr@aiudd. Cette étude ne

e d

des

permet donc pas de r®aliser | 6impact des bras dboappr e

patients dyspneiques aux urgences.

Loutilisation du mo estimportaihte e, Kotamkgnadans leg doins aigus

nécessitant un apprentissage par simulation régulier et fréquent (51) .
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4 niveaux
d'évaluation

FléSﬁitats > Niveau 4 - Résultats

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

> Niveau 3 - Comportements (ou transferts)
3 Est-ce que les apprenants utilisent ce quils ont appris
: durant la session de simulation dans leur pratique ? Quels
Comportements comportements professionnels nouveaux ont été mis en
place ?

- Niveau 2 - Apprentissage
2 Qu'ont appris les apprenants a l'issue de la session
. 5 " de simulation ? Quelles connaissances, habiletés
Connaissances / Compétences etou attitudes (savoir, savoir-faire, savoir-étre)
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 dumodéled O6®val uation de Kirkpat

Lors de |

de di ff ®r2nd

a phaseuddoadavagse pas mi dfféeme syuificatience de

8 notes emtre les évaluations 1 et 3 et ¢ ®3 €& entre |

et 3. Un des facteurs explicatifs potentiels est la différence de difficulté entre les cas cliniques.

Débapr s | 6®t ude dimulatear|la cdsalinique n <«d4u» est considéré plus difficile que

le cas « 5 » lui -méme
di ff ®rence n

intermédiaire (évaluation

plus dur que le cas « 3 » (27) . Ceci pourrait
0ait @l easle plssasimple®@valuation 1) et le cas de difficulté

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.

Léanal yse

des cour beat tdeé stpexsiewdeipisgessigresignificative

des notes de compétence, se faisant plus rapidement dans le bras simulateur que dans le bras

0pposé 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. Ceciest en accord avec Blehar et al (52) qui a montré que parmi toutes les applications

ex W®val

expliqu
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cliniquesde | 6 ECMU, | 6®chographie pleuropul monaire est | 06ut

de qualit é étaient obtenues le plus rapidement chez les médecins novices de pra tique
échographique. Cette croissance rapide visible des 2 mois post -formation pour les notes et 3

mois pour |le reste nous sugg re qudil est intn@aressant
simulateur " |l a phase tr s pr ®c o cesnodcesehéclographie Jet i ssage

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 i nternes soient rapidement sdrs
de leurs examens, il serait nécessaire de mettre en place cette formation multimodale de
maniere trés précoce, avec la réalisation du séminaire échographique sur sujet sain et de
| 6apprentissage simul ® ® eprterminarqsu emmoeinst dde sl dient-er nat
learnings nationaux. A noter égalementque la courbe dbéapprentissagenest re
médecine pré -hospitali re, nous incitant (53) du®entce Médeadr tr s
doUrgence et de R®animation ( SMUR) c ibdeswegendes adslted es ser
(SAUV)

On remarque enfin queapplemissagd possadend r aes borlsd« diagnostic

accuracy » moyen s, 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 | eur m®t hode dbéappren
longue et sans simul  ation 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

m®t hodol ogi e d o afutp simeilaire,i censpasgee de cours présentiels, de mise en
pratique sur sujets sains eseniaiééa rpar d@&wmedecina somaticiensc | i ni g u

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

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

surtout qudelle peut °tre compl ®t ®e paneduttapluslongueet i en d
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avecdesauto -si mul ations r®p®t ®es par | 6interne seul sur |
Module développéepar S| MBI ONI X poss de en effet une caract®ri st
utilis® dans cette ®t ud eévaldatio nfpai édvaluatedru n:da pbs&lili®r qar

| i nterne de r ®aappreptssagesdaver aulot-évaluation par le simulateur des

compét ences. La principale limite & cela est le nombre de cas cliniques trop faible, qui lorsque

| 6interne r ®al i smgfréquente oLarapprochée cet apprentissage simulé, introduit

un biais de mémoire.  Le nombre de simulateurs insuffisant est également un défaut devant

amener | es services ~ se munir doébun nombre sup®rieur d
un coup im portant, cependant aucune étude médico -®conomi que nobéa jusqubalors

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

[ est licite de penser quodien detst ebi@tiwsdemag®tur b
d 6 h o mpégéale niveauxde di fficult® des diff®rents cas clinique

de validation du simulateur de Pietersen et al  (27) , les cas cliniques sont  effectivement de

difficulté vari able, et notamment | «a 3caws cadd Petaxl caa b »on ¢
Cependant, par ordre croissant de difficulté on consta te une difficulté inférieure du « cas 3 »,

une difficulté intermédiaire du « cas 5 » et une difficulté supérieure du « cas 4 ». Par
cons®quent | 6absence de diff®rence significative des

| 6apparition douwlkeasldplusf @ur ansige wurle cas de difficulté intermédiaire

est en faveur doéun apprentitosicuge par simulateur ®Iec

3. Limites et apport de | 0®tude

La premiere limite de cette étude est  larigueur derandomisation des internes. En effet,

afin de rendre comparable les deux bras, une randomisation stratifiee a été réalisées. Les
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apprenants ont été classesentro is niveaux en fonction de leurs ni
(DESMU 1, DESMU 2 et DESCMU 1). Au sein de chaque ni veauy, ils ont ensuite été tirés au
sort et r®partis selon un format 1:1 dans chaque bra:
nombr e i mp arnes et duwdesistereent de 5 internes post -randomisation, les deux bras

se sont retrouvés désequilibrés  entermesde ni veau doéapprentissage.

La deuxi me I bméenheeede Vadhi dit® externeutildée.Eha gril

ef fet, el Ipetedudravailtde Balers (23) sans que cette grille noéait
pairs en dehors du cadre de cette étude. Not r e f i évaleatiod des notes, inspiré etrevisitée
par rapport ° la pr®c®dente, ndéa ® ® valid®e que | oca

en®chographie dans notre d®partement de m®decine dour ¢
faire valider par  un groupe de médecins indépendants, pluridisciplinaire composé de médecins

urgentistes , radiologues et pneumologues et de  la tester sur une autre co  horte. Pour rappel il

sbagit dherc&l¢st e, non reproductible pour wupagpuautre

utiliser une fiche validée dans une autre évaluation et pouvant étre secondairement extrapolée

au domaine de | 6®chographie pleuropul monaire.

Une des |imites est ®gal eoulspulimonai® w.dd poudspulnomired u ¢
correspond a une transmission des vibrations cardiaques a la paroi pleurale (56) . Son
évaluaton est parfois difficile 7 dnesgmnéen(aiearmn eamolubalpansce

glissement pleural ). L6absence de pouls pulmonaire est en faveu
que s a présence/augmentation  nous oriente vers une atélectasie. Le simulateur ne pe  rmet pas
de réaliser de  modulations de la respiration  , ce qui constitue une limite par ra pport au patient

vivant. Néanmoins notre ®tude tentait doé®valuer |l a capacit® de
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adaptée et au moment approprié le pouls pulmonaire etn on do®valuer pr®ci s®ment

Par cons®quent | 6®val uat i onrableestte sdeuxprasssi bl e et compa
Une autre limite est la durée de réalisation d e | 6® ude, qui peut °tre co

trop courte avec une évaluation & 2 mois et un an crage & 3 mois, et un biais de mémoire entre

les évaluations rapprochées pouvant nuire a | 6i nter pr ®tréstltate n Il sbraits par

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

Le principal biaisdece travail est | 6i mpossibilit®, pour | a m
de réaliser « au mo ins 5 échographies pleuropulmonaires séniorisées » fixées a priori  (23) .
Comme le stipulent Laursen et al , | es d®partements de m®decine dou
dot ®s démeny ency medical clinical ultrasound director » qui possede une formation
approfondie en méde ci ne dodéurgence et exerce localement des

coordinationdela recherche cliniq®ehogrmapthi er,e dd&ntretien et
dumatéri el et do®l aboration de s(26p.r olteo cDoMUe sd ddAen gseerrsviecne po s
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 u ne confiance

necessaire dans leurs examens pour assumer de sénioriser des internes (28)Gur gen
L6®chographie dbéurgence bien qu-tisé erupradgge®eotideesne encor e
comme | 6a mont rab(5Borendantgpar eonséquent difficile la prise de confi ance des

médecins séniors dans leurs examens et limitant la réalisation du nombre suffisant
do®chographies s®nioris®es pBam Aelsdéiimttermegatdaui me ade
les raisons de ces non-réalisatons , cet argument de |édi@bsuflisaonent de s
confiants dans leurs examens pours  énioriser efficacement a été largement retrouvé. Une piste

de r®ponse ° cela est dbéapprofondir | a formattanten de t
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ou praticiens hospitaliessz 7aflbaigudi hsesoceht oatil.

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

4. Perspectives et utilisation future

Léutilisation de |l a simul at icencouagee adepui® |edsatr rd ® Vo r
du 21 avril2017 paru au Journal Officiel de la République Francaise, relatif aux connaissances,
aux compeétences et aux maquettes de formation des diplémes d'études spéci alisées (58) .
Ainsi, | 6ut méthodesaptdagogiquas énnovantes dans le cadre d'une approche par
compétences et adaptées aux  caractéristiques des étudiants concernés est valorisée, ¢ omme
parexemple | 6ut i | i snethadesrde simeilation en santé comprenant des techniques de
simulation organiques, synthétiques, électroniques ou relationnelles. Notre apprentissage

s 01 nscr pldinerdeatdans cel a.

Comme introduit plus haut, une analyse des coups de machine et du nombre de
machines ~ acqu®rir est n®cessaire. Uwaimentufagsabent?at i on
Peut-on vrai ment s?Désormpisa sreelizaine d & i nésentegre 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 p ar conséquent de plus en plus difficile a organiser au niveau logistique mais la

ut

(@)}

formation de tous ces acteurs est imp®rative vu |
Léacqui siti on sihelateurs esvdeng négessaire.
Fortde cesrésultats ,| 61 nt ® gle ladimulation eéchographique doit étre repenseée et

syst®mati s®e et faire partie de | darsenal p®dagogique
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francais. Elle doit étre intégrée en pa rall | e de | O6apprenti-teamngetde | assi g
| 6 e finemeat sur sujet sain mai s ne doit pas |les remplacer. Ldben
doapprentissage devront °tre dispens®s rapidement apr
internes puissent  utiliser | 6 ®chographi e pl edes tepdedutmaenla éur eursus.

Léaccessibilit® et la rapidit® dée nfaiotenmarteifoormatiop er met
m®di cale continue (FMC) des m®decins form®s ~ | 06®cho
formation . Elle permet également de former rapidement les praticie ns doéanciennee® sup-
néayant jamais v®ritablement int®gr® | 6®chographie
formation accessible. Afin de répondre a tous ces objectifs, une augmentation des moye ns

alloués a ces outils est nécessaire.

L6 ®v ol utmétendedngdecin urgentiste, obligeant le praticien a étre de plus en
plus polyvalent médicalement et techniqguement, a devoir poser des diagnostics précis et
rapides, rendra indispensabl é®chogirhipdatei acamlesprochainemal ade
années . Sa parfaite utilisati on sera donc essentielle pour tous et devra étre enseignée
universellement  aux moyens de simulateurs électroniques, notamment dans le cas de la

dyspnée aigu €.

CONCLUSI ON

Léapprentissage de | 6 ®c hogr aphisienulateut epermed peu | monai r
développem ent rapide de meilleures compétences échographiques chez les internes de
m®decine doéburgence par rapport “ un apprentissage par
que nous nbdayons pu montrer de di ficadvessurcletsmpsdeat i st i g

réalis ation échographique ou le pourcentage de certitude diagnostique. De plus le simulateur
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épargne du temps formateur et

outil novateur semble nécessaire.

permet une formation plus rapide.

La démocratisation

de cet

ol
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ANNEXES

Annexel : Accord du Comit® d6Ethique du CHU d6Angers du

ANGERS

angers

COMITE D’ETHIQUE

Pr Ghiristaphe Boageston Angers, le 15 avril 2019

Dr Aurore Armand A Mr MORIN Frangois

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

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™
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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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