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1 

INTRODUCTION :   

 La dyspnée aigu ë est un motif très fréquent de recours au x soins préhospitaliers et de 

consultation aux urgences adultes (1,2) . Elle représenterait environ 5% des admissions dans 

les services dôurgences dôEurope et dôAsie (1) , avec une prévalence plus importante chez la 

pop ulation âgée de plus de 70 ans (3) , en faisant le second motif de recours pour cette tranche 

dô©ge. Elle repr®senterait ainsi 3,7 millions de consultations annuelles aux urgences aux Etats 

Unis.  

 La très 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) : l es 

pneumopathies  infectieuses , lôinsuffisance cardiaque aigu± (ICA), lôexacerbation de broncho-

pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et la crise dôasthme aigu±. Ces diff®rentes 

pathologies p euvent évoluer rapidement de manière défavorable et nécessiten t par conséquent 

un diagnostic précis et rapide.  

 La prise en charge diagnostique des dyspn®es repose sur lôexamen clinique et 

lôutilisation dôexamens paracliniques. En mati¯re dôimagerie, la radiographie thoracique a 

longtemps été considérée comme le «  standard  ». Néanmoins ses sensibilité s et spécificité s 

pour les diagnostic s de d®compensation cardiaque aigu±, dôexacerbation de BPCO, de 

pneumothorax et dô®panchement pleural sont de plus en plus remis en cause (4) . Le scanner 

thoracique est moins utilisé et limité par  son accessibilit®, son irradiation et la difficult® dôy 

gérer des patients instables. La b iologie fait ®galement partie de lôarsenal diagnostic utilis® 

quotidiennement dans les services dôurgence. Les gaz du sang art®riels ne permettent 

g®n®ralement pas de diff®rencier une ®tiologie cardiaque dôune ®tiologie pulmonaire (5) . Les 

biomarqueurs, tr¯s utilis®s pour lôorientation diagnostique sont souvent asp®cifiques (6ï13)  
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 Devant ces difficultés diagnostiques,  des techniques échographiques se sont 

développées au cours des quinze derniè res ann®es. Ainsi lô®chographie pleuropulmonaire 

associée à la procédure du «  BLUE-Protocole  » (14)  a montré un intérêt dans le diagnostic 

précoce et la mise en place rapide des traitements adapt®s dans lôinsuffisance cardiaque aiguë 

(15) , la pneumonie (16) , le pneum othorax (17) , lôembolie pulmonaire (18)  et lô®panchement 

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 bilat®rales ¨ la recherche de signes ®vocateurs dôîd¯me interstitiel, de 

pneumothorax, de pneumonie, dôexacerbation de BPCO, de crise dôasthme, dôembolie 

pulmonaire ou dô®panchement pleural. Elle semble unanimement admise. La méthode de 

Volpicelli (2 0)  quant ¨ elle approfondi la recherche dôîd¯me interstitiel. 

 

 Les techniques échographiques pleuropulmonaires réalisées le plus souvent au lit du 

malade font désormais partie  intégrante de la formation des nouvelles générations 

dôurgentistes, DESC MU et DES MU, grâce aux deux niveaux de compétence clinique en 

®chographie exig®s par la Soci®t® Fran­aise de M®decine dôUrgence (21,22) . Cet enseignement 

repose sur des e - learnings, des cours présentiels et 16 heures  de formation pratique avec 

instructeur sur poumons sains.  

 

 Un enseignement de  lô®chographie pleuropulmonaire th®orique, suivie dôune pratique 

courte sur 5 ¨ 10 patients permet ¨ des cliniciens urgentistes novices dôatteindre une technique 

satisfaisante pou r faire le diagnostic dôune dyspn®e (23) . Une méta -analyse récente (24)  

sugg¯re que le meilleur moyen dôapprentissage de lô®chographie pleuropulmonaire est une 

techniqu e en trois temps  : une première phase de théorie basée sur des cours présenti els et 

« online  », une deuxième phase de séances pratiques sur sujets sains puis une dernière phase 
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avec mise en application sur des patients avec poumons pathologiques supervisée  par des 

instructeurs.  Elle suggère également que cet apprentissage patholog ique puisse être réalisé 

sur simulateur ®chographique pulmonaire, n®anmoins aucune ®tude nôa ®t® r®alis®e ¨ ce sujet. 

 

 Le but de notre étude intitulée «  COMPUS » (Comparison Meth ods Pleuropulmonary 

UltraSound)  est de déterminer quelle est la meilleure str atégie pédagogique pour 

lôapprentissage des images ®chographiques pleuropulmonaire pathologiques dans la dyspn®e 

aigu±. Pour y r®pondre nous allons comparer deux modes dôapprentissage  : un apprentissage 

standard  associant à la méthode habituelle une format ion pratique sur patient dyspnéique 

versus un apprentissage associant le simulateur électronique à la méthode usuelle . Le résultat 

de notre étude permettra de déterminer sôil exis te une différence entre les deux modes 

dôapprentissage afin de former au mieux les futurs urgentistes dôAngers. 
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MAT£RIEL ET M£THODE 

1.  Considérations éthiques  et réglementaires  

 Pour r®aliser cette ®tude portant sur les m®thodes dôapprentissage de lô®chographie  

pleuropulmonaire , le comit® dô®thique du CHU a ®t® sollicité  et a donné son accord le 15 avril 

2019 (cf Annexe 1).  Cette étude ne recueillant  pas de données sur les patients, elle ne relève 

pas par conséquent des r églementations de la Commission Nati onale de lôInformatique et des 

Libertés (CNIL).  

 De plus, conformément au règlement interne au Département de Médecine Générale 

(DMG), la fiche de thèse 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®partement de M®decine dôUrgence 

(DMU), mon projet de thèse a été accepté le 25 mars 2019 par le Comité Scientifique du  DMU 

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

2.  Étude  COMPUS  

 Il sôagit dôune ®tude quantitative, comparant une m®thode p®dagogique innovante 

reposant sur un simulateur échographique à une méthode pédagogique validée. Elle est 

monocentrique et est ré alisée au sein du CHU  dôAngers. La population ®tudi®e est constitu®e 

de vingt  internes urgentistes.  

 Lôobjectif principal de ce travail de th¯se est de comparer les deux strat®gies 

dôapprentissage de lô®chographie pleuropulmonaire dans la prise en charge diagnostique de la 

dys pnée aiguë :  un apprentissage sur simulateur électronique versus un apprentissage sur 

patient.   
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 Une ®chographie clinique en m®decine dôurgence (ECMU) doit r®pondre ¨ certaines 

conditions (20) , notamment celles de  visualiser  des images  diagnostiques cibles  dans un  

contexte clinique, d ô°tre réalis ée dans un temps court et enfin dô°tre un ®l®ment d®cisionnel 

avec un certain degré de certitude. Nous avons donc choisi un critère de jugement composite, 

constitué de trois paramètres  :  

 1 -  La progression  « æ1 » de s note s de compétence  entre les évaluations  1 et 2  

 2 -  Le temps de r®alisation de lô®chographie ple uropulmonaire  

 3 ï Le pourcentage de confiance diagnostique post -échographie  pleuropulmonaire  

 
 

Les objectifs secondaires sont au nom bre de sept  :  

 1 -  Evaluation de la progression «  æ2 » de notes de compétence entre les évaluations  1 

et 3 et « æ3 » entre les évaluations 2 et 3  (Phase dôancrage). 

 2 -  Evaluation du temps de r®alisation de lô®chographie et du pourcentage de confiance 

diagnostique post -®chographie lors de lô®valuation 3 (Phase dôancrage). 

 3 -  La courbe dôapprentissage de lô®chographie pleuropulmonaire bas®e sur lô®volution 

des notes de compétence pour chaque stratégie pédagogique.  

 4 -  La courbe dôapprentissage des pourcentages de confiance pour chacune des 

stratégies péda gogiques.  

 5 -  la courbe dôapprentissage des temps de r®alisation de lô®chographie 

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 ères de jugement  

 Le critère de jugement principal  est lô®valuation composite de 3 param¯tres ¨ 2 mois 

de la formation initiale (seconde évaluation).  
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Les trois éléments analysés sont  :  

 -  La progression « æ1 » de notes de compétence entre les évaluations  1 et 2  

 -  Le temps de r®alisation de lô®chographie 

 -  Le pourcentage de confiance diagnostique post -échographie  

 

Les critères de jugement secondaires  sont  au nombre de sept  :  

 -  Evaluation de la progress ion «  æ2 » de notes de compétence entre les évaluations  1 

et 3 et « æ3 » entre les évaluations 2 et 3.  

 -  Evaluation du temps de r®alisation de lô®chographie et du pourcentage de confiance 

diagnostique post -®chographie lors de lô®valuation 3. 

 -  La courbe dôapprentissage de lô®chographie pleuropulmonaire  bas®e sur lô®volution 

des notes de compétence pour chaque stratégie  pédagogique.  

 -  La courbe dôapprentissage des pourcentages  de confiance pour chacune des stratégies  

pédagogiques.  

 -  la courbe dôapprentissage des  temp s de réalisation de lô®chographie pleuropulmonaire  

pour chacune des stratégies  pédagogiques.  

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

 -  la pertinence diagnostique . 

4.  Population étudiée  

 Les crit¯res dôinclusion sont  ici les internes volontaires et consentant s parmi vingt -cinq  

internes en premi¯re ann®e de Dipl¹me dôEtudes Compl®mentaires Sp®cialis®es en M®decine 

dôUrgence (DESC MU 1) ou en premi¯re ou deuxi¯me ann®e de Dipl¹me dôEtudes Sp®cialis®es 

en Médecine d ôUrgence (DES MU 1 ou 2). Chacun de ces internes est libre de participer sans 

aucun préjudice sur sa formation future. Ils auront bénéficié de la même formation théorico -
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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 aînement quotidien .  

 Les crit¯res dôexclusion sont les autres internes d e niveau dôanciennet® ®quivalent 

exerçant dans des stages de pédiatrie de mai à novembre 2019, car ceux -ci ne bénéficient pas 

dôun appareil dô®chographie dans leur pratique courante et ne peuvent par conséquent pas 

r®aliser dôECMU.  

5.  Nombre de sujets nécess aires  

 Les internes participant à 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 

à cinq  le nombr e dô®chographies pleuropulmonaires à réaliser sur patient avec instructeu r par 

lôinterne urgentiste. Le module échographique pulmonaire étant composé de neuf  cas originaux 

et trois cas servant pour lô®valuation, nous utiliserons six  cas cliniques dans le b ras deux , en 

complément des trois  cas dô®valuation. 

6.  Hypothèses diagnostiq ues  

 Lôhypoth¯se principale sera celle dôune diff®rence significative dôapprentissage de 

lô®chographie pleuropulmonaire dans la dyspn®e aiguë entre ces deux  méthodes avec 

supposition « a priori » que le bras « simulation  » permette un meilleur apprentissag e.  

H0 = pas de diff®rence significative entre les deux m®thodes dôapprentissage ®chographique  

H1 = diff®rence significative entre les deux m®thodes dôapprentissage échographique  
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7.  Matériel technique  

 Simulateur MENTOR U/S  ®  Simbionix  

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

Il sôagit dôun simulateur en sant® proposant des cas virtuels 3D, des interfaces  pédagogiques  

et des scénari i clinique s avec reconstruction ®chographique. Il se compose dôun mannequin 

réaliste et palpable, dôun ®cran tactile, dôune unit® centrale et de transducteurs moyenne et 

basse fréquence.  

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

(cf Annexe 2) .  

 Lôapprentissage et les ®valuations sur simulateur ont été réalisés dans le centre de 

simulation en santé angevin All Sims (Angers Loire Learning Simulation Santé).  

 Il est composé d e deux cas pédagogique s permettant une prise en main de la machine. 

Le premier est le «  step -by -step BLUE Protocol  » (Cf Ann exe 2)  pendant lequel lôinterne 

recherche et enregistre les différentes coupes échographiques de référence du BLUE Protocol 

tel quôil est d®crit par Daniel A.Lichtenstein (14) . Lôinterne visualise en temps r®el o½ 

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

localisation  parfaite pour valider lô®tape et passer ¨ la suivante. Le secon d est le «  step -by -

step F -LUS Protocol  », application du FALLS Protocol décrit par Daniel A.Lichenst ein (25) (Cf 

Annexe 2)  qui utilise lô®chographie pleuropulmonaire dans lô®valuation h®modynamique du 

choc. Nous nôavons pas utilisé ce protocole qui sort du cadre de cette thèse.  

 Il est également composé de 9 cas cliniques originaux correspondant aux diagnostics 

ci-dessous  :  

  -  Cas  3  : crise dôasthme aiguë 

  -  Cas  4  : Insuffisance ventriculaire gauche  

  -  Cas  5  : Pneumothorax  
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  -  Cas  6  : Pneumopathie infectieuse  

  -  Cas  7  : Masse pul monaire suspecte avec îd¯me p®ri- lésionnel  

  -  Cas  8  : Exacerbation aigu ë de BPCO  

  -  Cas  9  : Atéle ctasie dôorigine infectieuse 

  -  Cas  10  : Embolie pulmonaire  

  -  Cas  11  : Empyème infectieux  

Nous avons utilisé les cas 3, 4 et 5 pour les évaluations commun es à tous les internes de 

lô®tude. Les cas 6, 7, 8, 9, 10 et 11 ont quant ¨ eux ®t® utilis®s pour lôapprentissage senioris® 

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

 Echographes  

7.2.1.  Service dôaccueil des urgences adultes du CHU dôAngers 

 Lô®chographe utilis® dans ce service est lô®chographe portatif SONOSITE EDGE I . Le 

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal 

convexe de 5 -2 MHz.  

7.2.2.  Service dôaccueil des urgences adultes du CH du Mans  

 Lô®chographe utilis® dans ce service est lô®chographe portatif MINDRAY TE7 . Le 

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal 

convexe C5 -2s.   

7.2.3.  Service dôAide Médicale Urgente (SMUR) du CHU dôAngers  

 Lô®chographe utilis® dans ce service est lô®chographe portatif SONOSITE EDGE II . Le 

transducteur associé pour les échographies pleur opulmonaires est le transducteur abdominal 

convexe de 5 -2 MHz.  
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7.2.4.  Service de médecine intensive et réanimation, médecine hyperbare du CHU 

dôAngers 

 Lô®chographe utilisé dans ce service est l ô®chographe portatif Philips CX50. Le 

transducteur associé pour les échographies pleuropulmonaires est le transducteur abdominal 

Philips C6 -2 convexe  de 2 -6 MHz.  

8.  D®roul® de lô®tude 

 Résumé  de lô®tude 

 Notre ®tude sôintitule ñCOMPUSò pour : Comparison Methods P leuropulmonary 

U ltra Sound  (Cf figure 1, page 1 1). Cette  étude tente  déterminer quelle est la meilleure des 

strat®gies dôapprentissage de lô®chographie pleuropulmonaire dans la prise en  charge 

diagnostique de la dyspnée aigu ë parmi 2 stratégies distinctes.  

Pour r®pondre ¨ cette question, lô®tude se d®roule en plusieurs temps distincts  :  

 -  une phase de formation initiale  

 -  une attribution des bras dôapprentissage 

 -  un e première évalua tion des internes  

 -  une phase dôapprentissage 

 -  une seconde évaluation des internes  

 -  une troisième évaluation des internes  

 Phase de formation initiale  

 La phase de formation initiale des internes de m®decine dôurgence de cette étude re pose  

sur plusieur s trépieds. Une première formation commune à tous les internes de DES et de 

DESC de M®decine dôUrgence. Cette formation sôinscrit dans la formation obligatoire des 

internes, définie par les premiers et deuxièmes niveaux de compétence échog raphique clinique  

en m®decine dôurgence (21,22) . Cette formation est dispensée localement à Angers sous la 

forme dôun s®minaire ®chographique de 16 heures  avec apprentissage sur modèle vivant sain. 
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Cette formation sôest d®roul®e au cours de la dernière semaine de février et de la première 

sem aine de mars 2019  pour les internes participant à cette étude.  

 

Figure 1 : D®roulement de lô®tude 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 le Coll¯ge National des Universitaires en M®decine dôUrgence 

(CNUMU).  La base théorique est également complétée par la diffusion à ces urgentistes de 

deux vidéos pédagogiques  réalisées par le  D®partement de M®decine dôUrgence (DMU). La 

première traite des principes généraux et des images échographiques normales et 

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

NOPZ0).  Une seconde vid®o traite quant ¨ elle de lôapplication clinique de ces principes et de 

leur intégration dans les protocoles diagnostics du BLUE-Protocole (14)  en matière de  dyspnée 

aigu ë ainsi que de la Métho de de Volpicelli  (20)  (Cf Annexe 5) propre à la démarche 

diagnostique de lôIVG. ( https://www.youtube.com/watch?v= i50g2rKthdY ).  

https://www.youtube.com/watch?v=MWAJQ-NOPZ0
https://www.youtube.com/watch?v=MWAJQ-NOPZ0
https://www.youtube.com/watch?v=i50g2rKthdY
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 Attribution des bras  

 Les internes ont ®t® r®partis dans les deux bras dôapprentissage afin de respecter au 

maximum une parité de leurs caractéristiques , notamment en mati¯re dôanciennet® 

dôapprentissage (ann®e dôétude spécialisée en Médecin e dôUrgence) et de terrain de stage.   

 Première évaluation des internes  

 Lô®valuation des 20 internes a été réalisée pendant 1 mois, du 14/05/2019 au 

03/06/2019. Afin d ô®valuer tous les internes  de façon homogène et comparable , ceux -ci ont 

tous été évalués sur un cas identique sur simulateur. Le cas choisi pour cette évaluation est le 

cas clinique 3. Pour sôabstenir du biais technique de maniement  du Simulateur MENTOR U/ S® , 

tous les internes ont été au préalable formé  ¨ la prise en main de lôappareil de simulation en 

réalisant le cas 1 «  Step -by -Step  BLUE-Protocole  » (Cf Annexe 2)   

 Une fois cette formation technique r®alis®e, chaque interne a b®n®fici® dôune premi¯re 

éva luation. Le cas clinique 3  ®tait celui dôun sujet sain. Après un court briefing des param ètres 

anamnestiques, cliniques et h®modynamiques, lôinterne devait mettre en pratique ses acquis 

et appliquer le BLUE -Protocole dans ce cas précis. Cette échographie é tait chronométrée. Un 

®valuateur remplissait en temps r®el une fiche dô®valuation comme présenté en annexe 3 (cf 

Annexe 3) . 

 Cette fiche sôinspire de la fiche dô®valuation r®alis®e dans le travail de Balen sur la 

formation des médecins urgentistes à lô®chographie pleuropulmonaire (23) . Elle a été 

nettement revisit®e car sôappliquait ¨ lô®chographie sur patient sain et manquait de précisions. 

La validit® interne de cette grille dô®valuation que nous avons utilis® dans ce travail repose sur 

la validation par les deux praticiens r®f®rents p®dagogiques ECMU du CHU dôAngers 

(Emergency Medical Clinical Ultrasound D irector) (26) . 

 Au cours de son ®valuation, lôinterne pouvait utilis er tous les param¯tres dôajustement 

de lôimage mis ¨ sa disposition : mode 2D, mode TM, profond eur, gain automatique ou manuel, 



13  

focale et la largeur de section. Les coupes de r®f®rence acquises par lôinterne ®taient archiv®es 

¨ lôaide dôune p®dale afin que lôexaminateur puisse r®®valuer les coupes ç a posteriori  » si 

nécessaire.  

 

 

 

 

  

 Lorsque lôinterne jugeait que son examen était entièrement  terminé, il le signalait à son 

examinateur et le chronomètre était figé.   

 Il ®tait ensuite demand® ¨ lôinterne de formuler une ou des hypoth¯se(s) 

diagnostique(s) principale(s) et dôy attribuer un pourcentage de certitude diagnostic, par 

tranche de 10%, allant de 0 à 100%.  

 Au terme de chaque examen , quatre  données sont  extraites  :  

  -  une note sur 20 des compétences échographiques  

  -  un pourcentage de certitude diagnostique  (%)  

  -  une hypothèse diagnosti que  (parmi 8 hypothèses prop osées)  

  -  un temps de réalisation  (en minutes)  

 Phase dôapprentissage 

8.5.1.  Bras dôapprentissage en ç box  »  

 Les internes inclus dans le bras dôapprentissage en box ont r®alis® leur apprentissage 

en box de m®decine dôurgence, sur le plateau technique de leurs réanimations  dôexercice ou 

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

Figu re 2: exemple dôune interne r®alisant une ®valuation ®chographique sur simulateur 
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 Selon la littérature sur le sujet, un nombre minimum de 5 échographies séniorisées 

dôapprentissage est nécessaire pour en ma îtriser le s fondements  (23 ) . Nous avons donc 

demandé à ces internes de réaliser au moins 5 ®chographies en pr®sence dôun m®decin s®nior 

ayant une expérience  importante en ®chographie pleuropulmonaire. Afin de sôassurer de leurs 

réalisations, les internes devaient colliger ces exam ens dans un questionnaire dématérialisé 

en ligne  (Cf annexe 4)  

 Ces examens devaient être réalisés sur des patients consultant pour  le motif «  dyspnée 

aiguë  »  

8.5.2.  Bras dôapprentissage sur simulateur 

 Les internes inclus dans le bras dôapprentissage sur simulateur ont réalisé leur 

apprentissage au centre de simulation All Sims sur le simulateur MENTOR U/S Lung Module.  

 Cette formation ét ait dispensée à la fin de la première évaluation. Elle est composée de 

6 cas cliniques dôapprentissage : les cas 6, cas 7, ca s 8, cas 9, cas 10 et cas 11. Les internes 

de ce bras ont b®n®fici® dôune formation sp®cialis®e senioris®e lors de la r®alisation de tous 

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

examens. Cette formation  ®tait r®alis®e sans limite de temps et lôutilisation des assistants de 

localisation 3D et de mapping des coupes sur modèle anatomi que était possible.  

 Apr¯s cette formation des 6 cas cliniques, lôinterne b®n®ficiait dôun acc¯s libre au 

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 

devaient r®aliser ces ®chographies suppl®mentaires facultatives en pr®sence dôun m®decin 

sénior.  
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 Deuxième évaluation  

 La seconde évaluation des internes est réalisée à 2 mois de la précédente, du 05/07 au 

27/07/2019. Elle repose sur la r®alisation dôun second cas clinique inconnu de tous les internes. 

Le cas clinique utilisé était le cas cl inique 4 , représentant une anamnèse, une clinique et les 

images ®chographiques dôun patient en insuffisance ventriculaire gauche. Comme pour la 

première évaluation,  cette échographie était chronométrée. Un évaluateur remplissait  en 

temps réel la fiche dô®valuation  identique à la première évaluation,  comme présenté en annexe 

3 (cf Annexe 3).  Au cours de son ®valuation, lôinterne pouvait utiliser tous les param¯tres 

dôajustement de lôimage mis ¨ sa disposition : mode 2D, mode TM, profondeur, gain 

automatique ou manuel, focale et la largeur de section. Les coupes de référence acquises par 

lôinterne ®taient archiv®es ¨ lôaide dôune p®dale, afin que lôexaminateur puisse r®®valuer les 

coupes «  a posteriori  » si nécessaire.  

 Lorsque lôinterne jugeait que son examen était entièrement terminé, il le signalait à son 

examinateur et le chronomètre était fig®. Il ®tait ensuite demand® ¨ lôinterne de formuler une 

ou des hypoth¯se(s) diagnostique(s) principale(s) et dôy attribuer un pourcentage de certitude 

diagnostic, par  tranche de 10%, allant de 0 à 100%.  

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

7.4).  

 Troisième évaluation   

 Pour terminer, la troisième  évaluation des internes est réalisée à 3 mois de la première 

évaluation et à 1 mois de la seconde, du 09 /08/2019 au 26 /08/2019. Elle repose sur la 

r®alisation dôun tr oisième  cas clinique inconnu de tous les internes. Le cas clinique utilisé était 

le cas clinique 5, représentant une anamnèse, une clinique et les images échographiques dôun 

patient souffrant dôun pneumothorax droit. Comme pour l es précédentes évaluation s, cette 

®chographie ®tait chronom®tr®e. Un ®valuateur remplissait en temps r®el la fiche dô®valuation 
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identique aux précédentes , comme présenté en annexe 3 (cf Annexe 3).  Au cours de son 

®valuation, lôinterne pouvait utiliser tous les param¯tres dôajustement de lôimage mis ¨ sa 

disposition  : mode 2D, mode TM, profondeur, gain automatique ou manuel, focale et la largeur 

de section. Les coupes de r®f®rence acquises par lôinterne ®taient archiv®es ¨ lôaide dôune 

p®dale, afin que lôexaminateur puisse r®®valuer les coupes «  a posteriori  » si nécessaire.  

 Lorsque lôinterne jugeait que son examen ®tait enti¯rement termin®, il le signalait ¨ son 

examinateur et le chronomètre était  fig®. Il ®tait ensuite demand® ¨ lôinterne de formuler une 

ou des hypothèse(s) diagnos tique(s) principale(s) et dôy attribuer un pourcentage de certitude 

diagnostic, par tranche de 10%, allant de 0 à 100%.  

 Au terme de chaque examen, les mêmes quatre  don nées 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. François, Morin, Thèse, 17 mai 2019). Les analyses statistiques utilisant les tests 

« T de Stude nt pour données appariées  » et «  Mann & Whitney  è ont ®t® r®alis®es par lôoutil 

de biostatistiques en ligne BiostaTGV , interfac e graphique de «  R » 

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

et de «  Dunn (Bonferroni) test  » ont été réalisés grâce 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)  

https://biostatgv.sentiweb.fr/
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R£SULTATS 

1.  Description de la po pulation étudiée  

 Parmi les promotions dôinternes en M®decine dôUrgence, 25 internes ®taient amen®s ¨ 

prendre en charge quotidien nement des patients admis dans le système de soin pour dyspnée 

aigu ë dans les services dôurgence adulte (7 internes) , de médecine adulte avec temps de garde 

(7 internes) de réanimation (4 internes) et de SAMU /SMUR (7 internes) . Cinq  internes nôont 

pas pu p articiper ¨ cette ®tude du fait dôune absence de réponse de leur par t, dôun refus ou 

dôune impossibilit® technique.  

 Vingt  internes  ont ®t® inclus dans lô®tude, 10  dans le bras box et 10  dans le bras 

simulateur.  

 Lôensemble de ces donn®es est r®sum® dans le Flow Chart présenté en figure 2  (Cf 

tableau 2, page 17)  

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3: flowchart de lô®tude COMPUS 

æ1 : proposition des notes de compétence 

entre les évaluations 1 et 2  

 

æ2 : proposition des notes de compétence 

entre les évaluations 1 et 3 

 

æ3 : proposition des notes de compétence 

entre les évaluations 2 et 3 
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 Les deux bras de notre ®tude ®taient compos®s pour 30% dôinternes actuellement en 

stage aux urgences adultes et pour 30% au SAMU/SMUR. Une disparité est observée 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 même 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 ère  année de 

DESMU (40%) ou des internes en fin de cursus (1 ère  année de DESCMU, 6 ème  semestre 

dôinternat) (40%). Les internes dôanciennet® interm®diaire (2ème  anné e de DESMU) sont 

moins représentés  (10%) . Les internes dans le bras simulateur sont quant à eux des internes 

de faible ancienneté, avec 50% de ceux -ci en 1 ère  année de DESMU et 30% en 2 ème  année de 

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

Caractéristiques  Bras Box  

(n =10) (%bras)  

Bras Simulateur  

(n =10) (%bras)  
Terrains de stage    
Stages de Médecine 

Adulte  
3 (30%)  1 (10%)  

Stages dôUrgences 

adultes  
3 (30%)  3 (30%)  

Stages de Réanimation 

Adulte  
1 (10%)  3 (30%)  

SAMU/SMUR  3 (30%)  3 (30%)  

Ann®es dô®tude   
1ère  année de DES MU  4 (40%)  5 (50%)  
2ème  année de DES MU  1 (10%)  3 (30%)  

1ère  année de DESC MU  4 (40%)  1  (10%)  
Tableau 1: caractéristiques des internes inclus dans l'étude  

2.  Evaluation  des notes de compétences, des pourcentages 

de certitude et des temps de réalisation à 2 mois   

 Evaluation de la  progression «  æ1  »  de notes de compétence 
entre les évaluations  1 et 2  

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

annexe 3  (cf annexe 3) , quôils soient inclus dans le bras box ou simulateur. 
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 Afin de différenc ier deux méthodes d ôapprentissage diff®rentes, il est n®cessaire de 

caract®riser les gains p®dagogiques quôelles apportent. Lôanalyse du crit¯re de jugement 

principal «  comparaison des  delta æ1 de progression des notes  entre les évaluations 1 et 2  » 

entre les deux bras a don c été réalisée. La progression médiane  dans le bras box est de (+3, 5 

points) tandis que la progression médiane  dans le bras simulateur est de (+ 6) entre les deux 

premi¯res ®valuations. Lôanalyse univari®e par le test de Mann & Whitney montre que ces 

« æ1 » sont significativement différentes (p value 0,0480)  au risque Ŭ de 5%  (Cf tableau 2, 

page 19).  Lôapprentissage par simulateur permets donc de r®aliser des ®chographies de 

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 premières évaluations  

 Concernant lô®valuation 1 du du bras «  box  », la note moyenne est de 11,4/20, avec 

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 lôayant obtenu. Ces notes se sont 

nettement am®lior®es lors de lô®valuation 2 avec une note moyenne  du bras «  box  » de 

14,7/20 , une répartition plus large et des notes extrêmes à 11/20 et 18 /20 . La note la plus 

représentée est ici 14/20.  Concernant le bras «  simulateur  », la note moyenne est de 11,7/20  

dans lô®valuation 1. Les  notes sont dispersées et étendues. Le minimum est de 6/20 et le 

maximum de 17/20. En ce qui concerne lô®valuation 2, la note moyenne du bras ç simulateur  » 
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est élevée à 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 dôelles. 

 

 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 

lô®valuation 2 dôune différen ce significative entre les deux bras (Mann & Whitney, p-value 

0,0 076 )  avec une moyenne plus él evée dans le bras simulateur  (Cf tableau 3, page 20).  

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

Notes de compétence (/20)    
Evaluation 1 10,5  12  0,7890 

Evaluation 2 14  19  0,0076 

Certitude diagnostique    
Evaluation 1 5,5  6,5  0,0559 

Evaluation 2 8 7,5  0.8742 

Temps de réalisation (sec)    
Evaluation 1 239,6  270,2  0.67 

Evaluation 2 158,1  172,2  0.7048 
Tableau 3 : évaluation des médianes d es note s en fonction du bras  

dôapprentissage et du temps dô®valuation  

 Lôanalyse d®taill®e des notes obtenues mets en ®vidence une comparabilité des niveaux 

de compétence échographique initiaux entre les deux groupes avant la phase dôapprentissage 

(évaluation 1) , comme explicité ci -dessous (Tableau 4, pages 21 -22 ) . En effet, hormis pour la 

tâche 4 de « Repérage présence/absence du glissement pleural  » où il existe une différence 

de notes spécifiques (p -value ¨ 0,0109), lôensemble des tâches sont comparables (p -value > 

0,05). On remarque que cette comparabilit® reste conserv®e ¨ 2 mois lors de lô®valuation 2 

(p -value > 0,05) pour les t âches  « analyse de lôensemble des trois zones dôint®r°t », 

« Recherche présence/absence de lignes A  », «  Recherche présence/absence de lignes B  », 

« Recherche pr®sence/absence dôun ®panchement pleural », «  Recherche présence/absence 
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de point poumon  »,  « Recherche présence/a bsence de pouls pulmonaire  ». On observe au 

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

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

« Recherche  pr®sence/absence dôun épanchement pleural  » (p -value à 0,0001).  Dans ces  

tâches, le nombre de notes élevées est  sup®rieur, le simulateur permet donc dôam®liorer 

principalement la ma îtrise technique de lôappareil et la recherche des ®panchements pleuraux. 

 

 

 Evaluation 1 Evaluation 2 

 

BRAS BOX 
(n = 10) (% du bras) 

BRAS SIMULATEUR 
(n = 10) (% du bras) 

BRAS BOX 
(n = 10) (% du bras) 

BRAS SIMULATEUR 
 (n = 10) (% du bras) 

Maîtrise du matériel (gain, clarté, profondeur) 

Médiocre = 0 0 (0) 2 (0,20) 3 (0,30) 0 (0) 

Moyenne = 1 10 (1) 8 (0,80) 5 (0,50) 4 (0,40) 

Parfaite = 2 0 (0) 0 (0) 2 (0,20) 6 (0,60) 

P-value 0,1675 (NS) 0,0358 (S) 

Maîtrise du mode 2D et TM (temps mouvement) 

Médiocre = 0 6 (0,60) 4 (0,40) 1 (0,10) 0 (0) 

Moyenne = 1 3 (0,30) 5 (0,50) 5 (0,50) 1 (0,10) 

Parfaite = 2 1 (0,10) 1 (0,10) 4 (0,40) 9 (0,90) 

P-value 0,3480 (NS) 0,0239 (S) 

!ƴŀƭȅǎŜ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ о ȊƻƴŜǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘ ǇŀǊ ƘŞƳƛǘƘƻǊŀȄ 

Médiocre = 0 6 (0,60) 3 (0,30) 2 (0,20) 0 (0) 

Moyenne = 1 3 (0,30) 7 (0,70) 5 (0,50) 4 (0,40) 

Parfaite = 2 1 (0,10) 0 (0) 3 (0,30) 6 (0,60) 

P-value 0.4758 (NS) 0.1222 (NS) 

Repérage présence/absence du glissement pleural 

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 (0,90) 

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 présence/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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Recherche ǇǊŞǎŜƴŎŜκŀōǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ǇƭŜǳǊŀƭ 

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) 

Recherche présence/absence de condensation alvéolaire 

Médiocre = 0 4 (0,40) 4 (0,40) 2 (0,20) 1 (0,10) 

Moyenne = 1 5 (0,50) 6 (0,60) 6 (0,60) 3 (0,30) 

Parfaite = 2 1 (0,10) 0 (0) 2 (0,20) 6 (0,60) 

P-value 0.8296 (NS) 0.1085 (NS) 

Recherche présence/absence de point poumon 

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 premières évaluations pour chaque bras  

dôapprentissage (NS  : non significatif  ; S  : significatif au risque Ŭ = 0,05) 

 Nous nous sommes intéressés à la ré partition des notes en fonction du niveau de cursus  

des internes et non plus en fonction de leurs bras dôapprentissage. Ainsi nous avons pu classer 

les internes en trois catégories  : DESMU 1, DESMU 2 et DESCMU1. Lors de lô®valuation 1, il 

nôexiste pas de différence significative entre les trois niveaux (Kruskall Wallis Test (KWT), p -

value à 0,142). La note moyenne des DESMU 1 est de 10,3/20, la  note moyenne des DESMU2 

est de 12,2/20 et la note moyenne des DESCMU1 est de 12,7/20. Lors de lô®valuation 2, il 

nôexiste pas non plus de diff®rence significative entre les trois promotions dôinternes (KWT, p -

value à 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 DESCMU1 est de 15,71/20.   

 Nous nôavons pas non plus montr® dôassociation statistiquement significative entre le 

« æ1 des notes » et le niveau de cursus (DES vs DESC) (MWT, p -va lue à 0,1108) ou en fonction 

des années spécifiques (DESMU 1 vs DESMU 2 vs DESMU 3) (ANOVA, p -value à 0,1661) en 
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analyse univari®e. Lôanalyse pond®r®e sur la r®alisation dôun stage dôurgence ou non chez ces 

apprenants de diff®rents niveaux de cursus nôa pas montr® que le stage dôurgence ®tait 

significativement un facteur de confusion pour lôanalyse DESMU vs DESCMU (p -value à 0, 3211 )  

ou lôanalyse des trois ann®es diff®rentes (p-value à 0,43).  

 

 Nous avons également recherché une association entre le sexe de  lôapprenant ou le lieu 

de stage avec le «  æ1 des notes è. Nous nôavons pas mis en ®vidence, dans les limites de notre 

étude, de relation significative entre le sexe et le «  æ1 des notes » (MWT, p -value à 0,9394). 

Elle nôa pas non plus montr®, toujours en analyse univariée, de relation entre le fait de réaliser 

ou non son stage aux urgences adultes et le «  æ1 des notes » (MWT, p -value à 0,1149). Le 

fait dô°tre aux urgences nôinfluence donc pas lô®volution des notes entre les deux premi¯res 

évaluations. Aucu n de ces stages (SAMU/SMUR, Urgences, Médecine Adulte ou Réanimation) 

ne semble de plus associé au «  æ1 des notes » (ANOVA, p -value à 6106). En analyse 

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

Il semb le exister une tendance à avoir une évolution «  æ1 des notes » plus importante chez 

les DES vs les DESC en stage aux urgences, ainsi que chez les DESMU 1 vs les DESC et chez 

les DESMU 2 vs les DESC, mais ces données ne sont pas statistiquement significativ es (p -

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

 Evaluation des pourcentages de certitude à 2 mois  

 La deuxième composante analysée du critère de jugement principal composite est 

lô®valuation du pourcentage de certitude diagnostique post- réalisation dôune échographie 

pleuropulmonaire . Après chacune des évaluations, il était demandé à lôapprenant dô®valuer son 

pourcentage de certitude diagnostique, donnée subjective. Cette donnée a peu de valeur 

extrinsèque  car très subjective, mais possède une bonne valeur de reproductibilité intrinsèque, 

au m°me titre quôune ®chelle num®rique (EN) dôauto-évaluation de la  douleur. Lôinterne se 
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prononçait sur une tranche de 10% de certitude ([ 0-10%[; [ 10 -20% [ ; [ 20 -30% [; é ; [ 90 -

100%]). Ainsi, les pourcentages de ce rtitude des deux premières évaluations ont été recueillis. 

Afin de favoriser lôanalyse statistique, lô®chelle [0-10%[; [10 -20%[;[20 -30%[; é ;[90 -100%] 

a été ramenée à une échelle 0  ; 1  ; 2  ; 3  ; é ; 9.  

 Lôanalyse des médianes  de pourcentage de certitude m ontre une absence de  différence 

significative des médianes  de pourcentage lors de lô®valuation 1 (Mann & Whitney test, p-value 

à 0,0 559  au risque Ŭ 5%), avec pour moyennes respectives 5, 5 (5 5%)  dans le bras box et 6, 5 

(6 5%) dans le bras simulateur. (Cf tab leau 3, page 20 ) . Il existe également  une absence de 

différence significative des médianes  de lôévaluation  2 (MWT, p-value à 0, 874 2) avec des 

moyennes à 8 (80 %)  pour le bras box et 75 (7 5%)  pour le bras simulateur . Nous nôavons donc 

pas pu montrer  de diffé rence significative de certitude diagnostique en fonction des méthodes 

dôapprentissage de lô®chographie pleuropulmonaire. 

 Lô®valuation 2 sur le cas clinique dôun patient pr®sentant une insuffisance ventriculaire 

gauche aigu ë, 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 à 80 -90% dans 

leurs diagnostics, tandis que les internes du bras simulateur ont moins dôassurance dans leur 

diagnostic. Evaluatio n des temps de réalisation à 2 mois  

 En analysant ces donn®es ind®pendamment du bras dôapprentissage mais plus 

particuli¯rement en fonction de lôann®e dôanciennet®, cad DESMU 1, DESMU 2 et DESCMU 1,  

on remarque des disparit®s. Concernant lô®valuation 1, une majorité de DESCMU  1 dans les 

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 ne à 54,4 %. Les DESMU 

2 ont quant à eux des pourcentages élevés e ntre 60 et 90%, avec une moyenne à 67 ,5%. Il 

appara ît 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 à 0,148).  Au cours de lô®valuation 2, lôensemble des promotions ont exprim®s des 

pourcentages ®lev®s de certitude, avec des distributions resserr®es. Les DESMU 2 nôont 

exprimé aucun pourcentage inférieur à 80%. Les moyennes étaient de 72,2 % chez les DESMU 

1, 82,5% chez les DESMU2 et 75,7% chez les DESCMU 1. On remarque un pourcentage 

supérieur chez les DESMU2, suivi par les internes de DESCMU et enfin les internes de DESMU1. 

Cependant ces disparités sont non significatives (Kruskall Wallis Test, p -value à 0,248).  

 Il nôa pas été montré en analyse univari®e dôassociation significative entre le « æ1 des 

notes  » et le « æ1 du pourcentage de certitude  » (différence de pourcentage de certitude 

diagnostique entre  les évaluations 1 et 2). La pente de la courbe de régression liné aire est de 

-0,02. Il existe une l®g¯re tendance ¨ lôaugmentation des notes quand la certitude diminue, 

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

 Evaluation du temps de réalisation échographique à 2 mois  

 

 Le troisième et dernier élément de notre critère de jugement principal composite est le 

temps de réalisation  échographique . Le temps moyen  de r®alisation lors de lô®valuation 1 est 

de 239,6 secondes ( 3mi n59s ) 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, page 20 ). Il nôexiste pas non plus de diff®rence 

significative à 2 mois (p -va lue = 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 à 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  à eux des temps moyen s 
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intermédiaires de 264 secondes (évaluati on 1) et de 169 secondes (évaluation 2).  Seulement 

ces disparit®s sont non significatives dans lô®valuation 1 (Kruskall Wallis Test, p-value à 0,293) 

tout comme dans lô®valuation 2 (KWT, p -value à 0,763).  

 Il nôa pas été montré en analyse univari®e dôassociation significative entre le  « æ1 des 

notes  » et le «  æ1 du temps » (différence de temps de réalisation entre les évaluations 1 et 

2). La pente de la courbe de régression linéaire est de 0,06, le coefficient de régression «  R » 

nô®tant pas significatif (p-value à 0,916).  

3.  Evaluation d e lôancrage ¨ 3 mois de la formation  

 Lô®valuation de lôancrage m®moriel et pratique des connaissances a ®t® r®alis®e ¨ 3 

mois de la formation  initiale grâce à  une troisième évaluation sur un cas clinique original. Le 

cas clin ique est celui dôun jeune patient de 25 ans dyspnéique en lien avec un pneumothorax 

gauche dôorigine traumatique. Comme pour les deux premi¯res ®valuations, chaque interne a 

®t® ®valu® sur ce m°me cas clinique par un ®valuateur gr©ce ¨ la feuille dô®valuation présentée 

en annexe 3 (Cf  annexe 3).  

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

 Lôanalyse de la progression des notes de comp®tence a permis dôisoler un ç æ2 » 

(progression des notes entre les évaluation s 1 et 3)  et un «  æ3 » (progr ession des notes entre 

les évaluations 2 et 3) . Le «  æ2 box  » médian est de (+5) points  tandis que le «  æ2 

simulateur  » (+6,5) points, sans différence significative ( MWT, p-value 0,1104). Le «  æ3 box  » 

(progression des notes en tre les évaluations 2 et 3) m édian est de (+1,5) points et 

significativement comparable au «  æ3 simulateur  » de (+1 point) ( MWT, p-value 0,616)  (Cf 

tableau 5, page 27 )  
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 BRAS BOX  BRAS SIMULATEUR   

 
Eval .  

N° 1  

Eval .  

N° 2  

Eval. 

N° 3  

Delta 

2  

Delta 

3  

Eval .  

N° 1  

Eva l.  

N° 2  

Eval.  

N°3  

Delta 

2  

De lta  

3  

p - value  

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 t 7  11  14  19  8  5  17  20  20  3  0   

Etudiant 8  10  14  15  5  1  6 19  19  13  0   

Etudiant 9  9 11  9 0  - 2  11  19  20  9  1   

Etudiant 10  10  18  18  8  0  9 16  19  10  3   

Moyennes  11,4  14,7  16  4,6  1,3  11,7  18  18,7  7  0,7   

Médianes  11  14  16  5   12  19  19  6,5   0, 1104  

Médianes  11  14 16   1,5  12  19  19   1  0,6163  

Tableau 5 : analyse des notes de compétence et des «  æ è dô®volution au cours des trois ®valuations 

pour chaque bras dôapprentissage (æ2 = progression éval.1 /  éval.2  ; æ3 = progression éval.2 / éval.3)  

  

 Les deux distributions de notes au temps 3 sont comme dans lôanalyse principale au 

temps 2, significativement différentes (MWT, p -value à 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 apprentissage technique de lôacquisition dôimages de qualit®s, ¨ deux mois 

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

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

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

le bras simulateur (3 notes à 20 ).  

 

Tableau 6 :  médianes  des notes de compétences, de pourcentage de certitude et de temps de 
réalisation dans chacun des deux bras lors de la phase dôancrage 

 Bras box  

( médianes )  

Bras simulateur 

( médianes )  

p - values  

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  14 5,1  182,3  0, 545  
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 Evaluation du temps de r®alisation de lô®chographie et du 

pourcentage de confiance diagnostique post - échographie lors de 
lô®valuation 3 

 Les pourcentages de certitude sont quant à eu x très élevés dans les deux bras, avec 

une moyenne de 8 0% dans le bras box et 85 % dans le bras simulateur . Il nôexiste pas de 

différence  statistiquement significative entre les deux distributions de pourcentages (MWT, p-

value 0, 242 ). Les internes du bras s imulateur sont néanmoins plus nombreux à affirmer le 

diagnostic avec une certitude de 90 à 100%. (7 internes versus 4 internes)  (Cf tableau 6, page 

27).  

 Pour finir, l es temps  moyens de réalisatio n sont  de 1 45,1  secondes dans le bras box et 

de 182, 3 secondes dans le bras simulateur, sans quôaucune diff®rence significative ne soit mise 

en évidence  entre les distributions  (MWT, p-value 0, 544 ) . On remarque que les temps de  

réalisation sont dans ce cas clinique bas pour chacun des deux bras, avec un temps de 

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.  Courbes d ôapprentissage 

 Courbe dôapprentissage des notes de comp®tence 

 La force dôune m®thode dôapprentissage sô®value ®galement par les courbes 

dôapprentissage de ses apprenants. Lôanalyse de celles-ci montrent que la progression des 

moyennes de notes de compéten ces est similaire dans les deux bras, avec une progression 

importante entre les deux prem ières évaluations puis moindre entre les évaluations 2 et 3  (Cf 

figure 4, page 30) ( Cf figure 5, page 34)  

 Lôanalyse individuelle des ®tudiants montre une tendance glo bale ¨ lôaugmentation des 

notes entre les deux premières évaluations. Néanmoins on remarq ue une tendance à 

lôaugmentation ¨ fort coefficient (pente moyenne de +6,3) pour tous les candidats du bras 
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simulateur  et une évolution plus hétérogène 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) à 

celles du bras opposé. La période inter -évaluations 2 et 3 est plus hétérogène, avec dans le 

bras simulateur une tendance à 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 ive de (+1 point) du fait dôune croissance moyenne de (+2,6 points) chez 6 

internes, une stabilité des notes chez deux  internes et une décroissance moyenne de ( -1,5 

points) chez deux internes.  

 

 Les distributions des  notes de compétences des  différents te mps dô®valuation sont 

significativement différentes dans le bras box (Kruskall Wallis test  (KWT) , p -value à 0,0057) 

en lien avec une différence des distributions 1 et 3 (Dunn test avec approximation de 

Bonferroni  (DTB) ; p -value à 0,005) . Il existe égalemen t une différence de distributions  dans 

le bras simulateur ( KWT, p-value ¨ 0,0001) du fait dôune diff®rence significative entre les 

distributions 1 et 2 (DTB, p -value à 0,002) et entre les distributions 1 et 3 (DTB, p -value à 

0,0003). La progression est don c significativement plus précoce dans le bras simulateur.  

 Lôapprentissage du bras simulateur permet de diminuer lô®tendue des notes et donc 

dôhomog®n®iser le niveau des internes (®tendue 11 points Ą 5 Ą 4), tout en augmentant leur 

centrage (centrag e crois sant 12 points Ą 19 Ą 19). Au contraire, bien que le centrage 

progresse dans le bras box (10,5 points Ą 14 Ą 16,5), la  dispersion augmente 

significativement au cours des évaluations (6 points Ą 7 Ą 11) . 
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Figure 4 : courbes dôapprentissage du bras box 
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 Courbe dôapprentissage des pourcentages de certitude 

diagnostique  

 Le pourcentage de certitude diagnostique est une donnée subjective dépendante de 

multiples paramètres mais avec une bonne reproductibilité intra - individuelle. Sa 

reproductibilit® nous permet de lô®valuer dans le temps, et donc dôanalyser ses courbes 

dôapprentissage.  Tout comme les notes, on remarque une évolution positive des distributions 

des deux bras avec des centrages croissants. Lô®volution la plus forte est constat®e dans le 

bras box avec une médiane passant de 5,5 (55%) à 8 (80%)  entre les deux prem ières 

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 dôapprentissage numérique réside princ ipalement sur le fait que le s 

®tudiants ®taient d¯s lô®valuation 1 tr¯s sûrs de leurs diagnostics, avec une médiane  de 6, 5 

(6 5%) contre 5, 5 (5 5%) dans le bras box, la progression positive possible est donc de fait 

moins grande.  

 Lôanalyse individuelle des  progressions de certitude diagnostique montre une 

progression évidente entre les deux premières 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 ï 2) tandis que les dix internes du bras box ont vu cro ître  

leur assurance diagnostique. Lors de lô®valuation 3, la progression des internes du bras box 

était beaucoup moins importante, avec trois internes moins s ûrs de leurs diagno stics 

(progression m oyenne de -0,4), trois internes aussi s ûrs dôeux et une progression moyenne 

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

diminu® son niveau de certitude ¨ lôoccasion de lô®valuation 3 (-2), mais ¨ lôinverse trois 

internes sont rest®s aussi sur dôeux et 6 internes ont augment® leur niveau de certitude 

(+1,88).  
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 Les distributions des pourcentages de certitude des diff®rents temps dô®valuation sont 

significativement différentes dans le bras box  (Kruskall Wallis test (KWT), p -value à 0,00048) 

en lien avec une différence des distributions 1 et 2 (Dunn test avec appro ximation de 

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

distributions 2 et 3 ne son t en revanche  pas significativement différentes. Il existe également 

une différence de distributions dans le bras simulateu r (KWT, p -value ¨ 0,01) du fait dôune 

différence significative entre les distributions 1 et 3 (DTB, p -value à 0,00 7), sans quôil y ait de 

différence  entre les distributions 1 et 2 (DTB, p -value à 0, 487 )  et 2 et 3 (DTB, p -value à 0,307) . 

 Lôapprentissage du bras simulateur permet de diminuer lô®tendue des pourcentages  et 

donc dôhomog®n®iser le niveau des internes (®tendue 4 Ą 3 Ą 2), tou t en augmentant leur 

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

70% et 100% lors de lô®valuation 3. Le bras box suit une ®volution comparable, avec lors de 

lô®valuation 3 des internes r®partis entre 60 et 100% de certitude.  

 Courbe dôapprentissage de la dur®e de r®alisation des 
échographies  

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

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

est  r®alis®e rapidement, meilleure elle est adapt®e dans le contexte de lôurgence. Côest ce que 

lôon constate ici, avec dans chacun des deux bras un centrage des distributions des 3 

®valuations qui diminue de lô®valuation 1 ¨ lô®valuation 2 avant de se stabiliser entre les 

évaluations 2 et 3. Ainsi on remarque dans une diminution médiane de 81  secondes ( 1min 21 ) 

entre les deux pre mières évaluations dans le bras simulateur et de 98  secondes (1min 38 ) dans 

le bras box. Comme vu pr®c®demment, les temps lors de lô®valuation 2 ne sont pas 
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significativement différents, cependant on constate un temps moyen inférieur dans le bras box 

(158s = 2min38) par rapport au bras opposé (172s = 2min52).  

 Lôanalyse individuelle des temps de r®alisation est difficilement interpr®table du fait 

dôune grande h®t®rog®n®it® des donn®es. N®anmoins on remarque une diminution ®vidente du 

temps de réalisation en tre les deux premières 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 à eux leurs notes (diminution moyenne de ï 1min30). 

La progression est  moins importante entre les deux dernières 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 à eux continu é à 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 à 0,025) en 

lien avec une différence des distributions 1 et 3 (Dunn test avec approximation de 

Bonferroni  (DTB) ; p -value ¨ 0,039). Il nôexiste pas de différence significative 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 -value à 0,0 22) du fait dôune 

différence signif icative entre les distributions 1 et 3 (DTB, p -value à 0,0 38), sans quôil y ait de 

différence entre les distributions 1 et 2 (DTB, p -value à 0, 07 ) et 2 et 3 (DTB, p -value à 1).  

 Les étendues sont quant à elles très différentes et variables entre les deux b ras, avec 

une augmentation lors de lô®valuation 2 avant de diminuer lors de lô®valuation 3 dans le bras 

box, tandis que dans le bras simulateur  lô®tendue sôest nettement resserr®e lors de lô®valuation 

2 avant de réaugmenter à la phase 3.  
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Figure 5 : courbes dôapprentissage du bras simulateur   
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5.  Pourcentage de pertinence diagnostique  

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

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

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

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

lôinterne. Lorsque lôinterne formule son hypoth èse diagnostique finale , celle -ci est considérée 

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

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

« bras dôapprentissage » et «  exactitude du diagnostic  » étaient significativement dépendantes 

au risque Ŭ de 5%. La r®alisation dôun test exact de Fisher nous  permet dôaffirmer ces deux 

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

 Evaluation 1 Evaluation 2 Evaluation 3 

 Box Simulateur Box Simulateur Box Simulateur 

Diagnostic exact (%)  
70  50  90  70  100  80  

Diagnostic erroné (%) 30 50 10 30 0 20 

p-value (Fisher test) 0.473 0.473 0.473 

Tableau 7 : exactitude du diagnostic en fonction du bras dôapprentissage et de lô®valuation 

  

 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 dôapprentissage et des ®valuations.  

6.  Temps de réalisation des échographies seniorisées  

 Afin de comparer lôapprentissage num®rique sur simulateur ¨ un apprentissage au lit du 

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 dôattester de la s®niorisation. Nous avons fixé de réali ser au moins 5 échographies  

seniorisées  par interne en se basant sur les travaux pr®alables ayant montr® quôil sôagissait du 

seuil dôapprentissage pour lôobtention dôimages de qualit®s reproductibles (23) . La durée 

laissée aux internes pour réaliser ces 5 échographies ét ait du 14/05 au 26/08, soit 105 jours. 

Lôensemble des personnels m®dicaux, internes comme s®niors, des diff®rents centres 

hospitaliers concernés, universitaires ou non, av aie nt été sensibilisés à la réalisation de ces 

échographies. Malheureusement, seuleme nt 5 internes (50%) du bras box ont respecté cet 

impératif de 5 échographies seniorisées, les résultats vous sont pré sentés dans la figure 7 (Cf 

figure 7, page 37) . Parmi  les internes nôayant pas respect® cet objectif, 2 internes nôont r®alis®s 

aucunes éch ographies séniorisées.  
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DISCUSSION 

1.  Résultats principaux  

 Au terme de cette étude, il appara ît donc que lôapprentissage sur simulateur permet 

dôobtenir une progression des notes « æ1 » significativement supérieure par rapport au bras 

box (p -value à 0,048),  à 2 mois de la formation initiale en adéquation avec notre hypothèse 

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). Lôapprentissage de 

lô®chographie pleuropulmonaire sur simulateur permet donc de former plus efficacement les 

interne s de m®decine dôurgence, quel que  soit leurs niveaux, ¨ lôobtention dôimages de qualit®.  

 Nous nôavons cependant pas pu montrer dôassociation significative entre cette évolution 

des notes et le terrain de stage de lôinterne ni son sexe en analyse uni et multivari®es. Lôinterne 

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 niveau de cursus en m®decine dôurgence. 
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Figure 7  : nombre dô®chographies senioris®es r®alis®es par internes du bras box 
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Ceci peut sôexpliquer par le fait que l ôapprentissage clinique de lô®chographie sôexerce 

désormais aussi bien aux urgences, en pré -hosp italier avec le SMUR  ou  en réanimation, faisant 

que la progression est homogène quel que  soit le service dôapprentissage en cours. Ces 

résultats sont néanmoins ¨ analyser avec prudence du fait dôun faible nombre dôinterne dans 

chaque type de service.  

  

 Lôanalyse des notes en fonction du niveau dôapprentissage des internes, cad DESMU 1, 

DESMU 2 et DESCMU 1 nôa pas permis de mettre en ®vidence de diff®rence entre les 

promotions ni lors de lô®valuation 1 (KWT, p-value à 0,142) ni lors de lô®valuation 2 (KWT, p-

value à 0,671). Alors que nous nous attendions «  a priori  » à ce que l ô®volution des notes 

« æ1 » soit sup®rieure chez les jeunes apprenant, du fait dôune moins grande exp®rience au lit 

du malade, ce «  æ1 » nôest pas associ®e statistiquement au niveau de cursus ou au type de 

diplôme en cours de validation (DES vs DESC) , en a nalyse univariée comme multivariée.  Dans 

lô®tude de Pietersen. et al (27)  validant le module pulmonaire échographiq ue de simulation, il 

avait été montré une différence significative de notes entre les trois niveaux dôexp®rience : 

novice, intermédiaire et expérimenté. Nos résultats ne peuvent être comparés à ces données, 

car bien que les DESCMU1 soient en 3 ème  ann®e dôinternat, ils doivent être considérés comme 

novice tout comme les internes de DESMU1 et DESMU2, faute de nombre suffisant 

dô®chographies pleuropulmonaires de qualit® (< 20 échographies pleuropulmonaires  de qualité 

selon la définition de Pietersen et al.) .  

 

 Nous nôavons pas montr® ici de diff®rence significative en termes de  temps de 

réalisation des échographies entre les deux bras (p -value à 0,705), ce qui est discordant  avec 

les résultats de la littérature sur le sujet. En effet, la méta -analyse menée par Cook D, et al 

(28)  met en ®vidence que le temps de r®alisation dôune tâche précise est un critère de 
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jugement très souvent utilisé (210 étud es sur 609 analysées) et est significativement associée 

¨ lôapprentissage par simulation, quôelle soit ®chographique ou non. Une étude récente menée 

par Bernard A, et al (29)  au C HU de Tours  montre que lôapprentissage sur simulateur 

électronique échographique similaire à celui utilisé dans notre étude améliore significativement 

le temps dôacquisition des coupes écho -cardiographiques de référence pour évaluer la fonction 

cardiaque e n situation dôurgence. Lôexplication dôune absence de diff®rence significative de 

notre ®tude est sans doute le nombre insuffisant dôinternes, uniquement de 10 pour le bras 

simulateur, qui est faible par rapport aux autres ®tudes r®alis®es (35 dans lô®tude de Bernard 

et al). De plus, notre travail repose uniquement sur lô®valuation dôinternes, au contraire des 

autres études évaluant également des praticiens thèsés (assis tants et praticiens hospitaliers), 

qui biens quôils soient d®crits comme novices dans lôexercice médical évalué, possèdent une 

expérience clinique et notamment échographique plus large que le champ évalué , introduisant 

un biais dôempirisme et interagissant avec leurs évaluations. Une échographie de qualité en 

m®decine dôurgence doit °tre la plus rapide possible  (21)  pour obtenir les images de référence, 

néanmoins elle ne repr ®sente quôune dimension du geste et doit °tre associ®e ¨ dôautres 

moyens de mesure de la performance pour évaluer une procédure (30) . De plus la différence 

de temps de réalisation de 1 minute nôa pas une grande signification clinique car sans impact 

thérapeutique direct.  

 Les variations de temps «  æ1 temps » ne sont pas associées à la variation «  æ1 des 

notes », alors que le postulat «  a priori  è ®tait celui dôune ®volution inversement 

proportionnelle du temps quand lô®volution des notes progressait. Les limites de ces analyses 

résident dans le faible échantillonnage de notre étude.  

 

 En ce qui concerne le pourcentage de certitude diagn ostique, cette ®tude nôa pas permis 

de mettre en évidence de différence significative entre les deux bras  au temps 2 (Mann & 
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Whitney test, p -value à 0,874) ni au temps 3 (MWT, p -value à 0,242) . Quelques études vont 

¨ lôencontre de ce r®sultat, avec un impact statistiquement démontré de la simulation sur la 

confiance propre des personnels soignants dans leurs diagnostiques ou habilet®, quôil sôagisse 

dôinternes (31ï33) , de médecins thèsés (34) , dôexternes  en médecine  (35)  tout comme 

dô®tudiantes infirmi¯res (36) . Cette simulation permet  cependant dôavoir une meilleure 

certitude diagnosti que  ¨ court terme, côest ce quôont montr® Tan et al. (37)  avec un effet de 

la simulation sur sa confi ance ¨ lôintubation ne durant que 7 mois en lôabsence dôentretien des 

acquis. Il est donc nécessaire de fréquemment entretenir ses aptitudes au maniement des 

échographes, à la lecture  dôimages et à leurs  intégrations  dans le soin pour conserver une 

bonne c onfiance dans ses pratiques (38) . 

 On remarque une faible association invers ement proportionnelle de lô®volution ç æ1 du 

pourcentage de certitude »  avec le «  æ1 des notes », les notes progressant quand la certitude 

diminue, mais ces données ne sont pas significatives. Ces donn ées sont là -aussi à interpréter 

avec prudence du fait d u faible nombre dôinternes ¨ avoir particip® ¨ lô®tude COMPUS. 

2.   Matériel et méthode  

 

 Comme lôindiquent les recommandations de pratiques professionnelles (39)  éditées 

conjointement en 2019 par les Sociét és de Réanimation de Langue Française (SRLF), Société 

fran­aise de M®decine dôUrgence (SFMU), Soci®t® Fran­aise dôAnesth®sie et de R®animation 

(SFAR) et la Société Francophone de Simulation en Santé (SOFRASIMS), il est nécessaire 

dôint®grer la simulation c omme méthode pédagogique intégr ée à un curriculum de formation  

et non de lôutiliser seule. Ainsi la méta -analyse de Zendejas et al (40)  démontre que 

lôapprentissage reposant sur des ç strat®gies multiples dôapprentissage » est supérieur à un 

apprentissage unique. Les r®sultats significatifs sur lôam®lioration des n otes obtenues dans le 
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bras simulateur lôattestent avec une formation multimodale de ses internes, reposant sur un 

apprentissage théorique par e - learning et cours présentiels, un apprentissage pratique sur 

patients sains et sur simulateur. Nayahangan et al (41)  identifient même la simulation au 

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

formation en pneumologie au Danemark.  

  

 Issenberg et al (42)  ont montré que la variété des cas simulé permet une amélioration 

significative des compétences. Notre apprentissage par simulateur intégrant 9 cas cliniques 

originaux avec des étiolo gies de dyspnée aiguë différentes possède 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 dôune s®ance de simulation 

en sant®. En effet, nous avons r®pondu ¨ lôimp®ratif des trois phases de déroulement des 

scénarii  : une phase de briefing, une phase de  déroulement du scénario et enfin une phase de 

débriefing. Chaque cas clinique a ainsi commencé par un briefing prévu par le constructeur de 

lôappareil, avec des ®l®ments anamnestiques, des ant®cédents et un examen physique virtuel. 

Il ®tait rappel® ¨ lô®tudiant le déroulé du cas clinique. Une phase de déroulement du scénario 

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

phase de debriefing. Ce 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 cli nique, du déroulé global de la simulation et la pose de questi ons ouvertes et 

r®actionnelles ¨ la simulation par le formateur ¨ lôapprenant. Une seconde phase dôanalyse 
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auto -®valuative de lôinterne de ses actions avec r®flexion sur les raisons de leurs mises en 

place. Enfin une phase de synthèse et de correction par le formateur dans le but dôapporter les 

®l®ments dôam®lioration et de progression pour les prochaines mises en pratiques de simulation 

ou sur patients r®els. Lôattitude du formateur se voulant bienveillante sans stigmatisation de 

lôerreur comme le recommandent Salas et al (46) . Le debrie fing est primordial afin de tirer le 

meilleur bénéfice de ces simulations, côest ce quôont montr® Cheng et al (47)  dans leur méta -

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

aux m®thodes dôapprentissage simul® en faisant lô®conomie. 

  

 Toujours selon les recommandations de pratiques professionnelles  (39)  il est 

recommand®, avec un accord fort, de syst®matiquement ®valuer lôimpact dôune simulation sur 

lôapprentissage des apprenants par des indicateurs sp®cifiques. Le mod¯le de r®f®rence utilis® 

est celui de Donald Kirkpatrick, développé dans les années 1 960ôs et rapidement appliqué au 

domaine de la sant®. Il sôorganise selon une ®chelle de 4 niveaux dôimpact compl®mentaires (Cf 

figure  8, page 44 ).  Le premier niveau appelée «  Réactions  » évalue , g®n®ralement ¨ lôaide de 

questionnaires, la perception des ap prenants p ar rapport à la formation elle -même et à la 

méthode utilisée. Plusieurs types de questionnaires peuvent alors être réalisés. Certains de 

ces questionnaires ont  pour but dô®valuer la formation a posteriori de celle -ci selon un schéma 

avant/après. Nous avons  opt® pour ce sch®ma, avec lôincorporation dans notre questionnaire 

de la question  : «  quel est votre pourcentage de certitude  ? », qui a été réalisé avant et après 

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

il ®value lôacquisition de la compétence et  de la connaissance. Elle se fait généralement au 

moyen de questionnaires, au mieux dôhétéroévaluation . Deux types dominent dans la 

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

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

cognitives , avec pour chaque  un système de notation  à plus de  réponses. Le Checklist score, 

mod¯le que nous avons utilis® dans notre ®tude, correspond ¨ une liste dôitems pour lesquels 

une réponse dichotomique ou trichotomique est attendue (48,49) . Bien quôelles aient une 

fiabilité inter -évaluateur (reproductibilité) élevée et meilleure que les GRS, les CS sont 

généralement moins bien valorisés  (50) . Elles évaluent une t âche en particulier, ici 

lô®chographie pleuropulmonaire  » mais n e sont pas reproductible s pour une autre t âche au 

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

lôavantage de n®cessiter un niveau de formation moindre de lô®valuateur que dans les GRS, 

avantage qui nous a orient® dans notre choix dôinstrument dô®valuation au m°me titre que 

lôabsence de n®cessit® dôextrapolation de la grille dô®valuation ¨ dôautres tâches.  

Le troisième niveau est «  le changement co mportemental  » lié à la session de si mulation et le 

transfert dôapprentissage. Il sôagit dô®valuer si les connaissances, les comp®tences et les 

attitudes nouvellement acquises par la simulation sont utilisées dans la pratique 

professionnelle quotidienne. C ette mesure est la plupart du temps r éalisée par questionnaires 

ou entretiens et peut être opérée à plusieurs reprises. Nous avons pour notre part répété les 

®valuations identiques avant, apr¯s et ¨ distance des phases dôapprentissage.  

Le dernier niveau a ppelé «  Résultats  è nôa pas ®t® r®alisé dans notre étude. Cette étude ne 

permet donc pas de r®aliser lôimpact des bras dôapprentissage sur les prises en charges des 

patients dyspnéiques aux urgences.  

  

 Lôutilisation du mod¯le de Kirkpatrick est important e, notamment dans les soins aigus 

néc essitant un apprentissage par simulation régulier et fréquent (51) . 
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 Lors de la phase dôancrage, nous nôavons pas mis en ®vidence de différence significative 

de diff®rence ç æ2 » de s notes entre les évaluations 1 et 3 et  ç æ3 è entre les ®valuations 2 

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

Dôapr¯s lô®tude de validation du simulateur, le cas clinique « 4 » est considéré plus difficile que 

le cas «  5 » lui -même plus dur que le cas «  3 » (27) .  Ceci pourrait expliquer quôaucune 

diff®rence nôait ®t® observ®e entre le cas le plus simple (évaluation 1) et le cas de difficulté 

intermédiaire (évaluation  2) , les différentes méthodes ne permettent pas une amélioration par 

une faible augmentation de difficulté. Elles permettent donc cependant de mieux se former 

pour les cas «  difficiles  » par simulation.  

 

 Lôanalyse des courbes dôapprentissage atteste quôil existe une progression significative 

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

opposé mais conséquente également dan s les deux bras. En ce qui concerne les certitude 

diagnostique et temps de réalisation, la croissance est significative à 3 mois dans les deux 

bras.  Ceci est en accord avec Blehar et al (52)  qui a montré que parmi toutes les applications 

Figure 8  : schématisation du modèle d ô®valuation de Kirkpatrick ¨ 4 niveaux 
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cliniques de lôECMU, lô®chographie pleuropulmonaire est lôutilisation pour laquelle les images 

de qualit é étaient obtenues le plus rapidement chez les médecins novices de pra tique 

échographique. Cette croissance rapide visible dès 2 mois post - formation pour les notes et 3 

mois pour le reste nous sugg¯re quôil est int®ressant de mettre en place cette formation par 

simulateur ¨ la phase tr¯s pr®coce de lôapprentissage des internes novices en échographie. Je 

rappelle que ces internes avaient au préalable suivi des sessions présentielles de cours et 

pratique sur sujet sain  ainsi que  des e - learning . Afin que ces i nternes soient rapidement sûrs 

de leurs examens, il serait nécessaire de mettre en place cette formation multimodale de 

manière très précoce, avec la réalisation du séminaire échographique sur sujet sain et de 

lôapprentissage simul® ®lectroniquement d¯s les premiers mois de lôinternat en parall¯le des e-

learnings nationaux. A noter également que la courbe dôapprentissage est rapide y compris en 

médecine pré -hospitali¯re, nous incitant ¨ lôutiliser tr¯s largement (53)  au Service Médical 

dôUrgence et de R®animation (SMUR) comme dans les services dôaccueil des urgences adultes 

(SAU)  

 On remarque enfin que les deux bras dôapprentissage possèdent de bon s « 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 leur m®thode dôapprentissage 

longue et sans simul ation électronique développée sur une durée de 12 mois.  Les résultats du 

bras box semblent supérieurs  à ceux montrés par Mahandran et al (55)  bien que la 

m®thodologie dôapprentissage fut  similaire, composée de cours présentiels, de mise en 

pratique sur sujets sains et dôune ®valuation clinique seniorisée  par  des médecins somaticiens 

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 quôelle peut °tre compl®t®e par un entretien des informations sur une durée plus longue 
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avec des auto -simulations r®p®t®es par lôinterne seul sur la machine. Le MENTOR U/S Lung 

Module développée par SIMBIONIX poss¯de en effet une caract®ristique que nous nôavons pas 

utilis® dans cette ®tude du fait dôune h®t®ro-évaluatio n par évaluateur  : la possibilité par 

lôinterne de r®aliser des auto-apprentissages avec auto -évaluation par le simulateur des 

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

lôinterne r®alise de mani¯re trop fréquente ou rapprochée cet apprentissage simulé, introduit 

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

amener les services ¨ se munir dôun nombre sup®rieur dôappareils. Cette acquisition repr®sente 

un coup im portant, cependant aucune étude médico -®conomique nôa jusquôalors ®t® r®alis®e 

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

 

 Il est licite de penser quôun des biais majeurs de de cette ®tude est lôabsence 

dôhomog®néité de niveaux de difficult® des diff®rents cas cliniques. Comme le montre lô®tude 

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

difficulté variable, et notamment les cas dô®valuation ç cas 3  », «  cas 4  » et «  cas 5  ».  

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 lôabsence de diff®rence significative des notes sur le cas jug® le plus simple et 

lôapparition dôune diff®rence sur le cas le plus dur  ainsi que sur le cas de difficulté intermédiaire 

est en faveur dôun apprentissage par simulateur ®lectronique.  

3.  Limites et apport de lô®tude 

 

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

afin de rendre comparable les deux bras, une randomisation stratifiée a été réalisées. Les 
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apprenants ont été classés en tro is niveaux en fonction de leurs niveaux dôapprentissage 

(DESMU 1, DESMU 2 et DESCMU 1). Au sein de chaque ni veaux, ils ont ensuite été tirés au 

sort et r®partis selon un format 1:1 dans chaque bras. Cependant, du fait initialement dôun 

nombre impair dôinternes et du désistement de 5 internes post - randomisation, les deux bras 

se sont retrouvés déséquilibrés en te rmes de  niveau dôapprentissage.  

 

 La deuxi¯me limite est lôabsence de validit® externe de la grille dô®valuation utilisée. En 

effet, elle sôest inspirée du travail de Balen (23)  sans que cette grille nôait ®t® valid®e par les 

pairs en dehors du cadre de cette étude. Not re fiche dôévaluation des notes, inspiré et revisitée 

par rapport ¨ la pr®c®dente, nôa ®t® valid®e que localement par les deux m®decins r®f®rents 

en ®chographie dans notre d®partement de m®decine dôurgence (DMU). Il aurait alors fallu la 

faire valider par un groupe de médecins indépendants, pluridisciplinaire composé de médecins 

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

sôagit dôune ç checklist è, non reproductible pour une autre t©che. Nous nôavons donc pas pu 

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

au domaine de lô®chographie pleuropulmonaire.  

 

 Une des limites est ®galement lô®valuation du ç pouls pulmonaire  ». Le pouls pulmonaire 

correspond à une transmission des vibrations cardiaques à la paroi pleurale  (56) . Son 

évaluation est parfois difficile ¨ distinguer en lôabsence dôune apnée (afin dôoutrepasser le 

glisse ment pleural ) . Lôabsence de pouls pulmonaire est en faveur dôun pneumothorax tandis 

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 dô®valuer la capacit® de lôinterne ¨ rechercher de fa­on 
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adaptée et au moment approprié le pouls pulmonaire et n on dô®valuer pr®cis®ment une image. 

Par cons®quent lô®valuation restait possible et comparable entre les deux bras.  

 

 Une autre limite est la durée de réalisation d e lô®tude, qui peut °tre consid®r®e comme 

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

les évaluations rapprochées pouvant nuire à lôinterpr®tation des résultats . Il serait par 

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

 

 Le principal biais de ce  travail est lôimpossibilit®, pour la moiti® des internes du bras box 

de réaliser «  au mo ins 5 échographies pleuropulmonaires séniorisées  » fixées a priori (23) . 

Comme le stipulent Laursen  et al, les d®partements de m®decine dôurgence sont g®n®ralement 

dot®s dôun ç emerg ency medical clinical ultrasound director  » qui possède une formation 

approfondie en méde cine dôurgence et exerce localement des actions p®dagogiques, de 

coordination de la  recherche clinique en mati¯re dô®chographie, dôentretien et de changement 

du matéri el et dô®laboration des protocoles de service (26) . Le DMU dôAngers en poss¯de deux. 

Mais comme le précise également cet article, le frein à la séniorisation échographique en box 

repose principalement sur le nombre de séniors ayant une expérience et u ne confiance 

nécessaire dans leurs examens pour assumer  de sénioriser  des internes dôurgence (26) . 

Lô®chographie dôurgence bien quôencourag®e est encore sous-util isée en pratique quotidienne 

comme lôa montr® Bobbia et al  (5 7) , rendant par conséquent difficile la prise de confi ance des 

médecins séniors dans leurs examens et limitant  la réalisation du nombre suffisant 

dô®chographies s®nioris®es par les internes du bras ç Box  ». A lôinterrogatoire des internes sur 

les raisons de ces non - réalisations , cet argument de lôabsence de séniors suffisamment 

confiants dans leurs examens pour s énioriser efficacement a été largement retrouvé. Une piste 

de r®ponse ¨ cela est dôapprofondir la formation de tous le m®decins urgentistes, assistants 
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ou praticiens hospitaliers, afin quôils soient assez ¨ lôaise avec cet outil. La formation par 

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

4.  Perspectives et utilisation future  

 

 Lôutilisation de la simulation en sant® est d®sormais « encouragée  », depuis lôarr°t® 

du  21 avril 2017  paru au Journal Officiel de la République Française, relatif aux connaissances, 

aux compétences et aux maquettes de formation des diplômes d'études spéci alisées (58) . 

Ainsi, lôutilisation de méthodes pédagogiques innovantes dans le cadre d'une approche par 

compétences et adaptées aux caractéristiques des étudiants concernés est valorisée, c omme 

par exemple  lôutilisation de méthodes de simulation en santé comprenant des techniques de 

simulation organiques, synthétiques, électroniques ou relationnelles.  Notre apprentissage 

sôinscrit donc pleinement dans cel a.  

 

 Comme introduit plus haut, une analyse des coups de machine et du nombre de 

machines ¨ acqu®rir est n®cessaire. Une augmentation de lôarsenal est- il vraiment faisable  ? 

Peut -on vraiment sôen passer ? Désormais une dizaine  dôinternes intègre le DESMU par an et 

sont soumis à un impératif de formation fixé par les ECMU 1 et 2, à cela viennent se rajouter 

les praticiens en exercice devant compléter ou entretenir leur formation initiale, ce qui 

représente un nombre important de médecins  à former. Une formation classique au lit du 

malade est p ar conséquent de plus en plus difficile à organiser au niveau logistique mais la 

formation de tous ces acteurs est imp®rative vu lôutilisation quotidienne de lô®chographie. 

Lôacquisition de nouveaux simulateurs est donc nécessaire.  

 Fort de ces résultats , lôint®gration de la simulation échographique doit être repensée et 

syst®matis®e et faire partie de lôarsenal p®dagogique des d®partements de m®decine dôurgence 
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français. Elle doit être intégrée en pa rall¯le de lôapprentissage classique par e- learning et de  

lôentraînement  sur  sujet sain  mais ne doit pas les remplacer. Lôensemble de ces moyens 

dôapprentissage devront °tre dispens®s rapidement apr¯s le d®but de lôinternat, afin que les 

internes puissent utiliser lô®chographie pleuropulmonaire dès le début de l eur cursus. 

Lôaccessibilit® et la rapidit® de formation permet dôenvisager de maintenir une formation 

m®dicale continue (FMC) des m®decins form®s ¨ lô®chographie ¨ la phase initiale de leur 

formation . Elle permet également de former rapidement les praticie ns dôanciennet® sup®rieure 

nôayant jamais v®ritablement int®gr® lô®chographie dans leur usage quotidien faute de 

formation accessible. Afin de répondre à tous ces objectifs, une augmentation des moye ns 

alloués à ces outils est nécessaire.  

 

 Lô®volution du métier de médecin urgentiste, obligeant le praticien à être de plus en 

plus polyvalent médicalement et techniquement, à devoir poser des diagnostics précis et 

rapides, rendra indispensable lôutilisation de lô®chographie au lit du malade dans les prochaine s 

années . Sa parfaite utilisati on sera donc essentielle  pour tous  et devra être enseignée 

universellement aux moyens  de simulateurs électroniques, notamment dans le cas de la 

dyspnée aigu ë. 

CONCLUSION 

 Lôapprentissage de lô®chographie pleuropulmonaire par simulateur permet le 

développem ent rapide de meilleures compétences échographiques chez les internes de 

m®decine dôurgence par rapport ¨ un apprentissage par compagnonnage aux urgences, sans 

que nous nôayons pu montrer de diff®rences statistiquement significatives sur le temps de 

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

outil novateur semble nécessaire.  
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